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Perlak wrodzony ucha Srodkowego u dzieci
jako rzadka anomalia o podstepnym przebiegu
— etiopatogeneza, klasyfikacja i istota badan
przesiewowych u dzieci. Przeglad literatury

Congenital cholesteatoma of the middle ear in
children as a rare anomaly with an insidious
course — etiopathogenesis, classification and
the importance of screening tests in children.
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Streszczenie

Perlaki to wrodzone lub nabyte torbielowate, miejscowo ztoéliwe guzy nienowotworowe zlokalizowane najczeéciej w obrebie ucha
$rodkowego, wyrostka sutkowatego lub rzadziej w okolicy przewodu stuchowego zewnetrznego. U dzieci wystepuja z czestoscig 3 na
100 000, a u dorostych - 9,2 na 100 000 os6b. Przyjmuje sie, ze perlak wrodzony dotyczy 2-4% ogdlnej liczby perlakow i tworzy sie
przed urodzeniem za prawidlowo uksztaltowang btong bebenkowg. Mimo Zze pierwszy opisany przypadek perlaka datuje si¢ na rok
1683, etiopatogeneza wciaz jest nie do korica poznana. Dotychczas powstalo kilka teorii wyjasniajacych powstanie perlaka wrodzonego
- teoria migracji, inkluzji, tworzenia naskorka i skazenia ptynu owodniowego, ekspresja czynnikoéw zwiazanych z apoptoza lub
ekspresja czasteczek adhezyjnych naskérka. Obecnie do oceny zaawansowania choroby uzywa si¢ klasyfikacji Levensona, Potsica lub
Nelsona. Jedyng metoda leczenia perlaka jest leczenie chirurgiczne polegajace na calkowitym usunieciu guza za pomoca endoskopowej
lub mikroskopowej chirurgii ucha. Niezwykle istotne jest wczesne wykrycie zmiany, co umozliwia odpowiednio wczesne podjecie
mikroinwazyjnej operacji i pozwala w wigkszo$ci przypadkow zachowac prawidlowy stuch i unikna¢ niebezpiecznych powiktan
(tj. ciezkie uszkodzenie stuchu, zawroty glowy, niedowlad twarzy, zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, powstawanie ropni i przetok
etc.). Perlak wrodzony na wezesnym etapie rozwoju zwykle nie wykazuje zadnych objawéw, stad wazne wydawatoby sie przeprowadzanie
badan przesiewowych - otoskopii i badan obrazowych (CT/MRI). Wielu naukowcéw podkresla role lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) we wczesnym rozpoznaniu choroby za pomocg prostego badania otoskopowego u kazdego pacjenta. W pracy
przedstawiona zostanie etiopatogeneza, klasyfikacja i istota badan przesiewowych u dzieci dotknietych perlakiem wrodzonym ucha
$rodkowego.

Stowa kluczowe: perlak « perlak wrodzony « ucho $rodkowe « powiklania « uszkodzenie stuchu « diagnostyka

Abstract

Cholesteatoma are congenital or acquired cystic, locally malignant non-neoplastic tumors, most often located in the middle ear, mastoid
process or, less frequently, in the area of the external auditory canal. In children, the frequency is 3 in 100,000, and in adults it is 9.2
per 100,000. It is assumed that congenital cholesteatoma affects 2-4% of the total number of cholesteatoma and is formed before birth
behind a properly shaped eardrum. Although the first described case of cholesteatoma dates back to 1683, the etiopathogenesis is still
not fully understood. So far, several theories have been developed to explain the formation of congenital cholesteatoma — the theory
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of migration, inclusion, epidermal formation and contamination of the amniotic fluid, the expression of factors related to apoptosis
or the expression of epidermal adhesion molecules. Currently, the Levenson, Potsic or Nelson classification is used to assess the
advancement of the disease. The only method of treating cholesteatoma is surgical treatment consisting in the complete removal of
the tumor (endoscopic or microscopic ear surgery). Early detection of the lesion is extremely important, which enables early micro-
invasive surgery and allows, in most cases, to maintain proper hearing and avoid dangerous complications (severe hearing damage,
dizziness, facial paresis, meningitis, abscess and fistula formation, etc.). Congenital cholesteatoma at an early stage of development
usually represent no symptoms, therefore it would seem important to conduct screening tests — otoscopy and imaging tests (CT/
MRI). Many scientists emphasize the role of a primary care physician in the early diagnosis of the disease with a simple otoscopic
examination of each patient. The paper presents the etiopathogenesis, classification of congenital cholesteatoma of the middle ear

and importance of screening tests in children.

Key words: cholesteatoma « congenital cholesteatoma « middle ear « complications « hearing impairment, diagnostics

Wprowadzenie

Perlaki to dobrze odgraniczone guzy nienowotworo-
we o torbielowatej strukturze, zlokalizowane najcze$ciej
w obrebie ucha srodkowego, wyrostka sutkowatego lub
rzadziej w okolicy przewodu stuchowego zewnetrznego.
Wystepuja z czestoscia 3 na 100 000 dziecii9,2 na 100 000
dorostych, zwykle jednostronnie, nieznacznie cze$ciej
u mezczyzn. Perlaki powstaja w wyniku nieprawidtowe-
go rozrostu rogowaciejacego nabtonka plaskiego — guzy
tworzone sg przez nagromadzenie zluszczonej keratyny
i komorek nabtonka ptaskiego, a otoczone przez widkni-
sta macierz. Guzy te s3 miejscowo inwazyjne, zazwyczaj
z wspotwystepowaniem reakcji zapalnej, dlatego moga po-
wodowac osteolize i niszczenie okolicznych struktur ucha
srodkowego (w tym destrukcje kosteczek stuchowych,
blednika, nerwu twarzowego), prowadzac do uposledzenia
stuchu typu przewodzeniowego. Nieleczony perlak moze
prowadzi¢ do powiklan $§rédczaszkowych i pozaczasz-
kowych mogacych wywola¢ nawet zgon pacjenta [1-4].

Perlaki mozna podzieli¢ na wrodzone lub nabyte. Pierwsze
wystepuja u dzieci, natomiast te drugie moga by¢ obecne
zaréwno u dzieci, jak i dorostych. Wrodzona posta¢ guza
tworzy sie przed urodzeniem za prawidlowo uksztaltowana
blona bebenkows i dotyczy 2-4% ogodlnej liczby perlakéow.
Przebieg perlakéw wrodzonych jest zwykle bardziej agre-
sywny i gorzej rokujacy. W przeciwienstwie do perlaka
nabytego uwazano, Ze guzy te nie s3 poprzedzone stanami
zapalnymi ucha $rodkowego ani zwiazane z zabiegami
otologicznymi czy perforacjami [2,5,6]. Ostatnie donie-
sienia European Academy of Otology and Neurotology
(EAONO) i Japan Otological Society (JOS) dowodza
jednak, ze stan po przebyciu zapalenia ucha srodkowego
i obecno$¢ wysiekdéw nie wyklucza rozpoznania perlaka
wrodzonego. Ponadto naukowcy obu towarzystw nauko-
wych sg zgodni, Ze najczesciej perlak wrodzony pojawia si¢
w kwadrancie przednio-gérnym ucha §rodkowego, a duzo
rzadziej — w kwadrancie tylno-gérnym lub w innych lo-
kalizacjach [1].

Teorie na temat powstawania perlaka
wrodzonego

Mimo Ze pierwszy opisany przypadek perlaka datuje si¢
na 1683 rok [7], etiopatogeneza wcigz jest nie do konca
poznana. Istnieje kilka teorii wyjasniajacych powstanie
perlaka wrodzonego. Teoria migracji Aimi (1983) zaktada
przemieszczenie ektodermy kanatu zewnetrznego do ucha
$rodkowego poza piericien bebenkowy (spowodowane nie-
powodzeniem hamujacej funkeji pierécienia bebenkowego)

do cie$ni bebenkowej lub do kosci skalistej we weczesnym
stadium rozwoju plodowego [7]. Badanie Aimi wykazalo
znacznie zmniejszong odleglo$¢ pomiedzy pierscieniem
bebenkowym a wewnetrznym kanatem stuchowym,
a takze brak pierscienia bebenkowego u zbadanych skraw-
kéw mikoskopowych 2-tygodniowych ptodéw ludzkich
z perlakiem wrodzonym [7].

Tos (2000) jest autorem teorii inkluzji, ktéra opiera si¢ na
zalozeniu, ze perlak przednio-gdérny powstaje w okolicy re-
kojesci i szyjki mloteczka, a perlak tylno-gérny w poblizu
wyrostka dlugiego kowadetka [8]. Zjawisko inkluzji polega
na wlaczaniu zrogowaciatych komoérek nablonka ptaskiego
do jamy bebenkowej przez rozluznienie cofnietej blony be-
benkowej spowodowane powstaniem patologii. Migrujacy
nablonek plaski w okresie ptodowym lub w dziecinstwie,
w wyniku uszkodzenia zapalnego btony bebenkowej i na
skutek powstania infekcji, tworzy perlaka wrodzonego.
Ponadto teoria ta wyjasnia zmienng lokalizacje perlaka
wrodzonego [1,8].

Z kolei teoria tworzenia naskoérka autorstwa Teed (1936),
a pdzniej potwierdzona przez Michaels i wsp. (1986,1988)
zaklada, ze perlak wrodzony wywodzi si¢ z formacji
naskorkowej (ang. epidermoid formation, EF), co zwia-
zane jest z lokalizacja wyst¢powania perlaka wrodzonego
- zazwyczaj jest to przednio-gdrna czes¢ ucha srodkowego,
ten sam kwadrant, co miejsce spoczynkowych komorek na-
skorka. Przyjmuje sig, ze EF bierze udzial w rozwoju btony
bebenkowej i ucha srodkowego i zanika okolo 33 tygodnia
rozwoju plodowego. Za ta teorig przemawia réwniez ciagly
wzrost guza [9-11].

W konicu Northrop i wsp. (1986) uwazaja, ze rozwoj
perlaka wrodzonego moze by¢ powigzany ze skazeniem
plynu owodniowego (ang. amniotic fluid cellular content,
AFCC) zrogowacialymi komoérkami nablonka ptaskie-
go i wlosami lanugo. Badacze wykazali obecnos¢ AFCC
w kosciach skroniowych u zdecydowanej wiekszosci zba-
danych noworodkoéw (39 z 43 kosci), z kolei tworzenie
nablonkowej ziarniny - juz w 19 kosciach. Z tych wzgle-
déw badacze uwazaja, ze jest to prawdopodobna przyczyna
perlaka wrodzonego, jednak takze moze by¢ to powodem
zrostow i zapalenia ucha srodkowego [12].

Badanie Olszewskiej i wsp. wykazalo ekspresje czynni-
kéw zwiagzanych z apoptoza regulujacych cykl komérkowy
(p53 i p21) - znacznie wyzsza ekspresja p21 wystapita
u 0s6b z perlakiem wrodzonym niz u 0séb po jego resekcji
(co moze by¢ istotne w szacowaniu rozwoju perlaka wro-
dzonego). Z kolei ekspresja p53 byla zdecydowanie wyzsza
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w perlaku wrodzonym niz nabytym, co moze sugerowac, ze
ekspresja p53 odgrywa istotna role w patogenezie perlaka
wrodzonego [13].

Wyniki badania Lee i wsp. pokazaly zmniejszong eks-
presje czasteczek adhezyjnych naskoérka — E-kadheryny
i B-kateniny — u 0s6b z perlakiem, natomiast redukcja
ta jest wieksza w perlaku nabytym niz perlaku wrodzo-
nym [14]. Kojima i in. sprawdzali dlugo$¢ telomerow
i aktywnos¢ telomerazy u osob z perlakiem wrodzony
i nabytym w poréwnaniu do ucha bez anomalii tej samej
osoby. Badanie wykazalo, ze telomery w tkance perlaka
wrodzonego sg krétsze niz w prawidlowej skdrze przewodu
stuchowego zewnetrznego. Natomiast dlugo$¢ telomerow
w tkance perlaka nabytego byla poréwnywalna z norma.
Ponadto wszystkie probki tkanki perlaka wrodzonego byly
ujemne pod wzgledem aktywnosci telomerazy, ale nie za-
obserwowano korelacji pomigdzy dlugos$cia telomerow
a aktywnoscig telomerazy [15].

Klasyfikacja perlaka

Do metod klasyfikacji wrodzonego perlaka ucha s$rod-

kowego mozna zaliczy¢ system Nelsona i Potsica [16].

Wezeéniej powstala takze klasyfikacja Levensona (1989),

ktéra definiuje kryteria perlaka wrodzonego jako:

- istnienie bialej masy po przysrodkowej stronie prawi-
dlowej blony bebenkowej;

- prawidlowa cze$¢ wiotka i napieta blony bebenkowej;

— brak historii wycieku z ucha lub perforacji;

- brak historii myringotomii lub operacji ucha §érodkowego;

- wykluczenie perlakéw $rédbebenkowych lub olbrzymich
[17].

Klasyfikacja Nelsona

Podstawg tej trzystopniowej klasyfikacji jest brak nacieku
perlaka na kosteczki stuchowe lub jego inwazja na kostecz-
ki stuchowe i wyrostek sutkowaty. W stopniu I uszkodzenie
jest ograniczone do ucha srodkowego; w stopniu II naciek
obejmuje kosteczki stuchowe, co jest przyczyng przewo-
dzeniowego ubytku stuchu réznego stopnia; w stopniu III
naciek obejmuje wyrostek sutkowaty, mozliwe jest tez
zajecie przez perlaka rozszczepu ucha $rodkowego i de-
strukcja kosteczek stuchowych wraz z wysokim stopniem
przewodzeniowego ubytku stuchu [18,19].

Klasyfikacja Potsica

W stopniu I perlak zajmuje jeden kwadrant bez nacieku
na kosteczki stuchowe i wyrostek sutkowaty; w stopniu II
perlak zajmuje kilka kwadrantdw, ale nie wystepuje naciek
na kosteczki stuchowe i wyrostek sutkowaty; w stopniu III
perlak zajmuje juz kosteczki stuchowe, ale nie rozszerza si¢
wyrostek sutkowaty; w stopniu IV perlak obejmuje wyro-
stek sutkowaty [20].

Zmodyfikowana klasyfikacja EAONO i JOS

Wedlug tej klasyfikacji wrodzonego perlaka ucha $rod-
kowego dzieli sie¢ na 4 stopnie. Perlak pierwszego stopnia
zlokalizowany jest w jamie bebenkowej (stopien Ia — ogra-
niczony do przedniej czesci jamy bebenkowej; stopien
Ib - ograniczony do tylnej czesci jamy bebenkowej;

stopien Ic — perlak wystepuje w obu czesciach jamy be-
benkowej); perlak II stopnia zlokalizowany jest w co
najmniej dwéch miejscach; w perlaku III stopnia wy-
stepuja powiktania srédskroniowe i stany patologiczne,
w tym: porazenie nerwu twarzowego, przetoka bledniko-
wa, zapalenie btednika, ropien lub przetoka zausznikowa,
ropien jarzmowy, ropien szyi, zniszczenie $ciany kanatu.
Natomiast w perlaku IV stopnia wystepuja powikla-
nia wewnatrzczaszkowe, w tym: ropne zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych, ropien nadtwardéwkowy, ropien
podtwardéwkowy, ropien moézgu, zakrzepica zatok i prze-
puklina mézgu do wyrostka sutkowatego [1,21].

Diagnostyka

Istotng role odgrywa wczesna diagnostyka perlaka, po-
niewaz wczesne wykrycie perlaka umozliwia wykonanie
maloinwazyjnego zabiegu, co wplywa na zmniejszenie czg¢-
stoéci powiklan i nawrotéw [22,23]. Z kolei odpowiednio
wczesne usuniecie zmian pozwala w wiekszoéci przypad-
kéw na zachowanie prawidlowego stuchu i unikniecie
niebezpiecznych powiktan. Diagnoza opiera si¢ na badaniu
klinicznym - badanie fizykalne powinno obejmowac oto-
skopie, a w przypadku kiedy wynik badania pozostawia
watpliwo$ci, nalezy zleci¢ wykonanie tomografii kompu-
terowej lub rezonansu magnetycznego. Zdaniem Timmer
i wsp. zdiagnozowanie perlaka za pomoca samej otosko-
pii moze by¢ trudne, za to wykonanie MRI zaleznego od
dyfuzji (ang. diffusion-weighted imaging, DWTI) jest nieza-
wodng technikg wykrywania i monitorowania perlaka [24].
Algin i wsp. (a takze Lingam i wsp.) uwazaja, Ze badanie
MRI-DWI pozwala na bardziej szczegdétowe rozpozna-
nie perlaka, dlatego moze by¢ uzyteczne w diagnostyce,
lokalizowaniu zmiany, planowaniu operacji i kontroli po-
operacyjnej perlaka wrodzonego [25,26].

Mozliwosci w zakresie leczenia

Jedyna metoda leczenia perlaka jest usuniecie chirur-
giczne zmiany. Wykorzysta¢ mozna endoskopowa (ang.
endoscopic ear surgery, EES) lub mikroskopows chirurgie
ucha (ang. microscopic ear surgery, MES). W niektorych
przypadkach konieczna moze by¢ reoperacja (z powodu
pozostania perlaka resztkowego lub nawrotu), jednak
rozwdj technik operacyjnych i metod obrazowania pozwala
z jednej strony na unikanie niepotrzebnych interwencji
chirurgicznych, a z drugiej — obserwacje pooperacyj-
na (wraz z otoskopig) [3,27-30]. Zdaniem Nobel i wsp.
(a takze Sharma i wsp.) wykorzystanie lasera fosforanowo-
-potasowo-tytanylowego — KTP (ang. potassium titanyl
phosphate laser) z wizualizacja endoskopowa minimalizuje
ryzyko pozostawienia perlaka resztkowego przy minimal-
nie inwazyjnym zabiegu. Ponadto zdaniem naukowcow
zabieg z wykorzystaniem lasera KTP moze pozwoli¢ na
poprawe wynikéw stuchowych dzieki zminimalizowaniu
ryzyka urazu §limaka, zmniejszeniu odbiorczego ubytku
stuchu, a takze zmniejszeniu potrzeby przerywania niena-
ruszonego lancucha kosteczek stuchowych. Metoda ta jest
niezwykle precyzyjna i moze by¢ skuteczniejsza od stan-
dardowych zabiegéw operacyjnych [31,32]. Aby leczenie
bylo skuteczne, niezbedne jest calkowite usunigcie perlaka
oraz zastosowanie rehabilitacji stuchu [33].
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Rola badan przesiewowych

W celu ulatwienia wykrycia i podjecia odpowiednio wcze-
$nie interwencji programy wczesnych badan przesiewowych
mogg zaleca¢ badania przesiewowe stuchu i tomografie
komputerowa. Wielu naukowcéw podkresla takze istotnoéé
rutynowego badania otoskopowego u lekarza POZ [34].

Hao i wsp. w przeprowadzonym badaniu podkredla-
ja istotna role badan przesiewowych. W badaniu wzieto
udzial 96 dzieci z perlakiem wrodzonym, jednak 87 z nich
skonczylo badanie kontrolne. Czas trwania choroby u pa-
cjentow wynosil od 0,3-72 miesiecy ($rednio 8,61 11,13
miesigcy). Najczedciej pacjenci skarzyli si¢ na uposledze-
nie stuchu (64 osoby), przypadkowe wykrycie (u 18 oséb),
porazenie nerwu twarzowego (u 3 pacjentéow). W stadium
wezesnym (I 1 IT stopien w skali Levensona) blisko 78%
uczestnikéw badania nie wykazywalo Zadnych objawdw,
a perlak wrodzony zostal u nich wykryty przypadkowo
podczas rutynowych badan fizykalnych lub przesiewo-
wych badaniach stuchu. Ponadto rozpoznanie perlaka
wrodzonego postawiono na podstawie wyniku CT u 62
0s6b, endoskopii u 23 dzieci i myringotomii (z powodu
wysiekowego zapalenia ucha $rodkowego) u pozostatych
2 0s6b. Wraz ze wzrostem stopnia nasilenia choroby (i jed-
noczeénie dlugosci trwania choroby) prog przewodnictwa
powietrznego byt wyzszy. W stadium zaawansowanym (III
iIV stopien) az 94% pacjentéw wykazywalo ubytek stuchu.
Zauwazono réwniez, ze za pomoca otoskopii u prawie
53% dzieci we wczesnym stadium wykryto perlaka wro-
dzonego, natomiast u dzieci z zaawansowanym perlakiem
wrodzonym skuteczniejsza okazala si¢ CT, ktéra pozwoli-
fa na postawienie rozpoznania u 92%.

Naukowcy podkreslaja, ze wczesne wykrycie choroby
umozliwia podjecie szybkiej interwencji, dzieki czemu
uszkodzenia sg minimalne, a ryzyko nawrotu — mniejsze.
Wigkszo$¢ 0s6b we wezesnym stadium perlaka wrodzo-
nego nie prezentuje zadnych objawdw, stad rozsadne
wydawaloby sie¢ przeprowadzanie badan przesiewowych
z uzyciem otoskopii i CT [22]. Do podobnych wnioskow
doszli Jadczyszyn i wsp. — perlak wrodzony ucha srod-
kowego wykrywany jest najczesciej przypadkowo, stad
wysoka rola mikrootoskopii i badania CT, ktére pozwala-
ja na wykrycie anomalii i stopnia zaawansowania zmiany.
Zdaniem grupy naukowcow lekarze pierwszego kontaktu
powinni przeprowadzaé rutynowo badanie otoskopowe
u kazdego pacjenta w celu wykrycia ewentualnych niepra-
widlowosci [35]. Role lekarza POZ w wykrywaniu anomalii
podkreslaja tez Walker i wsp. (takze Callesen i wsp. 2021;

Pismiennictwo

Reuven i wsp. 2022). Uwazaja oni, ze za pomocg badania
otoskopowego mozna wykluczy¢ podejrzane zmiany, stad
niezwykle wazne jest rutynowe przeprowadzanie otoskopii
w przychodni - zwlaszcza u dzieci, w przypadku ktérych
wczesne wykrycie perlaka wrodzonego pozwala na szybkie
zastosowanie leczenia chirurgicznego z minimalnym ry-
zykiem powiklan u pacjenta. Szybkie dzialanie pozwala
na unikniecie powaznych powiktan w postaci: cigzkiego
ubytku stuchu, zawrotéw gltowy, niedowtadu twarzy i roz-
przestrzeniania si¢ choroby [23,36,37].

Hafsa i wsp., ktorzy postawili diagnoze perlaka wrodzonego
u dzieci w wieku 1 miesiaca (najmlodsze zgloszone przy-
padki), zaznaczaja, ze wyglad blony bebenkowej (bialawa
masa, zazwyczaj w kwadrancie przednio-gérnym, lub tzw.
bialawa btona bebenkowa) w badaniu otoskopowym moze
sugerowac lekarzowi anomalie, ale nie zawsze prawidlo-
wy wyglad blony bebenkowej moze wykluczaé perlaka,
stad istotna rola CT o wysokiej rozdzielczosci. Zwykle
w badaniu obrazowym stwierdza si¢ mase tkanki i osteolize
jam bebenkowo-sutkowych i tanicucha kosteczek stucho-
wych. Hafs i wsp., podobnie jak wcze$niej wymienieni
naukowcy, uwazaja, ze otoskopia powinna by¢ rutynowo
wykonywana, szczegélnie u dzieci, a wezesna diagnostyka
i usuniecie zmiany pozwala na uniknigcie powiklan i mi-
nimalnie inwazyjna operacj¢. Ponadto ryzyko nawrotu
wzrasta wraz ze stopniem zaj¢cia kosci [38]. Liang i wsp.
uwazaja, ze obok dokladnej otoskopii istotne jest wyko-
nywanie CT/MRI koéci skroniowej w celu unikniecia
przeoczenia rozpoznania perlaka wrodzonego [39].

Whioski

Perlak wrodzony jest rzadka anomalia, jednak jej pod-
stepny przebieg — brak objawéw we wczesnym stadium
i grozne powiklania - powinny skltania¢ do przepro-
wadzania regularnych badain w kierunku wykrycia
nieprawidlowosci narzadu stuchu i rownowagi. Badanie
otoskopowe powinno by¢ wykonywane u kazdego pa-
cjenta przy badaniu fizykalnym u lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, poniewaz jest badaniem prostym, nie-
inwazyjnym i umozliwia wykrycie podejrzanych zmian
(w tym perlaka wrodzonego), co pozwala na poszerze-
nie diagnostyki i szybkie podjecie leczenia. Istnieje duza
szansa, ze wyczulenie lekarzy POZ na prawdopodobien-
stwo wystapienia perlaka, jak i wdrozenie programu badan
przesiewowych w kierunku perlaka wrodzonego u dzieci
(takze wykonywanie badan obrazowych) mogtoby zmniej-
szy¢ czestotliwo$é wystepowania ciezkiej, rozszerzonej
postaci choroby, jaka jest perlak wrodzony.
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