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Gruzlica (tbc) jest chorobg zakazng wywotang przez pratki gruzlicy (Mycobacterium
tuberculosis). Wystepuje wsrdd ludnosci o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym oraz
u 0s6b z uposledzeniem odpornosci. Choroba moze rozwija¢ si¢ w réznych narzadach
czlowieka. Gruzlice w obrebie gtowy i szyi spotyka si¢ bardzo rzadko a jej rozpoznanie
jest trudne [6, 8, 12, 13]. Gruzlica ucha srodkowego stanowi okoto 0,04% wsrod przy-
padkow przewlektego zapalenia ucha srodkowego i mniej niz 1% wysigkowego zapalenia
ucha $rodkowego. Gruzlice ucha po raz pierwszy opisano w 1853 roku, a izolacj¢ pratka
gruzlicy z ucha udato si¢ uzyska¢ w 1883 roku [3]. Droga zakazenia dla ucha jest trabka
stuchowa (gruzlica nosowej czgsci gardta, gornych drog oddechowych) lub ubytek w btonie
bebenkowej. Szczegodlnie rzadko spotyka si¢ izolowang forme gruzlicy ucha $rodkowe-
go bez innych ognisk zakazenia. Gruzlica ucha moze doprowadza¢ do niszczenia kosci
skroniowej, kosteczek stuchowych, porazenia nerwu twarzowego, zapalenia btednika,
niedostuchu, zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych [2, 10]. Objawy gruzliczego zapalenia
ucha $rodkowego sg mato charakterystyczne. Najczestsze objawy to: niedostuch, wycieki
ropne z ucha, ziarnina, zgrubienie i perforacja btony bgbenkowej [5]. Podstawa do roz-
poznania gruzlicy ucha sg: obraz kliniczny przewleklego zapalenia ucha $rodkowego z
ziarning, badania obrazowe i laboratoryjne. Badaniami uzupeiniajacymi sa: RTG klatki
piersiowej, TK kosci skroniowych, proba tuberkulinowa (test Mantoux), testy oceniajace
ilos¢ IFN-gamma produkowanego przez limfocyty krwi obwodowej w odpowiedzi na sty-
mulacje antygenami pratka gruzlicy, posiewy na podltozach statych, posiewy na podlozach
plynnych wzbogaconych (Bactec 460, MB/Bact), metody diagnostyki molekularnej (PCR),
badanie histopatologiczne ziarniny z ucha [1, 7]. W leczeniu gruzlicy wykorzystuje sie:
leki p-pratkowe, sterydy i leczenie operacyjne [1, 9, 11]. Przedstawiony zostat przypadek
chorej z przewlektym zapaleniem ucha $rodkowego, u ktdrej rozpoznano gruzlice ucha i
czescei nosowej gardia.
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OPIS PRZYPADKU.

Chora lat 24 (studentka) przyjeta do Kliniki Otolaryngologii GUMed celem leczenia opera-
cyjnego ucha lewego z powodu niedostuchu wywotanego przewleklym zapaleniem ucha $rodko-
wego. Od 1,5 roku u chorej wystepowaty okresowe wycieki ropne z ucha lewego z pogorszeniem
shuchu, bez dolegliwosci bolowych, zawrotdw i szumow usznych. Brak objawow ze strony phuc
i gornych drog oddechowych. Wywiad w kierunku alergii, gruzlicy, WZW, AIDS — negatywny.
Stan ogolny pacjentki dobry, odzywienie mierne, powtoki skorne blade, akcja serca miarowa, nad
ptucami szmer pegcherzykowy; wezty chtonne niepowickszone. W badaniu otolaryngologicznym
stwierdzono: nos, gardto i krtan — bez zmian chorobowych. Ucho lewe (UL) — przewod stuchowy
zewngtrzny (psz) szeroki, wolny, niezmieniony zapalnie, btona bgbenkowa bliznowata, pogrubiata
o nieréwnej powierzchni, matowa. Wyrostek sutkowaty niebolesny na ucisk. Wezty chtonne
szyi niepowigkszone. Szept styszata w UL — ad concham, w UP — 6 m. Rinne w UL(-), UP(+).
Proba Webera — lateralizacja w lewo. Audiometria tonalna: UL — niedostuch przewodzeniowy
na poziomie 40-50 dB z rezerwa §limakowa 30 dB; w uchu prawym stuch prawidlowy.
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Ryc. 1. Badanie audiometryczne chorej z gruzlicg ucha lewego

Fig. 1. Tone audiometry examination of the patient with left tuberculous otitis media

TK uszu: kos$¢ skroniowa lewa — zacienienie jamy bebenkowej i komodrek powietrznych
wyrostka sutkowatego, zniszczenie czesciowe kosteczek stuchowych (ryc. 2 i ryc. 3).

Chora zakwalifikowana do operacji zwiadowczej ucha lewego celem ustalenia przyczyny
niedostuchu. Wykonano tympanotomig §rodprzewodowa. W trakcie zabiegu stwierdzono: bto-
na bebenkowa gruba, bliznowata; w jamie bebenkowej wiotka szaro-rézowa ziarnina, zrosty
miedzy kosteczkami, zniszczenie stawu kowadetkowo-strzemigczkowego. Usunigto zrosty oraz
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Ryc. 2. TK HR uszu chorej z gruzlicg ucha lewego
Fig. 2. CT HR of the temporal bones of the patient with tuberculous otitis media

Ryec. 3. Kos¢ skroniowa lewa — zacienienie jamy ucha srodkowego i wyrostka sutkowatego, znisz-
czenie czesciowe kosteczek stuchowych

Fig. 3. Left temporal bone — the middle ear cavity and mastoid process is shading, partial destruction of ossicles
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Ryc. 4. Obraz otoskopowy ucha chorej z gruzlica po zatozeniu drenika wentylacyjnego

Fig. 4. Otoscopic examination of the left ear of the patient with tuberculous otitis media after insertion of
ventilation tube

Ryc. 5. Obraz endoskopowy nosogardta chorej z gruzlica ucha (guz gruzliczy na stopie)

Fig. 5. Endoscopic image of the nasopharyngeal area of the patient with tuberculous otitis media (nasopharyn-
geal tumor)
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Ryc. 6. Ziarniniaki gruzlicze w obfitujacej w naciek limfoidalny btonie §luzowej gardta; pow. X200

Fig. 6. Tuberculous granulomas in the lymphoid infiltrate rich in pharyngeal mucosa; 200x

Ryc. 7. Serowaciejacy ziarniniak gruzliczy w blonie $luzowej gardta; pow %200

Fig. 7. Tuberculous caseous granuloma in the mucosa of the throat; 200x
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Ryc. 8. Serowaciejaca ziarnina gruzlicza w uchu §rodkowym; pow. x200

Fig. 8. Caseous tuberculous granulation tissue in the middle ear; 200x

Ryc. 9. RTG klatki piersiowej cho-
rej. Zmiany poswoiste w polu gornym
pluca prawego

Fig. 9. Chest X-ray of the patient. Post-
-granulomatous changes in the upper right
lung
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ziarning z jamy bebenkowej. Ustawiono protezke teflonowa (PORP) na gléwce strzemigczka.
Przebieg pooperacyjny bez powiktan. W wyniku operacji nie uzyskano wyraznej poprawy
stuchu. Od operacji stuch stopniowo pogarszat si¢. Po 3 miesigcach od operacji w uchu lewym
pojawita si¢ perforacja, wycieki $luzowo-ropne oraz ziarnina. W badaniu bakteriologicznym
wymazu z ucha stwierdzono Enteroccocus faecalis. Zastosowano toalete ucha z aspiracja
wydzieliny oraz mas¢ Atecortin. W czwartym miesigcu po operacji stwierdzono ziarning w
przewodzie stuchowym i na btonie b¢benkowej ucha lewego (ryc. 4).

Zastosowano przyzegania ziarniny w uchu 20% AgNO;. W kolejnych wymazach z ucha
lewego stwierdzono: Enterococcus faecalis (+), Staphylococcus aureus coagulase negative (+),
Corynebacterium sp. (++), Streptococcus viridans alpha-hem. (+), Propionibacterium acnes
(+). W rynoskopii tylnej stwierdzono na stropie nosogardta guz pokryty niezmieniona blona
$luzowa, bez typowych bruzd, bez obturacji ujscia trabek stuchowych (ryc. 5).

Pobrano wycinki z guza nosogardta i tkanke¢ ziarninowg z ucha do badania histopatolo-
gicznego. W badaniu stwierdzono: ziarniniaki gruzlicze z naciekami limfoidalnymi w blonie
$luzowej gardla natomiast w uchu serowaciejaca ziarning gruzlicza.

W badaniu RTG klatki piersiowej wykazano: zmiany poswoiste w polu gérnym ptuca
prawego.

Wynik posiewu w kierunku pratka gruzlicy po 5 miesigcach od zabiegu — pozytywny (+),
po 6 miesigcach — pozytywny (+++), HIV — ujemny, ANCA — ujemny. Na podstawie uzy-
skanych wynikéw badan rozpoznano gruzlicg ucha oraz nosogardta. Zastosowano leczenie
swoiste przeciwgruzlicze: przez pierwsze 2 miesigce: Izoniazyd 0,3 g + Rifampicyna 0,45 g
+ Etambutol 0,75 g + Pyrazynamid 1,0 g; przez kolejne 4 miesigce: Izoniazyd i Rifampicyna.
Ponadto zastosowano leczenie miejscowe (do jamy bebenkowej) Rifampicyng. W trakcie le-
czenia p/pratkowego ustepowaly wycieki z ucha, zmniejszy!t si¢ proces ziarninowania, nastapito
zamkniecie perforacji. Od roku po zakonczeniu leczenia chora pozostaje pod kontrola poradni
p/gruzliczej oraz otolaryngologiczne;j.

OMOWIENIE

Gruzlica jest bardzo rzadka przyczyna przewlektego zapalenia ucha srodkowego. Stanowi
ona mniej niz 1% wszystkich zapalen ucha srodkowego. W 2004 r. wspolczynnik zapadalno$ci
na gruzlice w Polsce wynosit 24,9/100 tys. mieszkancow (2x wigcej niz w UE). Wzmozong
zachorowalno$¢ na gruzlicg obserwuje si¢ wsrod studentow, u narkomanow i 0osob z AIDS. W
naszym materiale chorych z przewleklym zapaleniem ucha srodkowego omawiany przypadek
gruzlicy ucha i nosogardla byt jedyny w okresie ostatnich 10 lat. W patogenezie gruzliczego
zapalenia ucha $rodkowego kluczowsg role odgrywaja trzy mechanizmy: aspiracja pratkéw
przez trabke stuchowa, przeniesienie droga krwi z innych ognisk zakazenia i bardzo rzadko
— bezposrednia kontaminacja psz i ucha srodkowego przez perforacje btony bgbenkowe;.
Pierwotne objawy choroby sa niecharakterystyczne. Wystepuje wysiek w uchu srodkowym
oraz niedostuch przewodzeniowy. W otoskopii stwierdza si¢ bladokremowa ziarning na prze-
krwionej 1 pogrubiatej btonie be¢benkowej. Proces ziarninowy prowadzi do destrukcji kosteczek
stuchowych. Konsekwencja gruzliczego procesu zapalnego w jamie bebenkowej moze by¢:
zapalenie wyrostka sutkowatego, porazenie nerwu twarzowego, przejscie zakazenia do jamy
czaszki (zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych). W przypadku obserwowanym przez Ruszla



132 J. Kuczkowski i in.

doszto do zajecia wyrostka sutkowatego bez zajecia jamy bebenkowej [8]. U naszej chorej
obserwowano rozrost ziarniny w jamie bebenkowej ze niszczeniem kosteczek stuchowych.
Diagnostyka réznicowa powinna uwzgledniaé: zapalenie ziarninowe lub perlakowe ucha, hi-
stiocytozg, blastomykozg, ziarniniaka Wegenera, histiocytoze X, nokardioze, kite, chtoniaka,
zapalenie martwicze, nowotwor [2, 4, 8]. Szczegodlnie waznym jest roznicowanie gruzlicy ucha
z ziarniniakiem Wegenera. Bol ucha jest objawem, ktory wyklucza obecnos$¢ gruzlicy. Od-
czyn tuberkulinowy tak jak w naszym przypadku moze by¢ ujemny. Badanie bakteriologiczne
wymazu z ucha moze wskazywac na gruzlice w 5-35% przypadkow. Rozpoznanie moze byé
utrudnione z powodu nadkazenia ucha srodkowego innymi bakteriami (do 80%). W naszym
przypadku obserwowano gtéwnie zakazenie Enterococcus foecalis, co utrudniato diagnostyke
oraz wiaciwe leczenie. Dlatego zawsze trzeba uwzglednia¢ gruzlicze zapalenie w réznicowaniu
z przewleklym ropnym zapaleniem ucha $rodkowego. Niestety we wczesnym etapie rzadko
wykonuje si¢ badania w kierunku tbc. Rozpoznanie gruzliczego zapalenia ucha nastepuje
dopiero po leczeniu operacyjnym. Pomimo doktadnych badan w kierunku gruzlicy (rtg klatki
piersiowej, proba tuberkulinowa, wymazy z ucha) przedoperacyjnie gruzlicg ucha stwierdza si¢
w 26% przypadkow [1, 7]. TK kosci skroniowych zwykle wykazuje zwigkszenie intensywnosci
tkanek migkkich w nadbgbenku. Niektorzy uwazaja, ze TK kosci skroniowych jest najlepsza
metoda rozpoznania i oceny rozlegtosci procesu patologicznego w gruzliczym zapaleniu ucha
[2]. Niezmiernie wazne okazuje si¢ by¢ badanie histopatologiczne ziarniny z ucha. Badanie to
umozliwia rozréznic¢ trzy typy zmian gruzliczych: gruzlice prosdwkowa, zmiany ziarninowe i
serowaciejgce. Gruzlica prosowkowa jest objawem zakazenia powierzchownego (tylko btona
Sluzowa), zmiany ziarninowe wskazujg na zajecie kosci. Zmiany serowaciejace sg objawem
rozlegtych zmian martwiczych. Po wlasciwym rozpoznaniu nastgpuje etap leczenia. Podstawa
leczenia gruzlicy o kazdej lokalizacji jest chemioterapia p/gruzlicza. W gruzlicy ucha waznym
jest stosowanie miejscowe lekow. W Polsce obecnie rzadko wystgpuje gruzlica wywolana
przez pratki oporne na wiele lekow, nie znaczy to jednak, ze mozna ja bagatelizowac. Lecze-
nie operacyjne jest wskazane w przypadku powiklan gruzliczego zapalenia ucha, takich jak
porazenie nerwu twarzowego, zapalenie wyrostka sutkowatego, zapalenie blednika, zniszczenie
gbrnej $ciany jamy bebenkowej z przejsciem procesu zapalnego do jamy czaszki i inne [1, 10].

WNIOSKI

1. Wycieki ropne z ucha z obecno$cig ziarniny, przy braku objawéw boélowych moga
wskazywac na etiologi¢ gruzlicza zapalenia ucha srodkowego.

2. Obecno$¢ ziarniny w uchu jest wskazaniem do wykonania biopsji celem wykonania
badania histopatologicznego.
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TUBERCULOUS OTITIS MEDIA.
Summary.

Tuberculosis is a rare cause of otitis media. Tuberculosis otitis media composes less than 1% of all
cases of serous otitis media and thus often is not considered in the differential diagnosis of otitis media.
Absence of characteristic symptoms of tuberculous otitis media causes difficulties and delays in the dia-
gnosis of this disease. Among the most common symptoms the following may be mentioned: impaired
hearing, discharge from the ear, thickening of the tympanic membrane, tympanic membrane perforation
and granulation tissue, coming out from mucosa of the middle ear [5]. Way of contamination of the middle
ear by Mycobacterium tuberculosis can be external auditory canal with tympanic membrane perforation or
Eustachian tube, as shown below in the case of the patient with clinical tuberculous otitis media, hospita-
lized to the Department of Otolaryngology with chronic otitis media to surgery because of hearing loss.
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