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PRACA RECENZOWANA

ENDOSCOPIC EAR SURGERY
Endoscopic ear surgery is still a developing technique
that has gained more popularity recently due to
constant technological advancement. In this article
we will discuss the idea of endoscopic techniques
in otosurgery, presenting its advantages and dis-
advantages. Subsequently the steps necessary to
start endoscopic ear surgery and how to manage the
intraoperative inconvenience ie bleeding, will be
specified next. We will describe the procedures that
can be managed with exclusive use of endoscope and
their limits. And finally the hybrid procedures,
joining  endoscopic and microscopic techniques will
be discussed.

(Mag. ORL, 2013, 47, XIII, 75–90)
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Post´p, jaki dokona∏ si´ w latach pi´çdziesià-
tych ubieg∏ego stulecia, da∏ mo˝liwoÊç rozwini´-
cia technik chirurgicznych stosowanych obecnie
w laryngologii. Sta∏o si´ tak m.in. dzi´ki wpro-
wadzeniu przez firm´ Zeiss dwuokularowego
mikroskopu operacyjnego z oÊwietleniem wspó∏-
osiowym (czyli z takim podzia∏em wiàzki, aby
Êwiat∏o pada∏o w ka˝dym punkcie pod kàtem ok.
90 stopni). W tym samym czasie Harold Hopkins
po∏àczy∏ oÊwietlenie zewn´trzne (proksymalne),
przenoszone przez w∏ókno szklane, z systemem
soczewek sztywnego teleskopu, co w efekcie da-
∏o poczàtek chirurgii endoskopowej. W chirurgii
nosa i zatok przynosowych techniki endoskopo-
we rozwin´∏y si´ w latach siedemdziesiàtych
ubieg∏ego stulecia dzi´ki pracy Messerklingera
(Levine i Clemente 2005), natomiast pierwsze
wzmianki dotyczàce zastosowania endoskopu
w otochirurgii pojawi∏y si´ niespe∏na 20 lat póê-
niej – w latach osiemdziesiàtych i dziewi´çdzie-
siàtych ubieg∏ego stulecia (Thomassin 1990).

Wspó∏czeÊnie techniki endoskopowe stwa-
rzajà mo˝liwoÊç przeprowadzania operacji przez
ka˝dy dost´pny w ciele cz∏owieka korytarz. Naj-
cz´Êciej wykorzystywane sà optyki 0° oraz 30°,
rzadziej 45°, 70° czy 120°. Optyka, zarówno 0°,
jak i optyki kàtowe, pozwalajà operatorowi zoba-
czyç wi´ksze pole ni˝ w operacjach z u˝yciem
mikroskopu dzi´ki mo˝liwoÊci szerokokàtnego
„patrzenia”. W∏aÊciwoÊç ta, nazywana efektem
„odwróconego lejka”, pokonuje w chirurgii ucha
barier´, jakà stanowi przewód s∏uchowy ze-
wn´trzny (ryc. 1) (Tarabichi 2010). W ten sposób
technologia endoskopowa odwraca do pewnego
stopnia klasyczne podejÊcie chirurgiczne, które-
go za∏o˝eniem jest uzyskanie szerokiego dost´pu
do obszaru obj´tego patologià. Za szerokim do-
st´pem chirurgicznym przemawiajà okreÊlone
argumenty, takie jak uwidocznienie wszystkich
kluczowych elementów topograficznych, umo˝-
liwiajàcych jak najlepsze rozeznanie w obszarze
operowanym i ∏atwiejszy dost´p do miejsc
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Ryc. 1. Schemat wizualizacji pola operacyjnego
za pomocà mikroskopu i endoskopu.

mikroskop
endoskop

Wady Zalety

Brak widzenia przestrzennego Szeroki kàt patrzenia
Operowanie jednà r´kà Uwidocznienie trudno dost´pnych struktur,

takich jak: zatoka b´benkowa, zachy∏ek nerwu 
twarzowego, attyka i hypotympanum

D∏u˝sze szkolenie Mniejsza traumatyzacja tkanek zwiàzana
z uzyskaniem dost´pu

Parowanie i brudzenie si´ optyki

Tabela 1. Wady i zalety endoskopowej chirurgii ucha

wymagajàcych zaopatrzenia, co jest niezwykle
istotne w rozleg∏ych patologiach, obejmujàcych
wyrostek sutkowy i piramid´ koÊci skroniowej.
Szerokie pole widzenia endoskopu pozwala obec-
nie na minimalnie inwazyjny dost´p do wszystkich
przestrzeni jamy b´benkowej i umo˝liwia leczenie
chirurgiczne tego regionu bez potrzeby wykony-
wania ci´cia i dost´pu zausznego.

Wykorzystywanie technik endoskopowych
wymaga odpowiedniej analizy warunków anato-
micznych, z którymi chirurg b´dzie mia∏ do czy-
nienia po przekroczeniu „wàskiego gard∏a”,
jakim jest przewód s∏uchowy zewn´trzny, oraz
opatrzenia si´ z polem widzenia innym ni˝ w do-
st´pie mikroskopowym, uzyskanym dzi´ki mo˝-
liwoÊci optyki do patrzenia poza obrze˝a wyzna-
czone dost´pem. 

Zastosowanie technik endoskopowych w chi-
rurgii ucha umo˝liwia tak˝e zminimalizowanie
traumatyzacji tkanek mi´kkich, zwiàzanej z wy-
twarzaniem dost´pu do miejsca dotkni´tego
chorobà, a tym samym zmniejsza krwawienie
Êródoperacyjne. Ponadto techniki endoskopowe
w chirurgii ucha mogà skróciç czas operacji
wymagany do opracowania tkanek mi´kkich. Jest
to mo˝e najmniej istotny czynnik, pozwalajàcy
jednak uzyskaç wi´cej czasu na pozosta∏e etapy
operacji.

Omawiajàc dost´py endoskopowe w odnie-
sieniu do mikroskopowych, nie nale˝y ich sobie
przeciwstawiaç, ale zwróciç uwag´ na mo˝li-
woÊç ∏àcznego wykorzystania, zw∏aszcza je˝eli
mo˝e to przynieÊç pacjentowi korzyÊç. Wady
i korzyÊci p∏ynàce z zastosowania technik endo-
skopowych w chirurgii ucha zebrano i przedsta-
wiono w tabeli 1. Ponadto, wÊród korzyÊci wy-
mienia si´ tak˝e mo˝liwoÊç uwidocznienia pola
po∏o˝onego przyÊrodkowo do miejsca operowa-
nego, czyli znajdujàcego si´ za usuwanà zmianà
(Tarabichi 2010). Migirov i wspó∏pracownicy
(2011) podkreÊlajà krótszy czas hospitalizacji
pacjentów poddawanych endoskopowym opera-
cjom uszu i mniejsze dolegliwoÊci bólowe w po-
równaniu z operacjami z wykonaniem antroma-
stoidektomii.

Przygotowanie do operacji 
endoskopowych ucha

1. Endoskop
W chirurgii endoskopowej ucha najcz´Êciej

wykorzystuje si´ optyki 0° d∏ugoÊci 14–18 cm
o Êrednicy 3–4 mm. W okreÊlonych przypadkach
stosowane sà optyki 30–45° (np. w celu uwidocz-
nienia zatoki b´benkowej). U˝ywajàc endoskopu
w trakcie operacji ucha, nale˝y uwzgl´dniç jak
najwygodniejsze po∏o˝enie ràk wzgl´dem siebie
w trakcie operacji, tak aby obie mog∏y swobodnie
pracowaç. D∏u˝szy endoskop pozwoli oddaliç d∏oƒ
podtrzymujàcà urzàdzenie (niedominujàcà) tak,
aby r´ka operujàca mia∏a lepszy dost´p do ucha.

2. Kamera
Szczególnie wa˝ne dla osób poczàtkujàcych

w chirurgii endoskopowej ucha sà w∏aÊciwoÊci
kamery. Lepszy obraz pozwala na lepszà analiz´
pola operacyjnego, a tak˝e u∏atwia poruszanie
si´ w nim. Zalecane jest stosowanie kamery
z matrycà 3CCD (ang. charge coupled device) ni˝
CCD, która pozwala uzyskaç mo˝liwie najlepszy
obraz (Pothier 2012).
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3. Ustawienie sprz´tu, pacjenta i chirurga
Kolumna endoskopowa powinna staç na-

przeciwko chirurga, który operuje w pozycji sie-
dzàcej (aczkolwiek niektórzy preferujà operowa-
nie w pozycji stojàcej). Istotne jest równie˝ u∏o-
˝enie pacjenta: rami´ po stronie operowanej po-
winno byç u∏o˝one jak najni˝ej, aby nie ograni-
cza∏o dost´pu do ucha.

4. Instrumentarium
Wi´kszoÊç narz´dzi stosowanych w chirurgii

endoskopowej jest podobna do narz´dzi stosowa-
nych w przypadku technik tradycyjnych. Niektóre
z nich mogà wymagaç niewielkich zmian – zagi´ç
zwiàzanych z dost´pem do boków dzi´ki poszerze-
niu pola widzenia wynikajàcego z zastosowania
optyki (tak jak np. dotarcie do g∏´bokiej zatoki
b´benkowej uwidocznionej w optyce 70°). Warto
wymieniç tak˝e narz´dzia umo˝liwiajàce jedno-
czasowo aspiracj´ krwi i preparowanie tkanek, co
ma szczególne znaczenie w przypadku operacji
wykonywanych jednà r´kà. Wykorzystywane sà
tak˝e urzàdzenia piezoelektryczne przystosowane
do usuwania koÊci bez powstawania py∏u kostne-
go, ale równie˝ oszcz´dzajàce tkanki mi´kkie. Roz-
wijanie umiej´tnoÊci endoskopowych, a co za tym
idzie poszerzanie zakresu operacji przez chirurga
i rozwój technologii, b´dzie si´ niewàtpliwie wià-
za∏o z rosnàcym zapotrzebowaniem na coraz
bardziej wysublimowane narz´dzia.

5. Analiza radiologiczna
Przygotowanie do operacji endoskopowych

ucha obejmuje analiz´ obrazów tomografii koÊci
skroniowych z dok∏adnà ocenà stopnia zaawan-
sowania choroby. Standardowe przekroje (po-
przeczne, czo∏owe i strza∏kowe) sà pomocne
w przypadku wykonywania operacji mikrosko-
powej, natomiast do operacji endoskopowej naj-
bardziej przydatne b´dà rekonstrukcje wzd∏u˝
p∏aszczyzny przewodu s∏uchowego zewn´trznego,
dlatego celowe mo˝e si´ okazaç zastosowanie
nowszych technik rekonstrukcji obrazów za po-
mocà takich programów, jak: Intage Realia dla
systemu operacyjnego Windows czy Osirix dla
systemu MacOS. 

6. Pierwsze operacje
Przygotowujàc si´ do rozpocz´cia operacji

z wy∏àcznym zastosowaniem endoskopu, warto
jest w∏àczyç go do wykonywanych operacji mi-
kroskopowych w celu opanowania pola widzenia
optyki w uchu Êrodkowym. Skontrolowanie pola
operacyjnego optykà pozwoli zorientowaç si´
w anatomii ucha widzianej poprzez endoskop.
Zalecane jest rozpoczynanie tego typu operacji

od zak∏adania drena˝u wentylacyjnego lub
od prostych myringoplastyk technikà podk∏ada-
nia. Poczàtkowo nale˝y opanowaç podstawowe
etapy operacji, takie jak endoskopowe unoszenie
p∏ata tympanomeatalnego z ocenà ucha Êrodko-
wego i nabranie umiej´tnoÊci pos∏ugiwania si´
narz´dziami w uchu Êrodkowym. Opanowanie
tych podstawowych umiej´tnoÊci endoskopowych
pozwoli przejÊç do kolejnego etapu, jakim jest
operacja przewlek∏ego perlakowego zapalenia
ucha Êrodkowego (Pothier 2012). Kwalifikujàc
pacjenta do operacji endoskopowej, nale˝y
pami´taç, ˝e wyst´powanie wycieku z ucha
Êrodkowego czy obecnoÊç ziarniny b´dà niewàt-
pliwie znaczàcym obcià˝eniem dla osoby poczàt-
kujàcej. Rozpoczynajàc, trzeba tak˝e si´ upewniç,
˝e u zakwalifikowanego pacjenta nie wyst´pujà
istotne odmiennoÊci anatomiczne w budowie
jamy b´benkowej, takie jak dehiscencja kana∏u
nerwu twarzowego, czy zmiany destrukcyjne,
jak np. zniszczenie koÊci w okolicy kana∏u pó∏ko-
listego bocznego – nie sà one przeciwwskaza-
niami do operacji, ale mogà stanowiç zagro˝enie
powik∏aniami w r´kach niedoÊwiadczonego
chirurga. 

7. Kontrola krwawienia Êródoperacyjnego
Poniewa˝ chirurgowi pos∏ugujàcemu si´ w

pracy endoskopem w polu operacyjnym po-
zostaje tylko jedna r´ka, niezwykle wa˝nym ele-
mentem operacji jest opanowanie krwawienia.
Dobrà kontrol´ krwawienia Êródoperacyjnego
mo˝na uzyskaç dzi´ki:

1. Dok∏adnemu ostrzykni´ciu przewodu 
s∏uchowego zewn´trznego lekiem ob-
kurczajàcym naczynia w po∏àczeniu z le-
kiem miejscowo znieczulajàcym. Niektó-
rzy chirurdzy zamiast ostrzykiwania 
zak∏adajà na 5 minut sàczki z adrenalinà
(1:2000) do przewodu s∏uchowego ze-
wn´trznego (Nogueira 2012).

2. Zastosowaniu sàczków z adrenalinà pod-
czas unoszenia p∏ata tympanomeatalnego
oraz tamponadzie miejsc krwawiàcych. 
Pomocne jest po∏o˝enie opatrunków 
obkurczajàcych naczynia na miejsca nie-
operowane w danej chwili, aby zminimali-
zowaç zbieranie si´ krwi w okolicy opero-
wanej.

3. Regularnemu przep∏ukiwaniu pola ope-
racyjnego solà fizjologicznà w tempera-
turze cia∏a cz∏owieka (strzykawka 
z mi´kkà koƒcówkà).
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Ryc. 2. Widok jamy b´benkowej (g∏ównie mesotympanum) po odpreparowaniu p∏ata tympanomeatalnego
(optyka 30°).

Ryc. 3. Jama Prussaka i wi´zad∏o przednie m∏oteczka (po usuni´ciu p∏ata tympanomeatalnego).

Wi´zad∏o boczne

Struna b´benkowa

CieÊƒ

Jama Prussaka
*Wyrostek boczny m∏oteczka

Âci´gno mi´Ênia napinacza
b∏ony b´benkowej

Odsuni´ty p∏at tympanomeatalny

Nisza okienka okràg∏ego

Âci´gno mi´Ênia strzemiàczkowego

Wi´zad∏o przednie m∏oteczka

Jama Prussaka

Struna b´benkowa

Tràbka s∏uchowa – okolica ujÊcia

*

Anatomia ucha Êrodkowego 
z perspektywy endoskopu

Anatomia koÊci skroniowej z perspektywy
endoskopu nie zmienia si´, natomiast inny jest
kierunek patrzenia i pole widzenia chirurga
(poza granice wyznaczone kana∏em przejÊcia
endoskopu). 

Dochodzàc optykà 0° do mesotympanum,
mo˝emy uwidoczniç Êcian´ utworzonà w g∏ównej
mierze przez promontorium. Mesotympanum jest
odgraniczone od góry przez wynios∏oÊç kana∏u
nerwu twarzowego, wyrostek Êlimakowaty oraz

wynios∏oÊç mi´Ênia napinacza b∏ony b´benko-
wej. Âcian´ górnà mesotympanum, b´dàcà jed-
noczeÊnie podstawà epitympanum, stanowi tzw.
przepona b´benkowa. Dost´p endoskopowy
umo˝liwia dobrà wizualizacj´ wi´zade∏ i fa∏dów
ucha Êrodkowego, tym samym pozwala na chi-
rurgicznà manipulacj´ w obr´bie przepony b´-
benkowej. Oprócz wi´zade∏ w tej okolicy istotne
jest zwrócenie uwagi na takie regiony, jak    jama
Prussaka z tylnà kieszonkà von Tröltscha oraz
fa∏d napinacza b∏ony b´benkowej (Marchioni
2010). Wymienione elementy majà istotne zna-
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Ryc. 4. Wi´zad∏o tylne m∏oteczka (*).

Wyrostek Êlimakowaty

Struna b´benkowa

Nerw twarzowy

*

czenie w powstawaniu zaburzeƒ wentylacji po-
mi´dzy epitympanum a mesotympanum.

Unoszàc p∏at tympanomeatalny i odpreparo-
wujàc b∏on´ Shrapnella, uwidocznimy jam´
Prussaka odgraniczonà przyÊrodkowo i od do∏u
odpowiednio przez szyj´ i wyrostek krótki m∏o-
teczka (ryc. 2). Od góry przestrzeƒ ta jest ograni-
czona przez dolny brzeg wi´zad∏a bocznego
m∏oteczka przyczepiajàcy si´ bocznie do Êciany
scutum, stanowiàcy tak˝e dolnà Êcian´ prze-
strzeni bocznej m∏oteczka. 

Wi´zad∏o przednie m∏oteczka, rozciàgajàce
si´ od przedniej powierzchni szyi m∏oteczka
do przedniej Êciany attyki, tworzy przednie ogra-
niczenie jamy Prussaka (ryc. 3). 

Na tym etapie mo˝na uwidoczniç tak˝e
wi´zad∏o tylne m∏oteczka, które przyczepia si´
do szyi m∏oteczka na jej tylnej powierzchni oraz
górnej cz´Êci r´kojeÊci m∏oteczka, od góry prze-
platajàc si´ z fa∏dem m∏oteczkowo-kowade∏ko-
wym bocznym w jego przedniej cz´Êci (ryc. 4).
Ku ty∏owi fa∏d wi´zad∏a tylnego m∏oteczka do-
chodzi do kolca b´benkowego tylnego. Przebieg
fa∏du wi´zad∏a wyznacza przyÊrodkowà kraw´dê
tylnej kieszonki von Tröltscha. PrzyÊrodkowo
do fa∏du przylega tylna cz´Êç struny b´benkowej.
Dzi´ki optyce kàtowej po usuni´ciu bocznego,
kostnego obramowania attyki mo˝na uwidoczniç
fa∏d m∏oteczkowo-kowade∏kowy boczny (ryc. 5a,b).
Usuni´cie tego fa∏du pozwala po∏àczyç struktury
przedniej attyki z po∏o˝onym w mesotympanum
regionem o tej samej drodze upowietrzenia.

Oprócz fa∏du m∏oteczkowo-kowade∏kowego
bocznego drugim elementem wspó∏tworzàcym
przepon´ jest fa∏d napinacza b∏ony b´benkowej.
Fa∏d ten ku ty∏owi ∏àczy si´ ze Êci´gnem mi´Ênia
napinacza b∏ony b´benkowej pomi´dzy wyrost-
kiem Êlimakowatym a szyjà m∏oteczka, natomiast
z przodu przyczepia si´ do przedniej kostnej
Êciany attyki, ∏àczàc si´ z przednim wi´zad∏em
m∏oteczka (ryc. 6a,b). P∏aszczyzna tego fa∏du
jest zmienna, co mo˝e si´ wiàzaç z ró˝nym stop-
niem rozwoju przedniego epitympanum. Mar-
chioni (2010) opisuje, ˝e im bardziej pionowo
po∏o˝ony jest fa∏d napinacza, tym szerszy zachy-
∏ek nadtràbkowy.

Usuni´cie fa∏du bocznego m∏oteczkowo-ko-
wade∏kowego, wi´zad∏a bocznego i tylnego m∏o-
teczka wraz z fa∏dem napinacza, przy zachowaniu
wi´zade∏ podtrzymujàcych kowade∏ko i m∏ote-
czek, pozwala wytworzyç wspólnà jam´, zacho-
wujàc t´ samà drog´ wentylacji. Ten kierunek
operacji mo˝e si´ okazaç przydatny w przypadku
pacjentów z przewlek∏ym zapaleniem ucha
Êrodkowego, szczególnie je˝eli problem dotyczy
zaburzeƒ wentylacji jamy Prussaka lub epitym-
panum przy prawid∏owej funkcji tràbki s∏ucho-
wej. Selektywne zaburzenia wentylacji jamy
Prussaka mogà byç konsekwencjà zaburzeƒ
dro˝noÊci w obr´bie tylnej kieszonki von
Tröltscha (zamkni´cie korytarza pomi´dzy b∏onà
b´benkowà a wi´zad∏em tylnym m∏oteczka).
Z kolei zaburzenia wentylacji przedniego epi-
tympanum mogà wynikaç z obturacji cieÊni
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Ryc. 5. Fa∏d kowade∏kowo-m∏oteczkowy boczny (*): a – widok od strony jamy b´benkowej; b – widok od strony
epitympanum po roz∏àczeniu stawu m∏oteczkowo-kowade∏kowego.

Wi´zad∏o tylne m∏oteczka

Struna b´benkowa

R´kojeÊç m∏oteczka

Tràbka s∏uchowa – okolica ujÊcia

Promontorium

Kowade∏ko – odnoga d∏uga

G∏owa m∏oteczka

Struna b´benkowa

Kowade∏ko

a.

b.

*

twarzowy w okolicy drugiego kolanka i poni˝ej
z centralnym punktem ustanowionym przez
wynios∏oÊç piramidowà (Marchioni 2012). Bocz-
nie od nerwu twarzowego le˝à zachy∏ek nerwu
twarzowego (wy˝ej) i zatoka b´benkowa bocz-
na (ni˝ej). PrzyÊrodkowo w stosunku do nerwu
znajdujà si´ zatoka b´benkowa tylna (wy˝ej)
oraz zatoka b´benkowa (ni˝ej) (Proctor 1969)
(ryc. 7). W celu u∏atwienia zrozumienia tego
skomplikowanego podzia∏u warto zapami´taç, ̋ e
bocznie w stosunku do nerwu twarzowego znaj-
duje si´ zachy∏ek nerwu twarzowego, natomiast
przyÊrodkowo zatoka b´benkowa, którà mo˝na
podzieliç na cz´Êç nadpiramidowà i podpirami-
dowà w odniesieniu do wynios∏oÊci piramido-
wej.

przez fa∏d napinacza b∏ony b´benkowej. Nato-
miast zaburzenia wentylacji w ca∏oÊci epitympa-
num b´dà konsekwencjà zablokowania cieÊni
(Ars 2012). W wymienionych sytuacjach boczny
dost´p endoskopowy b´dzie stanowi∏ dobry
poczàtek do odtworzenia naturalnych dróg wen-
tylacji. 

Tylna Êciana jamy b´benkowej 
(retrotympanum)

Tylnà Êcian´ jamy b´benkowej mo˝emy
podzieliç na górnà i dolnà, które rozdziela wy-
nios∏oÊç kostna zwana subiculum, ciàgnàca si´
od tylnego brzegu okienka okràg∏ego wynios∏o-
Êci rylcowatej. Do górnego retrotympanum
zaliczamy cztery zag∏´bienia otaczajàce nerw
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Ryc. 6. Fa∏d napinacza b∏ony b´benkowej (*): a, b – dwa przypadki przedstawiajàce ró˝norodnoÊç budowy fa∏du
(a – optyka 30°; b – optyka 45°).

Zarys r´kojeÊç m∏oteczka

Tràbka s∏uchowa – okolica ujÊcia

Tràbka s∏uchowa – okolica ujÊcia

a.

b. 

*

*

Zag∏´bienia le˝àce bocznie w stosunku
do nerwu twarzowego rozdziela grzebieƒ struny
b´benkowej (crista cordalis), natomiast le˝àce
przyÊrodkowo – ponticulus. Ponticulus jest
mostkiem pomi´dzy podstawà wynios∏oÊci pira-
midowej (wyrostkiem piramidowym) a promon-
torium i stanowi górne ograniczenie zatoki b´-
benkowej. Mo˝e on wyst´powaç w trzech wa-
riantach: jako kompletny grzebieƒ kostny, nie-
kompletny grzebieƒ kostny (cz´Êciowe po∏àcze-
nie zatoki b´benkowej z tylnà zatokà b´benko-
wà) oraz mostek umo˝liwiajàcy komunikacj´ po-
mi´dzy zatokà b´benkowà i tylnà zatokà b´ben-
kowà. Zatok´ b´benkowà od do∏u odgranicza

Tabela 2. Podzia∏ zatoki b´benkowej w zale˝no-
Êci od kszta∏tu (Marchioni 2012)

Rodzaje 

zatoki b´benkowej Opis 

Klasyczna Pomi´dzy ponticulus a subiculum
Zlewajàca si´ Po∏àczona z tylnà zatokà b´benkowà
Podzielona Przedzielona grzbietem kostnym 

biegnàcym od nerwu twarzowego
do promontorium na cz´Êç górnà
i dolnà

Ograniczona Poprzez wspó∏wyst´powanie 
wysoko po∏o˝onej zatoki szyjnej
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a.

b. 

Ryc. 7. a – mesotympanum, hypotympanum i retrotympanum (optyka 30°) – podkreÊlono zag∏´bienia górnego re-
trotympanum; b – g∏´boka zatoka b´benkowa w optyce 45°.

Wyrostek Êlimakowaty

Nerw twarzowy

Subiculum

Ponticulus

Nisza okienka okràg∏ego

Zachy∏ek nerwu twarzowego

Zatoka b´benkowa tylna

Zatoka b´benkowa

Zatoka b´benkowa boczna

Wynios∏oÊç piramidowa

Staw kowade∏kowo-strzemiàczkowy

R´kojeÊç m∏oteczka

Zatoka b´benkowa

Zatoka b´benkowa tylna

Ponticulus

Nisza okienka okràg∏ego

Subiculum

grzebieƒ kostny zwany subiculum, ciàgnàcy si´
z przodu od tylnej wargi niszy okienka okràg∏ego
do okolicy wynios∏oÊci rylcowatej. Wynios∏oÊç ta
mo˝e nie wyst´powaç i wówczas górne retro-
tympanum zlewa si´ z dolnym. Opisujàc zatok´
b´benkowà, nale˝y zwróciç uwag´ na jej kszta∏t
i g∏´bokoÊç. Wymieniane sà 4 rodzaje zatoki b´-
benkowej (tab. 2), natomiast w odniesieniu
do g∏´bokoÊci rozró˝niane sà 3 typy (tab. 3).

W obr´bie retrotympanum zwraca tak˝e
uwag´ ró˝ny stopieƒ upowietrznienia okolicy
wynios∏oÊci piramidowej, co mo˝e sprzyjaç
powstaniu przestrzeni podpiramidowej, która
mo˝e si´ bezpoÊrednio komunikowaç z zatokà
b´benkowà i tylnà zatokà b´benkowà.

Tabela 3. Podzia∏ zatoki b´benkowej z uwzgl´d-
nieniem g∏´bokoÊci (Marchioni 2012)

Typ 

zatoki Opis

Typ A Ma∏a zatoka b´benkowa 
– do g∏´bokoÊci nerwu twarzowego

Typ B G∏´boka zatoka b´benkowa 
– dno le˝y g∏´biej ni˝ nerw twarzowy 
i mo˝e wchodziç pod nerw, ale nie dalej 
ni˝ jego przekrój

Typ C G∏´boka zatoka b´benkowa z przed∏u˝eniem
ku ty∏owi – dno zatoki przechodzi pod nerwem
twarzowym i wykracza poza jego przekrój
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Okolica kana∏u pó∏kolistego bocznego

Podstawa strzemiàczka w okienku owalnym

Wyrostek Êlimakowaty

Zachy∏ek nadtràbkowy

Tràbka s∏uchowa – okolica ujÊcia

Ryc. 8. Nerw twarzowy – odcinek b´benkowy, (*) widoczna cz´Êç za wyrostkiem Êlimakowatym.

CO *

odcinka b´benkowego przed drugim kolankiem
nerwu twarzowego. 

Zastosowanie endoskopu 
w diagnostyce otologicznej

Wprowadzenie optyki do ucha Êrodkowego
pozwala oceniç nast´pujàce przyczyny niedos∏u-
chu przewodzeniowego: przerwanie ciàg∏oÊci
∏aƒcucha kosteczek, unieruchomienie strze-
miàczka, otoskleroza czy perlak wrodzony. Mo˝-
liwoÊci oceny jamy b´benkowej przy zachowanej
b∏onie b´benkowej uwzgl´dniajà eksploratywnà
tympanotomi´ lub laserowà myringotomi´ (tym-
panocentez´). Opisane przez Kakehata (2004,
2012) badanie endoskopowe ucha Êrodkowego
wykorzystuje dost´p do ucha Êrodkowego przez
myringotomi´ laserowà. Przeprowadzenie bada-
nia jest mo˝liwe w znieczuleniu miejscowym,
po wykonaniu 2 mm perforacji b∏ony b´benko-
wej pomi´dzy okienkiem owalnym a okienkiem
okràg∏ym. Do badania stosuje si´ optyk´ 1,9 mm
0°, 30° lub 70°. Optymalnym sposobem wykona-
nia badania jest rozpocz´cie od optyki 0° poprzez
30° do 70°. Ocena ruchomoÊci strzemiàczka jest
przeprowadzana podczas wykonywania w uchu
przeciwnym (kontralateralnym) badania odruchu
strzemiàczkowego. W ten sposób reakcja
na dêwi´k pozwala zaobserwowaç zmian´ po∏o-
˝enia strzemiàczka bez potrzeby dotykania
∏aƒcucha kosteczek czy b∏ony b´benkowej (Ka-
kehata 2004). Autorzy opisujà Êrednie prze-
mieszczenie g∏owy strzemiàczka, wynoszàce
109 µm, podczas gdy u pacjentów z otosklerozà
zauwa˝alny jest brak tej ruchomoÊci. KorzyÊci
p∏ynàce z badania endoskopowego jamy b´benko-
wej obejmujà dok∏adnà ocen´ ∏aƒcucha kosteczek,

Dolne retrotympanum rozciàga si´ od subi-
culum do grzbietu kostnego rozpoÊcierajàcego
si´ pomi´dzy zakr´tem podstawnym Êlimaka
a Êcianà szyjnà jamy b´benkowej – sustentacu-
lum promontorii, zwanego przez Marchioni
i wspó∏pracowników finiculus z racji zakoƒcze-
nia retrotympanum i przejÊcia w tym miejscu
do hypotympanum. Zag∏´bienie wyst´pujàce
u cz´Êci pacjentów pomi´dzy subiculum a su-
stentaculum promontorii zosta∏o nazwane zato-
kà podb´benkowà (Marchioni i in. 2010). We-
d∏ug Arsa (2012) zaburzenia wentylacji jednej
z cieÊni (przedniej lub tylnej)   b´dà prowadzi∏y
do powstania kieszonek retrakcyjnych w tylno-
-górnym kwadrancie cz´Êci napi´tej b∏ony
b´benkowej w kierunku retrotympanum.

Anatomia nerwu twarzowego w koÊci
skroniowej z punktu widzenia endoskopu

Anatomia nerwu twarzowego dost´pna dla
optyki dotyczy odcinka b´benkowego nerwu,
który mo˝na na tym odcinku podzieliç w odnie-
sieniu do tylnego kostnego ograniczenia wyrost-
ka Êlimakowatego na cz´Êç przedÊlimakowatà
i zaÊlimakowatà (ryc. 8) (Marchioni 2011). 

Dost´p do cz´Êci przedÊlimakowatej, a tym
samym zwoju kolanka, mo˝e uzyskaç po usuni´-
ciu m∏oteczka, co pozwoli na ods∏oni´cie nerwu
a˝ do odejÊcia nerwu skalistego wi´kszego przez
zniesienie grzebienia poprzecznego (COG) i za-
chy∏ka nadtràbkowego. Ca∏kowicie wykszta∏cony
grzebieƒ poprzeczny mo˝e byç wyznacznikiem
po∏o˝enia zwoju kolanka. Cz´Êç zaÊlimakowata
jest dobrze widoczna po usuni´ciu kowade∏ka,
a jedynym dobrze widocznym regionem bez
potrzeby usuwania kosteczek jest tylna cz´Êç
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g∏oÊç zmian nie przekracza poziomu kana∏u pó∏-
kolistego bocznego. Stàd perlak szerzàcy si´
do antrum b´dzie obecnie wymaga∏ wykonania
antromastoidektomii z lub bez epitympanotomii.
Tak˝e je˝eli w trakcie operacji chirurg nie jest
w stanie bezpiecznie kontrolowaç obrze˝y usu-
wanej zmiany, nale˝y rozwa˝yç przejÊcie do ope-
racji mikroskopowej. Wystàpienie powik∏aƒ
w trakcie operacji mo˝e równie˝ sk∏oniç chirur-
ga do poszerzenia dost´pu operacyjnego w celu
lepszego zaopatrzenia tych powik∏aƒ (np. p∏yno-
toku czy krwawienia). Podobnie jak w rynochi-
rurgii, zakres operacji endoskopowych poszerza
si´, co pozwala przypuszczaç, ˝e tak˝e w otochi-
rurgii wykorzystanie endoskopu i wyst´pujàce
obecnie ograniczenia w tego typu dost´pie zmie-
nià si´ z czasem.

Wskazania do operacji hybrydowych (mikro-
skopowo-endoskopowych) (w tej grupie mo˝-
na praktycznie ujàç wszystkie operacje otolo-
giczne, zale˝nie od potrzeb operacji):

● rozleg∏e przewlek∏e perlakowe zapalenie
ucha Êrodkowego (obejmujàce wyrostek
sutkowy i/lub piramid´ koÊci skroniowej)

● operacje guzów podstawy czaszki, w tym 
guzów kàta mostowo-mó˝d˝kowego

● zak∏adanie implantów Êlimakowych
● zak∏adanie implantów ucha Êrodkowego
● … i wiele innych.
W odniesieniu do zak∏adania implantów

Êlimakowych czy implantów ucha Êrodkowego
chirurdzy wykorzystujàcy dost´p endoskopowy
cz´Êciej wprowadzajà elektrod´ przez przewód,
natomiast przy dost´pie mikroskopowym cz´-
Êciej klasycznie, przez wyrostek sutkowy i tym-
panotomi´ tylnà. 

Kieszonki retrakcyjne
Analizujàc budow´ opisanej wczeÊniej prze-

pony b´benkowej i mo˝liwoÊci uwidocznienia jej
w obrazie endoskopowym, dostrze˝ono nowe
kierunki w leczeniu kieszonek retrakcyjnych
powstajàcych w wyniku zaburzeƒ wentylacji
zwiàzanych w∏aÊnie z przeponà. W przypadku
ca∏kowitej przepony fa∏du napinacza i fa∏du m∏o-
teczkowo-kowade∏kowego jedyna mo˝liwa droga
wentylacji epitympanum przebiega przez cieÊƒ.
Mo˝liwoÊci chirurgii endoskopowej polegajà
na usuni´ciu blokady z regionu cieÊni oraz naci´-
ciu fa∏du napinacza, je˝eli ca∏kowicie przes∏ania
przednie epitympanum – procedury te przy zacho-
waniu wyrostka sutkowego mogà mieç kluczowe
znaczenie w zapobieganiu nawrotom choroby. Do-
tychczas stosowane techniki operacyjne mia∏y
na celu wzmocnienie b∏ony b´benkowej, czyli
przeciwstawienie si´ si∏om dzia∏ajàcym w uchu

a w szczególnoÊci stawu kowade∏kowo-strze-
miàczkowego i samego strzemiàczka, uzupe∏nia-
jàc tym samym badania radiologiczne. Kakehata
(2006) opisuje tak˝e mo˝liwoÊci wykonywania
prostych tympanoplastyk z tego dost´pu.

Operacje endoskopowe ucha 
Techniki endoskopowe w chirurgii ucha sà

stosunkowo m∏odymi i wcià˝ si´ rozwijajàcymi
technikami, stàd wskazania do tego typu operacji
ewoluujà. PodkreÊlane jest ∏àczne wykorzysty-
wanie tej techniki wraz z dost´pem mikroskopo-
wym w celu optymalizacji efektów leczenia, o ile
oczywiÊcie taka potrzeba istnieje.

Ró˝nice w dost´pie mikroskopowym i endo-
skopowym mo˝na zobrazowaç na podstawie
mo˝liwoÊci dotarcia do zachy∏ka nerwu twarzo-
wego. W dost´pie endoskopowym przezkana∏o-
wym mo˝na uwidoczniç to niewielkie zag∏´bienie
na tylnej Êcianie mesotympanum (retrotympa-
num) w ciàgu kilkunastu minut (ryc. 6a,b).
W dost´pie mikroskopowym wymagane jest wy-
konanie mastoidektomii z identyfikacjà nerwu
twarzowego i tympanotomii tylnej umo˝liwiajà-
cej dojÊcie pomi´dzy strunà b´benkowà a ner-
wem twarzowym do zachy∏ka twarzowego.

Wskazania do operacji ucha 
z dost´pu endoskopowego 

Najcz´Êciej wymienianymi operacjami mo˝li-
wymi do wykonania z dost´pu endoskopowego sà:

● drena˝ wentylacyjny
● myringoplastyka
● leczenie operacyjne kieszonek retrakcyjnych
● leczenie operacyjne ograniczonego prze-

wlek∏ego perlakowego zapalenia ucha 
Êrodkowego (zale˝nie od lokalizacji choroby)

● operacje typu second look w leczeniu prze-
wlek∏ego perlakowego zapalenia ucha 
Êrodkowego

● ossikuloplastyki
● leczenie chirurgiczne otosklerozy (stape-

dotomia).
Mo˝liwe jest tak˝e wykorzystanie wy∏àcznie

endoskopowego dost´pu do okreÊlonych nowo-
tworów:

● guzy wewnàtrzb∏´dnikowe
● k∏´bczaki typu A w klasyfikacji Fischa.

Wskazania do operacji 
z dost´pu mikroskopowo-endoskopowego

W okreÊlonych sytuacjach wa˝ne jest p∏ynne
przejÊcie z operacji endoskopowej w mikrosko-
powà. Obecnie uwa˝a si´, ˝e operacje wy∏àcznie
endoskopowe przewlek∏ego perlakowego zapa-
lenia ucha Êrodkowego sà mo˝liwe, je˝eli rozle-
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przezprzewodowy. Ostateczna decyzja odnoÊnie
do rodzaju dost´pu jest podejmowana podczas
operacji. Do czynników determinujàcych rodzaj
operacji nale˝à: wielkoÊç i przebieg przewodu
s∏uchowego zewn´trznego, pierwotne umiejsco-
wienie choroby oraz wyst´powanie perlaka
w wyrostku sutkowym (Tarabichi 2012).

Dost´p przezprzewodowy
Attyka, szczególnie jej przedni odcinek, jest

trudno dost´pnym miejscem dla tradycyjnych
dost´pów. Dost´p endoskopowy umo˝liwia
chirurgowi przeÊledzenie drogi worka perlaka
od jego wrót w mesotympanum poprzez jego
zakr´ty i sploty wokó∏ kosteczek i wi´zade∏.
W dalszych etapach mo˝e pozwoliç tak˝e na
zachowanie kosteczek i doszcz´tne usuni´cie
matrix perlaka w ca∏oÊci zamiast usuwania go
w cz´Êciach (Terabichi 2012). Podobnie jak
w dost´pie mikroskopowym, roz∏àczenie ∏aƒcu-
cha kosteczek b´dzie wymaga∏o stosownej ossi-
kuloplastyki, a ubytek scutum zaopatrzenia
chrzàstkà. 

Dost´p przezprzewodowy poszerzony
Ten sposób dost´pu umo˝liwia dojÊcie

do ucha Êrodkowego w przednim odcinku i okoli-
cy tràbki s∏uchowej oraz do szczytu piramidy ko-
Êci skroniowej. Wymaga on wykonania szerokiej
kanaloplastyki oraz zniesienia cz´Êci pierÊcienia
kostnego (Tarabichi 2010).

Otoskleroza – endoskopowa  
chirurgia strzemiàczka 

(stapedotomia i rewizja po stapedotomii)
Etapy operacji przebiegajà podobnie do tych

stosowanych w zabiegach z wykorzystaniem
mikroskopu. Po uniesieniu p∏ata tympanome-
atalnego z zastosowaniem optyki 0° nale˝y zmie-
niç optyk´ na 30° w celu oceny ucha Êrodkowego,
zwracajàc uwag´ na przebieg kana∏u nerwu twa-
rzowego nad okienkiem owalnym. 

Zastosowanie endoskopu podczas tej opera-
cji stanowi szczególnà wartoÊç, gdy warunki
anatomiczne nie pozwalajà na dobre uwidocz-
nienie okienka owalnego z p∏ytkà strzemiàczka.
Podczas klasycznie wykonywanej operacji mi-
kroskopowej nale˝y wówczas znieÊç fragment
obramowania kostnego przewodu s∏uchowego
zewn´trznego. Ponadto dost´p endoskopowy
do jamy b´benkowej jest mniej traumatyzujàcy
dla struny b´benkowej i pozwala doskonale uwi-
doczniç ca∏y region operowany wraz z cz´sto
gorzej widocznà przednià odnogà strzemiàczka.
Wadà operacji endoskopowych jest to, ̋ e ograni-
czajà operatora do wykorzystywania tylko jednej

Êrodkowym, ale bez zniesienia przyczyny le˝àcej
u podstaw choroby. 

Marchioni i wspó∏pracownicy (2010) opisujà
trzy rodzaje tympanoplastyk, ró˝nicowanych
na podstawie rozleg∏oÊci zmian wyst´pujàcych
w uchu Êrodkowym oraz typu zaburzeƒ wentylacji.

Przewlek∏e perlakowe zapalenie 
ucha Êrodkowego

Leczenie operacyjne przewlek∏ego perlako-
wego zapalenia ucha Êrodkowego stanowi
od wielu lat dylemat z powodu przypadków
wznowy lub obserwowanych pozosta∏oÊci
perlaka po przeprowadzonym leczeniu. Wybór
leczenia jest w zwiàzku z tym tematem sporów
i niewàtpliwie ka˝dy oÊrodek, który doskonali∏
si´ w wybranej metodzie, b´dzie jej zwolenni-
kiem, zgodnie z zasadà, ˝e nale˝y wybieraç naj-
lepiej dopracowanà metod´ leczenia. 

Nie mniej jednak coraz cz´Êciej podkreÊlany
jest fakt, ˝e zastosowanie technik endoskopo-
wych w chirurgii ucha Êrodkowego wià˝e si´ ze
zmniejszeniem ryzyka wznowy perlaka i zwi´ksze-
niem efektywnoÊci wykonanej ossikuloplastyki
(Karchier i in. 2012). W celu zminimalizowania
ryzyka niepowodzeƒ do pierwszych operacji
wy∏àcznie endoskopowych nale˝y kwalifikowaç
pacjentów z chorobà ograniczonà do mesotympa-
num lub epitympanum – bocznie w odniesieniu
do ∏aƒcucha kosteczek. Sà to przypadki stosunko-
wo naj∏atwiejsze do operowania (Pothier 2012).
W przypadku perlaków szerzàcych si´ do wyrostka
sutkowego nale˝y zastosowaç dost´p dwustron-
ny, ∏àczàcy dojÊcie przez antromastoidektomi´
z zastosowaniem mikroskopu oraz endoskopowy
dost´p przezprzewodowy. Ayache i wspó∏pra-
cownicy (2008) w odniesieniu do leczenia
przewlek∏ego perlakowego zapalenia ucha Êrod-
kowego podkreÊlajà mo˝liwoÊç wykorzystania
technik endoskopowych jako wy∏àcznego lecze-
nia zmian zlokalizowanych w retrotympanum,
bez koniecznoÊci poszerzania Êciany tylnej prze-
wodu czy wykonywania tympanotomii, tylnej
oraz zmian le˝àcych w epitympanum przez
obecnà ju˝ attykotomi´, czasami bez potrzeby jej
poszerzania. Zwolennicy chirurgii endoskopowej
twierdzà, ˝e bioràc pod uwag´ patogenez´ po-
wstawania perlaka nabytego, wybór sposobu
dost´pu umo˝liwiajàcy dotarcie do choroby
od strony jej wrót wydaje si´ najkorzystniejszy
zarówno pod kàtem zachowania anatomii, jak
i rekonstrukcji zniszczeƒ powsta∏ych w przebie-
gu choroby (Tarabichi 2010, 2012).

Podstawowe dost´py do operacji endoskopo-
wych perlaka obejmujà dost´p przezprzewodowy
dla ograniczonych zmian oraz poszerzony dost´p
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do struktur ucha wewn´trznego i zachowaç
nerw twarzowy, unikajàc mastoidektomii i ci´ç
zewn´trznych. Droga dost´pu po usuni´ciu b∏o-
ny b´benkowej i ∏aƒcucha kosteczek biegnie
przez bocznà Êcian´ przedsionka (okienko owal-
ne), a nast´pnie przez Êcian´ przyÊrodkowà
przylegajàcà do dna przewodu s∏uchowego we-
wn´trznego. Usuwajàc koÊç pomi´dzy zwojem
kolanka a Êcianà przyÊrodkowà przedsionka,
uzyskujemy bezpoÊredni wglàd w odcinek b∏´d-
nikowy nerwu twarzowego a˝ po wejÊcie
do przewodu s∏uchowego wewn´trznego – usu-
ni´cie przyÊrodkowej Êciany przedsionka ods∏a-
nia wewnàtrzprzewodowy odcinek nerwu (Mar-
chioni i in. 2011).

Dost´p endoskopowy do g∏´biej po∏o˝onych
struktur koÊci skroniowej stanowi wcià˝ wyzwa-
nie i obecnie mo˝e byç wykorzystywany jedynie
jako uzupe∏niajàcy klasyczne dost´py. Niemniej
jednak rozwa˝na kwalifikacja pacjenta mo˝e nie-
d∏ugo pokazaç, ̋ e tego rodzaju operacja znajdzie
zastosowanie w chirurgii ucha.

Chirurgia nerwu twarzowego 
Jak dotàd nie opisywano mo˝liwoÊci zasto-

sowania endoskopu w chirurgii nerwu twarzo-
wego, natomiast mo˝liwoÊci dost´pu do odcinka
b´benkowego i zwoju kolanka przemawiajà
za wykorzystaniem tego dojÊcia przy na przyk∏ad
pourazowych niedow∏adach nerwu twarzowego
czy guzach tej okolicy.

Podsumowanie
Albert Einstein zada∏ sobie pytanie: „Dla-

czego owe wspania∏e zastosowania nauki, które
oszcz´dzajà nam pracy i u∏atwiajà ˝ycie, w tak
niewielkim stopniu czynià nas szcz´Êliwszymi?”.
I odnalaz∏ na nie stosownà odpowiedê: „Ponie-
wa˝ wcià˝ nie nauczyliÊmy si´ z nich rozumnie
korzystaç”. Zarówno korzyÊci, jak i ograniczenia
p∏ynàce z wprowadzenia endoskopu do ucha
Êrodkowego sà tak samo du˝e. Umiej´tne wpro-
wadzanie i zg∏´bianie nowych technologii pomo˝e
nam rozumnie korzystaç z dobrodziejstw, jakie
z nich p∏ynà, i byç mo˝e w przysz∏oÊci obejÊç
ograniczenia, jakie w tej chwili stawiajà.  ●

r´ki w trakcie wykonywania operacji (Nogueira
2012).

Endoskopowe dost´py 
do ucha wewn´trznego 

i szczytu piramidy koÊci skroniowej
Dotychczas opisywane dost´py do struktur

ucha wewn´trznego i szczytu koÊci skroniowej
obejmujà po∏àczone dost´py mikroskopowo-endo-
skopowe oraz technik´ wy∏àcznie endoskopowà.
Presutti (2012) wÊród technik ∏àczonych wymie-
nia:

1. Z∏o˝ony dost´p przez wyrostek sutkowy 
– umo˝liwia zachowanie nerwu twarzo-
wego w jego kanale (bez wykorzystania 
tzw. reroutingu). Po etapie mikroskopo-
wym w dost´pie przezb∏´dnikowym lub
przezusznym wprowadzenie endoskopu 
pozwala dobrze uwidoczniç zwój kolanka, 
przyÊrodkowà i przednià cz´Êç b∏´dniko-
wego odcinka nerwu twarzowego oraz 
stwarza pole do usuni´cia pozosta∏oÊci 
choroby bez potrzeby naruszenia nerwu. 
W chorobie zlokalizowanej w szczycie pira-
midy do przodu od t´tnicy szyjnej we-
wn´trznej endoskop pozwala lepiej uwi-
doczniç przednià i przyÊrodkowà cz´Êç 
t´tnicy szyjnej podczas usuwania pato-
logii ze szczytu.

2. Z∏o˝ony dost´p retrosigmoidalny – umo˝-
liwia dobrà kontrol´ wewnàtrzprzewodo-
wego odcinka nerwu i usuni´cie resztek 
nerwiaka z wn´trza przewodu. Wprowa-
dzenie endoskopu przed usuwaniem ner-
wiaka pomo˝e oceniç zale˝noÊç guza od ner-
wu twarzowego oraz po∏o˝enie wzgl´dem 
nerwu trójdzielnego. 

Wy∏àczny dost´p endoskopowy przezprze-
wodowy w obecnej chwili jest wykonywany
na etapie badaƒ sekcyjnych. Wykorzystanie tego
sposobu dost´pu wydaje si´ obiecujàce u pacjen-
tów z patologià obejmujàcà mesotympanum
i ciàgnàcà si´ przyÊrodkowo, a tak˝e patologià
obejmujàcà przewód s∏uchowy wewn´trzny,
oraz u pacjentów z wewnàtrzb∏´dnikowymi
nerwiakami. Ten dost´p pozwala dotrzeç
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