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W operacjach ucha wskazane jest indywidualne
podejécie do kazdego przypadku, poniewaz moze to
zapewni¢ catkowite usuniecie zmian patologicznych
i zagwarantowa¢ poprawe stuchu. Przystepujac do
leczenia chirurgicznego przewleklego zapalenia
ucha srodkowego nalezy bra¢ pod uwage: 1. wska-
zania do zabiegu operacyjnego, 2. wybér metody
operacyjnej, 3. rokowanie oraz 4. mozliwoéci wysta-
pienia niepowodzen i powiklan.

1. Wskazania do zabiegu operacyjnego

Wskazania do zabiegu operacyjnego oparte sa
przede wszystkim na wywiadzie, badaniu klinicz-
nym oraz badaniach dodatkowych. W Klinice Otiatrii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi wyodrebniono
dwie postacie przewleklego zapalenia ucha srodko-
wego: posta¢ trabkowo-bebenkowg i nadbebenkowo-
-wyrostkowg [5]. W postaci trgbkowo-bgbenkowej
zmiany zapalne dotyczg przede wszystkim blony
sluzowej w okolicy trabki stuchowej i czesci srodko-
wej jamy bebenkowej, a nie wystepuja w zachytku
nadbebenkowym i pozostatych strukturach ucha
srodkowego. Podstawowymi objawami tej postaci
choroby sa okresowe wycieki, centralny lub brzezny
ubytek btony bebenkowej oraz niewielkiego stopnia
uposledzenia stuchu, ktére zwigzane jest z ubytkiem
blony bebenkowej a nie z przerwaniem ciaglosci tan-
cucha kosteczek stuchowych. Ubytek stuchu przy
perforacji brzeznej najczesciej wynosi ok. 10-15 dB,
natomiast przy ubytkach centralnych, w zaleznosci
od ich wielkosSci, waha si¢ w granicach 15-25 dB.
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Postgpowanie lecznicze powinno rozpoczaé sig od
leczenia zachowawczego. Jesli leczenie zachowaw-
cze nie bedzie skuteczne, to nalezy zaproponowac
choremu leczenie chirurgiczne. Przez pojecie lecze-
nia zachowawczego nalezy rozumie¢ codzienna
toalete jamy bebenkowej wykonywang pod mikro-
skopem operacyjnym, miejscowe podawanie lekow
oraz w razie potrzeby leczenie przewleklych zmian
zapalnych w gérnych drogach oddechowych. Jezeli
1-2-tygodniowe leczenie doprowadzi do ustapie-
nia wycieku, chory nie wymaga natychmiastowe-
go leczenia chirurgicznego. Jesli wyniki leczenia
zachowawczego sg niezadowalajgce, to proponuje
sie zabieg chirurgiczny. Najczesciej jest to plastyka
btony bebenkowej, odtwarzanie btony bebenkowe;j z
czesSciowq rekonstrukcja kosteczek stuchowych oraz
w przypadkach bardziej zaawansowanych zmian
zapalnych btony sluzowej ucha srodkowego, tympa-
noplastyka z mastoidektomia.

Przewlekle zapalenie ucha srodkowego w posta-
ci nadbebenkowo-wyrostkowej obejmuje wszystkie
struktury ucha srodkowego, tj. jame bebenkows,
tragbke stuchowsg oraz wyrostek sutkowaty. Postac te
mozna zdefiniowa¢ jako dlugotrwaly proces zapal-
ny blony sluzowej i tkanki kostnej prowadzacy do
powstania ziarniny, polipéw lub perlaka. Wszystkie
wymienione zmiany patologiczne mogg wystepowac
oddzielnie lub tacznie. Posta¢ nadbebenkowo-wyrost-
kowa moze przebiega¢ z perforacjg blony bebenkowe;j
w czesci tylno-gornej lub w czesci wiotkiej. Postacé
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nadbebenkowo-wyrostkowa z perforacjg w tylno-gér-
nym kwadrancie, charakteryzuje sie: cigglym wycie-
kim ropnym, obecnoéciag mas perlaka, czeSciowym
lub catkowitym zniszczeniem kosteczek stuchowych,
polipami i ziarning, okresowymi zawrotami glowy.
Moga pojawi¢ sie objawy obwodowego niedowltadu
nerwu twarzowego. W postaci nadbebenkowo-wy-
rostkowej z perforacja w czesci wiotkiej btony beben-
kowej, cuchnagca wydzielina, uposledzenie stuchu
zalezne od stopnia zniszczenia aparatu przewodza-
cego dzwiek. Ziarnina lub polip wychodzacy z czesci
wiotkiej moga przemawia¢ za obecno$cig perlaka w
zachytku nadbebenkowym, co §wiadczy o zaawan-
sowanym i niekontrolowanym procesie zapalnym.
Zmiany patologiczne w tej okolicy sa najczesciej
punktem wyjscia powiklain wewnatrzczaszkowych
pochodzenia usznego. Cze$¢ napigta btony bebenko-
wej moze by¢ zachowana w catosci.

Leczeniem z wyboru postaci nadbebenkowo-wy-
rostkowej jest zabieg operacyjny, ktérego rozlegtosé
jest uzalezniona od rodzaju i rozprzestrzenienia
zmian patalogicznych w uchu srodkowym. Przed
przystapieniem do zabiegu nalezy przeprowadzi¢ w
sposéb rutynowy pewne czynno$ci majgce na celu
ograniczenie intensywno$ci stanu zapalnego. Jesli
jest to mozliwe, powinno sie usung¢ w znieczule-
niu miejscowym polipy lub ziarnine z przewodu
stuchowego zwenetrznego. W przypadkach otorbio-
nego perlaka wypelniajacego ,kieszen” retrakcyjna
istnieje czasami mozliwoé¢ ambulatoryjnego jego
usuniecia, co moze znacznie ograniczy¢ stan zapal-
ny ucha srodkowego. W okresie przygotowawczym
do operacji po uprzednio pobranym posiewie na
flore bakteryjna i antybiogram, wskazane jest lecze-
nie miejscowe i zastosowanie kropli z antybioty-
kiem lub barwnikéw o dziataniu bakteriostatycznym
i przeciwgrzybiczym. Gléwnymi celami leczenia
operacyjnego jest usunigcie przyczyny infekcji z
zachowaniem, w miare mozliwosci, warunkéw ucha
srodkowego oraz rekonstrukcja uktadu przewodza-
cego dzwiek.

2. Wybor metody operacyjnej

Zabiegi operacyjne sg powszechnie znang meto-
da leczenia przewleklego zapalenia ucha srodkowe-
go. W latach 50 XX w., kiedy po raz pierwszy wpro-
wadzono mikroskop operacyjny, nastgpil przetom
w otochirurgii, czego wyrazem bylo zmniejszenie
liczby powiklan pooperacyjnych. Od tego czasu
operacje uszne nie tylko majg za zadanie usunie-
cie zmian zapalnych i zahamowanie ich rozwoju,
ale réwniez celem ich staje sie poprawa sluchu
[10]. Wprowadzenie tympanoplastyk zamknietych
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oraz wykonywanie tympanotomii tylnej, zabiegéw
trudnych technicznie, ale majgcych coraz wiecej
zwolennikéw nie rozwigzalo w pelni problemu
poprawy stuchu i zachowania struktur anatomicz-
nych ucha operowanego [4]. Zwiazane to bylo
przede wszystkim z tym, ze wyniki pooperacyjne
nie zawsze byly zgodne z naszymi zalozeniami.
W tympanoplastykach zamknietych pooperacyjne
nawroty procesu chorobowego ucha srodkowego
obserwuje sie u ok. 30-45 % dorostych i u ok. 50%
dzieci [11]. Uzyskiwane wyniki poprawy sluchu
w poréwaniu z tympanoplastykami otwartymi z
ossikuloplastyka byly podobne, ryzyko powiktan
pooperacyjnych bylo jednak duzo mniejsze [4, 12].
Zastosowanie zabiegéw dwuetapowych w tympano-
plasykach zamknietych mialo swoje uzasadnienie,
ale narazalo chorego na dodatkowy zabieg. W latach
70 XX w. do rekonstrukcji kosteczek stluchowych
szeroko stosowany byl silastic i protezki z two-
rzyw sztucznych [16]. Obserwacje p6zne wykazaty
jednak, Zze pozostawienie silasticu w jamie beben-
kowej moze opdzniaé regeneracje blony sluzowej
ucha srodkowego. Opisywane byly nawet przypadki
odczynéw alergicznych na to pozornie bezpieczne
tworzywo. Podobna sytuacja miala miejsce z protez-
kami typu TORP i PORP wykonywanymi z réznych
tworzyw sztucznych [3, 14]. Problemy te starano sig
rozwigzywaé uzywajac homogennych wszczepow
btony bebenkowej wraz z kosteczkami stuchowymi
i chrzastka [9, 17]. Metoda ta jest jednak do$¢ kosz-
towna i skomplikowana.

W Klinice Otochirurgii Uniwersytetu Medyczne-
go w Lodzi zostal opracowany schemat postepowa-
nia z chorymi, u ktérych rozpoznano przewlekle
zapalenie ucha. Pozwala to na optymalizacje wyboru
metody leczenia, ktéra wg naszych zalozen powinna
prowadzi¢ do uzyskania zadowalajgcych wynikéw
pooperacyjnych i poprawy stuchu. Przed przystapie-
niem do zabiegu nalezy zastanowi¢ sie, jaki przyjac
tryb leczenia — zachowawczy czy operacyjny. W nie-
ktérych przypadkach leczenie zachowawcze nalezy
traktowaé jako wstep do leczenia operacyjnego.
Wykonywane operacje na tzw. suchym uchu, jak
myringoplastyki i myringoplastyki z ossikulopla-
stykami, powodujg poprawe stuchu i zamkniecie
ubytku btony bebenkowej. Wybér metody leczenia
jest jednak zalezny od umiejscowienia zmian pato-
logicznych w uchu $rodkowym i polega na zastoso-
waniu techniki zamknietej lub otwartej. Wykonanie
tympanoplastyk zamknietych ze wzgledu na mozli-
wo$¢ wznowy procesu chorobowego zostalo przez
nas ograniczone do nastepujacych wskazan. Stan
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ogblny chorego dobry, uposledzenie stuchu ucha
operowanego o charakterze przewodzeniowym,
ubytek kostny tylno-gérnej éciany przewodu stucho-
wego zewnetrznego nie powinien przekracza¢ 3—4
mm, dobrze styszace ucho przeciwne oraz kieszonki
retrakcyjne. Drozna tragbka stuchowa jest warunkiem
niezbednym do wykonania tego typu zabiegu.

Za wskazania do tympanoplastyk otwartych,
zwlaszcza operacji radykalnej zmodyfikowanej, przy-
jelismy wiek chorego powyzej 65 lat, z obecnoscia
choréb ogélnoustrojowych towarzyszacych przewle-
klemu zapaleniu uszu, przetoki w kanale pétkoli-
stym bocznym, wznowa lub pozostalos¢ perlaka po
uprzednio wykonanym zabiegu technikg zamknieta,
jedyne ucho styszace, ktére trzeba operowac z powo-
du przewleklych zmian zapalnych lub zagrazajacych
powiklan wewnatrzczaszkowych. Tympanoplastyki
otwarte sg jednymi z najczeéciej wykonywanych
zabiegéw w leczeniu przewleklego zapalenia ucha
srodkowego. Istniejg dwa rodzaje tego typu operacji:
radykalna i radykalna zmodyfikowana [7]. Operacja
radykalna polega na usunieciu zmian zapalnych
ze wszystkimi elementami aparatu przewodzacego
dzwiek oraz obliteryzacja ujScia bebenkowego trabki
sluchowej. W operacji radykalnej zmodyfikowanej
staramy sie zachowaé poszczegélne elementy apa-
ratu przewodzacego dzwiek, wykonujac jednoczes-
nie rekonstrukcje blony bebenkowej. Podstawowym
celem obu tych zabiegéw jest usuniecie zmian zapal-
nych oraz wytworzenie szerokiej samooczyszczajacej
sig jamy pooperacyjnej. Poprawa stuchu stanowi cel
drugorzedny, czasami jednak nie mniej wazny, jesli
operujemy jedynie ucho slyszace. Zaréwno w tympa-
noplastykach zamknietych, jak i otwartych, w rekon-
strukcji aparatu przewodzacego dZwiek staramy sie
jak najczesciej wykorzystywaé materialy autogenne
[9]. To znaczy, ze do rekonstrukcji btony bebenkowe;j
uzywa sie blaszki nadpowieziowej i dopiero w razie
niepowodzenia pierwszego zabiegu uzywamy powiez
wlasciwg. Réwnie dobrym materiatem jest chrzastka i
ochrzestna pobrana ze skrawka. W rekonstrukeji ucha
srodkowego w Klinice Otochirurgii Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi przyjeliSmy zasade wykorzy-
stywania wlasnych, nawet czeSciowo zniszczonych
kosteczek stluchowych do wytworzenia kolumelli
laczacej podstawe strzemigczka z odtworzong blong
bebenkowa. W przypadku, kiedy stopien zniszczenia
aparatu przewodzacego dzwiek przez proces zapalny
uniemozliwia wykorzystanie wtasnych kosteczek stu-
chowych, uzywamy protezki typu TOPR lub PORP z
plastiporu. Jako zasade w tym postepowaniu przyje-
lismy pokrywanie gornej czesci protezek z tworzyw
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sztucznych platem chrzastki z ochrzestng pobrang ze
skrawka, poniewaz zapobiega to powstawaniu wtor-
nych ubytkéw w nowo wytworzonej blonie bebenko-
wej. Istotnym problemem w chirurgii ucha srodkowego
jest ocena stanu btony §luzowej w jamie bebenkowe;j i
zachytku nadbebenkowym. Regeneracja blony §luzo-
wej w okresie pooperacyjnym odgrywa wazng role
w gojeniu sie ucha é§rodkowego. Otochirurg w czasie
zabiegu operacyjnego powinien sig zastanowié, czy
usung¢ blone §luzowa, czy ja pozostawic. Opierajac sig
na wlasnych doswiadczeniach uwazamy, ze btone slu-
zowa, ktéra uleglta zwléknieniu w trakcie przewlektego
procesu zapalnego ucha $rodkowego, nalezy usunaé.
Natomiast blona sluzowa, ktéra jest tylko obrzeknieta
i przekrwiona, powinna by¢ pozostawiona w jamie
pooperacyjnej, poniewaz istnieje duze prawdopodo-
biefistwo samoistnego cofniecia sie tych zmian zapal-
nych po wykonanej operacji ucha. Szczegdlnie istotne
rokowniczo moze by¢ pozostawienie blony sluzowej
w okolicy niszy okienka przedsionka. Usuwanie tych
zmian wraz z plytka strzemigczka moze by¢ powodem
catkowitej gluchoty spowodowanej otwarciem prze-
strzeni przychtonkowe;j.

3. Rokowanie

Wedlug Belluciego jednym z waznych czynnikéw
majacych wplyw na powodzenie zabiegéw ope-
racyjnych jest ,rokownicza” klasyfikacja chorych.
Ocene wstepng mozna przeprowadzié opierajac
si¢ na badaniu klinicznym i na danych z wywiadu
skutecznosci planowanej metody operacji ucha i
podzial chorych operowanych na 4 grupy. Grupa
I — rokowanie dobre, kiedy operujemy ucho suche
z pojedynczymi przypadkami zaostrzen i niezmie-
niong zapalnie blong $§luzowa jamy bebenkowe;j.
Grupa II — rokowanie érednie, kiedy czesto$é nawro-
tow jest wieksza, jednak wystepuja okresy braku
dolegliwosci, a tragbka stuchowa jest drozna. Grupa
III - rokowanie jest zle, to przewlekle zapalenie ucha
srodkowego z cigglym wyciekiem, w ktérym flora
bakteryjna i antybiotykoopornos¢ mogg stanowic
powazny problem. Trabka stuchowa jest niedrozna,
a btona sluzowa jamy bebenkowej uleglta zmianom
wiléknistym i utracita zdolnoéé¢ regeneracji. Grupa
IV — w ktérej rokowanie jest bardzo zle, to grupa
chorych, ktérzy od wczesnego dziecinstwa skarza
sig¢ na przewlekle zapalenie ucha Srodkowego z
ciaglym wyciekiem, ktéremu towarzysza rozszczep
podniebienia oraz niedrozna tragbka stuchowa.

4. Niepowodzenia i powiklania w chirurgii

przewleklego zapalenia ucha srodkowego

Istotnymi przyczynami niepowodzen w chirurgii
ucha jest pozostawienie zmian zapalnych lub tez ich
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wznowa [12]. Na wymienione wyzej niepowodzenia
znaczny wplyw ma uzywana technika operacyjna
[15, 18]. Nalezy tutaj zwr6ci¢ szczegdlng uwage
na wysoko$¢ pozostawionej tylnej Sciany przewo-
du sluchowego zewngtrznego, tzw. ostroge nerwu
twarzowego, oraz na szerokie otwarcie zachytka
nadbebenkowego, zwlaszcza jego czesci przedniej
lezacej ponizej gtowki mloteczka. Waznym elemen-
tem zabiegu jest réwniez usuniecie nawisu kostnego
gornej czeséci jamy bebenkowej warunkujace w okre-
sie p6zniejszym prawidtowe wynaskérkowanie jamy
pooperacyjnej. Usuwanie zmian zapalnych z ciggéw
powietrznych komérek wyrostka sutkowatego ma
réwniez istotny wplyw na wynik leczenia chirur-
gicznego. Dotyczy to przede wszystkim okolicy kata
zatokowo-oponowego, zachytka nerwu twarzowego,
szczytu wyrostka oraz komdrek $ciany przykryw-
kowej [18]. Niektérzy autorzy [6, 8, 10] uwazaja, ze
jedng z podstawowych przyczyn reoperacji jest nie-
przestrzeganie zasad wykonywania szerokiej masto-
idektomii. Najczesciej spotykanymi powiklaniami
sa: ucho gluche po zabiegu, utrzymujacy sie stan
zapalny zwigzany z pozostaloscig lub wznowa per-
laka w jamie pooperacyjnej oraz porazenie nerwu
twarzowego. Niepowodzenia i powiklania w chirur-
gii ucha érodkowego sg najczesciej bezwzglednym
wskazaniem do reoperacji. Przygotowanie do reope-
racji ucha powinno trwacé ok. kilku dni, podczas kt6-
rych codziennie wykonuje sig zmiang opatrunkéw
pod mikroskopem operacyjnym. Nalezy zwrécic
szczeg6lng uwage, czy zmianom zapalnym w uchu
srodkowym nie towarzyszy grzybica. W znieczule-
niu miejscowym staramy si¢ usuwacé polipy, ziar-
nine lub perlak wraz z torebka. Zaobserwowano,
ze po tygodniowym leczeniu zachowawczym stan
miejscowy ulegl poprawie, poniewaz zmniejszyla
sig ilos¢ wydzieliny oraz ulegal ograniczeniu stan
zapalny blony §luzowej ucha srodkowego.

Szeroki dostep do struktur ucha srodkowego
mozna uzyskac przez szerokie usunigcie czegéci koro-
wej wyrostka sutkowatego i przeprowadzenie szkie-
letowania zatoki esowatej i opony $rodkowego dotu
czaszki, pozostawiajac nad tymi strukturami cienka
warstwe tkanki kostnej. Komoérki szczytu wyrostka
sutkowatego usuwano do poziomu grzebienia migs-
nia dwubrzuScowego, zwracajac uwage na okolice
otworu rylcowo-sutkowego z przebiegajacym w nim
nerwem twarzowym. Bardzo istotnym etapem zabie-
gu jest obnizenie tylnej Sciany przewodu stuchowe-
go zewnegltrznego, tzw. ostrogi nerwu twarzowego.
Czes¢ kostng przewodu stuchowego zewnetrznego
usuwano do poziomu kanalu kostnego nerwu twa-
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rzowego az do momentu, kiedy przez cienka $ciane
kostng widoczny byt przebiegajacy nerw. Tak niskie
obnizenie tylnej $ciany kostnej przewodu pozwala
na kontrole zatoki bebenkowej, niszy okienka przed-
sionka z podstawg strzemiaczka i czeéci dolnej jamy
bebenkowej. Szerokie otwarcie zachytka nadbeben-
kowego jest réwniez waznym etapem zabiegu opera-
cyjnego. Aby dosta¢ sig do przedniej czesci zachytka
nadbebenkowego, nalezy freza diamentowa usungé¢
tréjkatny nawis kostny lezacy ponad wyrostkiem §li-
makowatym oraz przegrode miedzy czeécig przednig
a tylna zachylka, poniewaz pozwala to na kontrole
ujscia bebenkowego trabki stuchowej. W przypad-
kach duzych jam pooperacyjnych w celu ich zmniej-
szenia wykonywano resekcje czesci kostnej szczytu
wyrostka sutkowatego, co powodowalo jego zapada-
nie, a w p6zniejszym okresie zarastanie niszy poope-
racyjnej [2]. Plastyka skéry przewodu sluchowego
zewnetrznego jest réwniez bardzo istotnym etapem
reoperacji ucha, poniewaz zapobiega zwezaniu sie
jamy pooperacyjnej, co utatwia jej kontrole. Pokrycie
sciany btednikowej jamy bebenkowej ptatem powie-
zi mie$nia skroniowego znacznie pomaga w naskor-
kowaniu i gojeniu sie jamy pooperacyjnej.
Opierajac sie na materiale Kliniki Otiatrii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w tympanopla-
stykach otwartych reoperacje to ok. 5 % zabiegéw.
Najczgstszym wskazaniem do ponownych operacji
byl wyciek ropny, zawroty glowy oraz wznowa per-
laka, ktéra mogta by¢ przyczyna powstania powi-
ktan wewnatrzczaszkowych, przetok biednikowych
lub niedowtadu nerwu twarzowego. U wszystkich
reoperowanych stwierdzano wysoki prég kostny
powyzej przebiegu nerwu twarzowego utrudnia-
jacy dostep do zatoki bebenkowej i okolicy ujscia
bebenkowego tragbki stluchowej, gdzie znajdowaty
sig nieusuniete podczas poprzedniego zabiegu masy
perlaka lub ziarnina i polipy. Wznowe perlaka lub
jego pozostalosci spotykano u ok. 7 % reoperowa-
nych chorych. Najczestszym miejscem, w ktérym
stwierdzano te zmiany, byla zatoka bebenkowa,
cze$¢ przednia zachytka nadbebenkowego oraz oko-
lica $ciany pokrywkowej i kanalu pétkolistego gor-
nego. Nieprawidtowo wykonana plastyke przewodu
sluchowego zewnetrznego obserwuje sig u ok. 7 %
chorych, jest to przyczyng powstawania ziarniny
na pograniczu skéry i jamy kostnej, co utrudniato
proces samooczyszczania jamy pooperacyjnej [13].
U wszystkich reoperowanych wykonywano plasty-
ke skéry przewodu metodg Fischa z czeSciowym
usunieciem chrzastki dotu t6dkowatego malzowiny
usznej. Pozwalalo to na latwg kontrole jamy poope-
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racyjnej bez uzycia wziernika. Lokalizacja nerwu
twarzowego jest bezwzglednym warunkiem przy
wykonywaniu reoperacji ucha [1, 6]. U ponad 90%
reoperowanych nerw twarzowy byl obnazony
i torebka nerwu miala bezposrednig stycznosé
z perlakiem lub przewleklymi zmianami zapalnymi.
Usuwanie tych zmian wymagato szczegélnej ostroz-
nosci, aby nie uszkodzi¢ wlékien nerwu twarzowe-
go. Te czes¢ zabiegu wykonywano zawsze w etapie
koficowym, kiedy uzyskano szeroki dostep do jamy
bebenkowej. Miejsca, w ktérym byl obnazony nerw
twarzowy, pokrywano platem powiezi, na ktdrej
ukladano spongostan nasycony roztworem antybio-
tyku i hydrokortyzonu.

Przystepujac do leczenia chirurgicznego przewle-
kiego zapalenia ucha srodkowego trzeba ustali¢ sche-
mat postepowania, a nastepnie by¢ konsekwentnym
w jego realizowaniu. Waznym czynnikiem sg réw-
niez decyzje podejmowane w czasie trwania zabiegu
operacyjnego, gdzie istotng role odgrywajg warun-
ki anatomiczne w uchu $rodkowym. Diugotrwaly
przewlekly proces zapalny najczesciej prowadzi
do sklerotyzacji wyrostka sutkowatego, z czym jest
zwigzana wielkos¢ komérki gtéwnej (antrum) i jego
lokalizacja. Réwniez w podejmowaniu decyzji o
tympanoplastyce otwartej czy zamknigtej, odgrywa
wazng role pneumatyzacja zachyltka nerwu twarzo-
wego. Brak pneumatyzacji tej okolicy moze spowo-
dowa¢ wybor tympanoplastyki otwartej jako jedynej
metody operacyjnej. Innym czynnikiem mogacym
decydowaé o przewadze tympanoplastyki otwartej
nad zamknieta jest potozenie opony twardej srodko-
wego dolu czaszki. Lokalizacja opony na wysokosci
przewodu stuchowego zewnetrznego uniemozliwi
nam szerokie otwarcie zachytka nadbebenkowego
przy operacji technikag zamknieta.

Wszystkie te czynniki, o ktérych wspomnialem
wyzej, wymagajg od otochirurga dostosowania meto-
dy operacyjnej do warunkéw zaréwno anatomicz-
nych, jak i czynno$ciowych, napotkanych podczas
leczenia chirurgicznego przewleklych zapalen ucha
srodkowego. Decyzja o zmianie uprzednio zaplano-
wanej metody leczenia operacyjnego jest czasami
niezbedna i konieczna, a umiejetnosé podjecia tej
decyzji jest trudna i $cisle zwigzana z umiejetnoscia-
mi i do§wiadczeniem klinicznym operatora.
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