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Guzy pierwotne kosci skroniowej wystepuja bardzo rzadko. Czesto$¢ wystgpowania tych
guzOw ocenia si¢ $rednio 1 na 1 mln mieszkancow na rok i stanowia okoto 0,2% wszyst-
kich guzow gltowy i szyi [1, 4. 12, 14]. Rak ptaskonablonkowy, najcz¢stszy nowotwor w
obrebie glowy i szyi, bardzo rzadko dotyczy ucha srodkowego i przewodu stuchowego
zewnetrznego (psz). Ekspozycja na stonce i radioterapia predysponuja powstanie raka ucha.
Niektorzy badacze wskazuja na przewlekte zapalenie ucha srodkowego jako przyczyng
raka psz i ucha srodkowego, ale w wigkszosci przypadkoéw przyczyna ich powstania jest
nieznana [3, 5, 6, 8]. Wycieki i bol ucha, niedostuch sa typowymi objawami nowotworu
kosci skroniowej. Objawy nowotworu o tej lokalizacji moga by¢ mylone z zapaleniem
ucha zewngtrznego lub srodkowego. Chorzy z tagodnymi chorobami ucha odpowiadaja
na leczenie miejscowe oraz antybiotykami. Podejrzenie nowotworu powstaje, gdy pacjent
z tymi objawami nie odpowiadaja na leczenie konwencjonalne. Nowoczesne techniki
obrazowania (TK, MRI), badania histopatologiczne i immunohistochemiczne nie zawsze
umozliwiajg wezesne rozpoznanie tego nowotworu. Kierunki szerzenia si¢ raka ucha $rod-
kowego to przede wszystkim: psz, matzowina uszna, staw skroniowo-zuchwowy, $linianka
przyuszna, opona $rodkowego dotu czaszki, wezty chtonne szyi. Preferowane metody
leczenia chirurgicznego raka psz i ucha srodkowego to: resekcja boczna kosci skroniowej,
aurikulektomia, parotidektomia, mandibulektomia, kraniotomia i operacja weztowa szyi
(selektywna lub radykalna) wykonywane w oparciu o stopien zaawansowania i lokalizacje
nowotworu. Radioterapia uzupelniajgca zalecana jest w zaawansowaniu od stopnia T2 i



82 J. Kuczkowski i in.

wyzszej [2,13]. Chemioterapia zalecana jest w guzach T3 i T4 [9,10]. Pacjenci z wczesnym
stadium choroby osiagaja 80% do 100% S-letnich przezy¢. Nawroty zdarzaja si¢ w ciggu
pierwszych 2 lat po zakonczeniu leczenia. [7,11,14]. Leczenie nowotworow ztosliwych
w obrebie kosci skroniowej jest zwigzane z wysokim odsetkiem powiklan. Najczestsze
powiktania to: niedostuch, szum w uszach, zawroty gtowy, porazenie nerwu twarzowego,
zaburzenia smaku, przetoki z wyciekiem ptynu moézgowo-rdzeniowego, zapalenie opon
moézgowych. Powazne powiktania, wymagajace dodatkowych operacji lub intensywnej
opieki medycznej dotycza mniej niz 10% chorych. Utrata stuchu i porazenie nerwu twa-
rzowego sg powiklaniami, ktorych w wickszosci przypadkow nie udaje si¢ unikna¢ w
czasie leczenia raka ucha $rodkowego. W piSmiennictwie opisano przypadki zatorowosci
ptuc, zawatu serca i $mierci pacjenta po operacji raka ucha srodkowego i psz. Z tych
powodow pacjent z rakiem ucha srodkowego musi by¢ w ogélnym dobrym zdrowiu [6].
Przedstawiamy przypadek raka ucha srodkowego leczonego w Klinice Otolaryngologii
GUMed, u ktorego wykonano petrosektomi¢ boczng.

OPIS PRZYPADKU

Chory lat 78 przyjety w trybie pilnym do Kliniki Otolaryngologii z powodu silnych bolow
ucha prawego, zawrotow glowy, standow podgorgczkowych oraz obrzeku matzowiny i oko-
licy zausznej prawej. Chory od wielu lat cierpial na okresowe wycieki tresci ropnej z ucha,
niedostuch, sporadyczne zawroty gtowy (bez zwigzku z ruchami glowa). Tomografia kompu-

Ryc. 1. Naciek raka ptaskonabtonkowego, infiltrujacy przestrzen pomigdzy beleczkami kostnymi

Fig. 1. Squamous cell carcinoma infiltrating space among bony osticles
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terowa (TK) ko$ci skroniowych wykazata: prawa ko$§¢ skroniowa — cechy osteolizy wyrostka
sutkowatego od strony zewngtrznej, przedniej i dolnej oraz przewodu stuchowego. Odcinkowo
brak warstwy korowej w czesci przednio-dolnej wyrostka sutkowatego, psz poszerzony —
wypetniony ziarning, z liza $ciany przedniej i dolnej, w §wietle przewodu drobne fragmenty
kostne. Odcinkowe zapalenie z liza kostng obejmuje strop stawu skroniowo-zuchwowego
prawego z poszerzeniem szpary stawu. Odczynowe wezly chtonne (do 12 mm) w okolicy
przyusznej prawej. W badaniu otolaryngologicznym stwierdzono: zwezenie psz ucha prawego
(UP), obecnos¢ tresci ropnej wydzieliny, ziarnina wychodzgca z tylnej Sciany i przednio-gor-
nej $ciany psz, blona bgbenkowa niewidoczna. Obrysy wyrostka sutkowatego lekko zatarte,
bolesne na ucisk. Objawow przedsionkowych nie stwierdzono. Badanie szeptem UP — ad
concham, proba Webera — lateralizacja do UP. Audiogram tonalny: ucho prawe — niedostuch
mieszany na poziomie od 50 dB; ucho lewe — niedostuch mieszany na poziomie 30-70 dB
. Rozpoznanie wstepne: przewlekle zapalenie ucha $rodkowego z ropniem podokostnowym
i zapaleniem wyrostka sutkowatego. Ze wzglgdu na powiklanie, chory operowany w trybie

Ryc. 2. TIRM dark fluid MR glowy, projekcja osiowa: wzmocnienie sygnatlu
wzdhuz prawej zatoki poprzecznej wskazuje na zakrzepice zatoki

Fig. 2. An axial TIRM dark fluid MR sequence presents a hyperintense signal along the
right tranverse sinus suggesting a venous sinus thrombosis
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pilnym. Wykonano tympanomastoidektomi¢ otwartg po stronie prawej, poszerzong o resekcje
czesciowa $linianki przyusznej i stawu skroniowo-zuchwowego. Srodoperacyjnie stwierdzono:
zapalenie wyrostka sutkowatego z ropniem podokostnowym i przetoka w tylno-gornej $cianie
psz; ziarning w psz, w jamie begbenkowej i w jamie sutkowej; brak kosteczek stuchowych,
zniszczenie $cian kostnych psz, stawu skroniowo-zuchwowego, dna jamy bebenkowej oraz
wyrostka jarzmowego. Przebieg pooperacyjny niepowiktany. Wynik badania histopatologicz-
nego materiatu pooperacyjnego z ucha: rak ptaskonabtonkowy, §redniozrdéznicowany (ryc. 1).
Chory zakwalifikowany do radioterapii uzupetniajgcej: teleradioterapia radykalna technikg
konformalng z zastosowaniem modulacji intensywnos$ci wigzki (IMRT). Bezposrednio po radio-
terapii pojawit si¢ niedowlad nerwu twarzowego po stronie prawej. Po 3 miesigcach od operacji
pacjent zgtosit si¢ z powodu goraczki (do 39,5°C) i krwawienia z ucha prawego. Podczas
badania stwierdzono krwawienie z zatoki esowatej. W badaniu MRI glowy: widoczny zakrzep
zatoki esowatej, poprzecznej i opuszki zyly szyjnej wewnetrznej po stronie prawej (ryc. 2).
Badanie bakteriologiczne wymazow z rany pooperacyjnej i posiewy krwi wykazaty obec-
no$¢ Enterococcus foecalis. Zastosowano antybiotykoterapi¢: Cefuroxime, Metronidazole,
Piperacillin/Tazobactam przez 3 tygodnie. Po nastgpnych kilku nawrotach krwawienia z ucha,
wykonano reoperacje ucha. Srodoperacyijnie stwierdzono: martwice kosci nad zatoka esowata,
zmiany ziarninowo-zapalne $ciany zatoki. Usunigto blizny z jamy pooperacyjnej, oszkieletowa-
no $ciany zatoki esowatej. Odbarczono nerw twarzowy. Wykonano zamkni¢cie zatoki esowatej
(Tachocomb, Surgicel, Spongostan). Jama pooperacyjng wypetniono tkanka thuszczowa, pobra-
ng z powlok jamy brzusznej. Zaszycie ,,na ghucho” psz. Badanie histopatologiczne materiatu

Ryc. 3. A: TIRM dark fluid sekwencja MR, projekcja osiowa, potwierdza udar niedokrwienny
w prawej potkuli mézdzku i pokazuje wzmocnienie sygnatu komorek powietrznych prawego
wyrostka sutkowatego. B: Flebografia-MR pokazuje brak sygnatu przeptywu wzdtuz prawe;j
zatoki poprzecznej i esowatej, prawej zyly szyjnej wewnetrznej (wskaznik zakrzepicy zatok
zylnych)

Fig. 3. A: An axial TIRM dark fluid MR sequence confirming the acute ischemic stroke in the right hemi-
sphere of the cerebellum and showing hyperintense signal in the right mastoid air cells. B: Venography-MR
showing flow signal void along the right lateral (transverse and sigmoid) sinus and right internal jugular
vein, diagnostic of venous sinus thrombosis
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operacyjnego: fragmenty witokniejaco-szkliwiejacej tkanki, czgsciowo pokryte odczynowo
rozro$nigtym nabtonkiem paraepidermalnym, bez cech dysplazji. W badanym materiale nie
stwierdzono utkania nowotworu inwazyjnego. Po 4 dobach leczenia stan chorego znacznie si¢
poprawit. Wykonano kontrolne badanie MRI glowy: zakrzepica zatoki esowatej, poprzeczne;j
i opuszki zyly szyjnej wewnetrznej po stronie prawej; obliteracja jamy pooperacyjnej. W obre-
bie prawej potkuli mozdzku stwierdzono nieregularny obszar w sekwencji TIRM Dark Fluid,
obrazach T2 i PD-zaleznych, wykazujacy cechy ograniczenia dyfuzji z wyraznym narastaniem
intensywnosci sygnatu. W natywnych obrazach T1-zaleznych na obwodzie zmiany widoczny
rabek hiperintensywny. (ryc. 3).

Konsultacja neurologa nie wykazata ewidentnych objawéw ogniskowego uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Po 4 tygodniach od reoperacji ucha, chorego w sta-
nie ogdlnym i miejscowym dobrym wypisano do domu. Czynnos$¢ nerwu twarzowego ulegla
poprawie. Po dwoch latach obserwacji, stan ogdlny chorego dobry, wznowy nowotworu nie
stwierdzono.

OMOWIENIE

W badaniu TK rak kosci skroniowej objawia si¢ jako cien izodensyjny, podobny do perlaka
ucha srodkowego. Rak zlokalizowany w tej okolicy, rzadko wykazuje cechy osteolityczne
(zniszczenie kosteczek stuchowych, $cian psz), ktore sa pomocne w roznicowaniu z perla-
kiem. Jednakze, w przedstawionym przypadku w TK HR kos$ci skroniowych stwierdzono
cechy destrukcji struktur kostnych ucha $rodkowego i zewnetrznego. Zmiany w obrazie TK

Ryc. 4. Szkic wykonania petrosektomii bocznej (*) i subtotalnej (*): 1 — przewdd stuchowy
zewngtrzny i jama bgbenkowa; 2 — komorki powietrzne wyrostka sutkowatego i ucho srodkowe;
3 — blednik; 4 — przewdd stuchowy wewnetrzny

Fig. 4. Draft of the lateral (*) and subtotal (") petrosectomy region: 1 - the external auditory canal and
tympanic cavity; 2 - mastoid air cells and middle ear; 3 - labyrinth; 4 - internal auditory canal
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pozwalaty podejrzewaé zaostrzenie przewleklego zapalenia ucha srodkowego. Stan kliniczny
chorego odpowiadal obrazowi zaostrzonego przewleklego zapalenia ucha srodkowego z utajo-
nym zapaleniem wyrostka sutkowatego. Obraz §rodoperacyjny obserwowanej zmiany w uchu,
wzmacniat decyzje o poszerzeniu zakresu operacji o resekcje czgsciowa §linianki przyusznej,
stawu skroniowo-zuchwowego i kosci jarzmowej. Rozpoznanie guzow tej okolicy opiera si¢
na badaniu histopatologicznym i badaniu immunohistochemicznym, co z kolei, pozwala r6z-
nicowa¢ zmiany nowotworowe. Jednak nie zawsze jest fatwo odr6zni¢ rak ucha srodkowego
od gruczolaka tej lokalizacji.

Nie ma ustalonego podejscia do leczenia raka ucha $rodkowego, ze wzgledu na niewielka
liczbe przypadkéw. Wykonanie petrosektomii bocznej (guzy T1, T2), subtotalnej (T3) badz
totalnej (T4) jest uwazane za optymalne postgpowanie w leczeniu nowotworéw ztosliwych
ucha $rodkowego i psz. Z dojscia zausznego otwiera si¢ komorki powietrzne kosci skroniowe;j:
retrosigmoidalne, retrofacialne, antralne, retrolabiryntalne, supra- i infralabiryntalne, supratubal-
ne i pericarotidalne. Przedluzenie w/wym. dojscia w dot pozwala na wykonanie parotidektomii

Ryec. 5. Etap petrosektomii: obliteracja jamy pooperacyjnej za pomoca tluszczu
i plata z mig$nia skroniowego

Fig. 5. Stage of petrosectomy: postoperative cavity obliteration by fat and temporal
muscle flap
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radykalnej bez wytworzenia dodatkowego dostepu operacyjnego. Podczas operacji usuwa
si¢ tylna $ciang psz, blong bebenkowa, mtoteczek i kowadetko. Resekcje malzowiny usznej
wykonuje si¢ tylko w przypadku jej naciekania przez nowotwor.

Gdy tylna $ciana przewodu stuchowego zewnetrznego i ucha srodkowego sa usuwane,
nerw twarzowy jest pozostawiony we wlasciwym miejscu, a btednik jest granica przysrodkowa
usuwanej kosci, mowimy o petrosektomii bocznej. Jezeli usuwa si¢ ko$¢ blednika mowimy
o petrosektomii subtotalnej, natomiast, gdy usuwamy przewod stuchowy wewngtrzny jest to
petrosektomia calkowita (ryc. 4).

Podczas wykonaniu petrosektomii bocznej granicami jamy pooperacyjnej sg: btednik i
strzemigczko — przysrodkowo, jama sutkowa od tytu, nadbgbenek — od gory, staw skronio-
wo-zuchwowy z przodu, dot podskroniowy — od dotu. Granicami resekcji w petrosektomii
subtotalnej sa: przewdd stuchowy wewnetrzny — przysrodkowo, zatoka esowata 1 tylny dot
czaszki od tylu, srodkowy dot czaszki od gory, tetnica szyjna wewngtrzna z przodu, opuszka
zyly szyjnej od dotu. W przypadkach zaawansowanych nowotworu moga by¢ resekowane:
wyrostek ktykciowy zuchwy, staw skroniowo-zuchwowy, nerw twarzowy, zatoka esowata i
opona twarda mozgu, migsien skroniowy i wyrostek jarzmowy kosci skroniowej. W razie
naciekania opuszki zyly szyjnej wewnetrznej, wykonuje si¢ podwigzywanie tej zyty. W uza-
sadnionych przypadkach petrosektomia moze by¢ poszerzona o parotidektomi¢ radykalna,
selektywng badz radykalng operacj¢ weztowa szyi po stronie nowotworu.

Zasigg operacji pozwala na radykalne usunigcie zmiany nowotworowej psz i ucha $rod-
kowego, ale to z kolei powoduje powstanie duzego ubytku w kosci skroniowej. Nastgpnym
etapem operacji jest pobranie tkanki tluszczowej z powtok brzucha badz uda pacjenta, celem
obliteracji jamy pooperacyjnej. Po wypetieniu jamy pooperacyjnej ttuszczem wykonuje si¢
transpozycja mig¢s$nia skroniowego i zamknigcie rany pooperacyjnej. Psz zaszywa si¢ ,,na
glucho” (ryc. 5).

Wedlug niektorych autorow procent przerzutéw nowotworowych do ucha i kosci skroniowej
ze $linianki waha si¢ od 11% do 36%, dlatego parotidektomia powinna by¢ wykonywana w
leczeniu chirurgicznym nowotworow ztosliwych w obrebie kosci skroniowej. Zakres zmian
chorobowych w uchu srodkowym i psz, oraz rodzaj nowotworu, upowaznily nas do podjecia
decyzji o pooperacyjnej radioterapii. Radioterapia uzupethiajaca nowotworow ucha srodkowego
zalecana jest od zaawansowania T2 1 wyzszych stopni, chemioterapia uzupekniajgca — od T3 [3].

Wykonanie petrosektomii powoduje powstanie duzego ubytku w kosci skroniowej z od-
stonigciem opony twardej mozgu i struktur naczyniowych, bez mozliwosci rekonstrukcji ucha
srodkowego. Krwawienie z zatoki esowatej jest wynikiem zmian popromiennych kosci skro-
niowej. Przedstawiony przypadek wskazuje na konieczno$¢ wykonywania obliteracji jamy
pooperacyjnej po petrosektomii u chorych z rakiem ucha srodkowego, aby unikna¢ dalszych
powiktan.

WNIOSKI

Brak cech charakterystycznych przebiegu nowotwordow koéci skroniowej powoduje trud-
no$ci w ich rozpoznaniu. Dlatego w trakcie leczenia chorych z przewlektym zapaleniem ucha
srodkowego opornych na standardowe leczenie, nalezy rozwaza¢ mozliwo$¢ istnienia zapalenia
ztosliwego ucha lub nowotworu. Badanie obrazowe (MRI, TK HR kosci skroniowych) oraz



88 J. Kuczkowski i in.

badanie histopatologiczne materiatu z ucha mogg by¢ pomocne w rozpoznaniu i réznicowaniu
chorob kosci skroniowe;.

Na przyktadzie przedstawionego przypadku klinicznego widzimy, ze rozwdj raka ucha
$rodkowego nastepuje u chorych z przewlektym zapaleniem ucha $rodkowego i moze prowa-
dzi¢ do rozwoju powiktan zewnatrz- lub wewnatrzczaszkowych. Przedstawiony przypadek
wskazuje na celowos¢ obliteracji jamy pooperacyjnej po petrosektomii u chorych z rakiem
ucha $rodkowego. Taki sposob postepowania pozwala unikngé powiktan po radioterapii takich
jak zakazenie jamy pooperacyjnej lub krwawienia z zatoki esowatej. Rekonstrukcja nerwu
twarzowego u pacjentdw z rakiem ucha srodkowego moze pozwoli¢ na cze¢$ciowy powrodt
funkcji tego nerwu.

Celem leczenia chirurgicznego jest usunigcie zmiany z marginesem zdrowych tkanek.
Petrosektomia z radioterapia uzupeiniajaca jest metoda optymalng w leczeniu raka ucha $rod-
kowego o zaawansowaniu T1 i T2.
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LATERAL PETROSECTOMY AS A TREATMENT OF SQUAMOUS CELL CARCINOMA,
DEVELOPED IN THE CHRONIC OTITIS MEDIA. CASE REPORT

Summary

Squamous cell carcinoma is the most common cancer of the middle ear (60% - 80 %). The diagnosis
of cancer in this location is very difficult, especially when infection to accompanied himaccompanied
by infection. A method of treatment should take into account the stage and type of the cancer. The case
of patient with middle ear cancer, in which the first symptom was subperiosteal mastoid abscess, is pre-
sented. Open-cavity tympanomastoidectomy was extended to partial parotidectomy and partial resection
of temporal and zygomatic bones with tumor remaining. Postoperative histopathological examination:
squamous cell carcinoma, grade Y. Patient was qualified to adjuvant radiotherapy. Immediately after
radiotherapy facial paralysis and 3 months after radiotherapy the bleeding from right ear were observed.
Lateral petrosectomy with obliterating of SS and facial nerve decompression were performed. We used
for 3 weeks anticoagulants and antibiotic therapy for 3 weeks. Examination within two years indicated
no signs of cancer recurrence.

The presented case indicates the advisability of postoperative cavity obliteration after petrosectomy in
patients with middle ear cancer. This procedure makes it possible to avoids the complications of radio-
therapy such as infection or bleeding from the sigmoid sinus.
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