Otorynolaryngologia 2009, 8(4): 159-162

159

Wplyw przewlektego wysiekowego zapalenia ucha
srodkowego na rozwéj mowy u dzieci

Influence of otitis media with effusion on speech development in children
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Przewlekte wysiekowe zapalenie ucha $rodkowego ma wie-
loczynnikowa patogeneze. Konsekwencja schorzenia jest
niedostuch przewodzeniowy o charakterze fluktuacyjnym.
WV niektérych przypadkach dotacza sie komponent uszkodze-
nia czesci czuciowo-nerwowej. Charakterystyczne zaburzenia
w uktadzie przewodzacym wykazuje audiometria impedancyjna.
Fluktuacyjny niedostuch lekkiego i umiarkowanego stopnia
prowadzi¢ moze u dziecka do zaburzen rozwoju mowy. Zakres
zaburzen gtosu zalezy od stopnia niedostuchu. Leczenie jest dtu-
gofalowe, stuch wymaga systematycznego monitorowania. Przy
analizie przyczyn zaburzen mowy u dzieci nalezy uwzgledniac
przewlekte wysiekowe zapalenie ucha srodkowego.

Stowa kluczowe: przewlekte wysiekowe zapalenie ucha
srodkowego, zaburzenia stuchu, mowa, gtos

The pathogenesis of otitis media with effusion is often multifac-
torial. The consequence of this disease is conductive, fluctual
hearing loss. In some cases the damage of sensori-neural com-
ponent is observed. The characteristic features of conductive
hearing loss are presented in impedance audiometry. Slight and
mild fluctuating hearing loss may lead to disorders of speech
development in children. The range of voice disorders depends
on the degree of hearing loss. The treatment is long-lasting,
and hearing requires constant monitoring. VWhen analyzing the
causes of speech disorders in children, otitis media with effusion
should be taken into consideration.
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Uwagi do etiopatogenezy

Przewlekte wysickowe zapalenie ucha $rod-
kowego (otitis media secretoria — OMS) klinicznie
charakteryzuje sie:

1. zaleganiem ptynu w jamie bebenkowej bez
objawow ostrego zapalenia;

2. postepujacym niedostuchem przede wszystkim
przewodzeniowym o charakterze fluktuacyj-
nym;

3. sezonowoscig zachorowan w okresach jesienno-
zimowym i wczesno-jesiennym.

Etiopatogeneza jest wieloczynnikowa. Punktem
wyijscia jest dysfunkcja trabki stuchowej (obrzek
btony Sluzowej z zaburzeniem mechanizmu rze-
skowego, mechaniczny ucisk przez powiekszony
migdatek gardtowy) w powiazaniu przyczynowo-

skutkowym z nawracajacymi infekcjami wirusowy-
mi i bakteryjnymi ucha srodkowego, gardta i jamy
nosowej prowadzacymi do uposledzenia transportu
Sluzowo-rzeskowego trabki stuchowej. Dysfunkcja
rzeskowa moze by¢ wrodzona i genetycznie uwa-
runkowana [1]. Inne czynniki ryzyka to: wady
rozwojowe twarzoczaszki, zmiany alergiczne btony
§luzowej jamy nosowej, wrodzone lub nabyte dys-
funkcje immunologiczne (deficyty w podgrupach
IgG), refluks zotadkowo-przetykowy. Sprzyjaja
rozwojowi OMS sztuczne karmienie, przebywanie
w skupiskach dzieciecych, narazenie na dym tyto-
niowy, intubacja przez nos lub dtugo zalegajacy dren
nosowo-zotgdkowy.

Patogeneze OMS uwzgledniajacg powyzsze
czynniki ryzyka wyjasniaja 3 teorie: 1) klasyczna
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Politzera: przedtuzajaca sie¢ niedroznos¢ trabki
stuchowej prowadzi do przecieku z naczyn krwio-
no$nych na skutek niezrownowazenia obnizonego
ci$nienia parcjalnego w jamie bebenkowej (hydrops
ex vacuo); 2. infekcyjna: odtrabkowo per continu-
itatem; 3. wydzielnicza: w trzech etapach dochodzi
do przebudowy btony §luzowej jamy bebenkowej
z rozrostem i nasileniem aktywnos$ci wydzielniczej
komorek kubkowych, az do ich zwyrodnienia z wy-
twarzaniem kieszonek retrakcyjnych i z mozliwoscig
perlakogenezy [2].

Zdaniem Gates wielu autoréw uwaza, ze OMS
zaczyna si¢ ostrg infekcjg btony sluzowej jamy be-
benkowej i trabki stuchowej, co wtornie prowadzi
do jej niedroznosci [3]. Analiza czynnikoéw ryzyka
pozwala z duzym prawdopodobienstwem przyjaé, ze
w ztozonym mechanizmie OMS kazda z powyzszych
teorii znajduje uzasadnienie [4]. NajczeSciej wysigk
zalega do 1 miesigca, ale u 10% dzieci Teele i wsp.
obserwowali jego obecnos¢ jeszcze po 3 miesigcach
[5]. W przeszto 50% przypadkéw obserwuje sie
samoistne ustepowanie wysieku [6].

Diagnostyka audiologiczna

W diagnostyce otologicznej OMS otomikro-
skopia pozwala oceni¢ poziom i zakres zmian
atroficznych jak tez rozwoj kieszonek retrakcyjnych.
Pomocna jest otoskopia pneumatyczna uwidacznia-
jaca ruchomos¢ btony bebenkowej, jej zazotcenie,
czasami poza poziomem plynu takze pecherzyki
powietrza.

U kazdego dziecka z nawrotowym lub utrwalo-
nym przewleklym OMS nalezy zbada¢ stuch r6zny-
mi metodami uwarunkowanymi wiekiem dziecka:
1. audiometrig behawioralng (behavioural observa-
tion audiometry — BOA) — u niemowlat powyzej 6 m;
2. VRA (visual reinforcement audiometry) w wieku
1-2 lat; 3. audiometrig zabawowa — powyzej 2 roku
zycia; 4. audiometri¢ tonalng od 4-5 r. zycia.

Zazwyczaj obserwuje sie obustronny lekki lub
umiarkowany (20-60 dB HL) niedostuch przewodze-
niowy o fluktuacyjnym charakterze. W niektorych
przypadkach stwierdza sie niedostuch mieszany
z rezerwg $limakowg ok. 15-20 dB, przy czym prog
przewodnictwa kostnego normalizuje si¢ wraz
z ustgpieniem wysieku [7] Goodhill nazwat ten
fenomen ,,false nerve deafness” [8].

Szczegblna przydatno$¢ diagnostyczng ma audio-
metria impedancyjna oceniajgca stopien zaburzen
w uktadzie przewodzacym ucha srodkowego:

1. Tympanometria: tympanogramy typu B lub
C2 (w zakresie od 200 do 400 mmH,0); za
wysiekiem przemawia zaokraglony wierzchotek
tympanogramu [9]; Martin i wsp. [10] we wcze-

snych okresach OMS jak tez przy ustepowaniu
wysieku obserwowali typ posredni tympanogra-
mu, ktéry nazwali Be (early typ B); poszerzony
gradient w zapisie tympanometrycznym lub
jego brak; bezwzgledna warto$¢ compliance
wieksza od 0,22 cm?, czyli od wartosci granicz-
nej pomiedzy norma a wysiekiem [11].

2. Odruch akustyczny z mig$nia strzemigczkowego
(SRT) w ok. 90% nie wystepuje.

Zaburzenia stuchu, mowy i glosu

Zaburzenia gtosu i mowy u dzieci w nastep-
stwie wysiekowego zapalenia ucha srodkowego s3
konsekwencjg niedostuchu spowodowanego tym
schorzeniem. Dlugotrwaty niedostuch w okresie
niemowlecym i wczesno dzieciecym, niekiedy az
do okresu szkolnego, niekorzystnie odbija si¢ na
rozwoju mowy, jezyka, zdolnosci poznawczych,
intelektualnych a nawet i emocjonalnych [12].

Holm i Kunze [13] wykazali, ze dzieci, ktore
w okresie wczesno — dzieciecym przechodzity wie-
lokrotnie zapalenie ucha srodkowego uzyskiwaty
w testach rozwojowych obejmujacych 1Q, mowe
ijezyk statystycznie znamiennie gorsze wyniki,
anizeli porbwnywalna grupa kontrolna bez obcig-
zen zapalnych. Stuch u tych dzieci w czasie badania
pozostawat w granicach normy.

Paradise [14] przez analogie do wynikéw badan
doswiadczalnych na zwierzetach uwaza, ze u dzie-
ci w nastepstwie wczesnego uposledzenia funkcji
stuchowych dochodzi do ,,developmental scars”.
Zdaniem Paradise [15] utrzymujace sie przez 1 rok
lub dtuzej OMS u niemowlat i we wczesnym dziecin-
stwie moze prowadzi¢ do utrwalonego umiarkowa-
nego niedostuchu z zaburzeniami artykulacyjnymi.
Krotsze, 3-4 miesieczne okresy tego schorzenia nie
powoduja prawdopodobnie zadnych nastepstw.

Badania Arnolda, Ganzera i Kleinmanna [16]
wykazaly u dzieci z OMS w 20% niedostuch czu-
ciowo-nerwowy przy czym podwyzszenie progu
kostnego zaczynato sie juz od 0,5 kHz. Leczenie
(adenotonsylektomia, drenaz jam bebenkowych)
poprawiato tylko prég przewodnictwa powietrznego
nie wptywajac normalizujgco na prog przewodnic-
twa kostnego. Przyczyng niedostuchu czuciowo-
nerwowego jest zdaniem tych autoréw utrudniony,
a nawet zniesiony transport tlenu z ucha $rod-
kowego do blednika na skutek dtugo zalegajacej
wydzieliny §luzowej, prowadzacej do znacznego
pogrubienia btony Sluzowej jamy bebenkowej ze
zmianami metaplastycznymi.

Znane s3 potaczenia przestrzeni podnabtonko-
wej btony Sluzowej jamy bebenkowej z przestrzenig
przychtonkowg schodéw bebenka poprzez okienko
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okragte [17]. Transport tlenu poprzez btone beben-
kowa wtorng ulega znacznemu zredukowaniu, jezeli
pokryje sie ja warstwa parafiny lub agaru [16,18].

Z drugiej strony z nagromadzonych w warstwie
podsluzowkowej komorek tucznych uwalniane sa
substancje histamino-podobne, ktére przypusz-
czalnie powoduja zaburzenia czynnosci btednika
[19]. Zmiany w narzadzie Cortiego sg nastepstwem
toksycznego uszkodzenia i dotycza najczesciej cze-
stotliwosci 2 kHz [20]. W poczatkowym okresie
maja one charakter odwracalny.

O ile u dorostego lekki lub umiarkowany niedo-
stuch w zakresie czestotliwo$ci mowy nie utrudnia
w sposOb znamienny komunikatywnosci, to u dziec-
ka stosunkowo niewielkie nawet podwyzszenie
progu stuchowego jest niekorzystne i oddziatywac
moze negatywnie na porozumiewanie si¢ werbalne
[21].

Badania Pruszewicza i wsp. [22] przeprowadzone
w grupie 60 dzieci w wieku 4-15 lat ze zmiennym
niedostuchem mieszanym w stopniu umiarkowa-
nym potwierdzonym metodami elektrofizjologicz-
nymi wykazaty: opézniony rozw6j mowy u wszyst-
kich badanych dzieci, w 9% — osrodkowe zaburzenia
mowy, w 20% uposledzenie precyzyjnej motoryki
jezyka, warg i mie$ni twarzy, w 12% znaczne za-
burzenia artykulacji. Badania psychologiczne tych
dzieci: w 20% przypadkow — ociezatos¢ umystowa
i znaczne ograniczenie koncentracji, w 20% zabu-
rzenia orientacji, niepewnos$¢, mniejszg zdolnosc
ekspresji, nadmierny krytycyzm, stabg motywacje
do moéwienia. Lateralizacja w 40% prawostronna,
w 20% lewostronna i w 40% skrzyzowana.

Stool i wsp. [23] sa zdania, ze zalegajaca w uchu
Srodkowym wydzielina prowadzi¢ moze do defi-
cytow w funkcjach poznawczych po osiagnieciu
przez dziecko wieku szkolnego, za$§ Skinner [24]
podsumowat konsekwencje OMS na rozw6j mowy
dziecka (tab. I).

Przy dtugotrwatym niedostuchu przewodzenio-
wym dochodzi do opuszczenia lub znieksztalcenia
gtosek o niskich formantach przy czym poprawniej
wymieniane sg te gtoski, ktore mozna odczytac
z ust (np. dwuwargowe). W niedostuchu odbior-
czym wystepujg oporne na rehabilitacje zaburzenia
w artykulacji gtosek tracych i zwarto-tracych. Za-
burzenia czynnikéw prozodycznych mowy zaleza
od stopnia podwyzszenia progu stuchowego. Przy
niedostuchach stopnia lekkiego mowa z czasem staje
sie monotonna tworzona ze zwolnionym tempem,
przy umiarkowanych niedostuchach wystepujg za-
burzenia rytmu, niewtasciwe stawianie akcentoéw
lub przesadne eksponowanie sylab akcentowanych
[25].

Tabela I. Konsekwencje OMS na rozwdj dziecka

1. zaburzenia w stuchowym réznicowaniu przede wszystkim
spotgtosek bezdzwiecznych

2. zaburzenia w rozumieniu znaczenia niektérych stéw na skutek
niezrownowazonej kategoryzacji dzwiekow mowy

3. wadliwe rozumienie zasad gramatycznych

4. brak lingwistycznych cech granicznych oddzielajacych stowa
(zakonczenia liczby mnogiej, tempo mowy, intonacja, odmia-
ny)

5. ograniczone wyrazanie emocjonalnych cech mowy, ktére
w znacznym stopniu dotyczy zakresu niskich czestotliwosci
(rytm, intonacja)

Zakres zaburzen glosu zalezy od stopnia podwyz-
szenia progu stuchowego. Z czasem przy pogtebiaja-
cym sie niedostuchu na skutek utraty samokontroli
stuchowej w odniesieniu do wysokosci, natezenia,
rytmu i barwy dochodzi do zaburzenia czynnikoéw
muzycznych takich jak melodia, dynamika i tempo

MOWY.
Leczenie

Leczenie zachowawcze zalecane w pierwszych
3 miesigcach przy rezerwie $limakowej wiekszej
od 25 dB obejmuje udraznianie trabki stuchowej
z jednoczesng farmakoterapia (mukolityki, srodki
przeciwhistaminowe, glikokortykoidy donosowe,
leki immunomodulujgce). Zaleca si¢ lasero-magne-
to-terapie [6]. Przy utrzymywaniu si¢ schorzenia
powyzej 3 m Zielnik-Jurkiewicz i wsp. [6] rekomen-
duja adenotomie oraz drenaz wentylacyjny jamy
bebenkowej na 3-6 m. Konieczna jest systematycz-
na obserwacja stuchu. Tympanometria pozwala
oceniac stan czynnosciowy uktadu przewodzacego
w jamie bebenkowe;.

Reasumujac, przewlekte wysiekowe zapalenie
ucha srodkowego w okresie wczesnego dziecinstwa
wymaga systematycznego, czesto dtugofalowego
leczenia otolaryngologicznego; monitorowania
audiologicznego stanu czynnoSciowego uktadu
przewodzgcego ucha sSrodkowego; oceny wydolno-
Sci socjalnej stuchu uwzgledniajacej fluktuacyjne
zmiany progu przewodnictwa powietrznego oraz
dynamiki wspoéttowarzyszacego komponentu czu-
ciowo-nerwowego; uwzglednienia przy analizie
przyczyn opdznionego rozwoju mowy i trudnych
do korekcji zaburzen artykulacji.

Praca byta przedstawiona na VIII Konferencji Aku-
styka w Audiologii i Foniatrii, Poznan, 5-6 czerwca
20009.
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