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OTITIS MEDIA WITH EFFUSION — AN ACTUAL PROBLEM

Summary

Otitis media with effusion is described as a presence of nonpurulent effusion of the middle ear behind an intact tympanic membrane
without general and local signs and symptoms of acute inflammation. It is considered to be the most common reason of hearing loss in
children population. The highest prevalence is found between first and seventh year of life. It usually coexists with dysfunction of Eusta-
chian tube due to hypertrophy of Waldeyer’s ring or occurs as a sequel of acute otitis media. Most cases of effusion resolve spontaneously
and remain asymptomatic. The diagnosis should be confirmed by otoscopy with additional tympanometry documenting type B tympano-
gram. The management includes watchful-waiting with conservative treatment. Persistent and accelerating hearing loss, reccurence of
the disease and additional risk factors as developmental and speech delay are indications for surgical intervention: tympanopunction or
ventilation tube insertion. In case of hypertrophy of lymphoid tissue the adenotomy or tonsillotomy should be performed.
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WSTEP

Wysiekowe zapalenie ucha $rodkowego jest proble-
mem nadal aktualnym, spotykanym szczegolnie czesto
w grupie pacjentéw pediatrycznych. Jest kojarzony
gtéwnie z przerostem pierscienia chtonnego gardta oraz
funkcjonuje jako zejscie ostrego zapalenia ucha $rodko-
wego. Wiekszo$¢ przypadkoéw ulega samoistnej regresiji
i moze pozosta¢ niezdiagnozowana. Obecnos$¢ wysieku
za btong bebenkowa przez okres dtuzszy niz 3 miesigce
$wiadczy o procesie przewlekltym i moze prowadzi¢ do
trwatego ubytku stuchu i w konsekwencji do opdznienia
rozwoju mowy u dziecka.

DEFINICJA

Wysiekowe zapalenie ucha (OMS) charakteryzuje sie
obecnoscia nieropnego ptynu w jamie bebenkowej (JB)
przy zachowanej btonie bebenkowej bez towarzyszgcych
objawéw ogdinych zapalenia (1). Plyn moze mie¢ charak-
ter surowiczy, surowiczo-$luzowy lub $luzowy. Wiaze sie
to z wieloscig nazw nadanych temu schorzeniu w literatu-
rze: wysiekowe zapalenie ucha (otitis media secretoria),
surowicze zapalenie ucha (otitis media serosa), surowi-

czo-$luzowe zapalenie ucha (otitismedia muco-serosa),
zapalenie ucha z wysiekiem (otitis media with effusion),
tubotympanitis, serotympanum, seromucotympanum,
a takze mucotympanum oraz ,glueear” w przypadku
gestej sluzowej wydzieliny w uchu srodkowym (1, 2).

OMS jest najczesciej spotykana przyczyng niedo-
stuchu u dzieci (3, 4), bedac jednoczesnie najczesciej
rozpoznawang chorobg u dzieci w Stanach Zjednoczo-
nych (5). Dotyka 80% pacjentéw od urodzenia do wieku
szkolnego (6). Najwiekszg zapadalno$¢ na OMS obser-
wuije sie do 10. roku zycia (2) ze szczegdlnym nasileniem
w okresie jesienno-zimowym i wczesnowiosennym.

ETIOPATOGENEZA

OMS jest Scisle skorelowane z przedtuzajgcg sie
dysfunkcja trabki stuchowej Eustachiusza (TE), ktorej
prawidtowa funkcja polega na wyréwnywaniu cisnienia
w jamie bebenkowej, oczyszczaniu oraz ochronie ucha
$rodkowego (7). W przypadku dysfunkcji TE nabtonek
wyscietajacy JB absorbuje powietrze, prowadzac do
podcisnienia w JB, zaburzenia réwnowagi hydrostatycz-
nej pomiedzy naczyniami krwiono$nymi a przestrzenig
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pozanaczyniowa, a nastepnie przesieku. W przypad-
ku stanu zapalnego, ktéry wigze sie ze zwiekszong
przepuszczalno$cig naczyn, moze pojawi¢ sie wysiek.
Dysfunkcja TE uniemozliwia dodatkowo samooczysz-
czanie JB z ptynu, a podcis$nienie w JB predysponu-
je do powstania refluksu trgbkowego. Powoduje to
przemieszczanie sie patogendéw z nosogardta do ucha
$srodkowego. Obecno$¢ dodatkowego przewlekiego
czynnika zapalnego prowadzi po pewnym czasie do
metaplazji sze$ciennego nabtonka wyscietajacego JB
w gruczotowy nabtonek wielorzedowy produkujgcy gesta
wydzieline $luzowa. Ptyn w jamie bebenkowej jest przy-
czyng niedostuchu mieszanego lub przewodzeniowego
do 50 dB ($rednio 20-30 dB) (1, 2, 4, 5).

Wbrew opiniom niektérych autoréw ptyn w jamie
bebenkowej w przypadku OMS nie jest jatowy. Najcze-
Sciej wystepujace patogeny pokrywaja sie z tymi, ktore
wystepujg w ostrym zapaleniu ucha srodkowego (OMA)
i infekcjach goérnych drég oddechowych (IGDO). Bak-
terie Haemophilus influenzae spotykane sg najczesciej,
czyli w ok. 25% przypadkow, Streptococcus pneumo-
niae — w ok. 9%, nastepnie Moraxella catarrhalis i bak-
terie beztlenowe. W ostatnich latach zidentyfikowano
Alloiococcus otitis prawdopodobnie odpowiedzialne za
przedtuzanie sie procesu zapalnego w uchu srodkowym.
Udowodniono réwniez budowanie biofilmu w wysSciotce
JB w przypadku niektorych bakterii. Wirusy izolowane
z ptynu w JB za pomocg nowoczesnych technologii PCR
stanowig 20% wszystkich patogendw. Sa to wirusy: HSV,
CMV, VzVv, EBV, RSV, rhinowirusy, adenowirusy, entero-
wirusy oraz wirusy paragrypy (1, 5).

PRZYCZYNY

OMS u dzieci do 3. roku zycia jest poprzedzone lub
wspotwystepuije z epizodem OMA. W takich przypadkach
wysiek utrzymuije sie Srednio 40 dni. Nalezy zaznaczy¢,
ze mate dzieci majg odmienng budowe TE — jest ona
krétka, szeroka, o przebiegu rownolegtym do podtoza
z zaburzona funkcjg wentylacji JB. Sa to czynniki pre-
dysponujace do czestych zapalen ucha $rodkowego.
U dzieci powyzej 3. roku zycia OMS czesciej obserwuje
sie w przypadku nawracajgcych IGDO (2, 4, 8).

Uposledzenie TE u dzieci jest zwykle obustronne
i towarzyszy typowo przerostowi uktadu chtonnego
gardta, gtéwnie przerostowi trzeciego migdatka (migda-
tek gardtowy, vegetationes adenoidales — VA). Wysiek
moze pojawi¢ sie przy skrzywieniu przegrody nosa,
przeros$cie matzowin nosowych, przewlektym zapaleniu
zatok przynosowych, obecnosci polipéw w zatokach.
Na szczegolng uwage zastuguje rozszczep podniebie-
nia, ktéry skutkuje zaburzeniami otwierania TE przez
miesien napinacz podniebienia miekkiego (musculus
tensor velipalatini). OMS spowodowane jest rowniez
przez zaburzenia immunologiczne, niedoczynno$¢ tar-
czycy (myxodema), dyskineze rzesek. Autorzy nie sg
zgodni w kwestii zwigzku OMS z alergig oraz z refluksem
zotadkowo-przetykowym (GERD) (4). Udowodniono,
ze bardzo waznymi czynnikami ryzyka sag: ekspozycja
na dym tytoniowy oraz sztuczne karmienie. Karmienie

w pozycji lezacej, kontakt z réwiesnikami w ztobku czy
przedszkolu, warunki klimatyczne, socjoekonomiczne
réwniez wptywajg na mozliwos¢ powstania OMS. Nie bez
znaczenia jest sktonnos¢ osobnicza, rodzinna i rasowa
(rasa biata, Eskimosi, rdzenni Amerykanie) w kierunku
zapalen ucha $rodkowego. Wykazano, ze OMS wyste-
puje czesciej u ptci meskiegj (1, 2, 5, 7-9).

U oséb dorostych i nastolatkéw OMS jest zwykle jed-
nostronne, bez wzgledu na wiek i pte¢ i moze swiadczy¢
0 guzie nosogardta. Inna przyczyna to obrzek btony
Sluzowej, podsluzowej TE i JB w wyniku odczynu po-
promiennego po naswietlaniu tkanek gtowy i szyi oraz
barotrauma (nagty uraz ci$nieniowy) (2, 8).

OBJAWY

OMS dzielimy na ostre wysiekowe zapalenie ucha oraz
na przewlekte wysiekowe zapalenie ucha (chronic otitis
media with effusion - COME). OMS o charakterze ostrym
jest zwigzane czesto z infekcjg gornych drég oddecho-
wych, powoduije bél ucha, niedostuch o charakterze prze-
wodzeniowym, uczucie przelewania sie w uchu. W badaniu
otoskopowym widoczny jest poziom ptynu, nierzadko z pe-
cherzykami powietrza za btong bebenkowa (BB) (ryc. 1).
COME charakteryzuje sie obecnoscia wysieku przez co
najmniej 3 miesigce oraz powoli postepujagcym przewo-
dzeniowym lub mieszanym upos$ledzeniem stuchu z nie-
jednorodnym obrazem otoskopowym. Czestym obrazem
jest bursztynowe zabarwienie pogrubiatej BB, wciagniecie
BB z poziomem ptynu, pogrubienie BB z nastrzyknieciem
naczyn na obwodzie i wzdtuz rekojes$ci mtoteczka, niebie-
skawe zabarwienie btony bebenkowej (4, 8).

Ryc. 1. Obraz otoskopowy wysiekowego zapalenia ucha.
Bursztynowe zabarwienie uwypuklonej btony bebenkowej
z widocznymi pecherzykami powietrza $wiadczy o obecnosci
ptynu w uchu $rodkowym.
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Niedostuch u matych dzieci objawia sie nieadekwatng
reakcjg na gtosne dzwieki, pogtasnianiem odbiornika
radiowego czy telewizyjnego. Prowadzi do opdznie-
nia rozwoju mowy, pogorszenia sie wynikéw w nauce,
a niekiedy zaburzen réwnowagi (,hiezdarnos¢”). Czesto
objawy nasilaja sie w trakcie IGDO (1, 4).

Rokowanie w OMS jest ogdlnie dobre. Udowodniono,
ze wysiek w JB nie dajacy objawdéw zanika samoistnie
w wiekszosci przypadkéw i moze pozostaé niezdiagno-
zowany. Im dtuzsze zaleganie ptynu w JB, tym mniejsze
szanse na samowyleczenie. W przypadku COME ptyn
utrzymywat sie u 70% pacjentéw po 6-12 miesiecznej
obserwaciji. Wysieki rozpoznane w 2. potowie roku zwykle
utrzymuja sie dtuzej (4, 7, 10).

POWIKLANIA

OMS moze prowadzi¢ do r6znego rodzaju powiktan.
Nalezy podejrzewaé przejscie w AOM przy pogrubiatej
BB. Dtuzsze zaleganie ptynu w JB i zdolno$¢ obecnych
w nim leukotrienéw i prostaglandyn do dyfuzji przez
okienko owalne moze prowadzi¢ do tymczasowego,
a czasami statego odbiorczego ubytku stuchu. Przewle-
kte podcisnienie w uchu $rodkowym, obecnosé enzymow
litycznych w wysieku prowadzi do $cienczenia BB, jej
wciggniecia i powstania tzw. kieszonek retrakcyjnych
(ryc. 2) lub przewlektego atelektatycznego zapalenia
ucha $rodkowego. Zaniedbane kieszonki retrakcyjne, na
skutek gromadzenia sie keratyny w ich wnetrzu, moga
prowadzi¢ do powstania bardzo trudnego w leczeniu,
dajgcego powiktania wewngtrzskroniowe i wewnatrz-
czaszkowe, perlakowego zapalenia ucha srodkowego.
Udowodniono, ze dlugo utrzymujacy sie wysiek moze
powodowac zaburzenia pneumatyzaciji wyrostka sutko-
watego (1, 2, 4, 7, 11).

Ryc. 2. Kieszonki retrakcyjne w cze$ci wiotkiej i w dolnych
kwadrantach btony bebenkowej. Jest to powiktanie przewle-
ktego wysieku wspotistniejacego z podci$nieniem w uchu
$rodkowym.

DIAGNOSTYKA

W diagnostyce OMS bardzo wazng role odgrzwa
prawidtowo przeprowadzony wywiad z pacjentem. Na-
lezy zapyta¢ o obecnos$¢ i symetrie niedostuchu, rozwoj
mowy, trudnosci w szkole, oceni¢ rozwoj psychoru-
chowy. Wazne sg réwniez objawy sugerujace VA, czyli
uposledzenie oddychania przez nos, bezdechy senne,
chrapanie oraz typowy wyglad — tzw. facies adenoidales.
Nalezy zwrdci¢ uwage na nawracajgce IGDO, alergie
oraz obecno$¢ stwierdzonej przez laryngologa choroby
laryngologicznej bedacej czynnikiem ryzyka (1).

Kolejnym krokiem jest doktadne badanie otolaryn-
gologiczne ze szczeg6lnym uwzglednieniem oceny
BB. W tym celu mozna wykonaé klasyczna otoskopie,
otoskopie ze wziernikiem Siegla umozliwiajgca oce-
ne ruchomosci BB badz tez otoskopie przy pomocy
mikroskopu czy endoskopu. Ruchomos$¢ BB mozna
oceni¢ ponadto przy pomocy prostej proby Valsalvy.
Wykonujgc badanie jamy ustnej, nosogardta oraz jam
nosowych, nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na stan
bton $luzowych, uj$cia gardtowe trgbek stuchowych
oraz obecnos$¢ skrzywienia przegrody nosa. W przy-
padku braku jednoznacznej przyczyny OMS nalezy
wykluczy¢ alergie (1, 2, 8).

Niezbedng czescia diagnostyki jest badanie stuchu
przy pomocy audiometrii tonalnej i impedancyjnej. Au-
diometria tonalna (ryc. 3), ze wzgledu na ograniczong
mozliwo$¢ wspédtpracy ze strony matych dzieci, jest zwykle
mozliwa do wykonania dopiero po ukonczeniu 4. roku zy-
cia. Okre$la ona rodzaj niedostuchu (odbiorczy oraz prze-
wodzeniowy). Audiometria impedancyjna (tympanometria)
okresla ruchomos$¢ btony bebenkowej, wydolnos¢ TE, ci-
$nienie w JB, czynno$¢ nerwu twarzowego (odruchy strze-
migczkowe). Tympanogram typu B (ryc. 4), czyli ptaska
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Ryc. 3. Audiogram tonalny. Rezerwa $limakowa (odstep pomie-
dzy krzywa kostng i krzywg powietrzng) $wiadczy o komponen-
cie przewodzeniowej niedostuchu, ktéra moze by¢ spowodo-
wana obecnoscia ptynu w JB.
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krzywa, z 85-100% prawdopodobienstwem $wiadczy
0 obecnosci ptynu za BB. Wykres typu C, $wiadczacy
o podcisnieniu w JB. Przy ci$nieniu ponizej 200 mm H20
jest w 55% przypadkdw zwigzany z OMS (1, 2).

LECZENIE

W bezobjawowym OMS, ktére wystepuje w 40-50%
przypadkéw (12), nalezy zastosowac leczenie zacho-
wawcze. Jest ono skuteczne do 3 miesiecy trwania cho-
roby. Sposdb leczenia wybiera lekarz w oparciu o swoje
doswiadczenie. Twierdzi sie, ze lekami z wyboru sg leki
przeciwzapalne i mukolityczne. Inni autorzy zalecajq
$rodki obkurczajgce w postaci kropli do nosa lub inhala-
cji. Nie zaleca sie stosowania lekéw antyhistaminowych,
doustnych i donosowych steroiddw, o-mimetykow, lekow
homeopatycznych oraz dtugoterminowego podawania
antybiotykéw (12, 13). Sg one wskazane jedynie przy ce-
chach IGDO, jako profilaktyka w postaci nawrotowej lub
w sytuacjach zwiekszonej zapadalnosci na IGDO. Leki
immunostymulujace sa zalecane w pdzniejszym okresie
leczenia w przypadku nawrotow, a leki przeciwalergiczne
w przypadku stwierdzonej alergii. Zwraca sie uwage na
korzysci ptynace z przedmuchiwania trgbek stuchowych
przy pomocy balonikdw do autoinflacji, proby Valsalvy
i przy uzyciu balona Politzera (2, 8, 14).

Jezeli powyzsze metody okazaty sie nieskuteczne
przez okres 4-6 miesiecy (11) lub wystepuja dodatkowe
czynniki ryzyka, ktére moga op6zni¢ rozwdj ogdiny
dziecka (tab. 1), pacjent kwalifikuje sie do zabiegu ope-
racyjnego (12). Wykonuje sie zabieg adenotomii lub
adenotonsillotomii z tympanocenteza (nacieciem btony
bebenkowej) lub zatozeniem drenika wentylacyjnego.
Kwalifikacja do drenazu jest rozwazana indywidualnie
u kazdego pacjenta (tab. 2). Jest on wskazany gtéwnie
w przypadku wystapienia ptynu (15), zwtaszcza o cha-
rakterze sluzowym, rozszczepu podniebienia, op6znienia
mowy. W COME powyzsze czynno$ci moga doprowa-
dzi¢ nawet do natychmiastowego polepszenia stuchu.
Wykazano, ze omawiane zabiegi sg zwykle skuteczne
u dzieci z przerostem uktadu chtonnego gardta (16). Dre-
nik utrzymuje sie w BB zwykle przez okres 4-6 miesiecy.

W przypadku nawrotowego OMS mozna zatozy¢ drenik
dtugo utrzymujacy sie w BB. Po zabiegu nie zaleca sie
nurkowania i moczenia uszu. W leczeniu OMS powinno
sie zwrdci¢ uwage na obecnos$é dodatkowych czynnikdw,
jak skrzywienie przegrody nosa, przewlekte zapalenie
zatok przynosowych i podjg¢ odpowiednie dziatania
operacyjne (1, 2, 8).

Drenaz wentylacyjny, mimo wielu korzysci, niesie za
soba rowniez mnogie powikfania oraz obnizenie jakosci
zycia pacjenta. Naleza do nich: nawrét OMS, przewlekte
zapalenie ucha $rodkowego, myringoskleroza, powsta-
nie blizn i kieszonek retrakcyjnych w BB i niedostuch
przewodzeniowy. Dlatego niezwykle wazne sg regularne
kontrole laryngologiczne u pacjenta z zatozonym drena-

Tabela 1. Ocena ryzyka negatywnego wptywu niedostuchu
zwigzanego z OMS na rozwdj ogolny dziecka — na podsta-
wie wytycznych amerykanskich (4, 12).

— Trwate, niezalezne od OMS, uposledzenie stuchu

— Podejrzewane lub rozpoznane zaburzenia rozwoju mowy

— Choroby spektrum autystycznego i inne zaburzenia rozwoju
ogdlnego

— Zespoty (np. Downa) lub wady twarzoczaszki powodujgce
opdznienie zdolnos$ci poznawczych, rozwoju mowy i jezyka

— Zaburzenia wzroku niepoddajgce sie korekgc;ji

— Rozszczep podniebienia

— Opdznienie psychoruchowe

Tabela 2. Aktualne wskazania do drenazu wentylacyjnego
wg Gryczynskiej (5).

— Przewodzeniowe uszkodzenie stuchu znacznego stopnia
(40dB i powyzej)

- Przewodzeniowe uszkodzenie stuchu lekkiego i $redniego
stopnia, trwajace powyzej 3 miesiecy

— Wspdtistnienie komponentu odbiorczego niedostuchu

— Nawracajace ostre zapalenie ucha $rodkowego

— Zmiany na btonie bebenkowej wskazujace na chorobe pod-
ci$nieniowg ucha o charakterze przewlektym

— Opo6zniony rozwdj mowy przy wspotistnieniu niedostuchu
nawet lekkiego stopnia.

Faim

Ryc. 4. Tympanogram typu B $wiadczacy o obecnosci ptynu w JB.
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zem wentylacyjnym, ktéry pomoze oceni¢ wskazania do
ewentualnej antybiotykoterapii lub usuniecia drenika. Ten
zabieg jest wskazany w przypadku wycieku z ucha lub
przedtuzajacej sie obecnosci drenika w BB (1, 2, 8). Mimo
licznych powiktah ocena stuchu po 25 latach nie sugeruje
statystycznego wptywu na obecno$¢ niedostuchu w gru-
pie pacjentow poddanych drenazowi wentylacyjnemu we
wczesnym dziecihstwie (17).

PODSUMOWANIE

OMS jest w wiekszosci przypadkdéw chorobg o tagod-
nym przebiegu z tendencjg do samoistnego ustepowania.
Zdarza sie jednak, ze ma ona charakter przewlekty lub
nawracajacy i nieleczona moze prowadzi¢ do powaznych
konsekwencji zdrowotnych oraz do uposledzenia rozwoju
mowy u dziecka, co wigze sie z pdzniejszymi problema-
mi w zyciu spotecznym. Wazne jest, zeby odpowiednio
wczesnie zidentyfikowac przyczyny odpowiedzialne za
powstanie wysieku, co pozwoli na podjecie skutecznego
dziatania leczniczego.
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