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Przedmowa

Otoneurologia jest stosunkowo nowa dyscypling medycyny klinicznej, stad byé¢ moze
niewielka liczba trzech opublikowanych dotychczas polskich podrecznikéw poswie-
conych temu niefatwemu zagadnieniu. Mineto ponad 40 lat od wydania pierwszego
polskiego podrecznika Otoneurologia kliniczna pod redakcja prof. dr. hab. n. med.
Zbigniewa Bochenka. Dwa nastepne wydania tego opracowania zostaty opublikowane
kolejno w 1986 1. (red. prof. dr hab. n. med. Grzegorz Janczewski) i w 1998 r. (red. profe-
sorowie Grzegorz Janczewski i Bozydar Latkowski). Z tego krétkiego przegladu wynika,
ze od ostatniego wydania polskiego podrecznika otoneurologii mineto juz 20 lat. To
dtugi okres, zwlaszcza ze na naszych oczach dokonuje sie szalony postep we wszystkich
dziedzinach wiedzy, w tym w naukach medycznych. Brak nowoczesnego zrédta wspét-
czesnej wiedzy dotyczacej patofizjologii, diagnostyki i terapii zaburzen obwodowego
i osrodkowego ukiadu przedsionkowego stal sie impulsem aktywizujacym srodowisko
polskich otolaryngologéw, neurologéw, audiologéw, foniatréw zainteresowanych za-
gadnieniami otoneurologicznymi. Efektem dziatan tego gremium jest oddawany do rak
Czytelnikéw niniejszy podrecznik — Zarys otoneurologii.

Uprzednio opublikowane podreczniki otoneurologii byty poswiecane przez ich auto-
réw znanym polskim uczonym, pionierom polskiej otoneurologii, m.in. prof. dr. hab.
n. med. Janowi Miodoriskiemu, prof. dr. hab. n. med. Zbigniewowi Bochenkowi, prof.
dr. hab. n. med. Janowi Maleckiemu, prof. dr. hab. n. med. Aleksandrowi Radzymin-
skiemu i doc. dr. n. med. Zygmuntowi Uklei. Niniejszy podrecznik pragniemy poswie-
ci¢ pamieci jednego z twércéw polskiej otoneurologii, wybitnego polskiego neurologa
i otoneurologa, zmartego w 2017 . prof. dr. hab. n. med., dr. h.c. Antoniego Prusinskie-

go. Byt on m.in. wspétautorem (wraz z prof. dr. hab. n. med. Bozydarem Latkowskim)
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opublikowanej w 1972 r. pierwszej polskiej monografii dotyczacej zawrotéw glowy,
autorem monografii Zawroty glowy (2002 r.) oraz wspdtredaktorem cyklu monografii
dotyczacych farmakoterapii (2010 r.), leczenia (2012 r.) oraz diagnostyki (2014 r.) za-
wrotéw glowy i zaburzen réwnowagi. Zagadnienia otoneurologiczne byly przez pra-
wie cale, dlugie zycie zawodowe Profesora (obok problemdw boléw glowy) gtéwnym
obiektem Jego zainteresowan badawczych i klinicznych. W latach 2009-2013 Profesor
wspotkierowat pracami VERTIGOFORUM - grupy wybitnych polskich otolaryngolo-
géw, neurologdw, otoneurologéw, audiologéw, foniatréw zajmujacych sie problematyka
zawrotéw glowy i zaburzen réwnowagi.

Nadrzednym celem zespotu Autorédw Zarysit otoneurologii byto dostarczenie niezbed-
nej wiedzy otoneurologicznej nie tylko otolaryngologom i neurologom, lecz takze le-
karzom pierwszego kontaktu i lekarzom rodzinnym. Mamy nadzieje, ze podrecznik
bedzie réwniez zrédtem wiedzy dla przysztych adeptow sztuki lekarskiej — studentow
kierunkéw medycznych polskich uniwersytetéw.

Jest to dzieto wieloautorskie. Redaktorzy podrecznika maja swiadomos¢ tego, ze mimo
usilnych staran nie udalo sie uniknac powtérzen, a niekiedy réznic miedzy przedstawia-
nymi przez Autoréw opiniami Z drugiej strony by¢ moze jest to warto$¢ dodana tego
opracowania.

Dziekujemy Wspotautorom za ich trud, a Wydawcy firmie Medical Education za do-

brze wykonane dzieto.

Prof. dr hab. n. med. Waldemar Narozny
Katedra i Klinika Otolaryngologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Prof. dr hab. n. med., dr h.c. multi Henryk Skarzynski
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Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, Warszawa/Kajetany
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Chirurgia zawrotéw gtowy

Henryk Skarzyniski, Alina Ratajczak, Monika Boruta,

Piotr Henryk Skarzynski

WPROWADZENIE

Zawroty glowy, niezaleznie od ich rodzaju i pochodzenia, najczesciej wymagaja wie-
loetapowego podejscia diagnostycznego i terapeutycznego. Zastosowanie odpowied-
niego leczenia w takiej sytuacji stanowi wyzwanie w codziennej praktyce lekarskiej,
dlatego powinno by¢ poprzedzone doktadnym rozpoznaniem przyczyny zaburzen
przy udziale grona specjalistéw z otolaryngologii, neurologii, neurochirurgii, radio-
logii oraz innych obszaréw medycyny. Istotnym aspektem rozpoznania i terapii jest
wprowadzenie nowoczesnych technik diagnostycznych. U zdecydowanej wiekszosci
pacjentdw zgtaszajacych objawy zawrotéw glowy i zaburzent réwnowagi wdrozenie le-
czenia zachowawczego przynosi zadowalajace efekty w codziennym funkcjonowaniu.
U ok. 90% oséb dziatania z zakresu fizykoterapii, ¢wiczen habituacyjnych, farmakote-
rapii, psychoterapii, a takze korekta stylu zycia wystarczaja do zniwelowania dolegli-
wosci [1]. Zabiegi chirurgiczne w przypadku zaburzen obwodowych i osrodkowych
narzadu przedsionkowego przeprowadzane sa bardzo rzadko (ok. 10% przypadkéw),
jako ostateczne rozwigzanie, kiedy leczenie zachowawcze nie przynosi oczekiwanych
efektow lub zdiagnozowane schorzenie moze zosta¢ wyleczone tylko z wykorzysta-
niem technik chirurgicznych (tab. 19.1) [2].

Kwalifikacja do leczenia inwazyjnego wymaga szeregu dziatann przedoperacyjnych
w kierunku lokalizacji patologii, okreslenia progu styszenia, czestosci zawrotéw glowy
i ogdlnego stanu zdrowia. Podczas jej przeprowadzania nalezy zwrdci¢ rowniez uwage
na subiektywna ocene odczuwanych przez pacjenta dolegliwosci. Rzetelnie przepro-
wadzona diagnostyka jest etapem kluczowym dla powodzenia kazdego zabiegu chirur-
gicznego. Powinna sie ona opiera¢ na doktadnym poznaniu historii choroby, badaniach

obiektywnych i subiektywnych, laboratoryjnych i obrazowych.
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Tabela 19.1. Wskazania i przeciwwskazania do postepowania chirurgicznego w zaburzeniach
narzadu przedsionkowego.

Wskazania Przeciwwskazania
- jednostronna westybulopatia obwodowa « obustronna westybulopatia obwodowa
» zaburzenia o ostrym nasileniu + zawroty glowy wynikajace z patologii
wymagajace leczenia chirurgicznego o$rodkowego ukladu nerwowego
+ brak efektow zastosowania leczenia + zaburzenia wzrokowe oraz czucia
zachowawczego glebokiego

+ patologia w jedynym styszacym uchu
+ nietolerancja znieczulenia 0golnego
Zrodio: materiat whasny.

W niniejszym rozdziale omdwiono znane i wykonywane zabiegi chirurgiczne, ktérych
celem jest zmniejszenie liczby i stopnia uciazliwo$ci zawrotdw glowy. Opis postepo-
wania w wybranych jednostkach chorobowych poprzedzono oméwieniem definicji
zawrotow glowy oraz prezentacja obowiazujacej klasyfikacji stosowanych technik chi-

rurgicznych.

DEFINICJA ZAWROTOW GLOWY
Narzad przedsionkowy skiada sie z czesci obwodowej: bfednika i zwoju nerwu przed-
sionkowego, oraz osrodkowej: jader nerwu przedsionkowego w pniu mézgu, jego po-
taczen z innymi strukturami osrodkowego ukladu nerwowego oraz z pdl przedsion-
kowych w korze mézgowej. Patologie dotyczace kazdego z wymienionych elementéw
moga sie objawiac jako zawroty glowy lub zaburzenia rownowagi. Wediug niemiec-
kiego psychiatry Edwarda Hitziga zawroty glowy definiowane sa jako ztudzenie ru-
chu (zwykle o charakterze wirowym) otoczenia, wlasnego ciata albo glowy z czesto
towarzyszacymi mdio$ciami, wymiotami i oczoplasem (ang. vertigo) [3]. Okre$lane sa
takze jako zludzenie niestabilnosci, niepewnosci postawy lub chodu (ang. dizziness).
Pojecie ,zawroty glowy” moze miec¢ wiele znaczen, jednak powszechnie przyjeto, ze
dolegliwos¢ ta powstaje w mdzgu i jest zaburzeniem ukiadu koordynujacego poczucie
orientacji, ruchu gatek ocznych i motoryki ciafa.
Zawroty glowy bedace skutkiem zaburzen obwodowego ukiadu przedsionkowego
podlegaja najczesciej leczeniu chirurgicznemu i sa spowodowane m.in.:

choroba Méniére'a

fagodnymi potozeniowymi zawrotami glowy (BPPV, ang. benign paroxysmal po-

sitional vertigo)

nawracajaca westybulopatia

nawracajacym zapaleniem nerwu przedsionkowego
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- zapaleniem biednika
przetoka przychtonkowa
konfliktem naczyniowo-nerwowym nerwu VIII
zespotem poszerzonego wodociagu przedsionka (LVAS, ang. large vestibular aquse-
duct syndrome) [4, 5).

KLASYFIKACJA TECHNIK CHIRURGICZNYCH
Postepowanie chirurgiczne w kierunku leczenia zawrotéw glowy sktada sie z wielu r6z-
norodnych procedur. Zas osowanie odpowiednich technik chirurgicznych zalezy od
typu patologii w obrebie narzadu przedsionkowego oraz stopnia nasilenia objawéw [5].
W literaturze wystepuja liczne klasyfikacje dotyczace leczenia zawrotdw glowy w prze-
biegu zaburzen przedsionkowych. Zabiegi chirurgiczne mozna podzieli¢ m.in. na [1, 2J:
+ techniki uszkadzajace lub oszczedzajace (tab. 19.2)
+ techniki uwzgledniajace zachowanie stuchu po operacji badz jego pogorszenie lub
catkowita utrate (tab. 19.3)
techniki deaferentacyjne (poprzez odciecie bodzcéw czuciowych do obszaréw

kory mézgowej), destrukeyjne i dekompresyjne (tab. 19.4).

Tabela 19.2. Wybrane techniki chirurgiczne z uwzglednieniem oszczedzajacego lub uszkadza-
jacego dziatania na narzad przedsionkowy.

Oszczedzajgce
» mikronaczyniowa dekompresja nerwu VIl
» chirurgia worka $rédchionki
» wytworzenie przetoki srodchtonkowej
» transtympanalne podawanie glikokortykosteroidow
« drenaz wentylacyjny ucha $rodkowego
Uszkadzajace
- neurektomia przedsionkowa
+ neurektomia nerwu barkowego tylnego
« labiryntektomia
- zamkniecie kanatu pétkolistego tylnego
» chemiczna labiryntektomia
+ usuniecie guza nerwu VIl

Zrodto: materiat wlasny.
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Tabela 19.3. Wybrane techniki chirurgiczne narzagdu przedsionkowego z uwzglednieniem
uszkodzenia zmystu stuchu.

Z zachowaniem stuchu
« chirurgia worka srodchtonki
« neurektomia przedsionkowa
« neurektomia nerwu barikowego tylnego
« chemiczna labiryntektomia

Z narazeniem na utrate lub pogorszenie stuchu
« labiryntektomia
« cochleosacculotomia
« neurektomia przedsionkowa przezbtednikowa

Zrodio: materiat wiasny.

Tabela 19.4. Mechanizmy wybranych technik chirurgicznych.

Deaferentacja: Destrukcja:
L . . Dekompresja:
- neurektomia przedsionkowa - labiryntektomia : .
- chirurgia worka sradchtonki
« neurektomia nerwu « cochleosaccufotomia
bankowego tyinego « chemiczna labiryntektomia

Objaénienia: ' - drogidojécia chirurgicznego przez érodkowy lub tylny dotczaszki; 2 - drogi
dojscia chirurgicznego przez przewdd stuchowy zewnetrzny lub transmastoidektomie.

Zrodto: material wiasny

Lokalizacja zaburzenia i jego stopien nasilenia zazwyczaj wiaza sie z mozliwoscia za-
stosowania wiecej niz jednego zabiegu. W rozdziale oméwiono wybrane techniki chi-

rurgiczne w przebiegu najczesciej diagnozowanych patologii ukfadu przedsionkowego.

CHOROBA MENIERE'A

Choroba Méniére’a nalezy do czesciej rozpoznawanych zaburzen ukfadu przedsion-
kowego. Jest wynikiem wodniaka bfednika — dysfunkeji homeostazy srédchtonki po-
legajacej na nadmiernym gromadzeniu i wzrodcie cisnienia srodchtonki, a w efekcie
poszerzeniu przestrzeni srédchlonkowych [6]. Mimo wielu badan dokiadna etiopa-
togeneza wodniaka btednika pozostaje nieznana. Wedlug The American Academy of
Otolaryngology — Head and Neck Surgery (AAO — HNS) do nadrzednych objawdéw
choroby Méniére’a $wiadczacych o koniecznosci podjecia diagnostyki w kierunku

leczenia chirurgicznego naleza [7):
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1. Zawroty glowy — epizodyczne, o charakterze ruchu wirowego, trwajace od 20 min
do 24 h. Atakom zawrotdw glowy czesto towarzyszy oczoplas.

2. Niedostuch - typu odbiorczego, najczedciej jednostronny. Na poczatku niskocze-
stotliwosciowy, z czasem o charakterze fluktuacyjnym. Zaburzeniom stuchu towa-
rzyszy uczucie petnosci w uchu oraz nasilajacy sie szum uszny.

3. Szumy uszne — subiektywne, zazwyczaj jednostronne i niskoczestotliwosciowe.
W czasie ataku zawrotéw glowy moga by¢ odczuwane jako glosniejsze.

4. Objawy wegetatywne - towarzyszace epizodom zawrotéw glowy nudnosci oraz

wymioty.

Postepowanie chirurgiczne w chorobie Méniére'a wdraza sie, gdy leczenie metodami
zachowawczymi (przyjmowanie diuretykéw, stosowanie diety niskosodowej, ograni-
czenie uzywek, terapia psychologiczna) nie redukuja dokuczliwych objawéw [8, 9].
Bardzo waznym elementem procesu kwalifikacji pacjenta do zabiegu chirurgicznego
jest rowniez uwzglednienie jednostronnego lub obustronnego charakteru choroby,
w znaczacy sposob wplywa to na zastosowanie poszczegélnych technik chirurgicz-
nych [7, 10].
U blisko 20% pacjentéw z choroba Méniere'a stwierdza sie koniecznos$¢ przeprowa-
dzenia zabiegdw chirurgicznych. W leczeniu wykorzystuje sie techniki uwzgledniajace
postep choroby i stan stuchu:

oszczedzajace, ktore maja charakter mniej inwazyjny i skupiaja sie na redukgji cze-

stotliwodci i stopnia nasilenia zawrotéw glowy

uszkadzajace, ktére polegaja na eliminacji atakéw zawrotéw glowy przez niszcze-

nie narzadu przedsionkowego [11].

Techniki oszczedzajace

Chirurgia worka $rédchionki to opracowany w 1927 r. przez Portmanna oraz rozwi-
niety przez m.in. Paparella i wsp. zespot procedur chirurgicznych wykorzystywanych
w leczeniu choroby Méniére'a. Metoda ta obarczona jest niewielkim ryzykiem uszko-
dzenia stuchu i znaczaco zmniejsza nasilenie zawrotéw gtowy [12-14]. Technika ta
moze by¢ stosowana u 0sob z jednostronna lub obustronng choroba Méniére’a. Zabie-
gi wykonywane w ramach chirurgii worka $rédchfonki to:

dekompresja worka $rédchlonki

drenaz worka $rédchfonki do wyrostka sutkowatego

drenaz worka sroédchionki do przestrzeni podpajeczynéwkowej [1].
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Zabiegi te wykorzystuja mechanizmy:
« mechanicznej dekompresji

+ poprawy absorpcji srédchionki oraz przeptywu krwi do worka srodchtonki [2, 15].

Niektdre badania wykazuja ustapienie zawrotow glowy u ok. 75% pacjentow po 12 mie-
siacach lub 2 latach po operacjach worka srodchtonki [8]. Na rycinie 19.1 przedstawio-
no punkty wskaznikowe przy identyfikacji worka srédchionki podczas operagji [1].

ey \?" .

Kg

o

Rycina 19.1. Widok wybranych struktur ucha srodkowego i wewnetrznego po wykonaniu
mastoidektomii - punkty wskaznikowe przy identyfikacji worka srodchtonki lub operacji za-
mkniecia kanatu potkolistego tylnego.

1 - kanat potkolisty boczny; 2 - kanat potkolisty tylny; 3 - nerw VII; 4 - odnoga dtuga kowadetka;
5 - worek $rodchtonki; 6 - zatoka esowata; x - miejsce otwarcia kanatu pétkolistego tylnego
w celu zalozenia zatyczki.

Zrodto: Narozny W. Chirurgia zawrotow glowy. Otorynolaryngologia 2014; 13(1): 26-35.

Drenaz wentylacyjny ucha $rodkowego z leczeniem ci$nieniowym to techni-
ka zmniejszajaca cisnienie osmotyczne $rédchtonki, ktéra polega na umieszczeniu
w blonie bebenkowej drenu wentylacyjnego oraz samodzielnym poddawaniu sie przez

pacjenta pulsom ci$nienl z wykorzystaniem generatora niskich cisnienn Menietta [16].
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Cisnienie podawane jest przez przewdd stuchowy zewnetrzny, nastepnie przechodzi
na dren wentylacyjny i oddziatuje na ucho srodkowe i wewnetrzne [17]. Terapia ci-
$nieniem od 0 do 20 cm H,O powinna by¢ powtarzana 3 razy dziennie przez 5 min.
Efekty terapii sa zadowalajace — do ustapienia zawrotéw moze doj$¢ nawet w ciagu
pierwszych 3 miesiecy terapii. Mechanizm, wjakim ta technika odpowiada za reduk-
cje zawrotow glowy, nie jest znany. Przypuszcza sie m.in., ze wzrost ci$nienia w uchu
$rodkowym prowadzi do odblokowania przewodu $rédchionki i poprawy drenazu
$rédchtonkowego, co z kolei zmniejsza objawy zawrotéw glowy [18].

Do zabiegéw wytworzenia przetoki srédchlonki zalicza sie m.in.:

+ cochleosacculotomie

+ sacculotomie

+ wytworzenie przetoki na kanale pétkolistym poziomym [1].

Mechanizm tej techniki zostanie przedstawiony na przyktadzie cochleosacculotomii.
Przeprowadzenie tej operacji zaleca si¢ w przypadku wspdiwystepujacych ostrych
napadéw zawrotéw glowy i znacznego niedostuchu po stronie chorej (technika ta
zazwyczaj powoduje pogorszenie stuchu) [19]. W wiekszosci przypadkéw wykonuje
sie ja u 0s6b starszych, u ktérych stwierdza sie znaczny ubytek stuchu. Zabieg prze-
prowadza si¢ w znieczuleniu ogdlnym i polega on na chirurgicznym wytworzeniu
przetoki miedzy przestrzenia $rédchionkowa a przychtonkows, czego efektem jest
dekompresja bfednika oraz trwate ustapienie zawrotéw glowy [2, 20]. Cochleossaculo-
tomia stanowi alternatywne rozwiazanie dla labiryntektomii, poniewaz jest zabiegiem
mniej inwazyjnym.

Transtympanalne podawanie glikokortykosteroidéw to mikrochirurgiczna me-
toda leczenia zawrotéw glowy polegajaca na dostarczaniu do jamy bebenkowej gli-
kokortykosteroidéw, ktére dyfunduja przez btone okienka okragtego, usprawniajac
transport jondw w bledniku badz dziatajac przeciwzapalnie. Mechanizmy te wpty-
waja leczniczo na struktury zmystowe ucha wewnetrznego [16]. Efekty zastosowa-
nia terapii glikokortykosteroidowej w przebiegu choroby Méniérea moga by¢ bardzo
zréznicowane. Czes$¢ badaczy twierdzi, ze ten zabieg jest nieskuteczny [21]. Inni do-
wodza, ze terapia deksametazonem trwajaca przynajmniej 2 lata przynosi pozadane
efekty u 91% pacjentéw [22]. W ostatnich latach podejmuje sie proby réznych badan
klinicznych zwiazanych z podawaniem glikokortykosteroidéw przez blone beben-
kowa. Wyniki s3 rézne, a o tym, czy u pacjenta nastapita poprawa, decyduje ocena
lekarza prowadzacego. Zagadnienie to zostalo oméwione w rozdziale 17 niniejszego

podrecznika.
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Techniki uszkadzajgce
Neurektomia przedsionkowa to inwazyjny zabieg uniemozliwiajacy przeptyw bodz-
céw z narzadu przedsionkowego do kory mézgu w wyniku selektywnego przeciecia
galezi przedsionkowej nerwu VIII. W blisko 90% przypadkéw prowadzi do catko-
witego ustapienia zawrotéw glowy [20]. Technika ta stosowana jest w jednostronnej
chorobie Méniére’a, kiedy leczenie zachowawcze oraz operacje na worku $rédchtonki
nie tagodza zawrotéw glowy. Gléwnymi wskazaniami do jej wdrozenia sa ubytek stu-
chu ponizej 80 dB w audiometrii tonalnej oraz nie wiecej niz 20% rozumienia mowy
(1]. Przeciwwskazaniem zas jest brak wydolnego stuchu po stronie chorej oraz ogdlny
zly stan zdrowia pacjenta. Wyrdznia sie trzy gléwne szlaki dostepu do tego nerwu:

podpotyliczny (retrosigmoidalny)

zablednikowy

przez srodkowy dot czaszki.

Najczesciej wybierang droga dojécia jest szlak podpotyliczny, poniewaz dokiadnie
eksponuje nerw VII i nerw VIII i w stosunku do dojscia przez srodkowy dét czaszki
obarczony jest mniejszym ryzykiem porazenia lub podraznienia nerwu twarzowego
(16]. Identyfikacja tych nerwéw pozwala na przeciecie gérnej i dolnej galezi nerwu
przedsionkowego. Niekiedy dokiadne odseparowanie dolnej galezi przedsionkowej
nerwu VIII od gatezi slimakowej jest bardzo trudne, co moze skutkowac powracaja-
cymi objawami zawrotéw gtowy lub pogorszeniem stuchu.

Labiryntektomia to najbardziej inwazyjny sposéb leczenia zawrotéw glowy u pa-
cjentéw z jednostronna choroba Meéniére’a, polega on na catkowitym usunieciu
nablonka nerwowego blednika: trzech kanaléw pélkolistych, fagiewki i woreczka,
powoduje jednoczesna utrate stuchu [3]. Zabieg ten uniemozliwia doptyw znieksztat-
conych bodZzcéw z narzadu przedsionkowego do kory mdzgowej i jest najskutecz-
niejsza technika redukcji zawrotéw glowy (badania wykazuja poprawe jakosci zycia
u ok. 98% pacjentéw) [23]. Labiryntektomia zalecana jest pacjentom z niedostuchem
przekraczajacym 50 dB HL, u ktérych zabiegi takie jak neurektomia przedsionkowa
czy transtympanalne podawanie gentamycyny nie przyniosly efektéw. Zabiegu nie
przeprowadza sie u 0séb z prawidlowym stuchem po stronie chorej, gdy ucho prze-
ciwstronne jest niewydolne stuchowo. Wyrdznia sie dwie drogi dojscia do btednika
w tym zabiegu: przez przewdd stuchowy zewnetrzny po wykonaniu tympanotomii
eksploratywnej z dojscia zausznego po otwarciu wyrostka sutkowatego i tympanoto-

mii tylnej — transmastoidektomii.
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Drugie rozwiazanie jest czeSciej wybierane przez otoneurochirurgéw, poniewaz
w poréwnaniu z doj$ciem przez przewdd stuchowy zewnetrzny pozwala na doktad-
niejszy dostep do kazdej ze struktur boniastych ucha wewnetrznego i jego doszczet-
ne usuniecie [20].

Chemiczna labiryntektomia (transtympanalne podawanie gentamycyny) to cze-
sto wykonywana procedura chirurgiczna w leczeniu choroby Méniére’a. Polega ona
na dostarczaniu gentamycyny do narzadu przedsionkowego przezjame bebenkows.
Aminoglikozydy po przedostaniu sie do bednika wywoluja adhezje stereocyliow i de-
generacje komorek rzesatych narzadu przedsionkowego [24]. Ustapienie zawrotow
glowy po zabiegu chemicznej labiryntektomii stwierdza sie u 73-100% chorych [1].
Gentamycyna, przemieszczajac si¢ do ucha wewnetrznego, moze dziata¢ ototoksycz-
nie na narzad Cortiego i powodowaé pogorszenie stuchu. Prowadzi sie wiele badan
klinicznych nad transtympanalnym podawaniem gentamycyny, ktére pozwala na
coraz pelniejsza kontrole zawrotéw glowy przy zmniejszonym ryzyku pogorszenia
stuchu. Nadal nie wiemy, jaki sposéb dawkowania gentamycyny zapewnia najkorzyst-
niejsze wyniki. Obecnie czesto stosowana metoda jest jednorazowe podanie, ktore
w przypadku dalszego wystepowania objawéw mozna ponawiaé [24] (patrz: roz-
dzial 17).

tAGODNE NAPADOWE POLOZENIOWE ZAWROTY GLOWY

Lagodne napadowe polozeniowe zawroty glowy (BPPV, ang. benign paroxysmal po-
sitional vertigo) sa obecnie jedna z czesciej diagnozowanych dolegliwosci bedacych
przyczyna zawrotow glowy pochodzenia obwodowego. Stwierdza sie je u ok. 40%
pacjentdw skarzacych sie na zawroty glowy i zaburzenia réwnowagi [16]. Mechanizm
BPPV opiera sie na zaburzeniu w kompleksie kanalowo-otolitowo-osklepkowym:
w wyniku uszkodzenia narzadu przedsionkowego otolity tagiewki tworza patologicz-
ne zlogi, ktére podczas ruchu glowy przedostaja sie do kanatdéw pétkolistych (zazwy-
czaj tylnego i/lub przedniego) i przy jej pewnych ustawieniach (tzw. krytycznych)
powoduja zawroty glowy. Pacjenci najczesciej zgtaszaja wrazenie ruchu wirowego
podczas zmiany pozycji glowy, nudnosci, brak stabilnosci ciala, w testach potozenio-
wych obserwuje sie takze oczoplas [25].

U zdecydowanej wiekszosci pacjentéw ustapienie zawrotow glowy zapewniaja ma-
newry repozycyjne (manewr Epleya lub Semonta), ktérych celem jest przemieszcze-
nie otolitéw z kanatu potkolistego do tagiewki [26]. Kiedy terapia tymi technikami nie

przynosi efektéw, nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne.
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Do zabiegéw chirurgicznych przeprowadzanych w BPPV zalicza sie operacje kana-

tu péikolistego tylnego, poniewaz w jego obrebie najczesciej dochodzi do zaburzen,

ktore nie zawsze sa mozliwe do wyleczenia rehabilitacyjnego [16]. Zabiegi operacyjne

w przebiegu BPPV to:

1. Zambkniecie kanatu péikolistego tylnego — zaproponowana w 1990 r. przez Par-
nesa i McClurea technika chirurgiczna polega na zablokowaniu $wiatta kanatu
potkolistego tylnego tak, aby nie reagowat na przyspieszenie katowe [27]. Gléwne
etapy tego zabiegu polegaja na:

+  wykonaniu antromastoidektomii z uwidocznieniem kanatu pétkolistego bocznego
+ odslonieciu kanalu tylnego
+ otwarciu przestrzeni przychlonkowej
usunieciu bfednika bloniastego znajdujacego sie w tym kanale i wypelnieniu go
opitkami kostnymi zmieszanymi z klejem tkankowym [1].
Zabieg konczy sie pokryciem otwartej wczesniej przestrzeni przychfonkowej po-
wiezia mie$nia skroniowego oraz klejem tkankowym. Badania wykazuja ustapienie
zawrotéw glowy po zamknieciu kanatu péikolistego tylnego u prawie 100% ope-
rowanych. Zabieg ten jest stosowany rzadko, poniewaz w wiekszosci przypadkow
pozadane efekty przynosza manewry repozycyjne, sama procedura za$ jest trudna
i niesie ze soba ryzyko pogorszenia stuchu [28].

2. Neurektomia nerwu bankowego tylnego (pojedynczego) — zabieg selektywne-
go przeciecia nerwu bankowego tylnego po raz pierwszy zostal przeprowadzony
przez Gacka w 1974 1. [29]. Polega on na odcieciu nieprawidfowych bodzcow ply-
nacych do kanatu pétkolistego tylnego, co przynosi poprawe u ok. 98% pacjentow.
Pogorszenie stuchu po neurektomii nerwu bankowego tylnego zaobserwowano
w 4% przypadkéw. Do giéwnych etapow operaciji zalicza sie:

« uwidocznienie okienka okragtego dojsciem zausznym lub srodprzewodowym
« uwidocznienie blony okienka okragtego
+ odsloniecie nerwu bankowego tylnego i jego przeciecie

+ odprowadzenie ptata meatotympanalnego [1].

Calo$¢ zagadnienia BPPV zostala omdéwiona w rozdziale 9.

KONFLIKT NACZYNIOWO-NERWOWY NERWU VIII
Konflikt naczyniowo-nerwowy spowodowany jest uciskiem tetnicy przedniej dolnej

mozdzku na nerw przedsionkowo-slimakowy w jego strefie przejsciowej. Skutkuje to
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pojawieniem sie objawdw: zawrotéw glowy, zaburzer réwnowagi, nudnosci, jedno-
stronnego szumu usznego [30]. Mechanizm tej patologii polega na statym lub okreso-
wym nieprawidtowym ustawieniu anatomicznym naczynia krwiono$nego wzgledem
nerwu VIII w kacie mostowo-mézdzkowym, co prowadzi do jego ucisku i demielini-
zacji osfonki. Anatomie mikrochirurgiczng kata mostowo-mézdzkowego przedstawia
rycina 19.2 [1].

Postepowanie chirurgiczne w ramach leczenia konfliktu naczyniowo-nerwowego ner-
wu VIII skupia sie na mikronaczyniowej dekompresji nerwu [5)]. Zabieg wykonywany
jest zazwyczaj z dojscia podpotylicznego i polega na umieszczeniu fragmentu mie-
$nia bad? teflonu miedzy nerwem a uciskajaca tetnica. Badania naukowe potwierdzaja
zmniejszenie uciazliwosci objawdw po operacji u ok. 80% pacjentéw [16]. Przeprowa-
dzenie mikronaczyniowej dekompresji nerwu VIII zaleca sie we wczesnym stadium
patologii, poniewaz postepujacy ucisk naczynia na nerw moze znaczaco uszkodzi¢
funkcjonowanie przedsionka oraz slimaka [31]. Obecnie zabieg ten wykonywany jest

stosunkowo rzadko ze wzgledu na mozliwe powikfania.

Rycina 19.2. Anatomia mikrochirurgiczna kata mostowo-mézdzkowego lewego. Nerw VIl jest
odciggniety dla ukazania nerwu VIl i tetnicy przedniej dolnej mozdzku.

1-nerwVI; 2-nerwVIl; 3 - nerw X; 4 - nerw V; 5 - tetnica przednia dolna moézdzku; 6 - narzedzie.

Zrodio: Narozny W. Chirurgia zawrotow glowy. Otorynolaryngologia 2014; 13(1): 26-35.
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PRZETOKI UCHA WEWNETRZNEGO
Przetoki ucha wewnetrznego powstaja w wyniku uszkodzenia $cian blednika, m.in.:
kanalow polkolistych, przedsionka, okienka $limaka, przewodu stuchowego we-
wnetrznego, kanalika slimaka czy wodociagu przedsionka [1]. Leczeniu chirurgiczne-
mu najczesciej poddaje sie przetoki bfednikowe oraz przetoki przychfonkowe.
Przetoka biednikowa jest ubytkiem kostnym, ktéry wystepuje zazwyczaj w obre-
bie kanatu pétkolistego bocznego, gérnego oraz przedsionka [32]. Do najczestszych
przyczyn tej patologii zalicza sie przewlekle perlakowe i ziarninowe zapalenia ucha
srodkowego, ktére skutkuja powstawaniem zawrotéw glowy o charakterze wirowym,
oczoplasem samoistnym lub polozeniowym, zaburzeniami réwnowagi oraz postepu-
jacym odbiorczym uszkodzeniem stuchu. Dzialanie chirurgiczne zalezy od umiejsco-
wienia i stopnia destrukcji $ciany kostnej masywu blednika. Wyréznia sie trzy typy
przetok:

1. Typ 1 - zniszczona warstwa zewnetrzna i Srodkowa z zachowaniem warstwy we-
wnetrznej. W tej sytuacji zaleca sie przeprowadzenie tympanoplastyki zamknietej
poprzez doszczetne usuniecie perlaka z torebka bez uszkodzenia btednika blonia-
stego.

2. Typ 2 - zniszczenie warstwy wewnetrznej, wystepuje stycznosé torebki perlaka
z przestrzenig przychfonki. W ramach leczenia przeprowadzana jest zwykle ope-
racja radykalna zmodyfikowana, ktéra polega na pozostawieniu torebki perlaka
w okolicy swiatla przetoki. W pézniejszym czasie mozliwe jest zabezpieczenie
powiezia miesnia skroniowego lub ochrzestna skrawka. Niektérzy otochirurdzy
staraja sie delikatnie zdja¢ otoczke perlaka, a odstonieta cze$¢ bioniasta przykry¢
powiezia, okostna lub ochrzestna przyklejona do okolicy przetoki kostnej. Powo-
dzenie zalezy wowczas od doswiadczenia chirurga ijego pewnosci, ze nie pozosta-
wia perlaka w mikroporach kostnych btednika. Takie watpliwosci moga sie pojawi¢
w sytuacji, gdy dotychczasowy stan stuchu pacjenta byt dos¢ dobry. Wéwczas naj-
wiekszy sens ma zamkniecie ucha podczas pierwszej operacji.

3. Typ 3 - wnikanie perlaka lub ziarniny do przestrzeni srédchlonkowej. Zaleca-
ne jest wykonanie operacji, ktéra opiera sie na usunieciu perlaka wraz z torebka
z przestrzeni ucha wewnetrznego oraz wypetnieniu przetoki opitkami kostnymi
z klejem fibrynowym. Wynikiem tego zabiegu moze by¢ wylaczenie czynnosci

ucha wewnetrznego.

Przetoki przychlonkowe stwierdza sie rownie czesto jak przetoki btednikowe. Pato-

logia ta jest najczesciej spowodowana przerwaniem ciaglosci wtérnej blony beben-

398 www.mededu.pl




H. Skarzynski, A. Ratajczak, M. Boruta, P.H. Skarzynski Chirurgia zawrotow gtowy

kowej lub ubytkiem ptytki strzemiaczka, co skutkuje wyptywem przychlonki z ucha
wewnetrznego do ucha srodkowego [32]. Pacjent zgtasza objawy takie jak:

napadowe zawroty glowy

szumy uszne

uczucie petnosci w uszach.

Postepowanie chirurgiczne wdrazane jest w sytuacji, kiedy mimo leczenia zachowaw-
czego objawy nie ustepuja przez 5-7 dni. Przeprowadzana jest wéwczas tympano-
tomia eksploratywna (zwiadowcza), ktéra polega na ocenie niszy okienka owalnego
i okraglego, ewentualnym usunieciu zrostéw oraz uszczelnieniu przetoki przy uzyciu
materialéw wlasnych pobranych od pacjenta: skrzepu krwi zylnej, powiezi lub tkanki
tluszczowej. Zabieg ten stanowi skuteczna metode redukcji zawrotéw glowy, jednak
obarczony jest ryzykiem poglebienia niedostuchu odbiorczego. Wiekszo$¢ przejscio-
wych lub trwatych uszkodzen wiaze sie z przetokami przychtonkowymi powstatymi
podczas operacji na strzemiaczku, stapedotomii czy w wyniku przeprowadzonej ossi-
kuloplastyki [33, 34]. Moga sie one réwniez pojawi¢ podczas wszczepiania implantéw
ucha srodkowego czy implantéw slimakowych (jako efekt nieszczelnoéci elektrody
w okienku okragtym lub kochleostomii) [35].

Zazwyczaj skuteczne leczenie jest mozliwe w wyniku rewizji ucha srodkowego po ope-
racjach pierwotnych. Natomiast peine wypadniecie funkeji przedsionka obserwuje sie

niezwykle rzadko [36].

IMPLANT PRZEDSIONKOWY
Sukces powszechnie przeprowadzanej implantacji §limakowej w rehabilitacji niedostu-
chu odbiorczego sklonit lekarzy specjalistéw do podjecia préby stymulacji elektrycznej
narzadu przedsionkowego [37]. Nalezy przypomnie¢, ze za poczucie réwnowagi od-
powiadaja:

o$rodkowy uktad nerwowy

prawidfowo funkcjonujacy narzad przedsionkowy

uktad czucia glebokiego (proprioceptywny) wraz z narzadem wzroku.

Zaburzenia wystepujace w obrebie tych elementéw moga sie objawiaé brakiem kontro-
li postawy, stabilizacji spojrzenia i orientacji przestrzennej. Powyzsze objawy obserwu-
je sie zwlaszcza u 0s6b z obustronnym uszkodzeniem blednika, co wptywa negatywnie

na jako$¢ ich zycia. U tych pacjentéw z zaburzeniami funkcjonowania btednika, u kté-
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rych wczedniej stosowane metody leczenia nie przyniosly efektu, jedyna nadzieja na
w miare normalne funkcjonowanie moze by¢ wszczepienie implantu przedsionkowe-
go. Pierwszy tego typu implant wszczepiono w 2007 r. w Genewie [38]. Poczatkowo ba-
dania prowadzone byly na mafpach i §$winkach morskich, natomiast w kolejnym etapie
rozpoczeto badania kliniczne na ludziach. Implant przedsionkowy stworzono przede
wszystkim z mysla o osobach z choroba Méniere’a, ktére zakwalifikowano do labi-
ryntektomii. Jednak pézniej wskazania rozszerzono na pacjentéw z obustronna utrata
funkcji narzadu przedsionkowego (BVL, ang. bilateral vestibular loss), prezbiastazja
czy niepeina kompensacja jednostronnego uposledzenia funkeji narzadu przedsion-
kowego [39].
Do tej pory nie zostaly jednoznacznie okreslone doktadne kryteria kwalifikacji do
wszczepienia tego implantu. Van de Berg i wsp. w swoim badaniu stosowali nastepu-
jace [40]:
+ nieprawidlowy wynik préby kalorycznej — obustronna srednia predko$¢ szczyto-
wej fazy wolnej oczoplasu nie wieksza niz 5°/s
nieprawidiowy wynik testu VHIT (ang. video head impulse test) dla poziomego
i pionowych kanatéw poétkolistych
nieprawidiowy wynik testu krzesla obrotowego — brak opdéznienia lub niski jego

wspolczynnik.

Najnowsze doniesienia dotyczace zastosowania implantéw przedsionkowych przed-
stawili Rubinstein i wsp. podczas 31 Politzer Society Meeting & 2" Global Otology
Research Forum na Gran Canarii [41].

Implant przedsionkowy jest urzadzeniem wszczepianym do narzadu przedsionko-
wego, a doktadnie do kanatéw poétkolistych [41, 42]. Skiada sie z czesci zewnetrznej

(podobnie jak implantach slimakowych) oraz czesci wewnetrznej — elektrod wprowa-

dzanych do kanatéw poétkolistych (ryc. 19.3).

Stimulator
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Rycina 19.3. Dwa systemy implantéw przedsionkowych. A. system firmy Med-el. B. System
firmy Cochlear.

Zrodto A: Perez Fornos A, Guinand N, van de Berg Ret al. Artificial balance: restoration of the vestibulo-ocular reflex in humans
with a prototype vestibular neuroprosthesis. Front Neurol 2014; 29(5): 66. B. Rubinstein JT, Bierr S, Kaneko C. Implantation of
the semicircular canals with preservation of hearing and rotational sensitivity: a vestibular neurostimuiator suitable for clinical
research. Otol Neurotol 2012; 33: 789-796. Publikacja za zgoda autorow.

Sposob dziatania implantu jest zblizony do wykorzystywanego w implantach $limako-

wych. Réznica polega na rodzaju przetwarzanego bodzca, ktérym dla implantu $lima-

kowego jest dzwiek, a dla implantu przedsionkowego — ruch i polozenie glowy [43].

Implant przedsionkowy za pomoca czujnika ruchu przypominajacego poziomnice

odbiera informacje o polozeniu glowy w przestrzeni, przyspieszeniach katowych i li-

niowych [44]. Implant wyposazony jest rdwniez w mikrokontroler, ktéry, wyznaczajac

odpowiedni moment elektrycznej stymulacji, dostarcza impulsy o stalym natezeniu
do elektrod w kanatach pétkolistych. W ten sposéb dochodzi do mozliwie selektywnej
stymulacji zakoriczen nerwu przedsionkowego. Przeprowadzane badania wskazuja na

stosowanie dwdch typow dostepu chirurgicznego do kanatow potkolistych [40]:

1. Stymulacja pozaprzedsionkowa — dostep do nerwoéw bankowych: bocznego,
przedniego i tylnego. W przypadku nerwéw bankowych bocznego i przedniego
stosuje sie dostep przez przewdd stuchowy zewnetrzny z jednoczesnym usunie-
ciem glowki mioteczka i kowadetka. Z kolei dla nerwu barkowego tylnego — do-
step przez przewdd stuchowy zewnetrzny, ale z redukeja niszy okienka okraglego.

2. Stymulacja wewnatrzprzedsionkowa — dostep do baniek kanaléw pétkolistych.

Ten typ wiaze sie z wykonaniem mastoidektomii i wszczepieniem elektrod w okoli-
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cy grzebienia bartkowego. Zaleta tego podejscia jest relatywnie mate ryzyko uszko-

dzenia nerwu twarzowego oraz zachowanie struktur ucha srodkowego.

W niektérych przypadkach po wszczepieniu tego urzadzenia zauwazano utrate lub
znaczne pogorszenie stuchu. Dlatego najnowsze implanty wyposazono dodatkowo
w elektrode slimakowa [45]. Mozna zaterm moéwi¢ o implantach limakowo-przedsion-
kowych (ang. vestibulo-cochlear implants).

Co jest istotne, wykorzystanie implantu wszczepianego do narzadu przedsionkowego
w rehabilitacji zawrotéw glowy nadal podlega wielu badaniom. Dotycza one m.in. wy-
korzystania najlepszego dostepu i techniki operacyjnej, co ma szczegélne znaczenie
dla powikian, jakie moga wystapi¢ po wszczepieniu implantu przedsionkowego. Naj-
czesciej mowi sie o porazeniu lub podraznieniu nerwu twarzowego oraz pogorszeniu
stuchu.

Elektryczna stymulacja zakoniczen nerwu przedsionkowego ma za zadanie zmniejszy¢
lub catkowicie wyeliminowac objawy u pacjentéw skarzacych sie na zawroty glowy
i zaburzenia réwnowagi, zwlaszcza w przypadku obustronnych uszkodzen ukla-
du przedsionkowego. Réwnoczesne zastosowanie stymulacji elektrycznej blednika
w przypadkach gluchoty lub glebokiego niedostuchu oraz zdobyte w ten sposéb do-
$wiadczenie kliniczne powinny sie przyczyni¢ do upowszechnienia implantéw przed-

sionkowych i dynamicznego rozwoju tej niewatpliwie nowoczesnej technologii.
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20 Zawroty gtowy jatrogenne - diagnostyka
i terapia

Piotr Henryk Skarzyriski, Alina Ratajczak, Magdalena Sosna,

Henryk Skarzynski

WPROWADZENIE
Wspdlczesna otochirurgia jest fascynujacym i jednoczesnie stawiajacym wiele wy-
zwan obszarem otolaryngologii. Ryzyko komplikacji powstajacych w przebiegu opera-
cji poprawiajacych stuch towarzyszy kazdej procedurze chirurgicznej. Moga one wy-
wolywaé negatywne skutki, m.in. spowodowac pogorszenie stanu zdrowia pacjenta.
W tej sytuacji bardzo istotna jest wspéipraca chirurgdw z innymi specjalistami — tera-
peutami, polegajaca na systematycznym omawianiu zaistniatych komplikacji. Umoz-
liwia to otwarta dyskusja dotyczaca poprawy poszczegélnych krokéw chirurgicznych,
stosowania technik minimalnie inwazyjnych oraz odpowiednich materialéw z réwno-
czesnym udokumentowaniem ograniczen lub przeciwwskazan do wykonania operacji
w obrebie ucha srodkowego czy wewnetrznego.
Komplikacje w przebiegu operacyjnego leczenia chordb uszu moga przynosi¢ nega-
tywne skutki w funkcjonowaniu m.in. narzadu stuchu i réwnowagi. Do czestszych ob-
jawow pochodzenia jatrogennego zalicza sie:

pogorszenie sfuchu w uchu operowanym w stosunku do stanu sprzed operacji
+ nagle zawroty glowy

+ przemijajace lub diugotrwate zaburzenia réwnowagi.

W niniejszym rozdziale szczegdlna uwage zwrdcono na komplikacje w przebiegu ope-
racji otochirurgicznych, powodujace niepozadane efekty w postaci zaburzen w obrebie
narzadu przedsionkowego objawiajacych sie zawrotami glowy i zaburzeniami réwno-
wagi. Moga one wystapi¢ bezposrednio po operacji z réznym nasileniem i utrzymywac

sie przez wiele tygodni, a nawet miesiecy.
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Ponizej scharakteryzowano wybrane, najczesciej wystepujace patologie powstate
w wyniku operacji przeprowadzonych na strzemiaczku, chirurgii rekonstrukcyijnej
ucha srodkowego, operacji wszczepienia implantéw stuchowych do ucha srodkowego
lub implantéw élimakowych, a takze chirurgicznego usuniecia perlaka i guza nerwu
VIII. Dokonano réwniez analizy postepowania diagnostycznego i stosowanych dziatan

terapeutycznych w przebiegu poszczegélnych jednostek chorobowych.

ZAWROTY GEOWY JAKO WYNIK KOMPLIKACJI PO OPERACJACH
OTOCHIRURGICZNYCH
Uktad przedsionkowy wraz z narzadem wzroku, mézdzkiem oraz czuciem proprio-
ceptywnym odpowiadaja za prawidlowe funkcjonowanie zmystu réwnowagi. Jakiekol-
wiek zaburzenie wymienionych struktur moze skutkowac¢ pojawieniem sie charakte-
rystycznych objawéw, m.in. zawrotow glowy, oczoplasu, problemdéw z utrzymaniem
pionowej postawy ciala czy pogorszenia stuchu. Jedna z przyczyn powstatych zaburzen
moga by¢ komplikacje po operacjach chirurgicznych przeprowadzanych w obrebie
ucha $rodkowego i wewnetrznego. Uszkodzenie narzadu przedsionkowego (po zabie-
gach takich jak stapedotomia, stapedektomia, myringoplastyka, ossikuloplastyka, inne
operacje tympanoplastyczne, wszczepienie réznych typdw implantéw stuchowych czy
usuniecie perlaka lub guza nerwu VIII) moze by¢ powodem wystepowania zawrotow
glowy i zaburzen réwnowagi, ktorym towarzyszy szereg réznorodnych objawdw.
Zawroty glowy definiowane sa jako subiektywne ztudzenie ruchu wirowego otocze-
nia, wlasnego ciata albo glowy (ang. vertigo) [1]. Okredla sie je rowniez jako ziudzenie
niestabilnosci, niepewnosci postawy lub chodu (ang. dizziness). Sa pojeciem wielo-
znacznym, jednak powszechnie przyjmuje sie, ze powstaja zawsze w mézgu i stanowia
zaburzenie ukiadu koordynujacego poczucie orientacji, ruchu galek ocznych i motory-
ki ciafa [2]. Moga sie pojawic¢ wskutek zaburzonego funkcjonowania zaréwno obwodo-
wego narzadu przedsionkowego, jak i polaczen oraz osrodkéw mozgowych.
Jatrogenne zawroty glowy towarzysza réznorodnym patologiom jako efekt komplikacji
operacyjnego leczenia chordb uszu. W pismiennictwie otoneurologicznym wymienia
sie jednostki chorobowe bedace wynikiem wielu zabiegdw otochirurgicznych. Do naj-
cze$ciej wymienianych operacji naleza:

chirurgia strzemiaczka (stapedotomia lub stapedektomia)

chirurgia rekonstrukcyjna ucha srodkowego (tympanoplastyki)

wszczepienie implantéw stuchowych réznego typu

usuniecie perlaka i guza nerwu przedsionkowo-slimakowego [3].
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Chirurgia strzemigczka
Do powszechnie przeprowadzanych zabiegéw w ramach chirurgii strzemiaczka na-
leza obecnie najczesciej stosowana stapedotomia i wcze$niej wykonywana stapedek-
tomia, bedace metodami operacyjnego leczenia otosklerozy [4]. Choroba ta charak-
teryzuje sie wystepowaniem przewlekiego procesu patologicznego, prowadzacego do
tworzenia sie kostniny o charakterze kosci gabczastej i w efekcie do unieruchomienia
plytki strzemiaczka w okienku owalnym. W przypadkach zaawansowanych moze to
skutkowa¢ stopniowym zarastaniem réznych przestrzeni ucha wewnetrznego. Chi-
rurgiczne leczenie otosklerozy polegato wczesniej na wprowadzeniu do ucha srodko-
wego specjalnej protezki w miejsce usunietej suprastruktury strzemiaczka oraz jego
plytki [5]). Wspdlczesnie przeprowadzana stapedotomia polega na wykonaniu kali-
browanego otworu o srednicy ok. 0,5-0,6 mm przy uzyciu frezy diamentowej lub la-
sera [6]). Zabiegi te u zdecydowanej wiekszosci pacjentéw doprowadzaja do poprawy
styszenia. Komplikacje pooperacyjne wystepuja rzadko, jednak istnieje (wprawdzie
niewielkie) ryzyko pojawienia sie:

niedostuchu odbiorczego
« szumow usznych

perforacji blony bebenkowej

« podraznienia lub porazenia nerwu twarzowego (7).

Analizujac pooperacyjne powikiania zwigzane z ukladem réwnowagi, najczesciej
mozna zaobserwowac zawroty glowy i zaburzenia rownowagi w przebiegu m.in. dys-
funkcji przedsionka, wytworzenia przetoki przychtonkowej bezposrednio po zabiegu
lub w okresie pdzniejszym, pojawienia sie ziarniny w obrebie okienka owalnego i pro-
tezki czy towarzyszacego zapalenia blednika [8]. Przyczyna naglych zawrotow glowy
lub diugo utrzymujacych sie zaburzen réwnowagi o réznym nasileniu moze by¢ nie-
prawidlowe dopasowanie protezki strzemiaczka lub jej wypadniecie z otworu w pty-
tce. Istnieje takze ryzyko przemieszczenia sie protezki do przedsionka, np. w wyniku
nekrozy odnogi dtugiej kowadetka lub zsuwania sie protezki nieodpowiednio zapietej
na odnodze kowadetka [9].

Uszkodzenie przedsionka podczas zabiegdéw chirurgicznych strzemiaczka stwarza ry-
zyko pojawienia sie zaburzen takich jak wzmozona lub obnizona pobudliwos¢ bled-
nika czy fagodne napadowe polozeniowe zawroty glowy (BPPV, ang. benign paroxy-
smal positional vertigo) [8]. Zaburzenia te najcze$ciej sa nastepstwem wytworzenia sie

przetoki przychtonkowej.
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W przypadku wzmozonej lub obnizonej pobudliwosci bednika najwazniejszymi obja-
wami zglaszanymi przez pacjentdw sa zawroty glowy o charakterze wirowym, uczucie
kolysania, bujania i sciagania w okreslonych kierunkach, niestabilno$¢ postawy, wra-
zenie niepewnosci czy objawy wegetatywne — mdlosci i wymioty. Patomechanizm
dysfunkcji przedsionka opiera sie na nieodpowiednim umieszczeniu protezki strze-
miaczka wzgledem fagiewki i woreczka [10]. Nieprawidlowo ulozona protezka, ktéra
przemieszcza sie w kierunku fagiewki, moze powodowac¢ uszkodzenie blednika (ryc.
20.1). W badaniu w okularach Frenzla obserwuje sie jednokierunkowy oczoplas po-
ziomo-obrotowy, natomiast préby kaloryczne potwierdzaja brak lub ostabienie pobu-
dliwosci blednika. Objawy kliniczne odpowiadaja zasadzie: ,stabszy blednik wodzi"
[Gerunek padania i zbaczania obu koriczyn gérnych w prébie mijania jest zgodny z faza
wolna oczoplasu (w strone czynnosciowo stabszego blednika), natomiast kierunek wi-
rowania otoczenia jest zgodny z faza szybka. Wyniki dynamicznej posturografii kom-
puterowej wskazuja na nieprawidiowe wychylenie srodka ciezkosci ciala, co potwier-

dza zaburzenia odruchu przedsionkowo-rdzeniowego.

Rycina 20.1. Zbyt gteboko zalozona do przedsionka protezka z nastepczym uciskiem organu
tagiewkowo-woreczkowego btednika btoniastego.

Zrodto: materiat wiasny.

Terapia zaburzen przedsionkowych skupia sie gléwnie na doraznym leczeniu farma-
kologicznym z wykorzystaniem preparatéw przeciw zawrotom glowy tzw. antivertigi-
nosa [11]. Naleza do nich gléwnie leki przeciwhistaminowe, betahistyna, neuroleptyki,
benzodiazepiny oraz leki uzupelniajace. Kazdy z nich charakteryzuje sie innym dzia-
laniem, a wybdr wiasciwego w znacznym stopniu zalezy od do$wiadczenia lekarza.
Leczenie zachowawcze w pofaczeniu z malym zabiegiem opiera sie takze na syste-
matycznym, transtympanalnym podawaniu glikokortykosteroidéw, ktére dyfunduja

przez bione okienka okraglego i usprawniaja transport jondw w bledniku badz dzialaja
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przeciwzapalnie. Mechanizmy te wplywaja leczniczo na struktury zmyslowe ucha
wewnetrznego [12]. Kiedy to leczenie zachowawcze nie przynosi pozadanych efektéw,
zaleca sie przeprowadzenie zabiegu rewizyjnego [13]. Dotyczy on zwykle usuniecia
zrostow, ktore moga weiagac odnoge kowadetka i protezke do przedsionka. W innych
przypadkach konieczne jest uszczelnienie lub skrécenie ttoczka protezki.

Zaburzenia przedsionkowe spowodowane chirurgia strzemiaczka moga sie réwniez
objawiac jako BPPV. Istota tej patologii jest doswiadczenie przez pacjenta krétkotrwa-
lych, epizodycznych zawrotéw glowy w okreslonych dla danego chorego pozycjach,
np. podczas kiadzenia sie, wstawania czy pochylania [14]. Dochodzi do niej wskutek
uszkodzenia plytki strzemiaczka lub lagiewki. Kostne fragmenty tych struktur odrywa-
ja sie i przedostaja do przestrzeni przychlonkowej kanatéw pétkolistych. Badania wy-
kazuja wystepowanie pooperacyjnych BPPV w ok. 8,5% przypadkéw [15]. Zazwyczaj
pojawiaja sie po dfuzszym okresie od operacji.

BPPV diagnozowane sg podczas wykonywania manewru Dix—Hallpikea ktéry wy-
zwala oczoplas napadowy ze zmiany potozenia [16]. Manewr polega na energicznym
polozeniu pacjenta na lezance w pozycji krytycznej z zalozonymi okularami Frenzla,
odpowiednim ufozeniem glowy i obserwacji oczoplasu oraz zawrotéw glowy. Wyzwo-
lony oczoplas ma charakter poziomo-obrotowy, wyczerpuje sie wraz z kolejnymi ma-
newrami, a jego kierunek odwraca sie po powrocie do pozycji siedzacej.

Leczenie BPPV polega na wykonywaniu manewréw repozycyjnych, ktére polegaja
na odpowiednim ufozeniu pacjenta w pozycjach pozwalajacych na przemieszczenie
fragmentow plytki strzemiaczka lub otolitéw z banki kanatu pétkolistego do tagiewki
i woreczka przez nieosklepkowy koniec kanatu. W rehabilitacji BPPV powszechnie
wykorzystuje sie manewry Epleya i Semonta (rehabilitacja kanatu poétkolistego tylnego
lub przedniego) oraz manewr Lemberta (kanat potkolisty boczny).

CHIRURGIA REKONSTRUKCYJNA UCHA SRODKOWEGO -
MYRINGOPLASTYKA | OSSIKULOPLASTYKA

Zawroty glowy oraz zaburzenia rownowagi moga wystapi¢ praktycznie po kazdej
operacji ucha srodkowego z powodu zmian wrodzonych lub nabytych — pozapalnych
czy pourazowych [17]. Do$¢ czesto proste zapalenie ucha z perforacja centralng wywo-
lane jest wieloletnimi zmianami pozapalnymi w obrebie trabek stuchowych. Wykona-
nie stosunkowo prostego zabiegu rekonstrukgji bfony bebenkowej (myringoplastyka)
moze skutkowac powstaniem podci$nienia w obszarze ucha $rodkowego. To z kolei

jest przyczyna zmian w ruchomosci aparatu przewodzeniowego ucha srodkowego
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i powoduje draznienie przedsionka. Zazwyczaj zmiany te sa przejéciowe, ale jesli ob-
raz otoskopowy wskazuje na wciagniecie blony odtworzonej, to w miejscu poza prze-
szczepem nalezy zalozy¢ dren wentylacyjny i utrzymac go nawet przez wiele lat.
Jeszcze czesciej do podraznienia ucha wewnetrznego moze dochodzi¢ podczas operaciji
w obrebie ucha srodkowego, ktérych celem jest przywrécenie ruchomosci calego faricu-
cha kosteczek stuchowych (ossikuloplastyka), a takze ich jedno- lub wieloetapowa rekon-
strukcja z uzyciem materialéw autogennych (chrzastka, resztki kosteczek, widry kostne)
badz alogennych (materialy sztuczne, ktore obecnie tworza szeroka game protezek) [18].
Jatrogenne uszkodzenie przedsionka moze wystapi¢ podczas wykonywania zabiegu
chirurgicznego w wyniku pekniecia lub wyluksowania piytki strzemiaczka, a takze
w okresie pézniejszym. W tej drugiej sytuacji dochodzi zwykle do tworzenia sie zro-
stow, powstawania podci$nienia w uchu §rodkowym, co powoduje nacisk na cate strze-
miaczko lub jego plytke i wywoluje niezamierzona stymulacje przedsionka. Niekiedy
protezki zastepujace cze$¢ lub prawie caly faiicuch kosteczek sa nieodpowiednio do-
pasowane lub z powodu tworzacych sie zmian zarostowych bywaja przemieszczane
[19]. W kazdej z tych sytuacji moze dojs¢ do wywolania zawrotéw glowy w spoczynku
albo przy zmianie polozenia ciata. Jedynym skutecznym postepowaniem jest rewizja
ucha srodkowego. Czasami zeby zapewni¢ swobodne wyréwnanie sie ci$nienia, nalezy
zalozy¢ dlugotrwaly drenaz.

Przetoki przychlonkowe bedace wynikiem komplikacji w przebiegu stapedotomii,
ossikuloplastyki, a zwlaszcza stapedektomii najczesciej powstaja z powodu niezamie-
rzonego otwarcia przestrzeni bfednika bioniastego lub niedostatecznego uszczelnienia
protezki w okienku owalnym (ryc. 20.2) [8]. Wskutek tego dochodzi do wyptywu przy-
chlonki z ucha wewnetrznego do ucha srodkowego. Patologia ta wiaze sie z szeregiem
réznorodnych objawéw, m.in. pdzno ujawniajacymi sie wirowymi atakami zawrotow
glowy, zaburzeniami réwnowagi, postepujacym niedostuchem slimakowym o charak-

terze fluktuacyjnym, szumami usznymi czy uczuciem petnosci w uchu.

Rycina 20.2. Przetrwata przetoka przychtonkowa jako przyczyna pooperacyjnych zawrotéw
gtowy i zaburzen rownowagi po zabiegu stapedotomii.

Zrodio: materiat wiasny.
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Dla rozpoznania tej patologii istotny jest doktadny wywiad z pacjentem oraz takie ba-

dania jak [20]:
proba przetokowa — zmiana ci$nienia w uchu zewnetrznym przy uzyciu balonu
Politzera powoduje oczoplas w kierunku chorego ucha (z przetoka przychlonkowa)

+ badanie wideonystagmograficzne (VNG) — wyniki testéw wchodzacych w sktad
VNG (testy okulometryczne, proby potozeniowe, préby kaloryczne) w wiekszosci
potwierdzaja obwodowa lokalizacje uszkodzenia narzadu przedsionkowego, jed-
nak bywaja niejednoznaczne, dlatego zaleca si¢ poszerzone rozpoznanie; badanie
VNG zazwyczaj wskazuje na przewage kierunkowa jednego z narzadéw przed-
sionkowych, asymetrie pobudliwosci blednikéw, obecnosé¢ oczoplasu spojrzenio-
wego i polozeniowego

+ badania audiometryczne — podobnie jak w przypadku VNG wyniki audiometrii
tonalnej i sfownej réwniez sa zréznicowane; u pacjentéw w wiekszosci obserwuje
sie fluktuujacy niedostuch odbiorczy oraz zmieniajacy sie poziom dyskryminacji
mowy

+ badania obrazowe — tomografia komputerowa kosci skroniowej oraz rezonans
magnetyczny ucha srodkowego i wewnetrznego najlepiej pokazuja zmiany w ob-
rebie wybranych struktur oraz potwierdzaja koniecznosé przystapienia do leczenia

chirurgicznego.

Objawy charakterystyczne dla przetok przychtonkowych wystepuja réwniez w innych
jednostkach chorobowych, dlatego oprécz standardowych badan zaleca sie przepro-
wadzenie diagnostyki réznicowej obejmujacej m.in. chorobe Méniere’a, zaburzenia
naczyniowe czy guzy osrodkowego uktadu nerwowego.

Postepowanie lecznicze w przypadku pojawiajacych sie pooperacyjnie przetok przy-
chtonkowych opiera sie na leczeniu zachowawczym, ktére obejmuje giéwnie rezim
l6zkowy, przyjmowanie lekéw sedatywnych i diuretykéw [21]. Kiedy leczenie zacho-
wawcze nie przynosi pozadanych efektéw (uciazliwe objawy utrzymuja sie od 5 do
7 dni), nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego — tympanotomii eks-
ploratywnej (zwiadowczej) [22]. Operacja ta polega na ocenie niszy okienek owalnego
i okragtego, ewentualnym usunieciu zrostéw oraz uszczelnieniu przetoki przy uzyciu
materialéw wiasnych pobranych od pacjenta: skrzepu krwi zylnej, powiezi lub tkanki
tluszczowej. O ile zabieg ten jest skuteczna metoda redukcji zawrotéw glowy, o tyle
moze sie wiazac z ryzykiem poglebienia niedostuchu odbiorczego.

Zmiany ziarninowe. Do powaznych patologii bedacych wynikiem komplikacji po

stapedotomii, stapedektomii lub ossikuloplastyce zalicza si¢ pojawienie sie ziarniny

www.mededu.pl




Zarys otoneurologii W. Narozny, H. Skarzyniski

w obrebie okienka owalnego oraz wokét protezki. Ziarnina jest nowo powstatym na-
gromadzeniem tkanki lacznej zawierajacym bogata sie¢ naczyn krwionosnych, tworzy
sie ona najprawdopodobniej w wyniku nieprawidlowej reakcji zapalnej okolicy okienka
owalnego na materiat uzyty do uszczelnienia protezki lub material samej protezki [23].
Zmiany ziarninowe powstaja zazwyczaj w okresie od 1 do 6 tygodni po zabiegu jako
efekt zastosowania spongostanu lub tkanki tacznej. Obserwuje sie je rzadko, w 0,07%
przypadkdéw po stapedotomii, a w 0,1% po stapedektomii. Do charakterystycznych ob-
jawdw tej patologii naleza: silne zawroty glowy, nagle pogorszenie stuchu, ktére przy-
biera posta¢ niedostuchu odbiorczego lub mieszanego, oraz szumy uszne.

Zmiany ziarninowe podejrzewa si¢ w sytuacji, kiedy charakterystyczne objawy utrzy-
muja sie przez diuzszy czas po zabiegu chirurgicznym - do ok. 2 miesiecy [24]. Dia-
gnoza patologii opiera si¢ na zaobserwowaniu w badaniu otoskopowym ziarniny
w przewodzie stuchowym zewnetrznym, w obrebie blony bebenkowej lub przeswi-
tujacej przez nia. Badania audiometryczne wskazuja na wystepowanie niedostuchu
odbiorczego lub mieszanego oraz znaczacy ubytek dyskryminacji stéw. Objawy cha-
rakterystyczne dla zmian ziarninowych w obrebie ucha srodkowego i wewnetrznego
moga sie pojawi¢ takze w przebiegu przetok przychlonkowych lub uszkodzen spowo-
dowanych przez pracujaca lub przemieszczajaca sie protezke, dlatego istotna jest dia-
gnostyka réznicowa. Wyniki badan obrazowych, takich jak tomografia komputerowa
kosci skroniowej, zwykle potwierdzaja obecnos¢ tych patologii.

Postepowanie medyczne w przypadku ziarniny pojawiajacej sie po stapedotomii badz
stapedektomii polega na leczeniu chirurgicznym i farmakologicznym. Zabieg chirur-
giczny opiera si¢ na wykonaniu tympanotomii zwiadowczej uwidaczniajacej ziarnine,
jej usunieciu i ewentualnym zalozeniu nowej protezki [23, 25]. Terapia farmakologicz-
na skupia sie na przyjmowaniu przez pacjenta glikokortykosteroidéw i antybiotykdw.
Podkreéla sie role obydwu ‘metod leczenia — usuniecie ziarniny wraz z ponownym
zalozeniem protezki i terapia farmakologiczna przynosza wymierne efekty, znaczaco
zmniejszaja zawroty glowy i poprawiaja slyszenie.

Surowicze zapalenie blednika. Zawroty glowy z towarzyszacym niedostuchem
moga sie pojawic¢ po zabiegu chirurgicznym na strzemiaczku jako objawy surowi-
czego zapalenia blednika. Patologia ta spowodowana jest zazwyczaj wnikaniem bak-
teryjnych i wirusowych toksyn przez okienko okragle do przestrzeni przychlonko-
wej, co skutkuje nieprawidlowa reakcja odczynowa blednika i jego zapaleniem [26].
Reakcje te czesto wystepuja w przebiegu pojawiajacej sie przetoki przychlonkowej,
zmian ziarninowych, rzadko nowotworowych. W obrazie histopatologicznym tej jed-

nostki chorobowej zauwaza sig obrzek struktur bloniastych biednika, nacieki zapal-
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ne oraz obecnos¢ widknika w przestrzeni przychfonkowej [27]. Zmiany te powoduja
charakterystyczne zaburzenia w obrebie ucha wewnetrznego. Pacjent odczuwa silne
zawroty glowy o charakterze napadowym, a dysfunkcja przedsionka widoczna jest
w badaniu wideonystagmograficznym — w okularach Frenzla obserwuje sie oczoplas
skierowany faza szybka w strone uszkodzonego btednika, natomiast wynik préby ka-
lorycznej potwierdza jego ostabiona pobudliwo$¢. Badania audiometryczne wskazuja
na obecnos¢ niedostuchu odbiorczego, ktéry wskutek obrzeku btednika moze mieé
charakter fluktuacyjny.

Surowicze zapalenie bfednika zazwyczaj ustepuje krétko po operacji. Jesli jednak
uciazliwe objawy utrzymuja sie lub nasilaja, wéwczas u pacjenta nalezy podejrzewac
przewlekle zapalenie bfednika. Leczenie tej patologii polega na przyjmowaniu glow-
nie glikokortykosteroidéw oraz antybiotykéw, wykonywaniu ¢wiczen fizykoterapeu-

tycznych, a w ostatecznosci przeprowadzeniu operacji rewizyjnej [3].

IMPLANTY SLtUCHOWE

Wszczepienie implantu slimakowego

Implanty slimakowe stanowia jedno z najwiekszych osiagnie¢ medycyny i techniki.
Pierwszy implant §limakowy w Polsce zostal wszczepiony przez prof. Henryka Skar-
zynskiego w 1992 r. Urzadzenie to daje szanse na wejscie w swiat dzwiekdéw dzieciom
z catkowita gluchota, ktére nie slyszaly od urodzenia, oraz osobom, ktére urodzity
sie styszace, ale z réznych przyczyn utracily stuch. Moze réwniez w bardzo istotny
sposéb poprawic¢ rozumienie mowy pacjentéw niedostyszacych z czesciowa gluchota,
u ktérych aparaty stuchowe nie przynosza zadowalajacych efektéw [28]. Zasada dzia-
tania systemu implantu slimakowego polega na wykorzystaniu stymulacji elektrycznej

zakonczen nerwu stuchowego w celu wywotania wrazen stuchowych (ryc. 20.3).
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Rycina 20.3. Schemat budowy implantu élimakowego.

Zrédto: The National Institute on Deafness and Other Communication Disorders at the National Institutes of Health

Procedura operacyjna uwazana jest za bezpieczna, jednak w okreslonych sytuacjach
moga sie pojawic¢ komplikacje. W pi§miennictwie wymienia sie rozne klasyfikacje po-
wiklan spowodowanych wszczepieniem implantu slimakowego. Jedna z nich jest po-
dzial uwzgledniajacy ,pierwszorzedne komplikacje’, ktére dotycza zaburzen w znacz-
nym stopniu zagrazajacych zyciu pacjenta:

nieprawidlowe umieszczenie elektrody

zapalenie opon mézgowych

porazenie nerwu twarzowego

infekcja ucha $rodkowego wymagajaca przeprowadzenia zabiegu rewizyjne-

go [29].

Wyréznia sie rowniez ,drugorzedne komplikacje’, do ktérych zalicza sie:
zawroty glowy
szumy uszne
przejsciowe lub trwale porazenie nerwu twarzowego

uraz biony bebenkowe;j.
Zawroty glowy wystepujace po operacji wszczepienia implantu $limakowego sa

zauwazanym zjawiskiem. Ich czesto$¢ zalezy gtdwnie od zastosowanej techniki ope-

racyjnej, a takze od rodzaju wszczepianych elektrod [30]. Najmniejszy uraz, zaréwno
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dla czesci bebenkowej, jak i przedsionkowej ucha wewnetrznego, nastepuje po zasto-
sowaniu delikatnych elektrod wprowadzanych przez okienko okragte. Istotne jest, ze
uciazliwe objawy mozna zaobserwowac nie tylko bezposrednio po operacji, ale takze
dluzszy czas po jej przeprowadzeniu, co réwniez wiaze sie z wystepowaniem innych
jednostek chorobowych. Do zaburzen przedsionkowych zauwazanych od razu po za-
biegu zalicza sie:

+ silne, krétkotrwate ataki zawrotéw glowy

« towarzyszacy oczoplas

mdlosci i wymioty.

Patomechanizm tych objawdw wiaze sie z nieprawidfowym umieszczeniem elektrody
w $limaku. Niekiedy do$c¢ sztywne elektrody, ktdre jest tatwiej umieszcza¢ w schodach
bebenka, przemieszczaja sie do przedsionka lub kanatu pétkolistego. Moze to utrud-
nia¢ przeptyw érédchlonki lub uszkadzaé nabtonek zmystowy bfednika. Diagnostyka
zaburzen przedsionkowych po operacji skiada sie z wielu réznorodnych badan [31].
Wyniki préb kalorycznych wskazuja na jednostronne obnizenie pobudliwo$ci btedni-
ka. Zkoleibadanie VHIT (ang. video head impulse test), w ktérym obserwuje sie prze-
bieg odruchu przedsionkowo-okoruchowego, potwierdza dysfunkeje poszczegdlnych
kanatéw pélkolistych objawiajaca sie obecnoscia sakad jawnych. Ocena miogennych
przedsionkowych potencjatéw wywotanych (VEMP, ang. vestibular evoked myogenic
potentials) pozwala sprawdzi¢ funkcjonowanie narzadu woreczkowo-fagiewkowego
na podstawie pomiaru odruchéw przedsionkowo-rdzeniowych i przedsionkowo-
-ocznych. Pooperacyjny zanik potencjaléw wskazuje na wystepowanie zaburzen.
Zeby uniknaé nieprzyjemnych stymulacji przedsionka, zaleca sie szersze stosowanie
technik operacyjnych minimalnie inwazyjnych, ktére uwzgledniaja m.in. unikanie wy-
konywania kochleostomii [32]. Jedna z czesciej zauwazanych patologii narzadu réw-
nowagi bedaca wynikiem wszczepienia implantu $limakowego przez kochleostomie
sa tagodne napadowe potozeniowe zawroty glowy (BPPV) [33]. Etiologia tej choroby
najczesciej wiaze sie ze zjawiskiem canalolithiasis. Wskutek uszkodzenia przez elek-
trode plamki fagiewki dochodzi do odrywania otolitéw, ktére unoszac sie swobod-
nie w $rdédchlonce, draznia jednostronnie osklepek kanatu pétkolistego (najczesciej
tylnego). W efekcie obserwuje sie charakterystyczne objawy: ataki silnych zawrotéw
glowy przy zmianie pozycji ciata i glowy polaczone z oczoplasem. Jak juz wczedniej
wspomniano, BPPV diagnozuje sie, wykonujac manewr Dix—Hallpike’a.

Po operacji pacjenci moga sie réwniez skarzy¢ na zawroty glowy spowodowane zbyt

glosnymi dzwiekami lub zmianami ci$nienia (np. podczas kichania czy kaszlu) [3].
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Drugi objaw jest prawdopodobnie wynikiem powstatej podczas operaciji przetoki przy-
chtonkowe;j.

Rehabilitacja wymienionych powyzej dysfunkcji opiera sie gtéwnie na ¢wiczeniach fi-
zykoterapeutycznych, leczeniu farmakologicznym, wykonywaniu manewréw repozy-
cyjnych w przebiegu BPPV, a w przypadku rozpoznanej przetoki przychtonkowej — na

wykonaniu tympanotomii eksploratywne;j.

Wszczepienie implantu ucha srodkowego

Od poczatku XXI w. obserwuje sie intensywny rozwdj implantéw stuchowych wszcze-
pianych do ucha srodkowego. Pierwsze w Polsce tego typu urzadzenie zostalo wszcze-
pione w 2003 1. przez prof. Henryka Skarzynskiego [34]. Z zalozenia zwiekszone dzieki
implantowi natezenie dZzwieku dociera bezposrednio do kosteczek stuchowych lub do
blony okienka okragtego. W przypadku zniszczonych kosteczek stymulacja akustyczna
moze by¢ tez przeniesiona bezposrednio na ruchoma plytke strzemiaczka.

Wsrdd roznych typow implantéw ucha srodkowego szczegodlne miejsce zajmuje urza-
dzenie, ktdre faczy w sobie element ucha srodkowego oraz typowa protezke, jaka
zastepujemy strzemiaczko. Mozna zatem w tym przypadku moéwi¢ o bezposredniej
stymulacji ucha wewnetrznego [35]. Pewna odmiana dla tego rozwiazania moze by¢
typowy implant ucha srodkowego, ktéry bezposrednio lub posrednio stymuluje bto-
ne okienka okragtego [36]. Wspomniane rozwiazania pozwalaja uzyska¢ zamierzony
efekt w zakresie osiaganych przez nie wzmocnien dzwieku, ktdry dociera do ucha we-
wnetrznego. Zawroty glowy i zaburzenia réwnowagi moga by¢ nastepstwem wadliwe-
go umocowania do aparatu przewodzacego dzwiek do ucha wewnetrznego, uszkodzen
jatrogennych systemu kosteczek, plytki strzemiaczka lub blony okienka okragtego po-
wstalych podczas operacji. Obserwuje sie réwniez zmiany w obrebie ucha $rodkowego
powstale w okresie pozniejszym jako efekt wyluksowania kosteczek lub nekrozy kto-
rej$ z nich.

O nieco innym podlozu zaburzen réwnowagi mowi sie w przypadku implantéw za-
kotwiczonych w tusce kosci skroniowej lub w przestrzeniach wyrostka sutkowatego
[37]. Efektem bezposredniego przenoszenia dzwieku na ko$¢, a nastepnie na ucho we-
wnetrzne jest poprawa styszenia i rozumienia mowy. Pacjenci, wprawdzie rzadko, ale
moga zglasza¢ wystepowanie gtownie uczucia niepewnos$ci podczas stuchania bardzo
glosnych dzwiekow, ktdrych nie sa w stanie wykluczy¢ ze swojego codziennego zycia.
Mozna przyjac, ze gléwna role odgrywa tu zwiekszona wibracja, ktora jest przenoszo-
na z kosci na ptyny ucha wewnetrznego. Prof. Henryk Skarzynski, ktdry jest autorem

pierwszych wszczepien calej serii implantéw stuchowych ucha §rodkowego i na prze-
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wodnictwo kostne, na podstawie diugoletniej obserwacji podkresla, ze zawroty glowy
i zaburzenia réwnowagi moga wystepowa¢ podczas operacyjnego wszczepienia lub
pozniejszego uzytkowania [38]. W codziennej praktyce jednak dolegliwodci te nie sta-

nowia istotnego problemu klinicznego.

OPERACYJNE USUNIECIE PERLAKA
Perlak jest tworem zapalnym skiadajacym sie z wielu warstw nablonka ptaskiego ro-
gowaciejacego, najczesciej powstajacym na skutek przewlekiego zapalenia ucha srod-
kowego, jako nastepstwo urazéw lub jako zmiana wrodzona [39]. Perlaki maja charak-
ter postepujacy, a wtérne zakazenie bakteryjne rosnacych w uchu mas naskérkowych
powoduje ropne, cuchnace i trudne w leczeniu wycieki z ucha. Agresywnos¢ perlaka
powoduje niszczenie masywu kostnego btednika, co prowadzi do zaburzen:
+ przetok blednikowych
+ zapalenia bfednika

niedostuchu
+ porazenia nerwu twarzowego

zapalenia opon mdzgowych.

Zabieg chirurgiczny w przypadkach perlaka polega na usunieciu wszystkich chorych
tkanek z przestrzeni ucha srodkowego. W tym celu wykonuje sie operacje zapewniaja-
ca odpowiedni wglad do wszystkich przestrzeni ucha srodkowego, podczas ktdrej jest
mozliwe radykalne usuniecie zmian. Nastepnie w tym samym etapie lub nastepnym
jest mozliwe przeprowadzenie stosownej rekonstrukeji. Decyzje te podejmuje chirurg,
opierajac sie na swoim doswiadczeniu oraz uwzgledniajac stan ucha osoby operowane;.
Chirurgiczne usuniecie perlaka obarczone jest znacznym ryzykiem komplikacji po-
operacyjnych, w tym pojawienia sie przetok biednikowych [40]. Tworza sie one naj-
czedciej w obrebie kanatu pélkolistego bocznego i gérnego oraz przedsionka, a do ich
objawdw naleza:

« zawroty glowy wraz z zaburzeniami réwnowagi

« oczoplas

« postepujacy niedostuch odbiorczy

+ cuchnacy, ropny wyciek z ucha.

Diagnostyka tej patologii opiera sie gtdwnie na wykonaniu proby przetokowej, elektro-
nystagmografii (ENG) bez préb kalorycznych, badaniach audiometrycznych i obrazo-
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wych (tab. 20.1). Sa rézne metody leczenia przetok btednikowych, a wybdr zalezy od
czterech gléwnych czynnikéw: doswiadczenia chirurga, lokalizacji i rozmiaru przetoki,
zachowanych resztek stuchowych w uchu objetym przetoka, a takze od stopnia de-
strukeji $ciany kostnej masywu blednika [41]. W duzej mierze ostatni z powyzszych

czynnikéw decyduje o zastosowaniu odpowiedniej metody leczenia [22].

Tabela 20.1. Schemat postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w przypadku przetok
btednikowych.

Wywiad wraz z badaniem Badania dodatkowe Badania Leczenie
otolaryngologicznym Dodatni wynik proby obrazowe operacyjne
Pacjent zglasza zawroty przetokowej Tomografia (w zaleznosci od

glowy i problemy Audiometria tonalna - komputerowa stopnia destrukgji

z utrzymaniem réwnowagt niedostuch odbiorczy piramidy kosci btednika kostnego)
orazpogorszenie stuchu. Rejestracja oczoplasu skroniowej Tympanoplastyka

W badaniu w badaniach ENG (bez Rezonans zamknieta
otolaryngologicznym préb kalorycznych) - magnetyczny Operacja radykalna
- obecnosc ropnego oczoplas samoistny, testy ucha érodkowego zmodyfikowana

wycieku z ucha. Sledzenia i wahadla. i wewnetrznego. Operadja radykalna.

Zrodto: opracowanie wiasne

Operacja usuniecia guza nerwu VI

Guz nerwu przedsionkowo-slimakowego jest nowotworem nieziosliwym przedsion-
kowej czesci nerwu VIII, ktéry wywodzi sie z komorek Schwanna. Jego pojawienie
wiaze sie z szeregiem uciazliwych objawow, takich jak:

+ jednostronny niedostuch odbiorczy

+ asymetryczny niedosluch odbiorczy

+ nagla gluchota

¢+ Szumy uszne.

Postepowanie chirurgiczne w przypadku guza nerwu VIII opiera sie na mniej inwa-
zyjnym zniszczeniu masy guza za pomoca noza gamma (ang. gamma knife) lub na
mikrochirurgicznym usunieciu guza z dojscia przezblednikowego, przez $rodkowy dét
czaszki, lub podpotylicznego (3, 42]. Zabieg chirurgiczny niesie za soba ryzyko wysta-
pienia komplikacji pooperacyjnych:

+ wycieku plynu mézgowo-rdzeniowego

« zapalenia opon mézgowych

« dysfunkcji nerwdéw czaszkowych

+ niedowladu polowiczego.
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Chirurgiczne usuniecie guza nerwu VIII moze sie wiaza¢ z zaburzeniami ukladu
przedsionkowego. Zawroty glowy i trudnosci z utrzymaniem réwnowagi uznawane sa
zazwyczaj za nastepstwo, a nie komplikacje pooperacyjna, poniewaz obserwuje sie je
u ok. 80% pacjentéw [43]. Podkresla sie role pooperacyjnej kompensacji przedsionko-
wej — nasilenie objawdw najczesciej zmniejsza sie nawet u pofowy pacjentéw krétko po
operacji. Analiza zaburzen w czasie procesu kompensacji skupia sie m.in. na rejestracji
oczoplasu samoistnego w badaniu VNG i obserwacji symetrii oczoplasu w tescie fotela
obrotowego. W ostatnim czasie wprowadzono nowa metode leczenia zaburzen przed-
sionkowych w przebiegu usuniecia guza nerwu VIII [44]. Rozpoczyna sie ono jeszcze
przed zabiegiem u pacje 1tdw z czesciowo zachowana funkeja przedsionka. Polega na
transtympanalnym podawaniu gentamycyny polaczonym z rehabilitacja przedsionko-
wa. Czes$ciowa utrata funkcji przedsionka wskutek dziatania gentamycyny oraz wspo-
magana rehabilitacja kompensacja przedsionkowa powoduje, ze pacjenci odczuwaja
po usunieciu guza nerwu VIII tylko fagodne zawroty glowy, a nie silne ataki zawrotéw

spowodowane nagla utrata funkcji przedsionka jak po operacji.
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