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MALADIA URECHII OPERATE. 1. NOTIUNI DE ANATOMIE
SI FIZIOLOGIE CLINICA A URECHII, CARACTERISTICA GENERALA
A INFECTIHLOR CRONICE SI SUPURATIVE ALE MASTOIDULUI
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Rezumat

Urechea consta din doua componente distincte: periferica (urechea externa, medie si interna) si centrala (nervul acus-
tico-vestibular, caile de conducere si nucleii din trunchiul cerebral si aria corticald auditiva). Otita medie cronica supu-
rativa este caracterizatd prin modificdri ireversibile ale mucoasei, prevalenta de pana la 2% din populatie, potential mare
de complicatii si ratd mare de recurenta dupa tratament. Colesteatomul se caracterizeaza prin agresivitate si invazivitate
locald, provocand complicatii grave (otoree, hipoacuzie, distructie osiculara, vertij, paralizia nervului facial, meningita si
abces intracranian). Tratamentul colesteatomului otologic este exclusiv chirurgical prin extirpare sau exteriorizare.

Cuvinte-cheie: urechea externa, urechea medie, urechea interna, otita medie, colesteatomul

Summary. Chronic ear disease. 1. Basics of clinical anatomy of the ear, the general characteristic of chronic
suppurative infection of the mastoid

The ear consists of two distinct components: peripheral (external, middle and inner ear) and central (acoustic-vesti-
bular nerve, pathways and nuclei in the brainstem and auditiv cortical area). Chronic suppurative otitis media is characte-
rized by irreversible changes of the mucosa, prevalence of up to 2% of the population, high potential complications and
high rate of recurrence after treatment. Cholesteatoma is characterized by local aggressiveness and invasiveness, causing
severe complications (otorrhea, hearing loss, destruction of ossicular chain, vertigo, facial nerve paralysis, meningitis and
intracranial abscess). Treatment of otologic cholesteatoma is exclusively surgical - extirpation or exteriorization.

Key words: external ear, middle ear, inner ear, otitis media, cholesteatoma.

Pesome. Bosesns onepupoBanHoro yxa. 1. OCHOBBI KJIMHHYECKOH AHATOMHUH yXa, 00IIAas XapaKTepHUCTHKA
XPOHUYECKUX THOMHBIX HHEKIUOHHBIX 3200J1eBAHNI COCLEBUTHOIO OTPOCTKA

VX0 cOCTOUT M3 JIBYX OT/JENBbHBIX KOMIIOHEHTOB: IepudepuiiHas 4acTb (HapyXHOE, CpeliHee U BHYTPEHHEE yX0) U
LEHTpaJIbHAs YacTh (aKyCTHKO-BECTHOYJSIPHBIM HEPB, MPOBOJAIINE IITH U siJjpa B CTBOJIE MO3ra M CIIyXOBOW oOnactu
KOpbI). XpOHUUYECKHH THOWHBIN CPEJHUH OTHT XapaKTepPHU3yeTcsl HeOOPaTUMbIMU U3MEHEHUSIMH B CIIM3UCTON 000JIOUKE,
PacnpoCTpaHEHHOCTBIO 10 2% HaceleHHs, BHICOKAM MOTEHIIMAIOM OCIOXKHEHUI M BBICOKMM IIOKAa3aTeleM peluIuBa
nocie JjedeHus. XoJecTeaToMa OTIMYEaeTCsl MECTHOM arpeCcCUBHOCTBIO M HHBA3HMBHOCTBIO, BBI3bIBAsl CEPLE3HBIE
OCIIOKHEHHUsT (0TOpesi, OTepst CIyXa, AECTPYKIHUS CIyXOBBIX KOCTOYEK, IOJIOBOKPY)KEHHE, Mapalind JIMIEBOrO HEpBa,
MEHHMHTUT M BHyTpHUepenHoi abcrecc). JleueHrne xoecTearoMbl yXa HCKIIIOYUTEIBHO XUPYPrHUECKOe - ylaleHHe Win

OKCTEpUOpHU3aLU.

KaroueBrnle ciioBa: HApY’KHOC yXO, CpeAHEC YXO0, BHYTPCHHEC yXO, CpeIlHI/Iﬁ OTHT, XOJIecT€aromMa

Pentru a selecta o terapie rationald, indeosebi
chirurgicald, otorinolaringologii trebuie sd cunoasca
anatomia, functia si patologia organelor implicate si
mecanismele afectiunii. Intelegerea mecanismelor
maladiei permite selectarea tratamentului in functie
de necesitatile pacientului [1].

Aceasta lucrare este primul articol dintr-o serie de
articole de sinteza dedicate maladiei urechii operate.
Scopul prezentei lucrari consta in caracteristica gene-
rald succinta a anatomiei si fiziologiei clinice a urechii,
a infectiilor cronice si supurative ale mastoidului.

Urechea se compune din doud mari portiuni dis-
tincte: periferica (urechea externa, medie si internd)
si centrald (constituita din nervul acustico-vestibular,
caile de conducere si nucleii din trunchiul cerebral si
aria corticalad auditiva) [2, 3].

Urechea externa este formata din pavilionul ure-
chii i conductul auditiv extern (figura 1) [2, 3].

Pavilionul urechii este o plicd tegumentara ce
acopera un cartilaj fibroelastic. In partea anterioara a
concii se deschide, prin meat, conductul auditiv ex-
tern. Lobulul este situat la partea inferioara a pavili-
onului si este lipsit de schelet cartilaginos. Tegumen-
tul este foarte aderent de pericondrul fetei externe a
pavilionului. Circulatia arteriald provine din artera
temporala superficiala si din artera auriculara posteri-
oard. Vasele sunt superficiale dar asigura o circulatie
bogata. Limfaticele dreneaza spre ganglionii preauri-
culari (pretragieni), retroauriculari (mastoidieni) si
subauriculari (parotidieni). /nervatia este asigurata
de ramuri din plexul cervical superficial, nervul auri-
culo-temporal si de un ram senzitiv al nervului facial
(VID [2, 3].

Conductul auditiv extern este lung de aproxima-
tiv 2,5 cm, are o orientare din afara-inauntru si putin
inainte, si descrie forma literei S atat in plan orizon-
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Figura 1. Anatomia clinica a urechii

tal, cat si in plan frontal. Superior se Invecineaza cu
endocraniul, posterior cu apofiza mastoida, anterior
cu articulatia temporo-mandibulara si inferior cu loja
glandei parotide. Scheletul conductului este cartilagi-
nos pentru jumatatea externa si 0sos pentru cea inter-
nd. Conductul auditiv extern este captusit cu un tegu-
ment foarte aderent la cartilaj. In jumatatea externa,
conductul are foliculi pilosi si glande care secreta ce-
rumen. Vascularizatia este asemanatoare pavilionu-
lui. Inervatia este bogata, ramurile provin din nervul
auriculo-temporal (V), facial (VII), pneumogastric
(X) si din plexul cervical [2, 3].

Urechea medie se compune dintr-o cavitate cen-
trala, denumitd tympanum sau casa timpanului si
anexele acesteia: trompa lui Eustachio (TE) si apofiza
mastoida [2, 3].

Casa timpanului are forma unei lentile biconca-
ve, cu 6 pereti [2, 3].

Peretele extern are 2 porfiuni: una superioard,
osoasa (zidul atical) si alta inferioard - membrana
timpanului. Inserfia membranei pe cadrul osos se
face prin intermediul unui ligament (ligamentul lui
Gerlach). In portiunea superioara acest ligament se
desprinde de osul timpanal si se rasfrange spre cen-
trul membranei timpanice (MT), pentru a se insera
pe scurta apofizd a ciocanului. Se formeaza astfel
doud ligamente timpano-maleare, anterior §i pos-
terior, care impart MT in doua regiuni inegale: cea
superioara, situata deasupra ligamentelor si a scurtei
apofize a ciocanului, este pars flacida sau membrana
lui Shrapnell, ce cuprinde 1/5 din suprafata si, cea
inferioara cu 4/5 din suprafata, care poarta nume-
le de pars tensa, fiind partea “in tensiune”. Manerul
ciocanului coboara in pars tensa de sus in jos si di-
nainte-napoi, pand la ombilic. De la ligamentul lui
Gerlach pana la manerul ciocanului se intind fibre
conjunctive ce oferd pars tensei rezistenta si posi-

bilitati vibratorii. La exterior, MT este acoperitd cu
tegument foarte subtire, pe fata ei interna se intinde
epiteliul casei timpanului.

Peretele superior al casei este subtire, deseori de-
hiscent si vine in raport cu fosa cerebrald mijlocie,
lobul temporal. Aceste raporturi explica posibilitatea
aparitiei complicatiilor endocraniene in cazul supura-
tiilor urechii mijlocii.

Peretele inferior se invecineaza cu golful venei
jugulare.

Peretele posterior corespunde apofizei mastoide
si prezinta orificiul de comunicare cu cavitatile aerate
ale mastoidei (aditus ad antrum).

Peretele anterior prezinta in partea sa superioara
orificiul timpanic al TE. Acest perete vine in rapor-
turi cu articulatia temporo-mandibulara si cu canalul
carotidian.

Peretele intern vine in raport cu urechea interna
si cu nervul facial si prezintd o proeminenta centralad
denumita promontorium. Deasupra acestuia se gases-
te un orificiu ovalar, fenestra vestibuli sau fereastra
ovala (obturata de talpa scaritei), iar dedesubtul ei un
alt orificiu, fenestra cochleae sau fereastra rotunda
(obstruata de o membrana conjunctiva).

Continutul casei timpanului este reprezentat de
cele trei osisoare: ciocanul (maleus), nicovala (incus)
si scdrita (stapes), asezate din afara-inauntru in ordi-
nea descrisa. Osigoarele se articuleaza intre ele. Cio-
canul are un méaner inserat in stratul conjunctiv al MT,
un col (pe care se insera tendonul muschiului tensor
timpani) §i un cap cu care se articuleaza nicovala.
Nicovala are forma unui molar cu 2 radacini, una se
sprijind pentru a realiza axul ei de rotatie (apofiza
scurtd a nicovalei), iar cealalta se articuleaza cu capul
scaritei (apofiza lunga sau descendenta a nicovalei).
Scarita are forma unei scari de sa, prezentand un cap
articular, un col ce serveste la insertia muschiului sca-
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ritei, doua brate care ajung la talpa ei (numita si plati-
na scaritei). Casa timpanului este strabatuta de nervul
coarda timpanului [2, 3].

Se disting doua compartimente distincte, cu rol
important in patologia infectioasa a urechii medii: un
spatiu superior, denumit atica sau epitimpanum si al-
tul inferior, atrium sau mezotimpanum [2, 3].

Inervatia senzitiva a casei se face de catre o ra-
mura a nervului glosofaringian (perechea a IX-a), iar
vascularizatia este asiguratd de ramuri ale arterelor
maxilara internd, meningee mijlocie, carotida interna
si auriculara posterioara [2, 3].

Trompa lui Eustachio sau tuba auditiva se intin-
de de la casa timpanului pana la peretele lateral al ri-
nofaringelui. Ea are o portiune osoasa spre urechea
medie si una cartilaginoasa spre faringe. La unirea
celor doua portiuni se gaseste o ingustare, istmul. TE
este inchisa in repaus, se deschide odata cu contractia
muschiului peristafilin extern in timpul deglutitiei [2,
3] si are cel putin trei functii fiziologice: 1) protectia
urechii medii de modificérile presiunii si secretiile
nazo-faringiene, 2) drenarea secretiilor urechii medii
in nazo-faringe si 3) ventilatia urechii medii pentru
echilibrarea presiunii cu presiunea atmosferica [4].

Osul mastoid, alaturi de oasele timpanice, scuamos
si petros, formeaza osul temporal. Un numar de struc-
turi importante sunt localizate in interior sau traversea-
za osul temporal. Osul temporal este localizat intre osul
occipital posterior, osul parietal superior, osul sfenoid
anterior medial si tesuturile moi ale gatului inferior.
Mastoidul are o captuseald osoasa corticala de grosime
variabila compusa din numeroase septuri osoase, care
formeaza un sistem de celule cu aer similar ca aspect
sinusului paranazal etmoid [2, 3].
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Apofiza mastoida prezintd o serie de cavitati ae-
rate, captusite de o mucoasd subtire aplicata direct
pe os, celulele mastoidiene. Toate celulele comunica
intre ele si in final cu antrul mastoidian, care este cea
mai mare celuld si care existd de la nastere. Antrul
comunica in partea sa anterioard cu casa timpanului.
Apofiza mastoidad vine in raport superior cu fosa ce-
rebrald mijlocie, intern cu urechea interna, cu sinusul
venos sigmoidian (sau lateral) si cu fosa cerebeloa-
sa. In exterior este acoperita de tegumente, pe fata ei
inferioard se insera muschii digastric si sterno-cle-
ido-mastoidian. Anterior, mastoida vine in raporturi
cu casa timpanului si nervul facial (perechea a VII-a)
[2,3].

Urechea interna este situatd in stdnca tempora-
lului, in interiorul unor cavitati sapate in osul petros
si care poartd numele de labirint osos. Aceste cavitati
sunt umplute cu un lichid (perilimfa) in care plutes-
te labirintul membranos - purtitorul organelor neu-
ro-senzoriale acustice si vestibulare [2, 3].

Labirintul osos este format dintr-o cavitate cen-
trala denumita vestibul. In peretele extern al vestibu-
lului se deschide fereastra ovala, in cel anterior un tub
rasucit denumit cohlea sau melcul, iar posterior cele
trei canale de forma semicirculara (canalele semicir-
culare), situate fiecare in cate un plan al spatiului:
frontal, sagital si orizontal [2, 3].

Tubul cohlear este impartit in trei compartimen-
te pe toatd lungimea sa, de catre lama spirala (pro-
eminentd osoasa situatd intern), membrana bazilara
(care continud lama spirald pana la peretele extern
al cohleei) si membrana lui Reissner (care se insera
pe lama spirala si ajunge la peretele extern al cohleei
la un nivel superior fatd de membrana bazilard): sca-
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Figura 2. Structura cohleei
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la sau rampa vestibulara, scala sau rampa timpanica
(ele comunicad una cu cealalta la varful cohleei), iar
intre cele doud rampe se afla canalul cohlear. Acesta
din urma contine organul lui Corti, care are ca ele-
mente fundamentale celulele ciliate neurosenzoriale
auditive, asezate in 4 randuri. Organul lui Corti trans-
forma vibratiile mecanice ale membranei bazilare in
impulsuri neuronale care ajung prin nervul auditiv si
trunchiul cerebral la creier. In contact cu cilii acestor
celule se gaseste membrana tectoria, formatiune ge-
latinoasa cu densitatea egald cu cea a lichidului en-
dolimfatic care umple canalul cohlear. Terminatiile
nervului cohlear inconjoara partea bazala a celulelor
auditive (figura 2) [2, 3].

Labirintul membranos vestibular este alcatuit din
doua vezicule situate in cavitatea vestibulara, utricu-
la si saccula, care au organe senzoriale, asa-numitele
macule, unde celulele ciliate sunt acoperite de o masa
gelatinoasa in care plutesc cristale dense de calciu,
otolitii. In utricula se deschid cele trei canale semicir-
culare membranoase: superior sau frontal, posterior
sau sagital si extern sau orizontal. Fiecare canal pre-
zintd doua capete, dintre care unul dilatat (ampula),
unde se gaseste elementul neurosenzorial format din
celule ciliate acoperite de o capsuld gelatinoasa ce ob-
strueaza lumenul canalului (cupula) [2, 3].

Terminatiile nervului vestibular Tnconjoara celu-
lele neurosenzoriale si se aduna pentru a forma ramu-
ra vestibulara a nervului acusticovestibular (perechea
a VIlI-a). Toate veziculele si canalele labirintului
membranos comunica intre ele si la randul lor cu duc-
tul si cu sacul endolimfatic, situat pe fata posterioara
a stancii temporale, sub meninge [2, 3].

Notiuni de fiziologie a urechii. Denumirea de
analizor acusticovestibular se datoreste celor doua
functii pe care urechea le indeplineste: auditiva si
vestibulara [2, 3].

Functia auditiva este realizatd de toate cele trei
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segmente ale urechii. Pavilionul si conductul auditiv
extern concentreaza undele sonore si le conduc spre
membrana timpanica, care vibreazd sub presiunea
energiei sonore. Vibratiile sunt conduse pana la ure-
chea internd prin lantul de osisoare. Mecanismul de-
licat al urechii medii are rostul de a reduce pierderile
enorme de energie care se produc la trecerea acesteia
din mediul gazos (aerul) in mediul lichid (lichidul pe-
rilimfatic) (figura 3) [2, 3].

TE are menirea de a mentine aerul din casa tim-
panului la acelasi nivel de presiune cu cel din mediul
extern, pentru ca MT sa-si pastreze pozitia de echili-
bru si sd poatd vibra liber. Aerisirea urechii medii se
face odata cu fiecare deglutitie, cand trompa se des-
chide [2, 3].

Urechea internd primeste undele de presiune prin
fereastra ovala. Aceste unde se transmit prin rampa
vestibulara, apoi prin cea timpanicd pand la mem-
brana care inchide fereastra rotunda si, fiind elasti-
cd, permite deplasarile lichidului. In plus, miscarile
se transmit canalului cohlear si organului lui Corti,
unde celulele auditive ciliate transforma energia
mecanica in impuls nervos, prin mecanisme bio-elec-
trice. Impulsul strabate nervul cohlear si este condus
pana la aria auditiva corticala [2, 3].

Functia aparatului vestibular participa la pastra-
rea echilibrului, alaturi de sensibilitatea propriocepti-
va si de vaz. Functionarea aparatului vestibular este
subconstienta, iar modalitatea sa de interventie este
reflexd si are loc de obicei in etajele inferioare ale
encefalului. Excitantii fiziologici sunt reprezentati de
pozitia sau migcarile capului in spatiu, receptorii fiind
astfel situati Tncat orice pozitie sau migcare a capului
determind impresionarea unei zone senzoriale. Inte-
grarea excitatiilor periferice se face la nivelul trun-
chiului cerebral, unde nucleii vestibulari au conexiuni
multiple, fapt care explicd complexitatea clinica a sin-
dromului vestibular. In ultima instantd, functionarea
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Figura 3. Transmiterea vibratiilor sonore
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aparatului vestibular se exercita asupra reflexelor de
postura, prin intermediul modificarilor de tonus mus-
cular, modificari care se manifesta clinic doar atunci
cand excitatia este prea puternica sau cand se produce
un dezechilibru intre cele doua vestibule [2, 3].

Termenul maladia cronica a urechii cuprinde o
gamad larga de entitdti clinice, inclusiv otitd medie
cronicd, otita medie cronicd supurativa (cu si fara
colesteatom), mastoidita cronica, tdimpanoscleroza si
granulomul de colesterol [5].

Otita medie este definita ca o inflamatie a ure-
chii medii, fara referire la etiologie sau patogeneza”,
este o afectiune multifactoriald, cu multiple fatete,
care se manifestd in urechea medie, mastoid si TE.
Leziunea are un impact semnificativ asupra sanatatii,
este determinatd pana la 2% din populatie [1, 4, 6]
si se estimeaza cd existd peste 3 milioane de vizite
anuale a pacientilor in SUA pentru aceastd afectiune
[4]. Afectiunea este rezultatul predomindrii actiunii
agresive asupra sistemului de apdrare al organismu-
lui, gradul careia depinde de balanta a doud forte
opuse - boala si sistemul imunologic de aparare. Otita
medie este o afectiune dinamica in care unele forme
duc la dezvoltarea altor forme, rezultind uneori in
complicatii si sechele grave. Concomitent cu factorii
locali, acest proces este influentat direct nu numai de
structurile anatomice adiacente, dar si de relatia gaz-
da-mediu [1, 6].

Otita medie cronica supurativa (OMCS) este o le-
ziune a urechii medii si/sau a mastoidului cu modifi-
cari ireversibile ale mucoasei sau cu infectie, care du-
reaza peste 3 luni. Particularitatea distinctiva a aces-
tui proces reprezintd simptomele lent progresive care
constau 1n hipoacuzie si infectii recurente. OMCS
este caracterizata prin otoree cronica purulentd, inter-
mitenta sau persistenta prin MT perforata. Afectiunea
poate fi asociatd cu colesteatom, are un potential mare
de complicatii si o ratd mare de recurentd dupa trata-
ment [4, 6, 7].

OMCS are un potential mare de complicatii, cele
mai frecvente fiind complicatiile intratemporale (per-
foratia MT, mastoidita acuta, paralizia nervului facial,
labirintita acutd, fistula labirintina, petrosita acuta),
extratemporale (abces subperiosteal) si intracraniene
(meningita acuta, abcesul epidural, empiemul subdu-
ral, abcesul cerebral, tromboza sinusurilor venoase
laterale si hidrocefalia otica) [4].

Odata cu introducerea tratamentului cu antibio-
tice moderne, incidenta acestor complicatii a scazut
dramatic. Cu toate acestea, ratele de mortalitate la pa-
cientii cu complicatii otogenice intracraniene raman
importante, variind intre 10 si 31% [4].

Colesteatomul (sau mai corect cheratomul) este
o afectiune benigna histologic. Cu toate acestea, com-

portamentul natural poate fi caracterizat prin proprie-
tati locale agresive si invazive, ca urmare a exfolierii
progresive a materialului cheratinos, si provocarea
complicatiilor grave prin erodarea structurilor adia-
cente. Afectiunea este asociatd cu morbiditate sem-
nificativd si mortalitate ocazionala. Colesteatomul
auditiv, in functie de fiziopatologie, poate fi clasificat
in congenital sau dobandit. Colesteatomul congeni-
tal este cauzat de tesut epitelial congenital rezidual
in urechea medie sau in alte parti ale osului temporal,
care apare ca o structurd chistica alba sau ca folii de
tesut. Cel mai frecvent loc al colesteatomului conge-
nital, in faza initiald, este urechea medie in cadranul
anterosuperior al mezotimpanului. Boala frecvent se
extinde in spatiul atic anterior sau in portiunea pos-
terosuperioard a mezotimpanului si poate invada, de
asemenea, recesul facial, sinusul timpanului si spatiul
atic (epitimpanul) [4, 8, 9].

Modificarile principale osiculare sunt eroziunea
superstructurii scaritei, stenoza semnificativa sau te-
sut de granulatie in spatiul urechii medii [14].

Colesteatomul dobandit, divizat In primar si se-
cundar, este un proces distructiv care reprezinta
etapele finale ale afectiunii cronice a urechii medii.
Colesteatomul dobandit poate fi o secheld a maladiei
urechii medii (disfunctia TE, OMCS etc.) sau poate
aparea dupa implantarea epiteliului in urma trauma-
tismelor sau interventiilor chirurgicale la urechiea
medie, canalul urechii sau mastoidei. Colesteatomul
dobandit poate fi prezent oriunde in urechea medie,
se poate extinde 1n orice parte a osului temporal si
in afara acestuia, poate duce la numeroase compli-
catii, inclusiv otoree intratabila, hipoacuzie profunda,
distructie osiculara, vertij, paralizia nervului facial,
meningitd si abces intracranian [8, 10, 11].

Existd mai multe clasificatii ale colesteatomului,
insa cele mai utile din punct de vedere clinic sunt ur-
matoarele doua clasificari.

Clasificarea colesteatomului in functie de prezen-
ta sau absenta infectiei [8]:

*  Colesteatom fara asociere cu infectie.

*  Colesteatom asociat cu infectie acuta (cu sau
fara otoree) sau cronica (OMCS).

Clasificarea colesteatomului 1n baza localizarii si
extinderii (figura 1) [8]:

* Etapa 1 - colesteatom limitat la urechea me-
die (hipo- si mesoepitimpanum) fara eroziunea lantu-
lui osicular.

« Etapa 2 - colesteatom limitat la urechea me-
die (hipo- si mesoepitimpanum) cu eroziunea unui
sau mai multor osisoare.

* FEtapa 3 - implicarea urechii medii si sistemu-
lui de celule cu aer mastoidiene fara eroziunea lantu-
lui osicular.
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Figura 4. Aspect intraoperator de colesteatom: A - colesteatom (CH) limitat atical, BI — corpul nicovalei, CT — colo-
bomul chorda tympani; B - colesteatom extins cu erodarea osisoarelor [12].

*  Etapa4 - implicarea urechii medii si sistemu-
lui de celule cu aer mastoidiene cu eroziunea unui sau
mai multor osisoare.

* [Etapa 5 - colesteatom extensiv a urechii me-
dii, mastoidului si altor portiuni ale osului temporal,
total inaccesibil pentru indepartarea chirurgicala, cu
unul sau mai multe osisoare implicate; fistula labirin-
tului este sau nu este prezenta.

* Etapa 6 - colesteatom extensiv a urechii me-
dii, mastoidului, altor portiuni ale osului temporal si
extindere dincolo de osul temporal, total inaccesibil
pentru indepartarea chirurgicald, cu unul sau mai
multe osisoare implicate; fistula labirintului este sau
nu este prezenta.

Colesteatomul dobandit poate fi primar si secun-
dar. Colesteatomul dobandit primar se prezintd fara
dovezi de perforare sau infectii preexistente. Acesta
este numit §i colesteatom atic, deoarece apare in pars
flaccida a MT. Colesteatomul dobandit secundar in-
clude leziunea formata ca rezultat a perforatiei trau-
matice (sau iatrogene) sau infectiei MT. Exista 4 me-
canisme pentru patogeneza colesteatomului dobandit:
invaginatia pars flaccida, perforarea MT cu crestere
interioard, hiperplazia celulelor bazale si metaplasia
mucoasei [4, 9].

Nu existd nici un tratament medical conserva-
tor pentru colesteatom. In majoritatea cazurilor, este
necesard interventia chirurgicald, fie extirpare sau
exteriorizare. Colesteatomul rezidual este definit ca
persistenta bolii dupa indepartarea incompletd la o
procedura anterioara. Colesteatomul recurent repre-
zinta o leziune nou formata, rezultata de la dezvolta-
rea unui nou buzunar de retractie in urechea medie,
epitimpan sau recesul facial [4, 13, 14, 15].

in concluzie, urechea constd anatomic din doua
componente distincte mari: portiunea periferica (ure-
chea externd, medie si internd) si portiunea centrala
(nervul acusticovestibular, caile de conducere si nu-
cleii din trunchiul cerebral si aria corticala auditiva).

OMCS este caracterizatd prin modificari ireversibile
ale mucoasei, cu o prevalentd de pana la 2% din po-
pulatie, potential mare de complicatii, inclusiv grave,
si ratd mare de recurentd dupa tratament. Colestea-
tomul, desi este o afectiune benigna histologic, se
caracterizeaza prin agresivitate si invazivitate locala,
provocand complicatii grave (otoree intratabila, hi-
poacuzie profunda, distructie osiculara, vertij, para-
lizia nervului facial, meningita si abces intracranian).
Tratamentul colesteatomului otologic este exclusiv
chirurgical prin extirpare sau exteriorizare (figura 4).
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