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Perlak szczytu piramidy jest bardzo rzadkà
chorobà koÊci skroniowej. Perlak ten mo˝e byç
pierwotny lub nabyty i stanowi 4–9% wszystkich
schorzeƒ w tej okolicy [1]. Perlak nabyty szczytu
piramidy powstaje w nast´pstwie inwazji nab∏on-
ka rogowaciejàcego z ucha Êrodkowego, natomiast
perlak pierwotny jest pozosta∏oÊcià nab∏onka em-
brionalnego oraz zaburzeƒ rozwojowych pierw-
szego ∏uku skrzelowego [1, 4]. Perlak pierwotny
najcz´Êciej wyst´puje w uchu Êrodkowym, rza-
dziej w piramidzie, w kàcie mostowo-mó˝d˝ko-
wym, w wyrostku sutkowatym, w przewodzie s∏u-
chowym zewn´trznym [3, 8]. Kierunek szerzenia
si´ perlaka w koÊci skroniowej w stosunku do
b∏´dnika stanowi podstaw´ podzia∏u na: perlaki

b∏´dnikowe, nadb∏´dnikowe, podb∏´dnikowe,
podb∏´dnikowe z penetracjà do szczytu oraz per-
laki szczytu piramidy [1, 4–5]. Rozpoznanie oraz
ró˝nicowanie chorób piramidy koÊci skroniowej
umo˝liwiajà badania TK wysokiej rozdzielczoÊci
oraz MRI. Leczenie chirurgiczne perlaków szczytu
piramidy jest mo˝liwe drogà dojÊcia przezuszne-
go, przezÊlimakowego, podskroniowego lub prze-
zskroniowego nadb∏´dnikowego [4, 7–8]. Droga
nadb∏´dnikowa pozwala usunàç perlaki le˝àce
nad b∏´dnikiem z jednoczesnym zaoszcz´dzeniem
s∏uchu [2, 3, 8]. Celem pracy by∏o przedstawienie
przypadku 51-letniej chorej z perlakiem pierwot-
nym okolicy nadb∏´dnikowej penetrujàcym do
ucha Êrodkowego i szczytu piramidy, rozpoznane-
go na podstawie badania TK oraz MRI, który le-
czono skutecznie drogà dojÊcia nadb∏´dnikowego.
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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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OPIS PRZYPADKU

Chora lat 51, przyj´ta do Kliniki Otolaryngolo-
gii AM w Gdaƒsku z powodu g∏´bokiego niedo-
w∏adu lewego nerwu twarzowego, niedos∏uchu
oraz okresowych bólów i zawrotów g∏owy. Post´-
pujace dolegliwoÊci u chorej wyst´powa∏y od ro-
ku. Leczona nieskutecznie przez neurologa z po-
wodu uszkodzenia nerwu twarzowego jako „pora-
˝enia Bella”. Chora uprzednio nie przeby∏a ˝ad-
nych operacji ucha, nie dozna∏a urazu czaszki, nie
chorowa∏a na zapalenia ucha Êrodkowego. W ba-
daniu stwierdzono: prawid∏owy wyglàd b∏on b´-
benkowych, niedow∏ad lewego nerwu twarzowe-
go (III–IV stopieƒ wed∏ug House’a-Brackmanna),
zmniejszenie wydzielania ∏ez o 50% w teÊcie
Schirmera po stronie niedow∏adu, brak odruchów
z mi´Ênia strzemiàczkowego oraz niedos∏uch
przewodzeniowy ucha lewego na poziomie 40 dB
dla cz´stotliwoÊci 0,5, 1,0, 2,0, 4,0 kHz. 

Badanie TK HR wykaza∏o obustronne powstrzy-
manie pneumatyzacji koÊci skroniowych, zachowa-
nie kosteczek s∏uchowych, podejrzenie uszkodze-
nia szczytu lewej piramidy. W badaniu MRI stwier-
dzono obecnoÊç hipointensywnej masy patologicz-
nej w czasie T1 i hiperintensywnej w czasie T2 za-
le˝nym w okolicy nadb∏´dnikowej lewej piramidy.
U chorej wykonano operacj´ ucha lewego z szerokà
antromastoidektomià i epitympanektomià z otwar-
ciem okolicy nadb∏´dnikowej. Stwierdzono unieru-
chomienie po∏àczenia kowade∏kowo-m∏oteczkowe-
go, dobrà ruchomoÊç strzemiàczka, b∏ona Êluzowa
pogrubia∏a. Usuni´to kowade∏ko i g∏ówk´ m∏otecz-
ka oraz ods∏oni´to nerw twarzowy w odcinku b´-
benkowym a˝ do zwoju kolanka. Nast´pnie po uwi-
docznieniu okolicy nadb∏´dnikowej, usuni´to ma-
sy perlaka z tej okolicy, który unosi∏ opon´ twardà,
niszczy∏ górnà cz´Êç pokrywki, okolic´ zwoju ko-
lanka nerwu twarzowego i penetrowa∏ w kierunku
szczytu. W czasie zabiegu nie uszkodzono opony
twardej i nie stwierdzono wycieku p∏ynu mózgo-
wo-rdzeniowego. Zabieg zakoƒczono tympanopla-
stykà typu III z zastosowaniem p∏ata powi´ziowego
i protezki allogennej. Po zabiegu, u chorej ustàpi∏y
dolegliwoÊci bólowe ucha. W okresie kilku miesi´-
cy po zastosowaniu leczenia rehabilitacyjnego na-
stàpi∏a stopniowa poprawa funkcji nerwu twarzo-
wego. Badanie pooperacyjne s∏uchu wykaza∏o nie-
dos∏uch przewodzeniowy w uchu lewym na pozio-
mie 35 dB dla cz´stotliwoÊci 0,5, 1,0, 2,0, 4,0 kHz.
W badaniu MRI po 2 latach nie stwierdzono nawro-
tu perlaka u chorej.

OMÓWIENIE

Rozpoznawanie i leczenie chorób szczytu pira-
midy nale˝y do najtrudniejszych w otolaryngologii
[3, 9]. Objawy kliniczne perlaka w szczycie pirami-
dy sà uzale˝nione od jego rozleg∏oÊci i ucisku na
wa˝ne struktury anatomiczne. Podra˝nienie ner-
wów na skutek ucisku w tej okolicy jest przyczynà
g∏´bokich bólów ucha, bólów pozaga∏kowych, dys-
funkcji drugiej ga∏´zi nerwu trójdzielnego, po-
dwójnego widzenia z powodu pora˝enia nerwu
odwodzàcego [1, 7]. Objawy audiologiczno-przed-
sionkowe sà cz´ste, wynikajà z ucisku i zapalenia
nerwu przedsionkowo-Êlimakowego wywo∏anych
przez rozrastajàcy si´ perlak [7, 9]. W naszym przy-
padku stwierdzono ca∏kowite unieruchomienie
po∏àczenia kowade∏ka i m∏oteczka. Ucisk perlaka
na zwój kolanka oraz jego dzia∏anie toksyczne mo-
gà doprowadziç do niedokrwienia, a nast´pnie do
pora˝enia nerwu twarzowego [2, 7]. Poprawa po-
operacyjna funkcji nerwu twarzowego jest uzale˝-
niona od czasu trwania ucisku przez perlak. Zasto-
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Ryc.1. Badanie TK uszu wysokiej rozdzielczoÊci, projekcja osio-
wa. Ubytek kostny w okolicy nadb∏´dnikowej, w przednio-gór-
nym ograniczeniu lewej piramidy (strza∏ka)



sowanie w diagnostyce zarówno badaƒ TK HR
i MRI znacznie u∏atwia rozpoznanie perlaka szczy-
tu piramidy [1, 5]. Wed∏ug Jacklera [5] perlak pier-
wotny charakteryzuje si´ w obrazie MRI obecno-
Êcià obszarów hiperintensywnych T2-zale˝nych,
niewzmacniajàcych si´ po podaniu kontrastu.

Z naszych badaƒ wynika, ˝e zarówno badanie TK
HR, jak i MRI sà bardzo przydatne w diagnostyce
ró˝nicowej. Badania te umo˝liwi∏y dok∏adnie
okreÊliç lokalizacj´ zmian oraz pozwoli∏y odró˝niç
perlaka nabytego od pierwotnego. W przedstawia-
nym przypadku dojÊcie nadb∏´dnikowe by∏o wy-
starczajàce do usuni´cia perlaka oraz umo˝liwi∏o
dekompresj´ nerwu twarzowego w odcinku, b´-
benkowym i b∏´dnikowym ze zwojem kolanka. Ba-
danie histopatologiczne usuni´tego guza wykaza∏o
obecnoÊç z∏ogów keratynowych z bardzo skàpym
podÊcieliskiem. Leczenie chirurgiczne i rehabilita-
cyjne chorej doprowadzi∏o do ustàpienia dolegli-
woÊci bólowych, poprawy funkcji nerwu twarzo-
wego oraz zachowania s∏uchu. 
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Ryc. 3. Badanie pooperacyjne MRI koÊci skroniowej w czasie T2-
zale˝nym. Zw∏óknienie w miejscu usuni´tego perlaka, nerw VII,
VIII oraz przewód s∏uchowy wewn´trzny zachowane (strza∏ka)

Ryc.2. Badanie MRI koÊci skroniowej, projekcja osiowa. W oko-
licy nadb∏´dnikowej lewej koÊci skroniowej ognisko hiperinten-
sywne T2-zale˝ne o wymiarach 6 x 5 mm (strza∏ki)
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