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Streszczenie

Niedostuch przewodzeniowy powstaje w przebiegu zmian chorobowych zlokalizowanych
w aparacie przewodzqcym diwigki z otoczenia do receptora stuchowego. Dotyczy procesow
chorobowych toczqcych si¢ w obrebie przewodu stuchowego zewngtrznego oraz przestrze-
niach ucha srodkowego. Gtownymi dolegliwosciami zglaszanymi przez chorych sq: niedo-
stuch, szumy uszne o stosunkowo niskiej czestotliwosci oraz wycieki uszne w przebiegu prze-
wlektego zapalenia ucha srodkowego. Leczenie niedostuchu przewodzeniowego jest najcze-
Sciej operacyjne. Dla przysztych wynikow stuchowych bardzo istotny jest wybor wtasciwej
techniki operacyjnej. W pracy przedstawiono, na podstawie witasnych doswiadczen, metody
leczenia operacyjnego niedostuchow typu przewodnictwa w wysigkowym zapaleniu ucha
srodkowego, kieszonkach retrakcyjnych, przewlektym zapaleniu ucha srodkowego oraz oto-
sklerozie. Ponadto przypomniano podstawowe informacje na temat kliniki i technik opera-
cyjnych dotyczgcych powyzszych zagadnieri.

Stowa kluczowe: niedostuch przewodzeniowy, leczenie.

Abstract

Conductive hearing loss is caused by disorders located in the stimulus transport organ
transmitting the sounds from the surroundings to the hearing receptor. It refers to the dise-
ases developing within external ear meatus and in the middle ear. Main complaints voiced
by the sick are: hearing loss, tinnitus with relatively low frequency as well as ear discharge
in case of chronic otitis media. The treatment is most often carried out by the means of sur-
gery. The right choice of surgery procedure is vital for prospective hearing results. In this
work the methods of surgical treatment of conductive hearing loss based on our experience
within otitis media secretoria, retraction pockets, chronic otitis media and otosclerosis have
been presented. Moreover, basic information on the treatment and surgery procedures con-
cerning the above have been revised.

Key words: conductive hearing loss, treatment.

(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2006; 1: 36-45)

Wstep

Niedostuch przewodzeniowy powstaje w przebiegu
zmian chorobowych zlokalizowanych w aparacie prze-
wodzacym dZwigki z otoczenia do receptora stuchowe-
go. Dotyczy proceséw chorobowych toczacych sig
w obrebie przewodu stuchowego zewngtrznego oraz
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w przestrzeniach ucha Srodkowego. Wsrdd najczest-
szych przyczyn niedostuchu przewodzeniowego nalezy
wymieni¢ wysigkowe zapalenie ucha srodkowego,
przewlekte zapalenie ucha srodkowego proste i z perfo-
racjg brzezng oraz otoskleroze. Zmiany toczace si¢
w obrebie ucha zewnetrznego wystgpuja znacznie rza-
dziej i nie stanowig istotnego problemu klinicznego.
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Gtéwnymi dolegliwoSciami zglaszanymi przez
chorych sg niedostuch, szumy uszne o stosunkowo ni-
skiej czestotliwosci oraz wycieki uszne w przebiegu
przewlektego zapalenia ucha srodkowego. Diagnosty-
ka obejmuje badanie podmiotowe oraz przedmiotowe,
poszerzone o préby stroikowe i badania audiologiczne.
Charakterystyczng cechg niedostuchu typu przewod-
nictwa jest zachowana rezerwa slimakowa w audiome-
trii tonalnej (minimum 15 dB), a krzywa progowa
przewodnictwa kostnego jest w zakresie normalnego
progu stuchowego. Prég audiometrii mowy odpowiada
ubytkowi w audiometrii tonalnej, a zrozumiato$¢ mo-
wy jest bardzo dobra i przy znacznych natgzeniach
osigga 100% zrozumiatosci. Ubytek stuchu na drodze
powietrznej najczgsciej nie przekracza 70 dB i przed-
stawia si¢ w postaci krzywych plaskich lub wigkszych
ubytkéw w zakresie tonéw niskich. Obserwuje si¢
znaczng dynamike styszenia, czyli wystepuje duza réz-
nica pomie¢dzy progiem styszenia i progiem dyskom-
fortu styszenia. Charakterystyczng cechg niedostuchu
przewodzeniowego jest brak objawu wyréwnania gto-
$nosci (OWG) oraz znaczna poprawa stuchu po zasto-
sowaniu aparatow wzmacniajgcych styszenie.

Leczenie niedostuchu przewodzeniowego jest naj-
czesciej operacyjne. Bardzo istotny dla przysztych wy-
nikéw stuchowych jest wyb6r wlasciwej techniki ope-
racyjnej. Szczeg6lng wartos¢ przy kwalifikacji chorych
do operacji poprawiajacych stuch ma tzw. rezerwa sli-
makowa, ktérej wielkos¢ swiadczy o stopniu wydolno-
$ci narzadu odbiorczego.

W pracy przedstawiono metody leczenia operacyj-
nego najczestszych przyczyn niedostuchéw typu prze-
wodnictwa na podstawie wlasnych doswiadczen.
Uwzgledniajac czestos¢ wystgpowania jednostek cho-
robowych, skoncentrowano si¢ na nastgpujacych za-
gadnieniach: wysigkowym zapaleniu ucha srodkowe-
g0, kieszonkach retrakcyjnych, przewlektym zapaleniu
ucha srodkowego oraz otosklerozie. Ponadto przypo-
mniano podstawowe informacje na temat kliniki i tech-
nik operacyjnych dotyczacych powyzszych zagadnieni.

Drenaz wentylacyjny w przebiegu
wysiekowego zapalenia
ucha srodkowego

Zastosowanie tympanostomii, czyli dlugotrwalego
drenazu jamy bebenkowej za pomocg drenikéw wenty-
lacyjnych, jest powszechnie uznawanym zabiegiem
operacyjnym w przypadkach utrzymujacego si¢ wysie-
ku w jamie bebenkowej. W piSmiennictwie spotyka si¢
rézne okreslenia tej procedury: wprowadzenie drenéw
wentylacyjnych, drenéw tympanostomijnych, drenaz
wentylacyjny, tympanostomia, zas dreniki potocznie
nazywane sg szpulkami [3, 5].
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Wysigkowe zapalenie ucha srodkowego (otitis me-
dia secretoria, WZUS) obejmuje przewlekly proces,
w ktérym dochodzi do gromadzenia si¢ wydzieliny
w obrebie struktur ucha Srodkowego, co prowadzi
do czgSciowego unieruchomienia tarficucha kosteczek
1 zmniejszenia ruchomosci btony bebenkowej, a w na-
stepstwie do powstania niedostuchu przewodzeniowe-
g0. WZUS jest najczestsza przyczyng zaburzen stuchu
w wieku dziecigcym, moggcg prowadzi¢ do opdZnienia
rozwoju mowy, uposledzenia zdolnosci poznawczych,
zaburzefi emocjonalnych i socjalnych [4].

W etiologii choroby giéwng rolg odgrywajg takie
czynniki, jak uposledzona funkcja trabek stuchowych
(m.in. wskutek przerosnictego migdatka gardtowego),
nawracajace infekcje gérnych drég oddechowych
i ucha srodkowego oraz atopia [5-7]. Dlugotrwate za-
leganie wydzieliny w jamie bebenkowej powoduje
ucisk btony bebenkowej, co prowadzi do jej postepuja-
cego zaniku.

Nieprawidtowosci w obrebie pars tensa stwierdza
si¢ w ok. 55% przypadkéw, w obrebie czesci wiotkiej
w 34% [5]. Zmiany patologiczne bgdace nastgpstwem
WZUS obejmuja (ryc. 1.):

D sciericzenie blony bebenkowe;j,

D atelektazje (zrosty migdzy scieficzaly blong bebenko-
w3 a promontorium),

D kieszonki retrakcyjne,

D tympanoskleroze [1, 3].

Pod pojeciem kieszonki retrakcyjnej nalezy rozu-
mieé czgsciowq lub catkowitg deformacjg¢ blony beben-
kowej, ktorej warstwa naskérkowa stanowi worek
przepukliny w jamie bgbenkowej, a wrota to otwor
w warstwie wiéknistej. W ok. 0,3% przypadkéw w nie-
sprzyjajacych warunkach kieszonki retrakcyjne dopro-
wadzaja do rozwoju perlaka i przewleklego zapalenia
ucha srodkowego i dlatego wymagajg scistej kontroli
otolaryngologicznej z uzyciem diagnostyki endosko-
powo-mikroskopowej oraz badan audiologicznych [5].

WZUS rozpoznaje si¢ na podstawie:

D wywiadu,

D badania otolaryngologicznego ze szczegélnym
uwzglednieniem otoskopii,

D badan dodatkowych, obejmujgcych audiometri¢ to-
nalng i impedancyjna.

W przewazajacej czesci przypadkéw badania tym-
panometryczne wykazuja plaskie krzywe typu B lub
wyrazne przesuni¢cie w kierunku ujemnych cisnien
(krzywe typu C).

Audiometria tonalna wykazuje typowy niedostuch
typu przewodnictwa jedno- lub obustronny, z wyrazng
rezerwg Slimakowg. Krzywe majg przebieg ptaski lub
wznoszacy si¢ i nie przekraczaja poziomu 40 dB dla
wszystkich czestotliwosci [1, 3]. Leczeniem z wyboru
w tego typu zaburzeniach jest wykonanie adenotomii
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Ryc. 1. Patologiczne zmiany blony bebenkowej bedace nastepstwem WZUS

| perlak niedostuch |

i/lub tonsillectomii (jesli sq wskazania) oraz drenaz ja-

my bebenkowej. Wskazania do zastosowania drenikéw

wentylacyjnych sg nastepujace:

1) niedostuch przewodzeniowy lekkiego i Sredniego
stopnia, trwajgcy ponad 3 mies.,

2) niedostuch przewodzeniowy duzego stopnia (40 dB
i powyzej),

3) wspotistnienie komponentu odbiorczego niedostuchu,

4) nawracajace ostre zapalenia ucha srodkowego,

5) przewlekla retrakcja btony bebenkowe;j,

6) op6Zniony rozwdj mowy u dziecka, przy wspotist-
niejgcym niedostuchu lekkiego stopnia.

Korzysci ze stosowania drenikéw wentylacyjnych
sa wielorakie. Prowadza one do dtugotrwalej wentyla-
cji jamy bebenkowej, do likwidacji przewleklego pod-
ciSnienia w obrgbie jamy bebenkowej, do ewakuacji
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Ryc. 2. Liczhowy rozklad poszczegélnych zabiegéw w latach 2000-2005
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wysieku, dajac natychmiastowa poprawe stuchu
i umozliwiajac cofanie si¢ zmian hiperplastycznych
btony sluzowej jamy bebenkowe;j [1, 5].

Powiklania tympanostomii obejmujg trwalg perfo-
racje btony bgbenkowej (1-5%), wypadnigcie drenika
do jamy bebenkowej (3-6%), przewlekly ropotok
(0,5%), przewlekte zapalenie ucha srodkowego i roz-
woj perlaka (0,5%), ponadto wtérne zmiany btony be-
benkowej w postaci atrofii, kieszonek retrakcyjnych
1 tympanosklerozy [5].

Technika wykonywania tympanostomii

Jest to zabieg wymagajacy znieczulenia ogélnego
u dzieci, a u dorostych znieczulenia miejscowego.
W I etapie wykonuje si¢ paracentez¢ w kwadrancie
przednio-dolnym pod kontrolg mikroskopu (lini¢ cigcia
prowadzi si¢ od pgpka btony bebenkowej do jej obwodu,
zgodnie z anatomicznym, promienistym ulozeniem wi6-
kien elastycznych lamina propria). W 11 etapie po do-
ktadnym odessaniu gestej wydzieliny z jamy bgbenko-
wej wprowadza si¢ drenik wentylacyjny przy uzyciu mi-
krokleszczykéw. Drenaz utrzymujemy ok. 0,5 roku.

Obecnie uwaza si¢, ze zastosowanie drenéw wenty-
lacyjnych, potaczone z udroznieniem czgsci nosowej
gardia poprzez wykonanie adenotomii, jest najskutecz-
niejszg metodg leczenia wysigkowego zapalenia ucha
srodkowego.

Materiat wlasny

W latach 2000-2005 w Katedrze i Klinice Otola-
ryngologii i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu
wykonano 258 zabiegéw wprowadzenia drenikéw
wentylacyjnych w przebiegu WZUS, w tym u 189
(73%) dzieci w przedziale wieku 2,5-18 lat (Srednia 7,5
roku) oraz u 69 (27%) dorostych w przedziale wie-
ku 21-56 lat (Srednia 34,5 roku) (ryc. 2.).

Leczenie operacyjne podejmowano w przypadku
braku poprawy po uprzednio stosowanej antybiotykote-
rapii, immunomodulacji i zabiegach Politzera. Izolowa-
ny drenaz wentylacyjny wykonano u 118 chorych
(46%), w tym obustronnie u 50 chorych (20%), a jedno-
stronnie w 68 przypadkach (27%). Drenaz potgczony
z adenotomig obejmowat 54 chorych (21%), w przypad-
ku readenotomii 53 przypadki (21%), a podczas jedno-
czesnej adenotomii i tonsilektomii 33 przypadki (13%).
Dreniki wentylacyjne utrzymywano 3 tyg.—9 mies.

W ocenie wynikéw pooperacyjnych brano pod uwa-
g¢ stan btony bgbenkowej i ucha srodkowego, poprzez
badanie otoskopowe i kontrole audiologiczng, w ktérej
obliczano Srednig wartos¢ rezerwy slimakowej dla cze-
stotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz oraz wykonywa-
no tympanometri¢ [1, 2]. Kontrola pooperacyjna obejmo-
watla grupe 70 dzieci i 30 dorostych. Prawidtowy obraz
otoskopowy stwierdzono u 46 dzieci (66%) oraz u 6 do-
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rostych (20%), zmiany bliznowate w obrgbie btony be-
benkowej u 9 dzieci (13%) oraz u 9 dorostych (30%).
Obecnos¢ kieszonek retrakcyjnych obserwowano u 9
(13%) dzieci i u 12 (40%) dorostych. Natomiast wysiek
utrzymywal sie w 5 (7%) przypadkach u dzieci oraz w 3
(10%) przypadkach u dorostych (ryc. 1.1 2.). Kontrolne
badania audiometryczne wykazaly stuch w granicach
normy u 30 (43%) dzieci 1 8 (27%) dorostych. Ubytek
stuchu do 15 dB obserwowano u 30 (43)% dzieci i 5
(17%) dorostych. Niedostuch do 30 dB wystgpowat
wsréd 10 (14%) dzieci i 15 (50%) dorostych, natomiast
ubytek powyzej 30 dB obserwowano tylko u 10 (33%)
dorostych. Poprawe stuchu obserwowano tacznie w 65
przypadkach u dzieci i w 19 przypadkach u dorostych.

W tympanometrii krzywg typu A obserwowano
po zabiegu u 37 (53%) dzieci oraz u 6 (20%) doro-
stych, krzywa typu C u 6 (8%) dzieci i 3 (10%) doro-
stych. Utrzymywanie si¢ krzywej typu B wystepowato
w 27 (39%) przypadkach u dzieci i w 21 (70%) przy-
padkach u dorostych (ryc. 3.).

Niepomyslne zejscie WZUS w postaci kieszonek
retrakcyjnych obserwowano u 9 (13%) dzieci i 12
(40%) dorostych. W tych przypadkach postgpowanie
obejmowato: drenaz wentylacyjny (12 przypadkow),
tympanotomi¢ i usuniecie zrostéw (4 przypadki), tym-
panotomi¢ i wyciecie kieszonki (3 przypadki) oraz
tympanoplastyke (2 przypadki).

Operacje tympanoplastyczne

Tympanoplastyki sg jedng z podstawowych metod
leczenia przewleklego zapalenia ucha srodkowego.
Wprowadzony przez Wullsteina w 1953 r. termin tym-
panoplastyka oznacza postgpowanie operacyjne w ob-
rebie jamy bgbenkowej, zmierzajgce do poprawy prze-
wodnictwa powietrznego ucha poprzez chirurgiczng re-
konstrukcje blony bebenkowej (myringoplastyke) i tani-
cucha kosteczek stuchowych (ossikuloplastyke) [13].

Operacje naprawcze zniszczonego W przebiegu
przewlektego zapalenia uktadu transmisyjnego ucha
srodkowego zostaly szeroko rozpowszechnione
w praktyce klinicznej w drugiej potowie XX w. [10].
Rok 1949 byl przetomowym w chirurgii ucha srodko-
wego. Dotychczas otolog dazyt do stworzenia bez-
piecznego ucha i zapobiegal powiktaniom procesu za-
palnego. Operacja miata na celu eliminacj¢ ogniska in-
fekcji, najczesciej za ceng utraty jego czynnosci. Pio-
nierskie prace Waullsteina, Zollnera i Miodonskiego
ogloszone w latach 50. ubiegtego stulecia przetamaty
utrwalone w §wiadomosci przekonanie o niemoznosci
operacyjnego poprawienia stuchu i daty poczatek sze-
roko obecnie stosowanej otochirurgii rekonstrukcyjnej
[11]. Istnieja 4 zasadnicze cele, ktére nalezy braé
pod uwage, wykonujac tympanoplastyke [9, 12]:

1) usunigcie zmian zapalnych,
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Ryc. 3. Rozklad graficzny typow krzywych tympanometrycznych przed leczeniem
i po leczeniv WZUS

2) zachowanie anatomicznych struktur ucha srodkowe-
20 i wewnetrznego,

3) rekonstrukcja aparatu przewodzacego dZwigk
uszkodzonego procesem chorobowym,

4) odtworzenie wentylacji jamy bgbenkowe;.

Zabiegi tympanoplastyczne mozna podzieli¢ na za-
mkniete lub otwarte (w zaleznosci od tego, czy zostaje
zachowana tylna sciana przewodu stluchowego ze-
wnetrznego) oraz uwzgledniajagc material do rekon-
strukcji btony bebenkowej i taricucha kosteczek stu-
chowych (technika palisadowa, overlay i underlay).

Myringoplastyka — termin wprowadzony do litera-
tury Swiatowej w 1886 r. przez Emila Bertholda okre-
$la operacyjne zamknigcie ubytku blony bebenkowe;j
[14]. Moze to by¢ odrgbna operacja lub koricowy etap
innych operacji poprawiajacych stuch. Rekonstrukcja
btony bebenkowe;j jest bowiem jednym z etapéw ope-
racji odtwoérczej ucha po jego urazie, po przewlektym
zapaleniu, badZ ucha z wada rozwojowa (atrezja).
Do jej przeprowadzenia stosowano dotychczas rézne
materialy: autogenne (przeszczepy skory, powigzi
skroniowej, tkanki ttuszczowej, ochrzgstnej lub
chrzastki), allogenne (przeszczepy btony bebenkowej)
oraz materiaty ksenogenne, np. przeszczepy zyt wotu.
W ostatnich latach do rekonstrukcji ubytkéw w btonie
bebenkowej uzywa si¢ najczesciej materialéw auto-
gennych, takich jak powig¢Z migsnia skroniowego,
ochrzgstna lub plat ochrzgstnej z chrzastkg pobierane
ze skrawka lub t6dki matzowiny usznej [10]. Istnieja
2 rodzaje technik wykonywania tej operacji: podktada-
nia (underlay), gdy zachowany jest w catosci pierscieri
bebenkowy znajdujacy si¢ w bruzdzie begbenkowe;,
oraz technik¢ nakladania (overlay) — kiedy brak jest
przedniej czesci pierscienia bgbenkowego i resztek
blony begbenkowej. Obecnie w catkowitych ubytkach
btony bebenkowej, szczegdlnie przy kolejnej prébie jej
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odtworzenia, preferuje si¢ technike palisadowa wg
Hermanna z wykorzystaniem chrzgstki i ochrzestnej
skrawka lub malzowiny usznej, dajacg zdecydowanie
wigksza stabilnos¢ przeszczepu. Myringoplastyke prze-
prowadza si¢ zar6wno z dojscia wewnatrzusznego, jak
i zamalzowinowego, ktére stuzy gtéwnie do zamykania
perforacji w przednich kwadrantach btony bebenkowe;j,
kiedy brzegi ubytku sg zastonigte przez nawis kostny
przewodu stuchowego zewngtrznego.

Ossikuloplastyka — rekonstrukcja taficucha koste-
czek stuchowych; zalezy od stanu, w jakim znajdujg si¢
kosteczki stuchowe, od stopnia ich znieksztalcenia
1 zniszczenia oraz powodu ich unieruchomienia. Naj-
czgstszg przyczyng przewodzeniowego upoSledzenia
stuchu w przewlektym zapaleniu ucha srodkowego jest
przerwanie ciagtosci taricucha kosteczek stuchowych
w stawie kowadetkowo-strzemigczkowym, ktéry jest
najstabszym jego punktem, nastgpnie zniszczenie ko-
wadetka i/lub mloteczka z zachowaniem struktury
strzemigczka. Stosunkowo rzadko wystepuje catkowite
zniszczenie lub unieruchomienie strzemigczka wraz
z jego podstawg. Istnieje wiele odmian zabiegéw ope-
racyjnych i metod rekonstrukcji uktadu transmisyjne-
go, jednak doboru typu zabiegu nalezy dokona¢ indy-
widualnie, w zaleznosci od zaawansowania procesu
chorobowego, stopnia zniszczenia aparatu przewodza-
cego, a przede wszystkim od doswiadczenia i umiejet-
nosci otochirurga.

Rekonstrukcje taricucha kosteczek stuchowych
mozna przeprowadzaé¢ wieloma sposobami i przy uzy-
ciu r6znych elementéw zaréwno z materialu autogen-
nego (kosteczki — gtéwnie kowadetko), homo- lub he-
terogennego (kosteczki, chrzastka), badZ coraz czesciej
stosowanego materiatu alloplastycznego (protezki me-
talowe, syntetyczne, ceramiczne, tytanowe) [8]. Allo-
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Ryc. 4. Rozktad operacji tympanoplastycznych w latach 2000-2005
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geniczne protezki w zaleznosci od zaistniatej sytuacji

zastepujg caly taincuch kosteczek — typ TORP (rotal

ossicular replacement prosthesis) lub jego czgs¢ — typ

PORP (partial ossicular replacement prosthesis).

W zaleznosci od stopnia zaawansowania procesu zapal-

nego, nierzadko poszerza si¢ zakres tympanoplastyki

0 przestrzenie pneumatyczne wyrostka sutkowatego,

wykonujac antromastoidektomie.

Podzial tympanoplastyk na 5 typéw wg Wulsteina
wprowadzony w latach 50. ubieglego stulecia, mimo
wielu zastrzezen, jest do dzisiaj akceptowany w wielu
osrodkach kofochirurgicznych. Jedynie klasyfikacje
podane przez Ziniego w 1980 r. oraz Fischa w 1981 r.
zyskaly zwolennikéw i spotkaly si¢ z zainteresowa-
niem otochirurgéw. W naszym materiale klinicznym
dokonaliSmy podziatu zabiegéw tympanoplastycznych
na 3 podstawowe typy:

D tympanoplastyka typu I — myringoplastyka przy za-
chowanej ciagtosci i ruchomosci taiicucha kosteczek
stuchowych,

D tympanoplastyka typu II — uszkodzenie w obrgbie
stawu kowadetkowo-strzemigczkowego, zniszcze-
nie I i/lub II kosteczki stuchowej, zachowane w cato-
$ci (suprastruktura) ruchome strzemigczko. Ossiku-
loplastyka z wykorzystaniem protezki typu PORP ta-
czgca gtowke strzemigczka z zachowang kosteczka
stuchowg lub przeszczepem btony bgbenkowej,

D tympanoplastyka typu III — zachowana jedynie ru-
choma plytka strzemigczka. Zastosowanie protezy
typu TORP, taczacej podstawe strzemigczka z btong
bebenkowq i jej przeszczepem.

Materiat wiasny

W latach 2000-2005 w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej AM w Poznaniu prze-
prowadzono ogétem 237 zabiegéw tympanoplastycz-
nych. Rozktad w latach poszczegdlnych typéw tympa-
noplastyk przedstawiono na ryc. 4.

W badanej grupie byto 136 (57,4%) kobiet i 101
(42,6%) mezczyzn. Sredni wiek chorych wyno-
sit 37,8+10,6 roku. Najmtodszy operowany miat 4 lata,
a najstarszy 68 lat.

Wsréd przeprowadzonych zabiegdw dominowaty
tympanoplastyki typu I — 157 chorych (66,2%)
(ryc. 5.). Do rekonstrukcji ubytku btony bebenkowe;j
wykorzystywano  najczgsciej  chrzastke  wraz
z ochrzestng skrawka (technika palisadowa) — 67 cho-
rych, nastgpnie powieZ skroniowa — 62 chorych oraz
ochrzgstng skrawka — 26 chorych. Tylko w 2 przypad-
kach ubytek w btonie bebenkowej zamknigto przy uzy-
ciu tkanki tluszczowej pobranej z malzowiny uszne;j.

Zamknigcie perforacji blony begbenkowej i wgoje-
nie si¢ przeszczepu uzyskano u 148 chorych (94,2%),
tylko u 9 pacjentéw (5,8%) stwierdzono wystapienie
wtérnej perforacji wymagajace reoperacji.
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U 57 chorych (24%) wykonano tympanoplastyke
typu II — u 5 chorych technikg otwartg, u pozosta-
tych 52 chorych technikg zamknietg. U 16 pacjentéw
tympanoplastyke poprzedzono antromastoidektomig
w celu usunigcia zmian zapalnych oraz kontroli uktadu
pneumatycznego ucha srodkowego. Najczestszym
miejscem uszkodzenia taricucha kosteczek stuchowych
byta okolica stawu kowadetkowo-strzemigczkowego,
a przyczyng jego przerwania bylo zniszczenie przez
proces chorobowy odnogi diugiej kowadetka. Rekon-
strukcj¢ tafdcucha kosteczek stuchowych wykonano
przy uzyciu protezki typu PORP i odtworzono ciaglosé
btony bgbenkowej, wykorzystujac powigZ skroniowg
u 27 chorych oraz chrzastk¢ wraz z ochrzgstng skraw-
ka (technika palisadowa) u 31 chorych.

U 23 pacjentéw (9,7%) przeprowadzono tympano-
plastyke typu III, z tego u 22 chorych technikg za-
mknigta, u 1 — technikg otwartg. U 8 chorych zabieg
byt polaczony z antromastoidektomia. Oprécz ubytku
btony bebenkowej najczesciej stwierdzano czesciowy
brak gtéwki mloteczka, kowadetka oraz odnég strze-
migczka. Po usunigciu zmian chorobowych z prze-
strzeni ucha srodkowego odtworzono jego system
przewodzeniowy przy uzyciu syntetycznej protezki ty-
pu TORP i wykonano rekonstrukcje btony bgbenkowej
technikg palisadowg u 8 chorych oraz przy uzyciu po-
wiezi skroniowej u 23 chorych.

U 4 chorych z powodu nagtego pogorszenia stuchu
w operowanym uchu, spowodowanego przemieszcze-
niem si¢ protezki, wykonano tympanoskopi¢ z naste-
powg reoperacjga.

Najczesciej stosowanym kryterium skutecznosci
operacji poprawiajacych stuch jest zmniejszenie si¢ re-
zerwy Slimakowej. Na podstawie wyznaczonych war-
tosci progowych dla przewodnictwa powietrznego
i kostnego w audiometrii tonalnej obliczono rezerwe
slimakowg dla czgstotliwosci 500, 1000 i 2000 Hz dla
poszczegdlnych typéw tympanoplastyk. Ocene rehabi-
litacji stuchu przeprowadzono na podstawie poréwna-
nia rezerwy slimakowej przed zabiegiem operacyjnym
i po nim w dwéch przedziatach wartosci: 0-20 dB oraz
powyzej 20 dB (ryc. 6.).

Najlepsze wyniki pooperacyjne uzyskano u cho-
rych, u ktérych przeprowadzono tympanoplastyke ty-
pu L. Srednig rezerwe slimakowa od 0 do 20 dB po le-
czeniu operacyjnym stwierdzono u 84% chorych, u po-
zostatych 16% pacjentéw przekraczata 20 dB. W grupie
chorych, u ktérych wykonano tympanoplastyke typu II,
wyniki stuchowe byly nieco gorsze i wynosity 65%
przypadkéw zamkniecia si¢ rezerwy slimakowej w gra-
nicach 0-20 dB. W ostatniej grupie chorych (tympano-
plastyka typu III) zmiany w uchu srodkowym wywota-
ne przez przewlekle procesy zapalne byly najbardziej
zaawansowane, dlatego wyniki pooperacyjne tej grupy
byty najmniej korzystne i tylko u 25% leczonych rezer-
wa slimakowa zamykata si¢ miedzy 0-20 dB.
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typ I
157 (66,3%)
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Ryc. 5. Rodzaje przeprowadzonych tympanoplastyk
typ I
% yp
100
%0 76 84
60
407 24
20 16
0
przed po
0O 0-20dB
m >20dB
typ II
% yp
100 35
803 65
60-
40 — 35
O_
przed po
0O 0-20dB
| >20dB
typ 111
% yp
100 93
807
607
407
207 7
0-
przed
O 0-20dB
B >20dB

Ryc. 6. Porownania rezerwy ¢limakowej przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym w
dwéch przedziatach wartosci: 0-20 dB oraz powyzej 20 dB dla roinych typow
tympanoplastyk
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U pozostatych 75% chorych srednia rezerwa slimakowa
wynosita powyzej 20 dB.

W przypadkach, kiedy operacja poprawiajgca stuch
nie daje oczekiwanego efektu lub gdy krzywa progowa
kostna obnizyta si¢ o wigcej niz 30 dB, pozostaje jedy-
nie protezowanie niedostyszacego ucha aparatem
na przewodnictwo powietrzne. Jednak pacjenci z:

D niepoddajacym si¢ leczeniu przewlektym zapaleniem
uszu przebiegajacym z obfitym ropotokiem,

D wrodzonym niedorozwojem lub zarosnigciem prze-
wodoéw stuchowych zewngtrznych,

D zmianami egzemowymi skéry przewoddéw stucho-
wych zewnetrznych,

D jednostronng gluchotg odbiorcza

nie mogg uzywac aparatu na przewodnictwo stu-
chowe powietrzne. Woéwczas konieczne staje si¢ zasto-
sowanie aparatu stuchowego na przewodnictwo kostne.
Pod wzglgdem technicznym oraz estetycznym najlep-
sze efekty uzyskuje si¢ poprzez zakotwiczenie aparatu
stuchowego (BAHA) bezposrednio w kosci skroniowej
Gtéwne zalety tego typu aparatu to:

D lepsza jakos¢ odbieranego dzwigku,

D brak statego ucisku i podraznien skéry gtowy,

D tatwos¢ ukrycia aparatu we wlosach,

D mozliwosé réwnoczesnego leczenia zmian chorobo-
wych ucha zewnetrznego i srodkowego.

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej AM w Poznaniu w 2005 r. u 3 pacjentek z wa-
dami rozwojowymi ucha zewngetrznego i1 Srodkowego
przeprowadzono zabieg wszczepienia aparatéw stucho-
wych zakotwiczonych BAHA.

Chirurgia strzemiqgczka

Operacje te wykonuje si¢ gtéwnie w przypadku
unieruchomienia strzemigczka w przebiegu otosklero-
zy. Otoskleroza jest chorobg blednika kostnego, ktéra
charakteryzuje si¢ przewodzeniowym uposledzeniem
stuchu, uporczywymi szumami usznymi i nieleczona
prowadzi do gluchoty. Schorzenie to po raz pierwszy
zostalo opisane przez Politzera [15] w 1894 r. jako pier-
wotne schorzenie kostnej pokrywy bigdnika. Sieben-
mann [16] wprowadzil pézniej pojecie otospongiozy,
jako rozréznienie wczesnej postaci tego schorzenia.
Obserwacje te poczynil na podstawie badan histolo-
gicznych we wczesnej fazie przebudowy kosci. Wielu
wybitnych otologéw, takich jak m.in. Manesswe, Witt-
maack czy Schuknecht, opisalo w sposéb szczegétowy
histopatologi¢ otosklerozy [17-19]. We wczesnej fazie
dochodzi do ogniskowej dysplazji z destrukcja, przebu-
dowa i w konsekwencji sklerotyzacja enchondralnej
— wewngtrznej czgsci pokrywy kostnej (kapsuty) bted-
nika. W tym poczatkowym okresie dochodzi do prze-
budowy kosci, dzigki wspélnemu oddziatywaniu ko-
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morek procesu zapalnego, takich jak limfocyty, histio-
cyty, komorki plazmatyczne oraz wystepuje odktadanie
si¢ komplekséw przeciwcial [20, 21]. Oprécz tego
stwierdza si¢ zwigkszong aktywnos¢ enzymow prote-
olitycznych oraz katepsyn [22]. W pdZniejszej fazie do-
chodzi do znacznej sklerotyzacji kosci z budowg struk-
tury mozaikowej. Proces najczesciej zaczyna si¢
w przedniej czgsci okienka owalnego, w miejscu zwa-
nym fistula ante fenestram [23]. Towarzyszacy scho-
rzeniu niedostuch przewodzeniowy jest konsekwencjq
unieruchomienia podstawy strzemigczka w tylnym od-
cinku. Rozprzestrzeniane si¢ przebudowy kostnej i jej
sklerotyzacja oraz wrastanie ogniska otosklerozy obej-
mujace cate okienko owalne prowadzi do tzw. otoskle-
rozy obliterujacej. W tym wypadku zaburzenia stuchu
s bardzo nasilone, a obok zaburzen o charakterze prze-
wodzeniowym moze pojawié si¢ niedostuch mieszany
lub nawet odbiorczy. W ok. 0,3% przypadkéw ma miej-
sce tzw. progresywna zmiana, obejmujaca pokrywe
kostng bigdnika z catkowitym zamkni¢ciem okienka
okragtego. Ta tzw. zlosliwa otoskleroza prowadzi
do ghuchoty [24].

Etiopatogeneza tego schorzenia nie jest jednoznacz-
na. Na pewno istotng rol¢ odgrywaja procesy immuno-
logiczne jako odpowiedZ na reakcj¢ zapalng. Duze zna-
czenie przypisuje si¢ zakazeniu wirusem odry, ktérego
genom byl znajdowany w ogniskach otosklerozy
[25-28]. Kolejnym dowodem przemawiajacym za takg
etiologia byta mozliwos¢ przeniesienia wirusa po jego
replikacji na inny organizm.

Bardzo waznym czynnikiem etiologicznym jest ro-
dzinne wystgpowanie otosklerozy. Przyjmuje sie, ze
korelacja taka wystgpuje w 25-50% przypadkéw.
Hiusler podaje, ze w jego statystyce czgstos¢ rodzinne-
go wystgpowania otosklerozy wynosi 30% [29].
W zwigzku z tym ustalono model dziedziczenia jako
autosomalny dominujgcy z rézng penetracjg gendw.
Wedlug ostatnich doniesieit odpowiedzialnym za to
dziedziczenie jest gen zlokalizowany na chromoso-
mie 15q25-q26 [30, 31]. Czgstsze wystepowanie oto-
sklerozy u kobiet i zwigzek z przebyta cigza sugeruje,
ze istotng rol¢ odgrywaja czynniki hormonalne, w tym
gléwnie estrogeny. Dotychczasowe badania nie pozwo-
lity jednak na ustalenie, jakie zmiany w uktadzie do-
krewnym mogg prowadzi¢ do rozwoju otosklerozy
[32, 33].

Nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na réznice pici,
jak réwniez réznice rasowe i etniczne. Kobiety 2 razy
czesciej dotkniete sg tym schorzeniem niz me¢zczyzni.
Na podstawie badan histologicznych wsréd rasy bialej
stwierdzono ogniska otosklerozy u ok. 8,3% populacji.
Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci ko-
sci skroniowych wskazuje, ze wsréd Europejczykéw
oraz bialej populacji Amerykanéw czgstos¢ otosklero-
zy wynosi 6—10%. Obecnie uwaza si¢, ze kliniczna ma-
nifestacja otosklerozy dotyczy ok. 1 % populacji
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[23, 34]. Ma to liczne uwarunkowania, takie jak lepsza
rozpoznawalnos¢ tego schorzenia, wigksza liczba
osrodkéw przeprowadzajacych operacje czy szczepie-
nia przeciw odrze. Poza tym nastgpilo przesuniecie
wieku chorych ze szczytem wystepowania otosklerozy
pomigdzy 40.—49. rokiem zycia. Nalezy tu zwrdcié
uwage na takie czynniki, jak rozpowszechnienie Srod-
kéw hormonalnych wsréd kobiet oraz coraz pdZniejszy
wiek zachodzenia w cigzg.

Diagnozg stawia si¢ na podstawie badania kliniczne-
go, czyli wywiadu oraz badania przedmiotowego. Cho-
rzy skarzg si¢ na uporczywe szumy uszne oraz niedo-
stuch, ktéry moze mieé¢ poczatkowo charakter jedno-
stronny, a pdézniej obuuszny, dolegliwosci nasilajg si¢
w okresie cigzy i karmienia. W badaniu otoskopowym
stwierdza si¢ Scieficzatg skére przewodu stuchowego ze-
wngtrznego, czesto brak woskowiny, btona bebenkowa
jest réwniez Scieiczala, z widocznym przeswiecaniem
r6zowej btony sluzowej wzgorka (tzw. objaw Schwarze-
g0). W badaniach dodatkowych korzysta si¢ z préb stro-
ikowych, diagnostyki audiologicznej i radiologicznej
[35, 36]. Préba Rinnego i Gellego sa najbardziej przydat-
ne w diagnostyce; tak dlugo, jak Rinne jest ujemny, ist-
niejg wskazania do leczenia operacyjnego. W badaniach
audiologicznych w audiometrii tonalnej czystego tonu
stwierdza si¢ niedostuch o charakterze przewodzenio-
wym (w ok. 80% przypadkéw) z charakterystycznym
zatamkiem Carharta dla czgstotliwosci 2000 Hz, ktéry
jest zwigzany z unieruchomieniem podstawy strzemiacz-
ka. W badaniu obiektywnym, jakim jest audiometria im-
pedancyjna, tympanogram jest prawidlowy i odnotowu-
je sie brak odruchéw strzemigczkowych. W audiometrii
stownej dyskryminacja mowy jest prawidiowa dla
zwigkszonego natgzenia dZzwieku.

Z badari radiologicznych obecnie najwigeksza przy-
datnoscig cieszy si¢ tomografia komputerowa wysokiej
rozdzielczosci, ktéra ukazuje zwezenia i przebudowe
kostng w obrebie okienka owalnego w ok. 90% przy-
padkéw [37, 38]. Zmiany demineralizacyjne w aktyw-
nych ogniskach otospongiozy sg przedstawiane jako
struktury podwdjnego pierscienia lub jako efekt halo
[39]. Natomiast dojrzate ognisko otosklerozy jest czg-
sto trudne do rozréznienia z prawidlowa pokrywg kost-
ng bigdnika, gdyz przedstawia jednorodng mas¢ hiper-
densyjng. Nalezy wspomnie¢ tutaj, ze aktywne ogniska
otosklerozy mniejsze od 1 mm mogg by¢ réwniez wy-
kryte w badaniu scyntygraficznym z uzyciem technetu
znakowanego fosforanem. Wydaje si¢ jednak, ze tego
typu badania sg zbg¢dne, gdy mamy do czynienia z ty-
powym przebiegiem otosklerozy. Wigkszos¢ otochirur-
26w wykorzystuje te badania przy niepowodzeniach le-
czenia — lokalizacji przemieszczonej protezki lub gdy
obraz kliniczny jednoznacznie nie wskazuje na otoskle-
rozg, np. przy postepujacym niedostuchu odbiorczym.

Leczenie otosklerozy sktada si¢ gléwnie z postepo-
wania operacyjnego, ktére w ok. 90% przypadkéw pro-
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wadzi do poprawy stuchu, ustgpienia szuméw usznych
i zredukowania zawrotow. Aktualnie stosowane sg roz-
ne techniki, ale najczesciej jest wykonywana stapedoto-
mia, jako zabieg obarczony najmniejszg liczbg powi-
ktan. Nalezy jednak zwréci¢ szczeg6lng uwage na fakt,
ze zabieg ten w ok. 1% przypadkéw moze zakonczy¢
si¢ gluchota, o czym bezwzglednie nalezy poinformo-
wac chorych. Wsréd objawdw, ktére majg przewaznie
charakter przemijajacy, nalezy wymieni¢ zawroty gto-
Wy, czasami o znacznym nasileniu, oraz szumy uszne,
ktére moga swiadczy¢ o tym, ze proces otosklerozy jest
bardzo aktywny. Chorzy powinni by¢ réwniez Swiado-
mi, ze w pewnym odsetku wystepuja przemijajace zabu-
rzenia smaku. Wedlug Héuslera w Klinice w Brnie wy-
stepujg one w 15-30% przypadkéw, natomiast charak-
ter permanentny maja u ok. 0,3% chorych [40]. Kolej-
nym problemem, ktéry moze si¢ pojawic, jest porazenie
nerwu twarzowego (czgstos¢ wystgpowania 1:1000)
szczegllnie w sytuacji, gdy jego przebieg jest nietypo-
wy. Zapalenie nerwu, ktére wystepuje par¢ dni po lecze-
niu operacyjnym, ma na ogo6t charakter przemijajacy.

Nowym zagadnieniem, ktére pojawia si¢ coraz cze-
sciej, sg reoperacje w otosklerozie, o ktérych réwniez
nalezy poinformowaé chorego [41-44]. Nalezy jednak
podkresli¢ fakt, ze postepowanie operacyjne jest metoda
z wyboru, ktéra daje najlepsze efekty stuchowe, w prze-
ciwieristwie do postgpowania zachowawczego. W przy-
padku niedostuchu obuusznego zabieg zaczyna si¢
od ucha gorzej styszacego, a drugie operuje si¢ po ok. ro-
ku. Jesli chory ma gluchote jednego ucha, a w drugim to-
czy sie proces otosklerozy, to w tych przypadkach zabieg
jest raczej przeciwwskazany. Z kolei u chorych z drugim
uchem prawidlowo styszacym subiektywna poprawa
stuchu po operacji w ich opinii jest niewielka.

Technika operacyjna wymaga znacznego doswiad-
czenia i dobrego przygotowania otochirurgicznego. Nie-
zwykle wazna jest znajomos¢ anatomii ucha Srodkowe-
2o, aby nie doszto do powiktan, o ktérych wspomniano
powyzej. Stapedotomia jest wykonywana w znieczule-
niu miejscowym oraz w NLA pod kontrolg anestezjolo-
giczng. Z dojscia przez przewdd stuchowy zewngtrzny
wytwarzany jest meatotympanalny ptat i uwidaczniane
sq struktury ucha Srodkowego. Staw kowadetkowo-
-strzemigczkowy oraz sciggno migsnia strzemigczkowe-
g0, jak réwniez suprastrukture strzemigczka usuwa si¢
za pomoca mikronarzedzi. Natomiast otwér w podstawie
strzemigczka wykonywano za pomocg mikronarzedzia
lub promienia laserowego. Po zalozeniu protezki wyko-
nuje si¢ probe stuchu i zaklada opatrunek uszny, ktéry
usuwany jest po ok. 7 dniach.

Materiat wiasny

W latach 1985-2005 wykonano w Klinice Otola-
ryngologii Akademii Medycznej im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu 664 operacje w przebiegu oto-
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sklerozy — 446 stapedotomii (60,84%), 194 czescio-
wych platinektomii (29,22%) oraz 66 stapedektomii
(9,4%). Z tego w 377 przypadkach zastosowano lecze-
nie przy uzyciu lasera Erbium-Yag firmy Zeiss z mikro-
skopem operacyjnym OpTi®TwinEr. Laser jest stoso-
wany w tutejszej Klinice od 4 lat. Wprowadzenie tej
techniki miato na celu zmniejszenie liczby komplikacji,
powstajacych w trakcie mikromanipulacji w obrgbie
ucha srodkowego. W praktyce stosowane sg zar6wno
lasery o cigglym Zrédle promieniowania, jak i lasery
pulsacyjne. W Klinice Otolaryngologii AM w Pozna-
niu stosowany jest w leczeniu otosklerozy laser pulsa-
cyjny Er-Yag firmy Zeiss [45]. Na podstawie analizy
statystycznej wynikow stuchowych 83 chorych podda-
nych zabiegowi przy uzyciu lasera Er-Yag, uwzgled-
niajac kryteria podane przez Committee on Hearing
and Equilibrium [46], stwierdzono u wszystkich bada-
nych poprawe stuchu. W tescie kolejnosci par Wilcoxo-
na stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢
(p<0,0001) pomiedzy srednig wartoscig progu stucho-
wego w badaniu przedoperacyjnym w poréwnaniu
z badaniem pooperacyjnym, tzn. obnizenie progu stu-
chowego. Poréwnujgc przewodnictwo kostne przed-
operacyjne z przewodnictwem kostnym pooperacyj-
nym dla 1, 2 i 4 kHz (tzw. zjawisko nadzamkniecia
overclosure), uzyskano nastgpujace wartosci: ujemne
— 8 przypadkoéw (-40 do -3 dB), 0-10 dB — 13 przypad-
kéw, 11-20 dB — 32 przypadki, 21-30 dB — 24 przy-
padki, >30 dB — 6 przypadkéw. Srednia wartos¢ rezer-
wy Slimakowej: u 57 chorych stwierdzono wartosci
ujemne od -31 dB do -2 dB, w 14 przypadkach warto-
Sci wahaty si¢ pomiedzy 0 a 10 dB, w 6 przypad-
kach 10-20 dB i w 4 przypadkach 20-30 dB, 2 >30 dB.

W tescie kolejnosci par Wilcoxona stwierdzono
istotng statystycznie zaleznos¢ (p<0,00001), potwier-
dzajacg zmniejszenie rezerwy Slimakowej u chorych
po leczeniu operacyjnym.

W powyzszej grupie nie odnotowano uszkodzenia
struktur ucha wewnetrznego w postaci gtuchoty czy po-
gorszenia stuchu. Nie odnotowano porazenia nerwu
twarzowego. Zawroty, ktére wystepuja u wigkszosci
chorych, maja na ogét charakter przemijajacy. Uwaza-
my, ze laser jest przydatny w chirurgii strzemigczka.

Retrospektywnej analizie poddano réwniez gru-
pe 211 chorych operowanych w tutejszej Klinice w la-
tach 1985-1998. Wyniki opracowywano réwniez
w oparciu o ustalenia Committee on Hearing and
Equilibrium [32]. W tych latach wykonano 137 plati-
nektomii czesciowych, 40 stapedotomii oraz 34 stape-
dektomie. W grupie tej bylo 157 kobiet i 46 mezczyzn
w wieku 15-62 lat, w tym 78% chorych byto przed 40.
rokiem zycia. Czas trwania niedostuchu wynosit odpo-
wiednio: w 82 przypadkach do 3 lat, u 54 chorych 3-5
lat, w 19 przypadkach 6-10 lat, powyzej 10 lat w gru-
pie 48 chorych. Wyniki stuchowe ulegaty znaczacej po-
prawie 4—-6 mies. po operacji. W tej grupie najlepsze
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wyniki stuchowe osiagnigto po czgSciowej platinekto-
mii, ktéra w tym czasie byla najczgsciej wykonywa-
nym zabiegiem. W tescie kolejnosci par Wilcoxona
stwierdzono istotng statystycznie zaleznosé (p<0,0001)
pomiedzy srednig wartoscig progu stuchowego w bada-
niu przedoperacyjnym w poréwnaniu z badaniem po-
operacyjnym, tzn. obnizenie progu stuchowego. Naj-
czesciej stosowanym i réwnoczesnie prostym wy-
znacznikiem udanej operacji jest zmniejszenie lub
wrecz zamknigeie rezerwy Slimakowej. U wigkszosci
chorych uzyskano zmniejszenie rezerwy Slimakowej
i bylo to istotne statystycznie. W tescie kolejnosci par
Wilcoxona stwierdzono istotng statystycznie zaleznosé
(p<0,00001), potwierdzajaca zmniejszenie rezerwy Sli-
makowej u chorych po leczeniu operacyjnym. W po-
wyzszym materiale zaobserwowano nastepujace niepo-
wodzenia: w 1 przypadku ghluchota pooperacyjna,
w 6 przypadkach pogorszenie stuchu po stronie opero-
wanej o ok. 20-30 dB, 5% chorych nadal odczuwa szu-
my uszne mimo poprawy stuchu, co moze Swiadczy¢
o ciagle aktywnym procesie otosklerozy.

Reoperacje w przebiegu otosklerozy wykonywane
sg zdecydowanie rzadziej. W ostatnich latach przepro-
wadzono tylko 6 reoperacji. Byli to chorzy, u ktérych
pierwotnie odnotowano poprawe stuchu, tzn. bezpo-
Srednio po operacji. W tej grupie stwierdzono nastgpu-
jace zmiany: obluzowang protezke w 4 przypadkach, li-
z¢ ramienia dlugiego kowadetka u 1 chorego oraz
w 1 przypadku za krétkg protezke. Nalezy podkreslié,
ze wyniki stuchowe u chorych reoperowanych sg gor-
sze, a trwala poprawa wystgpuje rzadziej.
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