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I. Bevezetés

A kozépfil képleteinek rekonstrukciot igénylé karosodasit okozhatja fejlédési
rendellenesség, trauma, heveny vagy idult gyulladas, otoszklerdzis, benignus vagy malignus
tumor. Az emlitett koroki tényezék kozul jelent6ségében kiemelkedik az idult
kozépfilgennyedés mesotympanalis és cholesteatomas formaja, ami a kozépfil-sebészeti
rekonstrukciés céllal végzett beavatkozasok legtébb oka. A tympanoplastica az idilt
kozéptilgennyedés és maradvanyallapotainak korszerd muitéti megoldasa mely soran zart,
légtarté dobiireget alakitunk ki a j6 hallas megbrzésére illetve a hallascsokkenés vezetéses
komponensének lehetéség  szerini  csOkkentésére  torekedve. A tympanoplasticat
hagyomanyosan egy szanacios és egy rekonstrukciés munkafazisra osztjuk. Szanicié alatt a
dobiiregi patologia, példaul cholesteatoma eltavolitasat, rekonstrukci6 alatt pedig a sériilt vagy
nem kielégité modon funkcionalé dobhartya (DH) vagy hall6csont-lancolat (HCSL) helyén
kialakitott, a hangvezetést jol szolgalni képes, folytonos, rezgbéképes DH és continuus, mobilis
HCSL létrehozasat értjiik. Mesotympanalis folyamatnal a szanacié a dobiireg lezarasa, azaz a
DH rekonstrukcidja révén torténik. Ekképp a DH helyreallitasa egyidejtleg szolgal szanaciot
¢s rekonstrukciot. A hallocsontok és a DH poétlasira szamos anyagot hasznaltak mar
tilsebészek az elmult tél évszazad soran; igy autograftokat, homograftokat, heterograftokat és
allograftokat is.

II. Célkittizések

1. A leggyakoribb HCSL-1 defektus, a processus longus incudis (PLI) hianya esetén
vizsgaltuk a GIC-tel végzett rekonstrukcid anatémiai és funkcionalis effektivitasat.

2. Ha atvagjuk a tendo musculi tensoris tympanit (IMTT), akkor a DH mellsé negyedeit
jol el6rehajthatjuk, igy konnyebben attekinthet6vé valik a dobuireg mellsé része. Ritkan a
TMTT mtkodése — nevesiil a kalapacs helyzetének megszabasa, a kalapacs ¢és vele egytitt
a DH jelent6s, lateralis iranyu kitérésének akadalyozasa — szitkséges lehet a sikeres
hallasjavito matéthez. Egy ilyen esetet és az in els6ként publikalt helyreallitasat mutatjuk
be.

3. A kiulonb6z6 kozéptil-sebészett eljarasok kidolgozasara, eredményességlik megitélésére,
a lehetséges szovédmények monitorizalasara, szovettani vizsgalatok elvégzésére alkalmas
allat-modell kialakitasat taztik ki célul.

4. Az tvegionomer cementtel ossiculoplasticat végz6 szerzék jelentékeny része, — jollehet
tObbségiik részletesen ismerteti az altaluk alkalmazott eljaras 1épéseit, — emlitést sem tesz
arrol, hogy a GIC hallécsontra torténd felvitele el6tt eltavolitotta volna a nyalkahartyat a
fogadd csontfelszinrél. Felvet6dik a kérdés, hogy vajon erésebben és tartésabban
kotédik a GIC a nyalkahartyajatél megfosztott, mint a megtartott nyalkahartya-boritasu
hallécsonthoz. Ha kimutathaté volna kilonbség ebben a relacidban, az magyarazatul
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III.

szolgalhatna a mutéti esetek egy részében észlelt nem kielégité hallaseredményért. Célul
tiztuk ki, hogy anatomiai és hisztoloégiai szempontbdl hasonlitsuk  Ossze a
nyalkahartyaval fedett és denudailt hallécsontra felvitt GIC kozott kialakuld kotés
tartossagat az eltelt 1d6 figgvényében allatkisérletben, hazinyulon.

Ismertetjik a kalium-titanil-foszfat (KTP) lézerrel asszisztalt, héhatasra 6nzar6do
Nitinol-pisztonnal végzett stapedotomiakkal szerzett elsé hazai tapasztalatokat.

A DH mellsé negyedeit érint6- illetve a szubtotalis perforaciok esetenként komoly
kihivast jelentenek a fiilsebész szamara. Az irodalomban fellelhets, az ilyen esetekre
vonatkozo6 szamos megoldasi javaslat is arra utal, hogy egyetlen, altalanosan elfogadott
megoldas nem létezik. Az elmult évek soran alkalmazott, Iézerrel asszisztalt megoldas
anatomiai ¢és funkcionalis eredményeit dolgoztuk fel. Kivancsiak voltunk a fascia-
megtapadas aranyara, a reperforaciok gyakorisagara, a posztoperativ.e ABG ¢és a
csontvezetéses kiszob alakuldsara.

Szamos kezelési stratégia ismeretes a pars tensa retrakcidos hamzsik (RH)
vonatkozasaban. Ezek egyikében a RH transmeatalis kimetszését ventilacios tubus (V)
DH-maradvanyba torténé  betltetésével kombinaljak.  Megvizsgaltuk — gyermek
populidcidban a technikdval elért anatomiai és funkcionalis eredményeket. Megkiséreltik
beazonositani az eljaras eredményességét befolyasold kulonbozé tényezoket (életkor,
kétoldalisag, stadium, az érintett DH negyedek szama), valamint tisztazni hatasuk
jelentéségét. A targyalt mutéttipusra vonatkoz6o hatékonyabb  betegszelekciot
el6segitendd egy prognosztikai pontrendszert dolgoztunk ki.

Kozel harom évtizede ugyanazt a HCSL-1 rekonstrukcidés modszert alkalmaz6 operator
gyermekeken végzett tympanoplasticiinak anatémiai és funkcionalis eredményeit
dolgoztuk fel. Megvizsgaltuk, hogy a DH helyreallitisa milyen megtapadasi és
reperforaciés arannyal jart. Meghataroztuk a pre- és posztoperativ csont- és légvezetést, a
ABG-t, tovabba az eredmények idébeli valtozasat. Individualis kovetési gorbéket
elemezve tanulsagos eseteket kerestiink. Megmértik a kovetési megbizhatosagot és
tanulasi gorbét generaltunk.

Glass ionomer cement a kozépfiilsebészetben

A GIC kifejlesztése Wilson és Kent nevéhez fGz6dik. Bazikus kalcium-aluminium-

fluoroszilikat por és egy sav vizes oldatanak Osszekeverésékor jon létre egy minimalis

hétermeléssel kisért sav-bazis reakci6 soran. A termelt hé csekély mennyisége miatt nem okoz

a kornyez6 szévetekben hékarosodast. Az anorganikus fluoroszilikat partikulumok egy nem

vizoldékony hidrogél matrixba kertilnek, amit ionos keresztkotések, hidrogén-hidak tartanak

Ossze. A porbdl és a folyadékbol a keverés hatasara egy fehér, pasztaszeri, néhany perc alatt

megkeményedd, porcelanszertien attind, csonthoz és fémhez kot6d6 anyagot nyerink. A

pasztahoz hasonl6 konzisztenciaju allapot néhany percét kell felhasznalni a cement dobiiregi
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applikalasara és az ezzel kapcsolatos manipulaciora. Nagyobb defektusok athidalasahoz ez az
1d6 kevés lehet. Szerencsére a hallbcsontra mar felvitt és megszilardult GIC-re Gjabb adag
cement rétegezhetd, hasonlé erésségli kotést nyerve igy a csont-cement és cement-cement
relacioban. Igy nagyobb defektusok is sikeresen pétolhatdk lépéstdl 1épéste, tetszéleges
tympani, a nervus tympanicus, a szabadon fut6 nervus facialis, a kerekablak vagy a stapestalp
kozelségébe jutna, szivéval rogton eltavolithaté. A cementet csupasz, szaraz csontfelszinre
kell felvinni. A szilard allapot felvételéig nem érheti nedvesség, vér, mert ezek kimossak a
megfelel6 ereji kotés kialakulasahoz sziikséges ionokat az anyagbol. Miutain a cement
megszilardult, a kornyezé folyadékok mar nem jelentenek veszélyt. A mar megkeményedett
cement furéval tovabb formazhat6. A GIC biokompatibilis és biostabil.

Kezdetben a dentilis medicinaban hasznaltak fogaszati ragasztéanyagként, 1989-ben
jelent meg el6bb ortopédiai, majd elsé fiilsebészeti alkalmazasardl beszamold. Hehl és mitsai
szétvalt incudo-stapedialis (IS) iztletet hidaltak at GIC-tel, columellat fixaltak a stapesfejhez,
valamint pisztont rogzitettek a PLI-hoz stapedectomia ¢és stapedotomia részeként. Geyer és
Helms mastoidealis treget obliteralt és a KHJ hats6 falat potolta vele. Kupperman és Tange
szintén mastoid obliteracidra és koponyaalapi defektusok potlasira hasznalta a cementet és
gyakori kilok6désrél szamoltak be. A HCSL helyreallitisara 1s alkalmazhaté a GIC, sikeresen
lehetett athidalni az incus hossza szaranak kisebb defektusait, potolnt a PLI hianyat, de akar
teljes incust, a kalapicsfejet és az incustestet vagy csak a kalapacs nyelét 1s. A két iztlet
barmelyitkében kialakult luxaci6 esetén hasznalhaté helyreallitasra az anyag. Stapedectomiat és
stapedotomiat kovetSen észlelt PLI-defektusnal is tobben beszamoltak GIC-tel végzett
sikeres rekonstrukciorol. A KHJ helyreallitasara torténd felhasznalasa azonban nem valtotta
be a hozzafGzott reményeket, mivel a nagy felszini cement athamosodasa nagyon sokaig
tartott vagy egyszerien elmaradt. Nagy koponyaalapi csonthianyok poédtlasakor a liquor
jelent6s felileten kerilt kapcsolatba a cementtel rekonstrualt felszinnel és a liquor
encephalopathiat okozé toxikus mennyiségli aluminiumot oldott ki a GIC-bél. Ezt kovetSen
a cement hasznalatat néhany allamban felfiggesztették. GIC-tel végzett ossiculoplastica soran
a dobiregben a fenti alkalmazashoz képest sokkalta kisebb mennyiségli cement kertl
telhasznalasra és az anyag nem érintkezik tartésan liquorral vagy mas folyadékkal.

IV.1. A processus longus incudis helyreallitasa glass ionomer cementtel

Bevezetés

A leggyakoribb HCSL-1 defektus a PLI részleges vagy teljes hianya. Okozhatja fejlédést
rendellenesség, cholesteatoma, tumor, gyulladas vagy trauma. A PLI hianya mellett az esetek
tobbségében a DH 1s perforalt. Ilyenkor a kielégité hallaseredmény eléréséhez a DH és a
HCSL rekonstrukciéja egyarant sziikséges. A PLI kisebb defektusai sikeresen helyreallithatok
az incus transzpozicidjaval vagy un. partial ossicular replacement prosthesis (PORP)
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alkalmazasaval. Az incudo-malleolaris (IM) izileti funkciénak és az eredeti HCSL fiziol6giast
mindinkabb megkozelité allapotanak meg6rzésére iranyuld torekvés késztetett tobb szerzot
arra, hogy a hangvezetd rendszer folytonossagat a PLI hianyz6 részének athidalasaval érje el.

Anyag és modszer

A beteganyagot az 1994 novembere ¢és 2006 novembere kozott a  Pécst
Tudomanyegyetem Fl-, Orr-; Gégészeti és Fej-, Nyaksebészeti Klinikajan tympanoplastican
atesett betegek alkottak, akiknél a PLI részleges vagy teljes hianyat GIC-tel pétoltuk. A HCSL
nagyobb defektusai miatt végzett mutéteket kizartuk a tanulmanyboél. 35 beteg felelt meg a
felallitott kritériumoknak. Harom készitményt hasznaltunk e célra — mindet egyforma
megelégedéssel: Glass Ionomer Liner No 740131 DPD/3M, St. Paul, USA; G.C. Fuji IX
G.P., G.C.C,, Tokyo, Japan; Ketac Cem Glasionomerzement, ESPE, Seefeld, Germany. Egy
mutéti revizid soran a cementet (Ketac Cem) fragmentalodva talaltuk a kozéptilben. Ezt a
tipusu készitményt a késébbiekben is hasznaltuk és nem tapasztaltunk alkalmazasa soran
semmilyen zavar6 tényezét. A folyékony és a szilard komponenst kézzel kevertik Ossze a
mutét alatt. A PLI maradvanyanak lateralis felszinérél fulészeti preparald eszkozzel, kis
gyémantfaréoval vagy KTP-lézerrel eltavolitottuk a nyalkahartyat. Gyémantfuréval végzett
denudalaskor egy finom horoggal rogzitettik az incust hogy o6vjuk az IM iziletet a
szétvalastol. A nyalkahartyat nem tavolitottuk el a stapes fejrél vagy az azzal esetleg
osszekottetésben maradt processus lenticularis incudis maradvanyarél. Tgy a cement és a
stapesfej/processus lenticularis kozott nem alakitottunk ki rogzitett kapcsolatot, mintegy
muvi IS izilet jott létre. A PLI maradvanyara filészeti preparald eszkozzel apré adagokban
addig rétegeztik a GIC-et, amig el nem értitk a stapes fejét és azt a cement egy haranghoz
hasonl6 alakot felvéve korbe nem vette. Az anyag megkotése utin a kalapacs finom
érintésével ellendriztik, hogy a mozgas atvihet6-e a stapestalpra.

Az esetek tobbségében a HCSL mellett a DH-4t is helyre kellett allitani: 10 esetben
kilonb6z6 méreth centralis perforacid, 17 filnél retrakciés hamzsak és 3 esetben kis,
retrakci6s tipusu cholesteatoma kimetszése nyoman kialakitott széli perforacié miatt. 3 fiilnél
a DH potlasa a korabbi mtétnél mar megtortént. Egy esetben a részlegesen a medialis falra
tapadt DH-t sériilésmentesen sikerilt levalasztani. Egy filnél pedig myringitis granulosa miatt
télvastag retroaurtkularis boérrel fedtiik a mellsé DH-negyedeket. A DH-perforaciokat
temporalis fasciaval fedtik; a hatsé6 negyedek folytonossagi hianyat egyszerti underlaid
technikaval, mig a mellsé negyedek érintettsége esetén a Bailey-féle technikat alkalmaztuk,
azaz a lebeny mellsé szélét szivoval visszahiztuk a rostos és csontos dobgytrt kozé, a KHJ
bére ala, igy biztositva a fascia mellsé részének helyzetét.

Tisztahang-ktuszobot 0.5-1-2-3 kHz-en mértink. A muatétek utin a fenti négy
frekvencian mért légvezetés értékek atlagabol kivonva a csontvezetéses értékek atlagat
megkaptuk a posztoperativ csont-légrést (ABG), melyet az eljaras audioldgiai sikerességének
megitélésére valasztottunk. A szignifikancia meghatarozasira a parositott mintas t-probat
alkalmaztuk és standard deviaciét szamoltunk.



Eredmények

A DH poétlasa mind a 31 esetben sikeres volt sebészi értelemben, re-perforacié nem
alakult ki. A HCSL-rekonstrukci6 nem kielégité volta minden bizonnyal elégtelen
hallaseredményekben mutatkozott meg. A betegek nyomon kovetése soran 4 esetben alakult
ki DH retrakci6. Ez a rossz fulkirtmGkodés kovetkezménye, ami szintén okozhat
hallascsokkenést. Hasznosnak tint a mutét utani legjobb, az egy év korili (posztoperativ 6.-
18. honap kozotti) és az utols6 ABG feljegyzése ¢és értékelése (1. tablizaz). A nyert
hallaseredmények alapjan 3 csoportot kilonitettiink el: ABG=10 deciBel (dB) a ,,j6”, 10
dB<ABG=20 dB az ,,elfogadhat6” és ABG>20 dB a ,,sikertelen” katego6riaba kertilt. Az egy
¢v korul mért hallaseredmények alapjan a betegek 52%-a a ,,j0”, 27%-a az ,.elfogadhatd”
csoportba volt sorolhatd. Az utolsé mérés alapjan szamolt hallaseredmények értelmében a
paciensek 40%-a a ,,j6” és 34%-a az ,elfogadhat6” kategoridba keriilt. A mutétet kovets
hallaseredmények a 35 esetbdl 14-nél az elvarasainknak megfelel6en alakultak. A tébbi beteg
kozil 6-nal a kezdeti ,,j6” ABG-értékek 3-5 év elteltével megnovekedtek és 4 az
»elfogadhat6”, 2 pedig a ,sikertelen” csoportba kerilt at. 15 fil esetén 10 dB-nél kisebb
ABG-atlagot sosem mértiink. Kozilik 13 az ,,elfogadhatd” csoportba tartozott a megfigyelési
id6szak elején és ezekb6l 8 ebben a csoportban is maradt végig, mig 5 lecstszott a
,wsikertelen” kategoriaba. 2 eset posztoperativen egybdl a ,sikertelen” csoportba jutott, 7
pedig az obszervaci6 alatt stllyedt ide. A mutétek el6tt a betegek 9%-nak volt ABG=<10 dB
értéke. Naluk a RH biztonsagos eltavolitasa megkovetelte a sorvadt, de még hangvezeté PLI
eltavolitasat és potlasat. Sajnos ezeknél a casusoknal a ABG-atlag kiszélesedett és a 20-30 dB-
es savba kertlt posztoperativen. A teljes beteganyagra vetitve az ellenoldali filek egyikénél
sem észleltiink szamottevé novekedést a csontvezetés értékekben.

I. tablazat. A hallaseredmények bemutatasa. Az atlagolas 4 frekvencian tortént (0,5-1-2-3 kHz).

A csont-Iégrés dtlagok szdzalékos megoszlisa

Csont-Ilégrés Atlag SD 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 50 -
(dB) dB dB dB dB dB dB
Preoperativ 27.5 12.164 9% 20% 34% 26% 11%
Posztoperativ (legjobb) 11.4 10.328 54% 34% 6% 6% -
Posztoperativ (1 év koriil) 12.2 10.238 52% 27% 18% 3% -
Posztoperativ (utolso) 14.7 9.789 40% 34% 20% 6% -
A csont- és légvezetés-dtlagok viltozdsinak szdzalékos
megoszlisa
Valtozds Atlag <30 <20--29 -19--10 -9-0 1-10  11-20 21-30
(negativ étt{e'k halldsjavulist (dB) SD dB dB dB dB dB dB dB
Jelez)
E?O““;ef‘?tes 02 5114 : . % 4%  48% 6%
cgvezetes 146 12862 14%  23% 31%  14%  12% 6%

A kovetési id6 0.5-12 év, mig az atlagos kévetési id6 2.49 év volt. 14 beteg kovetési ideje
egy ¢évnél révidebb volt, koztlik 10-nél a matét 6ta még nem telt el egy év. 8 esetben a
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kovetési 1d6 meghaladta a 4 évet; a 3. dbran lathatéak a hozzajuk tartoz6 ABG-atlagok. A
ABG-atlagok, ezek standard deviacidja és a kilonboz6é ABG-atlagi csoportba tartozéd betegek
szazalékos megoszlasa kerilt bemutatasra az 7. tdblizatban. A mutét utani ABG-atlagok
szignifikans mértékd csOkkenést mutattak a preoperativ értékekhez viszonyitva (p<<0.001).

Megbeszélés

Sebészi szemszogbdl nézve a sikertelenség okainak feltarasa és megel6zés lehetséges
modozatainak meghatarozasa kilonosen érdekesnek tinik. A | sikertelen” hallaseredményt
csoportba kertlt 4, a rossz filkirtfunkcié egyértelma jeleit mutato fil. Kozilik az egyiknél
mutéti reviziora kényszeriltink, mely soran a korabban behelyezett GIC-et fragmentalédva
talaltuk meg a doburegben és helyette ACBC-val tortént HCSL-1 rekonstrukcié. A tovabbra is
fennall6 rossz filkirtmikodés miatt azonban ez a megoldas is sikertelennek bizonyult. Az
elsé beavatkozas mutéti leirasa megemlitette, hogy a GIC szokatlanul lassan kotott meg. A
cement megnyult kotési ideje az anyag mindségl romlasara figyelmeztet. Ilyenkor javasolt egy
Uj készitmény megbontasa ¢és hasznalata. Célszerti a matében mindig tartani egy bontatlan
készletet. Az emlitett 4 rosszul szell6z6 fulbdl ketténél tobbszor kertlt sor VT betltetésére,
aminek hatasara az egyik ful halliseredményei atmenetileg a ,,j6” eredményl csoportba
kertltek. Két masik esetben a mitét soran a stapes szuperstruktara allapotat nem sikertilt
kielégitGen tisztazni a stapesfilkében uralkodé gyulladasos allapotok miatt. A stapesfej és a
PLI maradvanyat GIC-tel 6sszekotottik, hatha igy egy ilésben megoldhaté lesz a szituacio.
Sajnos sikertelentil és a stapesszarak hianyanak gyandja miatt filmatéti reviziora lesz sziikség,.
Fp DH és légtarté dobiireg mellett a ABG-atlag 21-24 dB kozotti.

Légtartd dobiireg, folytonossa valt DH és HCSL esetén elméletileg a ABG-t a 10 dB
alatti tartomanyba varnank. A gyakorlatban sajnos nem mindig ez a helyzet. Ha a DH potlasat
kovetSen a dobtiregi ventilacio kielégité, a DH és a kalapacsnyél kozott 16 a kontaktus, a
ABG kisebb, mint a HCSIL-1 megszakadasnal jellemzé érték, nehéz megmagyarazni egy 10-20
dB kozottt ABG-t. Jollehet mas lehet6ségek 1s széba johetnek ilyenkor, az ok feltehet6en a
HCSL valamely részének, valoszintleg a ligamentum annularénak olyan finom r6gziilése, amit
intraoperativ mozgatassal nem lehet észrevenni. Bz az inkomplett fixacid jelen lehet mar a
mutétnél, de kialakulhat késébb is. A fenti magyarazat persze tisztan spekulativ, mivel nem
rendelkeziink olyan érzékenységti intraoperativen alkalmazhaté muszerrel, amivel a HCSL
mobilitasanak ilyen kisfoka gatoltsigat ki tudniank mutatni. Anyagunkban a mutét utan
megkozelitSleg 1 évvel regisztralt ABG-atlag a paciensek 69%-nal volt kisebb vagy egyenl6 20
dB-lel. Véleménytink szerint a bemutatott hallaseredmények az eljaras hatékony voltat
igazolja. Ugyanakkor hosszutava koévetést — habar a hallaseredmények jok voltak, — csak
kisszamu beteganyagon tudtuk mindezidaig megvaldsitani. Miutan a kezdeti beavatkozasok
sikeresek voltak egyre nagyobb aranyban valasztottuk ezt a rekonstrukcios eljarast a PLI teljes
vagy részleges hianya esetén. A leghosszabb kovetési id6 12 év az ,.elfogadhat6” és 10 év a
,,J0” hallaseredményti csoportban, ami mindenképpen biztato és jelzi, hogy a mddszer tovabbi
tesztelésre érdemes.



IV.2. A musculus tensor tympani inanak rekonstrukcioja glass ionomer cementtel

Bevezetés

Ha atvagjuk a TMTT-t, akkor a DH mellsé negyedeit jol el6rehajthatjuk, igy
konnyebben attekintheté a dobiireg mells6 része. Az in atvagisa azonban sok esetben nem
lenne feltétlentl sztukséges. DH- és/vagy HCSLA reconstrukcié sordn a fllsebészek zome
nem szentel megkiilonboztetett figyelmet a TMTT-nak.

Esetismertetés

A 9 éves fingyermek jobb oldali idilt cholesteatomas kozépftilgennyedés miatt
tervezetten kétszakaszos tympanoplastica elsé szakaszara kertlt sor 1989-ben (Operat6r: Prof.
Dr. Baner Miklos). A cholesteatoma, a kalapacsfej és az incustest eltavolitasra, a TMTT pedig
atvagasra kertlt. A kalapacs markolata és a DH-maradvany megkiméltetett. Az ép stapes és a
promontérium kozott tudatosan cholesteatoma matrix maradt, mivel eltavolitisa — a fertézott
kornyezetben — veszélyeztette volna a belséfil mikodését. A DH helyreallitasa underlay
technikaval, a musculus temporalis superficialis aponeurosisaval tortént. Zavartalan
sebgyogyulas utain az operalt oldalon idével jelentkeztek a rossz fulkirtfunkcio jelei. A
rekonstrualt DH behuzodott, am az elsé mitétnél behelyezett szilikon lemez a medialis falra
tapadasat meggatolta. Shah tipusa VT biztositotta a kielégité doburi szell6zést. A masodik
szakaszra egy ¢év elmaltaval kerilt sor. A kengyel és a promontorium kozott kis rezidualis
cholesteatoma fejl6dott ki, komplett eltavolitaisa érdekében a stapes szuperstrukturat fel
kellett aldoznunk.

Két évvel kés6bb ismét megnyitottuk a kozépfilet, ekkor rezidualis cholesteatomat
nem talaltunk. ACBC kertlt behelyezésre a mobilis stapestalp és a novomembran kézé. A
tartosnak bizonyul6 rossz filkurt funkcidé miatt VT-t tltettiink be a DH-ba. Utobbi mutéttel
jelentés hallasjavulast sikertlt elérni, de 4 honappal a mitét utan a tubus kilokédott, a DH
ujbol retrahalt, rafekiidt a dobiireg medialis falara és a hallas megromlott. A VT ismételt
behelyezése nyoman a DH visszanyerte feszességét, szintbe allt és a hallascsokkenés vezetéses
komponense csaknem eltiint; 10 dB ABG-t mértiink. A fenti események évi 3—4 alkalommal
ismétlédtek harom éven at, mikor is azt tapasztaltuk, hogy a ventilacié helyreallitisat mar nem
kovette hallasjavulas; 1998-t6l pedig megszakadt HCSL-ra utald széles ABG-t észleltink.
Tobbszor tltettink be VT-t 2000-1g, amikor 1s az immaron 20 éves betegnek tartosan sikertlt
modositott Valsalva manéverrel (befogott orral, csukott szajjal megkisérelt erételjes kilégzés)
atfijnia fulkirtét. A DH helyzete jelent6sen megvaltozott, autoinszufflaciot kovetéen a DH
nagymértékben el6domborodott. A beteg igényelte az wjabb hallasjavito mitétet, am
belathat6 volt, hogy a TMTT-nak rekonstrukcidja nélkil a dramai mértéket 6lt6 DH-
elmozdulasok nem teszik lehetévé a betiltetendé ACBC megfelel6 méretezését.

2001-ben ismét feltartuk a jobb dobitreget. Gyémantfuréval érintettik mind a
processus cochleariformist, mind a kalapacsnyél fels6é csonkjat és az igy kialakitott szabad
csontfelszinekre kis mennyiségtt GIC-et rétegeztiink. Amint a GIC megkotott, két milliméter
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hosszt 4.0-as Dagrofil sebészi varréanyagot — melynek mindkét végét ugyancsak GIC-be
martottuk — helyeztiink el a processus cochleariformison ¢és a kalapacsnyélen az el6z6ekben
kialakitott csontfelszinek kozott. A GIC megkotott, a kalapacsnyél optimalis pozicidba keriilt,
meggatolva a DH korabbiakban észlelt extrém kilengéseit. A mobilis stapes-talp és a DH kozé
méretezett ACBC-at allitottunk. Az ACBC egyik oldalara GIC-et kentiink, megelézend6 az
esetleges atrofia hatasat.

Eredmények

A mitét szamottevé hallasjavulast idézett el6; a ABG értéke a preoperativ 55 dB-rél 2001.
augusztusra 3,3 dB-re csokkent. Hét évvel az utolsé mutétet kévetden a dobureg légtartonak
bizonyult és 16,7 dB ABG-t mértiink.

Megbeszélés

A hallascsokkenés vezetéses komponensének kielégité mértékd, tartés csokkentése,
esetleg megsziintetése jelentés kihivas elé allitja a filsebészeket. Az FEustach-kirt elégtelen
mutkoédése, apré  technikai niianszok hossza taivon kedvezétlenil befolyasolhatjak a
kozvetlentil a matét utan mért, mégoly j6 hallaseredményeket is. Tanacsos a kozépftil eredeti
hangvezet6 rendszerének a Ichet6ségek engedte maximalis megkimélése mar a
tympanoplastica szanaciés szakaban, mivel hossza tivon ez igéri a legjobb funkcionalis
eredményt. Jelen esetismertetés bizonyitja, hogy specialis helyzetben a sikerhez sziikség lehet a
TMTT kalapacsnyelet — és egyben DH-t is — lehorgonyzé, altalaban lekicsinyelt szerepére is.
Esetinkben az elsé mutétnél behelyezett szilikon lemez nemcsak a novomembran letapadasat
gitolta meg, de kalapacsnyél felsé részét sem engedte lenéni a medidlis falra. Frdemes
gondolni erre a megfigyelésre, mikor a TMTT atvagisat kovetéen méretezzik, alakitjuk a
medialis falra helyezend6 szilikon lapot.

IV.3. Kozépfiil-sebészeti allatkisérletes modell

A HCSL potlasara  felhasznalt GIC  funkcionalis teljesit6képességének lemérése
filmatéten atesett betegek esetében adekvat médon megoldhaté idGszakos hallasvizsgalat
formajaban. A cement befogadasanak, a hallécsonthoz val6 kotodésének, a kornyezd
szovetekben lezajlé eseteleges gyulladasos vagy idegentest-tipusu reakcionak, a csontszovet
strukturalis atrendezédésének torténéseit hisztolégiai modszerekkel lehet tanulmanyozni.
Ehhez a cementet a hozza kot6dé hallécsontokkal egytitt a befogadd szervezetbdl el kell
tavolitani, optimalisan a HCSL-pétlast kovetSen tobb idépontban is. Tekintettel arra, hogy
emberi filb6l kisérleti céllal hisztologiai vizsgalatra anyagot visszanyerni nem lehet,
allatkisérletet kezdeményeztiink, melynek célja a betltetett GIC sorsanak kdvetése volt.

A GIC kozéptil-sebészeti alkalmazhatosagat, biokompatibilitasat, a csont és a GIC
kapcsolatat szovettani vizsgalatokkal is szerettik volna megitélni. Ehhez modell-allatot kellett

10



valasztanunk. Az allattal szemben tamasztott elvarasaink a kovetkez6k voltak: 1)
filogenetikailag az allatfaj alljon minél kozelebb az emberhez, hiszen a modell akkor jo, ha a
két fajpan a kozépfil anatémiai allapota, a szoévetek felépitése ¢és szerkezete, az
immunfolyamatok jellege minél inkabb hasonlatos; 2) ne legyen nagyon kicsi, mert ez
technikailag megnehezitené a filsebészeti manipulaciét, a hisztologiai vizsgalatokhoz
szitkséges hallocsontok eltavolitasukkor talsagosan sérillékenyek volnanak; 3) ne legyen
agressziv, 4) tartasa, ellaitmanyozasa legyen egyszeren megoldhato; 5) legyen ellenall6 a
betegségekkel szemben; 0) legyen  viszonylag  olcson  beszerezhet6.  Fizioldgiai,
immunologiai kisétletek céljara kiterjedten alkalmazzak a ragesalokat. Fenti kritériumok
alapjan valasztasunk végil a nyualfélék (Leporidae) csalad egyik tagjara, a pannon fehér
hazinytlra (Oryctolagus cuniculus domesticus) esett, mely konnyen beszerezhet6, kozéptile
fejlett és felépitése, mikodése kozel all az emberéhez.

Az allatok 20 mg xylazint (Sedaxylan, Eurovet Animal Health BV, Bladel, Hollandia),
majd kisvartatva 20 mg xylazin és 35 g/testsily kg ketamin (Calypsol, Richter Gedeon Rt.,
Budapest, Hungary) keverékét kaptak intamuscularisan. Az alvo allatokat mit6asztalon hasra
fektettitk, négy végtagjukat gézzel rogzitettik. A mutéti tertletet olloval és borotvaval
szértelenitettiik, alkoholos jod oldattal (5% jod, 95% alkohol) fertétlenitettiik és izolaltuk. Az
altalunk kidolgozott feltaras soran harom centiméter hosszt, a KHJ csontos és porcos
részének talalkozasanal ejtett horizontalis metszésbdl, kis behatolasi kapubdl, minimalis
szoveti roncsolassal, rovid mutéti idéhossz (30-60 perc) mellett tudtuk a beavatkozasokat
elvégezni. A mitétek operaciés mikroszkép alatt, mitésndi asszisztencia mellett, filmuatét
miuszertalca eszkozeinek felhasznalasaval torténtek. A mitéteket a szerz6 végezte. Retraktort
helyeztink a sebbe, majd a porcos-csontos részek talalkozasanal megnyitottuk a KHJ-ot és a
csontos KHJ lateralis falabol eltavolitottunk egy kisebb darabot, hogy j6 ralatast nyerjink a
DH-ra).

IV.4. A denudacié hatasa a hallocsont és a glass ionomer cement kozotti kotés
tartossagara

Bevezetés

Az uvegionomer cementtel ossiculoplasticat végzé szerzOk jelentékeny része, — jollehet
tObbségiik részletesen ismerteti az altaluk alkalmazott eljaras 1épéseit, — mégsem tesz emlitést
arrol, hogy a GIC hallécsontra torténd felvitele el6tt eltavolitotta volna a nyalkahartyat a
fogadd csontfelszinrdl. Jogosan vetédik fel a kérdés, hogy vajon erésebben és tartésabban
kotédik a GIC a nyalkahartyajatél megfosztott, mint a nyalkahartya-boritasat megtartott
hallécsonthoz? Ha kimutathaté volna kilonbség ebben a relacioban, az magyarazatul
szolgalhatna a mutét esetek egy részében észlelt nem kielégité hallaseredményért.
Tudomasunk szerint a szakirodalomban mindezidaig nem jelent meg a kérdést taglalé munka.
Célul thztik ki, hogy anatomiai ¢és hisztologiai szempontbdl hasonlitsuk Gssze a
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nyalkahartyaval fedett és denudalt hallécsontra felvitt GIC kozott kialakuld kotés tartossagat
az eltelt id6 fuggvényében allatkisérletben, hazinydlon.

Anyag és modszer

Osszesen 34, 3-6 honapos, 1220-2470 g stlyd pannon fehér hazinytlon végeztiik a
kisérletet. A nyulban a pars flaccida — a human viszonyoktol eltéréen — jobban megkozeliti a
pars tensa méretét. Ezen keresztil nyitottuk meg a bullat, majd az atticus lateralis falanak
részleges elvételével valt lehetévé a kényelmes manipulacio a HCSL-on. A bal oldali incusok
testét lateralis felsziniikon 6vatosan gyémantfuroval érintettiik, eltavolitva igy a nyalkahartyat.
A jobb oldalon megériztik a csont nyalkahartya-boritékat. A GIC-et ekkor finom, kissé
hajlitott filészeti preparalod eszkozzel felvittik az incustest lateralis felszinére 30 allat mindkét
filén. Az allatokat harmasaval 6ltik le a posztoperativ 1., 3., 7., 14., 21., 30., 60., 90., 180. és
365. napon 1 g natrium-thiopental intravénas beadasaval. Négy kontroll allatot az 1., 7., 30., és
365. napon Oltiink le hasonl6 médon. A kézépfilet az elsé mitéttel egyez6 mddon tartuk fel
ismét mindkét oldalon. Az IS és IM izileteket kiizesitettik és az Gll6t a rajta 1évé GIC-tel
egylitt 6vatosan eltavolitottuk.

A preparaitumokat 2 napig 6 %-os formaldehidben fixaltuk, majd 15 %-os
etiléndiamin-tetraecetsavban dekalcinaltuk legalabb 3 napig. A csontokat naponta ellenériztik
¢s amint elértik a megfelelé demineralizaciot a mintakat dehidraltuk és paraffinba agyaztuk.

Mikrotébmmal 3-4 Pm vastagsagu szeleteket metszettiink le a preparatumbél és hematoxilin-
cozinnal festettik. A metszeteket fénymikroszkép alatt vizsgaltuk, id6énként erds
diffrakcioval, ami segitett az GIC tGvegpartikulumainak azonositasaban. Ellenériztik a cement
jelenlétét a csont felszinén, szerkezeti elvaltozasok kialakulasit a csont allomanyaban, a
nyalkahartya-boriték meglétét az incus és a GIC kozoétt, illetve a GIC szabad felszinén.
Kerestiik tovabba gyulladasos vagy idegentest-tipusu szoveti reakcié kialakulasanak jeleit.
Statisztikai analizis tortént, a szignifikancia meghatarozasara Wilcoxon-féle paros el6jeles
rang-probat hasznaltuk.

Eredmények
Az allatok ledlését kovets feltarasnal mind a 68 kozépfilben szaraz viszonyokat és
gyulladasmentes mucosat talaltunk. 60 fillben kentitk be az incustest lateralis felszinét el6z6leg
GIC-tel. A fehér cement-folt mind a 60 esetben lathaté volt a csonton a bulla megnyitasakor.
Nem észleltiik a GIC torését, szétmorzsolédasat vagy elmozdulasat a kozéptilben. Az 6vatos
manipulici6 ellenére — az IM és IS iztletek szétvalasztasa és az incus eltavolitasa kozben — a
cement levalt harom hallécsontrol. A szévettani el6készités és feldolgozas utan tovabbi 5
tilnél észleltink szeparaciot. A levalas kivétel nélkil minden esetben egy darabban tortént,
mind a 8 minta a jobb (nem denudalt) oldalrdl szarmazott és legalabb 2 hénapos volt. A GIC
elvalt a csonttol a jobb oldalon az esetek 20,7 %-ban (8/30), mig a bal oldalon egyszer sem
(0/30). A kilonbség szignifikainsnak bizonyult a Wilcoxon-féle paros eléjeles rang-probaval
(p<0,05).
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1-7. nap: A nyalkahartya jelenléte a jobb oldali és hianya a bal oldali incusok testének lateralis
felszinén egyértelmt volt. Mar az elsé naptol sporadikusan neutrofil garnulocitak, limfocitak
¢s makrofagok tlntek fel a cementben és a kozeli csontallomanyban, de csak a bal oldalrol
szarmazo6 (denudalt) mintakban. A jobb oldali anyagokban nem lattuk gyulladasos reakciot.
Az akut gyulladasos reakci6 sejtes elemeinek szama fokozatosan csokkent az els6é hét végére.
Ekkorra a neutrofil granulocitak teljesen eltintek és kevesebb limfocitaval és makrofaggal
talalkoztunk.  Idegentest-tipusi  reakciét nem  észleltink. Szétesé  voOrosvértestek
megfigyelhet6k voltak a GIC felszinén és a csont-cement hataron is.

14-30. nap: A legszembetinébb valtozas e periddusban mindkét oldalon a nyalkahartya
megjelenése. A cement felszinére a csont felél kezd raktszni a mucosa, mely duzzadt, sok
fibroblastot ¢és fibrocitat tartalmaz. Idegenttest-tipusu vagy kifejezett gyulladasos reakcid
ebben a szakban és késébb mar nem volt lathaté. A jobb oldali anyagokon a hall6csont
eredeti nyalkahartya-boritéka lithaté még a csont-GIC hatiron a 14. és 21. napi anyagokon,
mig a 30. napon mar a 3 vizsgalt anyagbol kett6nél hianyzik.

60-365. nap: A GIC-nek a bulla trege felé esé felszinét beboritja az 1dé mulasaval egyre
vékonyodo, gyulladasos jeleket mar nem mutaté mucosa. A csont eredeti nyalkahartya-
boritéka eltlint a csont-cement hatarrdl az Osszes jobb oldali anyagon. A csont szerkezete ép
maradt és nem lattunk csont-ijdonképzédést. Kontroll: A kontroll allatokbdl szarmazé jobb
oldali mintakban nem volt gyulladisos reakcid, az incust vékony, gyulladasmentes
nyalkahartya vonta be barmely vizsgalati id6pontban. A bal oldali anyagoknal elsé nap a
denudalt csontfelszin volt lathatd, a gyulladas sejtes elemeinek jelenlétével. A bal oldali
kontroll mintaban a 7. napon megindult az epitelizaci6 és a 30. napra a GIC-et teljesen
befedte a vaskos nyalkahartya, mely lényegesen elvékonyodott a 365. napra. Normal
csontszerkezetet talaltunk, idegenttest-tipusu reakcié nem fordult eld.

Megbeszélés

A dobiireg a filkirton at direkt kapcsolatban all a potencialisan patogén korokozodkkal
gyakran benépesitett orrgarattal, igy kilonleges kihivast jelent barmely alloplasztikus anyag
kozéptilbe tltetése. A koérokozok megtapadasa és elszaporodasa okozhatja az impantitum
felszivodasat vagy kilokédését. A szervezet védekezé reakcidja a betltetett anyag koril koran
kialakul6 nyalkahartya-boriték, ami meggatolja a bakterialis kolonizaciét az implant
kornyezetében.  Fgy anyag biokompatibitisanak megitélésében a korulotte kialakulo
nyalkahartya-burok 1étrejottének megtigyelése alapvetd fontossagi. Az obszervacio 1 éve alatt
a dobcsonti bullaba implantalt GIC biokompatibilisnek bizonyult és a recipiens hall6csont
szerkezete ép maradt. A 14-60. nap ko6zott megkezdédott az epitelizacié és még ebben a
peribdusban komplett¢ valt a nyalkahartya-bevonat a cement koril. Ez a wvaskos,
fibroblastokat és fibrocitakat tartalmaz6é mucosa a 90-365. nap kozott elvékonyodott és a
kontroll allatok jobb oldali (nem denudalt) mintaithoz hasonl6 nyalkahartyava alakult. Az incus
gyémantfaroval torténé érintése okozta trauma a gyulladasos reakcid sejtes elemeinek
megjelenését 1dézte el6: az elsé héten és kizarolag a bal oldali (denudalt) mintakban neutrofil
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granulocitak, limfocitak és makrofagok jelentek meg, melyek gyorsan, mar a 14. napra
eltintek a preparatumokrol. A kezdeti gyulladasos reakcid gyors megszinte adekvat szoveti
repariciot, gyors gyogyulast jelzett és igazolta, hogy a csont jol adaptiléodott a GIC
jelenlété¢hez. A kisérlet egy éve alatt nem észleltink idegentest-tipusu reakciét; nem lattunk
oriassejteket, nagy szamban csoportosuld makrofagot és nem észleltitk a cement kilokédését.

Az altalunk folytatott allatkisérlet egyik tanulsaga az, hogy a GIC tartésabban kotott a
gyémantfuroval szabadda tett csontfelszinhez, mint amikor mucosaval boritott csontra vittitk
fel. A nyalkahartyaval boritott csontrol szignifikansan nagyobb szamban valt le a cement a
csupasz csontfelszinre felvitt ragasztéoanyaghoz képest. A szeparacid részben a csontnak a
bullabol torténd kiemelésekor, részben pedig a szovettani feldolgozas soran kovetkezett be.
Mindazonaltal lehetséges, hogy ha az incust a cement felvitele utan eredeti helyén hagyva nem
is érintjitk, a GIC talin soha nem vilt volna le a jobb oldali preparitumokrél. Igy humén
viszonyok kozott az is elképzelhetd, hogy a mucosaval boritott hallécsontra felvitt cement —
excessziv manipulacié hianyaban — akar a beteg egész ¢lete soran j6 hallaseredményt biztosit.
A jobb oldali incusoknal a cement alatti mucosa a 30-60. nap kozott tint el. Firdekes médon,
a GIC hall6csontokrol torténd levalasa pont ekkor, a 60. napon kertlt el6szor észlelésre, majd
valt egyre gyakoribba. A kilénb6z6 oldali mintaknal észlelt eltéré gyakorisagt csont-cement
szeparaci6 még markansabb differenciat mutat, ha csak a legalabb 2 hoénapos mintikat
hasonlitjuk 6ssze: 66.7%-ban (8/12) fordult el6 a jobb oldali (denudalt) és egyszer sem a 12
bal oldali anyagban. Feltételezhet6, hogy a hallécsonthoz és a GIC-hez korabban egyarant
k6t6d6 mucosa lassi eltinése vezet a csont-cement kapcsolat meggyengtlés¢hez. A
nyalkahartya kilonbozé eszkozokkel eltavolithaté a hallécsont fogadd felszinérdl, példaul
filészett preparalé eszkozzel, tivel vagy horoggal. Azonban gyémantfurot vagy lézert
hasznalva a denudalas komplett volta nagyobb biztonsaggal varhato. A lézer tovabbi el6nye,
hogy — mivel nem okoz elmozdulast — intakt HCSL-on vagy a megszakadt lanc centralis
részén is veszélytelentl alkalmazhat6. A GIC-tel végzett ossiculoplastica soran a vart jo
hallaseredmény elmaradasahoz vezethet: a komponensek lejart szavatossiaga, nedvességet
kapott por, rossz por-folyadék arany alkalmazisa, a cement nedves vagy véres csontfelszinre
torténo felvitele, infekcid példaul a sterilitas hianya miatt, a HCSL véletlen fixalasa a cementtel
a kornyez6 csontos struktarakhoz. Dobtri vagy a tamponalas kézben végzett KHJ-1 durva
manipulacié az el6zéleg megfelel6en rogzitett cement torését vagy a csontrol vald levalasat
okozhatja. Mindezeken felil a hallécsont fogadd felszinér6l nem vagy csak részlegesen
eltavolitott nyalkahartya megakadalyozhatja a kell§ erGsségt és tartdssagu csont-cement kotés
kialakulasat és okozoja lehet a vart j6 hallaseredmény elmaradasanak.

Kovetkeztetés

A tartés csont-cement kotés kialakitasahoz sziikséges a hall6csont ragasztando
telszinének nyalkahartya-mentesitése. A GIC-tel végzett sikertelen HCSL-1 rekonstrukciok egy
részében a fogadd csontfelszinek elmulasztott vagy nem kielégité mértékben elvégzett
denudalasa all. A GIC biokompatibilis kdzéptiil-implantatumnak bizonyult.
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IV.5. Lézerstapedotomia — A stapesfixacio korszerd mutéti megoldasa

Bevezetés
A KIP [lézerrel asszisztalt, hdéhatasra 0Onzar6dé Nitinol-pisztonnal — végzett
stapedotomiakkal szerzett els6 hazai tapasztalatokat ismertetjik a fejezetben.

Beteganyag és modszer

2006 marciusa és 2007 aprilisa k6zott 14 betegen végeztiink KTP lézerrel asszisztalt

stapedotomiat, Nitinol-piszton alkalmazasaval (Operatér: Prof. Dr. Gerlinger Inmre).
Miitéti indikdcis: Tp DH mellett észlelt stapesfixaci6, mely a beszédfrekvencidkon legalibb 15
dB atlagos vezetéses hallascsokkenést okozott, legalabb 60%0-0s diszkriminacios veszteséggel.
A stapedius reflex az érintett oldalon nem volt kivalthat6, a tympanometrids vizsgalat
jellegzetes, alacsony amplitadéja gérbét mutatott. Multifrekvencias tympanometria soran az
1000 Hz felett mért rezonanciafrekvencia utalt a HCSL merevségére. Kétoldali otoszklerdzis
esetében a masodik mutétre (3 eset) legalabb egy év elteltével akkor kertilhetett sor, ha az els6
mutét soran nem észleltink sem intra- sem pedig posztoperativ szovédményt. Tovabbi
kritériuma volt a masodik oldalon végzett mutétnek, hogy az els6 mutétnél a ABG csokkent,
illetve tulzarodott.

Miutéteink soran a nikkel-titanium 6tvozet és fluoroplasztik kombinaci6jabdl késziilt
Nitinol-pisztont (Ghyrus Ltd., Germany) alkalmaztuk. Az 6tvozetbdl a piszton hurka készil,
melynek szélessége 0,11 mm, Osszetételét tekintve 55,3 tomegszazalék nikkelt, 44,7
tomegszazalék titant tartalmaz. A pisztont fluoroplasztikkal kombinaljak, ebbdl a szévetbarat
anyagbol készil a protézis perilymphaval érintkezs része. A piszton gyartasa soran 500 °C
hémérsékleten megfelel6 alaktra és mérettire formaljak a protézist, majd steril jeges vizben
lehiitik. A lehtlt piszton hurkat ezutan deformaljak, azaz kitagitjak, ekézben azonban az
otvozet atomszerkezete nem sériil, az eredeti alak memoriaja megmarad. A késébbiek soran a
dobtregben az incusra felhelyezett, illetve a stapedotomias nyilasba tett piszton 45-50 °C
hémérséklet (meleg viz, 1ézerezés, bipolaris csipesszel torténd érintés) hatasara eredeti alakjat
visszanyeri, azaz a hurok az incus hosszu szara koril korkorosen zarédni képes.

Valamennyi mutétet intratrachealis narkoézisban, transmeatalisan  végeztik. A
szuperstruktara hajlitott fémtivel torténd O6vatos mozgatasa révén minden esetben
meggy6z6dtink a stapes talpanak merevségérél. A kalapacs nyakanak 6vatos tapintasa révén
ugyancsak ellendriztitk az IS {iziilet mozgathatosagat. Fixalt stapes esetében a KTP lézert
(Laserscope, Orion lézer, United Kingdom) aktivaltuk. A 0,2 mm atmér6ja lézerszalat kézbe
foghato, enyhén hajlitott végt 1ézerszonda segitségével vezettiik a doburegbe. El6szor 3—6
lézerpulzus segitségével (2 W, 100 msec, kontakt méd) a musculus stapedius 1nat, majd pedig
a stapes hatsé szarat vagtuk at. A vékony mellsé szarat a 1ézerszonda végével kitapintottuk,
majd ugyancsak atvagtuk, gondosan tigyelve arra, hogy a szonda ne forduljon a nervus facialis
felé. A lézerezés soran keletkezett fiistot folyamatosan elszivtuk, a mitéti tertletet hideg
fiziologias soval gyakran atoblitettitk. Az IS izilet szétvalasztasat kis harantszikével végeztik
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el. A stapes-szuperstrukturat egy finom alligatorcsipesszel tavolitottuk el. Az észlelt apréd
dobtri vérzésforrasokat 1 mm tavolsagbol koagulaltuk. A stapes talpan ezutan 6—12 pulzus (1
W, 100 msec, kontakt mod) alkalmazasival rozettaszerGen kijeloltik a perforacié helyét,
egyuttal elvékonyitottuk a stapes talpat. Az egyes pulzusok k6zott elegend6 ideig varakoztunk,
ahhoz hogy a perilympha tilmelegedését megel6zziik. A stapedotomia kialakitasat a talp hatsé
¢s kozépsé harmadanak hataran 0,6 mm atméréja halk mikrofuré (Xomed, United Kingdom)
alacsony fordulatszimon torténd alkalmazasaval fejeztiik be. Ugyeltiink arra, hogy a megnyilt
vestibulum iranyaba ne 1ézerezziink, s onnan a perilymphat ne szivjuk ki. A talp és az incus
also felszine kozti tavolsag lemérését kovetéen minden esetben 4,5 mm hosszd, 0,6 mm
atmér6ji Nitinol Smart-pisztont (Ghyrus Ltd., Germany) helyeztiink a vestibulumba. A
piszton 0,11 mm atméréjd hurkat az PLI-ra akasztottuk. A piszton hurkanak
memoriaeffektusat 1-2 1ézerpulzusnak (1 W, 100 msec) a legnagyobb gorbiletre torténd
mobilitasardl, a piszton koré vékony fascia-csikot helyeztiink. Ezutan visszahajtottuk a DH-at,
a KHJ-ot tamponaltuk, a filre fed6kotést helyeztiink. A betegek elbocsatasara az 1-2.
posztoperativ napon keriilt sor. A tamponokat az 5., a varratokat a 10. posztoperativ napon
tavolitottuk el. Audiologiai kontrollvizsgalatra a 6. héten, hat honap és egy év elteltével kertlt
sof.

Eredmények

Az 0.5-1-2-3 kHz frekvencidkon a légvezetés atlagos javulasa 21,5 dB volt. A mutéteket
kovetéen a csontvezetés altagos értéke nem romlott, sét, a tilzarodasnak megtelel6en a
legtobb frekvencian javult. Posztoperativen a betegek 85%-aban a ABG<10 dB, de
valamennyi betegnél a ABG<20 dB. Az atlagosan 9 hénap kovetési id6 alatt ABG-romlast
egy betegnél sem észleltiink, ami azért biztaté, mert az PLI nekrézisa illetve a protézis
diszlokacioja pisztonnal végzett mutétek esetetben leggyakrabban az elsé posztoperativ évben
mar észlelhetd. A mutét utani légvezetés a 0,5-1-2 kHz frekvenciakon atlagolva a betegek
92%-aban 30 dB alatt volt.

Megbeszélés

A filmutétek, igy a stapesfixacié miatt indikalt operaciok szama csokken, ugyanakkor a
mutéteket végezni kivinod sebészek szama valtozatlan. Tobb lesz a kevésbé tapasztalt
operatér, ami a mutétek eredményességét kedvezStlenil befolyasolhatja. Természetes
torekvés a kevésbé gyakorlott kézben is megbizhaté mutéti megoldasok keresése. A 1ézer és a
memoriaval rendelkezé Nitinol-piszton kombinalasaval gyakorlatunkban az esetek 85%-aban
az atlagos ABG<10 dB értéket mutatott. A korabban az operatér altal végzett
stapedectomiakkal 6sszehasonlitva, a 1ézer-stapedotomiakat kovetéen az apolasi id6 révidebb,
igy a piszton ara megsporolhat6, ugyanakkor a posztoperativ szédilés mértéke enyhébb. A
KTP lézernek koszonhetéen a mitéti kornyezet még inkabb vérmentes, a dobtiri hegesedés
mértéke minimalizalhaté. Az alkalmazott technikaval véleménytunk szerint a megfeleléen
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méretezett protézis migracioja kikiszobolhets, a protézis korili granulacié mérsékelhetd.
Tovabbi el6nye a lézerrel asszisztalt Nitinol-pisztonos mutétnek, hogy problémas esetekben is
alkalmazhat6é, mint pl. talpon keresztil haladé arteria stapedialis, obliterativ otoszklerdzis,
usz6 stapestalp (,floating footplate”), reviziés mutétek. A megfeleléen rogzitett Nitinol-
piszton kikuszobolheti a tul szoros és a tul laza piszton kovetkezményeit: el6bbi esetben
direkt trauma kovetkeztében avaszkularizacid, illetve nekrozis johet 1étre, utébbi esetben a
piszton alatt kialakul6 lateralizalodé neomembran is szerepet jatszhat a diszlokacid
kialakulasaban. A koézépfil mechanikajat Doppler-interferometriaval vizsgalé tanulmanyok
ramutatnak, hogy a hangatvitelben a megtelel6 piszton-PLI kapcsolatnak alapvet6 szerepe
van. B tanulmanyok szerint a lazan, vagy egyaltalan nem rogzitett piszton is kozvetiti a
hangenergiat, azonban az igen valtozatos mértéklt ABG észlelése nem ritkasag. Megfelel6
gyakorlattal a r6gzit6 er6 és a piszton felhelyezésének helye optimalizalhatd, ugyanakkor
tudnunk kell, hogy a manualis rogzités elsésorban két ponton kifejezett, tehat nem korkoros.
A Nitinol-piszton alkalmazasanak éppen az az egyik elénye, hogy a technika kikiiszoboli a
protézisnek az PLI-ra torténd, a mitét sikerét alapvetéen befolyasold, nagy gyakorlatot
igényl6 kritikus 1épését. Eddigi tapasztalataink kedvezoéek: révidult az apolasi 1d6, ezért a
megoldas koltséghatékonynak tnik. Rovidebb és enyhébb a miutéteket kovetd szédilés
mértéke, ugyanis a technika minimalisan invaziv. A korai posztoperativ szakban egyetlen
esetben sem fordult el6 arcideg-bénulas vagy magas frekvenciakat érintd, cochlearis traumara
utal6 csontvezetéses-romlas.

IV.6. Lézerrel asszisztalt dobhartyapotlas a mellsé negyedeket érint6 és szubtotalis
perforaciok eseteiben

Bevezetés

Napjainkban a legelterjedtebb DH potlé technika a temporalis fasciaval underlaid
modon torténd zaras. A sikeres DH-potlas szempontjabdl lényeges a perforacidé mérete.
Kisméretd, a hatsé negyedeket érinté perforaciok zarasa konnyebb, mint a szubtotalis DH-
hianyoké. A hatsokénal nehezebb a mellsé negyedekre terjedé perforaciok sikeres megoldasa
is. A mellsé negyedeket érinté- valamint szubtotilis DH-hidnyok eseteiben, az elmult évek
soran sikerrel alkalmazott, 1¢zerrel asszisztalt megoldast ismertettink.

Beteganyag és modszer
Beteganyag:1997 és 2004 kozott elvégzett, Osszesen 23 olyan mutét adatainak retrospektiv
elemzésére kertlt sor, amelyekben nem volt sztikség HCSL-1 rekonstrukcidra. A perforaciok
lokalizacié szerinti megoszlasat tartalmazza az II. tdblizat. Valamennyi mutétet Prof. Dr.
Gerlinger Imre végezte.

Miitét; technika: A fuleket endauralis metszésbdl tartuk fel, harom eset kivételével,

amelyekben retroauricularis behatolast alkalmaztunk. Nagy fascia lebenyt vettink, melyet
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hagytunk megszaradni. A KHJ hats6 falan ejtett ,,C” alakt metszésiinket a dobkeret szintjével
parhuzamosan, attol kb. 5 mme-rel lateralisan ejtettiik, az endauralis metszés medialis végétol
inditva a ,,C” metszést. Valamennyi esetben széles KHJ-plasztikat végeztink, melynek
jelentésége kettds: egyrészt megkonnyitt a ralatast a mellsé negyedekre, masrészt megkonnyiti
a posztoperativ kovetést. A KHJ-plasztika akkor volt megfelel6, ha a mikroszkop egy adott
helyzetében az annulus fibrocartilagineus teljes egészében a latotérbe kerilt. A perforacid
szélét KTP lézer (Laserscope, UK.) alkalmazasaval felfrissitettik. A KTP 1ézert 0,2 mm
atmér6ju szaloptika segitségével juttattuk el a muatét teriletre. A mutétek soran 1 Watt
energiat hasznaltunk, folyamatos tzemmodban. A dobiireg megnyitasat kovetéen a lézer
segitségével a DH-maradvanyt a kalapacs nyelérdl levalasztottuk, majd el6rehajtottuk. A révid
nydjtvany elétt, elol-feltl a rostos dobgyurtt kissé kiemeltik az arkabol, hogy tovabbi teret
nyerjink a graft el6l-felil torténé horgonyzasahoz. A fascia sikeres megtapadasanak
elbsegitése céljabol a mellsé negyedek hataranal ,,pull-back™ alagutat képeztiink ki a rostos - és
a csontos dobgytra kozott. A szaraz, egyik oldalan a kozepéig behasitott fasciat ,,underlaid”
modon helyeztik el a DH-maradvany medialis felszinén, a kalapacs nyele ala hazva a
behasitott graftot. Gondosan tgyeltiink arra, hogy minden esetben megfeleléen nagymérett
fasciat hasznaljunk, minden alkalommal a teljes DH-nal nagyobb méretd graftot
alkalmaztunk. A tympanomeatalis lebeny elrendezését kévetéen belsé tamponként gelfoam
lapocskakra helyezett jodoformos gézgombodcokat, kiilsé tamponként jodoformos gézcsikot
hasznaltunk, mely utébbit kétnaponta cseréltik. A sebgydgyulast elésegitend6 az endauralis
metszést méretre vagott szilikon lappal fedtik le. A 8. posztoperativ napon torténd
varratszedést kovetSen a belsé tamponokat harom hét elteltével tavolitottuk el.

II. tablazat. A dobhartya-perforaciok elhelyezkedése.

Perforacio helye Esetszam

Szubtotalis 9

Mells6 negyedek 8

Mells6 negyedek és hatso-also negyed | 4

Eluls6-felsé negyed 2

Osszesen 23
Eredmények

Az elvégzett 23 mutét eredményeinek értékelése soran a fascia-megtapadas aranya 100
% volt. Reoperaciora egy esetben kerilt sor: egy betegben a valoszintleg kicsire méretezett
fascia a hatsé negyedek hataranak megfeleléen a dobiiregbe ,,siillyedt”, hatsé széli perforaciot
okozva. Ismételt mitéti megoldast kdvetden a perforacid zarddott. Mas esetben a kovetési
id6 soran el6fordul6d reperforaciot nem észleltink. A kettés fascia-rogzités (elilsé-felsé
horgonyzas és ,,pull-back”) eredményeképpen a mellsé szoglet kitelédését vagy a graft
lateralisatidjat egy esetben sem észleltik. Az alapos KHJ-1 plasztikak kovetkeztében az
utokezelés minden esetben konnyen elvégezheté volt. A pre-és posztoperativ legjobb
audiogramok 0,5-1-2 kHz frekvencia tartomanyban szamitott atlaga 5-20 db ABG csokkenést
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mutatott. Megallapithat6, hogy a HCSL korili 1ézerrel tortént manipulicié nem okozta a
csontvezetéses kiiszob romlasat.

Megbeszélés

A DH mellsé negyedeit érinté- illetve a szubtotalis perforaciék esetenként komoly
kihifvast jelentenek a fiillsebész szamara. Az egyik legnehezebben megoldhaté probléma az
,underlaid” technika soran a novomembran megfelelé rogzitése a mells6 negyedek alatt.
Tovabbi nehézséget jelenthet a csontos mellsé hallojaratfal  kilonb6z6  mértéka
bedomborodasa, gatolva a ralatast a mellsé negyedekre. A mellsé negyedek szegényesebb
vérellatasa miatt fennall az elvi lehetGsége annak, hogy az epitelizacié illetve a gyogyulas
befejezédése el6tt fascia nekrézis kovetkezik be. A mellsé hallojaratfal  vékony
mucoperiosteumanak vagy a mellsé negyedeknek megfelel6 rostos dobgytri sériilésének a
mells6 szoglet kitelédése lehet a kovetkezménye. Az altalunk ismertetett, 1ézerrel asszisztalt
technika szamos el6nnyel rendelkezik a fentebb emlitett problémak kikiiszobolése
szempontjabol. Az alapos halléjarat-plasztika megkonnyiti a mellsé negyedekre valéd ralatast,
ugyanakkor el6nyos a betegek kdvetése szempontjabol is. Kozismert, hogy a mellsé negyedek
perforacidinak zarasat szamos korabbi technika esetében a mellsé negyedek kitel6désén
(blunting) tilmenden — példaul overlaid technika soran — a DH lateralizacidja is kovethett.
Anyagunkban, a kettés novomembran rogzités — elsé-felsé horgonyzas és ,,pull-back” —
eredményeképpen lateralizaciot vagy mellsé szoglet kitel6dést nem lattunk. Lényeges
szempontnak tartjuk a fascia méretét, ennek megfeleléen minden esetben teljes DH-p6tlasra
kertlt sor, egyik oldalan a kozepéig, kb. 4-5 mm hosszan bevagott, valtozatlan formaja
fasciaval. A DH-maradvanynak a kalapacs nyelérdl torténd elére emelése vitatott 1épésnek
tinhet, azonban egyrészt a lézer alkalmazasa ezt a lépést a cochlearis trauma kivédése
szempontjabol biztonsagossa teszi, masrészt a kalapacs nyele koril kényelmesen tudunk
manipulalni a graft behelyezése soran. Mindenesetre egyértelmten megallapithaté az
audioldgiai adatokbdl, hogy a lézer alkalmazasa mellett a csontvezetéses kiiszob-audiogram
emelkedését nem észleltiik, azaz a cochlearis trauma kivédhet6 volt, ezen tilmenden a 1ézer
vérmentes mutéti teriiletet biztositott. Az altalunk ismertetett mitéti technika alapos csont- és
lagyrészmunka végzését igényli. Véleménytink szerint ez kifejezetten elényos, mert kedvezden
jarul hozza a graftok sikeres megtapadasahoz és Gjraerez6déséhez. A 1ézeres mutét esetleges
hatranyait szem el6tt tartva emlékeztetniink kell arra, hogy nem megfelel6 ideig és nem
megfelel6 paramétereket alkalmazva a nervus facialis sériilése és a perilympha nemkivanatos
felmelegedése fordulhat el8. Osszeszokott team és kelld gyakorlat esetében a mitét nem tart
lényegesen tovabb a hagyomanyos technika esetében megszokottnal. Tovabbi hatranyként
emlitend6 a készilék magas arabol ad6édo korlatozott hozzaférés, valamint az idSigényes
specialis tréning sziikségessége.
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IV.7. Pars tensa retrakciés hamzsak transmeatalis excizioja egyidejd ventilacios tubus
insertioval gyermekkorban

Bevezetés

A DH-n kialakult RH gyakori filészeti lelet. A hattérben a fulkiirt nem kielégit6
mukodése all, mely a DH behiazédasahoz, a pars tensa kozépso, fibrozus rétegében a collagén
rostok felszivodasaval atréfiahoz, valamint savoképzédéshez vezet. Gyermekkorban a
tubafunkcié zavarat leggyakrabban az orrgaratmandula megnagyobbodasa tartja fenn, ami
id6vel sokszor spontin javul. A RH elérheti a hallécsontokat, els6ként jellemzben az PLI-t,
valamint a dobiireg medialis falat és hozzajuk tapadhat. A gyenge, de tartés nyomas pedig
id6ével a hallocsont sorvadasat okozhatja. A RH-ok lehetnek stabilak, és ontisztulok. Ha a
migracio zavart szenved, a zsakban keratin kezd felhalmozddni. A keratinnal telt, tisztulni,
kitrilni mar nem tudé RH immar egyet jelent a cholesteatoma létrejottével.

RH okozhat teltségérzetet a filben, hallascsokkenést, filfolyast, hajlamosithat recidiv
akut kozépfilgennyedésekre, de tiinetmentes is maradhat. Indokoltak a karosodott
tubafunkciét megjavitasat célzé beavatkozasok, mint példaul a megnagyobbodott orrgarati
mandula eltavolitasa. Szamos kezelési stratégia ismeretes a pars tensa RH-ok vonatkozasaban:
rendszeres filészeti ellenérzés, az orriiregl és orrgarati nyalkahartyat lohasztoé lokalis és
szisztémas szerek alkalmazasa, a kis betegek autoinszufflaciora biztatasa, valamint kilénb6z6
sebészeti beavatkozasok. Sharp és Robinson szamolt be els6ként RH kimetszésrol és egyideja, a
DH-maradvanyba t6rtén6 VT betltetésrél.  Jelen munkankban e mitéti technika
eredményességét befolyasold tényez6k (életkor, kétoldalisag, stadium, a RH kiterjedése)
hatasat vizsgaltuk.

Anyag és modszer

A RH-ok besorolasanal a Sadé szerinti klasszitikaciot vettik alapul: 1. stadium - enyhe
DH behtzodas; 1I. stadium — a retrahalt DH-részlet eléri az IS-iziletet, az izilet ép vagy
erodalt. III. stadium — a retrahalt DH-részlet eléri a promontoriumot, de arrél levalaszthato,
IV. stadium — a retrahalt DH-részlet a promontoriumhoz tapad, nem levalaszthat6 réla; V.
staditum — spontan DH perforacié. Az elmilt 2.5 év soran 30 gyereket vontunk be a
vizsgalatba. A RH-ok a pars tensarol indultak ki és mind II. vagy III. stadiumu volt. Tiz
gyereknél az elvaltozas kétoldali volt, naluk a két fil mitétjét egyazon narkédzisban végeztik
el. Rogzitettik a korel6zményt, mikroszképos filvizsgalat tortént és feljegyeztik a RH-ok
helyét, stadiumat, az IS izilet allapotat, illetve barmely, a DH-t vagy a dobiireget érinté egyéb
koros allapot jelenlétét. Cholesteatoma, vagy nagy, nem belathatd, transmeatalis Uton
biztonsaggal nem eltavolithatd, tovabba az atticusban elhelyezked6 RH észlelése esetén a
gyermeket kizartuk a vizsgalatbol.
Miitéti technika: a mells6 DH-negyedek teriiletén radier iranyd metszést ejtettiink és ventilacios
tubust (30 Shah ¢és 10 Aesculap tipust) iltettiink be a DH allomanyaba. A behtzodott DH-
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részletet fllészetl szivoval ovatosan elemeltiik a medialis falrol, valamint az IS iziletrél, majd
transmeatalisan, paracental6 landzsaval, filészeti preparalé eszkozzel vagy mikroolloval
kimetszettik. A beavatkozasokat két korhaz négy filsebésze végezte altataisban. A
gyermekeket a mutét napjan hazaengedtiik. Ellenériztik a DH gydgyulasat, feljegyeztik
perzisztalo perforacid, heg, tympanosclerosis, cholesteatoma, Gjonnan kialakulé RH jelenlétét.
Utobbi esetben fontoléra vettiik az ismételt kimetszés szitkségességét. A mutét el6tt és utana
1, 3, 6 honappal, majd 6 havonta mikroszkopos fiilvizsgalat és tisztahang audiometria tortént
(csont- és légvezetéses kiiszOb meghatarozasa 0,5, 1, 2 és 3 kHz-en). Statisztikai analizissel
(Mann-Whitney teszt, Fischer teszt) vizsgaltuk, hogy az életkor, a retrahalt tertilet kiterjedése
¢s a retrakcio sulyossaga hogyan befolyasolta a beavatkozas sikerességét. A hatékonyabb
betegszelekci6 megkonnyitése céljabol kidolgoztunk egy prognosztikai pontrendszert: ha a
behuzodas I1. stadiuma volt 1, ha III. stadiumd, akkor 2 pontot kényveltiink el. Egy tovabbi
pontot kapott az elvaltozas, amennyiben nem kotlatozédott egy DH-negyedre.
Megvizsgaltuk, hogy az igy megitélt pontok szama hogyan befolyasolta a prognozist.

Eredmények

Harminc, 3-14 év kozotti gyermek 40 filén végeztik el a RH-ok kimetszését egyidejt
VT behelyezéssel (1. abra). A kovetési id6 atlagosan 16.1 honap volt. A behtzodas 28
esetben volt I1., 12 esetben III. stadiumu. 22 filén a postero-supetior, egy esetben a postero-
inferior, 15 filnél mindkét hatsé quadrans, mig két esetben a mells6-als6 és mindkét hatso
negyed érintett volt. A PLI 4 esetben erodalt volt, de a stapes fejével Osszekottetésben maradt.
HCSLA1 megszakadast nem észleltiink a vizsgalati anyagunkban. 25 fiil esetén a dobiiregbdl
savo volt leszivhatd. A retrahalt tertilet kimetszése ¢és ventilacids tubus betiltetése a DH épen
maradt részébe kivitelezhet6 volt mind a 40 esetben. HCSLA rekonstrukciot nem végeztiink.
A RH kimetszése nyoman maradt 40 DH perforacié 38 filon spontan zarodott atlagosan 1.9
honap alatt (legrovidebb 2 hét, leghosszabb 6 honap). Két esetben a nyilas mérete ugyan
csokkent, de a zarédas elmaradt. A két rezidualis perforacio széleit altatasban, a 7. és a 15.
posztoperativ hénapban mikromiszerekkel felfrissitettitk és a nyilasba VT-t ultettiink. Az
egyitk VT jelenleg is a DH-ba agyazottan ul, a masik a betltetést kovetéen 6 hénappal
kilokédott és folytonos DH-at hagyott maga utan. A posztoperativ megtfigyelési id6szakban
hat filon észleltiink II. stadiumt RH kigjulasat, minden esetben a preoperativval azonos
elhelyezkedésben.

Mind a hat recidivat kimetszettik egyideji VT beiltetés kiséretében. Ezen mutéteket
kovetSen rezidualis perforaci6 nem maradt vissza és 4 DH-an nem ismétlédott meg a RH-
képzédés. A fennmarad6 2 esetben tympanoplastica tortént az ismételten behtzodott hatsé
negyedek megerdsitésével. Tympanosclerosis, hegesedés vagy cholesteatoma-képz&dés nem
¢észleltiink a kovetési 1d6 alatt. A négy frekvencian (0.5, 1, 2, 3 kHz) atlagolt csont-légrés a
preoperativ 22.4 dB-r6l a mitétek utan 9.7 dB-re csokkent. A csontvezetéses értékek minden
gyereknél a normal tartomanyban maradtak (III. tdbldzat). Sikeresnek mindsitettiik a
beavatkozast, ha az elsé mutétet kovetéen ép DH alakult ki, vagy ha az Gjonnan jelentkezd
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RH maximum I. stadiuma lett, ami ismételt beavatkozast nem, csak megfigyelést igényelt. A
fenti kritériumok alapjain az esetck 80%-a (32/40) bizonyult sikeresnek. Az egyoldali
esetekben 85% (17/20), a kétoldaliakban 75% (15/20) volt a sikerességi arany. Két rezidualis
petrforacid és 6 II. stadiumu pars tensa RH recidiva alkotta a sikertelen esetek csoportjat
(6sszesen 8 ful). Az anamnézisben preoperativ mitétként adenotomia és VI behelyezés 24,
csak adenotomia 10, csak VT behelyezés pedig 4 alkalommal szerepelt. A beavatkozas
(27/34, 794%), és a
beavatkozasunk el6tt adenotomian at nem esett gyermekek kozott (5/6, 83,3%).

hasonléan sikeresnek bizonyult a korabban adenotomizalt

1. dbra. A retrakciés hamzsakok, ép dobhartyak és rezidualis perforaciok szamanak alakulasa a mutétek utan.

40 pars tensa
retractios hamzsa

Transmeatalis excisio et insertio tubus ventillationis

6 retractios
hamzsak recidiva

32 ép
dobhartya

INnsertio tubus ventillationis

1 dobhartya
beultetett grommettel

perforatio

‘ 2 residualis ’

Transmeatalis excisio et insertio tubus ventillationis

2 retractios
hamzsak recidiva

Tympanoplastica

2 folytonos
novomembran

1 ép dobhartya 4 ép dobhartya

I11. tablazat

A csont-légrés valtozasa és szazalékos aranya
a mutétek elott és utan a 0,5-1-2-3 kHz
frekvenciak atlagan vizsgalva.

IV. tablazat
A prognosztikai pontrendszer alapjan megitélt pontok
szama, a sikeres fulmutétek szama és aranya
alapjan meghatarozott prognozis.

Csont-légrés Filek szama (szazaléka) PO}‘lt— Fi';llek Sikeres Prognézis
atlag (dB) preoperativ | posztoperativ Szam | szama esetek
. 1 21 21 (100%) Kivalo
0-10 0 19 (47.5%) 5 5 16 (667%) &

1 v Elf hatd
1<02§ 16 (40%) 18 (45%) 3 0 5 (50%) ogadhato
20 <
~ 19@7.5%) | 2 (5%)
<15 q25%) | 1 (25%)

A gyermekek atlagéletkora a sikeres esetek csoportjaban 7 év, a sikertelen csoportban
0,75 év volt. A kilonbség nem bizonyult szignifikansnak (Mann-Whitney teszt; p=0.842).
Szignifikansan nagyobb volt a sikeres esetek aranya (Fischer teszt, p<0.07) a kevésbé sulyos I1.
stadiumt csoportban (26/28, 93%), mint a III. stadiumuban (6/12, 50%o).
szignifikainsan nagyobb volt a sikeres esetek aranya (Fischer teszt, p<0.07) a kisebb

Szintén

kiterjedést, csak egy quadransra tetjeds retrakcio esetén (22/23, 96%), Osszevetve a tobb
DH-negyedre is kiterjed6 RH-okkal (10/17, 59%). A sikerességi arany 80%-161 (32/40) 95%-

22



ra emelkedett (38/40) az ismételt mutéteket kdvetSen. A prognosztikai pontrendszerben 1, 2
és 3 pontot kapott fiillek esetén a sikeres esetek aranya 100% (21/21), 66.7% (6/9) és 50%
(5/10) volt (I tablizat).

Megbeszélés

Ellentétben - a néhany ritka helyzett6l eltekintve - allandé kilsé légnyomassal, a
kozéptilben uralkodé nyomas folyamatosan csokken a dobtri nyalkahartya gazabszorpcidja
miatt. Ekozben a kilonbség szakaszosan egyenlitédik ki a filkirton at. Rossz tubafunkci6 és
a DH megtartott elasztikus ellenalldsa esetén csokken a nyomas a dobtregben. Részlegesen,
vagy teljesen atrofizalt, relaxalt DH esetén azonban a dobtri nyomas nem csokken, csak
volumen redukcié kovetkezik be a kézépftilben, azaz a relaxalt DH ellenallas nélkil huzédik
egyre beljebb. Mivel a gazabszorpcid folyamatos és a filkiirt megnyilasa nem befolyasolja az
atrofias DH pozicidjat, a retrakcid tovabb folytatddik a mar jol ismert kovetkezményekkel. A
DHe-atréfia 1étrejottének leggyakoribb oka a tartésan elégtelen filkirtfunkcié. Az Fustach-
kirt mikodése azonban idével helyreallhat. Dont6 jelent6ségti, hogy a javulas mikor
kovetkezik be. Ha a DH mar atrofizalt, akkor a patolégias folyamat folytatodik, fuggetlentl
attol, hogy kozben a fulkirt funkciéja mar helyreallt, igy RH esetében is nyerhetiink normal
tympanogrammot.

A behtuzédas idével eltlnhet, valtozatlan maradhat, tovabb mélytlhet és ritkan
cholesteatomava alakul at. Nem ismert olyan jel, ami biztonsaggal el6re jelezné, hogy a fenti
lehet6ségek kozil melyik fog bekovetkezni. Megtigyeléssel, idészakos ellen6rzésekkel lehet a
progredialé eseteket kisziirni a stagnald, ill. spontan javuld DH-képek kozil. Sikerességi
aranyunkat a korabban elvégzett adenotomia nem befolyasolta. Megnovekedett
orrgaratmandula esetén a legtobb gyermeknél az adenotomia jotékony hatassal van a
tulkurtfunkciéra. Nem ritka a RH megsziinése adenotomia utan. Ha azonban a mitétet mar a
DH-atréfia kialakulasa utan végezziik el, a patolégias folyamat a normalis ventilacio ellenére
sem 4all meg. A gazabszorpci6 nyomascsokkenés nélkil okoz volumen redukciot a
kozéptilben, mivel a DH mar elveszitette rugalmassagat. A RH pedig tovabb novekszik az
atrofias tertileten. Inkomplett DH-atréfia és mar kialakult RH esetén az adenotomia
fordulépontot jelenthet a betegség lefolyasaban. A muatét kovetkeztében megjavult
tubafunkci6 hatasara a meggyengilt, de még rugalmas DH megtarthatja eredeti helyzetét.
Ezért a tubafunkci6 javitasat célzé beavatkozasnak még a DH rugalmassaganak elvesztése
el6tt kell megtorténnie.

Vizsgalati anyagunkban a haso-felsé quadrans egy kivételével minden filon érintett volt
(98%). A hats6 quadransokban fellelhet6 elasztin gyengébb mindségl, ¢és amikor a
mesenchyma végil felszivodik, egy mechanikai behatasoknak kevésbé ellenalloé DH-felet hagy
maga utan. A hatso-fels6 negyed a legnagyobb teriiletd a quadransok kozil, ez 1s hozzajarul a
jelentésebb behuzoédashoz, ha két felszine kozott nyomaskilonbség 1ép fel. A hatso-felsé
negyedben a lamina propria rostrendszere kevésbé ellenallé a nyomasvaltozasokkal szemben,
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a sulcus tympanicus joval sekélyebb itt, s6t néhol nem is kimutathatd, végil az annulus
tympanicus atmérdje is kisebb, ami a DH gyengébb lehorgonyzasat eredményezi. Mivel az
PLI a DH tartés nyomasvaltozasnak ellenallni legkevésbé képes hatso-fels6 negyede mogott
helyezkedik el, érthetd, hogy a HCSL-nak miért éppen ez a szakasza erodalt a leggyakrabban.
A DH porccal valé potlasa, megerdsitése csokkentheti atlatszosagat és késleltetheti egy, a
DH mogott névekvs cholesteatoma-gyongy diagnézisat. A gyermekkori priméren, nem
recidivaként jelentkez6 I.-1II. stadiumu pars tensa RH-ok esetén sziikségtelentl agresszivnek
tinik a DH kilon megerdsitésével jard tympanoplastica alkalmazasa, hiszen a kozépfil
szell6zésének spontan javulasara j6 esély van ebben az életperibdusban. Irodalmi adatok
szerint a folytonos DH-ak aranya tympanoplastica (54-96%) és transmeatalis excizi6 utan (87-
97%) nem kilonbozik lényegesen. Ugyanakkor a transmeatalis excizidnak van néhany elénye:
gyorsabb, egyszertbb, kevésbé invaziv, kevesebb a szévédménye és  egynapos
beavatkozasként végezhetd. Kétoldali behtzédasok egy iilésben kimetszhet6k, mig a HCSL
kozelében intenziv manipulacioval jard tympanoplastica bilateralis elvégzése nem javasolt. Az
ellenoldali fil mutétjének késleltetése pedig amellett, hogy id6pazarlé és lehangolé a beteg
szamara, magaban rejti az ismételt altatis veszélyeit is. A kimetszett tertleten létrejovéd
novomembranon nem jelentkezett sem hegesedés, sem tympanosclerosis. Ez felvetheti a
lehet6ségét annak, hogy két, akar harom quadransra is terjed6 traumas perforaciok is
kezelhet6k lennének konzervativan. Ha pedig a tubus-betltetéssel kombinalt transmeatalis
kimetszés utan ismételt RH alakulna ki vagy rezidualis perforaci6 maradna vissza, a
tympanoplastica még mindig elvégezhet6. Mindazonaltal a dobuireg medialis falahoz tapado
RH-ot nagyon nehéz transmeatalisan biztonsaggal levalasztani, til konnyen szakad az
elvékonyodott DH és igy 1atrogén cholesteatoma alakulhat ki késébb. IV. és V. stadiumt RH
transmeatalis excizi6jat fentiek miatt nem javasoljuk. Gyermekkorban a pars tensa RH-ok
excizibjat kovetéen a DH-perforaciok tobbsége spontin gyodgyul, nem igényel potlast.
Mindazonaltal, a kimetszett tertletet le lehet fedni egy szilikon lemezzel vagy mas anyaggal,
mely segitheti a DH rétegeinek névekedését. A transmeatalis kimetszést kdvetéen talalt ép
DH-ik és enyhe, I. stadiuma retrakciok gyakorisaga 80% volt (32/40), ami 6sszhangban van
az irodalmi adatokkal (67-91%). A beavatkozas kissé¢ sikeresebbnek bizonyult egyoldali
elvaltozasoknal a kétoldaliakhoz képest (85% ¢és 75%), a szignifikansan tobb sikeres esettel
jart alacsonyabb stadiumu retrakcioknal a magasabbakkal 6sszehasonlitva (93% és 50%) és a
kisebb DH teriletre kiterjed6 behtzédasoknal a tobb quadranst érinté RH-okhoz képest
(96% ¢és 59%). Azaz magasabb stadiumu és nagyobb tertiletre kiterjedd retrakcid sulyosabb
patologias folyamatot valoszintsit a hattérben. Magasabb recidiva aranyt talaltunk a bilateralis
csoportban. A filkiirt-porc megkeményedése, a filkirt-lumen atméréjének novekedése és a
tilkirtot nyitdé izmok érése miatt az életkor elérehaladtaval a tubafunkcid javulasara lehet
szamitani gyermekkorban. Mindazonaltal vizsgalatunk sorin a mitét sikeressége és az életkor
kozott nem tudtunk szignifikans kapcsolatot kimutatni. Kovetkezésképp felnStteknél i1s
feltételezhetéen hasonldé eredményekhez jutnank. Szovettani bizonyiték hianyaban csak
remélheté, hogy a kimetszés helyén Gjonnan képz6dott DH-részlet szerkezete normalis,
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haromrétegti. Transmeatalis kimetszést kovetéen a RH-recidiva aranya 15-20 %. HEszerint a
DH-ak nagyobbik része tobbé-kevésbé stabil membranként regeneralodik. A gyogyulas helye
mindazonaltal a késébbiekben is gyengébb ellenallast tertilet maradhat az esetek egy részében.
Mind a 6 altalunk észlelt recidiva az eredett RH-kal megegyez6 quadransban jott létre.
Feltételezhetd, hogy hosszabb megfigyelési 1d6 alatt ezen a kevésbé stabil tertileten tovabb
emelkedne a recidivaarany.

Elfogadhaté hallaseredményeket értiink el: a ABG-ek atlaga 22.4 dB-r6l 9.7 dB-re
csokkent a mitétek utan. Jollehet sokszor medd6 probalkozas, az Eustach-kiirt mikoédésének
helyreallitisa kulcsfontossagt, hiszen a tartds szell6zési zavar a betegség kijulasanak
mozgatorugdja. A tubafunkcié elhtzédd zavarat kovetd helyreallisa 6nmagaban nem
elegend6 a mar atrofiassa valt DH szintbe allitasahoz, de a gyermekek autoinszufflacioval
ideiglenesen elérhetik ezt. Elégtelen filkurtfunkci6 esetében az autoinszufflacié azonban csak
atmenetei megoldas és tartésan nem tudja helyreallitani a kozépful szell6zését, a doburi gazok
felszivodasa pedig folyamatos. VT betltetésével sikeresen potolhatjuk a  hianyzo
tulkurtmikodést. A bevezetett prognosztikai pontrendszer alapjan megallapithato,
hogy a t6bb quadranst involvalo II. stadiuma és az egyetlen negyedre szoritkozé I11. stadiumu
RH-ok esetében a progndzis 16, mig az egy DH-negyedre lokalizalodo II. stadiumu
behuzodasoknal a prognoézis kivalé. A pars tensa RH-ok kezelése tovabbra sem tekinthet
megoldottnak, de megfeleléen valogatott beteganyag esetén a retrahalt teriilet transmeatalis
excizi6ja egyideji VT betiltetéssel j6 anatémai és funkcionalis eredményekkel kecsegtet.

IV.8. Gyermekkori tympanoplasticak hosszutavu audiologiai nyomon kdvetése
Bevezetés

Tympanoplasticara sziikség lehet gyermek- és felnétt korban egyarant. A zart és
légtartd dobiireg létrehozasahoz a DH-hianyt potolni kell. A DH-pétlasara hasznalt anyagot a
DH-maradvany illetve a rostos dobgytra ala (underlaid) vagy a rostos réteg folé (overlaid)
helyezziik. Ha a HCSL intakt, csak a DH perforacié van jelen, ezt a Pécsi Tudomanyegyetem
Fil-, Orr-, Gégészeti és Fej-, Nyaksebészeti Klinikajan ezt 1. tipust rekonstrukcionak hivjuk.
Ha csak az incust kell potolni, az interpozitumot a stapesfej és a DH kozé helyezzik.
Nemzetkozi irodalomban a PORP fogalmat vezették be erre a rekonstrukcié tipusra.
Klintkankon ezt rovid tipust columellizacionak, vagy II. tipust HCSL-i rekonstrukcionak
hivjuk. Ha az incus mellett a stapes szuperstruktira is hianyzik az interpozitumot a mobilis
stapestalp és a DH/novomembran k6zé kell helyezniink. Hazi hasznalatban ezt hossza tipust
columellanak, vagy III. tipust hallocsont-potlasnak hivjuk. A nemzetkozi irodalomban ezt
TORP-nek nevezik. Abban az esetben, ha a stapestalp fixalt és azt el is tavolitjuk, akkor a
hossza tipusu interpozitumot az ovalis ablakot lezard fascia lebeny és a DH/novomembrin
kozé kell allitani. Hazi hasznalatban ezt OH-tipusd HCSL-1 rekonstrukcionak hivjuk.
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Cholesteatoma esetén altalaban két szakaszos tympanoplasticat végziink. Elsé szakaszban a
szanaciot végezzik el és zart, l1égtarté dobiireget alakitunk ki. Ilyenkor a HCSL-ot altalaban
nem allitjuk helyre. A II. szakasz {6 indikaciéja az esetleges cholesteatoma reziduum
eltavolitasa, és természetesen ekkor mar nincs akadalya a HCSL rekonstrukcijanak sem. Ha
az 1. szakaszban nem allitottuk helyre a HCSL-ot, a beavatkozast IV. tipust
tympanoplasticanak hivjuk.

A betegek utdkezelése soran az operatérben megfogalmazodik az operatérben egy
szubjektiv vélemény az alkalmazott mutéti eljaras hatékonysagarél, amit altalaban az utolsé
néhany sikeres vagy sikertelen eset alapjan alakit ki. Am ez vélemény nem biztos, hogy
megallja a helyét, ha az 6sszes operalt beteg adatait feldolgozzuk mind a szanacié, mind a
hallaseredmény szempontjabdl. Kilonosen fontos ez, ha az operatér lényegében azonos
technikaval operal sok éven at. Az ilyen hosszutavi nyomon koévetés mar valaszt adhat arra is,
hogy mennyire tartés egy HCSLA rekonstrukcios eljaras. Fontos ez a kiértékelés a klintkankon
szinte kizarélagosan alkalmazott ACBC-ak esetén, mivel szinte az egész vilagon mindentitt a
PORP és TORP-technikak esetén allogén anyagokat hasznalnak azzal — a véleménytink
szerint nem megalapozott — indokkal, hogy a betiltetett csont elsorvad, kilokédik, stb. Prof. Dr.
Pytel Jozsef kozel harom évtizedes tapasztalatokkal rendelkezik a gyermekkori tympanoplastica
tertletén, mindvégig ugyanazt a HCSL-1 rekonstrukciés modszert alkalmazta, igy az altala
végzett mitétek eredménye mar hosszativi kovetkeztetésre jogosit fel benntinket. Jelen
kozleményink célja dontéen a hosszutava audioldgiai feldolgozas, természetesen nem
tekinthetink el teljes egészében a szanaciés eredmények részleges ismertetésétol sem. A
hatalmas adathalmaz feldolgozasara az operatér windows alapti programot irt, ami lényegesen
megkonnyiti az adatok kilonbo6z6 szempontok szerinti csoportositasat.

Beteganyag és modszer

1975.09.01-t61 2004.09.30-1g eltelt 29 év alatt 176 gyerek 202 filén tortént
tympanoplastica. Osszesen 328 miitéttel kapcsolatos dokumenticiot dolgoztunk igy fel. A
gyermekként, serdiléként operalt, majd feln6tt korban tovabb kovetett betegek anyagat is
integraltuk adatbazisunkba. Huszonegy masodik vagy harmadik mttét tortént mar a 18. életév
betoltése utan. Az adatok feldolgozasat sajat fejlesztést software-rel végeztiik.

Eredmények
Az alabbi 6sszesit6 adatokat allitotta el6 a program: 176 betegen 202 filén tortént mutét:

150 esetben egyoldali, 26 esetben kétoldali. A masodik szakasz mutéteivel és a revizidkkal
egyiitt 6sszesen 328 mitét tortént. Az atlagos kor 11.7 év volt, a legfiatalabb 4,3 éves a
legid6sebb 17,7 éves volt az elsé mutét idején. Az elvégzett mitétek fulmitét tipusok szerinti
lebontasban az V. tdbldzatban lathatok. Tervezetten kétszakaszos elsé mutétet (IV-es tipus) 85
esetben végeztiink. Tervezett masodik szakaszra csak 67 esetben kertlt sor, nem tortént meg
a masodik szakasz 18 esetben. A nem tervezett reoperaciok szama tehat 59. Szaznyolcvanot
esetben volt DH-pétlasra sziikség (171 tablizat). Underlaid technika volt 167 esetben ez 93.2
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%. Overlaid technikat alkalmaztunk 18 esetben. Graftként egy eset kivételével, — mikor
korabbi filmitéti beavatkozasok utan mar nem volt megfelel6 méretd fascia vételére
lehet6ség és az os temporale squamajanak periosteumat hasznaltuk, — mindig a musculus
temporalis aponeurosisanak egy darabjat hasznaltuk. A megtapadasi arany komplett, 100 %-os
volt. Négy (2 %) fulnél jelentkezett reperforacid a kovetés soran. Betegenként atlagosan 1,86
(328/176), fulenként pedig 1,62 (328/202) mutét tortént.

V. tablazat. A fulmutétek tipusai.

Ies |I-es |MI-as |IV-es | OH | Explo- | Osszesen
tipus | tipus | tipus tipus tipus | ratio
Az elsé mutétek tipusai 68 30 5 85 0 14 202
A ) r/nasoglk ‘(sz.e. tovabbi) 5 7 33 1 4 4 126
mutétek tipusai

VI. tablazat. Dobhartya-potlasi technikak az elsé mutétnél

’ Dobhartya-potlasi technika B
Ep dobhartya volt Osszesen
A B C D | E F | FC | AD
Esetszam 17 1 | 167 | 3 8 0 0 0 6 202

A rendelkezésiinkre all6 audiogramok szama 1095 volt. 11 fill esetén a preoperativ
audiogramok hianyoztak, mivel a gyermekek fiatal kora miatt nem tudtunk szubjektiv
hallaskiiszobot meghatarozni, helyette BERA vizsgalat tortént. Az esetenként hianyzé pre- és
posztoperativ audiogramok miatt 178 fl mutét hallaseredményeit tudtuk Osszehasonlitani. A
beszédfrekvenciakon, 250 Hz és 2 kHz koézott 14 - 9.1 dB légvezetés kiiszobérték csokkenést
sikertilt elérni kozel valtozatlan csontvezetéses kiiszob mellett. A frekvencia emelkedésével a
légvezetés valtozasok egyre csokkennek, azaz a mutéti hatasfok a mélyebb frekvenciakon
kifejezettebb. A ABG-ek valtozasa is a fenti tendenciat koveti, a beszédfrekvencidkon
legalabb 11 dB ABG javulas mutatkozott a betegpopulacié egészére vonatkoztatva.
Elfogadhatéonak vettik a mutétek eredményét, ha a posztoperative ABG=20 dB. Jonak
értékeltiik, ha ez az érték<10 dB. Az I-es tipust mutét 76%-ban, a IlI-es 68 %-ban, a I1I-as
csak 33 %-ban, az OH meglepetésre 80%-ban kerilt a j6 és az elfogadhat6 tartomanyba. A
legjobb audiogramok alapjan I-es 83 %, a II-es 80 % a IlI-as csak 49 % az OH 80 %-ban
keriilt a j6 és az elfogadhaté értéktartomanyba. Osszehasonlitottuk a legjobb és a legutolsd
ABG-ek aranyat muatéttipusonként. A II. typus esetén a legjobb, 10 dB alatti esetek aranya 47
%-161 36 %0-ra csOkkent, mig a még elfogadhatd 10-20 dB kozott tartomany kozel valtozatlan
maradt (33 és 32 %). A hossza columellat hasznalo IIl-as tipusu csoportban a 10-20 dB
kozott 38 %o-r6l 22 Yo-ra médosult. Osszességében a 20 dB tartomanyon beliil 1évSk aranya
II-es tipusnal 80 %-r6l 68 %o-ra, a 11I-as tipusnal 49 %-r6l 33 %-ra csokkent.

Az individualis kovetési gorbék kivaléan jellemzik a kivalasztott fil ,,audiologial
torténetét”. A gorbe lefutasa gyakorlott szem szamara egy pillantas alatt elarul csaknem
minden fontos audioldgiai informaciot a fil hallasvizsgalati paramétereinek az évek soran
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bekovetkezett valtozasairdl, a matétek rovid és hosszt tavon kifejtett hatasair6l. A kovetési
1d6 megbizhatosagi grafikon egy Osszefoglaléd diagram, ahol az oszlopokkal kitoltott tertiletet
gorbe alatti teljes terillethez viszonyitva szazalékban adhatjuk meg a kovetési 1d6
megbizhatésagi mutatot, ami jelen esetben 47 % (2. 4bra). Atlagos kovetési id6 5,83 év, a
leghosszabb audiolégiai nyomon kovetés pedig 22,5 év volt. A tanulasi gorbén azt tintettik
fel, hogy fiigg-e az eredmény a tapasztalattol. Ha egy operatér altal operalt filek szerepelnek
az adatbazisban, akkor a hosszatava kovetési grafikon 6sszefoglaléan egy abraban mutatja az
operator életmivét.

2. abra. Kovetési megbizhatosag.

Fovetesi 4idd megbhlcshatcossuigs

Ev.lz}c 1275.02.01.—2004.09 .09 .

=5 At lagos kovetéesi iddS: 5.85 &

Howete=si idd megbhizhatdsdacog: 27
N \\\

(] =00
1975 092 .01 - 2003 .

Megbeszélés

Az I-II-ITI-OH tipusu mutéteknél legjobb eredményt az I-es adja, ugyanis ilyenkor ép a
HCSL. A legrosszabb eredményt a IIl-as tipussal kapjuk. A hossza tipusu columella
fiziolégiailag sem helyettesitheti eredményesen a harom hallécsontot, de valdszintleg az is
fennall, hogy az idilt kozépfilgennyedés altal elpusztitott stapes szuperstruktira utan
visszamarado talp nem kell6en mobilis. Okozhatja ezt a ligamentum annularénak olyan finom
rogzilése, amit intraoperativ mozgatassal nem lehet észrevenni. Ez az inkomplett fixacio jelen
lehet mar a matétnél, de kialakulhat késébb is. A fenti magyarazat persze tisztan spekulativ,
mivel nem rendelkeziink olyan érzékenységl intraoperativen alkalmazhat6é muszerrel, amivel a
HCSL mobilitasanak ilyen kisfokua gatoltsigat ki tudnank mutatni. Eppen ez magyarazhatja a
viszonylag csekély szamd OH tipus meglep6en j6 eredményét, mert azokban az esetekben a
merevedd talpat is eltavolitottuk. Felnétt, id6sebb korcsoportokban mar nem ilyen jok az
OH-s eredmények. Fiatal korban viszont a stapedectomia elvégzése idult otitis media
suppurativa utan, még ha sikeres is az elsé szakaszban a szanacid, erésen vitatott. A tanulasi
gorbe azért nem egészen informativ, mert a tanulasi folyamat kezdetét korabbra kell tenni
jelen betegcsoport operatére estében, mert feln6tt betegeken mar korilbelil 5 évvel korabban
kezdte a tympanoplasticat, mint a gyermek csoport elsé mutéte. A hosszatava kovetés
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grafikont elemezve elmondhat6, hogy a ABG nem romlik hossza évek utin sem lényegesen,
tehat nem igaz az az allitas, hogy a sajat csontbodl készitett columella nem j6, mert elsorvad. A
gyermekanyag specifikus volta miatt a szubjektiv kiiszob-audiogram felvétele a betegek fiatal
kora miatt gyakran nehézségbe utkozik. Ilyenkor sziikséges lenne objektiv audiologiai
modszerekkel meghatirozni a kilonboz6 frekvenciakon a lég- és csontvezetés értékeit.
Jelenleg BERA-val csak a 2-3 kHz tartomanyt, MLR-rel az 500 Hz tartomanyt tudjuk
meghatirozni, sajnos nem tul nagy pontossaggal.

A jelenlegi computeres feldolgozas megerdsitett benntinket abban a hitiinkben, hogy
kozel 30 éve lényegében azonos technikat alkalmazva j6 eredményt értiink el a gyermekkori
tympanoplasticak terén.
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V. Eredményeink 6sszefoglalasa

1. A PLI GIC-tel torténé potlasat kovetéen a cement egyetlen esetben sem lokédott ki A
mutét utani ABG-atlagok szignifikans mértékd csokkenést mutattak a properativ
értékekhez viszonyitva. A beavatkozast kovetéen 1 évvel a betegek 79%-anal, az utolso
hallasgorbe szerint pedig 74%-uknal a ABG=20 dB volt. A PLI pétlasa GIC-tel mind
anatémiai, mind funkcionlis értelemben sikeres volt. Osszefiiggést tételeztiink fel a GIC
megnyult kétési ideje és az anyag mindségl romlasa kozott. Javasoljuk, hogy ilyenkor egy 4
készitmény kertljon megbontasra. CélszerG tovabba egy bontatlan tartalék-készletet
allanddan tarolni a mitében. Folytonos DH, j6 dobiiregi ventilacié mellett mért 10-20 dB
ABG esetén a HCSL valamelyik részén — valészintleg a ligamentum annulare teriiletén — a
mutét kovetkeztében kialakult, vagy mar korabban is fennalld, azonban intraoperativ
mozgatassal még nem kimutathaté inkomplett fixaciot tételeztiink fel.

2. Ritkan a TMTT mikodése — nevestl a kalapacs helyzetének megszabasa, a kalapacs és vele
egyutt a DH jelentds, lateralis iranyu kitérésének akadalyozasa — sziikséges lehet a sikeres
HCSL-A1 rekonstrukcidhoz. Ismertetett esetinkben a TMTT-nak poétlasa nélkil a dramat
mértéket O0lt6 DH-elmozdulasok nem tették lehet6vé a betiltetendé ACBC megfelel6
méretezését. Els6ként kozoltik az in GIC-tel és sebészi varréanyaggal torténd
helyreallitasanak modszerét. A filsebészek zome nem szentel megkiilonboztetett figyelmet
a TMTT-nak, pedig az in atvagasa sok esetben nem lenne feltétlentil sziikséges. Felhivjuk a
figyelmet az in lehetség szerinti megoOrzésének fontossagara. Filmutéteknél gyakran
helyeztiink be szilikon lemezt a dobureg medialis falira. Ezzel azonban nemcsak a
novomembran letapadasat gatoljuk meg, de a kalapacsnyél felsé része sem tud lenéni a
medialis falra. Javaslatunk szerint érdemes gondolni erre az 6sszefiiggésre, mikor a TMTT
atvagasat kovetGen méretezzik, alakitjuk a medialis falra helyezendé szilikon lapot.

3. A szerz6 kidolgozott egy kozéptil-sebészeti allatkisétletes modellt Pannon fehér
hazinyalon. Részletesen bemutatjuk a bulla feltarasanak folyamatat. Javasoljuk a modell
alkalmazasat kozépfil-sebészeti rekonstrukcids eljarasok vizsgalatahoz.

4. Allatkisérletink 1 éves megfigyelési ideje alatt a dobcsont bulliba implantalt GIC
biokompatibilisnek bizonyult és a recipiens hallécsont szerkezete ép maradt. A 14-60. nap
kozott megkezd6dott az epitelizacid és még ebben a periddusban kompletté valt a
nyalkahartya-bevonat a cement koril. Ez a vaskos, fibroblastokat és fibrocitakat
tartalmaz6 mucosa a kovetkezd, a 90-365. napig tartdé idGszakban jelentésen
elvékonyodott. A trauma, amit az incus gyémantfiroval torténd érintése okozott, a
gyulladasos reakci6 sejtes elemeinek megjelenését idézte el6, melyek gyorsan, a 14. napra
mar eltintek a preparatumokrol. A kezdet gyulladasos reakcié gyors megszinte adekvat
szoveti reparaciot, gyors gyogyulast jelzett és igazolta, hogy a csont jol adaptalédott a GIC
jelenlétéhez. A kisérlet egy éve alatt nem észleltiink idegentest-tipust reakciot, a cement
kilok6dését vagy csont ujdonképzédését. A mucosaval boritott csontrél szignifikinsan
nagyobb szamban valt le a GIC a csupasz csontfelszinre felvitt ragasztéoanyaghoz képest.
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A tartos csont-GIC kotés kialakitasahoz sziikséges a hallocsont ragasztando felszinének
denudalasa. A GIC-tel végzett sikertelen HCSL-1 rekonstrukciok egy részében a fogado
csontfelszinek elmulasztott vagy nem kielégité mértékben elvégzett denudalasa all. A jobb
oldali (nem denudalt) csontoknal a cement alattt mucosa a 30-60. nap kozott eltint. A
GIC hall6csontokrol torténd levalasa pont ekkor, a 60. napon kertilt el6szor észlelésre és
ezt kovetden lett egyre gyakoribb. Feltételezziik, hogy a hallécsont és a GIC kozott
mucosa lassi eltlinése vezetett a csont-cement kapcsolat meggyengiiléséhez. A
nyalkahartya kilonb6z6é eszkozokkel eltavolithatd a hallocsont fogadd  felszinérol.
Javaslatunk szerint a denudalas komplett volta nagyobb biztonsaggal varhatd, ha
gyémantfaréval vagy lézerrel végezziik.

. Els6 hazai beszamoloként ismertettik a KTTP 1ézerrel asszisztalt, héhatasra onzaroédo
Nitinol-pisztonnal végzett stapedotomiak tapasztalatait. Betegeink z6ménél (85%) 9 honap
elteltével is a posztoperativ ABG atlaga<10 dB; a csontvezetés romlasat nem tapasztaltuk.
A mutéti  kornyezet vérmentesebb, a doburi hegesedés minimalizalhatd. A
stapedectomiakkal Osszehasonlitva a technika kevésbé invaziv, a posztoperativ szédulés
enyhébb, rovidebb apolasi idével jar, ezért koltséghatékony. Ez a mitéti megoldas kevésbé
gyakotlott kézben is biztosithatja a ABG jelentés mértékd és tartds csokkenését.

A mellsé negyedeket érinté és szubtotalis DH-hianyok esetén hazankban elséként
alkalmazott, 1ézerrel asszisztalt mGtéti megoldast ismertettiink. Részletesen bemutattuk a
mutéti technika lépéseit. A fascia megtapadasi aranya 100 % volt. Reperforacié egy
esetben fordult el6, a betegnél reopericiéra volt szikség. A preoperativ értékhez
viszonyitva tobb mint 10 dB-lel csokkent a 4 frekvencian atlagolt, legjobb értékekbdl
szamolt ABG. Megallapithat6 volt, hogy a HCSL koriili, 1ézerrel tortént manipulacié nem
okozta a csontvezetéses kdszob romlasat, azaz a cochlearis trauma kivédhet6 volt, a lézer
pedig vérmentes mutéti teriletet biztositott. Az altalunk javasolt alapos KH]J-plasztika
megkonnyitette a mellsé negyedekre valé ralatast, ugyanakkor elényos volt a betegek
kovetése szempontjabdl is.

Hazankban els6ként szamoltunk be gyermekkori pars tensa RH-ok VT behelyezéssel
egyidejileg végzett transmeatalis excizidjarol. 30 gyermek 40 dobhartyajabol metszettiink
ki transmeatalisan IL-II1. stadiumt RH-okat. A 16,1 honapos atlagos kovetést 1d6 alatt 32
esetben (80%) alakult ki ép DH vagy beavatkozast nem igénylS 1. stadiumu retrakcio. A
mutét el6ttt ABG atlag 22,4 dB-16l 9,7 dB-re csokkent. Két rezidualis perforacié maradt
vissza és 6 DH-an fejl6dott ki II. stadiumu recidiv RH. Mind a 8 esetben reoperacid
tortént. A DH-ak kivétel nélkil folytonossa valtak és 2 filon alakult ki ujra I1. stadiumu
RH. A gyermekek életkora nem befolyasolta a mutét hatékonysagat. A kétoldali, a
magasabb stadium-beosztasba sorolt sulyosabb és a nagyobb kiterjedést, tobb quadranst
érint6  elvaltozasok gyakrabban kertltek a sikertelen esetek csoportjaba. A targyalt
mutéttipusra vonatkoz6 hatékonyabb betegszelekciot elésegitends egy 1) prognosztikai
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pontrendszert dolgoztunk ki. fgy kivalaszthatéva valtak azok az esetek, akiknél a RH
excizidjat kovetéen a DH rekonstrukcioja javasolt transmeatalis excizié helyett.

29 év alatt lényegében azonos technikaval, autogén anyagok felhasznalasaval kivitelezett
328 gyermekkori DH- és/vagy HCSL-i rekonstrukcié eredményeit elemeztiik, melyek ilyen
hossza  id6tavon is j6 anatémiai és  funkcionalis  eredményt mutattak. A
beszédfrekvencidkon, 250Hz ¢és 2 kHz kozott 14 - 9.1 dB légvezetés kiszobérték
csokkenést sikertlt elérni mikézben a csontvezetéses kiiszob kozel valtozatlan maradt. A
beszédfrekvencidkon legalabb 11 dB ABG javulas mutatkozott a betegpopulacié egészére
vonatkoztatva. A mutétt hallasjavitas hatasfoka a mélyebb frekvenciakon kifejezettebb
volt. A megtapadasi arany 100 %, a re-perforacids arany 2% volt. A posztoperativ legjobb
mérési eredmény szerint az I-es tipusi mitétet 83%-ban, a II-est 80%-ban, a I1I-ast csak
49%-ban, az OH-t pedig 80%-ban kovette 20 dB alatti ABG. Az utolsé audiogram alapjan
az adatok ekképp modosultak: Az I-es mitéttipus 76%, a Il-es 68% a Ill-as mindossze
33% az OH pedig tovabbra is magas értéken, 80%-ban kerilt a 20 dB alatti tartomanyba.
Az I-1I-III-OH tipusu mutéteknél legjobb eredményt az I-es adta, ugyanis ilyenkor ép volt
a HCSL. A legrosszabb eredményt a III-as tipussal (DH-stapestalp tipustu rekonstrukcio)
kaptuk. Ez a hosszt tipusa ACBC fiziologiailag sem helyettesitheti eredményesen a harom
hallécsontot, de wvalészintleg az idilt kozépfilgennyedés altal elpusztitott stapes
szuperstruktira utan visszamarado talp sem kelléen mobilis a ligamentum annularénak
olyan finom régziilése miatt, amit intraoperativ mozgatassal nem is lehet észrevenni. Fz
magyarazhatja viszont a viszonylag csekély szama OH tipus meglepSen j6 eredményét,
mert azokban az esetekben a mereved6 talpat is eltavolitottuk. Bevezettiik az individualis
kovetést gorbe hasznalatat, ami kivaloan jellemzi a kivalasztott fill ,,audioldgiai torténetét”.
A gorbe lefutdsa gyakorlott szem szamara egy pillantas alatt elirul csaknem minden fontos
audioldgiai informaciot a fil hallasvizsgalati paramétereinek az évek soran bekovetkezett
valtozasairdl, a muatétek rovid és hossza tavon kifejtett hatasair6l. Bevezettik a kovetési
1d6 megbizhatésagi grafikon hasznalatat, ami egy Osszefoglalé diagram; mutatja az id6
figevényében a kivalasztott betegcsoport ellenérzottségi  szintjét, a  kontroll
hallasvizsgalatokra torténé visszarendelések rendszerességének mértékét és a kovetés
hosszat.
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