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PERSPECTIVELE IN REABILITAREA CHIRURGICALA A PACIENTILOR CARE
AU SUPORTAT INTERVENTIA DE EVIDARE TIMPANO-MASTOIDIANA TOTALA
Vetricean Sergiu, Sandul Alexandru, Antohi Andrei,
Goleac Ludmila, Fortuna Valeriu
Catedra Otorinolaringologie
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu"

Summary
Perspectives in surgical rehabilitation of patients who underwent
total tympanic-mastoid surgery dissection

Io protect the patient from complications TTMSD does not provide cure or termination of
the inflammatory process in the middle ear. One of the current problems is the problem of
otosurgery subject TTMSD middle ear reconstruction, carried out in order to treat or prevent
development of the "operated ear disease" as well as its functional restoration. In this study we
aimed at assessing the effectiveness of this method of surgical rehabilitation of patients who
developed "operated ear disease." The study included 326 patients. In conclusion the middle ear
reconstruction method which we have proposed allows to get positive morphological and
functional results.

Rezumat

Protejind pacientul de complicatii, ETMT nu asigura vindecarea sau incetarea procesului
inflamator la nivelul urechii medii. Una din problemele actuale ale otochirurgiei o constituie
problema reconstructiei urechii medii supuse ETMT, efectuatd cu scop de a trata sau preveni
dezvoltarea "Maladiei urechii operate” cit si restabilirea functionald. In acest studiu ne-am
propus ca scop aprecierea eficacitatii metodei proprii de reabilitare chirurgicald a pacientilor care
au dezvoltat "Maladia urechii operate”. In studiu au fost inclusi 326 pacienti. In concluzie
metoda de reconstructie a urechii medii propusd de noi permite obtinerea rezultatelor
morfologice si functionale pozitive.

Actualitatea temei
Interventia chirurgicala de Evidare Timpanomastoidiana Totald (ETMT) a fost elaborata
inca la sfirsitul secolului XIX, fiind efectuatd cu scop de sanare si profilaxie a complicatiilor
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intracraniene la bolnavii cu OMCS. Pe parcursul anilor aceastd interventie chirurgicald nu si-a
pierdut importanta fiind actuald si pina in prezent [42]. In literatura de specialitate continui
controversele referitor la tehnicile chirurgicale cu pastrarea si inlaturarea peretelui posterior al
CAE in tratamentul urechii medii, ambele avind atit avantaje cit si dezavantaje [ 38,40].

Indicatiile interventiei chirurgicale de ETMT sunt:

e Procesele carioase raspindite de colesteatom

e Fistula canalului semicircular

e Pareza de nerv facial

e Suspiciune sau prezenta complicatiilor intracraniene [13].

Protejind pacientul de complicatii, ea nu asigura vindecarea sau incetarea procesului
inflamator la nivelul urechii medii. La 54-77% din bolnavii care au suportat ETMT se observa
otoreea persistentd, 33% - acuzd tinitus, 13 - 100% prezintd dereglari vestibulare, 77- 100%
hipoacuzie severa, altii prezinta dificultati in fixarea aparatului auditiv [6,7,14,19,22,26,39,44].

Cauzele otoreei la pacientii care au suportat ETMT sunt multiple. Ele pot fi divizate in cauze
mecanice (masivul facial inalt, cavitate larga de evidare) si de mucoasa [26,28 ]. Otoreea poate fi
asociata cu modificari morfologice caracteristice mucoasei la nivelul orificiului timpanic al tubei
auditive si peretelui labirintic - stare numitd mucozita [43].

Epidermizarea totald a cavitatii postoperatorii, care este observata in 21-86% din cazuri
nu oferd garantii impotriva otoreei [29,30]. Epidermizarea totald a cavitatii si lipsa recidivelor nu
trebuie considerate ca insandtosire veridicd. Cercetdrile histologice ale oaselor temporale la
persoanele care au suportat ETMT, au aratat ca, si in cazurile insanatosirii clinice totale poate
continua procesul carios al osului sub captuseala epidermica, e posibild prezenta chisturilor,
uneori cu un confinut purulent si cu lichefierea canalelor Havers (Viktorov L. A., 1974;
Rauchfus A., 1985). In cazul epidermizarii totale nu are loc aderarea ideala a epidermei. Deseori,
sub ea, se gaseste tesut granular, chisturi, care pot fi o sursa pentru recidiva otoreei .

Pind a introduce i1n practica interventiile de reconstructie a urechii medii si
timpanoplastie dupa ETMT otochirurgii se strdduiau sd inchida orificiul timpanic al tubei
auditive, cu scopul de a preveni dezvoltarea otoreei si a asigura epidermizarea totald (Levin L.
T., 1928; Wullstein H., 1972). In prezent sustinerea functiei tubei auditive in vederea obtinerii
unei cavitdti neotimpanale bine aerate are o deosebitd importantd. S-a constatat ca in cazul
bolnavilor care au suportat ETMT 1in perioadele tardive dezvolta dereglari severe ale functiei
tubei auditive: atit de ventilare in 35-65% din cazuri, cit si de drenare in 30-75 % cazuri
(Paliukov V.M., 1983, Szpunar J., 1973). Acest moment trebuie de luat in consideratie atunci
cind se decide timpul optimal de efectuare a operatiei de reconstructie a urechii medii dupa
ETMT.

Pind in prezent continua controversele referitor la tehnicile chirurgicale cu péstrarea si cu
inlaturarea peretelui posterior al CAE in tratamentul urechii medii in caz de colesteatom [13,24].
Totusi tehnica de ETMT spre deosebiire de ETMP creazd o cavitate deschisa si o expunere larga
a cavitatii timpanale si mastoidei, facilitind iradicarea completa a sacului de colesteatom, avind o
ratd mai scazuta de recidiva, constituind 23,7% 1n comparatie cu 62 % [3,24].

In literatura de specialitate sunt expuse o serie de opinii referitor la mecanismul de
dezvoltare a colesteatomului recidivant dupd ETMT, insa momentul cheie il constituie conflictul
dintre mucoasa cavitdfii timpanale si epidermisul cavitatii mastoidiene, care impiedica procesul
de regenerare 1n cavitatea postoperatorie si poate genera dezvoltarea sau recidiva colesteatomului
[23].

O alta cauza a adresarii bolnavului care a suportat ETMT la medic este hipoacuzia care se
intensificd postoperator. Diminuarea auzului are un nivel sporit, cu un interval osos-aerian care
poate ajunge la 50-60 dB, fiind de tip de transmisie sau mixt. Elementul conductor este
conditionat de: lipsa timpanului si osisoarelor auditive [17], de prezenta cavitatii de evidare si
absenta peretelui posterior al conductului auditiv extern rezultdind cu modificarea structurii
urechii medii si schimbarea rezonantei [9,32,36]. Elementul neurosensorial al hipoacuziei este
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determinat de posibila dezvoltare a labirintitei seroase sau limitate [4,12 ]. In mare masuri starea
auzului fiind conditionata si de nivelul acestuia in perioada preoperatorie [17]. Avind in vedere
faptul ca la bolnavii care au suportat ETMT predomind caracterul conductiv al hipoacuziei,
imbunatatirea auzului poate fi realizata pe calea chirurgiei reconstructive, cu preintimpinarea
asocierii elementului sensoroneural in perioadele mai tardive.

Dereglarile vestibulare au o raspindire mare intre bolnavii care au fost supusi ETMT. O
buna parte din acestia prezentindu-le inca in perioade preoperatorie, fiind conditionate de tipul si
raspindirea procesului patologic din ureche [11,34,35]. Conform datelor prezentate de Naraev,
91.3 % din bolnavii care au suportat ETMT dezvoltad dereglari vestibulare in perioada
postoperatorie tardiva, care de obicei sunt asociate cu disfunctie cohleara [37]. Cauzele
disfunctiei vestibulare in perioadele postoperatorii tardive pot fi: cicatrizarea ferestrelor
labirintului [27,33], raspindirea procesului patologic in urechea interna prin ferestrele labirintului
in caz de absenta epidermizarii totale [4,12], dar tulburari vestibulare pot aparea si la bolnavii cu
epidermizarea totala, la care se atestd modificari sub epidermis ca sectoare carioase, chisturi,
fistule etc [33]. Aceste schimbari pot fi Inlaturate in procesul microchirurgiei reconstructive a
urechii medii.

ETMT este interventia de sanare a urechii medii care protejaza bolnavii de complicatii
intracraniene , dar care nu poate asigura Insandtosirea completd a bolnavului. La ei pe linga
simptomele locale dezvoltate ca urmare a modificarilor morfologice, se asociaza si schimbari
generale cauzate de deregldrile functionale ale urechii medii si interne. Starea datd fiind numita
”Maladia urechii operate” [41, 45].

Mult timp prioritate 1n tratamentul “maladiei urechii operate” se dadea metodelor
conservatoare de tratament sau reviziei chirurgicale a cavitatii de evidare care se reduceau doar
la inlaturarea tesutului patologic format, care cum a ardtat practica nu poate asigura un efect
terapeutic stabil [31].

Una din problemele actuale ale otochirurgiei o constituie problema reconstructiei urechii
medii cu protezarea structurilor anatomice inldturate in timpul ETMT, efectuata cu scop de a
preveni dezvoltarea "Maladiei urechii operate” si pentru o restabilire functionala.

Interventiile reconstructive ale urechii medii pot fi divizate in 2 grupuri. Primul grup il
constituie mastoidoplastia, orientatd spre a preveni aparitia problemelor legate de cavitatea de
evidare, al doilea - operatia reconstructivd de Tmbunatatire a auzului.

E necesar de delimitat mastoidoplastia de tip inchis de cea de tip dechis. In primul caz,
materialul de obturatie nu se izoleazd de conductul auditiv extern, in cazul mastoidoplastiei de
tip inchis se restabileste peretele osos posterior al conductului auditiv extern. Mai exista si altd
strategie de reconstructie cu plastia peretelui posterior al conductului auditiv extern fara
obliterarea mastoidei. In literaturd sunt o multime de controverse in ceea ce priveste care din
aceste strategii este preferabila [2,8,10,16,22].

Totodata exista si controverse referitor la grefele utilizate pentru reconstructie. Un numar
mare de materiale au fost utilizate pentru obliterarea mastoidei §i reconstructia peretelui posterior
al conductului auditiv extern, fiecare avind avantaje si dezavantaje [5,8,16,18,20,21]. Materialele
biologice, care includ: tesutul adipos, cartilaj, os si diferite lambouri sunt rezistente la infectie,
dar au dezavantajul de rezorbtie, atrofie, ramolire, dificultdti in modelare, si pot mosteni
patologia din partea donatorului. Materialele aloplastice, care includ: hidroxiapatita, blocurile de
silicon, sticla bioactiva etc. au avantajele in a fi usor accesibile, nu se supun rezorbtiei si nu
mostenesc patologia donatorului, insd pot fi asociate cu riscul de a se infecta si a fi rejetat, cu
toate cd multe din materialele sintetice au prezentat toleranta 1nalta [2,25]. Totusi reconstructia
cu cartilaj si os este cel mai frecvent folosita [1,20].

Interventia reconstructiva de Tmbunatétire a auzului include citeva etape: miringoplastia
(formarea membranei neotimpanice), osiculoplastia (formarea sistemului conductiv sonor al
urechii medii), mastoidoplastia cu /sau fara restabilirea peretelui posterior al conductului auditiv
extern.
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Scopul

De a aprecia eficacitatea metodei proprii de reconstructie a urechii medii cu utilizarea
autogrefei din os cortical in tratamentul “Maladiei urechii operate”, in baza rezultatelor
morfologice si functionale.

Materiale si metode

In total au fost examinati 693 de pacienti care au suportat interventia de ETMT, dintre
care In studiu au fost inclusi 326, care au dezvoltat diverse modificari patologice la nivelul
cavitatii de evidare. Virsta pacientilor varia intre 14 si 65 de ani; femei- 147, barbati — 179.
Bolnavii prezentau urméatoare acuze : hipoacuzie — in toate cazurile (100%), otoreea- in 290 de
cazuri (89%), zgomote in ureche - in cazuri 251 (77%), cefalee- in 117 cazuri (36 %), dureri
sesizate la nivelul urechii bolnave - in 111 cazuri (43%), vertije — In 72 de cazuri (22%), greata -
in 62 de cazuri (15%) si subfebrilitate - in 42 de cazuri (13%).

Pacientii au fost supusi urmatorului algoritm de examinare: anamneza, examenul clinic
general, examenul clinic ORL (inclusiv: examenul otoscopic si otomicroscopic, aprecierea
permiabilitatii tubei auditive conform metodei propuse de Pogosova in 1987 , acumetria fonica si
instrumentald cu diapazoane, examenul echilibrului, probele labirintice provocate), examenului
imagistic prin tomografia computerizatd multispiralatd a osului temporal in plan axial si coronar,
cu grosimea de 3mm, preoperator si la 6 si 12 luni postoperator, audiometria, examenul
histologic a materialului colectat in timpul etapei de sanare a urechii afectate, examenul
microbiologic la flora patogena.

Tratamentul a cuprins 2 etape: etapa de sanare si etapa de reconstructie a urechii medii.

Prima etapa - revizia cavitatii de evidare s-a efectuat prin abord standart retroauricular n
toate cazurile. S-au inlaturat tesuturile modificate patologic, care ultarior au fost examinate
histologic (colesteatom, granulatii, polipi, epidermitd descuamantd, mucozitd). Marginile
defectului osos au fost nivelate cu ajutorul frezei diamantate, urechea a fost irigata cu solutie cu
proprietati antimicrobiene. Dupa sanarea completa s-a efectuat examenul meticulos al cavitatii
postoperatorii cu ajutorul microscopului pentru a detecta careva ramasite de tesut patologic.
Cavitatea postoperatorie s-a tamponat cu mirocel imbibat cu solutie antimicrobiana. Plaga se lasa
deschisa.

Tot la acestd etapa, de la nivelul apofizei mastoide se colecta un fragment de os cortical
sandtos, care urma sa fie prelucrat (demineralizat) in conditii de laborator, astfel conferinduise
elasticitate, ca ulterior sa fie utilizat in etapa de reconstructie.

Reconstructia urechii medii se efectua la o sdptaminad dupa etapa de sanare, timp necesar
pentru prelucrarea autogrefei osoase, prin acelasi abord retroauricular. Inainte de a recurge
nemijlocit la etapele reconstructiei se efectua repetat examenul meticulos al cavitdtii
postoperatorii pentru a detecta careva resturi de tesut patologic. Initial se practica reconsructia
peretelui posterior al conductului auditiv extern, in acest scop se utiliza autogrefa osoasa
(fragmentul de os cortical) care avind proprietdfi elastice putea fi usor modelata si pentru
refacera membranei timpanice se utiliza grefa uscata din fascia mugchiului temporal, care se fixa
de autogrefa osoasa folosita in reconstructia peretele posterior al CAE. Cavitatea timpanica
obliterindu-se cu gelfoam. Cu scop de obliterare a cavitdtii mastoidiene se crea un lambou
pediculat musculoperiostal din muschiul temporal, de dimensiuni potrivite cavitatii. Lamboul se
amplasa 1n asa mod ca stratul periostal sd tapeteze peretii cavitatii mastoide si suprafata orientata
spre aceastd cavitate a autografei osoase. Interventia se incheea cu suturarea pligii si tamponarea
CAE nou format cu mirocel imbibat cu solutie antimicrobiand. Tamponamentul din CAE se
inlatura peste 7 zile.

Rezultate

Acest studiu a fost efectuat pe un lot de 326 de pacienti cu ” Maladia urechii operate”.
Initial ei au fost supusi reviziei cavitatii de evidare ulterior operatiei de reconstructie a urechii
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medii. Au fost supravegheati timp de 3 ani. Rezultatele morfologice si functionale ale
interventiei de reconstructie sunt prezentate in tabelele 1 si 2.
Rezultatele morfologice au fost apreciate ca pozitive 1n caz de :
e Lipsa otoreei si a semnelor de inflamatie local
e Regenerarea completa a transplantelor meatal, mastoidian, neotimpanal
e C(Crearea unui spatiu aerat neotimpanal §i obfinerea unui lumen de dimensiuni
normale al conductului auditiv extern
Tabelul 1. Rezultatele morfologice ale operatiei de reconstructie a urechii medii in
termeni apropiati si la distanta.

Termeni Termeni apropiati Termeni la distanta
1-3 luni 1-3 ani
Rezultat Valori % Valori %
absolute absolute
Rezultat pozitiv 298 91,4 287 88
Fara modificari 28 8,6 39 12
Rezultat negativ - - - -

Rezultatele functionale au fost apreciate ca pozitive in caz de:

o Imbunititirea acuitatii auditive la examenul prin acumetrie fonicd cu vocea in
soaptd cu cel putin Im

e Imbunititirea acuitatii auditive la examenul prin acumetrie fonicd cu vocea
conversata cu cel putin 3m

e Reducerea pragului de conducere aeriana cu 10 dB

Tabelul 2. Rezultatele morfologice ale operatiei de reconstructie a urechii medii in
termeni apropiati si la distanta.

Termeni Termeni apropiati Termeni la distanta
1-3 luni 1-3 ani
Rezultat Valori % Valori %
absolute absolute
Rezultat pozitiv 283 86,8 254 71,9
Fara modificari 43 13,2 72 22,1
Rezultat negativ - - - -

Evaluarea postoperatorie a osului temporal prin tomografia computerizatd nu a relevat
careva retractii sau dislocari, dar a demonstrat osificarea grefei utilizate pentru plastia peretelui
posterior al conductului auditiv extern.

Concluzii

ETMT nu si-a pierdut actualitatea nici pind in ziua de astazi, raiminind una dintre cele mai
raspindite metode de tratament a bolnavilor cu otitd medie cronica supurata.

Starea bolnavilor care au suportat interventia de ETMT poate fi caracterizatd prin
termenul de ”Maladia urechii operate”.

Fara indoiala pacientii cu “Maladia urechii operate” necesita reabilitare chirurgicala, care
poate fi realizata prin operatia de reconstructie a urechii medii.

Metoda de reconstructie a urechii medii propusa de noi permite obtinerea rezultatelor
morfologice si functionale pozitive.
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