Perlak pierwotny ucha srodkowego i szczytu piramidy

Primary cholesteatoma of the middle ear and petrosal bone
Jerzy Kuczkowski, Mirostawa Dubaniewicz-Wybieralska'

Katedra i Klinika Otolaryngologii AM w Gdansku
Kierownik: prof. dr hab. med. C. Stankiewicz
'Zaktad Radiologii AM w Gdansku
Kierownik: prof. dr hab. med. M. Studniarek

+

Summary

Petrosal cholesteatomas are rare lesions, which may be primary or acquired in nature. We report a case of pri-
mary cholesteatoma in petrous bone occurring in 51-year old woman who presented with a unilateral facial
nerve palsy and conductive hearing loss, despite normal tympanic membrane appearance. Early diagnosis was
facilitated by computed tomography scanning and magnetic resonance imaging. Complete cholesteatoma
removal was accomplished using a transtemporal supralabyrinthine approach, which allowed hearing preserva-
tion. Facial nerve function is the main complication of these lesion. We suggest that use of CT scanning and MRI
in unilateral conductive hearing loss may allow the earlier detection of the most cases of petrosal
cholesteatomas.
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WSTEP btednikowe, nadblednikowe, podbiednikowe,
podblednikowe z penetracja do szczytu oraz per-

Perlak szczytu piramidy jest bardzo rzadka laki szczytu piramidy [1, 4-5]. Rozpoznanie oraz
choroba kosci skroniowej. Perlak ten moze by¢ réznicowanie choréb piramidy kosSci skroniowej
pierwotny lub nabyty i stanowi 4-9% wszystkich umozliwiaja badania TK wysokiej rozdzielczosci
schorzen w tej okolicy [1]. Perlak nabyty szczytu oraz MRI. Leczenie chirurgiczne perlakéw szczytu
piramidy powstaje w nastepstwie inwazji nabton- piramidy jest mozliwe droga dojScia przezuszne-
ka rogowaciejacego z ucha srodkowego, natomiast go, przezslimakowego, podskroniowego lub prze-
perlak pierwotny jest pozostaloscia nabtonka em- zskroniowego nadbtednikowego [4, 7—8]. Droga
brionalnego oraz zaburzen rozwojowych pierw- nadbtednikowa pozwala usuna¢ perlaki lezace
szego tuku skrzelowego [1, 4]. Perlak pierwotny nad btednikiem z jednoczesnym zaoszczedzeniem
najczesciej wystepuje w uchu $rodkowym, rza- stuchu [2, 3, 8]. Celem pracy bylo przedstawienie
dziej w piramidzie, w kacie mostowo-mdzdzko- przypadku 51-letniej chorej z perlakiem pierwot-
wym, w wyrostku sutkowatym, w przewodzie stu- nym okolicy nadbtednikowej penetrujacym do
chowym zewnetrznym [3, 8]. Kierunek szerzenia ucha srodkowego i szczytu piramidy, rozpoznane-
sie perlaka w kosci skroniowej w stosunku do go na podstawie badania TK oraz MRI, ktéry le-
btednika stanowi podstawe podzialu na: perlaki czono skutecznie droga doj$cia nadbtednikowego.

1. Jerzy Kuczkowski — opracowanie dokumentacji lekarskiej, zebranie pismiennictwa, redakcja artykutu.
2. Mirostawa Dubaniewicz-Wybieralska — wykonanie oraz ocena badan obrazowych.
Autorzy nie zglaszaja konfliktu interes6w.
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OPIS PRZYPADKU

Chora lat 51, przyjeta do Kliniki Otolaryngolo-
gii AM w Gdansku z powodu glebokiego niedo-
wladu lewego nerwu twarzowego, niedostuchu
oraz okresowych béléw i zawrotéw glowy. Poste-
pujace dolegliwosci u chorej wystepowaty od ro-
ku. Leczona nieskutecznie przez neurologa z po-
wodu uszkodzenia nerwu twarzowego jako ,,pora-
zenia Bella”. Chora uprzednio nie przebyta zad-
nych operacji ucha, nie doznata urazu czaszki, nie
chorowata na zapalenia ucha srodkowego. W ba-
daniu stwierdzono: prawidlowy wyglad blon be-
benkowych, niedowtad lewego nerwu twarzowe-
go (III-IV stopien wedlug House’a-Brackmanna),
zmniejszenie wydzielania ez o 50% w tescie
Schirmera po stronie niedowtadu, brak odruchéw
z miednia strzemiaczkowego oraz niedostuch
przewodzeniowy ucha lewego na poziomie 40 dB
dla czestotliwosci 0,5, 1,0, 2,0, 4,0 kHz.

Badanie TK HR wykazato obustronne powstrzy-
manie pneumatyzacji kosci skroniowych, zachowa-
nie kosteczek stuchowych, podejrzenie uszkodze-
nia szczytu lewej piramidy. W badaniu MRI stwier-
dzono obecnos¢ hipointensywnej masy patologicz-
nej w czasie T1 i hiperintensywnej w czasie T2 za-
leznym w okolicy nadbtednikowej lewej piramidy.
U chorej wykonano operacje ucha lewego z szeroka
antromastoidektomia i epitympanektomia z otwar-
ciem okolicy nadbtednikowej. Stwierdzono unieru-
chomienie potaczenia kowadetkowo-mtoteczkowe-
go, dobra ruchomo$¢ strzemiaczka, btona $luzowa
pogrubiata. Usunieto kowadetko i gtéwke mtotecz-
ka oraz odstonieto nerw twarzowy w odcinku be-
benkowym az do zwoju kolanka. Nastepnie po uwi-
docznieniu okolicy nadbtednikowej, usunieto ma-
sy perlaka z tej okolicy, ktéry unosit opone twarda,
niszczyt gérna cze$¢ pokrywki, okolice zwoju ko-
lanka nerwu twarzowego i penetrowal w kierunku
szczytu. W czasie zabiegu nie uszkodzono opony
twardej i nie stwierdzono wycieku ptynu moézgo-
wo-rdzeniowego. Zabieg zakonczono tympanopla-
styka typu III z zastosowaniem plata powieziowego
i protezki allogennej. Po zabiegu, u chorej ustapity
dolegliwosci bolowe ucha. W okresie kilku miesie-
cy po zastosowaniu leczenia rehabilitacyjnego na-
stapita stopniowa poprawa funkcji nerwu twarzo-
wego. Badanie pooperacyjne stuchu wykazato nie-
dostuch przewodzeniowy w uchu lewym na pozio-
mie 35 dB dla czestotliwosci 0,5, 1,0, 2,0, 4,0 kHz.
W badaniu MRI po 2 latach nie stwierdzono nawro-
tu perlaka u chore;j.
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Ryc.1. Badanie TK uszu wysokiej rozdzielczosci, projekcja osio-
wa. Ubytek kostny w okolicy nadbtednikowej, w przednio-gor-
nym ograniczeniu lewej piramidy (strzatka)

OMOWIENIE

Rozpoznawanie i leczenie choréb szczytu pira-
midy nalezy do najtrudniejszych w otolaryngologii
[3, 9]. Objawy kliniczne perlaka w szczycie pirami-
dy sa uzaleznione od jego rozlegtosci i ucisku na
wazne struktury anatomiczne. Podraznienie ner-
woéw na skutek ucisku w tej okolicy jest przyczyna
glebokich béléw ucha, béléw pozagatkowych, dys-
funkcji drugiej galezi nerwu tréjdzielnego, po-
dwdjnego widzenia z powodu porazenia nerwu
odwodzacego [1, 7]. Objawy audiologiczno-przed-
sionkowe sa czeste, wynikaja z ucisku i zapalenia
nerwu przedsionkowo-$§limakowego wywotanych
przez rozrastajacy sie perlak [7, 9]. Wnaszym przy-
padku stwierdzono catkowite unieruchomienie
potaczenia kowadetka i mtoteczka. Ucisk perlaka
na zwo6j kolanka oraz jego dziatanie toksyczne mo-
ga doprowadzi¢ do niedokrwienia, a nastepnie do
porazenia nerwu twarzowego [2, 7]. Poprawa po-
operacyjna funkcji nerwu twarzowego jest uzalez-
niona od czasu trwania ucisku przez perlak. Zasto-
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Ryc.2. Badanie MRI kosci skroniowej, projekcja osiowa. W oko-
licy nadbtednikowej lewej kosci skroniowej ognisko hiperinten-
sywne T2-zalezne o wymiarach 6 x 5 mm (strzatki)

Ryc. 3. Badanie pooperacyjne MRI kosci skroniowej w czasie T2-
zaleznym. Zwtéknienie w miejscu usunigtego perlaka, nerw VI,
VIll oraz przewdd stuchowy wewnetrzny zachowane (strzatka)

sowanie w diagnostyce zaréwno badan TK HR
i MRI znacznie utatwia rozpoznanie perlaka szczy-
tu piramidy [1, 5]. Wedlug Jacklera [5] perlak pier-
wotny charakteryzuje sie w obrazie MRI obecno-
Scia obszaréw hiperintensywnych T2-zaleznych,
niewzmacniajacych sie po podaniu kontrastu.
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Z naszych badan wynika, ze zar6wno badanie TK
HR, jak i MRI sa bardzo przydatne w diagnostyce
r6znicowej. Badania te umozliwity doktadnie
okresli¢ lokalizacje zmian oraz pozwolily odré6znic¢
perlaka nabytego od pierwotnego. W przedstawia-
nym przypadku dojscie nadblednikowe bylo wy-
starczajace do usuniecia perlaka oraz umozliwito
dekompresje nerwu twarzowego w odcinku, be-
benkowym i btednikowym ze zwojem kolanka. Ba-
danie histopatologiczne usunietego guza wykazato
obecnosé¢ ztogéw keratynowych z bardzo skapym
podscieliskiem. Leczenie chirurgiczne irehabilita-
cyjne chorej doprowadzito do ustapienia dolegli-
woéci bélowych, poprawy funkcji nerwu twarzo-
wego oraz zachowania stuchu.
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