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1 Bevezetés

1.1 A kozépfiil funkcidja és anatomiaja

A kozépfiil egy ingeratvivé berendezés (,,impedanciatranszformator™), f6 funkcioja az
akusztikus impedancia illesztés, azaz a levegd longitudinalis hanghullamainak atvezetése a
perilympha folyadékterére, aminek kovetkeztében a folyadékban terjedd hullam hatdsara a

Corti-szervben kezdetét veszi az a folyamat, amelyet hallasnak neveziink.
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1. dbra (forras: https://vassl.hu/?f0=A_ful reszei)

A hanghullam terjedése szempontjab6l meghtzhatjuk a kozépfiill medilis és lateralis
hatarat akképpen, hogy a lateralis hatarnak a dobhartyat, mig a medialis hatarnak az ovalis
ablakot definidljuk. A dobhartya képezi a hatart a kiils6 ¢és a kozépfiil kozott, az ovalis ablak
pedig a kozép- €s a belso fiil kozott biztosit dsszekdttetést. Kozottiikk a harom halldcsont, a
kalapécs, az iill6 és a kengyel kozvetitenek (/. dbra). A kalapacs markolata nekifekszik a
dobhartyanak, mig az ll6 talpa fedi az ovalis ablakot. A kalapacsot és a kengyelt az illd

kapcsolja egymashoz. Igy jon létre az inger tovabbitasa a kiilvilag iranyabol a belsé fiil felé.

A belsé fiilet a csontos €s a hartyas labirintus, valamint a VIII. agyideg végkésziilékei és
ganglionjai alkotjdk. A csontos labirintus az os temporale pars petrosa-jaban talalhaté

kompakt csontdllomannyal koriilvett bonyolult {iregrendszer. A hartyas labyrinthus
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tomlérendszere a csontos iregrendszer belsejében helyezkedik el lehorgonyozva. Ennek
falaban talalhatéak a belsé fiill idegvégkésziilékei.Fontos kitérni a tobbi anatomiai
sajatossagokra, amelyek esszencialis informaciokkal szolgdlhatnak a kozépfiilsebészet

munkateriiletének magunk elé képzelése szempontjabol.

A dobilireg legfelsé pontja a tegmen tympani, amely a koézépsé scalan okoz
domborulatot. Az als6 fal a vena jugularissal érintkezik. Az eliils6 fal alsé része zart, amelyet
a canalis caroticus csontos fala alkot, felsd része pedig Osszesziikiil, itt taldlhatd a canalis
musculotubarius, ezen keresztiil halad a kozépfiil irdnyaba az Eustach-kiirt, valamint a
musculus tensor tympani ina. A kozépfiil hatso fala csak részben zart, felsd részén talalhat6 az
aditus ad antrum, amely az antrum mastoideummal - az endoszkopos fiilsebészeti technika
hatso-felsd hataraval — biztosit Osszekottetést. A fal oldalsd részén nyilik a canaliculus
chordae tympani, amelyen keresztiil a nyelv eliilsé kétharmadéanak izérzéséért felelds arcideg-

ag, a chorda tympani 1ép be a dobiiregbe.

A dobiireg alegységei az epitympanum, a
mesotympanum  és a  hypotympanum. A
mesotympanum a dobhartya fiiggdleges
kiterjedésének megfeleld rész, ettdl felfelé talalhatod
az epitympanum, mig alatta a hypotympanum (2.

abra).

Minthogy ezen értekezés nem torekszik a

kozépfill anatomidjanak teljeskorti ismertetésére,

ennek okdn a minimum anatomiai tudas mellett a
2. abra (forras: . ; ) . o
https://vassLhu/?f0=A_ful reszei) kovetkezd fejezetekben kerlil sor néhany olyan

anatomiai vagy ¢élettani sajatossag megemlitésére,

amely az endoszkdpos fiilsebészet révén valt alapvetove.

1.2 Tympanoplastica

A tympanoplastica az idiilt, kronikus kozépfiilgyulladas és
maradvanyallapotainak modern  fiilmiitéti  megoldasa, mely soran  zart, Iégtarto
dobiireget hozunk 1étre. A légtartd dobiireg kialakitdsa megteremti a lehetdségét annak, hogy

a vezetéses tipusu halldscsokkenést javitsuk.



A tympanoplastica két szakaszbol all: egy szandcios szakaszbol és egy rekonstrukcios

szakaszbol.

A tympanoplastica szanacids szakasza alatt, a dobiiregben 1évé koros elvaltozasok
(példaul: cholesteatoma, kérosodott hallocsont, sarjszovet, dobiiregi polipok, dobiiregi hegek)
eltavolitasat értjiikk. A tympanoplastica rekonstrukcios szakasza alatt a karosodott, sériilt vagy

nem kielégité moédon miik6dd dobhartya és hallécsontlancolat helyreallitasat értjiik.

H. Wullstein 1956-ban létrehozta a tympanoplastica 5 elembdl all6 beosztasat az

alabbiak szerint;:

e [-es tipus: csak dobhartya perforacié a probléma, ennek zarasa a cél, gyakorlatilag ez
myringoplasticanak felel meg.

e Il-es tipus: a klasszikus leirds szerint a kalapacs markolata hianyzik, a liberalisabb
megkozelités szerint a kalapacsmarkolat vagy az iill6 hossza szar hianyzik. Ilyen
esetben teljes mélységli dobiireg megtartasa mellett hallécsontlancolati rekonstrukcio
torténik.

e [ll-as tipus: mind a kalapacs, mind az ll6 hidnyzik, és lapos dobiireg kertil
kialakitasra a novomembran kengyel fejére valo ravezetésével.

e [IV-es tipus: a kengyel szérai is hianyoznak, de a talp mobilis. Ekkor a kerekablak
kertiil ledrnyékolasra, és nem torténik dobhartya- és lancolati rekonstrukcio.

e V-0s tipus: a kengyel nem mobilis (otosclerosis, tympanosclerosis). Wullstein ekkor a
lateralis ivjaraton csinalt egy 1) ablakot, €s ott alakitott ki hangatviteli lehetdséget, de

nem tortént dobhartya- €s lancolati rekonstrukcio.

A myringoplastica elnevezést Berthold E. és mtsai. vezették be 1878-ban. A. Mudry
professzor javasolta az I-es tipusi tympanoplastica és myringoplastica fogalmanak a
tisztazasat 2008-ban. Tekintettel arra, hogy a dolgozat a késébbiekben az I-es tipusu
tympanoplasticaval foglalkozik, itt fontosnak tartom tisztdzni a kiilonbséget a két

beavatkozas kozott.

A kiilonbség az, hogy mig a myringoplastica sordan kizardlag magén a dobhartyan,
vagy a dobhartyaval zajlik a manipulacid, addig az I-es tipusu tympanoplasticanal a rostos
dobgyliriit is érinti a miitét, vagyis egy tympanomeatalis lebeny kialakitasaval is jar. Fontos,

hogy a hallocsontlancolatot nem érinti a miitét.



1.3 Idiilt gennyes kozépfiilgyulladas

A kronikus kozépfiilgyulladas 6 ismérvei az idészakos fiilfolyas, dobhartya perforacio
¢s a vezetéses tipusi hallascsokkenés. Ezen tiinetek honapokig, ritkan éveken keresztiil

fennallnak.

Két formaja az un. mesotympandlis €s a cholesteatomas forma. Elobbinél a dobgytirti
ép, kerek, centralis valodi perforacid all fenn, az utdbbindl klasszikusan a dobhartya szélén
helyezkedik el egy dobiireg fel¢ novekedd hamzsak szajadéka, a dobgytriit és a csontokat
pusztitod sz€li ,,perforacid”. Jellemzden a dobhdartya felsd, ritkabban hatso also teriiletérdl indul
ki a kozépfiil iiregrendszere felé novekvd hamzsak. Ugyanakkor érdemes megemliteni, hogy a
cholesteatomék legujabb definicidjaval, klasszifikacigjaval és stddium beosztasaval
foglalkoz6 kozlemények a cholesteatomat egy térfoglaldsnak irjak le. A dobiireg és/ vagy a
mastoidedlis sejtrendszer teriiletén 1€v6 elszarusodd laphambol (matrix), a subepithelidlisan
elhelyezkedd kotdszovetbdl (perimatrix), valamint a termel6dd keratinmasszabol épiil fel. Ezt
kisérheti (de nem obligat) a kornyezd szovetek gyulladdsa. A legljabb beosztas szerint a
cholesteatoma lehet kongenitalis, szerzett, valamint nem besorolhatd. Kongenitalis
cholesteatomarol beszéliink, amennyiben az elszarusodd laphamot intakt dobhartya mogott
talaljuk, gyulladésos jelek nélkiil, illetve, ha a beteg anamnézisében nem szerepel semmilyen
fiilészeti beavatkozas vagy dobhartya-perforacido. Egy viszonylag Gjabb elmélet mely a

cholesteatoma kialakuldsanak egy teljesen mas szemléletét mutatja be az ugynevezett

nyalkahdrtya trakcios elmélet.

Terapidja minden esetben tympanoplastica, mely soran sziikség szerint a gennyes
folyamat szanalodik, a dobhartya perforacio zarodik, illetve a hallécsont lancolat

helyreallitasra kertil.

Vilagszerte a kronikus gennyes kozépfiilgyulladds incidencidja 4,76 %o, vagy
koriilbeliil 31 milli6 eset. A kozépfiilgyulladassal kapcsolatos hallaskdrosodés prevalenciaja
30,82 / 10 000 eset. Evente 21 000 ember vesziti életét gennyes kozépfiilgyulladas

sz6védményei miatt’.

Kaftan és mtsai.' egy altaluk végzett tanulmanyban, amelyben a krénikus dobhartya-
perforacio prevalencigjat vizsgaltak a feln6tt lakossag korében, azt taldltak, hogy 1000
betegbdl kilenc szenved a betegségben. Kilenc betegbdl nyolc elutasitotta a miitétet kiilonféle

okok miatt.



A kronikus gennyes mesotympanalis kozépfiilgyulladasban szenvedd és érdekes
moddon miitétet nem o6hajtod betegek ardnyanak megnovekedett szdma arra utal, hogy jelentds
szitkség van Uj terapids eljarasokra'. A mikroszkopos tympanoplastica — mely a 20. szazad
kozepére visszanyulo eljaras — volt a hagyomanyos modja a perforalt dobhartya folytonossag
helyredllitdsanak. Ennek a megkdzelitésnek szamos hatranya van, beleértve a rossz
kozmetikai eredményeket, amelyeket a retroaurikularis bérmetszés, és a kiils6hallojarat

plasztika elvégzésének sziikségessége okoz, elsdsorban az eliilsé perforaciok esetén.

Uj eljarasként jelent meg az endoszkopos fiilsebészet, melyet elészor az 1980-as évek
mésodik felében alkalmaztak®. Ez az eljards az otoldgiai sebészet egyre ndvekvd, minimal

invaziv agat képviseli.
1.4 Minimal invaziv endoszkoépos fiilsebészet

A kozépful struktarainak endoszkopos anatomidjat els6ként Mer és munkatdrsai
ismertették az 1960-as években®. Az orrmellékiiregek funkcionalis sebészetében, valamint az
eliils6 koponyabazis miitéteknél az endoszkdp nyujtotta elénydk mar évtizedek oOta
kozismertek. A fiilészetben viszont a nem kelld atmérdvel és hosszall rendelkezd optikak, a
korabbi endoszkopos kamerdk gyengébb felbontasa és a technika nehézségei vezettek oda,
hogy az endoszkdpos technika ezen a teriileten valo bevezetése mindezidaig varatott magara.
A fiilsebészeti beavatkozasokat napjainkban szinte kizarolagosan mikroszkop alkalmazasaval
végezziik. Az otoendoszkopia térnyerését a témakdrben az elmult 5-10 évben megjelend
publikaciok egyre nagyobb szima is bizonyitja>”’. A technika alkalmazasaval a kozépfiil

nehezen attekinthetd, zegzugos térségének anatdmiaja egyre alaposabban megismerhetévé

crer

Bar az endoszkop évtizedek oOta az orrmellékiireg-sebészet eszkoztarat képezi, a
kozépfiilsebészetben csak idonként hasznaltdk a mikroszkdpos fiilmitétek kiegészitésekeént,
leggyakrabban a miitét befejezéseként cholesteatoma reziduum kizarasara. A jelenlegi
endoszkopos miitéttechnika azonban jelentdsen tilmutat kezdeti alkalmazasan, mivel a
beavatkozas sordn az endoszkop nem csak betekintésre szolgal, hanem a feltaras, a disszekcid
¢s a rekonstrukcio kivitelezésére is. Az endoszkop lehetdséget teremt a retroaurikuléris
metszés €s a hallojaratplasztika elkertiiléséhez, melyek a mikroszkopos feltarasnal gyakran
elkeriilhetetlen Iépések. Az endoszkop szabad mozgathatdsagaval, kiilonbozo 1atdészogh
lencsék alkalmazasaval athidalhatjuk a vizualizaciot gatlé akadalyokat, ezaltal minimalisra
csokkenthetd a csontmunka. Kelld tapasztalat birtokaban az endoszkdppal végzett miitét soran
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szamos esetben elkeriilheté a mikroszkop haszndlata, azonban vannak olyan szitudcidk (pl.
kifejezetten sziik kiilsé hallojarat, kiterjedt cholesteatoma) amikor elegendé tapasztalat mellett
is a mikroszkopos technikat helyezziik el6térbe. Endoszkép kontrollja alatt a kiilsd
hallgjaraton keresztiil végzett fiilsebészeti technika a nemzetkozileg is elfogadott ,, Transcanal

Endoscopic Ear Surgery (TEES)” nevet viseli.

1.4.1 Endoszkop kontra mikroszkop

Az endoszkop ¢és a mikroszkdp eltérd technoldgiai hattéren alapuld eszkozok, melyek

a rajuk jellemz6é elényeik és hatranyaik mellett a legjelentdsebben az altaluk nyujtott
vizualizacidoban térnek el egymastol. A mikroszkdp lencséje hozzavetdlegesen 250 mm-re
helyezkedik el a miitéti teriilettdl, igy a kettd kozott talalhato a kiilsé hallojarat legsziikebb
pontja, korlatozva a kivant ralatast (3. dbra). Ezzel ellentétben az endoszkdp altalaban 10
mm-re helyezkedik el a

miutéti  terilettél, a kilsé

—:U:— hallojarat legsziikebb

pontjatél  medidlisan, igy

alkalmazasaval szélesebb

Kilsé halldjarat latoszoget nyerhetiink. Az
legsziikebb ™"

szakasza endoszkép  lencséjének a

mutéti terilethez vald

kozelsége igy a
mikroszkdphoz képest
« i nmm— célzottabb  nagyitdst  és

Limitalt mik ko 5 : 5 . , . . ;
imita’t mikroszxopos Endoszkoppal elérhetd részletdisabb képet biztosit.

hallojarati hozzaférés széles |1atosz6g

A kilonb6zé  latoszogl
3. abra (forras: saiat szerk.) endoszképok hasznalata a

komolyabb csontmunka elkeriilése mellett lehetdséget biztosit a kozépfil rejtett sinusaiba
(,,behind the corner”) vald betekintésre, ideértve akar a cholesteatoma reziduum gyakori
helyének szamitd sinus tympanicust is. Eldnyei mellett azonban meg kell emliteniink az
endoszkop haszndlatanak hatranyait is. Egyértelmii nehézség az egy kézzel torténd disszekceio,
melynek elsajatitdsa a tanuldsi gorbe leghosszabb szakaszat képezi. Tovabbi hatranyként
emlitendd a térlatas elvesztése, mely az endoszkdp gyakori ki-be mozgatdsaval egy bizonyos

mértékig ellensulyozhat6d az ugynevezett al-3D érzet keltésével.
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1.4.2 Dobiireg kontra mastoid iiregrendszer
A szakmai

kozfelfogas szerint a dobiireg

0 az endoszkop célteriilete, mig
) L:J

(\\(‘\" \_A .
D> ) a mastoid Uregrendszere a
<P | ¢
. \\ mikroszkopé. Tobb
-
6 \

gyakorlati oka is van annak,

hogy az endoszkop eldnyei

nem tudnak érvényesiilni a

Széles
retroauriculdris mastoid tiregrendszer
feltaras L .
, teriiletén végzett
<> . .
Limitalt mikroszkopos manipuldciok soran. A
halléjérati hozzaférés mastoid iireg a dobiireggel

4. Gbra (sajat szerk.) szemben nem kozelithetd

meg a kiilsé hallojarat feldl,
ezért a mastoid sejtrendszerre terjedd folyamatok mindmaig a kiterjedtebb csontmunkat
igényld mastoidectomidval érhetéek el (4. dbra). Az endoszképos kozépfiilsebészetben a
disszekci6 altalanosan elfogadott postero-superior hatara az antrum. Specialis hajlitott
eszkozokkel, valamint kiilonbozd 1atdszoglh endoszkopok hasznalatdval azonban akar az
antrumba terjedd kisebb kiterjedésii cholesteatomas esetek is megoldhatoak. Ettdl a képlettdl

posterior iranyba terjedd folyamatok esetén a mikroszkdppal torténd mastoidectomidt igényld

feltaras célravezetobb.

1.4.3 Az endoszkopos fiilsebészet indikacioi

Az endoszkdp legfébb eldnye, hogy lehetdséget nyljt szamos olyan kiilsé halldjaraton
keresztiil elvégezhetd beavatkozasra, melyet egyébként csak mikroszkoppal, endauralis,
retroauricularis vagy akar mastoidectomias feltarasbol tudnank elvégezni. Ilyen példaul a
myringoplastica,  tympanoplastica, kozépfiilre  terjedd  cholesteatoma  sebészete,
hallocsontlancolati  rekonstrukcid és a stapes sebészet. Az endoszkdp segitségével
eltavolithatoak tovabba kiilsé halldjarati csontkindvések, de akar kisebb kiterjedésti glomus
tympanicum tumorok is. Az endoszkop eldnye stapes sebészeti beavatkozasok soran abban
mutatkozik meg, hogy a mikroszkopos feltarassal szemben az ovélis ablak fiilkére torténd
jobb ralatas csokkenti a scutumbol elvésett csontmennyiséget. Tovabbi eldnyei kozott

emlitendd a stapes korny¢€ki sz¢élesebb 1atoszog és az altala elérhetd ¢lesebb kép.
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1.4.4 A kozépfiil funkcidojanak és anatomiajanak endoszkopos szemlélete

Az endoszkopos megkozelités elterjedésével a szakma ujratanulja a kozépfiil

anatomidjat, uj fogalmak keriilnek megallapitésra.

A mesotympanum ¢€s az epitympanum kozott hatart képzo tgynevezett epitympanalis
diafragma hartyainak, valamint a retrotympanum rejtett sinusainak azonositasa e technika
vizualizacidja nélkiil korabban elképzelhetetlen lett volna (5. dbra). Az endoszkop
alkalmazasa hozzajarult ahhoz a felfedezéshez, hogy nem elegendd a jol mikodo fiilkiirt a
dobiiregi ¢és a kiilsé nyomads kiegyenlitddéséhez, ugyanis ehhez hozzajarul a kozépfiil
nyalkahartyajanak gazcseréje gy, mint a mastoid iiregrendszer puffereld hatasa és az
alternativ ventillacios utvonalak. Ezen tényezOk alulmiikédése miatt, jol miikodd fiilkiirt

mellett is felléphet, epitympanalis behuzodas, akar hamzsak képzddés.

5. abra (forras: Dr. Bolcsfoldi B.)

Epitympanalis diafragma — Jobb fiil, anterolateralis nézet
imlf: lateral incudomalleolar fold; tf: tensor fold; amf: anterior malleolar ligamental fold; mlf: lateral malleolar
ligamental fold; plm: posterior malleolar lig. fold; pil: posterior incudal ligament; is: isthmus; i: incus; m: malleus;
s: stapes; pp: processus pyramidalis; nf: nervus facialis; pes: posterior epitympanon; aes: anterior epitympanon;
teg: tegmen
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1.4.5 Szelektiv epitympanalis diszventilacios szindroma

Szelektiv epitympanalis diszventilacios szindromarol beszéliink, ha a dobhartya pars

6. abra (forras: Dr. Bolcsfoldi B.)

7. abra (forras: Dr. Bolcsfoldi B.)

flaccida részére lokalizalt hamzsadk mellett
a fiilkirt funkcids teszt nem tér el, az
epitympanalis diafragma komplett, tovabba
az isthmus - amelyen keresztiil torténik az
epitympanum ventilacidja - elzarodott.
Ilyenkor a mesotympanum teriiletén koros
nem észlelhetd (6. dabra). Amennyiben
teljes az  epitympandlis  diafragma,
karosodik a mastoid szellézése is, igy
kiesik a csecsnyulvany {liregrendszerének
puffereld hatasa, tovabba a gazcserébol

kirekesztddik a mastoid nyalkahartyaja.

Szelektiv  epitympanalis  diszventilacios
szindroma esetén kiilonds koriltekintéssel
ventilacios

kell lenni a  dobiireg

utvonalainak  helyrehozataldra, amelyek
elzarodasanak talajan alakul ki a betegség
(7. dbra). Az 1j ventilacidés tutvonalak
retrakcios

biztositdsa  megelézheti a

hamzsak  kialakuldsat, amely  mitéti
megoldésara kivaldan alkalmas, biztonsagos
¢s nem utols6 sorban minimal invaziv

eszkoz az otoendoszkop.

Az epitympanon és a Prussak-tér szell6zése — Jobb fiil, lateralis nézet

imlf: lateral incudomalleolar fold; tf: tensor fold; mlf: lateral malleolar ligamental fold; plm: posterior malleolar
lig.fold; is: isthmus; in: incus; ma: malleus; s: stapes; pc: processus cochleariformis; nf: nervus facialis; pes:
posterior epitympanon; aes: anterior epitympanon; prs: Prussak — tér; ta, et: fiilkiirt; pp: processus

pyramidalis; teg: tegmen
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1.5 A kronikus kozépfiilgyulladas és a tympanoplastica életmindségi
vonatkozasai

Az ¢életmindség (Quality of Life — QoL) fogalma eldszor az 1970-es években jelent
meg, mint az egészségligyben elemezni kivant Uj fontos végpont. Az Egészségiigyi
Viladgszervezet (WHO) az ¢letmindséget Ugy definidlja, mint az egyénnek az életében
elfoglalt helyzetét annak a kultiranak és értékrendszernek a kontextusdban, amelyben ¢l, a

c€ljaihoz, elvarasaihoz, normaihoz €és aggalyaihoz viszonyitva.

A kordbban emlitett kronikus gennyes kozépfiilgyulladds formai az érintett betegeknek
szamos ¢letmindségi hatranyokat okoznak, mint példaul a blizos fiilfolyas, hallascsokkenés és
ritkdbban szédiilés. Tovabba érintett betegnek nem érheti tartdosan viz a fiiliikket. Maga a
beavatkozéas (tympanoplastica) is potencialisan kozmetikai hatranyokkal, nem megfeleléen

javulo hallassal és bizonyos sebészeti szovddményekkel is jarhat.

Az ¢letmindség mérését a szakirodalomban altaldban mar meglévd kérddivek
segitségével végzik, amelyeket a vizsgalt betegség és populdcio fiiggvényében kiilonbozo

betegcsoportokhoz és nyelvekhez igazitottak®”,

A meglévo fiilészeti betegségben szenvedd betegpopulaciot vizsgald QoL kérddivek
tobbsége az eredményekre Osszpontosit, fiiggetleniil az alkalmazott miitéti technikatol. Ezen
kiviil ezek a vizsgéalatok tobbnyire egészséges betegcsoportot hasonlitanak 6ssze a kronikus

kozépfiilgyulladasban szenvedd betegek csoportjaval'' !>,

A posztoperativ ¢életmindség szempontokra fokuszalod kérdsivek' ", melyek két
sebészeti technika eredményeit hasonlitjak Ossze jol alkalmazhatok, kiilonosen, ha egy 1j,

minimal invaziv technikat hasonlitanak 6ssze egy hagyomanyos, roncsolobb technikaval.

Fontos megemliteniink, hogy mint a sebészet barmely teriiletén a fiilsebészetben is a
minimal invaziv beavatkozasoknak vannak korlatjaik. Gyakorld klinikusként gyakran
talalkozhatunk visszatérd, nehezen uralhato kozép €s belsofiilet érintd betegségekkel, olykor
tobb miitéti sikertelenség utdn is zajlo aktiv kozépfilgyulladasokkal. Ilyen esetekben hattérbe
szorul a minimal invazivitds elve és el6térbe kell helyezniink a radikalisabb mitéti

megoldasokat.
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1.6 Subtotalis petrosectomia

A subtotalis petrosectomia (STP) az os temporale sejtrendszerét — kivéve a sziklacsont
csucsanak sejtjeit - és a kozépfiil iiregrendszerét érintd kronikus és recurrald fiilbetegségek
sebészi megoldasa'®!’. A beavatkozas kiterjedt miitéti iireg kialakitasaval jar, és gyakran
keriilnek latotérbe, illetve feltarasra vitalis fontossagi anatomiai képletek (k6z€pso- és hatsod
skala dura, arteria carotis interna, bulbus venae jugularis, nervus facialis, belsé hallgjarat). A
mitét végén a kozépfiil- és a mastoid iiregrendszerét hasfali zsirral obliteraljuk, miutan
lezarjuk a hallojaratot ¢és a fiilkiirt dobiiri szajadékat, igy a hangvezetd rendszer
rekonstrukciéja nem jon szoba'®'’. A miitéti technika kialakitdsa az 1950-es 60-as évekre
nyulik vissza, a”subtotalis petrosectomia” fogalmat Ugo Fisch vezette be a fiilsebészeti
koztudatba 1986-ban. Fisch meghatarozasa szerint a STP az os temporale 1égtartd sejtjeinek,
tehat a retrofacialis-, retrosigmoid-, retrolabyrinther-, antralis-, supralabyrinther-,
infralabyrinther-, peritubalis- és pericarotidealis sejtek teljes exenteraciojat jelenti (8. dbra),
de — a megkdzelités nehézsége miatt - nem érinti a sziklacsont csucsanak sejtjeit. Az eredeti
miitéti leiras szerint az oticus capsula nem érintett, de a patologias elvaltozas kiterjedésétol
figgden sor keriilhet a cochlea vagy a labyrinthus exenterdcidjara, esetenként a belsd
hallojarat kidolgozasara. Kezdetben a kiilsd hallojarat lezarasa (’blind sac closure) csupan

ajanlott volt, napjainkban mar szerves része a miitétnek™*’.

8. abra

Subtotalis petrosectomia miitéti lirege a csontmunka befejezését kovetden (jobb oldal). Roviditések: CI: carotis
interna; mTT: musculus tensor tympani; P: promontoérium; NF (m): nervus facialis mastoidealis szakasza; Lab:
labyrinthus; Csz: Citelli szoglet; SS: sinus sigmoideus; RFS: retrofacialis sejtek; DigP: digastricus perem.
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Az elmult 10-15 év sordn a ,,csipkerdzsika almat” alvo STP irant Gjra megnétt az
érdeklodés, egyuttal a miitéti indikacid is szamos uj elemmel béviilt (1. Tablazat). Az elmult
évtizedben ez a beavatkozas szamos eldnye, valamint az 0j hallasrehabilitaciés modszerekkel
valo kombinalhatosaga miatt jra eldtérbe keriilt, hiszen szdmos problémas, a kozépfiilet

érinté megbetegedésre nyujt végleges megoldast®® .

A subtotalis petrosectomia indikacioi a szakirodalom alapjan

Indikacio célja

Visszatéré gyulladasok eliminacidja a
sziklacsont teljes sejtrendszerének
megsziintetésével

Nagy kiterjedésii, de intraduralis terjedést
nem mutaté tumorok eltavolitasa

A kozépfiil sejtrendszerének lezarasa
révén intracranialis fert6zések esélyének
minimalizalasa durat érinto sériilést,
valamint liquorcsorgast kovetéen

,Roncsfiilek”, illetve nehezitett esetek,
melyeknél hallasrehabilitacio tervezett
(cochlearis implantacié vagy aktiv
kozépfiil implantacio)

Patologia

Otitis media supp. chronica formai (pl.
kozépfiilet roncsold vagy a sziklacsontot
limitaltan érintd cholesteatomak)

Eosinophil otitis media
Osteoradionekrozis

Tympanomastoidealis paragangliomék (B2,
B3 tipusai)

Az arcideg dobiiri és mastoidealis szakaszat
érintd tumorok

Intracochlearis schwannomak
Egyéb tumorok
Az oticus capsulat érint6 sziklacsonttorések
Meningoencephalicus hernicid
latrogén liquorcsorgas

Radikalis tiregben jelentkezd kronikus
gyulladés

A cochlea elcsontosodésa, elzarddasa, mely
csontmunkat igényel

Belso fiil malformaciok
Az oticus capsulat érint6 sziklacsonttorések

Reviziods esetek

tablazat
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2 Célkituzéseink

Hazai és nemzetkdzi vonatkozasban is legmagasabb evidencia szinten bizonyitani, hogy
az endoszkopos I-es tipusu tympanoplastica ugyanolyan hatékony, mint a mikroszkopos I-es

tipusu tympanoplastica, de kevésbé invaziv.

Elséként létrehozni hazankban és a nemzetkdzi szakirodalomban is Ujnak szamito,

statisztikai analizissel is alatamasztott kérddivet mely a tympanoplastica utani életmindségi

kérdésekkel foglalkozik.

Fenti kérddiv hasznalataval hazai és nemzetkdzi vonatkozasban is elsd tanulmanyként
megvizsgalni a mikroszkdpos és endoszkopos technika kozotti életmindséget befolydsolod

mutatokat.

A subtotalis petrosectomia és a modern hallds rehabilitacios modszerek kombinaldsa irant
ujra megndtt érdeklodésre vald tekintettel a nemzetkdzi szakirodalomban is, hazankban

elsoként bemutatni fent nevezett technikaval elért eredményeinket.

3 Vizsgalatok

3.1 Endoszkopos és mikroszkopos I-es tipusu tympanoplastica posztoperativ
eredményeinek 6sszehasonlitasa — meta-analizis

3.1.1 Modszertan

Az eredményeink kozléséhez a PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-analysis) irdnyelveket hasznaltuk®. A tanulmany protokolljat a
PROSPERO-nél regisztraltuk (nyilvantartasi szam: CRD42018095616;
www.crd.york.ac.uk/PROSPEROQO).

Bevalasztasi és kizarasi kritéeriumok

A PICO (Problem, Intervention, Controll group, Outcomes) keretrendszerét kdvetve, a
hiteles vizsgalatok kiilonboz6é ¢életkorban vizsgéltdk a széraz, centralis dobhartya-
perforacioban szenvedd betegeket (P), akik I-es tipusti tympanoplastican estek &at, amit
endoszkoppal (I) vagy mikroszkdppal (C) végeztek, és Gsszegezték a stratégiai, posztoperativ
eredményeket (O). Azon betegek kizarasra keriiltek, akiknél szenzorineurdlis vagy kevert

hallascsokkenés, fiilfolyas, cholesteatoma, halldcsontlancolati rendellenesség vagy aktiv fiil-
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orr-gégészeti fertdzés zajlott. Randomizalt (RCT) €s nem randomizalt tanulmanyokat (nRCT),
ideértve a konferencia-osszefoglalokat, egyarant belefoglaltuk. Az esettanulmanyokat, az

attekintd cikkeket, a leveleket, a vezércikkeket és a megjegyzéseket kizartuk.

3.1.2 Keresés és kivalasztas

Szisztematikus keresést végeztiink a PubMed, az Embase, a Cochrane Library, a
Clarivate Analytics-Web of Science, a ClinicalTrials.gov, a World Health Organization
Library ¢és a Scopus adatbazisaban a kezdetektdl 2018. majus 31-ig. A keresési lekérdezés
tartalmazta a ,,Myringoplasty OR (tympanoplasty AND perforation)” kifejezéseket. A
kereséshez a ,,Humans” ¢s az ,English language” szlrdket alkalmaztuk. Tovabbi
nyilvantartdsokat is azonositottunk a vonatkozo tanulmanyok referencia listdinak
megvizsgalasaval.

A keresés eredményét referenciakezeld szoftver segitségével importaltuk (EndNote
X7.4, Thomson Reuters, Toronto, Ontario, Kanada), a duplikalt dokumentumok eltavolitasa
céljabol. Két szerzé (P. 1. és T. 1) egymastol fiiggetleniil atvizsgéalta a fennmaradd
tanulmanyokat, cim, absztrakt és teljes szoveg szerint kivalasztva Oket. Ha nem sikertilt

megallapodasra jutni, a vitdt harmadik kutato (Sz. 1.) segitségével zartuk le.

3.1.3 Adatgyiijtés és —kezelés

A két szerz6 (P. 1. és T. 1) a kivont adatokat egy kordbban szerkesztett Excel
tablazatba agyazta be. Osszegytijtottiink altalanos informaciokat, beleértve az elsé szerzd
nevét €s a kozzététel évét, a tanulmany tervét, a vizsgalt populacidt, a beavatkozasok teljes
szamat (az egyik fiilon végrehajtott I-es tipust tympanoplastica alapjan) és a nyomon kovetés
hosszat. Az eredmények vizsgalata a graftbeépiilési ardnyt, a posztoperativ audiologiai
eredményeket, a canaloplastica elvégzésének sziikségességét, a kozmetikai eredmények
értékelését €s az atlagos miitéti 1dot foglalta magaban. Az ellentmondasokat egy harmadik

kutatéval (Sz. I.) konzultalva oldottuk meg.
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3.1.4 A torzitas kockazatanak (Risk of Bias - RoB) becslése

Az egyes vizsgalatokban az RoB-t két szerzé (P. 1. és T. 1) fliggetleniil értékelte
(Fliggelék). A randomizalt kontrollalt vizsgdlatokat a ,,Cochrane Risk of Bias Tool”
alkalmazaséaval értékeltiik a kovetkezd teriiletekkel dsszhangban: véletlenszerli szekvencia-
generalas, allokacid-elrejtés, a résztvevok, a személyzet és az eredmények értékelésének
“vaksdga”, hianyos eredmények, szelektiv jelentések és egyéb torzitasok®*. Az nRCT-k
esetében a , Newcastle-Ottawa Scale” (NOS)* témakérre szabott verzidjat hasznaltuk harom
teriiletre vonatkozdan: kivalasztds, Osszehasonlithatosag €és eredményértékelés. Ha nem

sikeriilt megallapodésra jutni, a vita rendezését harmadik fél bevonasaval oldottuk meg (Sz.

L).

3.1.5 Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést a Stata 11 SE (StataCorp, Tex, USA) alkalmazaséaval végeztiik.
A dichotom végpontokra (graftbeépiilési arany, canaloplastica ardnya, a kozmetikai és a
hallaseredmények az Amerikai Fiil-, Orr-, Gégészeti ¢és Fej-, Nyaksebészet Akadémia Hallas-
¢s Egyensulyszervi Bizottsagaval 0sszhangban) kiszamitottuk az Gsszesitett odds aranyokat
(OR) 95 %-os konfidencia intervallum (CI) megvalasztasaval. Egyes esetekben a Peto-
modszert alkalmaztuk a lehetséges ritka események miatt. A folytonos végpontokra (miitéti
id6 ¢és ABG-atlag) sulyozott atlagos kiilonbséget (weighted mean difference - WMD)
szamoltunk ki 95% -os Cl-vel.

Az alcsoportok elemzését a vizsgalati tervnek megfeleléen végeztiik, €¢s bevontunk
(RCT vs. nRCT), ha rendelkezésre allt legalabb harom randomizalt kontrollalt vizsgalat.
(RCT) (graftbeépiilési arany, canaloplastica ardnya, kozmetikai eredmények és miitéti id6). A
véletlenszerii effektus modelljét DerSimonian-Laird becsléssel szamoltuk. Az I* és a chi’
teszteket hasznaltuk a statisztikai heterogenitds szamszerusitésére és a valdszintség-értékek
meghatarozasara; p <0,1 szignifikdns kiilonbséget jelez. A publikacios torzitas ellendrzése
céljabol a funnel plot-ok vizudlis ellenérzésére ¢és az Egger-teszt elvégzésére keriilt sor.
Erzékenységi elemzést ugy végeztiink, hogy a vizsgalatokat (kiilon-kiilon) kihagytuk az
analizisbol, majd ezt kovetden ujraszamoltuk, hogy ezaltal megvizsgaljuk az egyes
vizsgalatok hatasat az 6sszefoglald becslésre.

A proba szekvencialis elemzést (trial sequential analysis-TSA)*® a graftbeépiilési arany
szempontjabol azért végeztik el, hogy megfigyeljik a jelentéktelenség kiiszobét.
Nevezetesen, a TSA egy olyan moddszer, amely kombindlja az informaci6 méretének
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kiszamitasat (az Osszes benne szerepld kisérlet Osszesitett mintdinak méretét) egy meta-
analizishez, a statisztikai szignifikancia kiiszobértékével. Ennek az eszkdznek az operativ
felhasznaldsa soran mennyiségileg meghatarozhatjuk a kumulativ meta-analizisben az adatok
statisztikai megbizhatosagat a ritka adatok szignifikancia szintjének kiigazitasaval és a

felhalmozodo adatok ismételt tesztelésével.

3.1.6 A GRADE megkozelités

A ,,Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE)” alapjan értékeltiik a kritikus és fontos eredmények evidencidjanak minGségét’”.

Az evidenciaszintet, ha lehetséges volt, az RCT-k alcsoportjai alatdmasztasaként értékeltiik.

3.1.7 Eredmények

3.1.7.1 Keresés és bevalasztasi kritériumok

A 9. dbra a vizsgalat folyamatabrajat mutatja. Elsddleges keresésiink dsszesen 8700
kozleményt eredményezett. A bejegyzések cim, absztrakt és szovegtorzs szerinti atvizsgalasa
utan 18 kozleményt talaltunk, amelyek megfeleltek a kutatasi feltételeknek®’*3.

Két, azonos betegcsoportt publikaciot talaltunk, ezért az utobb megjelentet kizartuk.
Egy masik tanulményt az elégtelen adatkdzlés miatt kényszeriiltiink figyelmen kiviil hagyni.

A meta-analizisbe 16 kozlemény kertilt.
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Kozlemények szdma az
adatbazisokban tortént keresést
kovetden (n= 8700)

\ 4

Ko6zlemények szdma a duplikaciok
eltavolitasat kovetden (n= 3186)

\ 4

Egyéb forrasbol szarmazo
kozlemények (n=1)

Cim, absztrakt és szovegtorzs alapjan atvizsgalt
kozlemények (n= 3188)

Kizart kozlemények
(n=3170)

\4

Vizsgalatra alkalmas kézlemények

Egyéb okbol kizart

(n=18)

A kvalitativ analizisben szerepld
vizsgalatok szama (n= 16)

A meta-analizisben szerepld
vizsgalatok szama (n= 16)

9.abra

kozlemények (n= 2)

22



A bevalasztott publikaciok jellemzdi és az altaluk vizsgélt végpontok a 2. tablazatban
lathatéak, a 3. tdblazatban keriiltek feltliintetésre az eredmények egyes végpontokra vald

lebontasa és az evidenciaszintek meghatarozasa.
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Szerzo, év

Vizsgalat tipusa

Orszag/

Centrumok
szama

Beavatkozasok szama
(Endoszkop)

Beavatkozasok szama
(Mikroszkop)

Vizsgalt kimenetelek

Kovetési
id6

(ho.)

Harugop, India/1 graft beépiilés, canaloplasztika végzése, mitéti id6, kozmetikai
2008 eredmények, hallds eredmények
Jyothi, 2017 RCT India/1 60 60 graft beépiilés, canaloplasztika végzése, miitéti idd, hallas eredmények 12
Kaya, 2017 RCT Torokorszag 13 13 graft beéptilés, mitéti id6, hallas eredmények 6
Kumar, RCT India/1 30 30 graft beépiilés, canaloplasztika végzése, mitéti id6, kozmetikai 6
eredmények, hallas eredmények
2015
Lade, 2013 RCT India/1 30 30 graft beépiilés, canaloplasztika végzése, hallas eredmények 6
Choi, 2017 retrospektiv Korea/l 25 48 graft beépiilés, canaloplasztika végzése, mitéti idd, hallas eredmények 3
Osszehasonlitd
Diindar, retrospektiv kohorsz Torokorszag/2 32 29 graft beépiilés, mitéti id6, hallas eredmények 12
2014
Fina, 2016 retrospektiv kohorsz AEA/1 29 30 graft beépiilés, miitéti idS, hallas eredmények N/A
Huang, 2016 retrospektiv Taiwan/4 50 50 graft beéptilés, mitéti id6, hallas eredmények 6
Osszehasonlitd
James, 2017 prospektiv Kanada/1 13 15 graft beépiilés 12
Osszehasonlitd
Lakpathi, prospektiv India/1 30 30 graft beépiilés, miitéti id6, kozmetikai eredmények, hallas eredmények 6
2015 osszehasonlito
Nassif, 2015 retrospektiv Olaszorszag/2 22 23 graft beépiilés, miitéti id6, hallas eredmények 6
Plodpai, 2017 retrospektiv Thaifold/1 90 91 graft beépiilés, canaloplasztika végzése, miitéti id6, hallas eredmények 6
Osszehasonlito
Raj, Osszehasonlitd India/l 20 20 graft beépiilés, hallas eredmények 10
2001
Shoeb, 2016 prospektiv India/1 30 30 graft beépiilés, hallas eredmények 6
Osszehasonlitd
Tay, retrospektiv Szingapur/1 32 74 graft beépiilés, miitéti id6 N/A
2017

2. tablazat
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Endoszképos Feltaras Osszehasonlitva a Mikroszképos Feltarassal I-es Tipust Tympanoplastica esetén

Résztvevok
szama
(vizsgalatok
szama)

366 (5 RCT)

561 (2 RCT, S

nRCT)

340 (4 RCT)

219 3 RCT)

186 3 RCT)

Torzitas-
kockazat
becslés

nem
jelentds

jelent6s

nem
jelent6s

nem
jelent6s

nem
jelentés

Bizonyossag értékelése Megallapitasok osszefoglalasa
Kovetkezetlenség Kozvetettség Pontatlansag Publikacios Bizonyitékok Tanulmanyi esetek aranya (%) Relativ Virhaté abszolut hatdsok
elfogultsag altalanos hatas
bizonyossaga Mikroszkopos Endoszkopos 95% Riziko Riziko
() mikroszképos kiilonbség
Sfeltaras Sfeltaras
Sfeltarassal endoszkopos
Sfeltarassal
Graft beépiilési arany (kovetési idd: atlag 6 honap; megallapitva: otoszkopia) — kritikus végpont
nem jelentds nem jelentds nem jelentds nincs Saiainiy 163/183 159/183 OR 0.81 89 per 100 100-bél 2-nél
(0.43 to kevesebb
Magas (89.1%) (86.9%) 1.53)
Posztoperativ atlag ABG (kovetési id6: atlag 6 honap; megallapitva: orvosi dokumentacio) — kritikus végpont
nagyon jelentds nem jelentds nem jelentds nincs + 291 270 WMD 1.13-
nalalacsonyabb
Nagyon
alacsony

Canaloplasztika arany (megallapitva: orvosi dokumentéacio) — fontos végpont

nem jelentds nem jelentds nem jelentds bizonytalan Saiainiy 27/170 0/170 OR 8.61
Magas (15.9%) (0.0%) (3.94 to
18.84)

Kozmetikai eredmények (kovetési id6: atlag 6 honap; megallapitva: fizikalis vizsgalat, beteg dokumentacio) — fontos végpont

nem jelentds nem jelentds jelentds bizonytalan +++ 60/109 0/110 (0.0%) OR
(55.0%) 18.86
Kozepes (10.23 to
34.77)

Miitéti id6 (megallapitva: orvosi dokumentacid) — fontos végpont
nagyon jelentds nem jelentds nem jelentds bizonytalan ++ 93 93

Alacsony

3. Tablazat

16 per 100 46 —al tobb per
100

55 per 100 41-el tobb per
100

WMD 0.3
higher (32.18
lower to 32.79

higher)
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3.1.8 Meta-analizis

3.1.8.1 Graftbeépiilési arany:

Az endoszképos I-es tipusi tympanoplastica ugyanolyan jol teljesit, mint a
mikroszkopos I-es tipusu tympanoplastica (magas fokl evidencia szint).

A 16 vizsgalt tanulmanyban 6sszesen 1179 beavatkozas szerepelt, amely alkalmasnak
bizonyult a bevalasztasra. Az 0sszesitett eredmények alapjan egy homogén adatbazisban, az
endoszkdépos I-es tipusil tympanoplastica ugyanolyan hatékonynak bizonyult, mint az I-es
tipusi mikroszképos tympanoplastica, 90,5% -os graftbeépiilési aranyt jeleztek az
endoszkopos és 88,3% -os sikerességi aranyt a mikroszkopos csoportban (OR: 1.21, CI: 0.82-
1.77; ’=0.0%, p=0.910). A sikeresség ardnya nem véltozott akkor sem, ha csak az 6t RCT-t
4041444550 yontuk be az elemzésbe (OR: 0.81, CI: 0.43-1.53; *=0.0%, p=0.989).

Proba szekvencidlis analiziseket végezve, arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a

tovabbi vizsgalatok potencialisan hiabavaloknak bizonyulnak (0. abra).
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10. abra

Az Egger teszt alapjan, a kis tanulmanyok hatdsanak fennallasa valdszintitlen
(p=0.727). Szenzitivitas-analizist végeztiink, amely azt mutatta, hogy amennyiben valamely
tanulmany kizarasra keriil az elemzésbdl, az altalanos eredményeket az nem befolyasolja, és

nem valtoztatja meg.
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3.1.8.2 Posztoperativ audiologiai eredmények:

Az endoszképos I-es tipusu tympanoplastica ugvanolyan jol teljesit, mint a

mikroszkopos I-es tipusu tympanoplastica (nagyon alacsony foku evidencia szint).
6 9-18. 24, 27, 29, 30 Négy

Tizenot szerzé kozolt adatokat az audioldgiai eredményekro
vizsgalatot kizartunk a rendelkezésre 116 adatok teljes vagy részleges hianya miatt®™ *-'% 2% 27
2930 A posztoperativ atlag csont — 1ég rés (ABG) elemzése soran nem taldltunk statisztikailag
szignifikans kiilonbséget, azonban megfigyelhetd volt egy tendencia, mely az endoszkopos
feltarasnak kedvez (WMD=-1.13; 95% CI: -2.72-0.45; I’=78.1%, p<0.001). A csont — 1ég rés
(ABQG) kategoridit illetéen, a 0-10 dB ABG-t elérd csoportban az endoszkopos feltaras
feliilmulta a mikroszkdpos feltarast. Szenzitivitasi analizisiink azt mutatta, ha a vizsgalt

tanulmanyok koziil barmelyik kizarddik az elemzésbdl, az altalanos eredményeket ez nem

befolyasolja, és nem valtoztatja meg.

3.1.8.3 Canaloplastica sziikségessége:

Az endoszkdpos I-es tipusu tympanoplastica jobban teljesit, mint a mikroszkopos I-es

tipusu tympanoplastica (magas foku evidencia szint).

Hat kozlemény vizsgélta a hallojarat plasztika aranyat, beleértve 594 beavatkozst6, 12,13, 15,

16.27 A canaloplastica aranya nyolcszorosan nagyobbnak bizonyult a mikroszkép hasznalata
soran, mint az endoszkdép haszndlata soran (15% vs. 0%; OR=7.96; 95% CI: 4.30-14.76;
I’=0.0%, p=1.000). A szenzitivitas-analizis soran, ha és amennyiben barmelyik tanulményt
kizartuk az elemzésbdl, az altalanos eredményeket ez nem befolyéasolta és nem valtoztatta

meg.

3.1.8.4 Kozmetikai eredmények:

Az endoszkdpos I-es tipusu tympanoplastica jobban teljesit, mint a mikroszkopos I-es

tipusu tympanoplastica (kozepes foka evidencia szint).

Kozmetikai eredményekrél 4 tanulmény szamolt be, Osszesen 279 beavatkozas
esetében'” 7. A mikroszkopos I-es tipusu tympanoplastica az endoszkopos feltarassal
szemben (58,3% vs. 0%; OR=19.29; 95% CI. 11.37-32.73; 12=0.0%, p=0.839) 19-szer
nagyobb valoszinliséggel jart kedvezdtlen kozmetikai eredménnyel. Szenzitivitasi analizisiink
azt mutatta, hogy amennyiben a vizsgalt tanulményok koziil barmelyiket kizartuk az

elemzésbdl, ez a tény az altalanos eredményeket nem befolyasolja, és nem valtoztatja meg.
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3.1.8.5 Miiteéti ido:

Az endoszképos I-es tipusu tympanoplastica ugvanolyan jol teljesit, mint a

mikroszkopos I-es tipusu tympanoplastica (alacsony fokt evidencia szint).

Tizenkét tanulmany értékelte a miitéti idSre vonatkozo adatokat® °-11+ 13- 15-17. 24, 27.29. 30,

azonban harom koézleményt a hianyos adatkozlés miatt kizarni kényszeriiltink™ 27 *°. A
vizsgalatban résztvev tanulmanyok koziil 6 nem randomizalt, kontrollalt vizsgalat (nRCT)
- 10.13.17.29 " masik 3 pedig randomizalt, kontrollalt vizsgalat volt (RCT)'" 1> 1°. Az gsszesitett
adatelemzés alapjan nem volt statisztikailag szignifikdns kiilonbség a két megkozelités kozott
(WMD=-21.11; 95% CI: -42.60-0.38; 1’=99.3%, p<0.001). Az Egger-teszt megerdsitette,
hogy nem valodsziniisitett a publikdcios bias (p=0.902). A nRCT-k alcsoport-elemzésének
elvégzése soran azt talaltuk, hogy az I-es tipusti endoszkopos tympanoplastica atlagosan 31
perccel rovidebb ideig tartott (WMD=-31.83; 95% CI: -56.72- -6.94; °=99.3%, p<0.001). A
RCT-kat tartalmazé elemzés soran nem taldltunk a két csoport kozott a mitéti ido
tekintetében (WMD=0.30; 95% CI: -32.18-32.79; I’=98.0%, p<0.001) statisztikailag

szignifikans kiilonbséget. Szenzitivitas-analizislink azt mutatta, hogy amennyiben Harugop ¢és

Kumar kézleményeit kizarjuk, az eredmények az endoszkopos feltardsnak kedveznek.

3.2 Tympanoplastica utani, életmindséget felméro kérdoiv

3.2.1 Vizsgalatunk célja

Elséként 1étrehozni hazankban €s a nemzetkdzi szakirodalomban is Gjnak szamito validalt

kérddivet mely a tympanoplastica utani ¢letmindségi kérdésekkel foglalkozik.

3.2.2 Maodszertan

3.2.2.1 Etikai megfontolasok

A vizsgalat elvégzése elott a Pécsi Tudomanyegyetem, Orvostudoményi Kar,
Regionalis Kutatasetikai Bizottsag etikai jovahagyasat adta, és a tanulmany teljes mértékben
betartja a Helsinki Etikai Elvek Nyilatkozatit az emberi alanyokkal kapcsolatos orvosi

kutatasokra vonatkozdan. Etikai jovahagyas sz. 8107 PTE-2019.
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3.2.2.2 A kérdoiv kialakitasa és felépitése

A kérdoiv 0Osszeallitasdit munkacsoportunk végezte egyéb fiilsebészeti kérddivek
felméréseinek ¢és sajat klinikai tapasztalataink alapjan. Mivel a vizsgalatot Magyarorszagon
végeztikk, az elsddleges nyelv a magyar volt, majd a validalads és a nemzetkdzi publikalas

folyamata miatt késébb angolra is leforditottuk.

A kérddivhez jar egy tajékoztatd és beleegyezd nyilatkozat a beteg részére, melyet

vizsgalatba torténd bevalasztas esetén a betegnek alé kell irnia.

A forditast a Pécsi Tudoményegyetem Orvostudomanyi Egyetem Egészségiigyi Nyelvi

¢s Kommunikacios Intézete hitelesitette. (hitelesitési kodszam: 2021.04.11.)

A kérdbiv - amelynek pontos cime ,,Tympanoplastica utani, ¢letmindséget felmérd
kérdoiv” - tiz kérdést tartalmaz, amelyek koziil 6t eldontendd kérdés volt, harom kérdés
estében vizudlis analog skalan tortént a visszajelzés, kettd pedig kiegészitendd kérdésként volt
feltéve. Az eldontendd, tovabba a vizualis analdg skalan értékelendd kérdések tekintetében a
betegnek lehetdség volt a ,,Megjegyzés:” opciondl sajat szavaikkal dsszefoglalva papirra vetni
az esetleges kiemelendd részleteket. A kérdések nagy része szerepelt mar korabban
nemzetkodzi, életmindséget felmérd kutatasokban kiilon-kiilon, azonban ilyen formdban,

egységes kérddivként dsszedllitva nem keriilt vizsgalatba.

A kérdéiv alkalmas mind mikroszkoppal, mind endoszképpal végzett

tympanoplastican atesett betegek posztoperativ életmindségének felmérésére.

A kérdoiv kérdései kozil hét kozvetleniil az operacid utani allapotra kérdez rd, mig
harom kérdésre a mutét utan napokkal, hetekkel varhato relevans valasz. Harom eldontendd
kérdésre adott valasz nem csak kozvetlenil a mitét utdn, de honapokkal késébb is

felhasznalhat6 valaszt tartogat.

3.2.2.3 Tartalom

Az elsé kérdésben a miitét utan érzett fajdalomra kérdeztiink, amelyre egy vizualis
analog 1-t61 10-ig terjedd skalan valaszolhatott a paciens, illetve fajjdalommentesség esetén a
,Nem lépett fel fajdalom.” lehetdséget valaszthatta. A fajdalom erdssége soran a kovetkezd
megallapitas volt érvényes: ,,Az 1-es az éppen érezhetd, legenyhébb fajdalom, a 10-es pedig

az ¢lete soran érzett legerdsebb fajdalom.”
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A masodik kérdés a fejfajasra tért ki, amelyet a beteg operacid utan tapasztalt, az el6z6

kérdéshez hasonld tematikaval.

A harmadik, valamint a negyedik kérdés a posztoperativ hanyingerre, valamint

hanyasra kérdezett, eldontendd (,,igen / nem”) kérdés formajaban.

Az 6todik kérdés a miitét utan érzett szédiilésre tért ki, valamint kontroll vizsgalat
alkalmaval kiosztva szintén megvalaszolhattak a betegek e kérdést, miszerint honapokkal a
mitét utan is fennall-e a szédiilés vagy azota sem tapasztaltak ilyen jellegii tiinetet, ebben az

esetben is eldontendd (,,igen / nem”) kérdés formajaban.

A hatodik kérdés szintén értékelhetd kozvetleniil miitét utan ugy, mint kontroll
vizsgalat alkalmaval megvalaszolva. Itt az izérzészavar fennallasa volt az eldontendd (,,igen /
nem ,,) kérdés targya. Ennek a kérdésnek a 1étjogosultsdgat a chorda tympani ideg anatomiai

lefutasa indokolja.

A hetedik kérdés a miitéti seb gydgyuldsdnak mindségére, a miitét kozmetikai
eredményességére tért ki, mindezt egy 1-t6l 10-ig terjedd vizudlis analog skalan értékelve,
ahol ,,az 1-es érték fejezi ki a sebgyogyulassal valo teljes elégedetlenséget, mig a 10-es érték
(szinte) lathatatlan operacios hegre enged kovetkeztetni.” Ahogy késdbb kideriil, itt mérhet6 a

legnagyobb kiilonbség az endoszkopos €s a mikroszkdpos technika kozott.

A nyolcadik kérdés a hospitalizacidé iddtartamara kérdez rd, a paciensnek a napok

szamat kell feltintetnie.

A kilencedik kérdésre adott valasz szintén napokban mérhetd, itt az operacid és a
munkaba valo visszaallas kozott eltelt idore kérdeztiink. Iskolas beteg esetén természetesen az
iskolaba val6 visszatérésrdl volt szo, mig nyugdijas kort pacienseket illetéen a szokasos napi

¢életritmusba vald visszatérésre reflektalt a kérdés.

A tizedik, egyben utols6 kérdés pedig eldontendd volt, a targya pedig, hogy a miitétet
kovetd hallasélmény milyen irdnyban véltozott a miitét eldttihez viszonyitva, valamint a
kontroll vizsgalat alkalmaval, honapokkal a miitét utdn milyennek érzi a hallasat a miitétet
megel6zo élménnyel Gsszevetve. Tehat ez a kérdés is kétszer lett feltéve a betegeknek ugy,

mint a szédiilés, valamint az izérzészavar esetében.

A 11. illetve 12. abran lathatoak a kérddiv oldalai.
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Tympanoplastica utani, életminéséget felméré kérddiv
Paciens neve: TAJ:

Sziiletési id6: Operaci6 idépontja:

Az aldbbiakban kérdések kovetkeznek. Kérem, hogy a skdldn értékelendé kérdéseknél a megadott
értékek koziil egyet legyen kedves aldhiizni/bekarikdzni. Az eldéntendé kérdéseknél az igen-t/nem-
et(/egyebet) aldahiizni sziveskedjék. Némely kérdés iddintervallumra kérdez, itt az idétartam
napokban/hetekben torténé megaddsdra torekedjen. Ezen kiviil minden kérdésnél lehetdsége nyilik a
»Megjegyzés:” pontndl egyéb észrevételének irdsba foglaldsdra. Kiskort/cselekvéképtelen pdciens esetén
kérem, hogy sziildje/gondviselGje/térvényes képviseldje téltse ki a kérddivet.

Operaciot kovetden tapasztalt-e fijdalmat az operaci6 helyén? Amennyiben igen, kérem, értékelje egy
1-10-ig terjedd skalan. Az 1-es az éppen érezhetd, legenyhébb fijdalom, a 10-es pedig az élete soran
érzett legerdsebb fajdalom. Fajdalom erdssége:

Nem lépett fel fajdalom. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Megjegyzés:

Operaciot kovetden tapasztalt-e fejfajast, amit feltehet6en az operacié valtott ki? Amennyiben igen,
kérem, értékelje egy 1-10-ig terjedd skalan, az el6z6 kérdésnek megfelelen. Fajdalom erdssége:

Nem lépett fel fijdalom. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Megjegyzés:

Operaciot kovetGen tapasztalt-e hanyingert?
igen / nem

Megjegyzés:

Operaciot kovetGen lépett-e fel hanyas?
igen / nem

Megjegyzés:

11. abra
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Operaciét kovetden jelentkezett-e szédiilés? Amennyiben On az operdci6 utdn legaldbb 4 hénappal
kapja meg a kérdéivet, a kérdés a kévetkezére médosul:

Az operéci6 6ta gyakrabban 1ép-e fel szédiilés? Kérem, sziveskedjék kifejteni a szédiilés mindségét,
kitérve annak jellegére, gyakorisdgdra, idétartamdra!

igen / nem

Megjegyzés:

Operéciét kovetden tapasztalt-e {zérzészavart? Amennyiben On az operdcié utdn legaldbb 4 hénappal
kapja meg a kérddivet, a kérdés a kovetkezére médosul:

Az operacio kovetkezményeként tapasztal-e izérzészavart? Kérem, sziveskedjék kifejteni az izérzés
vdltozdsdnak mindségét, kitérve annak lokalizdcidjdra (hol?), az izek érzetére (melyik iz?), a vdltozds
irdnydra (erésodétt/gyengtilt?)!

igen / nem

Megjegyzés:

Elégedett-e a sebgyogyulast kovetd kozmetikai eredménnyel? Kérem, értékelje egy 1-10-ig terjedd
skalan! Az 1-es érték fejezi ki a sebgydgyulassal vald teljes elégedetlenséget, mig a 10-es érték (szinte)
lathatatlan operaci6s hegre enged kovetkeztetni.

1 2 3 45 6 7 8 9 10

Operéaciot kovetéen hany napot toltott korhazban?

Hany nap utan tudott ismét munkaba 4llni? Amennyiben On nem munkavdllalé, a kérdés igy szol:
Héany nap utan tudta felvenni a szokdsos életritmusat?

Operaciét kdvetden tapasztalt-e valtozast a halldssélményben? Amennyiben On az operdcié utdn
legaldbb 4 honappal kapja meg a kérddivet, ugy a kérdés a jelen dllapotdra kérdez rd.

igen / nem Vdltozds esetén: javult / rosszabbodott

Aldiras, datum:

12. abra
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3.3 Az I-es tipusu endoszkopos és mikroszkopos tympanoplastica életminéséget
befolyasolé mutatéinak 6sszehasonlitasa

3.3.1 Anyag és modszer

A vizsgalatba bevont 6sszes beteget a PTE KK Fiil-orr-gégészeti, Fej-Nyaksebészeti
Klinikdn operaltak. Kizardlag azon eseteink keriiltek feldolgozasra, ahol I-es tipusu

tympanoplastica tortént.

Annak érdekében, hogy a lehetd legnagyobb mértékben kizarjuk a sebészi tapasztalat
altal okozhat6 adatbazis heterogenitast, csak olyan betegeket valasztottunk be, akiket legalabb

tiz éves szakmai tapasztalattal rendelkezd sebészek operaltak.

A vizsgalat kezdete 2017. aprilis 4. volt, az utols6 beteg melynek adatait feldolgoztuk

jelen vizsgalatban 2021 novemberében esett at a mutéten.

3.3.1.1 Bevalasztasi kritériumok

1. Kroénikus mesotympanalis kozépfiilgyulladasban szenvedd betegek
2. A mitét eldtt legalabb egy honappal az érintett oldalnak szaraznak (inaktivnak) kellett
lennie

3. Primér fulmutét

3.3.1.2 Kizarasi kriteriumok

1. Kiterjedt atticust is érintd kronikus cholesteatomas kozépfiilgyulladasban szenvedd
betegek

2. Aktiv fiilvaladékozast mutato betegek

3. Sulyos krénikus betegségben (példaul diabetes mellitusban) szenvedd betegek

4. Korabban flilmitéten atesett betegek

3.3.2 Adatgyiijtés

A 6 munkafolyamat-allomasok az alabbi beillesztett bran lathatok (/3. abra)
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Adatgydijtés
Az 6sszes intézménylinkben I-es tip. Osszesen 243 eset atvizsgalasa utan, 83 beteg felelt
tympanoplastican atesett beteg 2017.04- 2021.11 meg a bevalasztasi kritériumoknak

|¢

Kivizsgalas
minden bevalasztott beteg audioldgiai kivizsgalason

Atfogo, alapos fizikalis vizsgalatot kdvetGen esett 4t

r

H
C\
=
-
L)

Endoszkdpos csoportra és mikroszképos csoportra

AL e valasztottuk szét a betegeket

|¢

Eletmin&séget vizsgalo kérdGiv

A kérdGivet az 6sszes mitéten atesett betegnek kiosztottuk

|¢

Adatfeldolgozas

A begylijtott adatok értékelése és statisztikai elemzése

13. abra

A tanulmany prospektiv kohorsz vizsgéalatként hajtottuk végre. Pacienseink a miitétet
megeldzden alairasukkal megerdsitették azt, hogy beleegyeznek a vizsgalatba bevondssal. A
kérddiveket eldszor a mutétet kovetd elsé 24 odrdban osztottuk ki betegeink szamara, hogy
minél pontosabban leképezze a kérdéssor a beavatkozas hatdsait a paciens posztoperativ

¢letmindségére. Kiskort betegeink a kérdoivet a sziilok segitségével toltottek ki.

A posztoperativ 4.-ik honapban Ujra megkértiik betegeinket, hogy valaszoljanak a fenti

kérdésekre.

Az utdvizsgalat soran tobb alkalommal is vizsgalatuk az aldbbi panaszok jelenlétét:
szédilés, izérzészavar €és hallaskarosodas. A kontroll vizsgélat sordn a betegnek 0 vagy 1
értéket kellett meghatarozni, attdl fiiggden, hogy tapasztalta-e ezen jelenlévd panaszok
valamelyikét. A hallds valtozasat is hasonlé médon kellett jelolni, hogy negativ irdnyban

valtozott (0), stagnalt (1), vagy pozitiv iranyban (2) médosult.

Az audiologiai méréseket nemcsak a mitét elétt, hanem a miitétet kdvetd egy honapos
¢s legalabb négy honapos utdellenérzés soran is elvégeztiik. A statisztikai elemzéshez

hasznalt adatok a mutét utan egy honappal kapott eredmények voltak.
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Vizsgalati csoportunk a betegek felépiilési idejét is vizsgalta. Felmeriilt a kérdés, hogy
a betegeknek hany napra van sziikségiik ahhoz, hogy a miitét utan visszatérhessenek a
munkaba. A tanulok esetében az iskoldba vald visszatérésrdl, mig nyugdijasoknédl a napi

ritmusba valé visszatéréshez sziikséges napokrol volt szo6.

3.3.3 Statisztikai adatelemzés

Az elemzés leiro statisztikakkal — atlag, SD és relativ gyakorisag — és vegyes modellel
(altalanositott legkisebb négyzetek illeszkedése) tortént. A kétoldali p <0,05 értéket
statisztikailag szignifikdnsnak tekintettiik. A statisztikai elemzéseket az RStudio Team (2020,
RStudio: Integrated Development for R. RStudio, PBC, Boston, MA URL

http://www.rstudio.com/) segitségével végeztiik.

3.3.4 Eredményeink

3.3.4.1 Bevont betegek jellemzoi

Betegpopulécionk alap jellemzdit a 4. tablazat abrazolja.

Endoszkopos csoport Mikroszkopos csoport
Osszes beteg szam (férfi/né) 38 (17/21) 45 (24/21)
Atlagéletkor (év) 43 (12-70) 51 (8—74)
Jobb oldali beavatkozas (no.) 15 34
Bal oldali beavatkozas (no.) 23 11

4. tablazat

3.3.4.2 Vizsgalt végpontok

A posztoperativ fajdalom tekintetében csekély, statisztikailag nem szignifikans
kiilonbséget talaltunk az endoszkopos csoport javara.
A posztoperativ fejfajas eredményeit vizsgalva nem taldltunk reprezentativ

kiilonbséget.
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Mivel az endoszkopos I-es tipust tympanoplastica bizonyitottan kevésbé
invaziv eljarés, foként a kozmetikai eredmények vizsgalatara helyeztiik a hangsulyt. Itt
statisztikailag szignifikans kiilonbséget talaltunk az endoszkopos csoport javara. Az

elsé harom kérdés Vizual Analog Skéalan (VAS) alapuld eredményeit az /4. abra

mutatja be.
VAS - Atlageredmények

10

9

8

7
£

" 6
2

S 5
Q

@ 4
>

3

2

1

0

Fajdalom* Fejfajas* Kozmetikai eredmények**
B Endoszkdpos csoport  m Mikroszképos csoport

14. abra

*A betegek 10-ig terjedd vizualis analog skalan tudtak értékelni sajatos tiinetiiket, példaul a posztoperativ 6rakban tapasztalt
fajdalmat. A 10-es érték a paciens altal tapasztalt legintenzivebb fajdalmat jelzi
**Egy 10-ig terjedd vizualis analog skalat hasznaltunk annak felmérésére, hogy a paciens mennyire elégedett a mutéti heg

kozmetikai megjelenésével. A 10-es érték a maximalis elégedettséget jelentette.

Az audioldgiai eredményekkel kapcsolatban arra voltunk kivancsiak, hogy a
beteg hallasvaltozast tapasztalt-e a miitét utan, €s ha igen, milyen iranyban. Adataink
elemzése sordn nem talaltunk statisztikailag szignifikdns kiilonbséget a két csoport
kozott. A 15. abran szemléltetjiik az audiologiai kiillonbségeket a két vizsgalt csoport

kozott.

36



Posztoperativ hallaseredmények

70,0%
60,0%
&
pd
] 50,0%
o
°
8 40,0%
3
N g
~§ 30,0%
S
?30 20,0%
[
o
10,0% —
O’O% 7 7 . 7 . 7
Endoszkdpos Endoszkdpos Mikroszkdpos Mikroszképos
*korai posztop. **KkésGi posztop. korai posztop.* késGi posztop.**
M Javult 57,9% 65,8% 48,9% 51,1%
M Valtozatlan 39,5% 34,2% 40,0% 37,8%
Rosszabbodott 2,6% 0,0% 11,1% 11,1%
15. abra
* A korai posztoperativ azt jelenti, hogy a kérdéiv kitoltése a mitétet kovetd elsé 24 oraban tortént
** A késoi posztoperativ statisztikai elemzéshez hasznalt adatokat a miitét utan egy honappal gytijtottiik 6ssze
A posztoperativ szédiilés (p= 0,962) ¢és az izérzészavar (p= 0,769)
eléfordulasanak elemzése sordn nem talaltunk meggydzé kiilonbséget a két

beavatkozas kozott. Erdemes megemliteni, hogy néhany beteg izvaltozasrél szamolt
be a ,,Megjegyzés:” opcional, amely szerint az édes iz érzékelése jelentdsen megnott
mas izek rovasara.

A posztoperativ hanyinger incidenciajat vizsgalva statisztikailag szignifikans
kiilonbséget nem tapasztaltunk (p=0,135), bar az endoszkopos csoportban jobb
atlagértékeket kaptunk.

A posztoperativ hanyds meglétét vizsgalva statisztikailag szignifikdns
kiilonbséget nem talaltunk a két csoport értékei kozott (p=0,790).

A betegeket arra kértiik, irjak le, hdny napot toltottek korhazban a miitét utan.
A két csoport értékei kozott statisztikailag szignifikdns kiilonbséget talaltunk az

endoszkopos csoport javara (16. abra).
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Atlag hospitalizacids rata
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SD=1.91
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SD=0.88 P=0.003
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Endoszképos csoport Mikroszkdpos csoport
16. dbra

3.3.4.3 Az utankovetés soran kitoltott kérdoivek értékelése

Ebben az alfejezetben a harom valtozd: szédiilés, izérzészavar és posztoperativ hallds

endoszkopos csoport értékeit hasonlitjuk 6ssze (15. dbra).

A kontrollvizsgalatban, az endoszkopos csoportban csak két beteg panaszkodott tovabbra is
szédiilésre, és mint lathato, jelentdésen csokkent a szédiilésre panaszkodok aranya (17. dbra).
Az endoszkopos csoport javara ez statisztikailag szignifikans kiilonbséget jelent (p = 0,025).
Ot beteg, akik a kdzvetlen posztoperativ idészakban szédiilésre panaszkodtak, az utdnkdvetési

vizsgélat sordn mar panaszmentesek voltak.
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Posztoperativ szédiilés
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korai posztop. | késGiposztop. | korai posztop. | késdi posztop.
M Jelen volt 28,9% 5,2% 22,2% 11,1%
17. abra

Az endoszkopos csoportban négy beteg panaszkodott tovabbra is fennallo izérzési

zavarokra. Osszességében az izérzés javuldsat tapasztaltuk, p = 0,046 értéknél statisztikailag
szignifikans kiilonbséget igazoltunk a korai posztoperativ és a késoéi kontroll eredmények

kozott (18. abra).

Ié é rd rd
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korai posztop. késGi posztop. korai posztop. késGi posztop.

M Jelen volt 28,9% 13,1% 40,0% 22,2%
18. dbra
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3.4 A subtotalis petrosectomia és a modern hallas rehabilitiacios modszerek
kombinalasa, irodalmi attekintés

A subtotalis petrosectomia (STP) évtizedek oOta ismert, de tulzott radikalitasa és a
hallasra gyakorolt kedvezdtlen hatdsa miatt a kozelmultig szinte feledésbe meriilt miitét a
fiilsebészet és az agyalapi sebészet hataran. Ma mar a STP szinte valamennyi oldalsé

koponyaalapi sebészeti beavatkozas kezdd 1épése.

Vizsgalatunk a magyar fiilsebészeti gyakorlatban az elsd, nagyobb betegszamot feldleld
szakmai kozlés, melyben attekintjiik a STP korrekt indikacidit, a miitéti technika részleteit.
Elemezziik sajat eredményeinket az irodalomban eddig publikalt legfontosabb kozlemények

tiikrében, melyeket a modern halldsrehabilitacids eszkdzokkel kombinalva értiink el.

3.4.1 Beteganyag és modszer

Retrospektiv klinikai tanulmanyunk soran a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai K&zpont,
Fiil-orr-gégészeti és Fej-nyaksebészeti klinikan 2014 oktober 1-e és 2019 aprilis 1-e kozott
STP-n atesett 44 beteg 45 miitétje keriilt elemzésre (egy beteg esetében mindkét fiilet
megoperaltuk). Intézetiinkben a STP négy alapvetd kritériumat az aldbbiakban hataroztuk

meg:

1) A hall6jarat bércsovének kiforditasa és lezarasa (” blind sac closure™).

2) Radikalis mastoidectomia csontmunkajanak végzése, a kozépfiil liregrendszerébdl
valamennyi rezidudlis epithelium eltavolitasa.

3) A kozépfiil sejtrendszerének exenteracidja, ideértve a perifacialis, a perisigmoid, a
perilabyrinther és a hypotympanalis sejteket is.

4) A miitéti iireg obliteracidja abdominalis zsirszdvettel.

Azon eseteink adatai kertiltek feldolgozasra, ahol:

1) A fentebb felsorolt definicid érvényesiilt.

2) A STP eredeti csontmunkajanak minimalis kiterjesztésére volt sziikség (egyes
ivjaratok elfirésa, n. facialis €s a dura expoziciodja, bels6 halldjarat kidolgozasa).

3) Szimultan vagy szekvencialisan modern hallasrehabilitacios eszkdzzel kombinaltuk a

mutétet.
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A tanulmanybdl val6 kizaras kritériumai:

1) Ha a STP kiterjedt agyalapi sebészeti beavatkozas kezdd 1€pése volt (transoticus,
transcochlearis, translabyrinther, infratemporalis fossa behatolasok, subtotalis
temporalis csont reszekcid, transtemporalis agyalapi sebészeti mitétek).

2) Hanem végeztiink hallojarat bor kiforditast és lezarast (” blind sac closure”).

3) Ha a betegdokumentacié hidnyos volt (pl. posztoperativ audiometriai vizsgalatok
eredményei nem alltak rendelkezésre, beteg compliance nem volt megfeleld), vagy ha

a kovetési 1d6 kevesebb volt, mint 6 honap.

Negyvennégy betegiink koziil 23 volt n6, 21 férfi. A betegek atlagéletkora 44.6 + 20.5
év volt. A betegek atlagos kovetési ideje 23 £ 16 honap volt (a miitét idépontjatol 2019
augusztusaig). A 44 betegiinkon elvégzett 45 mitétiink kapcsan 22 esetben hallés
rehabilitaciot is végeztiink: cochlearis implantacion (CI) 14 beteg, BAHA (Bone Anchored
Hearing Aid) implantacion 6 beteg, kerek ablakba helyezett Vibrant Soundbridge (VSB)

implantacion 2 beteg esett at.

Valamennyi beteg esetében attekintettiik az anamnesztikus adatokat és a felvétel soran
rogzitett fiil-orr-gégészeti statuszt. Figyelembe vettiik a preoperativ kiiszébaudiogramot (0.5-
1-2-4 kHz atlaga), a csontvezetés €s a légvezetés atlagat, a csont-légrést, a beszédértés

szazalékos értékét (Sanna klasszifikacio).

Elemeztiik a radiolégiai vizsgalatok (Computer tomography-CT, Magnetic Resonance
Imaging-MRI) képanyagat €s leirasat is. Figyelembe vettiik az alkalmazott hallasrehabilitacio
formait. A kovetési idé fliggvényében értékeltilk a fenti eredményeket. Az audioldgiai
vizsgalatokat a miitét elott, kozvetleniil a miitét utdn, 6 honappal késébb, majd minden

tovabbi megjelenéskor végeztiik el.

A radioldgiai kovetés soran diffuzio stlyozott MRI vizsgélatot kértiink. A nemzetkozi
szakirodalom altal is javasolt &llaspontot képviseljiik, miszerint az els6 négy évben
célszertinek tartjuk a betegek kontrolljat legalabb évente, majd még legalabb 3 alkalommal 2

évente, tehat Gsszesen 10 évig a miitétet kovetSen'”.

3.4.2 Miitéti technika

Széles retroauricularis ,,U” alaki bérmetszés. A musculoperiostealis lebenyt egy T-

metszést kovetden felpreparaljuk. A kiilsé halldjarat borét latdtérbe hozzuk és levalasztjuk a
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csontos alapjardl superior, posterior és inferior iranyba (/9. 4 dbra). A kiils6 hallojarat porcos
¢€s csontos szakasz hataran a bort teljesen atvagjuk (anterior irdnyba is) (/9. B. abra). A bort
gondosan levalasztjuk a tragus porcarol, illetve korkordsen felpreparaljuk, majd a hallojaraton
keresztiil kiforditjuk. A kiforditott bdércsé anterior és posterior széleit 3.0 vicryl fonallal
Osszevarrjuk (/9. C dbra). Mobilizaljuk a tragus porcat, amit egy masodik rétegként

hasznalva a borcsd varrata mogott a lagyrészekhez oltiink (/9. D. dabra).

19. abra

A halldjarat borének medialis részét az annulus szintjéig preparaljuk, majd a tovabbi
eltavolitasig a csontmunka végzése soran vékony aluminium foliaval védjiik. Elkezdjiik a
radikalis mastoidectomia csontmunkajat (20. E dbra). A halldjaratban korabban felpreparalt
borcsovet teljesen eltavolitjuk, ligyelve arra, hogy epitheliumot ne hagyjunk hatra. A kozépfiil
¢s a mastoid iregrendszerébdl szandljuk a betegséget, majd a stapes szuperstrukturdjat is

kivessziik (amennyiben még megvan).

crer

Kiterjedt cholesteatoma esetén a sejtrendszer maradéktalan elfirdsa alapos csontmunkét
igényel, ugyanakkor radikalis iiregben végzett cochlearis implantacidé soran a csontmunka
korlatozott mértékii lehet. A fiilkiirt dobiiregi szdjadékanak lezarasara zuzott izmot, porcot,

illetve csontviaszt hasznalhatunk (20. F. dbra).
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A miitéti ireget antibiotikumban 4ztatott hasfali zsirral obliterdljuk (20. G. dbra). AT
alakt musculoperiostealis lebenyt 2.0 vicryl fonallal egyesitjiik. Bérvarratot kdvetéen (20. H.

abra) 48 o6raig nyomokatést alkalmazunk.

20. abra

3.4.3 Azirodalom attekintése

Eredményeinket az irodalomban eddig publikélt legfontosabb kézlemények tiikrében

szerettiik volna megvizsgalni és bemutatni.

Ezért a PubMed adatbazisaban a kovetkezd kulcsszavak hasznélatdval kerestiink
talalatokat a STP-ra vonatkozbdan: a) subtotalis petrosectomia; b) kdzépfiil obliteracidja; c) a
mastoid sejtrendszer obliteracidja; d) a tympanomastoidealis térség és a kiilsé hallojarat
obliteracidja.

Kizarolag angol nyelvii kdzleményeket tekintettiink at. Ha ugyanazon intézet tobb
kozleményt is kozzétett, akkor mindig a frissebb, vagy a nagyobb beteganyagot bemutatd
kozleményt vettiik alapul. A 10 legnagyobb beteganyagot feltiintetd kozleményt alapul véve,
utalni kivantunk a patologia, a komplikaciok, valamint a sebészi technika nevezéktananak

valtozatossagara.
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3.4.4 Eredmények

Negyvennégy betegiink koziil 25-nél (57%) kordbban legalabb 2 alkalommal tortént
kozépful mutét. A kétoldali mitéten atesett betegiink egyik fiilén 3, masik fiilén 4 korabbi
sikertelen flilmiitét tortént. Egy beteglinknél kordbban cochlearis implantaciéra keriilt. A
tobbi betegnél a STP —t els6 beavatkozasként végeztik (5. Tabldazat).

Subtotalis petrosectomia indikacioi betegeink korében

Indikacio Esetszam

“Roncsfiil” (szamos sikertelen

kozépfiillmiitét, tovabbra is allando

fiilfolyas, kevert vagy vezetéses 26
hallascsokkenéssel, esetleg siket fiil)
B3 tipusu tympanomastoidealis
paraganglioma >
Harant piramiscsonttorés 5
Mastoidealis schwannoma 3
Eosinophil otitis media 1
Ot. med. supp. chron. mesotymp. 1
Sziklacsontot érint6é tumor 1
Wegener granulomatosis 1
Saccus endolymphaticus tumor (ELST) 1
C.IL. csere, nehéz anatomia (“roncsfiil”) 1

5. Tablazat

Az audiolégiai eredmények taglalasa soran latnunk kell, hogy az operalt fiilek a
patologia és a preoperativ hallds tekintetében is nagy valtozatossdgot mutattak,

kovetkezésképpen a hallaseredmények elemzése nem egyszerii feladat.
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Beteganyunkban a miitétre 6 esetben siket fiilon kertiilt sor. A tobbi 38 eset koziil 4
beteget nem sikeriilt meggydzniink a kontroll hallasvizsgalatok rendszeres elvégzésérdl. A
rendszeresen kovetett 34 betegiink atlagos preoperativ 1égvezetéses atlaga (0.5-1-2-4 kHz) 90
+ 21 dB, csontvezetéses atlaga 62 + 31.2 dB volt, a csont-1égrés értékét 28 + 20.6 dB-nek
mértiik. Az atlagos posztoperativ I€gvezetés, csontvezetés €s csont-1égrés értekek 96 + 6.1 dB,

66 + 36.8 dB, illetve 33 +2 27.5 dB voltak.

A 13 betegen elvégzett 14 cochlearis implantacio, valamint a 6 BAHA implantacio

audiologiai eredményeit a 6. Tablazatban foglaltuk 6ssze.

Hallasrehabilitacié Esetszam Nem Atlagéletkor Atlagos Atlagos Atlagos
modja (db) (f/n) ((3%) funkcionalis beszédhallas  beszédértés

erosités kiiszob javulas javulas

()] (dB) (%)

Cochlearis 14 7/7 43,5 62,42 59,58 54,50
implantacio

BAHA implantacié 6 1/5 52 19,50 31,33 40,83

6. Tablazat

A két kerek ablak VSB miitéten atesett beteg értékeit a 7. Tabldzatban mutatjuk be. Az

elsd esetiink id6vel sajnos megsiketiilt, jelenleg cochlearis implantéciora var.

Vibrant Soundbridge audiolégiai eredményei

Beteg Eletkor Nem Preop. Preop. Postimpl. FG  Postimpl. SRT50 Postimpl. WRS65
neve (¢év)  (F/N) SRT50 WRS65 (dB) (dB) SRT50 Nyereség WRS65  Nyereség
0 0, 0,
(dB) (%) (dB) (dB) (%) (%)
szabad- 500-
hangtér 4000
Hz
B.K. 54 N 92 0 88 1 74 18 0 0
B.M. 64 N 84 0 42 43 45 39 80 80
7. Tablazat

Tizenegy szovédménnyel jard esetiink részleteit az 8. Tablazatban tintettiik fel. A 9.
Tablazatban utalunk az irodalmi adatokbdl ismert valamennyi, potencialisan szamitasba

vehetd szovodményre.
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Subtotalis petrosectomia szovodményei betegeink korében

Sz6védmény Esetszam (%) Megoldas Végeredmény
Liquor fisztula 5(11,11%)  obliteracié izommal €s teljes
csontviasszal gyogyulés
Sebszétvalas 3 (6,66%) 2 esetben konzervativ terapia, teljes
I4 1 14
1 esetben sebrevizio Eyogywias
Labyrinth sériilés 1 (2,22%) obliteracié izommal teljes
gyogyulas
Vestibularis Kiesés 1 (2,22%) konzervativ terapia teljes
gyogyulas
Nervus facialis 1 (2,22%) konzervativ terapia HB VI

funkciozavar (HB VI.)

8. Tablazat

A subtotalis petrosectomia szakirodalomban

kozolt szovodményei

Sebszétvalas

Retroauricularis haematoma

A lezart kiilsé hallgjarat fistulaja

Elégtelen fiilkiirt obliteracio

Nervus facialis funkciézavar

Liquor fisztula

Labyrinth sériilés

Vestibularis kiesés

Talyog a miitéti teriileten - a hasi zsir infekciéja miatt
Seroma/haematoma a hasi zsir donorteriiletén
CI elektréda kilokddés

Cholesteatoma recidiva/reziduum

9. Tdblazat
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3.4.5 A nemzetkoziirodalmi adatok elemzése

Kétségtelen tény, hogy az elmult 50 év soran a STP miitéti technikdja jelentds
fejlédésen ment keresztiil. Minddssze 4 olyan kdzleményt talaltunk, mely tobb mint 100 beteg
adatait felhasznalva vont le kovetkeztetéseket. Az is szembetiind, hogy a STP indikéacids kore
jelentdsen kiboviilt, s egyre tobb kdzpont kombinalja a miitétet korszerli hallasrehabilitacios
megoldasokkal. A fentebb ismertetett miitéti technika egyre inkabb elfogadott a legtobb nagy
eurdpai centrumban. Az évek soran a komplikacidok szamat illetden is jelentds mérséklodés

figyelheté meg, sajat tapasztalatunk ezt a megallapitast alatdmasztani latszik.

A 10. Tablazatban az irodalomban fellelhetd, 10 legnagyobb beteganyagot feltiintetd

kozlemény adatait részleteztiik.
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A nemzetkozi szakirodalomban kozolt fontosabb eredmények dsszehasonlitisa

Szerzé

Fritz &

Crawford 1960

Tschopp 1960

Schuknecht &
Chandler 1984

Coker and
Jenkins 1986

Black 1998

El-Kashlan
2003

Kos 2006

Baranano 2013

Lyutenski 2016

Prasad 2017

Eset-

szam

157

100

44

109

38

27

46

36

212

411

Korosztily

Ismeretlen

Ismeretlen

Atlagéletkor
40,5 év

Ismeretlen

Ismeretlen
Felnott/
Gyermek
Feln6tt/

Gyermek

Felnott/
Gyermek

Felnétt/
Gyermek

Felnott/
Gyermek

Kovetés
idétartama

Ismeretlen

Ismeretlen

<1 &v (39%) 1-5 év
(18%) 5-9 év (20%)
9-20 év (23%)

Ismeretlen

Atlag 4,5 év

1-10 év

Atlag 8 év

Ismeretlen

Ismeretlen

Median 36+19
honap

Indikacié

Rekurralo6 OMSC,
Cholesteatoma

Rekurralo OMSC,
Cholesteatoma

Rekurralo OMSC,
Cholesteatoma, Mentalis
retardacio, MEH,
Liquorcsorgas

Rekurralo OMSC,
Cholesteatoma, SzCSM,
Intratemporalis carotis
sebészet, SzCST

OMSC, Cholesteatoma

OMSC és Mondini dysplasia
+CI

OMSC, Cholesteatoma

OMSC és Cholesteatoma +
CI

OMSC ¢és Cholesteatoma +
CI/AKFI/DACS

OMSC, CI, MEH, SzCST,
TMP, NFP, Liquorcsorgas

Preop. siilyos /
siiketséggel hatiros
hallascsokkenés

Ismeretlen

Ismeretlen

89%

Ismeretlen a
bevalasztott eseteknél

Ismeretlen

100%

100%

100%

100%

212 (46,1%)

Miitéti megjegyzés

EA metszés, RM, FO
nélkiil, KHJ egy rétegben
zarva

EA metszés, RM, FO
nélkiil, KHJ egy rétegben
zarva

RA metszés, RM, FO,
KHIJ-nak egy rétegben
lezarasa, drén behelyezés
minden esetben

RA metszés, RM, FO,
KHJ-nak két rétegben
lezéarasa

RM, RM, FO, borszélek
kozelitése, borvarrat nélkiil

RM, RM, FO, KHJ-nak
két rétegben lezarasa

EA vagy RA metszés, STP

Szimultan STP + CI
(27,8%), masodik tilésben
(72,2%)

Szimultan STP + CI
(5,6%), masodik {ilésben
(94,4%), 3-rétegben
sebzaras

STP, szimultan STP + CI

10. Tablazat

Az iireg obliteracidja

Temporalis izom

Temporalis izom

Szabad izom darabok,
forgatott izom és myocutan
lebenyek, hasi zsir

Temporalis izom lebeny hasi
zsir felett

Kotészovet
Hasi zsir és temporalis izom
lebeny

Hasi zsir

Hasi zsir, izom vagy bone
paté

Hasi zsir, temporalis izom
lebeny, polydioxanone
folia/marha pericardium,
allogén fascia

Hasi zsir

Felmeriilt problémak

Rekurrald
cholesteatoma (3,8%)

Rekurralo
cholesteatoma (7%)

Revizios miitét (11%),
ebbdl recurrald
cholesteatoma (6,8%)

Ismeretlen a
bevalasztott eseteknél

15%-ban reziduum (a
2. szakaszban)

Rekurralo
cholesteatoma (7,4%)

Rekurrald
cholesteatoma
abszcesszussal (2,2%)

Explantacio (8,3%),
elektroda kilokodés
(2,8%)

Rekurrald
cholesteatoma (2,3%),
explantacio (0,5%)

Recidiva (1,1%),
elektroda kilokédes
(0,2%)

Egyéb komplikaciok

Ismeretlen

Ismeretlen

Infekceio (15,9%), KHIJ fisztula
(2,3%)

Ismeretlen a bevalasztott eseteknél

Ismeretlen

KHI fisztula (7,4%)

Abszcesszus (8,3%), subcutan
emphysema (2,8%), KHJ fisztula
(2,8%)

RA/KHI fisztula (16%), fertézott
zsir (0,5%)

RA fisztula (1,1%), nem megfelelé
flilkiirt zaras (0,9%), arcideg
karosodas (0,4%), KHJ fisztula
(0,9%), fert6zott zsir (0,2%)

Roviditések jegyzéke: AKFI: aktiv kozépfiil implantatum, CI: cochlearis implantacio, DACS: direkt akusztikus cochlearis stimulacio, EA: endauralis, FO:
fiilkiirt obliteracio, KHJ: kiilsd hallojarat, MEH: meningo-encephalo hernidcid, NFP: nervus facialis paresis, OMSC: otitis media suppurativa chronica, RA:
retroaurikuléris, RM: radikalis mastoidectomia, STP: subtotalis petrosectomia, SzCST: sziklacsonttorés, SZCSM: sziklacsont malignitdsok, TMP: tympano-
mastoidealis paraganglioma
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4 Megbeszélés

Az endoszkopos fiilsebészet (TEES) az otologiai miitéteknek egy egyre novekvo,
minimal invaziv agat képviseli. Az elmult években meglehetdsen sok kozlemény jelent meg a
TEES-al kapcsolatban. Ez a tény egy olyan vizsgélat elvégzésének gondolatat vetette fel,
amely 6sszehasonlitja az endoszkdpos €s a hagyomanyos mikroszkopos fiilsebészeti technikat
a leggyakrabban végzett, ugynevezett I-es tipusu tympanoplastican keresztiil €s tisztdzza a két
megkozelittessél kapcsolatos vitakat. Vizsgalatunk azt mutatja, hogy az endoszkopos
tympanoplastica 0sszehasonlitva a mikroszkopos technikdval szemben, reprezentativ
eredményeket ért el a graft beépiilés és a hallas helyreallitasanak tekintetében. A kozmetikai
eredmények vonatkozasdban kedvezobb kimenetel érhetd el az endoszkdpos feltardssal és a
canaloplastica sziikségessége is jelentdsen kisebb aranyban fordult el6 az endoszkopos
vizsgalati csoportban, mely a modszer egyik egyértelmii elonye.

Meta-analizisiink soran igy arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy az endoszkopos I-es
tipusu tympanoplastica egy elsérendli eljaras lehet a kronikus gennyes centralis dobhartya
perforacioval jard kozépfiilgyulladasok kezelésére.

A graft beépiilési ardny vizsgalata soran mindkét feltaras megfelelden teljesitett. A
beavatkozasok kozotti technikai kiillonbségek (példaul a dobhartya rekonstrukcidjara hasznalt
anyag: fascia, perichondrium vagy porc) a klinikai heterogenitas vonatkozasaban
befolyasolhattdk volna a vizsgélat eredményét, azonban ez nem mutatkozott meg a statisztikai
heterogenitasban (12 = 0,0%). Mitéti technikdk eredményeinek Osszehasonlitisa sordn a
mindig sarkalatos tényezd a bevalasztasi torzitas. Ennek ellenére RCT-k alcsoport elemzése
soran is koherens eredményeink voltak. Statisztikai elemzés soran a béta tipust hibak
kizarasdnak szempontjabodl vizsgalatunk beavatkozéasainak szama elegenddnek bizonyult.

Az audiolédgiai eredmények tiikrozik a graft beépiilési aranyt. Elemzésiink soran csak
abban az esetben volt kimutathato kiilonbség a két csoport audioldgiai eredményei kdzott, az
endoszkopos csoport javara, amikor az ABG kategorikus valtozoként szerepelt.

Az l-es tipusi endoszkopos tympanoplastica egyik elsddleges eldnye abban
mutatkozott meg, hogy nincs sziikség canaloplastica elvégzésére. A minimal invazivitas
tényét mind az RCT-k, mind az nRCT-k alcsoport vizsgalata soran igazoltuk: az endoszkopos
csoportban egy alkalommal sem volt sziikség canaloplasticdra. A mikroszkdpos feltarasnal
ezzel ellentétben a 309 beavatkozasbol 47 alkalommal volt sziikség (15%) canaloplasticéra,

ami a kiils6 hallojarat eliilsé csontos falanak medialis részének elfurasat jelentette.
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Az endoszképos ¢€és mikroszképos technika kozotti nagy kiilonbség azzal
magyarazhat6, hogy az endoszkdp lencséje egy centiméterre kozelithetd a miitéti teriilethez,
megkeriilve a kiils6 hallgjarat legsziikebb részét, mig a mikroszkop lencséje ettdl lateralisan
helyezkedik el, korlatozva a miitéti teriiletre valo teljes ralatast.

A TEES hatékonysagat ugyanakkor hangstlyozza az a tény, hogy a retroaurikularis
bérmetszés teljesen elkeriilhetd a technikéval, mig a mikroszkép hasznélata soran a lathato
heg szinte elkeriilhetetlen. A minimal invazivitds miatt csokken a lehetséges posztoperativ
fiilkagyld deformitds esélye, a zsibbadas ¢és a fajdalom el6fordulasa. Meta-analizislink
kimutatta, hogy a kozmetikai eredmények szempontjabdl mindenképpen elénydsebb az
endoszkop hasznalata™.

A mitéti id6t kiilonféle tényezOk befolydsolhatjdk. Tanulmanyunkban a nRCT-k
alapjan megallapithato, hogy az I-es tipusu endoszkopos tympanoplastica atlagosan 31 perccel
rovidebb ideig tartott. A mutéti idot a sebész tapasztalata és a tanuldsi gorbe befolyasolja, a
kiilonbség pedig a bevalogatasi torzitasbol adoédhat. Az éaltalunk végzett vizsgalatba
bevalogatott kozlemények azonban nem nyujtottak informaciot a fenti tényezokrol.

A RCT alcsoport vizsgalata soran a miitéti idétartam tekintetében nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget a két technika kozott. Két kozlemény nem nyujtott elegendd adatot a
pontos anatomiai helyzetekrdl, az intraoperativ szovédmények ardnyarol vagy a sebész
tapasztalatardl, igy nem lehetett felmérni, hogy miért volt sziikség tobb idore az endoszkopos
feltarashoz. Az érzékenységelemzés soran kizart két RCT utdn az Osszesitett eredmény
statisztikailag szignifikanssa valt az endoszkopos feltaras javara.

Vizsgéalatunk jelentdsen heterogén, ami tiikrozheti az RCT-k klinikai és / vagy
modszertani  kiilonbségeit. Egy tovabbi sebészi metszés sziikségességének hidnya
magyardzhatja az endoszkopos modszernél észlelt révidebb 1dot.

A meta-analizisiink szamos erdsséggel rendelkezik. Alapos szisztematikus keresést és
torzitaskockazat becslést végeztiink a ,,Cochrane Risk of Bias Tool” ¢s a ,NOS”
segitségével®* >,

Tseng és mtsai. altal 2017-ben publikalt meta-analizissel ellentétben, mely ugyancsak
az endoszkopos I-es tipust tympanoplasticat hasonlitotta 6ssze a mikroszkopos technikédval
szemben, sajat elvégzett kereséslink tovabbi harom randomizalt, kontrollalt vizsgalatot
eredményezett. Ez lehetdséget adott, hogy RCT-k alcsoportjainak vizsgalatat végezziik el.
Minden allitas evidencia-szint meghatdrozasahoz a ,, GRADE” megkozelitést alkalmaztuk. Az
alcsoportelemzés befejezését kovetden az allitdsok evidencia-szintjeinek meghatdrozasdhoz

csak RCT-kat hasznaltunk.
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A TSA (Trial Sequential Analysis) elvégzése soran arra a kovetkeztetésre jutottunk,
hogy a graft beépiilési aranyat tekintve nem volt kiilonbség az endoszkopos I-es tipusu
tympanoplastica és az I-es tipusu mikroszkopikus tympanoplastica kozott™.

Kétségtelen, hogy az erdsségeink mellett vizsgalatunknak szamos korlatja is van. Két
bevalasztott kdzlemény konferencia-kivonat volt, amelyek magukban hordoznak potencialis
kockazatot, a kisebb mértékli szakértdi értékelési folyamat miatt. Az audioldgiai eredmények
tekintetében sikertelen volt az alcsoport vizsgalatunk elvégzése, mivel erre vonatkozo
bevalaszthato vizsgalatok szama kevésnek bizonyult.

A dobhartya perforaciok elhelyezkedése és mérete statisztikai szempontbol heterogén
volt. Ez a tény a csoportok Osszehasonlitdsa sordn magas torzitas kockazattal jart.

A posztoperativ hallds eredményeket illetden vizsgalatunkba csak olyan
kozleményeket valasztottunk be, ahol az audiologiai eredmények az Amerikai Fiil-Orr-
Gégészeti és Fej-, Nyaksebészet Akadémia Hallas- ¢és Egyensulyszervi Bizottsaganak
kovetelményeinek betartasa mellett voltak bemutatva®. Kutatisunkat korlatozta az a tény,
hogy a dobhartya rekonstrukcidjahoz kiilonféle anyagokat hasznaltak fel, tovabba az
utankdvetési periodusok széles spektrumat figyeltiik meg. Amennyiben az utankdvetés nem
érte el a minimum hat honapos iddszakot, akkor ez befolydsolta vizsgalatunkat a torzités
kockézatanak becslésénél.

Egyre nagyobb a kereslet olyan kérddivek kifejlesztése irant, melyek segitik az orvosi
kutatast bizonyos 1) sebészi technika eredményeinek mérésében. Kiilonos figyelmet kapnak
az ¢letmindségre gyakorolt hatasok vizsgalata. Az ehhez sziikséges kérddivek egyre nagyobb

szerepet jatszanak a kutatdsokban és az adatgytijtés érvényes és hatékony eszkdzének tekintik.

Ennek ellenére, az irodalomban csak viszonylag kevés életmindség-kérdoiv 1étezik,
amelyet kronikus kozépfiilgyulladasban (COM) szenvedd beteg €életmindségének elemzésére

hasznalnak.

Egyik ilyen kérdéiv a COMQ-12, melyet ugy alkottak meg, hogy a kozépfiilgyulladas
¢letmindségre gyakorolt hatdsait a beteg szemszogébél lehessen felmérni'>. Ennek a
kérdéivnek az alkalmazasa soran a normal, egészséges populdcidt viszonyitjuk a kronikus
kozépfiilgyulladasban szenvedd betegekhez. Phillips és mtsai. arra a kdvetkeztetésre jutottak,
hogy a COMQ-12-vel végzett tanulmanyok kimenetelét nagyban befolyasolja az a tény, hogy

miként definidljuk a ,,normalis” populaciot.

Berat és mtsai. vizsgéalatuk soran leforditottdk a COMQ-12-t torok nyelvre és kiosztottak
100 COM-ban szenvedd betegnek, illetve 100 egészséges betegnek’. Osszehasonlitva az
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adatokat azt figyelték meg, hogy statisztikailag szignifikdns kiilonbség van az eredmények
tekintetében a cholesteatoma képzddéssel jard kronikus kozépfiilgyulladasban szenvedd

betegek €s a cholesteatoma nélkiili kronikus kozépfiilgyulladasban szenvedd betegek kozott.

Arra a kovetkeztetésre jutottak tovabba, hogy ezaltal a COMQ-12 hasznos eszkoze lehet
a cholesteatomas kronikus kozépfiilgyulladas vagy cholesteatoma nélkiili kozépfiilgyulladés

megkiilonboztetésére is.

Létezik egy masik, korabban mar szdmos esetben hasznalt hasonlo kérddiv, a Chronic
Ear Survey (CES). A CES a beteg teljes fizikai allapotarol, klinikumaro6l nyujt informaciot, és
a beteg tlineteire fokuszal, tovabba arra, hogy a kozépfiilgyulladas mennyire gatolja a beteget
a mindennapi tevékenységei soran. Pontozdsra keriil a beteg ellatdsa soran alkalmazott

e e il il
egészségligyi eréforrasok mértéke is .

Nadol és mtsai. azt talaltak, hogy a prospektiv, nem randomizalt vizsgalatukba bevont
147, kronikus kozépfiilgyulladasban szenvedd beteg CES pontszama jelentdsen kisebb volt a
kontrollcsoporthoz képest. Azt is megfigyelték ugyanakkor, hogy amennyiben sebészeti
beavatkozas tortént, az jelentds javulast jelentett a beteg panaszai tekintetében, és ez a
kérddivben is megmutatkozott. Ralli és mtsai. a CES-t olasz nyelvre forditottak és vizsgalatuk

soran hasonl6 eredményeket talaltak'*.

Devi és mtsai. a Modified Chronic Otitis Media-4 kérddivet hasznaltak tanulmanyuk
soran'?. Ok azt vizsgaltak, hogy milyen hatast gyakorol az I. tipust tympanoplastica a COM-
ban szenvedd betegek ¢Eletmindségére. Az alabbi végpontokat vizsgaltdk: fajdalom,
hallaskarosodas, szorongas ¢és mindennapi tevékenységekben vald korlatozas. Arra a
megallapitasra jutottak, hogy az I-es tipusu tympanoplastica jelentésen javitott a betegek
¢letmindségén a fenti végpontok tekintetében. Ugyanakkor tanulményukban statisztikailag

szignifikans javulast észleltek az audiologiai eredmények tekintetében is.

Az eddig emlitett vizsgalatok soran arra kovetkeztethetiink, hogy a kiilonb6zd nyelven
Osszeallitott, illetve forditott kérddivek hasznalata lehetOséget nyujt szamunkra kiilonféle
betegpopulaciok ¢s kulturak vizsgalatara. Informaciot kaphatunk kiilonféle egészségiigyi
ellatorendszerek mitkodésérdl, segit megérteni egy betegség fontossagat, valamint donteni a

megfeleld terapids eljaras mellett.

Lathat6, hogy a fent bemutatott kérddivek vagy egy egészséges populacidos mintat

hasonlitanak COM-ban szenvedd betegekkel Ossze, vagy pedig a betegség ¢letmindségre
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gyakorolt hatasanak vizsgalatara fokuszaltak. Hangsulyozni sziikséges, hogy az eddig emlitett
kozlemények és kérddivek egyike sem a valasztott miitéti technika tipusdnak a hatasat

vizsgalta a beteg ¢letmindségére.

A munkacsoportunk altal kidolgozott kérddiv annak elemzésére iranyul, hogy a valasztott
mitéti technika hogyan befolydsolja a paciens posztoperativ életmindségét. Meglatasunk
szerint barmilyen COM-ban szenvedd, mutéten atesett betegpopuldcido vizsgalatira is
hasznalhat6. Vizsgdlatunkban azokra a betegekre Osszpontositottunk, akiknél I-es tipusu

tympanoplasticat végeztek kronikus mesotympanalis kozépfiilgyulladas miatt.

Betegpopuléacionkat két csoportra osztottuk: endoszkopos I-es tipusu tympanoplastican €s
mikroszkopos I-es tipusu tympanoplastican atesett betegek. Azt talaltuk, hogy a miitét utani
fajdalom, fejfajas, hanyinger ¢és hanyas tekintetében nem volt statisztikailag szignifikans
kiilonbség a két csoport kozott. Ennek ellenére, elemzésiink sordn kismértékii elonyt
tapasztaltunk az endoszkopos technika javara. Erdemes megemliteni, hogy a posztoperativ
hanyingert jo eséllyel a narkozis ideje alatt alkalmazott gyogyszerek is befolyasoltak, mely

modosithatta ennek az eredménynek a kimenetelét.

A posztoperativ szediilés €s izérzészavar tekintetében a kérddivet a betegek kozvetleniil a
mutét utdni idészakban ¢és minimum négy hénappal a miitéti beavatkozast kovetden is
kitoltotték. Nem talaltunk statisztikailag szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott,
azonban a kés6i posztoperativ iddszakban az eredmények az endoszkdpos csoport javara

szoltak.

A kozmetikai eredmények értékelése soran vizualis analdog skdlazasi modszert
alkalmaztunk. Elemzésiink statisztikailag szignifikdns eredményt mutatott az endoszkopos I.
tipusi tympanoplastica javara, miszerint ez az eredmény megegyezik korabbi

eredményeinkkel, melyet meta-analizisiink végzésekor talaltunk.

A hospitalizacios rata vizsgalatakor azt is megallapitottuk, hogy az ilyen tipusti miitétek
utan korhazban t61tott napok szama statisztikailag szignifikansan alacsonyabb az endoszkopos
csoportban, mint a mikroszkopos tympanoplastican atesett betegek korében. Véleményiink
szerint ez egy fontos eredmény, hiszen egyre nagyobb hangsulyt kap a minimalisan invaziv,

egynapos sebészet, és ennek Osszefiiggései az egészségiigy kozgazdasagi mutatdival.

A betegek felépiilési ratajaval kapcsolatban felmeriilt a kérdés, hogy hany napra van

sziiksége a betegeknek, hogy a miitét utan visszatérhessenek a munkaba. Azt talaltuk azonban,
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hogy ezek az eredmények nem olyan konnyen értelmezhetok. Léteznek ugyanis mogottes
tarsadalmi-gazdasagi tényezOk, amelyek befolydsolhatjdk a péciens azon dontését, hogy
mikor térjen vissza munkdajahoz. Nem szokvéanyos, hogy a beteg 90 napig nem tud visszatérni
a munkahelyére az I. tipusu tympanoplastica miatt, barmely posztoperativ szovédmény hianya

ellenére.

Elemeztiikk a posztoperativ hallds eredményeinket is. A statisztikai analizist tisztahang
kiiszobaudiometriai értékek alapjan végeztiik, azonban mivel tanulmanyunk az ¢letmindség
szempontjait tlizte ki célul, ugy dontottiink, hogy csak a betegek altal megadott szubjektiv
eredményeket vonjuk be elemzésiinkbe. Kérddiviinkben Ilehetdsége volt a betegnek
nyilatkozni, hogy a hallasa valtozatlan maradt, romlott vagy javult. Nem taldltunk
statisztikailag szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott, bar a kozvetlen és késoi
posztoperativ iddszakban enyhe szazalékos eldnyt tapasztaltunk az endoszkopos csoport

javara.

Az endoszkopos flilsebészet egyik nehezitd tényezdje az egykezes disszekcio.
Esetiinkben a miitét idOtartama az id6 eldrehaladtaval varhatéoan csokkeni fog, ennek

megfelelden ezt reprezentalja a tanulasi gorbe is.

Tanulméanyunk egyik korlatja, hogy ezt a vizsgalatot egyetlen intézményben végeztiik el,
emiatt a késobbiekben egy multicentrikus vizsgalat elvégzését Osztondzziik. Hossza tava
terveink kozott szerepel egy nemzetkozi €s nemzeti egylittmiikodés is mas intézményekkel, az

altalunk Osszeallitott kérddiv vizsgalata soran.

Fontos megemliteniink, hogy mint a sebészet barmely teriiletén, a fiilsebészetben is a
minimal invaziv beavatkozdsoknak vannak korlatjai. Léteznek nehezen uralhatdé kozép és
belsdfiilet érintd betegségek, melyek ellatasa soran a minimal invazivitas hattérbe szorul és a
cél egy tartos, ellenben a beteg ¢letmindségének szempontjabol is kedvezo ellatast nyGjtani. A
subtotalis petrosectomia (STP) évtizedek Ota ismert, de talzott radikalitasa és a halldsra
gyakorolt kedvezdtlen hatasa miatt a kozelmultig szinte feledésbe meriilt mitét a fiilsebészet
¢s az agyalapi sebészet hatardn. Ma mar a STP szinte valamennyi oldalsé koponyaalapi
sebészeti beavatkozas kezdd 1épése, illetve 1) sikerének hatterében a modern

hallasrehabilitacios eszkozokkel valo kombindlhatosaga all.

A STP-ra emlékezteté elsd leiras Rambo nevéhez flizédik™, aki régota és visszatéréen
valadékozo, kronikusan gennyedzd tobbszor operalt cholesteatomas esetekben nyelezett m.

temporalis izomlebenyt forgatott a miitéti iiregbe, azonban eleinte nem zarta le a kiilsé
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hallojaratot. Egy késdbbi kozleményében beszamolt a hallojarat lezarasaval (blind sac
closure) szerzett tapasztalatair6l is*’. Endauralis metszést alkalmazott, azonban a fulkiirtot
nem obliterdlta. Az 1960-as években Fritz és Tschopp tobb, mint 100 beteg mitétjével
szerzett tapasztalataikrol szamoltak be, amikor Rambo technikdjdhoz hasonldé megoldést

alkalmaztak.

Gacek 1976-ban tovabbfejlesztette a STP miitéti technikdjat: postauricularis metszésbol
operalt, lezarta a fiilkiirtot, valamint a kiilsé hallojaratot is, a csontmunka azonban még nem
volt kifinomult®. Gacek gyakorlatiban a miitét legfébb indikacioja a kronikus gennyes ofitis
media komplikalt esetei voltak, amikor a dura nagy teriileten szabadda valt, illetve amikor
dura sériilés kovetkezett be. A késdbbiek sordn vezetd flilsebészeti kdzpontok is nagy
szamban végzett mutéti tapasztalatokrol szamoltak be, ezzel egyre inkdbb szélesitve az
indikécios kort. Napjainkban a STP yjra felfedezésének egyik oka az, hogy a mutét

kombinalhatdé a modern hallas rehabilitacios modszerekkel.

A STP jelenleg is hasznalt elnevezése eldszor Coker és Fisch kdzleményében olvashatd
1986-ban'®!", ezt megel6zéen a hasonld fillsebészeti megoldasokat , kozépfiil obliteracio”
vagy ‘“a mastoid- ¢és kozépfiil iiregrendszer, valamint a kiils6 halldjarat obliteracidja”
kifejezésekkel illették. Fisch az 1988-ban megjelent, mara mar klasszikussa valt agyalapi
sebészeti monografidjaban hangsulyozta, hogy a STP nem keverendd mas “skull base”

beavatkozasokkal.

A STP mas agyalapi sebészeti miitétekhez viszonyitva joval konzervativabb sebészi
megoldas. Az kétségtelen, hogy STP soran az os temporale Osszes sejtjét — a sziklacsont
csticsanak sejtjei kivételével — elfurjuk (exteriorisatio), viszont épen hagyjuk a kdzépso- ¢és a
hats6 skalat, valamint a sinus sigmoideust boritd utols6 csontréteget, ezen tilmenden
megorizziikk az oticus capsulat, valamint a nervus facialist boritd vékony csontréteget. Az

utobbi két képlet kivételes esetekben, a betegség kiterjedésétdl fiiggden eltavolithato.

A klasszikus ,,skull base” sebészeti miitétek (translabyrinther, transoticus, transcochlearis
feltaras) soran a kdzépso- €s a hatso skalat boritd utolsé csontlemezt eltavolitjuk, a betegség
kiterjedésétol fiiggden - pl.: a temporalis csont mélyére hatoldo cholesteatoma esetén —
labyrinthectomiat is végziink, vagy akar a cochleat is felaldozzuk. A tympanojugularis
paragangliomak eseteiben az infratemporalis fossa A tipusu behatoléas soran eltavolitasra keriil

az os tympanicus. Az arkabol kiemelt nervus facidlist elére hajtva a parotis allomanyahoz
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rogzitjlik, ezaltal biztositva a hozzaférést a bulbus venae jugularisbdl kiindul6 betegséghez.

A kiils6 halldjarat malignus megbetegedései soran T1 és T2 esetekben a pécsi Klinika
gyakorlataban évek oOta alkalmazzuk a laterdlis temporalis csontreszekcidt, melyet szdmos
szerz0 gyakran Osszetéveszt a STP-val. Eldrehaladott (T3 és T4) esetekben subtemporalis
csontreszekciot végziink, melynek része a STP, majd ezt kdvetden a betegség mélyre
terjedésének fliggvényében teljesen eltavolithatd az os tympanicus, gyakran kell végezniink

parotidectomiat, mells6 hallojaratfal eltdvolitast, vagy nyaki blockdisszekciot is.

STP soran az os tympanicust csak részlegesen furjuk el, épen hagyjuk a hallojarat mellsé
falat, és sosem végziink parotidectomat vagy blokkdisszekciot. Az valdban igaz, hogy a
fentebb emlitett transtemporalis behatolasoknak része a STP, talan ez az oka, hogy sokan a

terminologiat illetéen a mai napig nem fogalmaznak egyértelmiien.

A STP indikacidit korabban az. . Tdblazatban foglaltuk G6ssze. A miitét tehat olyan
esetekben jon szoba, amikor a temporalis csontot roncsold, limitalt kiterjedésti betegség
(rezidualis cholesteatoma, tympanomastoidealis paraganglioma, radionekrozis stb.) sebészi
eltavolitasat kovetden nagy iiregrendszert alakitunk ki. A STP ugyancsak javasolhatd
komplikalt és recurrdld betegségek eseteiben is. Extrém és szinte hihetetlen irodalmi adat,
hogy STP végleges gyogyulast hozott egy olyan esetben, amikor a beteg elézbdleg 26

kozépfiilsebészeti beavatkozason esett at.

Gyakorlatunkban egy kétoldali miitott gyermek betegiinknél két éven belil 4
tympanoplastica tortént supralabyrinther cholesteatoma miatt. A masik fiilén uralhatatlan
fiilfolyassal jar6 profiiz gennyedés miatt ugyanezen idészak alatt 3 korabbi mutéten esett at. A
gyakorlatilag siket fiilek a kétoldali STP-t kdvetden meggydgyultak, uszodaképessé valtak, a
hallast bilateralis cochlearis implantacidval rehabilitaltuk (egyik oldalon szekvencidlis, masik

oldalon, szimultdn modon).

A STP miitéti technikéjat szamos konyvfejezet és kozlemény részletezi'®>*. Ha optimalis
miitéti eredményességet szeretnénk elérni, akkor eddigi tapasztalatainkra tdmaszkodva néhany

sebésztechnikai 1épésre fel kell hivni a figyelmet.

A postaricularis metszést joval a fiilkagylo tapadasa mogott kell vezetni, ugyanis
ellenkezd esetben a szamos korabbi miitét miatt elvékonyodott sériilékeny retroauricularis

régioban fisztula kialakulasaval kell szamolnunk. A subcutan musculoperiostealis lebenyt ugy
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célszerti felemelni, hogy a korabbi heges miitéti teriilethez képest a posterior irdnyban
elhelyezkedd lagyrészt mobilizaljuk. A hallojarat lezarasakor egyetlen bérréteg nem elegendd,

gyakorlatunkban masodik rétegként a mobilizalt tragus porc valt be.

A rezidudlis betegség megeldzése céljabol a csontmunka soran torekendiink kell arra,
hogy az os temporale sejtrendszerét maradéktalanul eltavolitsuk. A perilabyrinther, a
peritubalis, a pericarotidealis és hypotympanalis sejtek teljes eltdvolitasatol egyetlen esetben
tekinthetlink el, nevezetesen akkor, ha nem infekcidés esetben cochlearis implantacid
behelyezése a célunk (pl.: oticus capsulara terjedd torés esetén). A peritubalis sejtek elfurasa
azért fontos, mert ezek a sejtek zart tuba esetén a liquor szamara elfolyast biztosithatnak a

nasopharynx irdnyaba.

Torekedni kell arra, hogy a hall¢jaratbért, az annulust és a dobhdrtyamaradvanyt
hamszigetek hatrahagyasa nélkiil tavolitsuk el. A miitéti liregre valo jo ralatds a hamszigetek
maradéktalan eltavolitasat, kovetkezésképpen a rezidudlis betegség megeldzését segiti. A
miitét része az incus és a kalapacs, valamint a stapes szuperstruktara eltavolitasa: ezen utobbi
képlet hatrahagyésa esetén az obliteracidra hasznalt zsir nyomésa kovetkeztében szédiilésrol

fog panaszkodni a beteg.

A tuba nyilasdnak =zarasakor a nyalkahartyat felpreparalhatjuk, s a szajadékba
forgathatjuk. Ugyancsak felhasznalhatjuk a musculus tensor tympani izmat is az obliteraciora.
A szajadék koriili nyalkahartyat bipolaris csipesszel kauterizaljuk, majd izommal, porccal és
csontviasszal toltjiikk fel. A csontviasz csontos alapon jobban megtapad, ezt kell szem elott
tartani a szajadék nyalkahartyajanak kauterezésekor, vagy a mélybe forditdsakor. A sebet két

vagy harom rétegben varrjuk, szivodrain alkalmazéaséara nincs sziikség.

Az els6é beszamoldk STP és cochlearis implantacié kombinacidjarol az 1990-es években
lattak napviladgot. Eleinte két Iépésben torténtek a miutétek: egy évvel a STP utdn az
operatorok az immaron gyulladdsmentes iiregben a rezidualis betegség kizarasat kovetden
végezték el az implantaciot. Napjainkban egyre gyakrabban végziink szimultdn STP-t és
implantaciot, kivéve, ha kétségeink vannak maradvanybetegség hatrahagyasat illetéen™. Ezt a

megallapitast sajat tapasztalataink is alatamasztjak.

Sajat szimultdn végzett eseteinkben komplikdciot nem észleltiink, ezért mitéti
palettanknak ez a megoldas tovabbra is szerves részét fogja képezni. Osszességében a BAHA

és a cochlearis implantaciok eredményeivel elégedettek lehetiink. A 2 VSB implantalt
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betegilink koziil az elsé idovel sajnos megsiketiilt, ennek oka valdszintileg a kerek ablak
membranjanak mikrosériilése lehetett. A tovabbiakban a betegnél cochlearis implantaciot

végeztiink. Masik beteglink a hallasrehabilitacio szempontjabodl igazi sikertorténet.

Két-harom évtizeddel ezel6tt egyes operatérok a STP-t azért biraltdk, mert féltek a
rezidualis betegség eldfordulasanak magasabb aranyatol. Nyilvanvald tény, hogy a zart
technikdji tympanoplasticahoz képest a rezidualis betegség aranya kisebb, ha el6 is fordul, a
modern rendelkezésre allo diffuzio sulyozott MRI felvételek a 2 mm-es rezidudlis betegséget
is kimutatjdk 95% feletti szenzitivitdssal és specificitdssal. A miitéti technika fejlddése,
valamint az egyre korszeriibb miiszerpark (mikroszkopok, lézertechnika stb.) megjelenése
ugyancsak mérsékelte a maradvanybetegségek eléforduldsat. Beteganyagunkban rezidualis

betegség eddig nem fordult eld, a nemzetkdzi irodalomban ez az arany 1.5-17 %.

STP-t kdvetden a betegek radioldgiai modszerekkel vald kovetése alapvetd szempont.
Korabban a CT ¢és az MRI egyiittes alkalmazasa volt az elterjedt kdvetési mod, napjainkban a
legtobb szerzd, igy munkacsoportunk is a diffuzidé stlyozott MRI alkalmazésat preferalja.
Célszertinek tartjuk a betegek kontrollalasat 6- illetve 12 honappal a miitét utan, majd ezt
kovetden legalabb 2 évente, egészen 10 évvel a mitétet kdvetden. Implantatumot is
tartalmazé miitéti iireg esetében HRCT-t (High Resolution Computer Tomography) javaslunk
a beteg kovetésére. Ismeretes, hogy egy zsirral obliteralt liregnek a radiologiai elemzése
meglehetésen nehéz feladat. Ugyanakkor a HRCT segitségével megallapithatd egy lagyrész
novekedés vagy csont erozid, mely felfedhet akar egy rezidualis cholesteatomat is. Ha a
HRCT nem tudja egyértelmiien kizarni a rezidualis betegség jelenlétét, akkor 1,5 T MRI
mellett tovabbi informacidkat nyerhetiink jelentds disztorzid nélkiil. Azonban, ha a disztorzio
kifejezett, akkor esetenként sor keriilhet az implantatum magnesének eltavolitasara, majd az

MRI immaron torzitas nélkiili megismétlésére is.
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5 Osszegzés, Gj klinikai megallapitasok

Meta-analizisiink magas evidenciaszintli bizonyitékot szolgéltat az I-es tipusu
endoszkopos tympanoplastica bevezetésének eredményességére. Ugyanakkor tovabbi, jol
megtervezett RCT-k sziikségesek, hogy hatékonyan meghatdrozzak a dobhartya perforacio

helyének és a sebészek tanuldsi gorbéjének hatasat az eredményekre vonatkozoan.

Az értékelt életmindségi eredményeket illetden az endoszkdpos feltaras hasonlo
kimenetelt biztosit, mint a mikroszkopos feltaras. A kozmetikai eredményeket és az atlagos
hospitalizacios ratat illetden tanulmanyunkra hivatkozva az endoszképos I-es tipust
tympanoplastica statisztikailag szignifikdnsan jobb eredményekhez vezetett.

Eredményeink azt sugalljak, hogy az endoszkopos feltarast, amennyiben elérhetd, a
rutinszerli gyakorlat soran elényben lehet részesiteni a mikroszkopos feltarassal szemben.
Ezért erdsen ajanlott a kronikus szdraz centralis dobhartya perforacio kezelési iranyelvei
tekintetében az endoszkopos I-es tipusti tympanoplastica bevezetése.

A STP egy nagyon hasznos ¢és effektiv megoldas szdmos problémas kozépfiilsebészeti
korképben. Képes a betegség radikalis eltavolitasara és viszonylag rovid idon beliil szaraz fiil
kialakitasara. Kitling feltarast képes biztositani, valamint kombinalhaté modern
hallasrehabilitacios modszerekkel. A kozolt mitéti technika korrekt betartasa mellett a

komplikaciok szama elenyészo.

Az eredményeink ¢€s az irodalmi adatok alapjan az alabbiakat allapithatjuk meg:

1. Hazai ¢és nemzetkdzi vonatkozasban is legmagasabb evidencia szinten
bizonyitottuk, hogy az endoszkoépos I-es tipusti tympanoplastica ugyanolyan
hatékony, mint a mikroszkopos I-es tipusti tympanoplastica, de kevésbé invaziv.

2. A két modszer (endoszkopos és mikroszkopos) kozott a graftbeépiilés aranyat
vizsgaldo TSA (Trial Sequential Analysis) alapjan egyértelmiien megéllapithato,
hogy nincs sziikség tovabbi, randomizalt, kontrollalt vizsgéalatok elvégzésére ezen
eredmény aldtamasztasara.

3. Elsoként hoztunk létre hazankban és a nemzetkozi szakirodalomban is Ujnak
szamito statisztikai elemzéssel is alatamasztott kérdéivet mely a tympanoplastica

utani életmindségi kérdésekkel foglalkozik.
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4. Fenti kérddiv hasznalatdval megvizsgaltuk a mikroszképos és endoszkdpos
technika kozotti életmindséget befolyasold mutatokat hazai és nemzetkdzi elsd
tanulmanyként.

5. A subtotalis petrosectomia ¢és a modern hallas rehabiliticios modszerek
kombinaldsa irant Ujra megnétt érdeklddésre vald tekintettel a nemzetkozi
szakirodalomban is, hazankban elsOként mutattuk be a fent nevezett technikaval

elért eredményeinket.
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Abstract

Purpose Endoscopic type I tympanoplasty was originally introduced in the 1990s and the extensive spread of this practice
can be easily observed. The conventional technique performed involves the repair of a tympanic membrane perforation and
is defined as microscopic type I tympanoplasty. The aim of this study is the comparison of quality-of-life (QoL) outcomes
with endoscopic to that with microscopic type I tympanoplasty.

Methods All patients, or in the case of children with the aid of a parent, were asked to complete a novel QoL questionnaire
drafted by our study group. The analysis was performed with descriptive statistics—mean, SD and relative frequency—and
with a mixed model (generalized least squares fit). A two-sided p value of < 0.05 was regarded as statistically significant.
Results A total of 83 patients completed the questionnaire, 38 in the endoscopic group and 45 in the microscopic group.
Every question represented a different. A statistically significant result was found in favor of the endoscopic approach regard-
ing average hospitalization rate (p =0.003) and cosmetic outcomes (p =0.015). No statistically significant difference was
otherwise observed between the groups.

Conclusions Based on our prospective cohort study, the QoL outcomes of endoscopic type I tympanoplasty in terms of post-
operative pain, headache, nausea, vomiting, dizziness, taste disorder and hearing were comparable to the microscopic type
I tympanoplasty. In regard to cosmetics, an increase in desirable results was achieved in the endoscopic group, particularly
the average hospitalization rate proved to be statistically significantly lower than in the microscopic group.

Keywords Cosmetics - Endoscopy - Myringoplasty - Quality of life - Treatment outcome - Tympanoplasty

Introduction

The increased proportion among subjects suffering from
chronic tympanic membrane perforations and, interestingly,
those whom wish not to be operated on, suggests there is
a considerable need for novel therapeutic procedures [1].
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An additional systematic review found the incidence rate of
chronic suppurative otitis media was 4.76%o, or nearly 31
million cases. Otitis media related hearing impairment has a
prevalence of 30.82 per ten thousand. Annually, 21,000 indi-
viduals succumb due to complications of otitis media [2].
The microscopic tympanoplasty has been the standard
procedure regarding the effective reconstruction of a perfo-
rated tympanic membrane, dating back to the middle of the
twentieth century. This approach has some disadvantages
caused by a retroauricular incision and the necessity in per-
forming canaloplasty, primarily in cases of anterior perfo-
ration [3]. Endoscopic approach, however, is particularly
advantageous in cases of anteriorly located, hard-to-see tym-
panic membrane perforations. In these cases, when micro-
scopic approach was chosen at our institution, as well as
many other otology surgeons often opted for a retroauricular
incision. Since endoscopic ear surgery was first performed
in the 1990s [4], it represents the ever-increasing, minimally
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invasive branch of otologic surgery. The endoscope is an
ideal tool, enabling the surgeon to perform transcanal endo-
scopic ear surgery in its entirety, while the classical micro-
scopic approach most likely requires an additional external
incision, or a mastoidectomy [3]. In a study examining the
prevalence of chronic mesotympanic otitis media among the
adult population, it was found nine out of 1000 patients suf-
fered from a perforated eardrum. Eight out of nine subjects
disliked tympanoplasty for a variety of reasons [1] (e.g.,
cosmetic results, hospitalization).

When using an endoscope for visualization the need of
an external incision, soft tissue dissection and bone removal
can effectively be avoided. In addition, the consumption of
medical resources can also be diminished resulting in a
shorter rate of hospitalization [5]. This approach also pro-
vides a wider perspective in reference to enabling access into
“hidden spaces” deep within the middle ear cavity.

The new technique was presented in Hungary for the
first time at the Department of Otolaryngology and Head
and Neck Surgery of the University of Pécs, which was pre-
ceded by a series of international courses including cadaver
dissections.

In reference to further scientific support of the above-
mentioned declarations, our study group conducted a meta-
analysis comparing the two approaches, analyzing different
surgical outcomes in regard to type I tympanoplasty [5].

In analyzing our data, we noted the majority of included
studies did not take into account factors which influence the
patient’s quality of life. The notion of quality of life (QoL)
first appeared in the 1970s as a new important outcome to be
analyzed in healthcare [6]. The World Health Organization
(WHO) defines Quality of Life as an individual's perception
of their position in life in the context of the culture and value
systems in which they live and in relation to their goals,
expectations, standards, and concerns [6].

The measurement of QoL in published literature is usu-
ally performed using preexisting questionnaires adapted to
different patient groups and languages depending on the ill-
ness and population being analyzed.

The majority of existing QoL questionnaires examining
patient population with an existing ear pathology focuses
on the outcomes regardless of the used surgical technique.
In addition, these studies mostly compare a healthy group
of patients to a group of patients afflicted with chronic otitis
media.

Post-operative quality of life aspects are relevant out-
comes to evaluate when also comparing two surgical tech-
niques, in particular, if they compare a new minimal-inva-
sive technique with the traditional more invasive technique.
Our study group concluded a questionnaire which compares
two surgical approaches, respectively endoscopic type I
tympanoplasty with the microscopic type I tympanoplasty,
regarding quality-of-life outcomes warrants development.

@ Springer

This led us to the determination of drafting such a
quality-of-life questionnaire and performing a prospective
study.

Materials and methods
Ethical considerations

Prior to conducting the study, ethical approval was accorded
from the Blinded for Review and fully adheres to the Decla-
ration of Helsinki Ethical Principles for Medical Research
Involving Human Subjects. Ethical approval no. 8107
PTE-2019.

Questionnaire development and structure

The formulation of the questionnaire was performed by our
work team based on other otologic surveys and our own
clinical experience [6—8]. Since the study was conducted in
Hungary, the primary language was Hungarian, after which,
due to the process of validation and international publica-
tion, it was later translated into English.

The translation was validated by the Department of
Languages for Biomedical Purposes and Communication,
Blinded for Review, and assigned validation code number:
04/11/2021/1 (Table 1).

Patient selection

All patients enrolled in the study were operated on at the
Department of Otolaryngology, Head and Neck Surgery,
Blinded for Review. Only patients who underwent type I
tympanoplasty were considered eligible for inclusion.

To rule out as much as possible the heterogeneity of the
database regarding surgeon’s experience, we enrolled only
patients who were operated by surgeons with at least 10
years of experience performing ear surgery.

All surgeries were performed under general anaesthesia.

The onset of the study was 4 April 2017. The last
patient enrolled underwent surgery in November 2021.
Demographic data were also collected. Inclusion and
exclusion criteria for the study are listed below and are
available for both the endoscopic and the microscopic
group.

Inclusion criteria

1. Patients who were afflicted with chronic mesotympanic
otitis media

2. The affected side to be operated on must be dry (inac-
tive) at least 1 month prior to surgery
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Table 1 Questions included in the questionnaire

1. Have you experienced pain at the site of surgery following the operation? If so, please rate on a scale from 1 to 10. 1 is the mildest pain you
experience, and 10 is the most intense pain you experienced

2. Did you experience a headache following surgery, presumably as a result of the operation? If so, please rate it on a scale from 1 to 10, accord-
ing to the rating above

3. Have you experienced nausea as a result following surgery?

4. Did vomiting occur following surgery?

5. Did you experience dizziness following surgery? If you receive the questionnaire at least 4 months following the operation, the question will
change to the following: Is dizziness more common since the operation? Please explain the quality of dizziness, including its nature, frequency,
and duration.

6. Have you experienced a taste disorder following surgery? If you receive the questionnaire at least 4 months after the operation, the question
will change to the following: Do you experience a taste disorder due to the operation? Please explain the quality of the change in taste, includ-
ing its localization (where?), The sense of taste (which taste?), The direction of change (strengthened/weakened?)

7. Are you satisfied with the cosmetic results following wound healing? Please rate on a scale from 1 to 10. A value of 1 expresses complete dis-
satisfaction with wound healing, while a value of 10 suggests a nearly invisible scar

8. How many days were you hospitalized following surgery?

9. How many days of recovery following surgery prior to your return to work?

10. Did you observe a change in your hearing experience following surgery ? If you receive the questionnaire at least 4 months following the
operation, the question is regarding your current status

Exclusion criteria 4. Patients requiring revision surgery
5. Patients who underwent previous ear surgery
1. Patients with extended attical disease or cholesteatoma

2. Patients with active discharging ear Data collection
3. Patients with severe chronic conditions (such as diabetes
mellitus) Main workflow stations are depicted in the below inserted
flowchart.

All patients who underwent type | tympanoplasty A total no. of 243 patients was collected, 83 patients

between 04.2017 - 11.2021 at our institution met the inclusion criteria
A comprehensive physical examination was All patients enrolled underwent audiological
performed examination

Two groups: endoscopic and microscopic type |

Dividing patients based on type of surgery T

Questionnaires were distributed to all enrolled patients following surgery

Assesment of the completed questionnaires and statistical analysis was performed

@ Springer
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We concluded a prospective cohort study. In all cases, the
consent form was signed prior to surgery. All patients, or in the
case of children with the aid of a parent, were asked to com-
plete the QoL questionnaire drafted by our study group. Ques-
tionnaires were distributed in the first 24 h following surgery
to accurately depict the patient’s postoperative quality of life.

Patients were asked to complete the questionnaire
within 1 week following surgery, or until their first follow-
up visit following surgery.

The questionnaire was redistributed at least 4 months fol-
lowing the operation.

In the follow-up study, we repeatedly asked for feedback
from patients regarding dizziness, taste disturbance and hear-
ing loss. Dizziness and taste disturbance were again qualita-
tively included in the table and assigned a value of O or 1,
depending on whether the patient experienced any of these
present complaints. The change in hearing according to
whether it modified in a negative direction (0), stagnated (1),
or in a positive direction (2) was included in the table.

Audiological examinations were also performed not
only prior to surgery, but also during the follow-up visit at
1 month and at least 4 months following surgery. The data
used for statistical analysis were the result obtained at 1 month
post-operatively.

Our study group also examined the recovery rate of the
patients. The question arose as to how many days patients
needed before they can return to work following surgery. In
the case of students, it was a question of returning to school,
while in the case of retired patients, the question reflected to
the days needed for returning to a normal daily rhythm.

The learning curve suitably represents the change in surgi-
cal times. In our case, the duration of surgery is expected to
decrease as the time progresses. It is an accepted fact in which
one of the setbacks regarding endoscopic ear surgery is the
one-handed dissection. The surgeon holds the endoscope on
one hand and can only use the other hand for preparation. In
contrast, both hands can be used when using a microscope.

Analysis of data

The analysis was performed with descriptive statistics—mean,
SD and relative frequency—and with a mixed model (general-
ized least squares fit). A two-sided p value of <0.05 was regarded
as statistically significant. Statistical analyses were performed
using RStudio Team (2020, RStudio: Integrated Development for
R. RStudio, PBC, Boston, MA URL http://www.rstudio.com/).
Results

Characteristics of the patients included

A total of 83 patients completed the questionnaire, 38 in the
endoscopic group and 45 in the microscopic group (Table 2).
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Table 2 Representation of basic population characteristics

Endoscopic group Microscopic group

Total no. of patients (female/ 38 (17/21) 45 (24/21)
male)
Average age (mean, range 43 (12-70) 51 (8-74)
in years)
Right sided surgeries (no.) 15 34
Left sided surgeries (no.) 23 11
VAS - Average results
10
9
3 p=0.015
7
(O]
5 6
a5
2 4
> 5 p=0.491
2
1 . p=0.802
0 ||
Pain* Headache* Cosmetic results**

M Endoscopic group Microscopic group

Fig. 1 Results of the first three questions based on a VAS. *Patients
were able to rate their specific symptom, for example, pain experi-
enced in the postoperative hours on a visual analog scale of up to 10.
A value of 10 indicated the most intense pain the patient experienced.
**A visual analog scale of up to 10 was used to assess how satisfied
the patient was with the cosmetic appearance of the surgical scar. A
value of 10 represented maximum satisfaction

Outcomes

Regarding post-operative pain, we found a slight, statisti-
cally non-significant difference in favor of the endoscopic
group.

When examining the results of post-operative headache,
we found no representative differences.

Since endoscopic type I tympanoplasty is proven to be a
less invasive procedure, our main focus was on examining
cosmetic results. Here, a statistically significant difference
was found in favor of the endoscopic group (Fig. 1).

Audiological examinations where also performed not
only prior to surgery, but also during the follow-up visit at
1 month and at least 4 months following surgery. The data
presented in this manuscript are the results obtained at 1
month post-operatively.

Regarding this question, we were curious if the patient
had experienced a change in their hearing following sur-
gery, and if so, in what direction. In analyzing our data, we
found no statistically significant difference between the two
groups. However, a minimal benefit in favor of endoscopic
technique was observed (Fig. 2).
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Fig.2 Change in post-operative

hearing results. *Early postop- 70.0%

Post-operative hearing

erative infers completion of the
questionnaire was performed in 60.0%
the first 24 h following surgery.
**Late postoperative infers the o 50.0%
data used for statistical analysis 5‘5"
was collected 1 month follow- S 40.0%
ing surgery £
o
+ 30.0%
@
&
o 20.0%
10.0% — _ _ — —
0.0%
Endoscopic Endoscopic Microscopic early Microscopic late
*early postop. **|ate postop. postop.* postop.**
» Improved 57.9% 65.8% 48.9% 51.1%
Unchanged 39.5% 34.2% 40.0% 37.8%
Worsened 2.6% 0.0% 11.1% 11.1%

Average hospitalization rate

3.00
SD=1.91
p=0.003
w SD=0.88
& 2.00
o
1.00

M Endoscopic group Microscopic group

Fig.3 Representing the difference between the two groups, regarding
average hospitalization rates

In analyzing the incidence of post-operative dizziness
(p=0.962) and taste disorder (p =0.769), we found no
compelling difference between the two approaches. It is
worth mentioning, some patients reported a change in taste
in the “Note:” option, according to which the perception
of sweet taste had significantly increased at the expense of
other tastes.

In examining the incidence regarding post-operative
nausea, no statistically significant difference was observed
(p=0.135), although we obtained better mean values in the
endoscopic group.

We did not find a statistically significant difference
between the values of the two groups when examining the
presence of post-operative vomiting (p =0.790).

Patients were asked to declare how many days they were
hospitalized following surgery. A statistically significant dif-
ference was found between the values of the two groups in
favor of the endoscopic group (Fig. 3).

Evaluation of the questionnaire completed
during follow-up

In this subsection, the values of the three variables: diz-
ziness, taste disturbance and post-operative hearing of the
endoscopic group are compared. Late post-operative hearing
results are depicted in Fig. 2.

In the control study, only two patients continued to com-
plain of dizziness. As can be seen, the proportion of those
who complained of dizziness decreased significantly. This
implies a statistically significant difference. The p value
is calculated for late post-operative data (p =0.025). Five
patients who complained of dizziness following surgery
were eventually free of complaints (Fig. 4).

Only four patients continued to complain of taste dis-
turbances. We found the perception in taste improved, at
a significance value of p =0.046, a statistically significant
difference was confirmed between the early and late post-
operative results. Four patients who had previously com-
plained of taste disturbances eventually reported free of
complaints (Fig. 5).

Discussion

Chronic otitis media is a disease which can be associated
with a high morbidity and affects approximately 2% of the
population, of which, when tallied, highlights a seriously
high number of patients worldwide [7].

There has been a growing interest in developing ques-
tionnaires or other instruments which aids medical research
towards defining surgical and non-surgical outcomes from a
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Fig.4 Depicting the incidence
rate of post-operative dizziness
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30.0%

25.0%

Post-operative dizziness
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&
2 20.0%
3
2
= 15.0%
c
o
B
10.0%
- .
0.0%
Endoscopic Endoscopic Microscopic Microscopic
early postop. late postop. early postop. late postop.
m Present 28.9% 5.2% 22.2% 11.1%
Fig.5 Representing the inci- Post-operative taste disturbance
dence of post-operative taste 45.0%
disturbance 40.0%
o 35.0%
&
£ 30.0%
()
S 25.0%
3
= 20.0%
]
S 15.0%
©
a
10.0%
5.0%
0.0%
Endoscopic Endoscopic Microscopic Microscopic
early postop. late postop. early postop. late postop.
m Present 28.9% 13.1% 40.0% 22.2%

patient’s perspective. These outcome measurements play an
important role in research. Questionnaires are considered to
be a valid and effective tool for data collection.

Admittedly, only a relatively small number of QoL ques-
tionnaires exist in the literature which are used for analyzing
a patient’s life quality suffering from chronic otitis media
(COM).

The COMQ-12 has been developed with the objective of
evaluating overall burden of disease from the perspective
of the patient [7]. This questionnaire compares the scores
of normal, healthy patients to those patients afflicted with
COM.

Phillips et al. found to varying degrees, the validity of
a study is dependent upon how one defines the “normal”
population [7].
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Berat et al. adapted the COMQ-12 into the Turkish lan-
guage and conducted a study comparing the data collected
from 100 healthy and 100 patients suffering from COM
[8]. They unveiled a statistically outweighed difference
between the cholesteatoma and without cholesteatoma
groups in regarding total scores. In addition, they con-
cluded the COMQ-12 can be a useful tool to differentiate
chronic otitis media, with or without cholesteatoma.

Another predominantly used questionnaire is the
Chronic Ear Survey (CES). The CES is an instrument to
measure the impact of chronic otitis media and its treat-
ment. The survey provides information regarding total
ear-specific health, including subscore information regard-
ing activity restriction, symptoms and medical resource
usage attributable to chronic otitis media [9]. Nadol et al.
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found the 147 patients enrolled in the prospective, non-
randomized study suffering from chronic otitis media
have significantly decreased CES scores compared with
the unaffected control group and surgical intervention pro-
vides a major improvement in ear-specific outcomes [10].
Ralli et al. also adapted the CES into Italian [6].

Devi et al. conducted a study evaluating the effect of
type I tympanoplasty on the QoL of patients suffering from
COM (safe type) [11]. They used a Modified Chronic Oti-
tis Media-4 questionnaire [12]. The analyzed parameters
included the following, physical suffering, hearing loss,
emotional distress, and activity limitation. In conclusion,
they found type 1 tympanoplasty considerably improves the
quality of life among patients in terms of physical suffer-
ing, hearing loss and emotional distress, postoperatively.
There was representative correlation between preoperative
and postoperative scores. Their research also concluded
there was statistically significant improvement in hearing,
postoperatively.

In concluding from the above citated articles, using
questionnaires in different languages ushers an opportunity
to study and compare different populations and cultures,
acquire information from various health systems to under-
stand the importance of a disease and its treatment adequacy.

Thus far, the questionnaires we analyzed focused either
on comparing a healthy population sample with a number
of patients suffering from COM, or they concentrate on
examining the burden of the disease which it exerts upon
the patient’s quality of life.

Notably, none of the above-mentioned articles and ques-
tionnaires investigated the impact of the surgical technique
regarding the patient’s quality of life. The questionnaire con-
ceived by our workgroup focuses on analyzing how the cho-
sen surgical technique influences the patient’s post-operative
quality of life. In our perspective, it can also be implemented
in a patient population with any kind of COM who under-
went surgery.

In this study, we focused on patients who experienced
type I tympanoplasty regarding chronic mesotympanic otitis
media. Our goal was to emphasize the role of endoscopic
ear surgery.

We found that in reference to post-operative pain, head-
ache, nausea and vomiting, there was no statistically sig-
nificant difference between the two groups, despite a slight
advantage in favor of the endoscopic technique which we
observed. All enrolled patients underwent general anaesthe-
sia with the same medication protocol used at our institution.
Regarding post-operative nausea it is worth mentioning the
result of this outcome may be affected by individual drug
reaction.

With regards to post-operative dizziness and taste dis-
order, the questionnaire was completed by patients in the
immediate post-operative period, but also at follow-up and at

least 4 months following surgical intervention. We found no
statistically significant difference between the two groups;
however, in the late post-operative period, the results were
in favor of the endoscopic group.

During the evaluation of cosmetic results, we used a
visual analog scaling method as described in the material
and method chapter. Our analysis expressed a statistically
significant outcome in favor of the endoscopic type I tym-
panoplasty. This result concurs with our previous findings
considering this outcome in our meta-analysis [5].

In examining the hospitalization rate, we also found
the number of days spent hospitalized following this type
of surgery is statistically significantly lower in the endo-
scopic group when compared with the patient population
who underwent microscopic tympanoplasty. In our opin-
ion, this is an important outcome, since there is an increas-
ing emphasis on minimally invasive surgery and how it
correlates with the economic analysis of health care.

In reference to the recovery rate of patients, the ques-
tion arose as to how many days patients needed before
they can return to work following surgery. However, we
found these results are not so easily interpreted. There are
underlying socio-economic factors which can influence the
patient’s decision to return to their job. For example, it
is not conventional for a patient to be unable to return to
work for 90 days due to undergoing type I tympanoplasty,
without any postoperative complications. Identifying this
we decided not to include the statistical analysis of the
above outcome in this paper.

In addition, post-operative hearing was also examined.
We performed the statistical analysis also based on pure
tone audiometry thresholds; however, since this study was
aiming at QoL aspects, we decided to include only the
results given by the patients in the questionnaire. It was an
option of deciding whether the patients hearing remained
the same, worsened or became better. We did not find any
statistically significant difference between the two groups,
although in the immediate and late post-operative period
a slight percentage advantage in favor of the endoscopic
group was observed.

The learning curve suitably represents the change in
surgical times. In our case, the duration regarding surgery
is expected to decrease as the time progresses. This ten-
dency is hampered by a factor in which one of the setbacks
to using the endoscope is one-handed dissection.

This study has a limitation in which this trial was
performed at a single institution, and further studies are
encouraged to be conducted in more institutions. Due to
this aspect, our long-term plans include international and
national cooperation with other institutions in the exami-
nation of the questionnaire we compiled.

Endoscopic ear surgery represents the ever-increas-
ing, minimally invasive branch of otologic surgery. New
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results culminating in the recent past comparing the two
approaches surgical outcomes warranted a study measur-
ing the novel methods impact on the life quality of the
patients.

Conclusion

Our findings indicate the endoscopic approach competitively
achieved equally as well results regarding the evaluated
quality of life outcomes as the microscopic method. In fact,
regarding cosmetic outcomes and average hospitalization
rate, in referencing our study, the endoscopic approach led
to statistically significant better results.

Hence, the implementation of endoscopic type I tympa-
noplasty regarding the treatment guidelines of chronic meso-
tympanic otitis media is strongly worth considering.
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Abstract

Background: Endoscopic type | tympanoplasty was originally introduced in the
1990s, and the extensive spread of this practice can be easily observed. The conven-
tional technique performed involves the repair of a tympanic membrane perforation,
and is defined as microscopic type | tympanoplasty.

Objective of Review: The aim of this study was the comparison of postoperative out-
comes of both the endoscopic and the microscopic type | tympanoplasty.

Type of Review: We conducted a meta-analysis in accordance with the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) guidelines.
Search Strategy: A systematic literature search was performed in the databases of
PubMed, Embase, Cochrane Library, Clarivate Analytics-Web of Science, ClinicalTrials.
gov, World Health Organization Library, and Scopus by inserting, ‘myringoplasty OR
(tympanoplasty AND perforation)’ into the search query. We applied only a ‘human’
filter. We excluded non-English studies. Additional records were identified by check-
ing the references of relevant studies.

Evaluation Method: Comparative studies were included in our analysis. We calcu-
lated the pooled odds ratio (OR) with 95% confidence interval (Cl) for dichotomous
outcomes and weighted mean difference (WMD) with a 95% ClI for continuous out-
comes. Additionally, we assessed the risk of bias and estimated the quality of evi-
dence for each outcome.

Results: Our systematic search yielded 16 studies (involving 1179 interventions), eligible
for analysis. The pooled graft uptake rate (OR: 1.21, Cl: 0.82-1.77; I? = 0.0%), the postop-
erative hearing results (WMD = -1.13; 95% Cl: -2.72-0.45; 2= 78.1%) and the operation
time (WMD = -21.11; 95% Cl: -42.60-0.38; I? = 99.3%), were all comparable amongst
the two techniques. In contrast, the endoscopic type | tympanoplasty outperforms
when regarding the pooled canaloplasty rate (OR = 7.96; 95% Cl: 4.30-14.76; 1?>=0.0%,
P = 1.000) and features an increase in desirable cosmetic results (OR = 19.29; 95% ClI:
11.37-32.73; I> = 0.0%, P = 0.839), when compared with the microscopic approach.
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1 | INTRODUCTION

The increased proportion amongst subjects suffering from chronic
tympanic membrane perforations and, interestingly, do not want
to be operated on, suggests there is a considerable need for novel
therapeutic procedures.! An additional systematic review analysing
the burden of disease caused by otitis media, in which chronic sup-
purative otitis media incidence rate was 4.76%o. or at or about 31
million cases, concluded that 22.6% of cases occurring annually were
patients under five years old. Otitis media-related hearing impair-
ment has a prevalence of 30.82 per ten-thousand. Annually, 21 000
individuals succumb due to complications of otitis media.? A study
found the prevalence of chronic tympanic membrane perforation
amongst adults 0.9%, eight out of nine subjects refused tympano-
plasty for various reasons.' The microscopic tympanoplasty has been
the standard procedure regarding the effective reconstruction of a
perforated tympanic membrane, dating back to the middle of the
20th century. This approach has many disadvantages including poor
cosmetic results, caused by a retroauricular incision and the neces-
sity in performing canaloplasty primarily in cases of anterior per-
foration.® Since endoscopic ear surgery was first performed in the
1990s,* it represents the ever-increasing, minimally invasive branch
of otologic surgery. An endoscope is an ideal tool, enabling the sur-
geon to perform transcanal endoscopic ear surgery in its entirety
while the classical microscopic approach will most likely require an
additional external incision, or a mastoidectomy.3

In regards to the endoscope, the external incision, soft tissue dis-
section and bone removal can effectively be avoided. In addition, the
consumption of medical resources can also be diminished and partly
reflecting a shorter rate of hospitalisation.” This approach also pro-
vides a wider perspective in reference to enabling access into ‘hid-

den spaces’ deep within the middle ear cavity.®

1.1 | Objectives

In 2016, a superbly written meta-analysis was published which col-
lected evidence regarding both endoscopic and microscopic type
| tympanoplasty.” Since this topic is of particularly high interest,
several new studies, including high-quality randomised controlled
trials (RCTs), have been recently published. The large body of evi-
dence accumulated proved inspirational, resulting in our intensive
review of the plethora of recently published literature. All relevant
papers comparing the safety and efficacy of endoscopic type |

tympanoplasty to that of microscopic type | tympanoplasty were
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Conclusions: Based on our meta-analysis, the surgical outcomes of endoscopic type
| tympanoplasty in terms of graft uptake rate, postoperative hearing results and op-
eration time were comparable to the microscopic type | tympanoplasty. In regards
to cosmetics, an increase in desirable results was achieved in the endoscopic group,

particularly the incidence of canaloplasty which proved to be significantly lower.

Keypoints

e Endoscopic type | tympanoplasty is as effective as mi-
croscopic type | tympanoplasty but less invasive.

e The surgical outcomes of endoscopic type | tympano-
plasty in terms of graft uptake rate, postoperative hear-
ing results, and operation time were comparable to the
microscopic type | tympanoplasty.

e In regards to cosmetics, an increase in desirable results
was achieved in the endoscopic group, particularly the
incidence of canaloplasty which proved to be signifi-

cantly lower.

collated. Our paper aims to determine which method proves more
effective in and applicable to the treatment of tympanic membrane

perforation.

2 | MATERIALS AND METHODS

The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analysis (PRISMA) guidelines were used to report our results.® The
protocol of this study was registered with PROSPERO (registration
number: CRD42018095616; www.crd.york.ac.uk/PROSPERO).

2.1 | Ethical considerations

There were no ethical considerations.

2.2 | Eligibility criteria

Following the PICO framework, eligible studies examined patients
(P) at various age, suffering from dry, central tympanic membrane
perforation and, who underwent type | tympanoplasty, carried out
with either the endoscope (l) or the microscope (C), and discussed
strategic, postoperative outcomes (O). Patients with sensorineu-
ral or mixed hearing loss, discharging ear, cholesteatoma, ossicu-
lar chain abnormality or combating an active ENT infection were
excluded.

Randomised and non-randomised studies (nRCT), including con-
ference abstracts, were all included. Case reports, case series, re-
view articles, letters, editorials and comments were excluded.
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2.3 | Outcome measures

The graft uptake rate served as our primary outcome. Regarding
inclusion, at least a six-month follow-up was required. Our second-
ary outcomes included postoperative audiological outcomes, the
need for canaloplasty, average operation time and cosmetic re-

sults. Seven studies®?*

compared the postoperative hearing out-
comes based on the average air-bone gap (ABG); hence, we used
the ABG means in support of our analysis. However, four of the in-

cluded studies'>*8

reported the postoperative ABG, in accordance
with the Committee on Hearing and Equilibrium of the American
Academy of Otolaryngology, Head and Neck Surgery.’ In this
event, we determined the postoperative hearing results amongst
three groups. Group 1 shows the ABG ranging from O to 10 dB,
Group 2 contains outcomes with ABG ranging from 11 to 20 dB,
while in Group 3, the ABG range was 21-30 dB. The necessity of
canaloplasty and the duration of the surgery were determined in
the review of the surgical reports. The preferred method for re-
porting cosmetic results was discrepant across the studies, which
may influence the precision of the evaluation of cosmetic results.
To evaluate the postoperative cosmetic outcome, we collated data
creating two groups: good cosmetic results and poor cosmetic re-

sults, respectively (Appendix S1.).

2.4 | Search and selection

We performed a systematic searchin the databases of PubMed, Embase,
Cochrane Library, Clarivate Analytics-Web of Science, ClinicalTrials.gov,
World Health Organization Library, and Scopus, dating from inception
up through 31 May 2018. The search query included, ‘myringoplasty
OR (tympanoplasty AND perforation). Filters of ‘Humans' and ‘English
language’ were applied to the search. Additional records were identified
by examining the reference lists of relevant studies.

The yield of search was imported using a reference manager
software (EndNote X7.4, Thomson Reuters) with the intent of the
removal of duplicate records. Two authors (IP and IT) independently
screened the remaining studies, selecting them by title, abstract and
full-text. If an agreement could not be reached, the dispute was set-
tled with the aid of a third investigator (1.5z.).

2.5 | Data extraction and management

The two authors (IP and IT) independently imputed the extracted
data onto a previously edited Excel table. We collected general
information including the name of the first author and the year of
publication, study design, initial population, the total number of in-
terventions, in reference to the accomplished type | tympanoplasty
upon one ear and the length of the follow-up. The investigation
of outcomes consisted of the graft uptake rate, postoperative au-
diological results, the need for performing canaloplasty, assessing
cosmetic results and average operating time. Discrepancies were

resolved by consulting a third investigator (1.Sz.).

2.6 | Risk of bias (ROB) assessment

RoB in the individual studies was independently assessed by two au-
thors (IP and IT) (Appendix S1). Randomised controlled trials were
assessed using the Cochrane Risk of Bias Tool, in compliance with
the following domains: random sequence generation, allocation
concealment, blinding of participants, personnel, and outcome as-
sessment, incomplete outcome data, selective reporting and other
bias.?® In the case of nRCTs, we used the topic-tailored version of
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) regarding three domains: selection,
comparability and outcome assessment.?! If an agreement could not
be reached, a third-party arbitration was adopted to settle the dis-
pute (1.Sz.).

2.7 | Statistical analysis

Statistical analysis was performed in the use of the Stata 11 SE
(StataCorp). For dichotomous outcomes (graft uptake rate, canalo-
plasty rate, cosmetics and hearing outcomes, in accordance with
the Committee on Hearing and Equilibrium of the American
Academy of Otolaryngology, Head and Neck Surgery), we calcu-
lated pooled odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (Cls).
In some cases, we applied the Peto method,?° due to the potential,
occasional rare event. Weighted mean difference (WMD) with 95%
Cls was calculated for continuous outcomes (operation time and
ABG means).

Subgroup analyses were applied in accordance with the study
design and included (RCT vs nRCT), if, at least three RCTs were avail-
able (graft uptake rate, canaloplasty rate, cosmetics and operation
time). We applied the random effect model with DerSimonian-Laird
estimation. I?> and chi? tests were used to quantify statistical het-
erogeneity and gain probability-values, respectively; P < 0.1 indi-
cated a significant heterogeneity. To check for publication bias, a
visual inspection of funnel plots and Egger's test were performed.20
Sensitivity analysis was performed by omitting studies (individually)
from the analyses and recalculating to investigate the impact of the
individual studies upon the summary estimate.

The trial sequential analysis (TSA) was conducted regarding the
graft uptake rate to observe the futility threshold. Notably, TSA is
a methodology which combines an information size calculation (cu-
mulated sample sizes of all included trials) for a meta-analysis with
the threshold of statistical significance. In the operational use of this
tool, we can quantify the statistical reliability of data in the cumula-
tive meta-analysis adjusting significance levels for sparse data and

repetitive testing on accumulating data.??

2.8 | The GRADE approach

The Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) was used for assessing the quality of evidence
of critical and important outcomes assessed.?® The grade of evi-

dence was assessed in support of subgroups of RCTs, if possible.
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3 | RESULTS

3.1 | Search and selection

Figure 1 represents the study flow chart. Our primary search yielded
a total of 8700 records. In the screening of the records by title, ab-
stract and full-text, we found 18 articles which met the eligibility
criteria.®?718:24-30 We found two publications with identical cohorts
of patients; therefore, we excluded the recently published one.?’
Another study was excluded due to insufficient data.?® Inevitably,
16 articles were included in the meta-analysis. Characteristics of the
included articles are shown in Table 1. The quality of evidence for

each outcome is represented in Table 2.

3.2 | Meta-analysis

3.2.1 | Graft uptake: endoscopic type |
tympanoplasty performs as well as microscopic type |
tympanoplasty (high grade of evidence)

Sixteen studies including 1179 interventions were deemed eligible
for inclusion,®?18:24.26.27.29.30 Accryed results, in which endoscopic
type | tympanoplasty was as effective as microscopic type | tympa-
noplasty in a homogenous dataset, indicated a 90.5% graft uptake
rate in the endoscopic and 88.3% success rate in the microscopic
group (OR: 1.21, Cl: 0.82-1.77; 1> = 0.0%, P = 0.910) (Figure 2). The

direction of association did not change if we included only five

RCTs in the analysis (OR: 0.81, CI: 0.43-1.53; 1> = 0.0%, P = 0.989).
Performing trial sequential analysis, we concluded additional trials
will prove to be potentially futile (Appendix S1).

Based on the Egger's test, the small study effect is unlikely to occur
(P =0.727) (Appendix S1). We performed a sensitivity analysis which
demonstrated if any study is excluded from the analysis, the overall
results are not affected nor altered. To overcome the potential risk of
poor peer review caused by the inclusion of conference abstracts, we
performed sensitivity analysis by omitting abstracts from the relating
analysis which confirmed that the inclusion of these publications did

not change the direction of the main association (Appendix S1).

3.2.2 | Postoperative hearing results: endoscopic
type | tympanoplasty performs and microscopic type |
tympanoplasty (very low grade of evidence)

Fifteen authors published data regarding audiological out-
comes. 671824272930 \we excluded four studies, due to no or
insufficient data provided.?*?72%30 |n the analysis of the postop-
erative mean ABGs, no statistically significant difference was found
(WMD = -1.13; 95% Cl: -2.72-0.45; I? = 78.1%, P < 0.001) however,
a tendency favouring the endoscopic approach could be observed
(Appendix S1). Regarding ABG categories, endoscopy proved to out-
perform microscopy amongst the ratio of patients achieving 0-10 dB
ABG (Appendix S1). Our sensitivity analysis showed, if and when any
of the participating studies are excluded from the analysis, the over-

all results are not affected nor altered.
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TABLE 1 Summarises the characteristics of the papers considered in our study
No. of No. of Follow-
Country/No. interventions interventions up time
Author, year Study design of centres (Endoscopic) (Microscopic) Outcomes assessed (months)
Harugop, RCT India/1 50 50 Graft uptake, canaloplasty needed, 6
2008%° operation time, cosmetic results, hear-
ing results
Jyothi, 20172 RCT India/1 60 60 Graft uptake, canaloplasty needed, 12
operation time, hearing results
Kaya, 2017 RCT Turkey/ 13 13 Graft uptake, operation time, hearing 6
results
Kumar, 2015 RCT India/1 30 30 Graft uptake, canaloplasty needed, 6
operation time, cosmetic results, hear-
ing results
Lade, 20132 RCT India/1 30 30 Graft uptake, canaloplasty needed, 6
cosmetic results, hearing results
Choi, 2017° Retrospective comparative Korea/1 25 48 Graft uptake, canaloplasty needed, 8
study operation time, hearing results
Diindar, 2014° Retrospective cohort study Turkey/2 32 29 Graft uptake, operation time, hearing 12
results
Fina, 20162 Retrospective cohort study ~ USA/1 29 30 Graft uptake, operation time, hearing N/A
results
Huang, 2016 Retrospective comparative Taiwan/4 50 50 Graft uptake, operation time, hearing 6
study results
James, 2017%° Prospective comparative Canada/1 13 15 Graft uptake 12
study
Lakpathi, Prospective comparative India/1 30 30 Graft uptake, operation time, cosmetic 6
2015Y study results, hearing results
Nassif, 201528 Observational retrospec- Italy/2 22 23 Graft uptake, operation time, hearing 6
tive study results
Plodpai, 2017 Retrospective comparative Thailand/1 90 91 Graft uptake, canaloplasty needed, 6
study operation time, hearing results
Raj, 200118 Comparative study India/1 20 20 Graft uptake, hearing results 10
Shoeb, 2016 Prospective comparative India/1 30 30 Graft uptake, hearing results 6
study
Tay, 2017%° Retrospective study Singapore/1 32 74 Graft uptake, operation time N/A

3.2.3 | Canaloplasty rate: endoscopic type |
tympanoplasty performs better compared with
microscopic type | tympanoplasty (high grade of
evidence)

Six studies analysed the canaloplasty rate, including a total of 594 in-
terventions.$12131516.27 The rate of canaloplasty proved eight times
higher in the use of the microscope when compared to that of the
endoscope (15% vs 0%; OR = 7.96; 95% Cl: 4.30-14.76; I? = 0.0%,
P = 1.000) (Figure 3). In the performance of a sensitivity analysis,
if and when any study was excluded from the analysis, the overall

results are not affected nor altered.

3.2.4 | Cosmetic results: endoscopic type |
tympanoplasty performs better than microscopic
type | tympanoplasty (moderate grade of evidence)

Cosmetic results were reported in four articles including 279 inter-
ventions.*2*5Y” Microscopic type | tympanoplasty was reportedly

19 times more likely to result in a poor cosmetic outcome when
compared to the endoscopic approach (58.3% vs 0%; OR = 19.29;
95% Cl: 11.37-32.73; I? = 0.0%, P =0.839) (Figure 4). We performed
a sensitivity analysis, based on, if and when any study is excluded

from the analysis, the overall results are not affected nor altered.

3.2.5 | Operation time: endoscopic type |
tympanoplasty performs and microscopic type |
tympanoplasty (low grade of evidence)

Twelve studies evaluated data regarding operation time?1:13:15>

17.24.27.2930. however, three of these were excluded, due to incomplete
reporting.?*%73° Of these nine studies, six were nRCTs,*%10131727 3
an additional three others were RCTs.**'>%6 Based on the pooled data
analysis, there was no statistically significant difference between the
two approaches (WMD = -21.11; 95% Cl: -42.60 to 0.38; I = 99.3%,
P <0.001) (Appendix S1). Egger's test confirmed there is no small study
effect (P = 0.902) (Appendix S1). Performing subgroup analysis, based
on nRCTs endoscopic Type | Tympanoplasty, requires shorter time,
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FIGURE 2 Represents the forest plot of our primary outcome, referred to as the graft uptake rate

including an average of 31 minutes (WMD = -31.83; 95% Cl: -56.72
to -6.94; 12 = 99.3%, P < 0.001). The analysis including RCTs offered
no statistically significant difference amongst the two groups regard-
ing operation time (WMD = 0.30; 95% Cl: -32.18 to 32.79; I? = 98.0%,
P < 0.001). Performing the sensitivity analysis, we observed that by
excluding Harugop's or Kumar's studies the results yielded in favour of

endoscopic type | tympanoplasty.

3.2.6 | Postoperative pain, quality of life and
perioperative complications

61127 || used

Three studies reported data on postoperative pain,
subjective methods for pain assessment. The studies did not detect
a significant difference in the level of postoperative pain between
the endoscopic and microscopic techniques.

Only one study investigated quality of life.!! According to their
findings, after endoscopic type | tympanoplasty, the patient’s qual-
ity of life improved significantly.

Nine of the included studies reported data on the incidence and
severity of perioperative compIications.10'13'15'1“"18'2“"’27 Altogether

the endoscopic approach proved to be much safer.

Since the discrepant reporting of the findings, these outcomes

proved to be ineligible for meta-analysis.

4 | DISCUSSION

Endoscopic ear surgery represents the ever-increasing, minimally
invasive branch of otologic surgery. New results culminating in the
past recent years warranted an updated meta-analysis to resolve de-
bates concerning the two approaches. Our results indicate that the
endoscopic approach competitively achieved graft uptake and hear-
ing restoration equally and the microscopic method, yet it resulted
in an increase in the preferred cosmetic results and a lower canalo-
plasty rate (ie less invasive) (Table 2). These findings support the fact
that the endoscope is an ideal tool in the management of chronic
suppurative otitis media.

With regards to the primary outcome in association with the
graft uptake, both approaches performed well. During endoscopic
ear surgery, one-handed dissection is performed. Thus, one might
assume that the thickness and manoeuverability of the materi-

als used for the reconstruction of the tympanic membrane can
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FIGURE 3 Represents the forest plot of our third outcome, commonly referred to as the canaloplasty rate

influence the primary outcome. Although technical differences
across studies (eg reconstruction of the membrane with fascia,
perichondrium or cartilage) elevated reasonable concern in refer-
ence to clinical heterogeneity (Table 3), it did not manifest itself
in statistical heterogeneity (I = 0.0%, see Figure 2). The potential
selection bias is a persistent worry surrounding surgical studies,
however, results on efficacy were also consistent in the subgroup
of RCTs (Figure 2). Similarly, the number of interventions proved
to be generally satisfactory towards excluding beta-type errors
(Appendix S1).

Audiological outcomes reflect graft uptake.31 Not surprisingly,
the postoperative ABGs showed no difference amongst both
groups. However, using ABG as a categorical variable, yielded
results favouring endoscopy. Here, we believe the difference ob-
served may be biased due to the potential differences in hearing at
the baseline. Factually, this hypothesis in which we failed to detect
any difference regarding the graft uptake rate, determines the re-
covery in hearing.

One of the primary advantages regarding endoscopic type
| tympanoplasty is that there is no necessity for performing a
canaloplasty. Non-invasiveness was proven both in the subgroup
of RCTs and nRCTs (Figure 3): no canaloplasty was required in
the endoscopic group. In contrast with the microscopic approach:
47 of 309 interventions (15%) required canaloplasty, resulting in

drilling-out the medial part of the anterior external auditory canal
wall. The immense difference amongst both techniques can be ex-
plained in which the lens of the endoscope can be approximated one
centimetre to the operational field, bypassing the narrowest part of
the external ear canal, whereas the microscope lens is lateral to this,
restricting the surgical view.

Characteristically, yet another significant advantage regard-
ing the endoscopic technique reflects upon the non-invasiveness
aspects. Retroauricular incision is completely avoidable regarding
endoscopy, yet a visible scar is nearly inevitable when utilising the
use of the microscope. Additionally, the lack of invasiveness reduces
the incidence of postoperative auricular deformity, numbness and
pain. Based on the three RCTs and one nRCT, the meta-analysis
showed endoscopy is definitely preferred concerning cosmetic re-
sults (Figure 4). However, the assessment of cosmetic results varies:
patients’ opinion (subjective) or the presence or absence of a visible
scar (objective) was both applied across the vast field of studies.

The duration of the operation can be influenced by various fac-
tors. In this study, based upon nRCTs, it can be concluded in which
endoscopic type | tympanoplasty requires, on average, 31 minutes
less surgical time. This difference may be the result of selection bias
(Appendix S1), meaning the surgical time is influenced by the sur-
geon's experience and the learning curve. However, these articles

did not provide any information about these factors. Regarding the
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FIGURE 4 Features the forest plot of our fourth outcome, referred to as the cosmetic results

duration of the operation, in consideration of the inclusion of the
three RCTs, there is no significant difference amongst the two tech-
niques. The sensitivity analysis demonstrated, with the exclusion of
two RCTs, the pooled result becomes statistically significant in favour
of the endoscopic approach.“‘16 Since these articles did not offer
enough data regarding the exact anatomical situations, intraoperative
complication rates or the surgeon's experience, in the assessment and
addressing, specifically, why the endoscopic approach required addi-
tionally more time regarding both these studies, ultimately, could not
be performed. The analysis suffers from significant heterogeneity,
which may reflect clinical and/or methodological differences of the
RCTs (Appendix S1). The lack of an additional surgical incision may
explain the shorter time required in support of endoscopy.

In the use of an endoscope, one can better visualise the mid-
dle ear's structures and concealed anatomical regions, which can be
beneficial, not only during myringoplasty, and, additionally, in other
middle ear pathologies, such as seen in cholesteatoma or stapes
fixation.

4.1 | Strengths and limitations

Our meta-analysis possesses several strengths. A thorough sys-
tematic search and RoB assessment was performed using the
Cochrane Risk of Bias Tool and NOS. Our findings were similar to
those presented in the previously published meta-analysis. In con-

trast to the former publication, specifically regarding this topic,’

the present search yielded an additional three more randomised

11,1627 \which allowed us to arrange subgroups of

controlled trials
RCTs. To rate the evidence of every statement, the GRADE ap-
proach was used (Table 2). Following the completion of the sub-
group analysis, only RCTs were included to grade the evidence of
the statements. While performing the TSA, it can be inferred, in
which, regarding the graft uptake rate, there was no difference of
effect amongst endoscopic type | tympanoplasty and microscopic
type | tympanoplasty.

Admittedly, amongst our strengths, our meta-analysis has sev-
eral limitations. Two papers were conference abstracts, which po-
tentially carry the risk, due to a less than ideal peer review process.
Moreover, we were unable to perform subgroup analysis of RCTs
separated from nRCTs, due to the diminished number of eligible
studies regarding postoperative audiological outcomes. The vari-
ance observed in the location and size of the tympanic membrane
perforation raised concerns about clinical heterogeneity, especially
in the observational studies as demonstrated with the RoB assess-
ment (Appendix S1). Regarding postoperative hearing outcomes,
uncertainty is detected in the examination of the categorical audi-
ological results, in accordance with the Committee on Hearing and
Equilibrium of the American Academy of Otolaryngology, Head
and Neck Surgery. Additionally, a limitation of the measurement
regarding our critical outcomes was the use of various materials
reconstructing the continuity of the tympanic membrane. A wide

spectrum of follow-up periods could be observed which influenced
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us towards applying a high RoB (Appendix S1), if and when, a mini-

mum period of six months was not achieved.

5 | CONCLUSION

5.1 | Implications for research

Our meta-analysis provides a high level of evidence towards justify-
ing the introduction of endoscopic type | tympanoplasty. Distinctly,
based upon the TSA performed on graft uptake rates amongst the
two methods (endoscopic vs microscopic), it can be stated, in which
there is no need to perform additional, randomised controlled tri-
als debating this outcome. However, the potential modifying effect
of the location of tympanic membrane perforation and the learning
curve in surgical practice should be further investigated. Due to the
discrepant reporting of the cosmetic results, the importance of de-
veloping standardised questionnaires for quality of life evaluation

should be emphasised.

5.2 | Implications for clinical practice

Our results imply how endoscopy, if and when accessible, is pre-
ferred when compared with microscopy throughout the routine
practice. Hence, the implementation of endoscopic type | tympa-
noplasty regarding the treatment guidelines of chronic suppurative

otitis media is strongly recommended.
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Subtotalis petrosectomia — javallatok,
mitéti technika, pécsi tapasztalatok
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1Pécsi Tudoméanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar,
Fiil-, Orr-, Gégészeti és Fej-, Nyaksebészeti Klinika, Pécs
2Pécsi Tudoméanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Radiolégiai Klinika, Pécs

Bevezetés: A subtotalis petrosectomia (STP) évtizedek Ota ismert, de talzott radikalitdsa és a halldsra gyakorolt kedve-
zGtlen hatdsa miatt a kozelmultig szinte feledésbe mertilt mtitét a fiilsebészet és az agyalapi sebészet hataran. Az el-
mult évtizedben ez a beavatkozas szamos el6nye, valamint az 0j halldsrehabiliticiés médszerekkel valé6 kombinalha-
toésdga miatt Gjra el6térbe keriilt, hiszen szidmos problémds, a kozépfiilet érint megbetegedésre nyajt végleges
megoldast.

Célkitiizés: Retrospektiv klinikai tanulmanyunkban a STP eredményességére kivantuk felhivni a figyelmet, hazai be-
teganyagon els§ alkalommal elemezve a mitét eredményességét, kozreadva eddigi tapasztalainkat.

Modszer: 44 betegiinkon elvégzett 45 mdtét adatait dolgoztuk fel. A sokrétdi miitéti indikicié bemutatisa mellett
attekintjiik a miitét egyes 1épéseit, elemezziik az audiolégiai eredményeket — kitérve a kiilonféle halldsrehabiliticids
modszerekre is —, s elemezziik az el6fordult komplikacidkat is. Eredményeinket a nemzetkozi szakirodalom tiikrében
is gorcesG ald vessziik.

Eredmények: 44 betegiink koziil 23 volt ng, 21 férfi. A betegek atlagéletkora 44,6 = 20,5 év volt, atlagos kovetési
idejiik pedig 23 + 16 hénap. Betegeink koziil 25 (57%) kordbban legalibb két sikertelen filmiitéten esett it, 6 beteg
(14%) a mttétet megel6z&en mir siket volt. A leggyakoribb indikdcié a krénikus cholesteatomas otitis media volt. 13
betegen 14 cochlearis implanticiét (23%) végeztiink, ezenfeliil 6 alkalommal csontvezetéses implantitumot (BAHA)
(14%) helyeztiink be; 2 betegnél (5%) kerekablak-VSB (Vibrant Soundbridge)-implantaciéra kertilt sor. Komplikacié
11 betegiinknél jelentkezett, ezek kozil a leggyakrabban a liquorfistula (5 eset, 1%) és a sebszétvalas (3 eset, 7%)
fordult el6. Az audiolégiai eredmények feldolgozdsdra 3 betegiink adatai dlltak rendelkezésre.

Kovetkeztetés: A STP rendkiviil hasznos mtitéti megoldds szimos, korabban jelent8s problémat okozd fiilészeti kor-
képben. Egyre novekvs népszertiségének hatterében az ll, hogy kombinalhaté szimos modern, Gj hallasrehabilitici-
6s modszerrel.

Orv Hetil. 2020; 161(14): 544-553.

Kulcsszavak: subtotalis petrosectomia, cholesteatoma, mitéti tireg obliteracidja, hallojarat lezarasa, hallasrehabili-
tacié

Subtotal petrosectomy — indications, surgical technique, experiences in Pécs

Introduction: Subtotal petrosectomy (STP) has been known for decades and it is considered being on the borderline
between ear and skull-base surgery. Due to its excessive radicalism and adverse effects on hearing, it has been a for-
gotten surgical technique until recently. Over the last decade, due to its many benefits and the ability to combine it
with modern hearing rehabilitation methods, STP has reappeared, providing a definitive solution to a number of
problematic middl-ear disorders.

Aim: In our retrospective clinical study, we wanted to highlight the effectiveness of STP, analyzing the efficiency of
this surgery for the first time in domestic patient records, and to report our own experiences to date.

Method: We processed data from 45 surgeries on our 44 patients. In addition to presenting the various surgical indi-
cations, we review the steps of the operation, analyze the audiological results, including the various methods of hear-
ing rehabilitation, and also analyze the complications that have occurred. Our results are also summarized in the light
of international professional literature.

Results: Of our 44 patients, 23 were female and 21 were male. Patients had a mean age of 44.6 + 20.5 years and a
mean follow-up of 23 + 16 months. Of our patients, 25 (57%) had undergone at least two previous unsuccessful ear

DOI: 10.1556/650.2020.31691 = © Szerzd(k) m 2020 = 161. évfolyam, 14. sz&m = 544-553.
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operations, and 6 (14%) had deafness before surgery. The most common indication was chronic otitis media with
cholesteatoma. 13 patients underwent 14 cochlear implantations (23%), in addition 6 patients received bone an-
chored hearing aids (BAHA) (14%), and 2 patients (5%) underwent VSB (Vibrant Soundbridge) placement against
the round window membrane. Complications occurred in 11 of our patients, the most common of which was cere-
brospinal fluid leak (5 cases, 11%) and wound dehiscence (3 cases, 7%). Data from 3 patients were available for pro-
cessing the audiological results.

Conclusion: STP is an extremely favorable surgical solution for a number of middle-ear pathologies that have previ-
ously caused major problems. The main reason for its growing popularity is that it can be combined with a number
of modern, effective methods of hearing rehabilitation.

Keywords: subtotal petrosectomy, cholesteatoma, surgical cavity obliteration, closure of external ear canal, hearing
rehabilitation

Gerlinger I, Molnar K, Nepp N, Téth I, Téth T, Szanyi I, Baké P, Pap I. [Subtotal petrosectomy — indications, sur-
gical technique, experiences in Pécs]. Orv Hetil. 2020; 161(14): 544-553.

(Beérkezett: 2019. november 20.; elfogadva: 2019. december 24.)

Roviditések

BAHA = (bone-anchored hearing aid) csontba horganyzott
halldsjavit6 eszkoz; CI = (cochlear implant) cochlearis implan-
tacio; CT = (computed tomography) szaimitdégépes tomogrifia;
HRCT = (high-resolution CT) nagy felbontisd CT; MRI =
(magnetic resonance imaging) magnesesrezonancia-kép-
alkotds; STP = subtotalis petrosectomia; VSB = Vibrant
Soundbridge

A subtotalis petrosectomia (STP) az os temporale sejt-
rendszerét — kivéve a sziklacsont csticsanak sejtjeit — és a
kozépfiil tiregrendszerét érinté kronikus és rekurrdlé fiil-
betegségek miitéti megoldisa. A beavatkozais kiterjedt
mtéti treg kialakitdsaval jir, és gyakran keriilnek lat6-
térbe, illetve feltarasra vitdlis fontossig anatémiai képle-
tek (kozépsé és hatsé scala dura, arteria carotis interna,
bulbus venae jugularis, nervus facialis, bels§ hall6jarat).
A mitét végén a kozépftil- és a mastoid tiregrendszert
hasfali zsirral obliteraljuk, miutin lezirjuk a halléjaratot
és a fiilkirt dobdri szdjadékat, igy a hangvezetd rendszer
rekonstrukciéja nem jon széba. A mitéti technika kiala-
kitdsa az 1950-60-as évekre nyulik vissza; a ,,subtotalis
petrosectomia” fogalmat Ugo Fisch vezette be a fiilsebé-
szeti koztudatba 1986-ban [1, 2]. Fisch meghatarozasa
szerint a STP az os temporale Iégtart6 sejtjeinek, tehat a
retrofacialis, retrosigmoid, retrolabyrinthaer, antralis,
supralabyrinthaer, infralabyrinthaer, peritubalis és perica-
rotidealis sejteknek a teljes exentericidjat jelenti
(1. dbra), de — a megkozelités nehézsége miatt — nem
érinti a sziklacsont cstcsanak sejtjeit. Az eredeti mitéti
leiras szerint az oticus capsula nem érintett, de a patol6-
gids clviltozas kiterjedésétd! tiiggden sor keriilhet a co-
chlea vagy a labyrinthus exentericidjara, esetenként a
belsé halldjarat kidolgozasira. Kezdetben a kiilsé hallé-
jarat lezdrdsa (blind sac closure) csupdn ajanlott volt,
napjainkban mar szerves része a mtitétnek.

Az elmult 10-15 év soran a ,,Csipker6zsika-almat”
alvé STP irdnt Gjra megnétt az érdeklédés, egyuttal a

matét indikdcié is szimos 4j elemmel béviilt (1. tabla-
zat). Ma mar a STP szinte valamennyi agyalapi sebészeti
beavatkozas kezd6 1épése, azonban a korrekt mtitéti ter-
minoldgia és a csontmunka meghatirozdsa meglehetd-
sen ellentmondasosan szerepel az irodalomban. Szamos
szerzG valamennyi kozépfiil-obliterdcidval és hall6jarat-
lezérassal jard beavatkozast STP-nak aposztrofil, bele-
értve olyan agyalapi sebészeti mtitéteket, mint példaul a
transcochlearis, transoticus és infratemporalis fossa beha-
toldsok, valamint a temporalis csontreszekciés mtitétek.
Arra is szdimos példdt latunk, hogy egyes szerz&k az os
temporale malignus megbetegedései miatt végzett
transtemporalis reszekciokat [3, 4], a sziklacsontra terje-
dé malignus parotistumorokat [ 5] vagy a sziklacsont mé-
lyén, a k6zépsb és hatsé scala dura mentén terjedS tumo-
rokat célzé mitétekre [6] alkalmazza a STP kifejezést.

1. dbra

Subtotalis petrosectomia m{itéti iirege a csontmunka befejezését
kovetSen (jobb oldal)

CI = carotis interna; Csz = Citelli-szoglet; DigP = digastricus
perem; Lab = labyrinthus; mTT = musculus tensor tympani; NF
(m) = a nervus facialis mastoidealis szakasza; P = promontorium;
RES = retrofacialis sejtek; SS = sinus sigmoideus
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1. tiblazat
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| A subtotalis petrosectomia indikdciéi a szakirodalom alapjin

Az indikici6 célja

Patologia

Visszatér$ gyulladdsok elimindci-
6ja a sziklacsont teljes sejtrend-
szerének megsziintetésével

Az otitis media suppurativa
chronica formai

A kozéptiilet roncsold cholestea-
tomak

A sziklacsontot limitiltan érint8
cholesteatomak (csak a
labyrinthust vagy a labyrinthus
koriili sejteket roncsold esetek)

Eosinophil otitis media

Osteoradionecrosis

Lot

Nagy kiterjedést, de intraduralis
terjedést nem mutaté tumorok
eltdvolitisa

Tympanomastoidealis paragang-
liomdk (B2, B3 tipusai)

Az arcideg dobiiri és mastoidealis
szakaszat érint6 tumorok

Intracochlearis schwannomdk

Egyéb tumorok

A kozépfiil sejtrendszerének leza-
rasa révén az intracranialis
fert6zésck veszélyének minimali-
zaldsa a durdt érintd sériilést,
valamint liquorcsorgast kovetSen

Az oticus capsulat érint6
sziklacsonttorések

Meningoencephalicus herniatio

Tatrogén liquorcsorgds

,Roncsfiilek”, illetve nehezitett
esetek, melyeknél hallasrehabili-
tacid van tervbe véve (cochlearis

Radikdlis tiregben jelentkezd
krénikus gyulladas

A cochlea elcsontosodisa,

implantici6 vagy aktiv kozépfiil-

. L., elzarédasa, mely csontmunkat
implanticio)

igényel
Bels6fiil-malformdaciok

Az oticus capsulat érintd
sziklacsonttorések

Revizios esetek

A terminolégia zavaros volta miatt az indikaciok tekinte-
tében sincs egységes dlldspont az irodalomban [7, 8].
AlapvetGen fontosnak tartjuk, hogy a STP-t végzd fiilse-
bészek kozos nyelvet beszéljenek az indikicidk, a miitéti
technika és az eredmények bemutatisa sordn. Vizsgila-
tunk a flilsebészeti gyakorlatban az els§, nagyobb beteg-
szamot felolel6 szakmai kozlés, melyben attekintjik a
STP korrekt indikdcibit, a miitéti technika részleteit, ele-
mezziik sajit eredményeinket is, az irodalomban eddig
publikalt legfontosabb kozlemények tiikkrében.

Betegek és modszer

Retrospektiv klinikai tanulmanyunk soran a Pécsi Tudo-
miényegyetem Klinikai Kézpontjanak Fiil-, Orr-, Gégé-
szeti és Fej-, Nyaksebészeti Klinikdjan 2014. oktéber 1.
és 2019. aprilis 1. kozott STP-n dtesett 44 beteg 45 mi-
tétje keriilt elemzésre (1 beteg esetében mindkét fiilet
megoperaltuk). Intézetiinkben a STP négy alapvets kri-
tériumat az alabbiakban hataroztuk meg;:

1) A halléjarat béresovének kiforditisa és lezarasa
(blind sac closure).

2) Radikalis mastoidectomia csontmunkdjinak végzé-
se, a kozépfil tregrendszerébdl valamennyi residualis
epithelium eltavolitasa.

3) A mastoid sejtrendszer exenteracidja, ideértve a pe-
rifacialis, a perisigmoid, a perilabyrinthaer és a hypotym-
panalis sejteket is.

4) A mUtéti tireg obliteracidja abdominalis zsirszovet-
tel.

Azon eseteink adatai keriiltek feldolgozasra, amelyek-
nél:

1) A fentebb felsorolt definicié érvényesiilt.

2) A STP eredeti csontmunkdjanak minimdlis kiter-
jesztésére volt sziikség (egyes ivjaratok elftirasa, a nervus
facialis és a dura expozicidja, a belsé halléjirat kidolgo-
z4sa).

3) Szimultan vagy szekvencidlisan végzett cochlearis
implantacio tortént.

A tanulmanybél valé kizaras kritériumai:

1) Ha a STP kiterjedt agyalapi sebészeti beavatkozds
kezdé 1épése volt (transoticus, transcochlearis, translaby-
rinthaer, infratemporalis fossa behatolasok, subtotalis
temporalis csontreszekcid, transtemporalis agyalapi sebé-
szeti mdtétek).

2) Ha nem végeztiink halléjaratbdr-kiforditast és -le-
zarast (blind sac closure).

3) Ha a betegdokumenticié hidanyos volt (példaul a
posztoperativ audiometriai vizsgalatok eredményei nem
alltak rendelkezésre, a betegcompliance nem volt megfe-
lel6), vagy ha a kovetési id6 kevesebb volt, mint 6 honap.

Betegek

44 betegiink koziil 23 volt ng, 21 férfi. A betegek édtlag-
életkora 44,6 + 20,5 év volt. A betegek dtlagos kovetési
ideje 23 + 16 hoénap volt (a mitét idSpontjatol 2019
augusztusdig). A 44 betegiinkon elvégzett 45 mitétiink
kapcsin 22 esetben hallasrehabilitaciét is végeztiink:
cochlearis implanticién (CI) 14 beteg, BAHA- (bone-
anchored hearing aid) implanticién 6 beteg, kerek ab-
lakba helyezett Vibrant Soundbridge (VSB)-implanticion
2 beteg esett dt.

Valamennyi beteg esetében attekintettitk az anam-
nesztikus adatokat és a felvétel sordn rogzitett fiil-orr-
gégészetl statust. Figyelembe vettlik a preoperativ kii-
szObaudiogramot (0,5-1-2-4 kHz 4tlaga), a csontvezetés
és a légvezetés atlagit, a csont-lég rést, a beszédértés
szézalékos értékét (Sanna-klasszifikicio) [7]. Elemeztiik
a radiolégiai vizsgalatok (computer tomography — CT,
magnetic resonance imaging — MRI) képanyagat és leird-
sat is. Figyelembe vettiik az alkalmazott halldsrehabiliti-
cié formait. A kovetési idS fiiggvényében értékeltiik a
fenti eredményeket. Az audioldgiai vizsgilatokat a miitét
elott, kozvetlentil a mdtét utin, 6 hoénappal késSbb,
majd minden tovabbi megjelenéskor elvégeztiik. A radi-
olégiai kovetés sordn diffuziéstlyozott MR-vizsgilatot
kértiink. A nemzetkozi szakirodalom dltal is javasolt 4l-
laspontot képviseljiik, miszerint az els6 4 évben célszer(-
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nek tartjuk a betegek kontrolljit legalabb évente, majd
még legalabb 3 alkalommal 2 évente, tehat 6sszesen 10
évig a miitétet kovetSen [9].

Miitéti technika

Széles, retroauricularis, ,,U” alak(t bérmetszés. A muscu-
loperiostealis lebenyt egy T-metszést kovetSen felprepa-
raljuk. A kiils6 halléjarat bérét 1atotérbe hozzuk, és leva-
lasztjuk a csontos alapjarél superior, posterior és inferior
iranyba (2/A abra). A kiils6 halléjirat porcos és csontos
szakaszdnak hatirin a bdrt teljesen dtvagjuk (anterior

(A) A kiils6 hall6jérat bSresovét a musculoperiostealis ligyrész-
lebenyek felpereparaldsit kovetSen dtvigjuk.

(B) A meatalis bért felprepardljuk a tragus porcarol.

(C) A levilasztott meatalis bért a hall6jaraton at kiforditjuk,
s felszivodé varratokkal zdrjuk a béresovet.

(D) A béresé zarasira mdsodik rétegként a tragus mobilizdlt
porcit hasznaljuk.

(E) A temporalis csont sejtrendszerét exenteraljuk, megdrizziik
az oticus capsuldt, a nervus facialis csontos csatorndjit, vala-
mint a kozépsd és hitso scala durdt fedd csontréteget.

(F) A fiilkiirt szdjadékdt izommal, porccal és csontviasszal obli-
teraljuk.

(G) A miitéti iireget hasfali zsirral obliterdljuk, e felett a ligy-
rész-lebenyeket zarjuk.

(H) Tobbréteg( varratsorral (ligyrész-bdr varratok) fejezziik be
a mitétet, szivodrént nem hasznilunk

EREDETI KOZLEMENY

iranyba is) (2/B d4bra). A bért gondosan levilasztjuk a
tragus porcardl, illetve korkorosen felpreparaljuk, majd a
halléjaraton keresztiil kiforditjuk [10-12]. A kiforditott
bdresé anterior és posterior széleit 3.0-ds Vicryl fonallal
osszevarrjuk (2/C dbra). Mobilizaljuk a tragus porcat,
amelyet egy masodik rétegként hasznalva a b6resé varra-
ta mogott a lagyrészekhez oltiink (2/D dbra). A halléja-
rat bSrének medidlis részét az annulus szintjéig preparal-
juk, majd a tovabbi eltivolitisig a csontmunka végzése
soran vékony aluminiumfélidval védjik. Elkezdjiik a
radikdlis mastoidectomia csontmunkajit (2/E dbra).
A hall6jaratban korabban felpreparalt bércsovet teljesen
eltavolitjuk, tgyelve arra, hogy epitheliumot ne hagy-
junk hétra. A kozépfil- és a mastoid tregrendszerbdl
szanaljuk a betegséget, majd a stapes szuperstruktarajit
is kivessziik (amennyiben még megvan). Az os tempora-
le sejtrendszerének exenteracidjit a betegség kiterjedése
hatirozza meg. Kiterjedt cholesteatoma esetén a sejt-
rendszer maradéktalan elftrasa alapos csontmunkat igé-
nyel, ugyanakkor radikdlis tiregben végzett cochlearis
implantacié soran a csontmunka korlitozott mértékd
lehet [13-15]. A fulkiirt dobtiregi szdjadékanak lezdrdsa-
ra zazott izmot, porcot, illetve csontviaszt hasznilha-
tunk (2/F dbra). A mtéti iireget antibiotikumban dzta-
tott hasfali zsirral obliterdljuk (2/G dbra). A T alaka
musculoperiostealis lebenyt 2.0-4s Vicryl fonallal egye-
sitjik. A bérvarratot kovetSen (2/H dbra) 48 6riig nyo-
mokotést alkalmazunk.

Az irodalom attekintése

A PubMed adatbdzisiban a kovetkezd kulcsszavak hasz-
ndlatdval kerestlink taldlatokat a STP-ra vonatkozoban:
a) subtotalis petrosectomia; b) a kozéptiil oblitericidja;
¢) a mastoid sejtrendszer oblitericidja; d) a tympano-
mastoidealis térség és a kiilsG hallojarat obliteracidja. Ki-
zarblag angol nyelvi kozleményeket tekintettiink at. Ha
ugyanazon intézet tobb kozleményt is kozzétett, akkor
mindig a frissebb, vagy a nagyobb beteganyagot bemuta-
t6 kozleményt vettiik alapul. A 10 legnagyobb beteg-
anyagot feltiintet6 kozleményt alapul véve, utalni kivan-
tunk a patolégia, a komplikicidk, valamint a sebészi
technika nevezéktananak véltozatossigira [16-25].

Eredmények

44 Dbetegiink kozil 25-nél (57%) korabban legalibb 2
alkalommal tortént kozépfillmitét. A kétoldali mitéten
atesett betegiink egyik fiilén 3, masik fiilén 4 korabbi,
sikertelen fiilmdtét tortént. 1 betegiinknél korabban co-
chlearis implanticiéra keriilt sor. A tobbi betegnél a
STP-t els§ beavatkozasként végeztiik (2. tablizat).

Az audiolégiai eredmények taglaldsa sordn litnunk
kell, hogy az operilt fiilek a patoldgia és a preoperativ
hallds tekintetében is nagy valtozatossigot mutattak, ko-
vetkezésképpen a hallaseredmények elemzése nem egy-
szer( feladat.
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2. tablazat | A subtotalis petrosectomia indikdcioéi betegeink korében 5. tablazat | A subtotalis petrosectomia szévédményei betegeink korében
Indikicio Esetszam SzovEdmény Esetszam (%) Megoldas Végeredmény
»Roncsfiil” (szdmos sikertelen kozépfiilmitét, tovibbra 26 Liquorfistula 5(11,11%)  Obliteracié Teljes gyogyulds
is allandé fiilfolyds, kevert vagy vezetéses halldscsokke- izommal és
néssel, esetleg siket fiil) csontviasszal
B3 tipusti tympanomastoidealis paraganglioma 5 Sebszétvilas 3 (6,66%) 2 esetben Teljes gyogyulds
Hardnt piramiscsonttorés 5 kox}zFrvatlv

terdpia,
Mastoidealis schwannoma 3 1 esetben
Eosinophil otitis media 1 sebrevizio
Otitis media suppurativa chronica mesotympanalis 1 Labyrinthsérilés  1(2,22%)  Obliterdci6 Teljes gyogyulds
) . izommal

A sziklacsontot érint§ tumor 1

) Vestibularis kiesés 1 (2,22%) Konzervativ ~ Teljes gyogyulds
Wegener-granulomatosis 1 terdpia
Saccus endolymphaticus tumor (ELST) 1 A nervus facialis 1 (2,22%)  Konzervativ. ~ HB VI
Cochlearis implantdtum cseréje, nehéz anatémia 1 funkci6zavara terdpia
(,,roncstiil”) (HB VI.)

Beteganyagunkban a mdtétre 6 esetben siket fiilon ke-
riilt sor. A tobbi 38 eset koziil 4 beteget nem sikertilt
meggy6zniink a kontroll-halldsvizsgalatok rendszeres el-
végzésérdl. A rendszeresen kovetett 34 betegiink atlagos
preoperativ légvezetéses atlaga (0,5-1-2-4 kHz) 90 + 21
dB, csontvezetéses atlaga 62 + 31,2 dB volt, a csont-lég
rés értékét 28 £ 20,6 dB-nek mértiik. Az atlagos poszt-
operativ légvezetés, csontvezetés és csont—lég rés értékei
96 + 6,1 dB, 66 + 36,8 dB, illetve 33 + 27,5 dB voltak.

A 13 betegen elvégzett 14 cochlearis implantacié, va-
lamint a 6 BAHA-implanticié audiolégiai eredményeit a
3. tablazatban foglaltuk Gssze.

A kerekablak-VSB-mttéten dtesett két beteg értékeit a
4. tablazatban mutatjuk be. Elsé betegiink idGvel sajnos
megsiketiilt, jelenleg cochlearis implantaciéra var.

BAHA = csontba horganyzott hall6késziilék

11, sz6védménnyel jaré esetiink részleteit az 5. tabli-
zatban tintettik fel. A 6. tablizatban utalunk az irodal-
mi adatokbdl ismert valamennyi, potencidlisan szamitas-
ba vehet§ szovédményre.

Megbeszélés
A STP miitéti technikdajanak fejlodése

A STP-ra emlékeztets elsé leiras Rambo nevéhez f(iz6-
dik [26], aki régobta és visszatérGen viladékozd, kroniku-
san gennyedzd, tobbszor operilt cholesteatomas esetek-
ben nyelezett musculus temporalis izomlebenyt forgatott
a mdtéti iiregbe, eleinte azonban nem zarta le a kiils§

7z

halléjaratot. Egy kés6bbi kozleményében beszimolt a

3. tablazat | A cochlearis és a BAHA-implantici6 audiol6giai eredményei
A hallasrehabiliticié médja Esetszam Nem Atlagéletkor Atlagos A beszédhalldsi A beszédértés
(férfi/né) (év) funkcionalis kiiszob dtlagos tlagos javuldsa
erdsités (dB) javuldsa (dB) (%)
Cochlearis implanticié 14 7/7 43,5 62,42 59,58 54,50
BAHA-implanticié 6 1/5 52 19,50 31,33 40,83
BAHA = csontba horganyzott halldsjavité eszkoz
4. tiblazat | A Vibrant Soundbridge audiolégiai eredményei
A beteg neve Eletkor ~ Nem Preop. Preop.  Posztimpl. (dB) FG (dB) Posztimpl. SRT50 Posztimpl. WRS65
(év) SRT50 WRS65 SRT50 (dB) Nyereség WRS65 (%) Nyereség (%)
(dB) (%) (dB)
Szabad hangtér 500—4000 Hz
B. K 54 N6 92 0 88 1 74 18 0 0
B. M. 64 Né 84 0 42 43 45 39 80 80

FG = funkcionilis nyereség; SRT = beszédértés-kiiszob (szamteszt); WRS = szabad hangteres szoteszt
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6. tablazat A subtotalis petrosectomia szakirodalomban kozolt szovédmé-

nyei

Sebszétvilas

Retroauricularis haematoma

A lezart kiilsé hallojarat fistuldja

Elégtelen filkiirt-obliteracié

A nervus facialis funkciézavara

Liquorfistula

Labyrinthsériilés

Vestibularis kiesés

Télyog a mitéti tertiileten — a hasi zsir infekcidja miatt
Seroma/haematoma a hasi zsir donorteriiletén

A cochlearis implantitum elektroddjinak kilokédése
Cholesteatoma recidiva/residuum

hall6jarat lezarasaval (blind sac closure) szerzett tapasz-
talatairdl is. Endauralis metszést alkalmazott, a filkiirtot
azonban nem obliteralta. Az 1960-as években Fritz [27]
és Tschopp tobb mint 100 beteg miitétjével szerzett ta-
pasztalataikrél szamoltak be, amikor Rambo technikdja-
hoz hasonl6 megoldast alkalmaztak. Gacek 1976-ban
tovabbfejlesztette a STP mititéti technikajit: postauricu-
laris metszésbdl operdlt, lezarta a fiilkiirtot, valamint a
kiils6 hall6jaratot is, a csontmunka azonban még nem
volt kifinomult [28]. Gacek gyakorlatiban a mdtét leg-
f6bb indikicidja a krénikus gennyes otitis media kompli-
kalt esetei voltak, amikor a dura nagy teriileten szabadda
valt, illetve amikor durasériilés kovetkezett be. A késGb-
biek soran vezetd fiilsebészeti kbzpontok is nagy szam-
ban végzett mitéti tapasztalatokrdl szimoltak be, egyre
inkdbb szélesitve az indikaciés kort. Napjainkban a STP
Gjrafelfedezésének egyik oka az, hogy a mtitét kombinal-
hat6 a modern hallasrehabilitaciés médszerekkel [1, 12,
14-16].

A STP nevezéktananak viltozdsa

A STP jelenleg is haszndlt elnevezése elGszor Coker és
Fisch kozleményében olvashatd 1986-ban [1], ezt meg-
elézGen a hasonlé fiilsebészeti megoldisokat ,,kozépfiil-
obliteracid” vagy ,,a mastoid és kozépfil-tiregrendszer,
valamint a kilsé halléjirat obliterdcidja” kifejezésekkel
illették. Fisch az 1988-ban megjelent, mara mar klasszi-
kussa valt agyalapi sebészeti monogrifidjiban [2] hang-
stlyozta, hogy a STP nem keverend$ mis ,,skull base”
beavatkozasokkal. A STP mds agyalapi sebészeti mté-
tekhez viszonyitva jéval konzervativabb sebészi megol-
dés. Az kétségtelen, hogy STP sorin az os temporale
Osszes sejtjét —a sziklacsont csticsa sejtjeinek kivételével —
elfarjuk (exteriorisatio), épen hagyjuk viszont a kozépsé
és a hits6 scalat, valamint a sinus sigmoideust boritd
utolsé csontréteget, ezen tilmenden megdrizziik az oti-
cus capsulat, valamint a nervus facialist borité vékony
csontréteget. Az utdbbi két képlet kivételes esetekben,
a betegség kiterjedésétdl figgden eltavolithatd.

A Kklasszikus ,,skull base” sebészeti mUtétek (translaby-
rinthaer, transoticus, transcochlearis feltiras) soran a ko-
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7€ps6 és a hatso scalit boritd utolsd csontlemezt eltivo-
litjuk, s a betegség kiterjedésétél fiiggben — példaul a
temporalis csont mélyére hatolé cholesteatoma esetén —
labyrinthectomiat is végziink, vagy akar a cochleat is fel-
aldozzuk. A tympanojugularis paragangliomak eseteiben
az infratemporalis fossa A tipusti behatolds soran eltavo-
litasra keriil az os tympanicus. Az drkabol kiemelt nervus
facialist el6rehajtva a parotis dllomdnydhoz rogzitjik, ez-
altal biztositva a hozzatérést a bulbus venae jugularisb6l
kiindulé betegséghez [29-31].

A kiils6 hallojarat malignus megbetegedései soran T1-
és T2-esetekben a pécsi Klinika gyakorlataban évek 6ta
alkalmazzuk a lateralis temporalis csontreszekciot, me-
lyet szimos szerz6 gyakran Osszetéveszt a STP-val. ElS-
rehaladott (T3- és T4-) esetekben subtemporalis csont-
reszekciot végziink, melynek része a STP, majd ezt
kovetSen a betegség mélyre terjedésének fliggvényében
teljesen eltavolithat6 az os tympanicus; gyakran kell vé-
gezniink parotidectomidt, a mells6 halléjiratfal eltavoli-
tasdt vagy nyaki blokkdissectiot is.

STP sorin az os tympanicust csak részlegesen farjuk
el, épen hagyjuk a hall6jarat mells6 falat, és sosem vég-
ziink parotidectomat vagy blokkdissectiot. Valéban igaz,
hogy a fentebb emlitett transtemporalis behatolasoknak
része a STP — taldn ez az oka, hogy a terminolégiit ille-
téen sokan a mai napig nem fogalmaznak egyértelmten.

Ve

Az indikacio szélesedése a kezdetekto
napjainkiy

A STP indikdciéit az 1. tablazatban foglaltuk Ossze. A
mtét tehat olyan esetekben jon sz6ba, amikor a tempo-
ralis csontot roncsold, limitalt kiterjedésd betegség (resi-
dualis cholesteatoma, tympanomastoidealis paraganglio-
ma, radionecrosis stb.) sebészi eltivolitisit kovetSen
nagy tiregrendszert alakitunk ki. A STP ugyancsak java-
solhaté komplikdlt és rekurralé betegségek eseteiben.
Extrém ¢és szinte hihetetlen irodalmi adat, hogy STP
végleges gydgyulast hozott egy olyan esetben, amikor a
beteg el6zbleg 26 kozépfiilsebészeti beavatkozdson esett
at [32]. Gyakorlatunkban egy kétoldali mtott gyermek
betegiinknél két éven beliill 4 tympanoplastica tortént
supralabyrinthaer cholesteatoma miatt. A mdsik fiilén
uralhatatlan fiilfolyassal jir6 profiz gennyedés miatt
ugyanezen idészak alatt 3 korabbi mdtéten esett at.
A gyakorlatilag siket fiilek a kétoldali STP-t kovetSen
meggyogyultak, uszodaképessé véltak, a hallast bilaterd-
lis cochlearis implantacioval rehabilitiltuk (az egyik olda-
lon szekvenciilis, a mésik oldalon szimultin médon).

Miitéts technika

A STP mdtéti technikdjat szamos konyvfejezet és kozle-
mény részletezi [28, 32—-37]. Ha optimdlis mdtéti ered-
ményességet szeretnénk elérni, akkor eddigi tapasztala-
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tainkra tdmaszkodva néhdny sebésztechnikai 1épésre fel
kell hivni a figyelmet.

A postaricularis metszést joval a fiilkagylé tapadisa
mogott kell vezetni, ellenkezd esetben ugyanis a szamos
kordbbi miitét miatt elvékonyodott sériilékeny retroauri-
cularis régiéban fistula kialakulasdval kell szimolnunk.
A subcutan musculoperiostealis lebenyt Ggy célszerd fel-
emelni, hogy a korabbi heges mdtéti teriilethez képest a
posterior iranyban elhelyezkedd lagyrészt mobilizaljuk.
A hallojarat lezarasakor egyetlen bérréteg nem elegendd,
gyakorlatunkban masodik rétegként a mobilizalt tragus-
porc viélt be.

A residualis betegség megelGzése céljabol a csontmun-
ka soran torekedniink kell arra, hogy az os temporale
sejtrendszerét maradéktalanul eltivolitsuk. A perilaby-
rinthaer, a peritubalis, a pericarotidealis és a hypotympa-
nalis sejtek teljes eltdvolitasatdl egyetlen esetben tekint-
hetiink el, nevezetesen akkor, ha nem infekcids esetben
cochlearis implanticié behelyezése a célunk (példdul az
oticus capsuldra terjedd torés esetén). A peritubalis sejtek
elfirdsa azért fontos, mert ezek a sejtek zdirt tuba esetén
a liquor szdmdra elfolyast biztosithatnak a nasopharynx
iranyaba. Torekedni kell arra, hogy a halléjaratbért, az
annulust és a dobhdrtyamaradvanyt himszigetek héitra-
hagyasa nélkiil tavolitsuk el. A m{itéti tiregre valé jo rila-
tas a haimszigetek maradéktalan eltavolitdsit, kovetkezés-
képpen a residualis betegség megel&zését segiti. A mitét
része az incus ¢és a kalapdcs, valamint a stapes-szuper-
struktara eltivolitisa: ezen utdébbi képlet hitrahagyasa
esetén az obliteraciéra haszndlt zsir nyomasa kovetkezté-
ben szédiilésre fog panaszkodni a beteg [5, 38]. A tuba
nyildsinak zarasakor a nydlkahartyat felpreparalhatjuk, s a
szdjadékba forgathatjuk. Ugyancsak felhasznalhatjuk a
musculus tensor tympani izmat is az obliterdciéra. A sza-
jadék koriili nyalkahartyat bipolaris csipesszel kauterizal-
juk, majd izommal, porccal és csontviasszal toltjik fel.
A csontviasz csontos alapon jobban megtapad, ezt kell
szem el6tt tartani a szdjadék nydlkahdrtydjanak kautere-
zésekor vagy a mélybe forditasakor. A sebet két vagy ha-
rom rétegben varrjuk, szivodrén alkalmazisira nincs
szlikség.

STP kombinalisa modern halldsrehabilitdcios
eszhozokkel

Az els6 besziamoldok a STP és a cochlearis implantacié
kombindciéjirél az 1990-es években lattak napvilagot.
Eleinte két lépésben torténtek a mitétek: egy évvel a
STP utian az operat6rok az imméron gyulladdsmentes
iregben a residualis betegség kizardsit kovetSen végez-
ték el az implantaciét. Napjainkban — s ezt a megéllapi-
tast sajat tapasztalataink is alitimasztjak — egyre gyakrab-
ban végziink szimultin STP-t és implantaciot, kivéve, ha
kétségeink vannak maradvanybetegség hatrahagyasit il-
letéen [39-42]. Sajat szimultin végzett eseteinkben
komplikaciét nem észleltiink, ezért mitéti palettanknak
ez a megoldas tovabbra is szerves részét fogja képezni.

EREDETI KOZLEMENY

Osszességében a BAHA- és a cochlearis implanticiok
eredményeivel elégedettek lehetiink. A 2 VSB-implantalt
betegiink koziil az elsG id6vel sajnos megsiketiilt, ennek
oka val6szintleg a kerek ablak membranjanak mikrosé-
riilése volt. A tovibbiakban a betegnél cochlearis implan-
taciot terveziink. Masik betegiink a hallasrehabiliticié
szempontjabol igazi sikertorténet.

Szovodmények

Két-hirom évtizeddel ezel6tt egyes operatérok a STP-t
azért biraltak, mert féltek a residualis betegség el6fordu-
lasanak magasabb aranyit6l. Nyilvanvalé tény, hogy a
zart technikdji tympanoplasticihoz képest a residualis
betegség aranya kisebb, s ha el6fordul is, a modern, ren-
delkezésre allé diffazidsalyozott MRI-felvételek a 2
mm-es residualis betegséget is kimutatjak 95% feletti
szenzitivitassal és specificitissal [42]. A m{téti technika
fejlédése, valamint az egyre korszertibb mdszerpark
(mikroszkopok, 1ézertechnika stb.) megjelenése ugyan-
csak mérsékelte a maradvianybetegségek el6forduldsat.
Beteganyagunkban residualis betegség eddig nem for-
dult el8, a nemzetkozi irodalomban ez az arany 1,5-17%
[4245].

A betegek kovetése

STP-t kovetGen a betegek radiolégiai médszerekkel vald
kovetése alapvetd szempont. Kordbban a CT és az MRI
egytittes alkalmazasa volt az elterjedt kovetési mod, nap-
jainkban a legtobb szerzd — igy a jelen tanulmany szerzéi
is — a diffaziéstalyozott MRI alkalmazasat preferdlja. Cél-
szer(inek tartjuk a betegek kontrolldldsat 6, illetve 12 hé-
nappal a mdtét utdn, majd ezt kovetSen legalibb 2 éven-
te, egészen 10 évig a mdtétet kdvetSen. Implantitumot
is tartalmazé mitéti tireg esetében HRCT-t (high-reso-
lution computer tomography) javaslunk a beteg koveté-
sére. Ismeretes, hogy egy zsirral obliterdlt tiregnek a ra-
diolégiai elemzése meglehetSsen nehéz feladat [42, 43,
46]. Ugyanakkor a HRCT segitségével megallapithatd
egy lagyrész-novekedés vagy csonter6zid, mely felfedhet
akdr egy residualis cholesteatomit is. Ha a HRCT nem
tudja egyértelmtien kizarni a residualis betegség jelenlé-
tét, akkor 1,5 T MRI mellett tovabbi informdciokat
nyerhetiink, jelentSs disztorzié nélkil. Ha azonban a
disztorzié kifejezett, akkor esetenként sor keriilhet az
implantitum magnesének eltavolitisara, majd az MRI
immaron torzitds nélkili megismétlésére is.

Az irodalmi adatok elemzése

A 7. tablazatban az irodalomban fellelhets, 10 legna-
gyobb beteganyagot feltiinteté kozlemény adatait rész-
leteztiik. Kétségtelen tény, hogy az elmult 50 év sordn a
STP matéti technikaja jelentSs fejlédésen ment keresz-
til. Mindossze 4 olyan kozleményt talaltunk, mely tobb
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mint 100 beteg adatait felhaszndlva vont le kovetkezteté-
seket. Az is szembetiinG, hogy a STP indikaciés kore je-
lentSsen kibéviilt, s egyre tobb kozpont kombindlja a
matétet korszeri halldsrehabiliticiés megolddsokkal
[32, 34-38]. A fentebb ismertetett mtéti technika egy-
re inkabb elfogadott a legtobb nagy eurdpai centrum-
ban. Az évek soran a komplikdcidk szimit illet&en is je-
lent&s mérséklédés figyelhetd meg, sajat tapasztalatunk
ezt a megillapitast alitimasztani latszik.

Kovetkeztetések

A STP nagyon hasznos és effektiv megoldis szimos
problémds kozépfiilsebészeti korképben. Képes a beteg-
ség radikdlis eltavolitasara, s viszonylag rovid idén beliil
szdraz ful kialakitdsara. KitGin feltarast képes biztositani,
valamint kombinilhaté modern hallasrehabilitacids
modszerekkel. A kozolt mitéti technika korrekt betarta-
sa mellett a komplikdcidk szima elenyész.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztis: G. 1.: A hipotézisek kidolgoza-
sa, a mutétek végzése, a kézirat megszovegezése, a vizs-
gilat lefolytatasa. P. 1.: A vizsgalat lefolytatisa, statiszti-
kai elemzések, a kézirat megszovegezése. T. T.:
Statisztikai elemzések, tablizatok szerkesztése. N. N.:
Statisztikai elemzések, a vizsgilat lefolytatisa. M. K.:
Radiologiai elemzések, a vizsgalat lefolytatasa. B. P.:
A kézirat megszovegezése, a vizsgalat lefolytatasa. T. L.:
A vizsgilat lefolytatdsa, tiblizatok szerkesztése. Sz. I.:
A vizsgalat lefolytatasa, az adatok begytjtése. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerz§ clolvasta és jéva-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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A szelektiv epitympanalis dysventilatios
szindroma mitéti megoldasa

Bolcsfoldi T. Barbara dr. = Pap Istvan dr. = Téth Tamas, Toth Istvan dr.
Révész Péter dr. = Gerlinger Imre dr. = Szanyi Istvan dr.

Pécsi Tudomanyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Klinikai Kozpont, Fiil-, Orr-, Gégészeti és Fej-, Nyaksebészeti Klinika, Pécs

A szelektiv epitympanalis dysventilatids szindréma a cholesteatomaképz8dés egy Gj elmélete, melynek leirasit a né-
hdny éve megjelent 4j, minimalinvaziv mdtéti technika, az endoszképos fiilsebészet (transcanal endoscopic ear surge-
ry) tette lehetévé. Az endoszképos fiilsebészeti részletes anatémiai ismeretek biztositottak lehetéséget az elméletet
magyardzo Gj patofiziologiai tényezs beazonositasira, mely a kozépfiil ventilatiés Gtjainak elzaréddsa. Jol mikods
fiilkiirt mellett ezen ventilatios Gtvonalak elzaréddsanak kovetkeztében kialakulhat a szelektiv epitympanalis dysven-
tilatiés szindroma. Célunk volt felhivni a gyakorl¢ fiilsebészek figyelmét a kérképre, mivel a megtelel$ diagnézis fel-
allitasat kovetSen endoszképos technikival visszatordithat6 vagy akir megelGzhetd a cholesteatomaképz&dés, a ko-
vetkezményes életmindség-rosszabbodast okozé fiilviladékozds és vezetéses hallascsokkenés. A szindrémdt sajit
készitésli anatomiai grafikai dbrdink dltal tessziik még inkdbb atlithatéva, érthetévé. A jelen kozleményben a szerzék
a nemzetkozi irodalom attekintése mellett sajat esetbemutatdsukon keresztil ismertetik a szelektiv epitympanalis
dysventilatios szindréma tiineteit, felismerésének fontossagat és endoszkopos fiilsebészeti megolddsat.

Orv Hetil. 2022; 163(36): 1440-1446.

Kulcsszavak: endoszkdpos fiilsebészet, minimélinvaziv, dysventilatio, cholesteatoma

Surgical solution of selective epitympanic dysventilation syndrome

The selective epitympanic dysventilation syndrome is a new theory of the cholesteatoma formation, the description
of which was allowed by a minimally invasive surgical technique — the transcanal endoscopic ear surgery — some years
ago. The transcanal endoscopic ear surgery provided the possibility of a certain amount of detailed anatomical knowl-
edge to identify the new factor behind this process, namely obstruction of the ventilation pathways of the middle ear.
Our goal was to draw the ear surgeons’ attention to this clinical picture as cholesteatoma development and subse-
quent worsening of the quality of life caused by ear discharge and conductive hearing loss may be reversible or pre-
ventable. We make the syndrome more understandable by using our own anatomical drawings. In this paper, the
authors present a case of selective epitympanic dysventilation syndrome, and emphasize the importance of recogni-
tion and the endoscopic ear surgical treatment as well as review the international literature.

Keywords: endoscopic ear surgery, minimally invasive, dysventilation, cholesteatoma
Bolestoldi T. B, Pap I, Téth T, Toth I, Révész P, Gerlinger I, Szanyi 1. [Surgical solution of selective epitympanic
dysventilation syndrome]. Orv Hetil. 2022; 163(36): 1440-1446.

(Beérkezett: 2022. aprilis 22.; elfogadva: 2022. méjus 31.)

A szelektiv epitympanalis dysventilatiés szindréma a ko-
zépfiil-cholesteatomaképz&dés egy 4j elmélete, melynek
beazonositisit és diagnosztizalasat az endoszkopos fiil-
sebészeti anatémiai ismeretek tették lehetévé. A dysven-
tilatiés szindromat 2010-ben Marchioni és mtsai publi-
kaltak els6ként [1]. A cholesteatoma képz&désére szamos
elmélet jott [étre az elmult évtizedekben [2-6]. A kozép-
fiil légtartalmanak és atmoszférikus nyomasanak fenntar-

tasiban anatomiai és élettani tényezdk is kulcsszerepet
jatszanak, ezek koziil a leginkabb kiemelend§ a fiilkiirt,
melyrSl tobb kozlemény szamolt be koribban [7, 8].
A kozépfiil ventilatidjiban fontos szerepet tolt be még a
processus mastoideus nyomadst pufferolé hatasa és a ko-
z¢épfiil nydlkahartydjanak gazcseréje.

A processus mastoideus nyomdst pufferolé hatisinak
megértéséhez fontos Boyle-Mariotte torvényének isme-
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rete, mely kimondja, hogy alland6 hémérsékleten a nyo-
mds és a térfogat szorzata allando [9]. Negativ kozépfiil-
nyomdsndl egy kisebb processus mastoideus esetén
nagyobb a valészintisége a kompenzatorikus pufferold
mechanizmusok kialakuldsanak, igy a kozépfiil térfogata-
nak csokkenése jon létre dobhdartya-behtizédas vagy fo-
lyadékgytilem kialakulasa altal [10]. Miura és mtsai is
leirtak, hogy a fiilkiirt funkciézavaran kiviil a hipopneu-
matizalt processus mastoideus is negativ nyomas kialaku-
lasahoz vezet a kozépfiilben [11-141].

Az Gj mitéti technika, az endoszképos fiilsebészet tet-
te lehet6vé az epitympanicus diaphragma és a kozépfiil
légaramldsi utvonalainak felismerését. Ezek ismerete
kulcsfontossagt a szelektiv epitympanalis dysventilatios
szindréma megértéséhez, mivel a ventilatis utak elzaré-
ddsa jatszik szerepet a korkép kialakuldsaban. A ventilati-
6s ttvonalakat a 19. szdzad vége 6ta tanulmanyozzak,
1867-b8l Prussak nevéhez tizédik az elsG kozlemény
ebben a témaban [15]. Ezt kovetSen Palva és munkacso-
portja toglalkozott a kozépfil ventilatiés Gtvonalaival,
amelyek vizsgalata sordn részletekbe menden leirtik a
kozépfiil anatémiai struktarait [16-19]. Altalanossigban
elmondhaté, hogy fiilkiirtdiszfunkci6 esetén a dobhartya
egész feliiletét érinti behtiz6das a negativ dobiiregi nyo-
miés kovetkeztében. A klinikai gyakorlatban sok esetben

1. dbra Grafikai dbra az epitympanicus diaphragma részeirdl (jobb fiil)
aes = anterior epitympanicus tér; in = incus; iplg = incus posteri-
or ligamentuma; is = isthmus; limf = lateralis incudomalleolaris
fold (redd); Imlg = lateralis malleolaris ligamentum; ma = malle-
us; nf = nervus facialis; pes = posterior epitympanicus tér; pp =
processus pyramidalis; s = stapes; teg = tegmen tympani; tf =
tensor fold (inkomplett)
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megfigyelhetd csak a pars flaccida tertiletére lokalizdl6do
behtiz6dds a dobhdrtyan, mely késébb epitympanalis
cholesteatomaképzbdéshez vezethet, jé filkiirtfunkcio
mellett. Ezen elviltozasok hétterében a cholesteatoma-
képz&dés 0j elmélete dllhat, melyet a szelektiv epitympa-
nalis dysventilatiés szindréma foglal magaban [1, 9].
El6szor 1946-ban Chatellier és Lemoine vetette fel az
epitympanicus diaphragma gondolatit [20]. A diaphrag-
ma clvalasztja egymdstél az epitympanalis teriiletet (az
antrumot és a processus mastoideust is) és a mesotympa-
nalis teriiletet, beleértve a protympanumot , a retrotym-
panumot ¢és a hypotympanumot. Az epitympanicus
diaphragmat 2 megvastagodott membran: lateralis incu-
domalleolaris fold (red§) és tensor fold, valamint 4 sza-
lag: a malleus eliils6, hats6 és oldalso ligamentuma, vala-
mint az incus hatsé szalagja alkotja, ezenfelil az incus
testével és a malleus fejével egytitt adjik az epitympanalis
tér alapjat (1. és 2. abra) [9]. Az epitympanicus diaphrag-

2. ibra Az epitympanicus diaphragma részei és az epitympanum szell6-
zése az anterior isthmuson keresztiil a fiilkiirt felSl (piros nyil)
komplett tensor fold esetén; a Prussak-tér szell6zése (kék nyil).

Jobb fiil, anterior nézet

aes = anterior epitympanicus tér; amlg = anterior malleolaris
ligamentum; in = incus; is = isthmus; limf = lateralis incudomal-
leolaris fold (redd); Imlg = lateralis malleolaris ligamentum; ma
= malleus; nf = nervus facialis; pc = processus cochleariformis;
pes = posterior epitympanicus tér; pmlg = posterior malleolaris
ligamentum; prs = Prussak-tér; s = stapes; ta = tuba auditiva
(fiilkiirt); tf = tensor fold (komplett)
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ma felett az epitympanum, majd ehhez csatlakozva az
antrum ¢és a processus mastoideus alkotja azt a teriiletet,
amelyet a nemzetkozi irodalom felsé egységnek nevez
[9]. Az epitympanicus diaphragma vélasztja el egymastol
a fels6 egységet (,,upper unit”) és az alsé egységet (,,low-
er unit”), végsd soron az epitympanicus diaphragma egy
tubotympanalis és egy atticomastoidealis légteret hoz
létre [21].

A Prussak-tér a malleus harom szalagja, nyaka és rovid
nyujtvanya és a pars flaccida dltal hatdrolt teriilet [1, 9].
Fels6 hatira az oldalsé malleolaris ligamentum, amely
hatarvonalat képez a felsé epitympanalis egység és az alsd
epitympanalis egység kozott. A két egység anatémiailag
és élettanilag teljesen elkiilondl egymdstél. Az alsé egy-
ség szell6zése a fiilkiirt fel6l a mesotympanumon keresz-
tiil biztositott [16-18].

A mesotympanum és a hypotympanum ventilati6ja jé
fillkiirtfunkcié mellett megoldott, viszont az epitympa-
num, az antrum és a processus mastoideus szell6zése a
fiilkiirt felSl csak a kozépfiil ventilatidés ttvonalain ke-
resztiil valésulhat meg.

A kozépfiil 6 ventilatiés Gtvonala az isthmus, jarulé-
kos ventilatiés Gtvonala a nyitott tensor fold (1. és 2.
abra).

Az isthmust els6ként Aimi irta le, és felismerte, hogy
gyakran elSfordul a kozépfiilbetegségek hatterében en-
nek elzarédasa [21]. Az isthmust két részre tagoljuk: an-
terior és posterior isthmus kiilonithetd el, melyek 0°-os
és 45°-o0s latészogli endoszkoppal jol megfigyelhetSk
[9]. Az anterior isthmus az incudostapedialis iziilet és
a processus cochleariformis kozott helyezkedik el (2.
dabra). A posterior isthmus a processus pyramidalis és az
incus rovid szdra kozott taldlhaté, jellemz&en 45°-os la-
t6szogl endoszképpal lithaté teriilet. Komplett, zart
allapotban jelen 1évé epitympanicus diaphragma esetén
az epitympanicus tér ventilatidja csak az isthmuson ke-
resztiil valésulhat meg (2. dbra).

Az epitympanicus diaphragma része a tensor fold,
mely el6fordulhat komplett és inkomplett allapotban is
(1. ¢s 2. abra). Az esetek 25%-4ban inkomplett allapot-
ban fordul eld, ilyenkor az anterior epitympanum szel-
16zése biztositott a fiilkiirt fel6l a jarulékos ventilatios
atvonalon, azaz a nyitott tensor foldon keresztil
(1. abra).

Az isthmus elzdroddsinak leggyakoribb oka lehet al-
hdrtya, gyulladdsos membrin, granulatiés szovet, strd
exsudatum, behtizodott dobhértya, a malleus medializa-
cidja és cholesteatoma (3. abra) [9]. A megjelent kozle-
mények alapjan az elzarédott isthmus szamos alkalom-
mal felelés az atticusban kialakulé kéros folyamatokért
[22]. Marchioni és mtsai konstans kapcsolatot figyeltek
meg a kozépfiil {6 ventilatiés Gtjanak, az isthmusnak az
elzaréddsa és az atticusra korlitozédd cholesteatoma-
képzbdés kozott, valamint szignifikins kapcsolatot talal-
tak az isthmus elzdroddsa és a processus mastoideus hi-
popneumatizaltsiga kozott [11].

ESETISMERTETES

Abban az esetben, ha az epitympanicus diaphragma
teljes, tehat a tensor fold komplett allapotban fordul el6,
¢és az isthmus valamilyen kéros folyamat kovetkeztében
elzarédik, az epitympanicus tér és a vele Osszekottetés-
ben 1év6 processus mastoideus ventilatibja nem valdsul
meg (3. abra). Az epitympanum és a processus masto-
ideus teriiletén negativ nyomas alakul ki, ennek kovet-
keztében a dobhdrtyan a pars flaccida teriiletére lokaliza-
16d6 benyomédis figyelheté meg, és/vagy epitympanalis
cholesteatoma képzdédhet, jo fiilkirtfunkcié mellett (4.
dabra). llyenkor szelektiv epitympanalis dysventilatids
szindréma dllhat fenn, mely csak a felsé egységet érinti, a
mesotympanum  szell6zése a fiilkirt fel6l tovibbra is
megoldott (3. 4bra). Ez a cholesteatomaképz6dés 1j el-
mélete, melyet a szelektiv epitympanalis dysventilatios
szindréma foglal magéaban.

3. dbra

Az isthmust elzir6 koros folyamat és komplett tensor fold ese-
tén nem valésul meg az epitympanum ventilatiéja, viszont a
mesotympanum ¢és a hypotympanum szell6zése (kék nyil) to-
vibbra is megtartott a fulkiirt felSl (piros P és lefelé iranyuld
nyil: negativ nyomds az epitympanum teriiletén; jobb fiil)

aes = anterior epitympanicus tér; ch = cholesteatoma; csl = cana-
lis semicircularis lateralis (horizontalis félkoros ivjarat); in =
incus; is = isthmus; ma = malleus; nf = nervus facialis; pc = pro-
cessus cochleariformis; pes = posterior epitympanicus tér; pil =
posterior incudalis ligamentum; pp = processus pyramidalis; s =
stapes; ta(et) = tuba auditiva (fiilkiirt); teg = tegmen tympani;
tf = tensor fold
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A szelektiv epitympanalis dysventilatios
szindroma meghatarozasa

A szindroma megéllapitasahoz négy, egy id6ben fennallo
tényezd sziikséges (3., 4. és 5. abra) [1,9]:

1) atticushamzsak vagy cholesteatoma;

2) ,A” tipust timpanogram vagy normalis fulkiirt-
funkcios teszt;

3) teljes epitympanalis diaphragma;

4) lezart isthmus.

Megemlitendd, hogy a fiilkiirt funkcidézavara esetén
negativ dobiiregi nyomds jon létre, aminek kovetkezté-
ben a dobhdrtya egész feliiletén behtzddas alakulhat ki,
¢és szamos esetben ez all a kozépfiil kronikus gyulladdsos
betegségei kialakuldsanak hatterében. Szelektiv epitym-
panalis dysventilatiés szindroma esetében, jo fulkiirt-
funkcié mellett, a behtizédds a dobhdrtya pars flaccida
tertiletére lokalizalodik, és/vagy a posterior epitympa-
num teriiletén cholesteatoma képz&dhet, ellenben a
dobhartya pars tensa része ép, behtizodds nem lathat6 a
felitletén, és a mesotympanumban sem azonosithaté pa-
tologids elvaltozds. Mivel csak a dobhartya pars flaccida
tertiletén lithaté a behtizddas, kicsi annak valdszintsége,
hogy a fiilkiirt funkciézavara okozza az elviltozist.

4. abra

A ventilatiés Gtvonalak elzdréddsa kovetkeztében negativ nyo-
mas alakul ki az epitympanumban és a vele Gsszekottetésben
1év6 processus mastoideus teriiletén. A pars flaccida teriiletére
lokalizal6d6 dobhdrtya-behtizodds és/vagy epitympanalis cho-
lesteatomaképzdés, j6 fiilkiirtfunkcié mellett (piros P és lefelé
irdnyulé nyil: negativ nyomdas az epitympanum és a processus
mastoideus teriiletén; jobb fiil)

aes = anterior epitympanicus tér; ch = cholesteatoma; csl = cana-
lis semicircularis lateralis (horizontalis félk6rds ivjdrat); in = in-
cus; ma = malleus; mcf = middle cranial fossa (k6zépsé koponya-
g06dor); nf = nervus facialis; pes = posterior epitympanicus tér; pf
= pars flaccida; pt = pars tensa; s = stapes; ta = tuba auditiva
(fiilkiirt); teg = tegmen tympani; tf = tensor fold
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5. dbra | ,A” tipust timpanogram

Alabbi esetiink bemutatasaval kivanjuk ismertetni a
gyakorl6 klinikussal és flilsebésszel a korkép jellegzetes-
ségeit, valamint felhivni a figyelmet a lehetséges minimal-
invaziv sebészi megoldasra.

Esetismertetés

A 40 éves nbbeteg korel6zményébdl kiemelendd, hogy
gyermekkordban gyakran zajlott heveny, gennyes kozép-
tillgyulladdsa, mely miatt tobb alkalommal paracentesist
végeztek. 2018 nyardn jobb oldali grommetbehelyezés
tortént mds intézetben, idilt filkiirthurut és kovetkez-
ményes dobhdrtya-behtizédas miatt. A grommetbe-
helyezést kovetGen a paciens fiilpanaszai dtmenetileg
valamelyest enyhiiltek, de a grommetkilok6dés utan visz-
szatértek.

A beteg a nem javuld, évek 6ta fennalld, jobb oldali
fluktualé halldscsokkenés, fiilteltségérzés és azonos olda-
li mély hangt, valtozé intenzitast fiilzgas panaszaval
kereste fel klinikankat 2019 tavaszan.

A fizikdlis vizsgilat sordn a dobhdrtya eliilsé-felsd
kvadransanak teriiletén egy belathaté behtizdédas volt
megfigyelhet6. A tisztahang-kiiszobaudiometria mind-
két oldalon perceptids hallascsokkenést mutatott, mini-
milis 1ég—csont-kozzel, illetve a tympanometria sordn
mindkét oldalon ,,A” tipust gorbe volt lathaté (5. és 6.
dbra). A fenti leletek alapjan felmertlt jobb oldalon a
szelektiv epitympanalis dysventilatios szindroma lehetd-
sége, mely miatt 2019 daprilisaiban endoszképos jobb
oldali tympanoplasticai mtitétet végeztiink klinikinkon
(7. dbra).

A mitét sordn a dobhartya eliils6-fels6 részén endosz-
koppal is jol lathaté volt az epitympanalis behazddas
(7/A dbra). A tympanomeatalis lebenyt 0°-os 1at6szogli
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6. abra | A beteg preoperativ audiogramja az operacié elétt egy nappal

7. abra Intraoperativ képek. A) A mitét kezdetén a dobhartya eliils6-fels6 részén endoszkoppal jol lithaté az epitympanalis behtazddas (zold nyil). B) Az
anterior isthmust kitoltS stir(i exsudatum (g), melyet tébb részletben tivolitottunk el. C) Az exsudatum eltdvolitdsat kovetGen dtjarhaté anterior
isthmus a processus cochleariformis és az incudostapedialis iziilet kozott. D) A tympanomeatalis lebeny visszahelyezését kovetSen az epitympanalis
behtzédds megsziint (zold nyil, jobb fiil)

ct = chorda tympani; g = s(ir(i exsudatum (gyulladdsos szovet); in = incus; is = isthmus; ma = malleus; nf = nervus facialis; pc = processus cochlearifor-
mis; pp = processus pyramidalis; Pr = Prussak-tér; s = stapes; tf = tympanomeatalis lebeny (flap)

2022 m 163. évfolyam, 36. szam m ORVOSI HETILAP

Brought to you by University of Pécs | Unauthenticated | Downloaded 12/01/23 09:49 AM UTC



endoszkdp segitségével felemelve a chorda tympani rog-
ton latotérbe keriilt, melyet megkiméltiink. Vizuali-
zaltuk az anterior isthmust kitolté strd exsudatumot,
melyet tobb részletben eltivolitottunk (7/B dbra). Atte-
kintettiik 45°-0s endoszképpal az epitympanum és a ret-
rotympanum teljes egészét, igy a posterior isthmust is.
Egyéb tertileten koros elvaltozas nem volt lathatd, igy az
anterior isthmus szabadda tétele utin a kozépfil vala-
mennyi ventilatios tvonala dtjarhatéva valt (7/C abra).
Az intakt hallécsontliancolat mozgasa ép volt. A tympa-
nomeatalis lebeny visszahajtisit kovetSen, mivel az
isthmust atjarhatéva tettiik, azonnal latvanyos volt a be-
htiz6das mértékének csokkenése a dobhartyan (7/D
dbra). Az intraoperativ lelet alapjin bizonyossigot nyert
a felmerilt diagnézis, a beteg panaszainak hitterében
szelektiv epitympanalis dysventilatiés szindréma allt.

A Dbeteg fiilteltségérzése és fiilztigisa posztoperative
megsziint. A posztoperativ audiogramon a preoperativ
audiogramhoz hasonl6 eredményt detektiltunk. A paci-
ens az egyéves kontrollvizsgalaton is panaszmentes volt.

Kovetkeztetések

A teljes kozépfiil ventilatidjahoz nem elegendd a jo fiil-
kirtfunkcié, mivel a kozépfil ventilatiés ttvonalainak
elzar6dasa kovetkeztében az epitympanum és a proces-
sus mastoideus szell6zése nem biztositott.

A mesotympanum szell6zése teljes epitympanicus
diaphragma és isthmusobstrukcié mellett a fiilkiirt fel6l
tovabbra is zavartalanul megtartott (3. 4bra). Ezekben
az esetekben jellemzé, hogy a pars tensa és a mesotym-
panum teriiletén patologias folyamat nem mutatkozik,
viszont a pars flaccida teriiletére lokalizalodé hamzsik-
és/vagy az epitympanum teriiletén elhelyezked$ choles-
teatomaképzSdés figyelhetd meg. Atjarhaté isthmus és
jol funkcionalé fiilkiirt mellett az epitympanum és a pro-
cessus mastoideus ventilatioja is biztositott, a nyomas-
szintek mindeniitt megegyezek.

A szelektiv epitympanalis dysventilatiés szindroma is-
meretében a kozépfiilmdtétek sordn rendkiviil fontos a
ventilatiés ttvonalak, a tensor fold és az isthmus attekin-
tése és atjarhatova tétele. Ennek elvégzésével megelSz-
hetd egy késébbi cholesteatomakialakulas vagy cholestea-
tomarecidiva létrejotte. A ventilatiés tvonalak ismerete,
intraoperative atjarhatéva tétele javithatja a mdtét be-
avatkozasok sikerét, csokkentheti a recidiv folyamatok
kovetkeztében sziikségessé valo ismételt mltétek szamat

[9].

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa, illetve a kap-
csolédo kutatdmunka és grafikai dbrazolds anyagi timo-
gatdsban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztdas: B. T. B.: A kozlemény elsé
szerzGje; a kézirat Osszedllitasa, irodalmi kutatémunka,
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sajat keztileg anatomiai rajzok elkészitése, dbraszerkesz-
tés. P. I.: Szakmai véleményezés, a kézirat Osszeallitasa.
T.T., T.I., R. P, G. I.: A kozlemény szakmai véleménye-
zése. Sz. 1.: A kozlemény utolsé szerzdje, a miitét elvég-
zése, a kozlemény szakmai véleményezése. A cikk végle-
ges valtozatit valamennyi szerz§ elolvasta és jévahagyta.

Evdekeltségek: A szerzknek nincsenck érdekeltségeik.
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,Habet suum venenum blanda oratio.”
(A hizelg6 szavakat sajatos méreg itatja at.)
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