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MALADIA URECHII OPERATE. 2. TEHNICILE CHIRURGICALE
DE MASTOIDECTOMIE

Sergiu Vetricean — doctor in stiinte medicale,
IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Lucrarea scoate in evidenta obiectivele si metodele principale ale tratamentului chirurgical a pacientilor cu otita
medie cronica supurativa cu sau fara colesteatom, defineste indicatiile si contraindicatiile pentru tratament, descrie princi-
palele complicatii ale mastoidectomiei. Procedurile cu cavitatea deschisd sunt recomandate si considerate ,,standardul de
aur” pentru otita medie cronica avansata sau complicata si la pacientii cu dificultati de complianta. Procedurile cu cavita-
tea Inchisa au un nivel scazut de risc pentru otoree, dar un risc crescut de colesteatom recurent/rezidual. Rata globala de
complicatii dupa mastoidectomie este de 31,9%, insa incidenta complicatiilor grave este redusa.

Cuvinte-cheie: mastoidectomia simpla, mastoidectomia radicald, mastoidectomia radicald modificata, otoendoscopia.

Summary. Chronic ear disease. 2. Mastoidectomy surgical techniques

This paper highlights the main objectives and methods of surgical treatment of patients with chronic suppurative otitis
media with or without cholesteatoma, defines indications and contraindications for treatment, describe the main complica-
tions of mastoidectomies. Open cavity procedures are recommended and considered the ”gold standard” for advanced or
complicated chronic otitis media and for patients with compliance difficulties. Closed cavity procedures have low risk for
otorrhea, but an increased risk of recurrent/residual cholesteatoma. The overall rate of complications after mastoidectomy
is 31,9%, but the incidence of serious complications is low.

Key words: mastoidectomy, radical mastoidectomy, modificate radical mastoidectomy, otoendoscopiy

Pesiome. boJsie3nb onepupoBaHoro yxa. 2. Xupypruyeckue MeToAbl MACTOMIIKTOMUM

Pabora ocBsmaeT OCHOBHBIC 3a/1audl M METOABI XUPYPIHUECKOTO JICUCHUsI OOJMBHBIX C XPOHHYECKHM THOIHBIM
CpPEeHHM OTHUTOM C WJIM 0€3 XOJIECTEaTOMBI, TOKA3aHWs W TMPOTUBOIIOKA3AHUS JJIS JICUCHHS, OCHOBHBIC OCIIOXHCHUS
MaCTOMIPKTOMUH. [Ipomeaypbl ¢ OTKPBITOM MOJOCTBIO PEKOMEHIYIOTCS W CUHTAIOTCS ~“30JIOTBIM CTaHIApTOM™ ISt
JICUCHHUS MTO3IHUX U OCIOKHEHHBIX ()OPM XPOHHUYECKOTO CPETHETO OTUTA U JIJIS IMMAIUCHTOB C TPYAHOCTSIMHU COOIIONCHHS
nedebHOTO peskuMa. [Iporeaypbl ¢ 3aKpBITON MOJIOCTHI0 MMEIOT HU3KUH PHCK OTOPEH M BBICOKHI PUCK OCTATOYHOW/
pelmIuBUpYOMEH XoiecteatoMbl. OOmmas 4acToTa OCIOKHEHUH MOCIe MAacCTOMIIKTOMHH cocTaBisieT 31,9%, HO
ITOKA3aTeNb CEPhE3HBIX OCIOKHEHHH SBIISICTCS HIU3KUM.

KuroueBblie ci1oBa: mmpocTasi MACTOMIECCTOMIS, PaIUKalIbHass MACTOHICKTOMHUS, MOTUGDUIIMPOBAHHAS PaTUKAIbHASL
MAaCTOUJCKTOMHUSI, OTOSHIOCKOIIHS.

Obiectivele principale ale tratamentului chirur- pii i adulti: eradicarea afectunii progresive, formarea
gical la pacientii cu otitd medie cronicd supurativd unei urechi sigure §i uscate cu capacitate de autocu-
(OMCS) cu sau fara colesteatom sunt similare la co-  ratare, modificarea anatomiei compartimentului tim-
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panomastoid pentru prevenirea leziunii recurente si
reziduale, mentinerea sau restaurarea mecanismului
de transmisie sonora [1, 2].

Exista trei proceduri traditionale pentru realizarea
acestor obiective: 1) mastoidectomia simpla (cortica-
13, completd), 2) mastoidectomia radicala modificata
(MRM) si 3) mastoidectomia radicala (MR). A pa-
tra procedura — timpanomastoidectomia — combina
mastoidectomia simpla cu o procedurad chirurgicala
a urechii medii, care include adesea o timpanoplas-
tie, adica timpanomastoidectomie cu timpanoplastie.
Obiectivele acestei proceduri, pe langd eradicarea
bolii, sunt mentinerea intactd a peretilor posterior si
superior ai canalului auditiv extern (CAE), mentine-
rea sau reconstructia membranei timpanice (MT) si a
lantului osicular (osiculoplastie) [1, 3]. Aceste proce-
duri pot fi subcategorizate in doua tipuri: cu cavitatea
deschisa (CWD) sau cu cavitatea inchisa (CWU) [3].

Procedurile CWD (MR sau MRM) sunt recoman-
date si considerate de multi otologi ,,standardul de aur”
pentru afectiunea avansata, OMC complicata sau la pa-
cientii pierduti din urmarire, cu beneficiu maxim pen-
tru pacient pe termen lung, chiar in pofida problemelor
acestora (infectii recurente, necesitatea in asistenta me-
dicala periodica indelungatd pentru curatarea cavitatii,
restrictii in activitatea sociald) [4, 5, 6].

Procedurile CWU, dimpotriva, au un nivel scazut
de risc pentru otoree, dar un risc crescut de coleste-
atom recurent/rezidual (30-63%), situat in zone greu
de vizualizat in timpul operatiei [7]. Cu toate aces-
tea, procedura chirurgicala CWD este sigura, necesita
foarte putine Ingrijiri si este potrivitd pentru pacientii
care au dificultati de complianta cu respectarea ingri-
jirilor postchirurgicale din cauza situatiilor sociale,
personale sau geografice [8, 9].

Crearea unei cavitati mastoide uscate si cu capa-
citate de auto-curatare implica interventii chirurgicale
extinse. Locul principal a tracturilor celulelor de aer
reziduale care contribuie la scurgerea cavitatilor in
timpul interventiei chirurgicale de revizuire a mastoi-
dului sunt zonele retrolabirintine si supralabirintine
[2]. Celulele de aer sunt cel mai frecvent localizate
in unghiul sino-dural, creasta faciala mare, tegment
si apexul mastoidian [10]. Tehnica chirurgicald tre-
buie sa elimine aceste tracturi ale celulelor de aer la
pacientii cu afectiune severd. Accesul larg prevede
expunerea perfectd a epitimpanului, regiunilor retro-
labirintine si supralabirintine care sunt exteriorizate
cu celelalte cavitati deschise. Rezultatele auditive ob-
tinute pe termen lung in urma chirurgiei cu peretele
intact nu sunt semnificativ mai bune, decat dupa chi-
rurgia cu cavitate deschisa, chiar in pofida mentinerii
starii anatomice mai normale a urechii medii [2].

Decizia privind selectarea tehnicii chirurgicale a

colesteatomului mastoidian trebuie sa se bazeze pe
necesitatile pacientului si experienta chirurgului [2].
Imaginile radiografice, de obicei, nu sunt necesare in
diagnosticul de colesteatom, dar pot oferi informatii
utile pentru planificarea tratamentului. Tomografia
computerizatd (TC) este modalitatea de alegere pen-
tru detectarea defectelor osoase cauzate de colestea-
tom. Fistulele labirintice, eroziunile osiculare, ale ca-
nalului falopian, scutale sau tegmentale pot fi demon-
strate frecvent pe scanograma TC. O TC a oaselor
temporale cu 1-1,5 mm grosime, cu fereastra osoasa
axiald si coronald marita este studiul preferat [3, 11].

In general, selectarea intre chirurgia deschisa si
inchisa se bazeaza pe gradul de pneumatizare a osului
temporal si gradul de extindere a colesteatomului. In-
dicatie majora pentru chirurgia cu peretele canalului
intact este pneumatizarea extinsa, dar cu colesteatom
localizat. Celelalte cazuri sunt tratate cu tehnica des-
chisa [2, 12].

Mastoidectomia simpla, completa sau corticala,
consta din deschiderea si drenarea cortexului mastoid
si a unei parti din celulele inferioare de aer. Disec-
tia poate fi superficiald sau poate trece la antrumul
mastoidian. Mastoidectomia completa sau a perete-
lui canalului mastoidian necesitd inlaturarea tuturor
celulelor mastoidiene cu aer, epitimpanului, sinusului
sigmoid, platoului dural presigmoidian cu preserva-
rea peretilor posterior si superior ai CAE [13, 14].

Deoarece OMC implica urechea medie si mastoi-
dul, este frecvent necesar de a aborda ambele cavitati
- timpanomastoidectomia. Daca peretele posterior ra-
mane intact si ambele cavitati sunt prelucrate indepen-
dent, procedura este numita CWU, mastoidectomie
cu peretele CAE intact sau timpanomastoidectomie
cu cavitate Inchisa. Aceste proceduri sunt preferate,
deoarece previn o cavitate mastoida deschisa si sunt
efectuate in cazul in care este o posibilitate buna de
eradicare a bolii (primul obiectiv al mastoidectomiei)
si in cazul pneumatizarii suficiente a mastoidului pen-
tru a permite o procedura sigura [14].

Procedurile care implica indepartarea peretelui
posterior al CAE sunt cunoscute ca CWD sau mastoi-
dectomia cu cavitate deschisa. Acestea includ proce-
dura Bondy, timpanomastoidectomia cu epitimpanul
intact, MRM si MR [14, 15, 16].

Indicatiile pentru mastoidectomia simpla [1, 15]:

e osteita mastoida acuta, cu sau fara abces
subperiostal (sau alte extensii in osul temporal),

*  OMCS (si mastoiditd) cand managementul
non-chirurgical nu este reusit,

*  colesteatomul (cu sau fara OMCS) cu extin-
dere 1n celulele de aer mastoide,

* implant cohlear, in care timpanotomia poste-
rioara este parte a procedurii,
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e alte motive: decompresia nervului facial,
labirintectomia translabirintica, neoplasm si trauma
mastoidiana.

Mastoidectomia fira peretele canalului mas-
toidian include o mastoidectomie completa conco-
mitent cu inlaturarea peretelui canalului auditiv osos
extern superior si posterior. MT este reconstruitd pen-
tru a separa mucoasa urechii interne de cavitatea mas-
toida si canalul urechii [15].

Mastoidectomia radicald modificata este iden-
tica cu o mastoidectomie fara peretele canalului audi-
tiv cu exceptia spatiului urechii medii si a MT native
care nu sunt manipulate [13]. Cavitatea mastoida, epi-
timpanul i CAE sunt exteriorizate intr-o cavitate co-
muna, care ar putea fi inspectata si curatata pentru tot
restul vietii pacientului. MT este mentinuta sau grefa-
ta [1, 15]. O caracteristica principala a MRM este n-
departarea completa a peretelui posterior a CAE [15].
Toate celulele de aer timpanomastoide bolnave sunt
indepartate extins, exenterate si exteriorizate la CAE
cu crearea unei cavitati bine construite, reconstruc-
tia urechii medii, mentinerea sau grefarea MT. Teh-
nica CWD formeaza o cavitate mastoida care, dupa
vindecarea initiald, necesitd interventiec minima, este
usor accesibila pentru controlul recurentei leziunii si
a doua operatie programata nu este necesara. Dupa
acest tip de chirurgie, urechea nu este anatomic sau
fiziologic normald si poate necesita o interventie de
revizuire pentru infectii recurente sau recurenta afec-
tiunii [2, 17].

Operatie Bondy este un tip de MRM 1in care ca-
vitatea mastoidiand este exteriorizata fara a deranja
lantului osicular intact si pars tensa. Este indicata in
cazurile de colesteatom epitimpanic cu lant osicular
intact, pars tensa normala si auz bun. Avantajele aces-
tei tehnici sunt interventia chirurgicala intr-o singura
etapa cu pastrarea nivelului auditiv preoperator, ceea
ce nu este posibil cu orice altd procedura [15, 16, 18].

Starea cavitatii dupa MRM, evaluatd prin mi-
cro-otoscopie si/sau oto-endoscopie, a fost clasificata
dupa cum urmeaza:

1. Stabila: cavitate sdnatoasa fara a necesita de-
bridare sau tratament de orice fel, de autocuratare si
stabilizare.

2. Extragerea parafinelor: este necesard doar
indepartarea cerumenului din cavitatea mastoidiana
fara dovezi de tesut anormal sau infectie.

3. Debridarea: cavitatea necesitd debridare sau
tratament local din cauza tesutului anormal sau infec-
tiei.

4. Revizuirea: starea cavitatii necesitd revizui-
re chirurgicald in cazul managementului conservator
esuat si a existentei unei probleme corectabile chirur-
gical [8].

Tehnica de MRM are ca scop prevenirea colestea-
tomului recurent sau rezidual, concomitent cu conser-
varea sau reconstructia mecanismului osicular pentru
restabilirea auzului [17, 19].

Indicatiile MRM sunt urmatoarele [1, 13, 15]:

* colesteatom congenital sau dobandit cu ex-
tindere la celulele mastoidiene aeriene care nu poate
fi gestionat eficient utilizind metoda mai preferata de
timpanomastoidectomie cu peretele superior intact al
CAE;

*  OMCS si mastoidita cand metodele non-chi-
rurgicale nu sunt eficiente si mastoidectomia simpla
nu poate efectua aerarea adecvata intre urechea medie
si cavitatea mastoida;

* extensia colesteatomului in spatiul urechii
medii;

*  colesteatom n urechea unica functionala;

* pacientilor cu stare generald de sanatate
buna, cu risc anestezic si pacientilor la care urmarirea
in dinamica este problematica.

Decizia de eliminare a peretelui CAE este facuta
intraoperator in cazurile: (1) defectului CAE poste-
rior non-reconstructibil, (2) fistulei labirintice unde
matricea nu a putut fi rezecata primar si (3) obstructi-
onarii fosei mijlocii a dura mater situata inferior, care
limiteaza accesul epitimpanic [13].

Mastoidectomia radicala cu peretele canalului
intact imbunatatita cu timpanoplastie cu grefa este o
tehnica noud cu capacitatea de a mentine sau restabili
la maximum structurile fiziologice normale si functia
auditiva a urechii medii si CAE [20].

Mastoidectomia radicali creeaza o cavitate co-
muna care consta din urechea medie, epitimpanum,
cavitatea mastoida si CAE. Este o operatie efectuata
pentru a elimina toatd urechea medie si boala mas-
toidului prin indepartarea completa a mucoasei, MT,
spatiului inelar, ciocanului si nicovalei, exteriorizand
astfel urechea medie. TE este frecvent obliteratd cu
tesut moale (sau os) pentru a reduce riscul otoreei
cronice. O grefa cutanatad poate fi plasatd in urechea
medie pentru a reduce riscul de otoree. Procedura este
efectuatd la pacientii cu disfunctie severa a TE, afec-
tiune ireversibild a urechii medii, colesteatom inope-
rabil sau tumori [1, 13, 15].

Indicatiile MR:

* colesteatom extins, congenital sau dobandit,
cand o procedura mai putin radicala nu este posibila,

* complicatii intracraniene supurative ale co-
lesteatomului sau OMCS (si mastoidita) cand o pro-
cedurd mai putin radicald (timpanomastoidectomia
cu calea de abord CWU) nu poate controla leziunea
[1, 15].

Contraindicatiile mastoidectomiei [13, 14]:

1. Conditiile medicale care nu permit anestezia
generala.
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2. Mastoida slab pneumatizata, sclerotica care
poate complica operatia, datorita identificarii mai di-
ficile a unor repere anatomice (capsula otica, nervul
facial).

3. Dislocare anterioara a sinusului sigmoid si
tegmentul coborat, variante anatomice care pot fi
identificate preoperator prin scanarea TC a osului
temporal.

Studiile, realizate 1n ultimele decenii, au constatat
o reducere a numarului de MRM si de mastoidecto-
mii de revizuire, fapt determinat de o reducere reala
in prevalenta colesteatomului si a maladiei cronice a
urechii. Totodata, cresc cazurile efectuate la Spitalele
specializate in tratamentul bolilor cronice ale urechii
[21].

Mastoidectomia prin metodele CWU si CWD re-
prezinta doua abordari chirurgicale concurente pentru
tratamentul infectiei cronice a urechii medii (OMCS,
colesteatom). Abordul CWU este aplicat la 9-68,5%
pacienti cu colesteatom si CWD - la 31,5-80%. Fie-
care abord are avantaje si dezavantaje percepute. Un
numar semnificativ de publicatii in literatura de spe-
cialitate disponibild compara avantajele si dezavanta-
jele ambelor tehnici [8, 12, 29].

Procedurile CWU 1n circa 20% din cazuri esu-
eazd. Metoda poate contribui la recurenta/recidivul
afectiunii, aparitia complicatiilor si necesitatea con-
versiei la o procedura CWD [5, 15]. Conform unui
studiu recent, doar 3% din cazuri de timpanoplastie
combinata (chirurgia prin CWU) au necesitat conver-
sie la MRM (chirurgia prin CWD) si 2,3% au necesi-
tat a treia procedura [30].

Chirurgia traditionald pentru colesteatomul ure-
chii medii este realizatd prin metode microscopice.
Oto-endoscopia este 0 metodd noud si mai recentd
in chirurgia mastoidiana si chirurgia urechii medii.
Incepand din anii 1990, a fost introdusd endoscopia
operativa in chirurgia otologica, care a schimbat sem-
nificativ nu numai conceptele chirurgicale, dar si con-
ceptele anatomice si fiziologice si a devenit din ce in
ce mai populard in ultimii 15-20 de ani. Metoda este
un instrument complementar util in chirurgia urechii,
in special in cazurile de OMC cu colesteatom si poa-
te avea un rol important in imbunatatirea rezultatelor
chirurgicale si in controlul mai eficient al bolii [22,
23, 24].

Actualmente, se revine in totalitate la procedurile
chirurgicale minim invazive cu reducerea semnifica-
tiva a frecventei timpanoplastiei deschise si timpano-
tomiei posterioare, accesul excelent la numeroase
leziuni prin abordul transmeatal (transcanal, endo-
meatal). Aplicarea oto-endoscopiei reduce incidenta
colesteatomului rezidual prin identificarea si eradica-
rea totala a extensiilor leziunii, trecute cu vederea in

otomicroscopie. Oto-endoscopia nu influenteaza de-
tectarea colesteatomului rezidual in sinusul timpanic,
recesul facial, spatiul epitimpanic anterior, hipotym-
pan si protimpan [22, 23, 25, 26].

Utilizarea endoscopului ridica nivelul de increde-
re a chirurgului privind indepartarea totala a coles-
teatomului si, astfel, incurajeaza chirurgul pentru a
pastra peretele CAE intact in timp ce colesteatomul
este Indepartat din zonele cu acces limitat [22, 25].
Cu toate acestea, In unele cazuri colesteatomul rezi-
dual persista in a doua etapd de chirurgie. Calitatea
exciziei sub oto-endoscop este un parametru impor-
tant in decizia efectudrii unei interventii chirurgicale
de revizuire [25].

Complicatiile mastoidectomiei

1. Leziunile nervului facial. Paralizia nervului
facial este cea mai grava complicatie a mastoidecto-
miei. Incidenta acestei complicatii este Tnsa redusa.
Reinterventia, experienta chirurgului, boala extinsa,
dehiscenta osoasa a nervului reprezintd factori care
contribuie la cresterea riscului unei leziuni a nervului
facial. Utilizarea burghiului chirurgical cu cap de dia-
mant in directia nervului, folosind irigatie abundenta,
reduce semnificativ riscul leziunilor nervului facial
[13,15].

2. Surditatea temporara conductivd este foarte
frecventi dupa mastoidectomie. In functie de extin-
derea colesteatomului si de preferinta medicului, o re-
constructie a lantului osicular cu material autolog sau
implanturi poate ameliora surditatea conductiva [13].

Surditatea senzitivo-neurald se intdlneste la 6%
dintre pacientii care sufera interventie chirurgicalad
pentru OMC. Aceasta poate fi consecinta atingerii
cu burghiul chirurgical de viteza 1nalta a osisoarelor,
unei fistule labirintine sau a expunerii la zgomotul
burghiului chirurgical [13, 15].

3. Infectiile postoperatorii apar in 2-5% din mas-
toidectomii si pot fi rezultatul infectarii plagilor sau
continudrii afectiunii cronice a urechii. Pericondritele
apar in circa 1% din cazurile de proceduri CWD [13,
15].

Culturile bacteriene, prelevate de la pacienti cu
cavitati mastoidiene radical deschise si infectii cro-
nice recurente, au prezentat Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa si/sau diversi fungi. In
8,4% din probele de culturd, obtinute imediat dupa
timpanoplastie cu mastoidectomie, a existat bacteri-
emie [27].

4. Vertijul este observat frecvent la pacientii su-
pusi operatiei otologice. Mai multi factori contribuie
la acest simptom incluzand tipul si durata anestezi-
ei, irigatia rece langa labirint si posibila manipulare
a osigsoarelor. Simptomele permanente vestibulare
sunt destul de rare dupa mastoidectomie. O leziune
iatrogena a labirintului este din fericire destul de rara
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- 0,1%. O fistula labirintina, mai ales care implica ca-
nalul semicircular lateral, determina vertij sever care
dureaza pana la 72 de ore [13].

5. Modificarile gustului - pacientii observa, de
obicei, o senzatie gustativa alteratd, descrisa drept
gust metalic sau acid de partea afectatd. Aceasta sen-
zatie poate fi persistentd dar se remite dupa cateva
luni [15].

6. Fistula cutanatd mastoidiana este rar intalnita
dupa operatie. Poate fi observata la pacientii care au
suferit multiple incizii postauriculare sau au o vinde-
care deficitara a plagii. Acest defect poate fi inchis
prin aplicarea de lambouri rotationale.

7. Leziunile durei mater. Suspectarea unei leziuni
a durei cu burghiul chirurgical sau alt microinstru-
ment trebuie atent investigata chiar daca nu se iden-
tificd o scurgere de lichid cefalorahidian. O leziune
perforanta partial sau aproape complet a durei trebuie
reparata prin fascie, cartilaj, os autolog sau ciment
osos in functie de extindere si dimensiune. Daca se
foloseste ciment 0sos, acesta trebuie acoperit cu fas-
cie dupd uscare. Esecul repararii poate determina dez-
voltarea encefalocelului. O scurgere de lichid cefalo-
rahidian, implicand platoul fosei mijlocii, cedeaza de
obicei daca dura este inchisa primar sau este acoperita
de o grefa. Este periculoasa folosirea materialelor au-
tologe intr-un camp operator infectat [13].

8. Leziunile vasculare. Sinusul sigmoid este
unul dintre primele repere in chirurgia mastoidiana.
Acest vas mare poate fi lezat cu burghiul chirurgical
sau cu alte microinstrumente, determinand sangera-
re severa venoasd. Deoarece acest sinus este un sis-
tem cu o curgere lentd, presiunea usoara si aplicarea
de spuma hemostatica, de obicei, opreste hemora-
gia. O leziune arteriala a carotidei in zona petroasa
este mult mai dificil de controlat, vasul necesitand
suturare [13].

9. Complicatiile periorbitale (echimoze periorbi-
tale si hemoragie subconjunctivald) sunt complicatii
rare, limitate si minore dupa interventiile chirurgicale
la ureche [28].

Rata globald de complicatii a mastoidectomiei
este de 31,9%, insd incidenta complicatiilor grave
este redusd. Expunerea faciald (21,4%) si expunerea
durald (15,2%) sunt complicatii minore si cele mai
obisnuite complicatii. Fistula canalului (8,2%) si pa-
reza faciala (1,0%) sunt complicatii cu posibile se-
chele pe termen lung [29].

Complicatiile tardive includ colesteatomul recu-
rent, esecul grefarii, deteriorarea unghiului timpano-
meatal anterior, stenoza CAE si deplasarea/extruzia
protezelor [15].

Concluzii

1. Metodele principale de tratament chirurgical a
pacientilor cu otitd medie cronicd supurativa cu sau

fara colesteatom sunt: mastoidectomia simpla, mas-
toidectomia radicala modificata, mastoidectomia ra-
dicald si timpanomastoidectomia. Aceste proceduri
sunt divizate In doud tipuri: cu cavitatea deschisa
(CWD) sau cu cavitatea inchisa (CWU).

2. Procedurile CWD sunt recomandate si consi-
derate ,,standardul de aur” pentru OMC avansata sau
complicata si la pacientii pierduti din urmarire, cu be-
neficiu maxim pentru bolnav pe termen lung, chiar in
pofida existentei unor probleme a acestora.

3. Procedurile CWU au un nivel scdzut de risc
pentru otoree, dar un risc crescut de colesteatom recu-
rent/rezidual. Cu toate acestea, procedura CWD este
sigurd, necesita foarte putine ingrijiri si este potrivita
pentru pacientii care au dificultati de complianta pen-
tru respectarea ingrijirilor postchirurgicale din cauza
situatiilor sociale, personale sau geografice.
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