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Kratak sadrzaj

Karcinom srednjeg uva je retko otolosko oboljenje. Nastanak malignog pro-
cesa se uzrocno-posledi¢no najcesce povezuje s hroni¢nim zapaljenskim
procesima srednjeg uva, mada mehanizmi nastanka jo$ uvek nisu sasvim
razjasnjeni. Klinicka slika karcinoma nije uvek karakteristi¢na, a tumor se
cesto otkriva u odmakloj fazi bolesti. Rana dijagnostika zasnovana na do-
kazima podrazumeva preciznu procenu i identifikaciju znakova malignog
procesa. Na ovu bolest treba misliti ako curenje iz uva prate intenzivni bo-
lovi, krvarenje iz uva, pojava periferne paralize facijalnog Zivca, vrtoglavica
i gubitak sluha, mada se sli¢na klini¢ka simptomatologija vida i kod hroni¢-
nih otitisa. Pored toga, karakteristi¢ne simptome karcinoma ¢ine i sledeci
znaci: promene u predelu temporomandibularnog zgloba, otok u regiji
parotidne Zlezde, bezbolan otok mastoidnog predela, neuroloski poreme-
¢aji, iznenadna pojava polipa i granulacija (brzi recidivi polipa i granulacija
posle uklanjanja), znaci otogenih komplikacija, kao i opsta slabost, gubitak
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telesne tezine i drugi bioloski poremecaji. Prilikom dijagnostike karcinoma
koriste se opsteprihvacene preporuke i protokoli le¢enja.

Kljucne redi: karcinom srednjeg uva, klinicka slika, dijagnostika
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Uvod

Prvi podaci o karcinomu uva potic¢u iz osamnaestog veka. Godine 1775. Schwartze i Wilde su opi-
sali oboljenje, mada postoji sumnja o validnosti podataka, jer u to doba nije postojala mogucnost
histopatoloskog dokazivanja [1]. Vise od 100 godina kasnije (1883) Politzer [2] u poznatoj knjizi
Texbook of Diseasses of the Ear prepoznaje bolest i detaljno opisuje karakteristike pojedinih slucajeva
karcinoma spoljnjeg slusnog hodnika. Ubrzo posle ovog opisa, Kretschmann [3] je 1886. godine iz-
neo vlastita iskustva o karcinomu uva u nemackoj literaturi, a potom slede opisi i drugih autora.
Prvi relativno opsirniji opis u literaturi objavio je Newhart (1917) [4] prikazujuci 34 dobro-doku-
mentovana slucaja karcinoma srednjeg uva od kojih je vecina bila u odmakloj fazi oboljenja i fatal-
nog ishoda. Godine 1954. Parsons i Lewis [5] su prikazali mogucnosti hirurskog lecenja malignih
tumora srednjeg uva i temporalne kosti. Tada je opisana i prva procedura one-stage subtotalne re-
sekcije i dat predlog alternativnih mogucnosti klasi¢nog le¢enja (primena radikalne mastoidekto-
mije i subsekventna radioterapija). Godine 1960. Colny i Novack [6] su opisali subtotalnu resekciju
temporalne kosti u le¢enju karcinoma ove regije. U njihovoj seriji, 66% slucajeva je imalo karcinom
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srednjeg uva, a stopa petogodisnjeg prezivljava-
nja iznosila je 18%. Autori su zakljucili da lezije
koje se sire medijalno od Eustahijeve tube imaju
losiju prognozu i slabiji efekat hirurskog lecenja.
Lewis (1975) [7] je prikazao 100 slucajeva resek-
cije temporalne kosti primenjene kod bolesnika s
karcinomima srednjeg uva, a stopa petogodisnjeg
preZzivljavanja iznosila je 25%, dok je operativni
mortalitet znac¢ajno smanjen u odnosu na ranije
nalaze, sa 10% na 5%.

Noviji podaci ukazuju da primena radikal-
ne hirurske metode u formi prosirene resekcije
temporalne kosti i postoperativna radioterapija
mogu znacajno da poprave stopu preZzivljavanja
obolelih od ovih agresivnih malignih tumora [8].

Maligni tumori uva najcesce zahvataju us-
nu skoljku, znatno rede spoljnji slusni hodnik, a
najrede srednje uvo. Cesto je tegko odrediti da li
maligni tumor pocinje da se razvija iz spoljnjeg
slusnog hodnika ili iz Supljine srednjeg uva. Kar-
cinom srednjeg uva brzo infiltrira medijalne de-
love spoljnjeg slusnog hodnika, a maligni tumor
koji polazi s koZe unutrasnjeg dela hodnika brzo
zahvata cavum timpani. Zbog toga se karcinomi
srednjeg uva i unutrasnjeg dela spoljnjog slusnog
hodnika cesto svrstavaju u jednu grupu obolje-
nja. Ovi tumori spadaju u retka oboljenja, i s tim
se svi autori slazu, mada se u literaturi navode
razlic¢iti podaci. Procenjuje se da u strukturi
svih malignih tumora glaveivrata oni zauzima-
ju 0,2% svih tumora i javljajuse u jednog na
svakih 5000 do 20000 bolesnika s otoloskim
tegobama [9, 10]. Studije posvecene karcinomu
ove regije obraduju razli¢ite aspekte: ucestalost
pojave, predisponirajuce faktore i povezanost s
hroni¢nim otitisom, klinicke karakteristike, tes-
koce pri dijagnostici i izgubljeno vreme u lecenju,
predloge klasifikacije i preporuke lecenja [11-13].
Nedavno su prikazani novi trendovi u dijagno-
stici i le¢enju karcinoma temporalne kosti [13].

U ovom radu smo na osnovu naseg iskustva
i podataka iz literature prikazali povezanost hro-
ni¢nih otitisa i pojave malignog procesa i ukazali
na osnovne principe dijagnostike i terapije kar-
cinoma srednjeg uva.
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Etiologija

Etiologija malignih tumora srednjeg uva jos uvek
nije sasvim razjasnjena, kao i etiologija mali-
gnih tumora drugih lokalizacija. Etiopatogeneza
obuhvata brojne genetske i epigenetske ¢inioce
znacajne za nastanak i razvoj malignog proce-
sa. Saznanja na polju genetske osnove oboljenja
doprinela su preciznijem poznavanju i nastanku
malignih oboljenja ove regije. Najveci broj radova
posvecen je proucavanju povezanosti karcinoma
srednjeg uva i hroni¢nih zapaljenskih procesa.
Smatra se da maligni tumori nastaju na bazi hro-
ni¢nih inflamacijskih procesa (75-85%). Medu-
tim, uzro¢no-posledi¢na povezanost karcinoma
i hroni¢nog otitisa nije jos uvek objasnjena i ce-
sto je zasnovana na detaljnim prikazima pojedi-
nacnih slucajeva [11]. Kako dugotrajni hroni¢ni
otitis predisponira pojavu karcinoma otvoreno
je pitanje. Najc¢escée se navodi da hroni¢na infla-
macija indukuje proces metaplazije respiracij-
skog epitela u skvamozni tip, ali sloZeni meha-
nizmi tog procesa nisu sasvim poznati. Posebna
paznja se posvecuje uticaju holesteatoma i gra-
nulacijskog tkiva, kao i razvoj destruktivnih efe-
kata i rapidnog Sirenja tumora kroz temporalnu
kost. Koegzistencija razli¢itih lezija (holesteatom,
granulacije, maligni proces), stvara niz dilema
u etiopatogenetskom, dijagnosti¢ckom i terapij-
skom smislu. Sistemski poremecaji i oboljenja
mogu da predisponiraju pojavu karcinoma [13].
U nastanku karcinoma srednjeg uva razmatra se
i virusna etiologija. Visoka prevalenca humanog
papiloma virusa (HPV) tipa 16 i 18 dokazana je u
slucajevima karcinoma srednjeg uva. Prisustvo
ovih virusa je dokazano i kod drugih karcinoma,
a nastanak infekcije u srednjem uvu se povezuje
sa Sirenjem iz gornjih respiracijskih puteva pre-
ko Eustahijeve tube [14].

Patologija

Planocelularni karcinom (squamous cell carcino-
ma) jeste najces¢i epitelijalni tumor srednjeg uva
ijavlja se u 70-80% svih drugih malignih tumo-
ra ove regije [15]. Epitel sluznice srednjeg uva
je razlicite strukture, zavisno od predela cavum
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timpani. Cesta pojava planocelularnog karcino-
ma srednjeg uva objasnjava se i metaplazijom
epitela pod uticajem dugotrajne iritacije tokom
hroni¢nog otitisa. Karcinom moze da vodi pore-
kloi od koZe unutradnjeg dela spoljnog slusnog
hodnika. Tumor karakteri$e lokalni invazivni
rast pa brzo zahvata labirint i petroznu kost.
Destruktivni efeki malignog procesa doprinose
i $irenju kroz temporalnu kost. Tvrda mozdana
ovojnica predstavlja prepreku Sirenju procesa, ali
se tumor lako $iri ispod dure i moze da dospe
u razli¢ite delove mozga. Maligni proces moze
da zahvati velike krvne sudove (venske sinuse,
unutrasnju karotidnu arteriju), kao i kranijalne
nerve ovog predela. Metastaze se javljaju u regio-
nalnim limfnim nodusima, a udaljene u plu¢ima,
dugim kostima, rede u jetri i drugim organima.

Makroskopski, na kozi spoljnog slusnog hod-
nika karcinom moZze da ima raznolike karakte-
ristike, kao $to su: crvenkasta bledoruzicasta
masa, plaze granulacijskog tkiva s centralnim
ulceracijama, papilomatozne lezije koje pri do-
diru krvare. Klasifikacija ovih promena prema
makroskopskim karakteristikama nije precizna,
jer se infiltracija susednih kostanih i hrskavica-
vih struktura ne moze precizirati. Primena novih
radioloskih metoda ispitivanja (kompjuterizova-
na tomografija, magnetna rezonanca) pruza vi-
$e mogucnosti u dokazivanju Sirenja patoloskog
procesa. Medutim, precizna verifikacija prome-
na postize se patohistoloskom analizom uzetog
biopsijskog materijala.

U slucajevima dugotrajnog hroni¢nog otitisa
lokalne promene su raznolike. Lumen spoljnjog
slusnog hodnika moZe biti delimi¢no ili potpu-
no obliterisan granulacijskim procesom, polipo-
idnim masama i obilnim sadrZzajem sukrvicavog
sekreta. Ove lezije mogu biti odsutne, dok su na
bubnoj opni, slusnim kos¢icama i drugim struk-
turama prisutni znaci destruktivnog dejstva ma-
lignog procesa. U svim slucajevima tesko je odre-
diti primarno mesto razvoja malignog tumora.
Mikroskopski, ove promene, klasi¢no se klasi-
fikuju u viSe grupa. Dobro diferentovani oblik ka-
rakteri$e struktura koja imitira gradu spinoznog
sloja s eosinofilnom citoplazmom, intracelular-
nim granicama i keratinskim perlama. Umereno
diferentovani tip odlikuje prisustvo vise atipi¢nih
skvamoznih celija, manje intracelularnih grani-
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ca i povec¢an nukleocitoplazmati¢ni odnos. Slabo
diferentovani oblik karakteriSe prisustvo iregu-
larnog kompleksa, atipi¢ne celije, brojne mitoze
i visok nukleocitoplazmati¢ni odnos. Karcinom
svetlih celija odlikuje prisustvo celija koje sadrze
vise glikoproteina u citoplazmi, §to daje svetao
izgled pod mikroskopom. Vretenasti oblik je te-
zi za diferencijaciju u odnosu na melanom i ati-
pi¢ni fibroksantom. To su veoma retki tumori,
a bioloski spadaju u veoma agresivne tumore.

Klinic¢ka slika

Klini¢ka slika nije uvek karakteristi¢na za ovo
oboljenje. Rani simptomi malignog tumora sred-
njeg uva nisu uvek izraZeni i bolest moze da ima
neprimetan tok. Rana dijagnostika zasniva se, iz-
medu ostalog, na prepoznavanju i identifikaciji
klini¢kih karakteristika bolesti. Na maligni tumor
srednjeg uva treba posumnjati kod bolesnika s
dugotrajnom hroni¢nom otorejom u kojih se jav-
ljaju sledeci simptomi:
- promena karakteristika otoreje,
- pojava iznenadnog bola bez znakova eg-
zacerbacije,
- pojava periferne paralize facijalnog zivca,
- naglo pogorsanje slusne funkcije,
- Ppojava vrtoglavice i zujanja u usima,
- promene u predelu temporomandibular-
nog zgloba,
- otok predela parotidne zlezde,
- Dbezbolni otok mastoidne regije,
- pojava neuroloskih poremecaja,
- iznenadna pojava polipa i granulacija,
- brzi recidivi polipa ili granulacija posle
uklanjanja,
- znaci otogenih komplikacija (ekstrakrani-
jalnih i intrakranijalnih),
- opsta slabost, gubitak telesne teZzine i
drugi sistemski poremecaji.

Definitivna dijagnoza se postavlja pato-
histoloskom analizom biopsijskog materijala.
Ovaj postupak zahteva odredenu preciznost
u pogledu uslova uzimanja biopsije i primene
operacijskog mikroskopa. Da bi se §to pre otkrio
maligni tumor, svako odstranjeno granulacijsko
tkivo ili polip mora da se patohistoloski analizi-
ra, jer se u slucajevima naizgled obi¢nog polipa
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ili granulacija moze da krije maligni proces. Pri
pregledu je bitno prepoznati znake malignog
procesa i identifikovati suspektno tkivo. Obi¢-
ni (banalni) polip naj¢esce ima proziran izgled,
glatke je povrsine, bezbolan, ne krvari na dodir.
Maligni polip je ¢esto nodularnog izgleda, bo-
lan i na dodir krvari.

Maligno granulacijsko tkivo moZze da bude
sli¢no granulacijskom tkivu kod hroni¢nog zapa-
ljenskog procesa, ali na dodir ¢esto krvari, ¢esto
je izraZenije i bujnije, tako da ispunjava lumen
spoljnjeg slusnog hodnika. Usled destruktivnog
dejstva granulacijskog tkiva, prisutni sui zna-
ci kostanih lezija na zidovima spoljnog slusnog
hodnika ili se pak, $ire u okolne delove sred-
njeg uva i mastoida. Destruktivne kostane lezije
uvek ukazuju na teZi proces i razvijaju sumnju
za malignu bolest. Neuroloska siptomatologija
je raznolika i zahteva detaljno ispitivanje u cilju
diferenciranja porekla poremecaja.

Tumor koji se razvija iz prednjeg dela spolj-
nog slusnog hodnika zahvata predeo glenoid-
ne jame i temporomandibularnog zgloba ve¢ u
ranom stadijumu. Inicijalno, zahvaéena je samo
kapsula zgloba, a kasnije dolazi do invazije zglo-
ba u celini. U daljoj fazi, Sirenjem tumora (ante-
riorno, medijalno i lateralno) razvija se invazija
povrénog i dubokog reznja parotidne zlezde, na-
staje palpabilna masa tumora koju prati paraliza
facijalnog zivca. Pored toga, javljaju se i prsto-

Slika 1. Maligni tumor zahvata strukture spoljnog i srednjeg
uva, kao i temporomandibularne i parotidne regije
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lika Sirenja tumora kroz kozu spoljnog slusnog
hodnika. Tumor koji se 8iri u inferiornom prav-
cu zahvata pod spoljnog slusnog hodnika i donje
partije temporalne kosti, stilomastoidni foramen
i donje delove temporomandibularnog zgloba.
Nastaje i infiltracija gornjih delova vrata. Kod
prosirenih tumora tesko se moze odrediti mesto
razvoja tumora (Slika 1).

Klasifikacija tumora se vrsi prema opstepri-
hvacenim sistemima. Primenom savremenih me-
toda dijagnostike mogu se precizirati lokalizacija
i prosirenost patoloskog procesa. Kompjuterizo-
vana tomografija visoke rezolucije pruza velike
mogucnosti za topografsku identifikaciju lezije,
vrstu promena, stepen kostanih razaranja i otkri-
vanje mogucih komplikacija. Magnetna rezonan-
ca je veoma vaZzna za precizniju identifikaciju,
narocito prikazivanje prosirenosti tumora u en-
dokranijum. Medutim, bioloska priroda tumora
se ne moZe na ovaj nacin dokazati.

Greske u dijagnostici

Rana dijagnoza karcinoma srednjeg uva vazna je
kao i u slu¢aju karcinoma drugih lokalizacija. U
ovoj regiji, bliskost vaznih anatomskih struktura
moze da utic¢e na ogranicenja prilikom uklanjanja
prosirenih tumora. Nasa iskustva ukazuju da se
dijagnoza karcinoma srednjeg uva najcesce po-
stavlja kasno, iz viSe razloga.

Karcinom srednjeg uva je retko obo-
lienje, tako da se u praksi manje misli na
ovu bolest u odnosu na hronicne zapaljen-
ske procese, koji su ¢est otoloski problem.
Teskoce rane dijagnostike nastaju i zbog
odsustva incijalno specificnih znakova i
simptoma razvoja karcinoma. Vise paznje
i oprezniji pristup treba posvetiti u svim
slucajevima obi¢nog hroni¢nog otitisa i
dugotrajne otoreje, narocito kod starijih
osoba. Najranije klinicke manifestacije kar-
cinoma uva i temporalne kosti mogu da
imitiraju zapaljenski proces koZze spolj-
njog slusnog hodnika (otitis externa), ako
se maligni proces razvija na koZi kanala
ili da imitiraju hroni¢ni supurativni otitis
(otitis media chronic suppurativa) ako tumor
potice iz Supljina srednjeg uva. Hroni¢na
otoreja moze biti jedini alarmantni simp-
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tom malignog procesa, naroc¢ito u grupi bole-
snika starije populacije.

Kod bolesnika mogu biti prisutni i lokalni
znaci tumora (ekstenzivne lezije sa izrazenom
invazijom okolnih struktura), narocito ako se
tumor razvije u Supljinama srednjeg uva sa
izrazenim granulacijama i obilnim curenjem. U
ovim slucajevima nisu uvek prisutne jasne ma-
kroskopske razlike. Pri identifikaciji i diferenci-
ranju ovih promena bitno je prepoznati razlike
izmedu patoloskih lezija: polipoidne formacije
hroni¢nog inflamacijskog procesa, nespecifi¢no
granulacijsko tkivo, specifi¢no granulacijsko tki-
vo i suspektan maligni proces. Klini¢ka iskustva
u ovom domenu su znacajna za adekvatan dija-
gnosticki pristup.

Izgubljeno vreme nastaje i usled subjektivnih
faktora. Bolesnici se ¢esto naviknu na otoloske
tegobe (dugotrajna otoreja, otalgija, nagluvost),
na samotretmane, a na pregled se cesto javljaju
kao hitni slucajevi, tek s pojavom intenzivnije
simptomatologije (krvarenja iz uva, bolovi, gla-
vobolja, paraliza facijalnog Zivca). U strukturi
primarno izrazenih simptoma, dominira otore-
ja, potom otalgija, gubitak sluha i drugi znaci.

Otalgiju povezanu s karcinomom uva karak-
teriSe izrazen dubok bol, mada intenzitet bolova
nije uvek u korelaciji s prosirenjem tumora. Kr-
varenje iz uva obi¢no prate znaci infekcije. Pro-
mena karakteristika otoreje je uvek vazan znak
da se posumnja na razvoj alteracije procesa.

Pojava curenja iz uva, ¢esto fetidnog sadrza-
ja kao i krvarenje, jeste imperativ da se ne misli
samo na egzarcerbaciju hroni¢nog zapaljenskog
procesa vec i na malignu bolest. U sadrzaju su
¢esto prisutni patogeni mikroorganizmi. Parali-
za facijalnog Zivca moze nastati usled invazije
Falopijevog kanala u temporalnoj kosti, a kat-
kad je incijalni znak razvoja tumora ili njego-
ve progresije. Rani znaci poremecaja mogu da
se ispoljavaju kao hemifacijalni spazam usled
iritacije perineuriuma pre manifestne paralize.
Ove promene, diskretno izrazene, ostaju dugo
neprimetne i tek nastanak parcijalne ili totalne
paralize ukazuje na neophodnost urgentne di-
jagnostike. Poremecaj funkcije facijalnog Zivca
se najces¢e dogada u slucajevima primarnog tu-
mora u srednjem uvu usled zahvatanja struktu-
ra timpanalnog segmenta facijalnog Zivca, kao i
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u odmakloj fazi razvoja tumora, kada karcinom
zahvata temporomandibularnu regiju i prodire
u parotidnu zlezdu. U literaturi se nalaze broj-
ni podaci koji ukazuju na greske prilikom dija-
gnostike i lecenja paralize facijalnog Zivca usled
karcinoma uva.

Gubitak sluha je obi¢no u pocetku konduk-
tivnog tipa, cesto se povezuje s dugotrajnim hro-
ni¢nim otitisom. Rast tumora i invazija struktura
unutrasnjeg uva (kohlearni i vestibularni deo) do-
vode do ostecenja slusne i vestibularne funkcije.

Patolo$ke promene u lumenu spoljnjeg slus-
nog hodnika znacajne su za otkrivanje malignog
procesa. Nalaze se raznolike lezije, edematozne
i ulcerozne, polipoidne formacije, granuloma-
tozno tkivo, koje treba diferencirati od malignog
procesa. Precizna identifikacija ovih promena
postize se otomikroskopskim pregledom. Treba
imati u vidu da vise patoloskih stanja (holestea-
tom, granulacije, karcinom, drugi tumori) mogu
istovremeno da koegzistiraju. Pojava trizmusa
ukazuje na Sirenje patoloskih procesa, nastanak
invazije predela parotidne Zlezde, a potom pa-
ralize facijalnog Zivca.

Dijagnostika

Dijagnosticki postupak je multidisciplinaran i
obuhvata sledece: anamnezu, otorinolaringoloski
pregled, otoskopiju, otomikroskopiju, audiolos-
ku obradu, laboratorijske analize krvi, internistic-
ki nalaz, ultrazvucni pregled vrata i pljuvac¢nih
zlezda i druge preglede (neurolog, neurohirurg,
oftalmolog, maksilofacijalni hirurg). Prilikom
uzimanja anamneze znacajni su podaci koji uka-
zuju na razvoj malignog procesa (ve¢ su opisa-
ni). Otorinolaringoloski pregled u celini, bitan
je za procenu lokalnog nalaza u pojedinim delo-
vima ove regije i otkrivanje patoloskih lezija. Pri
otoskopiji i otomikroskopiji mogu se videti ra-
znolike promene (Cesto prisutne polipozne mase,
znaci infekcije), a posebnu paznju treba usmeriti
na otkrivanje karakteristika malignog procesa.
U praksi se, medutim, dogada da prilikom pr-
vog pregleda, dijagnoza izgleda jasna (prisutan
polip), sto je samo zamka pogresne dijagnoze.

Da bi se izbegle greske neophodna je primena
metoda dijagnostike prema protokolu zasnova-
nom na savremenim shvatanjima prirode bolesti.
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Tabela 1. Klasifikacija karcinoma temporalne kosti (Pittsburgh staging systemn)

T1 Tumor ograni¢en na spoljni sludni hodnik, bez kostane erozije i evidentnih mekotkivnih lezija
T2 Tumor u spoljnjem slusnom hodniku - ogranic¢ene kostane destrukcije i mekotkivne lezije manje od 5 cm
T Tumor potpuno erodira kostanu strukturu spoljnog slusnog hodnika, s mekotkivnim lezijama manjim od 5
cm, ili tumor zahvata strukture srednjeg uva, ili mastoidni nastavalk, ili pacijent ima paralizu facijalnog Zivca.
T4 Tumor razara kostane strukture unutrasnjeg uva, karotidnog kanala, jugularne jame ili duru s obimnim me-
kotkivnim lezijama, ve¢im od 0,5 cm ili je izrazena facijalna paraliza.
N Limfni ¢vorovi M Metastaze
NO  Regionalni nodusi se ne identifikuju MO  Bez udaljenih metastaza
N1  Pojedina¢ni ipsilateralni regionalni nodusi, veli¢ine do 3 cm M1  Prisutne udaljene metastaze
N2a Pojedinacni ipsilateralni regionalni nodusi veli¢ine 3 do 6 cm Mx  Udaljene metastaze nisu dokazane
N2b Multipli ipsilateralni nodusi
N2c Bilateralni ili kontralateralni nodusi
N3  Nodusi preko 6 cm
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Audioloski nalazi ukazuju na razli¢it stepen po-
remecaja slusne funkcije (konduktivno, senzori-
neuralno ili meSovito), zavisno od lokalizacije i
prosirenosti tumora. Primenom metoda savre-
mene radioloske dijagostike odreduju se preci-
znije karakteristike tumora. Kompjuterizovana
tomografija (Computed Tomography, CT) tempo-
ralne kosti, u vise ravni, omogucava identifika-
ciju lokalizacije i prosirenosti tumora, destruk-
tivnih lezija, kao i otkrivanje drugih patoloskih
promena (anomalije, hroni¢ni otitis, holesteatom,
tumori). Primenom magnetne rezonance (Magne-
tic Resonance Imaging, MRI) dobijaju se precizniji
dokazi prosirenosti malignog procesa (promene
na strukturama endokranijuma). Maligni tumori
temporalne kosti zbog anatomske bliskosti ove
regije i baze lobanje, brze se Sire u endokrani-
jum, a agresivan i rapidan rast tumora dovodi
do ostecenja vitalnih struktura. Putem magnet-
ne rezonanace moze se otkriti prisustvo drugih
patoloskih lezija kao i metastaze tumora drugih
lokalizacija (dojka, pluca, bubreg). Histoloska
analiza i verifikacija malignog tumora ima pose-
ban znacaj. Opisane su teskoce i greske pri ovom
dijagnostickom postupku (nepotpuna prethodna
dijagnostika, neadekvatan uzorak tkiva, teSkoce
pri dostupnosti pojedinih anatomskih predela, i
drugi faktori). Treba imati u vidu da su tumori
ove regije veoma retki i preciziranje definitivne
dijagnoze podrazumeva Siru skalu dijagnostic-
kih mogucucnosti.

Diferencijalna dijagnoza obuhvata: benigne i
maligne tumore u spoljnjem, srednjem i unu-
trasnjem uvu (fibromi, hemangiomi, adenoma,
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cilindromi,miksomi, pleomorfni adenoma, pa-
raganliomi, adenokacinomi, sarkomi i drugi),
metastaze tumora drugih lokalizacija, granulo-
matozne i retke bolesti.

U literaturi se nalazi vise sistema klasifikacije
karcinoma uva i temporalne kosti [16-18], mada
jos uvek nema univerzalno prihvacenog sistema
podele ovih tumora. Koristi se vise modifikova-
nih sistema klasifikacije, a jedan od najstarijih i
najprihvatljivih jeste Pittsburgh staging TNM si-
stem, baziran na klini¢kim i radioloskim nalazi-
ma, koji je jos uvek najprihvatljiviji za korelacije
klini¢kih rezultata i histoloskih ispitivanja za-
hvacene temporalne kosti (Tabela 1). Posle kla-
sifikacije tumora, medutim, tretman je jos uvek
kontroverzan.

Terapija

Tokom godina, usavrsavanjem metoda dijagno-
stike i terapije, u¢injen je napredak u pogledu
petogodisnjeg prezivljavanja bolesnika bez po-
jave recidiva i metastaza. Raniji statistic¢ki po-
daci ukazuju na to da je procenat petogodisnjeg
preZzivljavanja iznosio oko 25% [19]. Znacajno
bolji rezultati su postignuti u slucajevima kom-
binovane terapije koja obuhvata metode hirur-
Skog lecenja i postoperativno zracenje, u odno-
su na primenu samo radioterapije. Na uspeh
lec¢enja utice viSe faktora kao Sto su: vrsta prve
hirurske intervencije i moguc¢nosti da se tumor
ukloni do zdravog, nezahvacenog tkiva. Hirur-
8ka resekcija se planira na osnovu vise karakte-
ristika tumora sledec¢i smernice opsteprihvacene
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klasifikacije. Kod prosirenih tumora radene su
totalne resekcije temporalne kosti, uklju¢ujuci i
njen petrozni deo. S obzirom na procenat prezi-
velih bolesnika, ve¢ina autora je odustala od ove
hirurske intervencije. Na mortalitet je uticala i
pojava endokranijalnih komplikacija posle inter-
vencije. Izglede za izle¢enje imaju bolesnici kod
kojih je moguce bez opasnosti ukloniti tumor i
okolno nezahvaceno tkivo. Medutim, bitno je da
se operacija izvodi do granice operabilnosti, bez
rizika za bolesnika i razvoja komplikacija usled
hirurske intervencije. Opisano je da se najbolji
rezultati postizu, ako je moguce radikalno ukla-
njanje tumora (prosirena radikalna operacija) uz
primenu radioterapije posle operacije. Inovacije
na polju radioterapije uticale su na smanjenje ra-
diklalnih operacija i poboljsanje kvaliteta Zivota
bolesnika. Odluka o na¢inu le¢enja se donosi na
Onkoloskom konzilijjumu slede¢i odredene pro-
tokole [20-28].

Godine 2013. Bacciu i saradnici [23] su prika-
zali seriju od 45 pacijenata le¢enih od karcinoma
temporalne kosti u periodu od 1993. do 2011. Pa-
cijenti su podeljeni u pet grupa, prema stadijumu
razvoja tumora, koriste¢i modifikovani Pittsbur-
gh TNM sistem klasifikacije. Prvi stadijm bolesti
je otkriven kod 11,1% bolesnika, drugi u 13,3%,
tre¢i u 31,1%, a ¢etvrti stadijum je utvrden kod
najveceg broja bolesnika (42,2%). Stopa prezivlja-
vanja bez recidiva bolesti za pacijente u ranom
stadijumu tumora iznosila je 100%, dok je peri-
od prezivljavanja znacajno nizi kod bolesnika s
odmaklim stadijumom bolesti (59,1%). Statistic-
ka analiza je pokazala znacaj dokaza (prisustva
paralize facijalnog Zivca, pozitivnog nalaza gra-
ni¢ne biopsije, invazije Falopijevog kanala, medi-
jalnog zida cavum timpani, mastoidnog nastav-
ka, temporomandibularnog zgloba, jugiularnog
bulbusa i dure) pri dijagnostickom i terapijskom
postupku. Autori su istakli da je primena siste-

Izvor finansiranja. Autor nije dobio sredstva namijenjena
ovom istrazivanju.

Eticko odobrenje. Ovaj pregledni ¢lanak ne sadrzi nijednu
studiju sa ljudima koju je izveo autor.

Sukob interesa. Autor izjavljuje da nema sukob interesa.
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ma klasifikacije neophodna u proceni prognoze
bolesti, da je rano otkrivanje tumora izuzetno
znacajno i da hirursko lecenje sa ili bez radio-
terapije predstavlja metodu izbora u tretmanu
ovih tumora. Kod bolesnika starije populacije
s komorbiditetima, tumorima vecih razmera ili
recidivima bolesti indikovana je radioterapija
(27,28). Kod Dbolesnika s odmaklim stadiju-
mom karcinoma temporalne kosti koji imaju
losu prognozu ispitivani su razli¢iti biomar-
keri u cilju procene prognoze i poboljsanja
stope prezivljavanja. MASPIN (MAmmary Serine
Protease Inhibitor) je tumor supresor gen, od-
govoran za povecanje nivoa citoplasmati¢ne
ekspresije u bolesnika s recidivima malignog
procesa temporalne kosti. Istrazivanja na ovom
polju, znacajna za identifikuju bolesnika s ve-
¢im rizikom za pojavu recidiva su u stalnom
progresu [29, 30].

Zakljucak

Karcinom srednjeg uva je retko otolosko obolje-
nje. Razvoj tumora se najcesce povezuje s dugo-
trajnim inflamacijskim procesom uva. Klini¢ki,
maligni proces moZze da imitira hroni¢ni otitis, a
karakteristi¢ni znaci razvoja tumora su: promene
karakteristika otoreje, pojava iznenadnog bola,
periferne paralize facijalnog Zivca, gubitak sluha,
vrtoglavica, otok u predelu temporomandibularnog
zgloba i parotidne Zlezde, neuroloski poremecaji,
iznenadna pojava polipa i granulacija, razvoj oto-
genih komplikacija, kao i opsti poremecaji (gubitak
telesne tezine, drugi sistemski znaci). Dijagnoza
malignog tumora se ¢esto postavlja u odmakloj
fazi bolesti. Vise faktora uti¢e na odlozenu dija-
gnostiku i izgubljeno vreme u lecenju bolesnika.
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Carcinoma of middle ear
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Carcinoma of the middle ear is a rare otologic disease. The development of malignancy is most commonly
associated with chronic inflammation of the middle ear, although the mechanisms of this development have
not been clarified yet. The symptoms of the carcinoma are not always specific and the cancer is frequently dia-
gnosed in its advanced stage. Early evidence-based diagnosis implies a thorough evaluation and identification
of cancer signs and symptomes. If ear discharge is followed by an intensive pain, bleeding from the ear, occur-
rence of peripheral facial nerve palsy, vertigo and hearing loss, the carcinoma is suspected, although similar
clinical symptoms may be recognized in chronic otitis media as well. In addition, the characteristic signs and
symptoms of carcinoma are also the following: changes in temporomandibular joint, parotid gland swelling,
painless solitary mastoid swelling, neurological disorders, sudden occurrence of polyps and granulation tissue
(recurrent polyps and granulation tissues after the removal), signs and symptoms of otogenic complications,
as well as generalized weakness, weight loss and other biological disturbances. The diagnostic approach may
include generally accepted recommendations and treatment protocols.

Keywords: carcinoma of the middle ear, clinical picture, diagnosis
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