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ROVIDITESEK JEGYZEKE

3D FSPGR (3D T1W Fast-Spoiled Gradient Echo)

A (attic)

ABG (air-bone gap)

A csoport (autolog kortikalis csontkolumellaval rekonstrualt betegek)
ADC (apparent diffusion coefficient- latszolagos diffuzids koefficiens)
AE (anterior epitympanum)

AM (anterior mesotympanum)

BOT bony obliteration technique

CHL (conductive hearing loss)

COM (chronic otitis media)

COM w Cholest (chronic otitis media with cholesteatoma)
COM w/o Cholest (chronic otitis media without cholesteatoma)
CWD (canal wall down mastoidectomy)

CWR (canal wall reconstruction)

CWU (canal wall up mastoidectomy)

A ABG (gap-change)

DW-MRI (diffusion weighted magnetic resonance imaging)
eADC (exponential ADC)

EPI (echo-planar imaging)

FOV (field of view)

H (hypotympanum)

HRCT (high resolution computer tomography)

M (mastoid)

MERI (middle ear risk index)

MP-MRI (multi-parametric MRI)

mPORP (malfunkcios partial ossicular replacement prosthesis)

MTORP (malfunkcios total ossicular replacement prosthesis)

non-EPI DW-MRI (non echo planar diffusion weighted magnetic resolution imaging)
NPV (negative predictive value)

OCR (ossicular chain reconstruction)



PE (posterior epitympanum)

PM (posterior mesotympanum)

PORP (partial ossicular replacement prosthesis)

postop ABG (postoperative air-bone gap)

PPV (positive predictive value)

preop ABG (preoperative air-bone gap)

PROPELLER (periodically rotated overlapping parallel lines with enhanced
reconstruction)

PTA (pure-tone average)

rTORP (revizios total ossicular replacement prosthesis)
rPORP (revizids partial ossicular replacement prosthesis)
SD (standard deviation)

STAM Kklasszifikacios rendszer, S1 (supratubal recess), S2 (sinus tympani), T (tympanic
cavity), A (attic), M (mastoid)

S1 (supratubal recess/anterior epitympanon)

S2 (sinus tympani)

T (tympanic cavity)

T csoport (titan protézissel rekonstrualt betegek)

TORP (total ossicular replacement prosthesis)

tPORP (6sszes partial ossicular replacement prosthesis)
tTORP (6sszes total ossicular replacement prosthesis)

WR csoport (nem tortént lancolati rekonstrukcio)

...w Cholest (with cholesteatoma)

...w/o Cholest (without cholesteatoma)



1. BEVEZETES

1.1. A hallasfunkcié anatomiai és élettani alapjai

Hallasnak (auditiv vagy akusztikus érzékelés) nevezziik azt a folyamatot, melynek soran
érzékeljiik a kornyezeti hangokat. Halloszerviink a fiil, mely segiti a tajékozodast és a
kommunikaciét mindennapjainkban. A hallas folyamata igen bonyolult mechanikai és
elektrofiziologiai torténések sorozata ¢és Osszessége. A kiilvilagban 1étrejovo
hallojaratba reflektalja, majd a hanghullamok a dobhartyat megrezegtetve rezgést
keltenek, mely a kozépfiilben elhelyezkedd hallocsontlancolati rendszerre tevodik at. A
kengyel talpa az ovalis ablakon keresztiil a hangenergiat a bels¢ fiil folyadékterébe
kozvetiti, melyben a kengyeltalp mozgasanak megfeleléen frekvenciaspecifikus
hullamok keletkeznek, ingeriiletbe hozva ezzel a Corti szerv érzéksejtjeit: a kiilsé és
belsé szorsejteket. A szdrsejtekben az extra- ¢és intracellularis tér kozott fennalld
jelentds potencialkiilonbség megvaltozasa folyaman keletkezé elektromos jeleket a
VIII. agyideg (nervus vestibulocochlearis), a hallo- és egyensulyozoideg hallasért

felelds rostjai vezetik el a kiilonb6zd hallomagvak és a hallokéreg felé. 1-2. abra.



Kiilsé fiil Belsé fiil

1. abra. Kiils6-kozép-belsé fiil sémas rajza jobb fiilon.

Otologic Surgery Atlas, Otolaryngology-Head & Neck Surgery, Stanford Medicine [1]

Kozépfiil

VIII. agyideg

Belso fiil - csiga

2. abra. A kozép és a belso fiil mikodésének elve. ©



Ugyan a kiilsd fiil (fiilkagyldo és halldjarat) szerepe elsOsorban a hangrezgések
Osszegyljtése, dobhartya felé vald iranyitdsa €s az irdnyhallds biztositasa, mégis a
fiilkagyl6 specialis tolcsér alakja, illetve a hallojarat enyhén S alakt lefutdsa révén kb.
6-8 dB-es hangintenzitas-erdsitést is végez. Az akusztikai impedancia illesztés
oroszlanrészét azonban a kozépfiil (dobhartya, dobiireg, hallécsontlancolat és annak
izomzata, fiilkiirt, masztoid sejtrendszer) végzi. Erre azért van sziikség, mert az emlsok
szarazfoldi életre valo attérése soran a hangenergia 99%-a elveszne egyébként. A
hanghullam egy része visszaverddik, masik része tovabb terjed az 0j kozegben. A
kozépfiil az akusztikus impedancia illesztés folyamata sordn a kiilsé hangrezgéseket,
amelyek levegdben terjednek, atalakitja, felerdsiti és atadja a belsd fiil folyadékterének.
Ez 26,7 dB-es hangnyomasnovekedést jelent. A kozépfill akusztikus impedancia
illesztése 3 tényez6bol adodik ossze. Eloszor a dobhartya feliiletének (55 mm?) és a
kengyel talp feliiletének (3,2 mm?) hanyadosabol szarmazo erdsités, mely kb. 17:1
aranyu erdsitést jelent. Masodszor, mivel a kalapacs nyele hosszabb, mint az iill6 hosszu
szara, igy a kalapéacsnyél emeld szerepet tolt be, mely tovabbi 3:1 aranya erdsitést
biztosit, ez pedig kb. 7,3 dB-es hangnyomas-fokozodast jelent. Végiil a dobhartya
koénuszos forméja és a kerekablak-fiilkét ledrnyékolo hatésa teszi teljessé az impedancia
illesztést [2].

A kozépfiil masodlagos szerepe a belsé fiil védelme a tul erés hangoktol, melyet a
kengyelfejen tapadd m. sztapediusz (kengyel izomzata), ill. kisebb részben a kalapacs
nyelén tapadd m. tenzor timpani biztositja.

A kiils6 és kozépfil megfelelé morfologiaja és funkcidja eredményezi a hallas
1égvezetéses komponensének legjobb miikddését.

A kronikus kozépfiilgyulladds soran a kozépfiil strukturai karosodhatnak, igy a
dobhartya, a dobiireg, benne a hallocsontlancolattal és a dobiiregi izmokKkal, a fiilkiirt és
a masztoid sejtrendszer. Amennyiben a kozépfil (és kiilsé fiil) morfologiaja vagy
funkciéja megvaltozik, az idedlistol eltér, gy ¢ép belsofiill-mikodés mellett is
hallascsokkenés alakul ki. Ezt nevezzikk vezetéses hallascsokkenésnek. A
kozépfiilsebészet célja a betegség szanalasa a kdzepfiilbol, és lehetdség szerint a legjobb
morfologia helyreallitasa, hogy a vezetéses hallascsokkenést javitani tudjuk.

A kronikus kozépfiilgyulladasok kezelése sebészi. Timpanoplasztika soran a betegség

szanacioja, a dobhartya rekonstrukcidja, lehetdség szerint 1égtartd dobiireg létrehozasa



¢s hallasjavitas torténik [3]. A hallasjavito beavatkozasok soran a hallocsontok potlasara
alkalmazott anyagok koziil jelenleg a titan protézisek szamitanak a legkorszeriibbnek.

A fenti ismerctek figyelembevételével a kronikus kozépfilgyulladas miatt
timpanoplasztikan atesett betegek eseteit vizsgaltuk meg a célbol, hogy a miitéti
sikerességet, igy a hallasjavitast is maximalizalni tudjuk a jovOben, illetve a betegek
utankovetésében Ujonnan bevezetett specialis non-EPI DW-MRI (non echo planar
diffusion weighted magnetic resolution imaging) felvételek eredményességét és
korlatait meg tudjuk hatarozni. Kutatasunk soran prospektiven vizsgaltuk a betegek egy
részét, akik koleszteatomas kozépfiilgyulladas miatt ,,second-look™ revizidos miitéten
estek at preoperativen elvégzett non-DW-MRI vizsgélatot kovetden. Ezen kiviil a titdn
hallécsontlancolati rekonstrukcidban részesiilt betegek eredményeit retrospektiven

vizsgaltuk meg.

1.2. A kronikus kozépfiilgyulladasok el6fordulasa

A kronikus kozépfilgyulladdsok el6forduldsa (prevalencidja) a vilaigon a WHO
felmérése alapjan 1-46% kozott valtozik. Ez azt jelenti, hogy a Fold lakosaibdl kb. 65—
330 milli6 embernek van kronikus fiilfolyasa ¢és 50%-ban ehhez jelentds
hallascsokkenés is tarsul [4, 5]. A nyugat-atlanti orszagokban a legmagasabb a
prevalencia (2,5-43%), amit Délkelet-Azsia (0,9-7,8%), Afrika (0,4-4,2%), Dél- és
Ko6zép-Amerika (3%), a Kelet-Mediterraneum (1,4%) és végiil Eurdpa (0,4%) kovet [4-
6].

Az incidencija vildgszerte 7,76 1ij eset/1000 5, mely Oce4niaban a legmagasabb
(9,37), melyet Dél- és Nyugat-Afrika (7,56) kovet. LegkedvezObb az incidencigja a
kronikus kézépfiilgyulladasoknak Eszak-Amerika és Azsia magas bevétellel rendelkezd
részein, itt 3,06-3,02 uj eset/1000 f6. Korcsoportos megoszlas alapjan 1 éves kor alatt
legmagasabb az incidencia vilagszerte (15,4), mig 65 éves kor felett mar alacsony [7].
Esettanulmanyok alapjan 1934-ben a kronikus kozépfiilgyulladasos szovédmények
miatti mortalitasa 76%-0s volt, ez a szam a szulfonamidok és a penicillin elterjedését
kovetéen 1963-1982 kozott 10%-ra csokkent. Az 193949 kozott 36%-ban
meghatarozott mortalitas 1961-71 kozott 0% kortilire esett [4]. A leggyakoribb halalok

tovabbra is a masztoiditisz, illetve ennek talajan kialakult tovabbi szovédmények. A



masztoidektomidk szama koveti a mortalitdscsokkenés aranyait: 1938-ban még 20%-
ban alakult ki masztoiditisz, mely sebészi szanaciot igényelt, addig 1948-ra mar 2,5%-ra
csokkent ez az arany [4]. 1996-ban a WHO felmérése alapjan még évente 28.000 ember
halt meg szovédményes kronikus kozépfilgyulladasban, jorészt Délkelet-Azsiaban és
Afrikaban [4], a leglijabb vizsgalatok alapjan ez napjainkban is még 21.000 f6 [7]. A
mortalitis Oceanidban a legkedvezétlenebb (101,1/10 millio f6/év), melyet Dél- és
Nyugat-Afrika kovet (96,2-91,8). Eszak-Amerika és Azsia magas bevétellel rendelkezd
részein 1,6-1,7 a mortalitds kronikus kozépfiilgyulladas szovodményeként 10 millid
fore vetitve [7]. Nyugat-Eurépaban ez a szam 2,8 f6. A mortalitas is korcsoportos
megoszlas szerint valtozik. 1 éves kor alatt 35,4, 1-4 éves kor kozott 90,5, mig 25-34
éves kor kozott csak 13,6/10 millio f6/év. Idds korban, 75 év felett az elhaladlozas aranya
ismét kiugroan magassa valik: 160,5/10 millio f6/év [7].

Végezetiil érdemes kihangsulyozni, hogy a kronikus kozépfiilgyulladasok
szovodményeként jelentkezd halldscsokkenés mi modon befolyédsolja a tarsadalom
egeszéet.

Az iparilag fejlett orszagokban a hallascsokkenés (vezetékes és szenzorineuralis) a
harmadik leggyakoribb kronikus megbetegedés idGs korban a hipertoniat és az iziileti
megbetegedéseket kdvetve a sorban. Kimutatott tény, hogy ezen korallapotok mind a
fizikalis, mind a mentalis egészségre jelentds hatassal birnak. [8, 9]. A kronikus
kozépfiilgyulladasok kezelésének és azzal elérhetd halldsjavitasnak valos tarsadalmi
jelentésége is van, a nyilvanvald egyéni érdeken tul. Az 1idés emberek
hallasrehabilitacigja és tarsadalmi reintegracioja hosszutavon tehat koltségmegtakaritast

jelenthet az egész tarsadalom szamara.

1.3. A kronikus kozépfiilgyulladasok definiciéja, Kklinikai jellemz6i és

elkiilonitése az akut kozépfiilgyulladastol

A tradicionalisan elterjedt latin nevezéktant, otitis media chronica, illetve a klasszikus
felosztast — otitis media cattarhalis chronica (simplex és serosa) és otitis media
suppurativa chronica (mesotympanalis és cholesteatomatosa) — az utdbbi évtizedekben

elterjed6 angolszasz nomenklatura és beosztas hattérbe szoritani latszik [3].

10



A kronikus katarhalis kozépfiilgyulladas elnevezés a fiilkiirt-elégtelenségre utal mint
kivaltd tényezdre. Jellemzdje, hogy tobb mint 6 hete dobhartya-retrakcié all fenn
(simplex forma) vagy a retrahalt dobhartya mogott kronikus savd is lathatd (serosus
forma).

A kroénikus szuppurdld koézépfiillgyulladasok kozos jellemzoéje a hossza ideje (>6 hét)
fennallo folyamatos vagy visszatérd fajdalmatlan fiilvdladékozas, a vezetéses
hallascsokkenés és a jellegzetes dobhartyakép. A mezotimpanalis alcsoportban centralis
perforacio képe lathatd, kevésbé biizos flilvaladékkal. Ezzel szemben a koleszteatdmas
csoportnal valdédi perforacid helyett hamzsédk szdjadékrol beszélhetliink, melyet
korabban ,,sz¢€li” perforacionak hivtak utalva gyakori attikus vagy hatso-felsé negyedi
kiindulasara. Jellegzetes kisérd jele lehet az ,,omin6zus pork™ és az ,,0rszem polip”.
Tekintettel a hamzsékban retinedlodott keratinmasszéara és a folyamat csontdestruktiv
jellegére, klasszikusan eves-biizos fiilfolyas figyelheté meg ezen betegcsoportnal [3].

A jelenleg uralkodova valo angolszasz nevezéktan bizonyos aspektusokban kiilonbozik
a magyar orvostarsadalom altal ismert ¢és gyakran haszndlt elnevezésektdl. Ez
megneheziti a bizonyitékokon alapulé orvoslas (evidence based medicine) 1)
eredményeinek alkalmazasat a hazai gyakorlatban. Az utdbbi nevezéktan elsdsorban a
klinikai megjelenésre, diagnosztikara, és a terapiara teszi a hangsulyt €s nem az idébeli
lefolyasara utal, szemben a klasszikus csoportositassal.

Az angolszasz elnevezés tehat megkiilonbozteti az acute otitis media-t (AOM) és az
otitis media with effusion-t (OME). AOM definici6 szerint hirtelen kialakulo
gyulladasos jelek megjelenése a kozépfiilben (mely leginkabb fiilfajdalommal,
elddomborodo dobhartyaképpel jar). Tarsulhat hozza fiilfolyés is, valamint szisztémas
tiinetek, ugy mint héemelkedés, laz, rossz kozérzet, étvagytalansag [10]. A klasszikus
elnevezések koziil ez leginkabb az otitis media suppurativa acutanak feleltetheté meg.
Az OME, azaz kozépfiilgyulladas dobiiregi folyadékgyiilemmel, arra utal csupan, hogy
a kozépfiilben valadék van, ami altalaban mukozus, siirii, ezért szinonimaja a ,,glue-ear”
vagy ,,ragaszto-fiil”, de akut gyulladasra utald jelek nem tarsulnak hozza [11]. Az OME
pedig leginkabb a klasszikus otitis media catarrhalis chronica serosa szinonimaja
lehetne.

Az OME gyakran AOM talajan, azt kovetéen alakul ki, de AOM-re utald elézmény
nélkil fiilkiirtfunkcios elégtelenség talajan is kialakulhat [11]. A gyerekek 90%-nal
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minimum 1 alkalommal lezajlik OME iskolas kor eldtt [12], atlagosan évi 4 alkalommal
[13]. Mivel leggyakrabban 3—6 honap alatt spontan felszivodik, terapiat nem igényel
altalaban. Sem az intranazalis, sem a szisztémas szteroid kezelés, sem az
antihisztaminok, sem a dekongesztans orrcseppek, sem pedig antibiotikumos kezelés
nem javasoltak ebben a korképben [11]. Rizikocsoportba tartozd gyermekeknél
(beszédfejlodési zavar, tanulasi nehézség, fizikai, kognitiv és viselkedésbeli
visszamaradas jelei) 12—18 honapos kor utan €és 4 éves kor alatt paracentézis ¢és
ventillacidos tubus beiiltetés javasolt, mig 4 ¢éves kor felett ez kiegészithetd

adenotomiaval is [11].

1.4. Akoleszteatoma és annak definiCiéja

években. Ennek alapjan a koleszteatdbma a kozépfiilben (a dobliregben és/vagy a
masztoid iiregben) elhelyezkedd terime, melyet elszarusodd lapham és az alatta 1évo
szubepitelidlis kotdszovet hoz 1étre progressziv keratin akkumulacid révén kornyezeti
gyulladassal vagy anélkiil [14]. Részei a matrix (elszarusodd lapham), perimatrix
(szubepitelialis kotOszovet) és a keratin massza [14]. Hamzsak keratin depozitum

nélkiil nem mindsiil koleszteatdmanak [14].
1.4.1. A koleszteatoma klasszifikacidja

A pontos patofiziologidgja mindmaig nem ismert. Szamos teéria sziiletett ezidaig,
azonban a Yung és munkatarsai altal 2017-ben elfogadott konszenzus elvek alapjan
jelenleg a kovetkez6 klasszifikaciot fogadjuk el [14]. Megkiilonboztetiink velesziiletett
és szerzett koleszteatomat. A szerzett csoporton beliil elkiilonithetok a hamzsak alapu-
¢s a nem hamzsak alapu alcsoportok. A hdmzsak kiindulhat a dobhartya pars
flaccid4jabol, pars tensdjabol vagy kombindltan. A nem hamzsak alapti betegség
dobhartya perforacié talajan johet 1étre vagy iatrogénia/trauma kdvetkeztében alakulhat

ki [14]. 3. abra.
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KOLESZTEATOMA

VELESZULETETT SZERZETT NEM OSZTALYOZHATO
; ; : NEM HAMZSAK
HAMZSAK ALAPU LAY
, SZEKUNDER, ;
PARS TENSA PARS FLACCIDA A paARS DOBHARTYA R Ay
KOLESZTEATOMA KOLESZTEATOMA PERFORACIO )
FLACCIDA) A EREDETU

3. abra. A koleszteatoma klasszifikaciéja.

Yung és mtsai. EAONO/JOS Classification and Staging of Cholesteatoma [14]
1.4.2. A koleszteatoma klinikai megjelenése

A szerzett koleszteatoma klinikai jelei lehetnek a dobhartyan 1évé retrakcios hamzsak
¢és/vagy dobhartyaperforacio, a fiilfolyas, a vezetéses halldscsokkenés ¢€s a jellegzetes
CT/MR morfolégia (csontdestrukcid, lagyrész fedettség a kozépfiilben). A kongenitalis
koleszteatoma ezzel szemben intakt dobhartya mellett altalaban az eliils6-fels6 kvadrans
mogott észlelhetd fehéres, cisztikus terimeként keriil felismerésre negativ fiilészeti

anamnézist kovetden a kisgyermekkor soran [14].
1.4.3. Recidiva / reziduum definicio

A koleszteatoma joindulatt, de recidivara hajlamos betegség. Recidivanak nevezziik azt
a koréllapotot, amikor sikeres sebészi eltavolitds utdn ismételten kialakul a
koleszteatobma. Rezidualis betegségrol a koleszteatbma matrix inkomplett sebészi

szanaciot kovetden jelen 1évo korallapot esetén beszéliink [14].
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1.4.4. Staging, a sulyossag meghatarozasa

Hasonldan a daganatos betegségekhez, koleszteatomanal is a betegség kiterjedését és
ennek alapjan stlyossagat stadiumokba soroljak. A koleszteatobma pontos kiterjedésének
meghatarozasahoz 4 alrégiora osztottak a kozépfiilet, ez az un. STAM-rendszer, ahol S:
difficult access sites, azaz sebészileg nehezen elérhetd részeket, T: tympanic cavity,
azaz a doblireget, A: attic, azaz az attikuszt vagy epitimpanont és M: mastoid, a
masztoid lireget jeloli. Az S régido S1 és S2 alrégiokra bomlik. S1: supratubal recess
(anterior epitimpanonra vagy szupratubalis recessusra) és S2: sinus tympanira utal [14].

4. abra.

s rer

fiilon. © S1: supratubal recess/anterior epitympanon, S2: sinus tympani, T: tympanic

cavity, A: attic, M: mastoid.

Annak alapjan, hogy egy vagy tobb alrégidt érint a betegség, illetve szovédmény
jelenléte fennall-e vagy sem, kiilonb6z6 sulyossagi fokozatokat allapitottak meg.
l. stadium: a koleszteatdéma a kiinduldsi helyét foglalja csak el (A: pars
flaccida kiindulasnal, T: pars tensa kiindulasnal vagy kongenitalis
esetben vagy traumas perforaciot kvetden).

. stadium: 2 vagy tobb alrégiot érint.
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1. stddium: a koleszteatdma extrakranialis szovédményekkel vagy az alabbi
patologias elvaltozasokkal tarsul: arcidegbénulas, labirint-fisztula,
labirintitisz, posztaurikularis tilyog vagy fisztula, zigdma talyog, nyaki
talyog, a hallojarat csontos falanak tébb mint 50%-0s destrukcioja,
sebészi megoldast igényld tegmen sériilés, teljes adheziv allapot (pars
tensa).

IV. stadium: Kkoleszteatdma intrakranidlis szovédményekkel: purulens
Mmeningitisz, epiduralis talyog, szubdurédlis talyog, agytalyog,

szinusztrombozis, agyallomany hernializacidja a masztoid iiregbe [14].

1.5. A kronikus kozépfiilgyulladasok diagnosztikaja

A kronikus kozépfiilgyulladasok diagnosztikdja mindmaig elsésorban klinikai
diagnézis, mely a fiilészeti anamnézisen (halldspanasz, folyamatos vagy rekurrdld
fiilfolyas, korabbi flilsebészeti beavatkozas), az otomikroszkdpos vagy otoendoszkdpos
statuszon (centralis perforacid, hamzsakszajadék, omindzus pork, ill. érszem polip a
szajadéknal) és az audiologiai eredmény egylittesén alapul [3]. Preoperativ képalkoto
vizsgalatok koziil a célzottan végzett magas felbontasu piramis HRCT (high resolution
computer tomography) ad informaciot a csontdestrukcié mértékérdl és lokalizaciojarol,
valamint a fontos anatomiai képletek elhelyezkedésérdl (hallocsont-lancolati érintettség,
arcideg lefutasa, csontos csatornajanak érintettsége, esetleges koponyaalapi destrukcio,
szinusz szigmoideusz lefutasanak, ill. csontfalanak érintettsége, ivjaratok érintettsége),
ami a mutéti tervezéshez elengedhetetlen [15, 16]. Ezen kiviil segitségével megitélhetd
a kozépful teriiletén jelen 1év6 lagyszovet kiterjedése is. HRCT-vel azonban a
granulacios, fibrotikus, ill. hegszovett6l, valamint a mukézus szekrétumtdl a
koleszteatdma massza nem elkiilonitheto [17, 18].

A koleszteatomas betegek audiologiai vizsgalatan altalaban tisztan vezetéses
hallascsokkenés képe lathatd, a betegek 2/3-ban igazolédik késObb miitét soran
hallocsont-lancolati destrukcio [19]. Barmely hallocsont (kalapacs, iill6, kengyel) izolalt
érintettsége szignifikdnsan ront a preoperativ csont-lég ko6zon, azonban az iilld

érintettsége befolyasolja ezt leginkabb [20].
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1.6. A kronikus kozépfiilgyulladasok terapiaja

A kronikus kozépfiilgyulladasok, kiilonosen a koleszteatomas folyamatok terapidja
egyértelmiien sebészi. A klasszikus értelemben vett timpanoplasztika a kronikus
gennyes kozépfiilgyulladas (mezotimpanalis és koleszteatomas) kezelésére szolgald
modern sebészi mddszer, melynek célja a betegség szandldsa, lehetdség szerint zart,
légtartd dobiireg kialakitdsa, ill. hallasjavitds — a hallocsontlancolat sziikség szerinti
rekonstrukcidjaval [21, 22]. A fenti definicid az 1950-es években sziiletett, a koncepcio
mindmaig valtozatlan, azonban a sebészi technika az infrastruktara fejlédésével sokat
finomult.

A recidiva, ill. reziduum aranya a gondos sebészi kezelés ellenére is a primer miitétet
kovetden 9-39% kozott mozog CWU (canal wall up mastoidectomy) technika esetén,
5-17% kozott pedig CWD (canal wall down) technika esetén [23, 24]. Emiatt hosszu
ideig a koleszteatoma sebészetben elfogadott és széles korben elterjedt szemlélet az Gn.
két szakaszos timpanoplasztika volt [24, 25]. Eszerint az els6é miitét (I. szakasz) célja a
betegség eradikalasa és zart, lehetdség szerint 1égtartd dobiireg kialakitdsa. Egy tervezett
masodik szakaszban (un. second-look miitét), fél-egy év mulva egy ismételt feltaras
soran pedig eltavolitasra keriil az esetleges rezidualis vagy recidiv folyamat, illetve
megtorténik a hallocsont-lancolati  rekonstrukcid, sziikség esetén. Az utobbi
évtizedekben azonban tobbek kozott az endoszkopos technika és a non-EPI DW-MRI
(non-echo planar diffusion weighted magnetic resolution imaging) modalitasok
térhoditasaval a koleszteatdma biztonsagos eltavolitasa és az utankovetés is megoldodni
latszik, igy a second-look revizidés miitétek egyre inkabb hattérbe szorulnak [26-30].
Amennyiben azonban a flilsebész az intraoperativ lelet alapjdn nincs maradéktalanul
meggy6zOddve a koleszteatoma sikeres eltavolitasardl, 8—12 honap mulva indikalhatja a
II. szakasz miitétet ellendrzés céljabol.

Egyéb szempontok alapjan is az egyszakaszos megoldast preferdlja a modern
fiilsebészet. Ezek az infrastruktara fejléddésével elérhetd, optimalis esetben relativ
alacsony rezidualis/recidiv betegségek aranya, a masodik beavatkozas magas koltségei,
valamint a betegnek okozott ujabb miitéti megterhelés mellett a mieldbbi
hallasrehabilitacio. [31].

Miitét sordn a hallas javitasa — tehat a rezgések tovabbitasa a dobhartyatdl a belsd fiilig -

— tobbféle modon lehetséges. Hallocsont-lancolati  rekonstrukciora napjainkban
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leggyakrabban autolog vagy titan protézist hasznalnak [32, 33]. Az idealis protézis
biokompatibilis, stabil, ellendlld, konnyen haszndlhaté és joé hangvezetd. A fenti

elvarasoknak mind az autoldg, mint a titan protézisek megfelelnek [32-40].
1.6.1. Mikroszkopos versus endoszkopos feltaras

A koleszteatoma sebészetben a kozépfiil leggyakrabban retroaurikularis, azaz fiil
mogotti metszésbol, illetve transzmeatalis, azaz hallojaraton keresztiili feltarasbol érhetd
el [41, 42]. Kisebb kiterjedés esetén izolaltan endauralis, azaz halldjaraton beliili
metszés is megkisérelheté. A helyes feltaras kivalasztasaban segitséget nyujt a
preoperativ képalkot6 vizsgalat (piramis HRCT), mely informéciét ad az antrum, ill. a
masztoid sejtrendszer allapotarol is [18]. Az antrum és a masztoid iireg ugyanis csak
retroaurikularis feltarassal érhet6 el [43].

Tekintettel a kozépfiil koponyan beliili lokalizacidjara és a képletek méretére, a mitétet
korabban kizarélag mikroszkopos segédlettel lehetett megoldani. A mikroszkép adta
egyenes latdsz0g miatt az Gn. nehezen elérhetd részekbdl (anterior epitimpanon és
sinusz timpani) [14] a szanaci6 olykor nehézségekbe titkozik. Emiatt kiegészit6 sebészi
megoldasok (pl. poszterior timpanotomia) vagy radikalisabb megoldas (lancolati
struktarak részleges vagy teljes eltavolitasa, felaldozasa, CWD technika alkalmazasa)
valhat sziikségessé [44, 45]. Az endoszkopia bevezetése a kozépfiilsebészetbe
Thomassin és munkatarsai nevéhez fiizodik az 1990-es évektdl [46]. Elonye a minimal
invazivitds, ugyanis endauralis metszésbdl feltarhaté a kozépfiil, amely a miitét utani
labadozast megkonnyiti, a gyogyulasi id6t leroviditi [47, 48]. Tovabba a kiilonb6zo
latoszoglhi optikak (0°, 30°, 45°) a korabban emlitett nehezebben elérhetd részek
szanaldsaban ¢€s ellendrzésében is nagy segitséget nyljtanak. Az endoszkopos szandciod
hatdra az antrum masztoidei, ill. az ivjarati domb [43, 47-49]. Amennyiben a
Koleszteatoma ennél disztalisabban terjed, gy 6nalldoan endoszkoppal mar nem uralhatd
a folyamat. Az 6nallé endoszkopos szanacid nehézségei, illetve kihivasai az egykezes
technikaban, a vérzéskontroll nehezitettségében [43, 50] és az esetleges sziik kiilsé
hallojaratban torténé manipulacioban rejlik [43, 51].

A mikroszkopos és endoszkopos technika egyes elonyeit kihasznalva kombinalhato a
két modszer ugyanazon miitét soran. Ezt endoszkop asszisztdlt mikroszkopos

timpanoplasztikanak nevezik. Attol fiiggben, hogy csak részben vagy a miitéti 1d6
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egészében teljesen Onalldan hasznéljak az endoszkopot filmiitét sordn, kiilonbozo
osztalyokba sorolhatok az endoszkopos timpanoplasztikak a Cohen-Lee beosztas

alapjan [52].

0. osztaly: kizarolag mikroszkopot hasznalnak timpanoplasztika soran

I. osztaly: az endoszkopot csak inspekcio céljabol hasznaljak

o ll/a osztaly: kevert technika, a timpanoplasztika soran <50%-ban
hasznélnak endoszkdpot

e [I/b osztaly: a timpanoplasztika soran >50%-ban endoszkopot hasznalnak
szemben a mikroszkoppal

o [II. osztaly: teljesen endoszkdépos timpanoplasztika, mikroszkopot

egyaltalan nem hasznalnak.

Metaanalizisek igazoljak, hogy endoszkdp hasznéalata mellett mind a rezidualis, mind a

recidiv folyamatok ardnya alacsonyabb, szemben az izolalt mikroszkopos technikéaval
[28-30, 53].

1.6.2. CWU versus CWD technika, CWR és BOT technika

A CWU timpanoplasztika soran a hallgjarat hatsé csontos fala a miitét soran
megkimeélésre, mig CWD technikdnal elvételre kertil. 5-6. abra. A két miitéti technika
indikéacigjat a koleszteatoma kiterjedése hatarozza meg. Amennyiben a betegség a
kozépfiilon beliil olyan nehezen megkdozelithetd alrégioba terjed, melyet a hallojaratfal
megtartasaval nem tudnak eltavolitani, akkor a falat elfurjak, valamint attikotomiat,
antrotomiat és masztoidektomiat végeznek. Igy az epitimpanont, a dobiireg egy részét, a
masztoid iireget, valamint a hallojaratot egységes iireggé alakitjak — erre utal a magyar

szaknyelvben hasznalt — ,,nyitott technikas iireg”. 5. abra.
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Hatso hallojarati fal

Arcideg

Ko6zépso
skala vonala

Szinus szigmoideusz

5. abra. Canal wall down (,,nyitott technikas iireg”) technika sematikus rajza jobb
fiilon.

Otologic Surgery Atlas, Otolaryngology-Head & Neck Surgery, Stanford Medicine [1]

Emellett kovetkezményesen egy Gn. lapos dobiireg kialakitasat végzik, azaz a dobhartya
hatso-felsé negyedét az arcideg csatornajara fektetik ra. A dobiireg tovabbra is légtarto
lehet. Az iireg jo szellozése és tisztithatdsaga miatt altalaban bemeneti plasztikat
igényel. Ezen technika soran altalaban a kalapacsfej reszekcioja és az iill6 eltavolitasa
elkeriilhetetlen. Amennyiben a kengyel szuperstrukturdja megkimélt, ugy
miringosztapediopexia alakithato ki, j6 hangatvitellel [54]. Amennyiben csak kengyel
talp marad, interpozitummal 1étesithet Kapcsolat a dobhartya és a talp kozott.

CWD technika esetén 1000 Hz alatt megfeleld fiilkiirtfunkcid esetén a vezetéses kiiszob
minddsszesen 1-5 dB-es romlasaval kell szamolni [55].

Idealis esetben a CWD {ireg szaraz, Ontisztuld és uszoda/viztiré [56]. A CWD
timpanoplasztika elénye, hogy rezidualis vagy recidiv folyamattal nem kell szamolni,
azonban bizonyos esetekben idészakosan- vagy allando jelleggel fiilfolyas jelentkezik
az iiregben az tiregi ham diszfunkcidja miatt. Az iireg kontrollaltsagat az un. Merchant-

score jellemzi, mely a fiilfolyasos epizod hossza, gyakorisaga, az iireg morfologiaja,
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illetve a lokalis kezelésre adott valasz alapjan 4 fokozati besorolassal irja le a

diszfunkcio mértékét [57].

Grade 0.: Nincsenck fiilfolyasos epizodok és nincs genny vagy
granulacios szovet a miitéti liregben

Grade 1.: 1 fiilfolyasos epizdd 3 hénap alatt, amely <2 hétig tart, vagy
nincs fiilfolyas, de szubjektiven nedvességet érez a beteg a fiilében

Grade 2.: Tobb, mint 1 fiilfolyasos epizod 3 honapos id6szak alatt, vagy
1 fiilfolyasos epizdd, amely >2 hétig tart, vagy fizikalis vizsgalattal a
miitéti liregben granulacios szdvet/genny lathato, mely lokalis kezelés
(antibiotikumos csepp, kiiret, eziist-nitratos edzés) hatasara azonnal
szlinik

Grade 3.: Napi szinten jelentkez6 folyamatos gennyes fiilvaladékozas,
vagy fizikalis vizsgalattal kiterjedt granuldcios szovet, vagy revizios

miitét sziikséges a gyullad4ds megsziintetéséhez

CWU technikanal (magyar nomenklatira szerint ,,zart technikas iireg”) megorizziik a

hallgjarat hatso falat, igy a masztoidektomiat kovetéen nem kozlekedik a masztoid iireg,

ill. antrum a kiils6 halldjarattal [58]. A fiil kevésbé érzékeny szennyezddésekre,

izzadtsagra, vizre, jobb akusztikus élményt jelent, ugyanakkor magasabb a rezidualis

koleszteatoma aranya (15-50%) [59] 6. abra.
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/V/ Hatso hallojarati fal

Ko6z¢épso

= Arcideg
skala vonala

Szinus szigmoideusz

6. abra. Canal wall up (,,zart technikas iireg”) technika sematikus rajza jobb fiilon.

Otologic Surgery Atlas, Otolaryngology-Head & Neck Surgery, Stanford Medicine [1]

A CWD technika hatranyait kikiiszobdlendd a primer miitéttel azonos idében vagy
halasztottan rekonstrualhatdé a hallojarat hats6 fala, ekkor beszéliink canal wall
reconstruction (CWR) technikardl. Ez torténhet autolog vagy allogén anyagokkal.
Autoléog megoldasok koziil a helyi lebenyek, mint pl. muszkuloperiosztealis,
periosztealis-perikranialis, temporalis izom-faszcia lebenyek vagy szabad graftok,
ugymint csont, porc, zsir hasznalhatok. Allogén anyagok koziil pedig hidroxi-apatit,
bioaktiv liveg vagy titan hasznalhat6 a hatso fal rekonstrukciojara [60-66].

Mind a CWD, mind CWU technika kiegészitheté obliteraciéval 7. abra. Primeren
CWD miitét soran vagy halasztottan rosszul funkcional6 iireg esetén CWR-t kovetden,
ill. primeren CWU technika mellett egyarant valaszthat6 technika [59, 67, 68]. Ezt
Kiterjedt Kkoleszteatomas esetekben alkalmazzak [69]. A technika lényege, hogy a
dobiireget elhataroljdk az attikusztol porc vagy csontlemezzel, ill. a masztoid lireget
obliteraljak autolog vagy allogén anyaggal, hogy a joviben a koleszteatoma ezen régiok

felé ne tudjon terjedni [56, 59, 67-71].
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Napjainkban autolog anyagok koziil obliteraciora leggyakrabban csont-patét (bony
obliteration technic, BOT), csont-csipszeket, ill. porc fragmentumokat hasznalnak, mig
autolog anyagok koziil az S53P4 bioaktiv iiveg (Bonalive) terjedt el [59, 65, 68, 72-74].
A mutéti teriilet jobb vaszkularizacidja céljabol kiegészithetd lokalis lebenyek
hasznalataval [56, 75].

A modszer egységesiti a CWU és CWD technika elOnyeit: szaraz, viztlird fiil alakul ki,
ugyanakkor a koleszteatoma recidiva és reziduum aranya is csokken [68, 76]. A lezart
masztoid treg pedig non-EPI DW-MRI szekvenciakkal utankovethetd, az esetleges

koleszteatoma recidiva vagy reziduum vizualizalhato [71].

Hatso hallojarati fal

Arcideg
Ko6zeépso
skala vonala

Bioaktiv liveg

Szinus szigmoideusz

7. abra. Canal wall reconstruction technika (masztoid obliteracio) sematikus rajza
jobb fiilon bioaktiv iiveggel.
Otologic Surgery Atlas, Otolaryngology-Head & Neck Surgery, Stanford Medicine rajza
alapjan [1]

1.6.3. Hallocsontlancolati rekonstrukciora hasznalt protézisek

Sériilt hallécsontlancolat esetén napjainkban mar a szanacioval egyidében torekedni kell

a hallasrekonstrukciéra 1s. Hasznalhaté allogén ¢és autolog graft is. Kordbban
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probalkoztak arany, keramia, hidroxiapatit és polietilén protézisekkel is, de nem
valtottak be a hozzajuk fiizott reményeket, igy jelenleg allogén anyagok koziil csaknem
kizarolag titan protézist hasznalnak [32, 38-40]. Autolog anyagok koziil legelterjedtebb
a kortikalis csontkolumella, de jo tulajdonsadgokkal bir a megfeleléen formalt iill6 vagy
porc is [38, 77] 8-9. abra. Az autolog ill6 reimplantalasa gyakran nehézségekbe
itk6zik, mivel vagy hianyzik, vagy a koleszteatoma altal arrodalt, illetve kockaztatjuk a
betegség reimplantalasat is. Az autolog porc vagy porc-csont kompozit graftok is jo
tulajdonsagokkal birnak, alacsony felszivodasi és kilokodési rata jellemzi ezeket [37,
77]. Ujabb vizsgalatok igazoltdk az autolog kortikalis csontkolumella hossza tava, akar
évtizedekig tarto stabilitasat [35, 36], igy ennek napjainkban is lehet 1étjogosultsaga.

Attol fiiggéen, hogy milyen mértékben pusztul el a lancolat, ill. keriil felaldozasra a
koleszteatbma szanalasa soran, beszélhetiink PORP (partial ossicular replacement
prosthesis), azaz részleges, valamint TORP (total ossicular replacement prosthesis),
azaz teljes potlasrol. A fenti angolszasz elnevezések elsOsorban titan protézisek esetén
hasznalt kifejezések, kortikalis csontkolumellanal a ,,rovid”, ill. a ,,hosszu” kifejezéseket
hasznaljak. Amennyiben a kengyel szuperstruktiraja megkimélt, igy PORP-ot vagy
rovid tipusu kolumellat hasznalnak, amely a kengyel feje és a dobhartya kozott hoz 1étre
direkt Osszekottetést. Amikor csak a kengyel talpa all rendelkezésre, akkor TORP-ot

vagy un. hosszl kolumellat illesztenek a kengyel talpa és a dobhartya koz¢ 8-9. abra.
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PORP Kengyelfe; TORP Kengyeltalp

Dobhartya Dobhartya

8. abra. PORP és TORP titan protézisek sematikus rajza.
Bal oldalon PORP, jobb oldalon TORP. PORP: partial ossicular replacement prosthesis, TORP:
total ossicular replacement prosthesis. Otologic Surgery Atlas, Otolaryngology-Head & Neck
Surgery, Stanford Medicine [1]

,,Rovid” ,,Hossza”
kolumella Kengyelfej kolumella Kengyeltalp

Dobhartya

9. abra. ,,Rovid” és ,,hosszu” tipusu kortikalis csontkolumellak sematikus rajza.
Bal oldalon ,,rovid” kolumella, jobb oldalon ,,hosszia” kolumellaTORP. Otologic Surgery Atlas,
Otolaryngology-Head & Neck Surgery, Stanford Medicine- alapjan [1]
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A hosszu kolumella, ill a TORP pozicionalasa az ovalis ablak fiilkébe, a kengyel talpara
gyakran nehézségekbe litkdzik a sziilk anatomiai viszonyok, illetve a dobhartya és a
kengyeltalp kozotti szog fokatol fiiggben. Az elmozdulas veszélye miatt a stabilitas
biztositasa céljabol kiilonb6z6 sebésztechnikai modszereket fejlesztettek  ki.
Legismertebb ezek koziil a ,,cartilage shoe”, azaz ,,porc cipd” modszer, melynek soran
az ovalis ablakba, a kengyel talpara egy kozepén kivagott porctanyért helyeznek,
melynek lyukas centrumaba illesztik a TORP-ot [78]. Ezen kiviil olyan protetikai
rendszereket is megalkottak, melyek ezen nehézségek lekiizdésében segitik az operatort,
igy példaul a Kurz Omega Connectort, ami egy gombillesztéket tartalmazo, a kengyel
talpara illeszthet6 koztidarab, amire a Kurz TTP rendszer raiiltetheté [79]. A fenti két

modszer barmelyike alkalmazhaté nehezebb miitéti helyzetek uralasa céljabol.

1.7. Utankévetés, non-EP1 DW-MRI

Timpanoplasztikat ~ kovetéen  évente  javasolt  fiilészeti  kontrollt  végezni
otomikroszképpal vagy endoszkoppal, hogy az esetleges recidivat, reziduumot
idejekoran észlelni lehessen.

A fizikalis vizsgalattal nem megitélhetd részek — igy az esetlegesen obliteralt attikusz,
ill. masztoid iiregrendszer, illetve a nem transzparens porcos novomembran mdgotti
dobiiregrészletek utankovetésére pedig a non-EPI DW-MRI (diffusion weighted
magnetic resonance imaging) az alkalmas modszer.

A képalkotd vizsgalatok e tipusa képes kiilonbséget tenni a granuldcids szovet, a
koleszterol granuloma, ill. a gyulladdsos szdvet, valamint a koleszteatoma kozott,
melyre korabban képalkoto vizsgalatokkal csak igen korlatozottan volt lehetdség [25,
27].

Az MR a kovetkezd elven alapul. A szervezet 70%-a viz, a vizmolekuldkban 1évo
protonok kiils6 magneses térben dipolusként, aprd iranytiiként viselkednek. A protonok
precesszios, bugbdcsiga szeri mozgast végeznek a tengelyikk koril. Kiilso
radiofrekvencias impulzus hatasdra kimozdulnak a tengelyilikbol, gerjesztddnek. A
radiofrekvencids impulzus felfiiggesztését kovetden relaxdlodnak, mikdzben energia
szabadul fel. Ezt az energiat lehet jelként detektalni, szamitdégépes programok

segitségével megjeleniteni.

25



A koleszteatoma utdnkovetés céljabol készitett fiill MR vizsgélata soran kiilonbozo
tipusi MR szekvencidkat hasznalnak. Az anatomiai képletek megitélésére, illetve a
folyadék kimutatdsara az MR képalkotasban legaltalanosabban hasznalt spin-echo
szekvenciak alkalmasak, mint példaul a T1 és a T2 sulyozott spin-echo szekvenciak. A
koleszteatoma kimutatasara specifikus szekvencia a non-EPI diffuzids sorozat, melyet
ebbdl a célbol kétféle diffuzidsulyozassal (b érték) készitenek el, jellemzden b=0 és
b=1000 értékeket hasznalnak [80].

A diffuzids szekvenciak a szervezetben, annak vizterciben zajlé vizdiffuziot jelenitik
eléforduld koros diffaziogatlast mutatja meg. Két fo tipusat kiilonboztetik meg: non-EPI
(non-echo planar) és EPI (echo planar) DWI.

Az EPI DWI egy gyors szekvencia, amelyet rutinszerlien hasznilnak az agyi
képalkotasban - alacsony térbeli felbontas, geometriai torzitas és alacsony jel-zaj arany
jellemzi. Erzékeny a szuszceptibilitasi miitermékek kialakulasara, mint példaul a
leveg6/csont hatarfeliileteken képz6d6 artefaktokra, ami problémakat okozhat a
kozépfil leképezése soran.

A non-EPI DWI technikak hosszabb letapogatasi id6t igényelnek az EPI DWI-hez
képest, de csokkentik a szuszceptibilitasi miitermékeket, a geometriai torzulasokat,
valamint novelik a térbeli felbontast.

A non-EPI DW-MRI technikék elnevezése és technikédja az MR gép tipusatol fiiggden
valtozo. Siemens gép esetén single shot turbo spin echo diffuziot alkalmaznak HASTE
néven, a Phillips késziilékek esetén multishot turbo spin echo diffuziordl beszélhetiink,
mig GE gépeknél a non-EPI DWI a PROPELLER (periodically rotated overlapping
paralell lines with enhanced reconstruction sequence) elnevezést kapta. Utobbi nem
sorrdl sorra gylijt informdaciot, hanem a beteg teste koriil spirdl vonalban mozogva
korbe-korbe, atfedésekkel. Igy magasabb jel-zaj aranyt és kontrasztosabb szoveti képet
kaphatunk. Alkalmas mozgéskorrekciora is, akaratlagos vagy fiziologidas mozgasok
miatt keletkez6 mitermékek kiszlirésére, ugyanis redundans informaciot kapunk az
atfedések miatt. Ezzel pedig 6sszességében a kép mindsége javithato.

A koleszteatoma hagyomanyos spin echo -MRI felvételeken — T2 stlyozott képeken
mérsékelten hiperintenziv, T1 salyozott felvételeken gadolinium kontrasztanyag

beadasat kovetden perifériasan halmozé képet ad. A non-EPI DW-MRI felvételen a
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koleszteatdbma okozta diffiziogatlas miatt jelintenziv képletként tinik fel ,fehéren
vilagit”[18, 80, 81], de fontos kiértékelési kritérium, hogy a képlet a b=1000-¢s értékkel
késziilt szekvencian magasabb szignalt mutasson, mint a b=0 szekvencian, illetve az
ADC térképen alacsony szignalt okozzon.

Az ugynevezett non-EP1 DW-MRI mérések szenzitivitasa, specificitdsa, pozitiv-, ill.
negativ prediktiv értéke koleszteatoma kimutatdsdra vonatkozdan 0Osszefoglald
tanulmanyok szerint 83%-100%, 50%—-100%, 85%—100% ¢és 50%—-100% kozott mozog
primer mitét el6tt [25]. Mig betegkovetés céljabol-, esetlegesen second-look miitét elbtt
késziilt non-EPI DW-MRI felvételek még magasabb értékeket mutattak: 80%—82%
szenzitivitas, 90%—-100% specificitas, 96%—100% pozitiv prediktiv érték, 64%-85%
negativ prediktiv érték tekintetében [25-27].

A jelenleg hasznalatos DW-MRI bedllitasok koziil a non-EPI technikék szenzitivitasa
szignifikdnsan magasabb az EPI technikaénal a rezidualis és recidiv koleszteatomak
tekintetében, ill. kiilonbozo alcsoportokban is (gyermek—felndtt—vegyes csoportok) [25-
27].

A CT-vel fuzionalt non-EPI DW-MRI képalkotas az anatomiai strukturdk pontos
vizualizalasa mellett a kozépfiilet kitoltd lagyrészekrdl mindségi informaciot is képes
adni, a két képalkoté modszer elényeit 6tvozve [82].

A koleszteatobma novekedése lassu, atlagosan 4 mm/év (0—18 mm), emiatt a miitétet
kovetden leghamarabb 8—12 honappal javasolt az elsé felvételt elvégezni, mivel a fenti
szekvenciak 2—-3 mm-nél kisebb koleszteatomat még nem tudnak kimutatni [25, 83].
Egyes kutatdsok szerint miitétet kovetden atlagosan 3,8 évvel jelenik meg eldszor a
koleszteatbma reziduum non-EPI DW-MRI felvételen, emiatt timpanoplasztikat
kovetden 1-, 3— és 5 évvel érdemes a képalkotd vizsgalatokat elvégezni tlinetmentes
allapotban is [84] .

Az id6északosan elvégzett non-EPI diffizié sulyozott MRI szekvencidk a beteg szaméara
nyilvanvaloan kisebb megterhelést jelentenek, mint a kordbban rutinszerlien végzett
masodik szakasz miitét. Nem utolsé sorban pedig vizsgalatok igazoltdk, hogy az
utankdvetés ezen modja koltséghatékonyabb is, mint a méasodik szakasz miitét elvégzése
[83].
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2. CELKITUZES

Vizsgalatunk soran elsdsorban arra a kérdésre szerettiink volna valaszt kapni, hogy a
hogy a koleszteatoma utankdvetésében hasznalt ijonnan bevezetett non-EPI DW-MRI
modszer segitségével visszaszorithatd-e a kordbban rutinszeriien végzett un. ,,second-
look” miitétek szama.

Tovabba érdekelt benniinket, hogy a Semmelweis Egyetem Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-
Nyaksebészeti  Klinikdjan a  kronikus  Koleszteatdmas ¢és  mezotimpanalis
kozépfiilgyulladasban szenvedd betegeknél alkalmazott sebészi modszer milyen
eredményes a betegség szandcidja- ¢és a hallocsontlancolati  rekonstrukcid

szempontjabol.

21. A non-EPI DW-MRI alkalmazasanak  korlatai koleszteatoma

utankovetésben hallécsontlancolati rekonstrukciot kovetoen

A non-EPI DW-MRI felvételek megbizhatdban alkalmazhatok napjainkban
koleszteatdbma utankovetés céljabol. Az azonban eddig nem ismert, hogy a
hallocsontlancolati rekonstrukcidra hasznélt anyag mindsége befolyésolja-e a vizsgalat
szenzitivitasat, specificitasat.
Célunk az volt, hogy az altalunk alkalmazott non-EPI DW-MRI szekvencia
diagnosztikus  hatékonysagat meghatarozzuk a koleszteatoma utankovetésében
prospektiv vizsgalat soran.
Hipotézisiink szerint a kiilonb6z6 anyagmindségli hallocsontlancolati  protézisek
befolyasolhatjak a non-EPlI DW-MRI diagnosztikus hatékonysagat. Emiatt harom
betegcsoportban szerettilk volna ugyanazon MR szekvencia szenzitivitdsat ¢&s
specificitasat meghatarozni:

1) olyan betegeknél, akiknél titan protézissel,

2) akiknél autolog kortikalis csontkolumellaval tortént hallécsontlancolati

rekonstrukcio,

3) illetve akiknél nem tortént rekonstrukcid primer mitétjiikk soran.
Ezen kiviil kivancsiak voltunk arra is, hogy a non-EPI DW-MRI lokalizacio fiiggd

diagnosztikus pontossaga hogyan alakul beteganyagunkban a hagyomanyos felosztas
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szerinti kozépfiil alrégiokban, melyet Locketz és mtsai hataroztak meg [82], illetve a
koleszteatobma kiterjedésének meghatarozdsara hasznalt legujabban elfogadott
EAONO/JOS Consensus Statement-ben leirt STAM Kklasszifikacios rendszer alrégidira
vonatkozoan [14].

Sem a hallécsontlancolati rekonstrukciora hasznalt anyag mindségének modositd
hatasat nem vizsgaltak eddig a non-EPI DW-MRI érzékenységére vonatkozodan, sem
pedig a STAM Kklasszifikacios rendszer alrégioit nem hasznaltdk a non-EPI DW-MRI

diagnosztikus pontossaganak meghatarozasahoz ezidaig irodalmi kutatasaink alapjan.

2.2. A titain PORP/TORP hallécsontlancolati protézisek funkcionalis
eredményének retrospektiv vizsgalata timpanoplasztikan atesett Kkronikus

kozépfiilgyulladasos betegek csoportjaban

Vizsgalatunk masodik részében ugyanigy a kronikus kozépfiilgyulladasos
(mezotimpanalis és koleszteatomas) betegcsoportot vizsgaltuk, melynek soran a
hallasjavito mitéteknél alkalmazott titan protézisek eredményességének, ill.
eredménytelenségének aranyat, okainak feltarasat tliztiik ki célul.
Retrospektiv adatfeldolgozasos vizsgalatot terveztiink, melynek célja azon betegek
eredményeinek  feldolgozasa volt, akik kronikus kozépfilgyulladas miatt
timpanoplasztikan estek at és a miitétet ugyanazon tapasztalt fiilsebész (P.G.),
ugyanazon technikéaval, ugyanolyan koriilmények kozott végezte, a halldcsontlancolati
rekonstrukcio  pedig ugyanolyan tipust  titan  hallocsontlancolati  protézis
felhasznalasaval tortént.
Céljaink a kovetkezok voltak:

1. Demografiai adatok nyerése.

2. A primer ¢és revizids miitétek ardnydnak meghatarozasa.

3. A kronikus  kozépfiilgyulladasok  altipusainak ~ (mezotimpanalis  vagy

koleszteatomas) megoszlasanak meghatarozasa.
4. A hallocsontlancolati érintettség meghatarozasa a kronikus kozépfiilgyulladasok

alcsoportjaiban (mezotimpanalis, koleszteatomas kozépfiilgyulladas).
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5. A hallécsontlancolati  rekonstrukciok — aranyanak — meghatdrozasa a
hallécsontlancolati érintettséggel rendelkez6 betegek csoportjaban.

6. A hallocsontlancolati potlasra hasznalt titan parcialis (PORP) és totalis (TORP)
protézisek eredményességének felmérése.

7. A titan PORP és TORP protézisek felhasznalasi ardnyanak meghatarozasa a
primer ¢€s a revizios miitétek soran.

8. A titan PORP ¢és TORP protézisek malfunkcidos eseteinek kisziirése, a
malfunkci6 aranyanak, tipusainak meghatarozasa.

9. A reviziés timpanoplasztikdn atesett betegek csoportjaban a korabbi miitét
helyszinének (klinika versus alacsonyabb progresszivitasi szintli koérhaz) a
hallasjavitas sikerességére gyakorolt hatasanak felmérése.

10. A korabbi revizios miitétek szamanak felmérése és a megel6z6 miitétek szama és
a hallocsontlancolati rekonstrukci6 sikeressége kozotti korrelacié felmérése.

11. A timpanoplasztikék sikerességének megitélése a posztoperativ halldseredmény
szempontjabol kiilonb6zé alcsoportokban vizsgalva:

a. primer versus revizios mutét

b. a  timpanoplasztika  alapjaul  szolgald  betegségcsoportokban
(koleszteatdma versus mezotimpanalis folyamat)

C. primer mitéti indikacio (koleszteatoma versus mezotimpanalis folyamat)

d. revizios mitéti indikacié (koleszteatdbma versus mezotimpanalis
folyamat)

e. rekonstrukcio tipusa alapjan (PORP versus TORP)
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3. MODSZEREK

31. A non-EPI DW-MRI alkalmazasanak Kkorlatai koleszteatoma

utankovetésben hallocsontlancolati rekonstrukciot kovetoen
3.1.1. Betegadatok

A prospektiv vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intézményi Tudoményos
¢és Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével végeztiik. Minden a kutatasban részt vevo
beteget a paciens tajékozott beleegyezését kovetden vontunk be.
Azon betegek keriiltek bevonasra a vizsgalatba, akiknek 2017. decembere és 2021.
marciusa  kozott  ,,second-look”  timpanoplasztikdja  tortént  koleszteatomas
kozépfiilgyulladas miatt, és akiknél a primer mitét soran az operatér nem volt
meggy6zddve a koleszteatbma komplett eltdvolitasardl. Ezen kivill bevalasztasi
kritériumok voltak a kovetkezdk: 1) 18 év feletti életkor, 2) kordbban CWU
timpanoplasztika tortént, 3) hallocsontlancolati destrukciot okozott a koleszteatoma,
melyet primeren titdn protézissel vagy autolég Kkortikalis csontkolumellaval
rekonstrualtak vagy nem tortént rekonstrukcio, 4) ,,second-look” miitét eltt non-EPI
DW-MRI felvétel késziilt, 5) a preoperativ non-EPI DW-MRI felvétel és a ,,second-
look” timpanoplasztika kozott maximum 30 nap telt el.
Kizaréasra kertiltek a 18 év alatti betegek, a kraniofacidlis malformécioban szenvedd
vagy Down-szindromas betegek, a specifikus gyulladasos betegségben szenvedok (pl.
tuberkuldzis) és akiknél korabban CWD timpanoplasztika tortént.
A vizsgalatot két III. progresszivitasi szintli fiilsebészeti centrumban, a Semmelweis
Egyetem Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinikajan és a Bajcsy-Zsilinszky
Korhaz Fil-Orr-Gégészeti ¢és Fej-Nyaksebészeti Osztalyan végeztiik.
Hipotézisiink szerint a halloécsontlancolati rekonstrukciora hasznalt anyag mindsége
befolyasolhatja a non-EPI DW-MRI érzékenységét, emiatt a beteganyagot harom
csoportra osztottuk:

1) ,,T” csoport: titan protézissel rekonstrualt betegek

2) ,,A” csoport: autolog kortikalis csontkolumellaval protetizalt betegek
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3) ,,WR” (without reconstruction) csoport: hallocsontlancolati rekonstrukciéban

nem részesiilt betegek csoportja.

3.1.2. A képalkoto vizsgalati protokoll

A masodik miitétet megel6zden a betegeknél a koleszteatoma reziduum vagy recidiva
kizarasara vagy meger6sitésére 3 Teslas multi-parametrikus MRI vizsgalat (MP-MRI:
multi-parametric MRI) tortént hagyomanyos, valamint diffazio salyozott MR
szekvenciakkal. A vizsgalatok standard mdédon késziiltek, ugyanazon bedllitas mellett,
ugyanazon szenior radiologus feliigyelete mellett (G.M.).

Az MP-MRI felvételeket egy 3T-s wide-bore (széles nyilast) MR késziilékkel végezték
(General Electric Discovery 750w, Milwaukee, WI, USA) magas felbontast nyujto fej-
¢s feliiletes nyaki tekerccsel.

Axialis és koronalis sika T1-stlyozott spin echo szekvencidkat alkalmaztak
zsirelnyomassal és anélkiil az egész temporalis csontrél, FOV (field of view): 24 cm,
szeletvastagsag: 3 mm, interslice gap: 0,3 mm, matrix méret: 320x288, excitaciok
szama 2,00 volt.

A dobiireg régiojardl késziilt axialis sikt DW PROPELLER non-EPI felvételek a
kovetkezo paraméterekkel késziiltek: b érték: 1000, FOV: 24 cm, szeletvastagsag/gap
arany: 3,5/0,3 mm, excitacio: 2,00. B érték alatt a diffuzido stlyozott felvételek
generalasahoz hasznalt gradienst jellemz6 faktort értiink, mely utal a gradiens
erésségére és idStartamara, 0-1000 s/mm? kozott valtozik, operator beallitisatol
fliggden.

Tovabba ADC (apparent diffusion coefficient — latszolagos diffuzios koefficiens) és
eADC (exponential ADC) szekvenciak is késziiltek. A kontrasztanyag beadasat
megeldzden 3D-T2 stlyozott Cube mérés tortént multiplanaris rekonstrukcioval, ahol
FOV: 24 cm, szeletvastagsag: 0,8-2 mm, interslice gap: 0, matrix méret: 256x256,
excitaciok szama: 1,00 volt. Az intravénas kontrasztanyag beadasat kovetéen 3D T1W
FSPGR (Fast-Spoiled Gradient Echo) szekvencidk késziiltek axialis, koronalis és
szagittalis sikokban, FOV: 24 cm, szeletvastagsag: 2 mm, interslice gap: 0, matrix

méret: 256x256, excitaciok szama: 1,00 mellett.
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3.1.3. Miitét

Azon timpanoplasztikdk soran, ahol a hallocsontlancolat destrualt volt, parcialis vagy
teljes hallocsontlancolati protézissel tértént halldcsontlancolati rekonstrukcio.

PORP-ot hasznaltunk, amennyiben a sztapesz szuperstruktira ¢ép volt és TORP-ot,
amikor a szuperstruktura is karosodott.

A protézis vagy autolog kortikalis csontbol, vagy titdnbol késziilt. Titdn protézisek
esetén a Kurz TTP Variac rendszert hasznaltuk (Kurz TTP Variac PORP, TORP, Heinz
Kurz GmbH, Dusslingen, Németorszag).

A mitéteket két tapasztalt fiilsebész végezte (P.G. és L.B.) két kiilonb6z6 intézményben
ugyanolyan feltaras mellett, ugyanolyan sebészi technikdval, azzal a kiilonbséggel, hogy
az egyik sebész autoldg kortikalis csontkolumellat (L.B.), mig a madsik titdn protézist
(P.G.) hasznalt a hallocsontlancolati rekonstrukciora. Ez a dontés a két intézmény és a

két operatdr eltérd rutinjabol fakadt.
3.1.4. A koleszteatoma kiterjedésének leirdsdra hasznalt rendszerek

A vizsgalat soran a kolesztatoma kiterjedésének leirasara két klasszifikacios rendszert, a
Locketz és mtsai félét és az EAONO-JOS STAM klasszifikacids rendszerét hasznaltuk.
Locketz és mtsai szerint megkiilonboztetjiikk az eliilsé mezotimpanont (AM: anterior
mesotympanum), a hats6 mezotimpanont (PM: posterior mesotympanum), a
hipotimpanont (H: hypotympanum), az eliilsé epitimpanont (AE: anterior
epitympanum), a hatso epitimpanont (PE: posterior epitympanum) és a masztoid iireget
(M: mastoid) [82].

A STAM Kklasszifikacios rendszernél pedig S1 (supratubal recess), S2 (sinus tympani),
T (tympanic cavity), A (attic), M (mastoid) alrégiokra bontjuk a kozépfiilet, ahogy az a

bevezetésben mar részletezésre kertilt [14].
3.1.5. Hallasvizsgalat

Preoperativ és posztoperativ rogzitésre keriiltek a fenti betegcsoport tisztahang-kiiszob
audiometrias értékei. Meghatarozasra keriiltek a csont- és légvezetéses eredmények,
valamint a csont-1égkoz (air-bone gap, ABG). A hallaseredményeket az Amerikai Fej-

Nyaksebészeti Tarsasag iranyelveinek megfeleléen hataroztuk meg [85].
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Az atlagos tisztahang-kiiszob értéket (PTA: pure tone average) 0,5-1-2-3 kHz
frekvencian mért hallaseredmények atlagolasaval hataroztuk meg.

A beteg legutolso kontrollja soran elvégzett audiologiai vizsgalatot vettiik posztoperativ
audiometrianak.

»Gap-change” alatt a beteg posztoperativ és preoperativ ABG értékeinek kiilonbségét
értettiik.

Sikeres OCR-nek (ossicular chain reconstruction) azon eseteket véleményeztiik, ahol a
posztoperativ ABG < 20 dB volt [21].

3.1.6. Statisztikai analizis

Mindhéarom betegcsoportban (A, T és WR csoport) kiszamitasra keriilt a koleszteatdbma
utankovetésére hasznalt specialis non-EPI DW-MRI szekvenciank pozitiv prediktiv
értéke (PPV), negativ preditiv értéke (NPV), szenzitivitasa, specificitasa, a teljes
kozépfiilre szamolt diagnosztikus pontossaga (overall accuracy) és a kozépfiil alrégidira
bontott lokalizacio fiiggd pontossaga (localization specific accuracy).

Jelen vizsgélatban a PPV megmutatta, hogy milyen ardnyban tudta a non-EP1 DW-MRI

helyesen megjosolni a koleszteatoma jelenlétét a kdzépfiilben, azaz:

valadi pozitiv esetek szdma masodik szakasz miitét soran

PPV=
Osszes pozitiv eset non-epi DW-MRI felvételen

A NPV annak az aranya, hogy a DW-MRI felvétel milyen aranyban tudta kizarni a

koleszteatoma jelenlétét a kozépfiilben, azaz:

valodi negativ esetek szdma masodik szakasz miitét soran

NPV=
Osszes negativ eset non-epi DW-MRI felvételen

A szenzitivitas azt mutatta meg, hogy a non-EPI DW-MRI milyen aranyban tudta
kisziirni a koleszteatomat azon betegek koziil, akiknek valdéban volt koleszteatomajuk.

Az aldbbiak szerint keriilt kiszamitasra:

valddi pozitiv esetek szdma masodik szakasz miitét soran

Szenzitivitas= :
valodi pozitiv + dlnegativ esetek szama non-epi DW-MRI

felvételen
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A specificitas pedig arra utalt, hogy milyen aranyban jelezte a non-EPI DW-MRI, hogy
nincs a kozépfiilben koleszteatoma azok koziil, akiknek tényleg nem volt betegségiik.

Azaz:

valodi negativ esetek szdma masodik szakasz mitét soran

Specificitas=
valddi negativ + alpozitiv esetek szama non-epi DW-MRI

felvételen

A diagnosztikus pontossagot igy szamoltuk:

Diagnosztikus valédi pozitiv + valodi negativ esetek szama mésodik szakasz miitét soran

pontossag = valddi pozitiv + alpozitiv + valddi negativ + alnegativ esetek szama non-epi DW-MRI

felvételen

3.2. A titan PORP/TORP hallécsontlincolati protézisek funkcionalis
eredményének retrospektiv vizsgalata timpanoplasztikan atesett kronikus

kozépfiilgyulladasos betegek csoportjaban
3.2.1. Betegadatok

A vizsgéalatot a Semmelweis Egyetem Regiondlis, Intézményi Tudomanyos és
Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével végeztik (SE RKEB N° 11/2022) a
Semmelweis Egyetem Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinikajan.

Retrospektiv modon feldolgoztuk a 2018. és 2021. kozott a Klinikdn kronikus
kozépfiilgyulladas miatt timpanoplasztikan atesett betegek adatait, korlapelemzést
végeztiink, illetve a hallaseredményeket tekintettiik at.

Kizéarasra keriiltek a malignus folyamatok miatt mitétre keriild esetek, a

sztapedotomidk, resztapedotomiak és tenotomiak.

“Kliilsés” betegeknek neveztiik azon revizios betegcsoportba tartozé egyéneket, akiknél
a korabbi mitétet nem a III. progresszivitdsu szintli Fil-Orr-Gégészeti és Fej-
Nyaksebészeti Klinikan végezték. “Belsds” betegeknek pedig azon betegeket neveztiik,
akiknél a megel6z6 miitétet is a Klinikdn (P.G.) tapasztalt fiilsebész végezte. Kiilsos

betegeknél feltételezhetden kedvezobb kiinduldsu statusz, enyhébb korallapot allt fenn,
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mint a belsds betegeknél, akiknél mar a megel6z6 miitéthez is IIl. progresszivitasu

szintll intézményre volt sziikség.
3.2.2. Miitét

A miutéteket minden esetben ugyanazon tapasztalt flilsebész végezte (P. G.) altalanos
érzéstelenitésben mikroszkdpos technikaval. Koleszteatomas kozépfiilgyulladas esetén
minden esetben attiko-masztoidektomiat végeztek CWU technika szerint. Kiterjedt
kolesztatomas folyamatoknal, amennyiben a folyamat szanécidja céljabol CWD
technika elvégzésére kényszertiltek, azt CWR kovette.

Rutinszerlien transzmeatalis Gton kertilt feltarasra a kdzépfiil izolalt hallécsontlancolati
rupturas esetekben, kronikus mezotimpanalis kozépfiilgyulladasok egyéb formainal és
kis kiterjedésti attikusz kolesztetomds esetekben, melyet a folyamat kiterjedésétdl
fiiggben sziikség esetén retroaurikularis metszéssel egészitettek Ki.

Minden hallécsontlancolati érintettség esetén (a koleszteatomat is beleértve)
megtortént a hallocsontlancolati rekonstrukcié. A hallécsontlancolati rekonstrukcidra
(OCR, ossicular chain reconstruction) minden esetben titan parcialis vagy totalis
hallocsontlancolati protézis keriilt felhasznalasra (partial or total ossicular replacement
prosthesis (PORP/TORP) (Kurz TTP-Variac System, Heinz Kurz GmbH, Dusslingen,
Németorszag)). A titan protézis tanyér alaku feje és a dobhartya k6z¢é minden esetben
kalibralt porcvagoval (Kurz Precise Cartilage Knife, Heinz Kurz GmbH, Dusslingen,
Németorszag) 0,4 mm vastagsagura vagott tragus vagy concha porc graftot helyeztek.

A dobhartya—perforacidkat minden esetben porc vagy porc-porchartya sziget lebennyel
bélelték ala.

Kronikus koleszteatomas kozépfiilgyulladdsos megbetegedés esetén rutinszertien 12—18
honappal késobb non-EPI DW-MRI felvétel elvégzése tortént az esetleges rezidualis
vagy recidiv folyamatok kizarasa céljabol. ,,Second-look” miitét elvégzésére csak abban
az esetben keriilt sor, ha az operatér a primer miitét soran nem volt meggy6zdve a
sikeres szanaciorol vagy a non-EPI DW-MRI felvétellel egyértelmiien nem volt

kizéarhato a recidiva vagy reziduum a kdzépfiilben.
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3.2.3. Hallasvizsgalat

Preoperativ és posztoperativ rogzitésre keriiltek a fenti betegcsoport tisztahang-kiiszob
audiometrias értékei. Meghatarozasra keriiltek a csont- és légvezetéses eredmények,
valamint a csont-1égkoz (air-bone gap, ABG). A hallaseredményeket az Amerikai Fej-
Nyaksebészeti Tarsasag iranyelveinek megfeleléen hataroztuk meg [85]. Az atlagos
tisztahang-kiiszob értéket (PTA: pure tone average) 0,5-1-2-3 kHz frekvencian mért
hallaseredmények atlagolasaval hataroztuk meg. A beteg legutolsd kontrollja soran
elvégzett audioldgiai vizsgalatot vettilk posztoperativ audiometrianak. ,,Gap-change”
alatt a beteg posztoperativ és preoperativ ABG értékeinek kiilonbségét értettiik. Sikeres

OCR-nek azon eseteket véleményeztiik, ahol a posztoperativ ABG < 20 dB volt [21].
3.2.4. Statisztikai analizis

A statisztikai szamitasokat IBM SPSS szoftver segitségével végeztik (IBM SPSS
Statistics for Macintosh v.25. (Amonk, NY:IBM Corp)).

A folytonos valtozok atlag + szoras (SD: standard deviation), mig a kategorialis
valtozok frekvencia vagy szazalékos formaban keriiltek feltlintetésre.

Két csoport folytonos valtozoinak Osszehasonlitdsa két mintds t-probaval vagy Mann-
Whitney U teszttel tortént, attol fiiggden, hogy normal vagy nem normal eloszlasu volt-
e a minta.

A normalitas tesztek koziil a Kolgomorov-Smirnov és a Shapiro-Wilk teszteket
hasznaltuk.

Khi-négyzet tesztet két csoport kategorialis valtozoi kozotti  korrelacio
Osszehasonlitasara hasznaltunk.

Az el6z0 miitétek szama €s a miitéti sikeresség kozotti sszefiiggés vizsgalatara Kendall
féle tau korrelacios, illetve logisztikus regresszids vizsgalatokat végeztiink.

A posztoperativ. ABG és a miitéti sikeresség fiiggetlen prediktiv tényezdéinek
vizsgalatara multivariacios regresszios analizist alkalmaztunk.

Az eredményeket 95%-0s konfidencia intervallum meghatarozasaval p<0,05 érték

mellett véleményeztiik statisztikailag szignifikansnak.
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4. EREDMENYEK

41. A non-EPI DW-MRI alkalmazasanak  korlatai  koleszteatoma

utankovetésben hallocsontlancolati rekonstrukceiot kovetoen

A vizsgalt idészakban 6sszesen 27 beteg 28 fiilét vizsgaltuk a fenti szempontok alapjan.
17 férfi és 11 nobeteg keriilt bevonasra, akiknek az atlag életkora 40 = 19 volt (18-77,
median: 40).

A 28 esetbdl 10 betegnél tortént titdn protézis beiiltetés (T csoport), 9 beteg kapott
autolog kortikalis csontkolumelldt (A csoport), mig 9 betegnél nem tértént OCR (WR
csoport) a primer miitét soran.

A primer ¢és a masodik szakasz mitét kozott eltelt id6 331 és 1325 nap kozott mozgott
(534 + 295 nap). Az atlagos utankovetési id6 93-555 (285 + 135 nap) (9,5 + 4,5 honap).
A 28 esetbdl 13 esetben keriilt felismerésre koleszteatdbma a masodik szakasz miitét
soran, 15 esetben nem igazolddott koleszteatdma intraoperativan. A 13 esetbdl 10
esetben rezidualis, mig 2 esetben recidiv, 1 esetben pedig mind rezidualis, mind recidiv
folyamat igazolddott.

A non-EPI DW-MRI szenzitivitasa 0,76, specificitasa 0,8, PPV-e 0,76, mig NPV-e 0,8
volt az Gsszes betegre vonatkoztatva.

Az intraoperativ lelet alapjan a koleszteatdma mérete 2—12 mm ko6zo6tt mozgott (5,38 +
3,73 mm, CI 95%: 5,31-5,74). A non-EPI DW-MRI altal nem felismert koleszteatomak
meérete pedig 2-4 mm kozotti volt (2,66 + 1,15 mm).

Ugyanezen értékek az alcsoport analizisben a kovetkezéképpen alakultak T-, A- és WR
csoport: PPV: 0,83-0,75-0,66, NPV: 0,75-0,6-1, szenzitivitas: 0,83-0,6—1, specificitas:
0,75-0,75-0,85.

A korrelacid a preoperativ. MRI lelet és az intraoperativ lelet kozott a teljes
beteganyagra szamitva szignifikans volt (p<0,003). Ugyanakkor az alcsoportokra
szamitva ugyanezen érték az alacsony esetszam miatt nem volt meghatarozhato, bar
hasonlo6 tendencia volt 1athatd a T és A csoportban, mig a WR csoportban semmilyen

korrelacio nem mutatkozott.
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A T és a WR csoportokban 2-2 esetben igazolddott koleszteatdma intraoperativan az
ovalis ablak fiilkében (T és WR csoport szenzitivitas: 0,5-1, specificitas: 0-1). Az A
csoport betegeinél nem volt koleszteatdbma ugyanebben a lokalizacioban.

A STAM Kklasszifikacios felosztas szerint a reziduumok ardnya a kovetkezoképpen
alakult az alrégiokban: S1: 22%, S2: 36%, T: 30%, A: 19%, M: 50%. Recidiv
koleszteatoma csak a dobiiregben igazolddott (S1- S2- A- M: 0%, T: 23%).

A betegek koziil 69%-nak volt I-es, 23%-nak I1., 8%-nak III. stadiumt koleszteatdmas
kozépfilgyulladasa. A betegek egyikénél sem fordult elé intrakranialis komplikacid
(IV. stadium).

A non-EPI DW-MRI lokalizacié-fiiggd pontossaga a Locketz féle alcsoportokban az
alabbiak szerint alakult: AM: 0,89, PM: 0,89, H: 0,96, AE: 0,82, PE: 0,78, M: 0,78, mig
az EAONO-JOS klasszifikécio szerint igy: S1: 0,82, S2: 0,89, T: 0,85, A: 0,78, M: 0,78.
Az Osszesitett diagnosztikus pontossag (overall accuracy) az egész kozépfiilre

vonatkoztatva 0,78 volt. 1. tablazat, 10. abra

1. tablazat. A PROPELLER DW-MRI diagnosztikus pontossag értékei

koleszteatdmara vonatkozoan a kozépfiil egészében és annak alrégidiban.

Diagnosztikus pontossag (accuracy)

Locketz-féle k. STAM-klasszifikacio
AM 0,89 S1 0,82
PM 0,89 S2 0,89

H 0,96 T 0,85
AE 0,82 A 0,78
PE 0,78 M 0,78
M 0,78

Osszesitett 0,78

AM: anterior mesotympanum, PM: posterior mesotympanum, H: hypotympanum, AE: anterior
epitympanum, PE: posterior epitympanum, M: mastoid, S1: supratubal recess/anterior

epitympanum, S2: sinus tympani, T: tympanic cavity, A: attic, M:mastoid.
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10. abra A PROPELLER DW-MRI diagnosztikus pontossag értékei

koleszteatdmara vonatkozoan a kozépfiil egészében és annak alrégioiban ©.

A: Locketz és mtsai—féle kozépfiil alrégiok bal fiilon. B: EAONO/JOS STAM Kklasszifikacios
rendszer szerinti kozépfiil alrégiok bal fillon. AM: anterior mesotympanum, PM: posterior
mesotympanum, H: hypotympanum, AE: anterior epitympanum, PE: posterior epitympanum,
M: mastoid, S1: supratubal recess/anterior epitympanum, S2: sinus tympani, T: tympanic cavity,
A: attic, M:mastoid

A kovetkezd hallaseredményeket mértiik a T és A csoportokban: atlagos preoperativ
ABG: 26,9 és 29,4 dB, atlagos posztoperativ ABG: 17 és 17,2 dB, gap change: 9,6 és
11,9 dB.

A sikeres OCR aranya a T és A csoportokban pedig 80 €s 77,77% volt, a kiilonbség
nem volt szignifikans (p=0,905). A két sebész hallaseredményei k6zott nem volt
kiilonbség. Egyik operatérnél sem jelentkezett major szovédmény (pl. tartds

arcidegbénulas, izérzéskiesés, szenzorineuralis hallascsokkenés).
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42. A titin PORP/TORP hallocsontlincolati protézisek funkcionalis
eredményének retrospektiv vizsgalata timpanoplasztikan atesett kronikus

kozépfiilgyulladasos betegek csoportjaban

Ezen retrospektiv vizsgalat soran a vizsgalati id6 alatt 6sszesen 330 timpanoplasztika
keriilt elvégzésre. A kizarasi kritériumoknak megfeleléen 77 beteg esett ki a
vizsgalatbol. Végiil 253 beteg (n=143 férfi, n=110 no) felelt meg a fenti kritériumoknak,
ezen betegek keriiltek bevonéasra a vizsgalatunkba. Ezen betegeknél 161 primer
(63,63%) ¢és 92 revizids (36,36%) miitétet végeztek. A bevont betegek atlag életkora
38,66 év (3-83) volt.

Az atlagos posztoperativ utankovetési id6 8,8 honap (1-54) volt.

147 esetben, azaz a teljes beteganyag 58,10%-ban észleltiink intraoperativan
hall6écsontlancolati destrukcidt. A 147 lancolati érintettséggel rendelkezd betegnél 135
esetben (91,83%) azonnal megtortént a hallocsontlancolati rekonstrukcidé (OCR). Ebbdl
130 esetben (96,29%) titan protézis keriilt felhasznalasra (PORP n=84, 62,22%, TORP
n=46, 34,07%), mig 3 esetben (2,22%) piszton, 2 esetben pedig (1,48%) autolog

protézis keriilt beiiltetésre. 2. tablazat

2. tablazat. A kronikus kozépfiilgyulladas miatt 2018 és 2021 kozott

timpanoplasztikan atesett betegek klinikai és demografiai adatai.
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n %

Osszes beteg 253
Nem
férfi 143
né 110
Eletkor (atlag) 38,66 (3-83)
Primer m(itét 161 63,63
Revizids muitét 92 36,36
COMw Cholest 100
COMw/o Cholest és CHL 153
Hallécsontlancolati érintettség 147 58,10
OCR 135 91,83
TORP/PORP 6sszes 130 96,29
TORP 46 34,07
PORP 84 62,22
piston 3 2,22
autolég protézis 2 1,48

COM w Cholest: chronic otitis media with cholesteatoma, COM w/o Cholest és CHL: chronic
otitis media without cholesteatoma és conductive hearing loss cases, OCR: ossicular chain
reconstruction, TORP: total ossicular replacement prosthesis, PORP: partial ossicular
replacement prosthesis

Osszesen 92 reviziés timpanoplasztika tortént, melyek koziil 67 esetben (72,82%)
kronikus kozépfiilgyulladas (COM: chronic otitis media) miatt (koleszteatomas (COM
w  Cholest: chronic otitis media with  cholesteatoma) vagy nem
koleszteatomas/mezotimpanalis (COM w/o Cholest, chronic otitis media without
cholesteatoma)), mig 25 esetben (27,17%) vezetéses hallascsokkenés (CHL: conductive
hearing loss) miatt végeztek fillmutétet.

23 esetben észleltiink protézis malfunkcidt, ami 17,69%-a volt az Gsszes titan protézises
OCR-nek. A titan protézises esetek koziil n=13 esetben (15,47%) észleltink PORP
malfunciét, mig n=10 esetben (21,73%) TORP malfunkciot.

A malfunkcio hatterében leggyakrabban diszlokacio (n=10, 43,47%) allt, ezen kiviil
lateralizacié (n=1, 4,34%), elégtelen hosszsagl protézis (n=3, 13,04%), protézis koriili
granulacids szovet képzddés (n=5, 21,73%), PORP behelyezést kovetd sztapesz

szuperstruktira kdrosodas (n=2, 8,69%), protézis koriili koleszteatoma képzddés (n=2,
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8,69%) ¢és protézis kovetkeztében kialakult dobhartya perforacioé (n=1, 4,34%) keriilt

felismerésre. Néhany esetben egyidejiileg tobb malfunkciot is észleltiink. 3-4. tablazat

3. tablazat. A revizios miitétek megoszlasa a hallécsontlancolati rekonstrukcio
tipusanak, a miitéti indikacio, a protézis malfunkcio okanak, illetve a megel6zo

miitétek szamanak fiiggvényében.

Revizios mitétek

n %
Revizid 6sszes 92
Revizid indikacidja
cCoM 67/92 72,82
CHL 25/92 27,17
TORP/PORP revizid 37 100
rTOPR 15/37 40,54
rPORP 22/37 59,45
TORP/PORP protézis malfunkcio 23%* 100
Diszlokacié 10/23 43,47
Granulacié/hegképz6dés 5/23 21,73
Tul rovid 3/23 13,04
Sztapesz szuperstruktira karosodas 2/23 8,69
Sztapesz destrukcid 2/23 8,69
Lateralizacio 1/23 4,34
Dobhartya perforacié 1/23 4,34
Primer indikacio
COM w Chol 18/23 78,26
COM wy/o Chol 1/23 4,34
CHL 4/23 17,39
El6z6 miitétek szama
1 8/23 34,78
2 7/23 28,57
3 4/23 17,39
4 2/23 8,69
5 2/23 8,69
atlag 2,26

COM: chronic otitis media, CHL: conductive hearing loss cases, TORP: total ossicular
replacement prosthesis, PORP: partial ossicular replacement prosthesis, rTORP: revizios
TORP, rPORP: revizios PORP, COM w Cholest: chronic otitis media with cholesteatoma,
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COM wi/o Cholest: chronic otitis media without cholesteatoma, *néhany esetben 2 kiilonbz6

tipust malfunkcié egyiittesen fordult eld.

A malfunkcios protézisek aranya kedvezébben alakult PORP-ok esetében, mint a

TORP-oknal (15,47%, n=13 versus 21,73%, n=10) 4. tablazat

4. tablazat. A titan hallécsontlancolati rekonstrukciok megoszlasa az alkalmazott

protézisek fiiggvényében, illetve a protézis malfunkciok aranya.

TORP/PORP
n %
TORP+PORP 8sszes 130 100
TORP 46/130 35,38
PORP 84/130 64,61
TORP+PORP revizio 37/130 28,46
rTORP 15/130 11,53
rPORP 22/130 16,92
TORP+PORP protézis malfunkcié 23/130 17,69
mTORP/TORP+PORP &sszes 10/130 7,69
mPORP/TORP+PORP &sszes 13/130 10
mTORP/tTORP 10/46 21,73
mPORP/tPORP 13/84 15,47
MTORP/reviziés TORP+PORP 10/37 27,02
mPORP/reviziés TORP+PORP 13/37 35,13
mTORP/rTORP 10/15 66,66
mPORP/rPORP 13/22 59,09

TORP: total ossicular replacement prosthesis, PORP: partial ossicular replacement prosthesis,
rTORP: revision TORP, rPORP: reviziéos PORP, mTORP: malfunkcios TORP, mPORP:
malfunkcios PORP, tTORP: 0sszes TORP, tPORP: 6sszes PORP

4.2.1. Hallaseredmény és a sebészi technnika osszefiiggése

A 253 vizsgéalatba bevont betegbdl végiil 151 esetben allt rendelkezésiinkre
posztoperativ audioldgiai vizsgalat is. Sajnos a COVID pandémia miatt a betegek

jelentds hanyada nem tudott a kontroll vizsgalaton megjelenni €s igy kiesett a vizsgalati
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id6savbol. Végiil osszesen 101 primer és 50 revizios eset hallasvizsgalati eredményét
dolgoztuk fel.

A teljes beteganyagra vonatkozoan (n=151) 65,56%-os sikerratardl (posztoperativ ABG
<20 dB) tudunk beszamolni, a hallasjavulas szignifikansnak bizonyult (p<0,0001).

A betegek preoperativ és posztoperativ ABG-jét 0sszevetve mind a primer (n=151,
p<0,0001), mind a revizids alcsoportokban (n=50, p=0,0025) szignifikans javulas volt
mérthetd. A primer csoport 72,27%-0s, mig a revizids csoportban csak 52%-0s volt a
sikeres hallasrekonstrukciok aranya.

Ugyancsak szignifikans hallasjavulast észleltiink a koleszteatomas (COM w Cholest)
(n=64, p=0,0009) és a nem koleszteatomas (COM w/o Cholest) betegcsoportban (n=87,
p<0,0001) is. Az utodbbi két csoport kozotti gap-change kiilonbség nem volt szignifikans
(p=0,0912).

A primer koleszteatomas (Primer w Cholest) és nem koleszteatomas (Primer w/o
Cholest) csoportban a posztoperativ ABG értékek szignifikansan alacsonyabbak voltak
a preoperativ értékeknél (Primer w Cholest n=39, p=0,0082, Primer w/o Cholest n=62,
p<0,0001). A két csoport kozotti gap change kiillonbség nem volt szignifikans
(p=0,084).

A revizios esetek hallasjavulasanak vizsgalata soran mind a koleszteatomas csoportban
(Revizié w Cholest n=25, p=0,05), mind a nem koleszteatomas csoportban (Revizié w/o

Cholest n=25, p=0,0131) szignifikans volt a hallasjavulas. 5. tablazat
4.2.2. Primer és revizios hallocsontlancolati rekonstrukciok osszehasonlitasa

A két csoport hallaseredményeit az atlagos pre- és posztoperativ ABG-ek €s a gap
change-ck alapjan hasonlitottuk dssze.

Szignifikans kiilonbség igazolddott a preoperativ és posztoperativ ABG értékek
vonatkozasaban mind a primer TORP/PORP csoportban (n=55, p=0,006), mind a
revizios TORP/PORP csoportban (n=37, p<0,001). A primer TORP/PORP OCR-rel
elért hallaseredmények szignifikdnsan jobbak voltak, mind a revizios TORP/PORP
OCR-rel elért eredmények (p=0,032).
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4.2.3. A parcialis és teljes hallocsontlancolati rekonstrukcios esetek hallaseredményei

Ami a posztopeativ ABG-et illeti, PORP-pal torténd rekonstrukcio soran szignifikansan
jobb eredményt mértiink a preoperativ értékekhez képest (PORP n=59, p=0,002), mig
TORP-pal torténd rekonstrukcid soran a kiilonbség nem volt szignfikans (TORP n=33,
p=0,062). A PORP-pal torténé hallocsontlancolati  rekonstrukcioval — elért
hallaseredmények szignifikansan jobbak voltak ABG tekintetében, mint a TORP-pal
torténé rekonstrukciok esetében (p=0,043). 5. tablazat

4.2.4. Hallaseredmények PORP-al torténd rekonstrukcio utdan

A primer mutét soran PORP implantacion atesett betegek korében a posztoperativ ABG
érték szignifikansan jobb volt a preoperativ ABG-nél (Primer +PORP n=38, p=0,0002).
Ugyanuagy szignifikans hallasjavulast meértiink a revizios mitét soran PORP
implantacion atesett betegek csoportjaban is (Revizi6 +PORP n=21, p=0,0394). A
primer ¢€s revizids esetek kozott, akik PORP implantacidban részesiiltek gap change
tekintetében nem volt kiilonbség (p=0,7693).

Koleszteatbma miatt primer mitéten és PORP implanticion ates6 betegeknél a
posztoperativ hallasjavulas nem volt szignifikans (Primer w Cholest +PORP n=19,
p=0,19), mig a nem koleszteatomas kronikus kozépfiilgyulladds miatt operalt betegek
PORP-0s OCR-je utan a hallasjavulas szignifikans volt (Primer w/o Cholest +PORP
n=19, p=0,0032).

Revizids miitétek soran PORP implantaciot kovetden sem a koleszteatdomas, sem a nem
koleszteatdmas csoportban nem volt szignifikdns az elért hallasjavulas (Revizido w
Cholest +PORP: n=11, p=0,1465, Revizi6 w/o Cholest +PORP n=10, p=0,0729). 5.
tablazat

4.2.5. Hallaseredmények TORP-al térténd rekonstrukcio utan

Azon betegek korében, akiknél primer miitét soran TORP implantacio tortént, az elért
hallasjavulas szignifikans volt (n=17, p=0,0069). A revizios esetekben, akiknél TORP

beiiltetés tortént viszont nem volt szignifikans (n=16, p=0,1328).
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A posztoperativ . ABG szignifikdnsan jobb lett a preoperativ értékeknél mind a
koleszteatdmas, mind a nem kolesztetomas kronikus kozépfiilgyulladasos csoportban,
akik TORP implantatumot kaptak primer mitétjiik soran (Primer w Cholest +TORP
n=13, p=0,0023, Primer w/o Cholest +TORP n=4, p=0,05).

hallasjavulas nem volt szignifikans sem a koleszteatomas (Revizio w Cholest +TORP
n=7, p=0,5132), sem a nem koleszteatomas esetekben (Revizi6 w/o Cholest +TORP
n=9, p=0,0912).

5. tablazat. Kronikus kozépfiilgyulladas miatt timpanoplasztikan atesett betegek
megoszlasa a miitét tipusa, a miitéti indikaci6 és a hallécsontlancolati

rekonstrukcié tipusanak fiiggvényében, illetve a hallaseredmények bemutatasa.
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COM w Cholest: chronic otitis media with cholesteatoma, COM w/o Cholest: chronic otitis
media without cholesteatoma, TORP: total ossicular replacement prosthesis, PORP: partial
ossicular replacement prosthesis, ...w Cholest: with cholesteatoma, ...w/o0 Cholest: without
cholesteatoma, preop ABG: preoperative air-bone gap, postop ABG: postoperative air-bone gap,
A ABG: gap-change, ©: szignifikanciat nem tudtunk szamolni a kevés adat miatt, p<0.05,
Cl:95%

4.2.6. Hallaseredmények revizios esetekben a korabbi miitéti szam fiiggvényében

A primer timpanoplasztikak soran elért hallaseredmény szignifikansan jobb volt, mint a
revizi6és miitétek hallaseredménye (p=0,032) és primer TORP/PORP hall6csontlancolati
rekonstrukcidok esetében is szignifikansan alacsonyabb posztoperativ ABG értékeket
mértiink, mint a revizios TORP/PORP rekonstrukcioknal (p=0,032).

Ugyanakkor nem tudtunk statisztikailag szingifikans korrelaciot igazolni az el6z6
mitétek szama és a posztoperativ csont-1égkoz értékek kozott sem a teljes revizios
csoportban (n=50, p=0,289), sem a TORP/PORP revizios csoportban (n=37, p=0,611)
vagy a protézis malfunkcios revizios csoportban (n=23, p=0,307).

Tovabba a miitéti sikeresség (azaz a posztoperativ ABG<20 dB) és az el6z6 miitétek
szdma kozott sem igazolodott korrelacid ugyanezekben a csoportokban vizsgalva: teljes
reviziés csoport (n=50, p=0,930), TORP/PORP revizidés csoport (n=37, p=0,504),

protézis malfunkcios revizids csoport (n=23, p=0,780). 6. tablazat

6. tablazat. Reviziés miitétek eredményességének vizsgalata a posztoperativ csont-
légkoz, valamint a miitéti sikeresség vonatkozasaban a megel6z6 miitétek

szamanak fiiggvényében.

Megel6z6 miitétek szama

p
n postop ABG  sikeresség
Revizid Osszes 50 0,289 0,93
Revizié TORP/POPR 37 0,611 0,504
Malfunkcié TORP/PORP 23 0,307 0,78

TORP: total ossicular replacement prosthesis, PORP: partial ossicular replacement prosthesis,

postop ABG: postoperative air-bone gap.
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Abban sem volt kiilonbség, hogy a betegeknek csak egy, vagy tobb, mint egy megel6zo
mitétjiik volt mar kordbban a posztoperativ  ABG-et illetden sem a teljes revizids
csoportban (n=50, p=0,381), sem a TORP/PORP revizids csoportban (n=37, p=0,988),
sem pedig a protézis malfunkcios revizios csoportban (n=23, p=0,181).

A mitéti sikerességet illetéen sem volt kiillonbség abban, hogy a betegnek egy, vagy
tobb, mint egy megel6z6 mitétje volt mar sem a teljes revizidés csoportban (n=50,
p=0,555), sem a TORP/PORP revizidés csoportban (n=37, p=0,842), sem pedig a
protézis malfunkcios revizios csoportban (n=23, p=0,297). 7. tablazat

7. tablazat. Reviziés miitétek eredményességének vizsgalata a posztoperativ csont-
légkoz, valamint a miitéti sikeresség vonatkozasaban csak egy vagy tobb, mint egy

megel6z6 miitét fiiggvényében.

1 versus 21 megel6z6 miitét

p
n postop ABG sikeresség
Revizié O6sszes 50 0,381 0,555
Revizié TORP/POPR 37 0,988 0,842
Malfunkciéo TORP/PORP 23 0,181 0,297

TORP: total ossicular replacement prosthesis, PORP: partial ossicular replacement prosthesis,

postop ABG: postoperative air-bone gap

4.2.7. Hallaseredmények revizios esetekben a korabbi miitéti helyszin fiiggvényében

A “kiils6s betegek” (korabban mas intézményben operalt betegek) (n=23) esetében a
revizios OCR-ek 65,21%-ban (n=15/23) voltak sikeresek. Ezzel szemben a “belsés
betegek” (n=27) vonatkozasaban, akiknél a korabbi miitétek is a Fiil-orr-gégészeti €s
Fej-Nyaksebészeti Klinikan torténtek, az OCR-ek csak 40,74%-ban voltak sikeresek
(n=11/27). A kiilonbség azonban nem volt szignifikans (p=0,084).
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4.2.8. A TORP/PORP hallocsontlancolati rekonstrukciokkal elért hallaseredmények
prediktiv faktorainak vizsgalata

A miitét tipusat (primer vagy revizios miitét), a koleszteatoma jelenlétét (igen vagy
nem) €s a hallécsontlancolati rekonstrukci6 tipusat (TORP vagy PORP) vizsgaltuk mint
lehetséges 6nallo prediktiv tényezdket a TORP/PORP OCR-ek posztoperativ ABG-je és
a mutéti sikeresség fliggvényében.

Egyediil a revizid versus primer miitét igazolodott szignifikans prediktiv faktorként a
posztoperativ. ABG vonatkozasaban (p=0,029). Sem a koleszteatoma jelenléte
(p=0,539), sem az OCR tipusa (p=0,114) nem befolyasolta szignifikdnsan a
posztoperativ ABG-t.

Ugyanakkor egyik fent vizsgalt tényezé sem igazolodott szignifikans prediktiv
faktorként a TORP/PORP-pal torténé hallocsontlancolati rekonstrukciok miitéti
sikerességének (posztoperativ ABG <20 dB) vonatkozasaban: mutét tipusa p=0,067,
koleszteatoma jelenléte p=0,785, OCR tipusa p=0,262.

Ami a revizibs TORP/PORP eseteket illeti, sem a mitéti indikacié (p=0,257), sem a
koleszteatoma jelenléte (p=0,583) vagy az OCR tipusa (p=0,759) nem bizonyult
szignifikans prediktiv tényezoként a posztoperativ ABG vonatkozasaban.

Nem sikeriilt igazolni a revizi6 indikaciojat (COM vagy CHL) (p=0,587), a
koleszteatoma jelenlétét (igen vagy nem) (p=0,790) és az OCR tipusat (TORP vagy
PORP) (p=0,698) sem mint prediktiv tényez6t a miitéti sikeresség vonatkozasaban a

revizios TORP/PORP esetekben. 8. tablazat
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8. tablazat. A TORP/PORP hallécsontlancolati rekonstrukciok eredményességét
befolyasolo lehetséges prediktiv tényezok a posztoperativ ABG és a miitéti

sikeresség vonatkozasaban.

Prediktiv tényez6k

p
n postop ABG sikeresség

TORP/POPR 6sszes 92

revizio (igen/nem) 0,029* 0,067

koleszteatoma (igen/nem) 0,536 0,785

rekonstrukcio tipusa (TORP/PORP) 0,114 0,262
TORP/POPR revizid 37

koleszteatoma (igen/nem) 0,583 0,79

rekonstrukcio tipusa (TORP/PORP) 0,759 0,698

revizié indik. (COM/CHL) 0,257 0,587

TORP: total ossicular replacement prosthesis, PORP: partial ossicular replacement prosthesis,
postop ABG: postoperative air-bone gap, COM: chronic otitis media, CHL: conductive hearing

loss cases.
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5. MEGBESZELES

A kronikus kozépfiilgyulladasok diagnosztikdja elsdsorban a fiilészeti anamnézisen, a
tisztahang kiiszobaudiometrian és a fizikalis vizsgalaton, azaz a pontos dobhartyakép
felallitasan alapul, melyet otomikroszkopiaval vagy otoendoszképidval végezhet a
klinikus. Napjainkban mindezeken tal az igényes statuszfelmérést kiegészithetjiik
kiilonb6z6 modalitast képalkotd eljarasokkal is, melyek leginkabb a mitéti tervezés

részeként vagy a beteg utankovetése soran lehetnek hasznosak [14, 27, 82].

5.1. Egy uj diagnosztikus modalitas alkalmazasa kronikus koleszteatomas

betegek utankovetésében (non-EPI DW-MRI, PROPELLER technika)

Vizsgélatunk elsd részében egy uj non-EPI DW-MRI technikét, az un. PROPELLER
technikat alkalmaztunk specialis beallitasokat kovetéen a kronikus koleszteatomas
betegeink utankovetésére azzal a céllal, hogy a rezidudlis vagy recidiv folyamatokat
kizarjuk vagy megerdsitsiik. Ezen specidlis szekvencia diagnosztikus hatékonysagat
vizsgaltuk a kozépfiil egészére, illetve a kozépfil Kisebb alrégidira vonatkoztatva. Az
alrégiok vizsgalatara két klasszifikacids rendszert hasznaltunk: a Locketz és mtsai félét

[82], illetve az EAONO-JOS STAM Kklasszifikacios rendszerét [14].
5.1.1. Reziduum, recidiva eloforduldsa a kozépfiil alrégioban second-look miitét sordn

Kutatasunk sordn megvizsgaltuk a rezidualis folyamatok elhelyezkedését a kozépfiilon
beliil. Vizsgalatunkban a masztoid alrégioban igazoltuk a legmagasabb rezidualis
koleszteatoma el6fordulasi ardnyt és nem mutatkozott kiilonbség a tobbi alrégio kozott
az eléfordulasi gyakorisag tekintetében (igy az S1- szupratubalis recesszus, S2- szinusz
timpani, T- dobiireg, A- attikusz). Erdekes ez a fenti eredmény, ugyanis az EAONO-
JOS STAM Klasszifikacios rendszer S1 és S2 régioit azért nevezi ,,difficult acces site”-
oknak, mert sebészileg kiillonosen nehéz innen a koleszteatomat eltdvolitani és egyes
vizsgalatok eredményei korrellaltak is ezzel [86]. Jelen vizsgalat soran az elGzetes

varakozasainkkal ellentétben azonban nem itt fordult el6 a legtobb reziduum, és a non-
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EPI DW-MRI-vel ugyanezen régi6 vizualizacidja nem rosszabb, mint a tobbi kozépfiil
alrégioé.

Megvizsgaltuk a recidiv koleszteatomak eléfordulasat is beteganyagunkban. Recidivat
csak a dobiiregi régidban azonositottunk (T), recidiv dobhartya-perforacié talajan
kialakult hAmmigraciés mechanizmussal.

Mivel vizsgalatunkban a bevalasztasi kritérium része volt, hogy olyan betegeknél
végeztiik el a second-look miitétet, akiknél az 1. szakasz miitét soran az operatér nem
volt meggy6z6dve a teljes szanaciordl, ezért nem meglepd, hogy 35,71%-ban
igazolodott rezidualis folyamat, mig recidiva csak 10%-ban. Még ez a magas rezidualis
arany, ebben a szuperszelektiv vizsgalati anyagban sem rosszabb, mint a nemzetkozi

atlag CWU technika esetén (9-39%) [23, 24].

5.1.2. A non-EPI DW-MRI (PROPELLER technika) diagnosztikus hatékonysdga és

alkalmazasanak  korlatai  koleszteatoma  utankovetésben — hallocsont-lancolati

rekonstrukcior kovetéen

A specialis non-EPI szekvenciak fejlédésével biztaté eredmények sziilettek az utobbi
idében a koleszteatoma egyéb lagy szovetektdl valod differencialasa tekintetében. Egyéb
diagnosztikus modalitdsok eddig ugyanis nem tudtdk a koleszteatomat a hegszovettdl, a
dobiiregi folyadék retenciotol vagy a granulacidos szovettdl elkiiloniteni [25].
Metaanalizisek igazoljdk a non-EPI szekvencidk szignifikansan magasabb diagnosztikus
hatékonysagat (magasabb szenzitivitds, specificitds) koleszteatdbma igazolasaban,
szemben a korabbi EPI szekvencidkkal. Ez igazolddott alcsoport vizsgalatokban is, Ugy,
mint primer mutét eldtti csoportban, posztoperativ utankdvetéses csoportban, gyermek
és felnott betegesoportokban, valamint ezek Gsszesitett csoportjaban is [26, 27].

Az altalunk elvégzett prospektiv vizsgéalat sordn a fenti specidlis non-EPI DW-MRI
technika (PROPELLER) negativ prediktiv értéke (NPV) hasonldan alakult a legutobbi
metaanalizisek eredményeivel 6sszehasonlitva. Ugyanakkor ugyanezen MR modalités
szenzitivitasa, specificitdsa ¢és pozitiv prediktiv értéke valamivel szerényebb

eredményeket mutatott [25-27]. 9. tablazat
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PPV: pozitiv prediktiv érték, NPV: negativ prediktiv érték.

Ezen kevésbé meggy6z6 eredmények hatterében a kiilonb6z6 tipusu hallocsontlancolati
rekonstrukciéra  hasznalt protézisek anyagmindségének befolydsold  hatasat
feltételeztiik. Emiatt alcsoport analizist végeztiink az autolog protézist viseld betegek (A
csoport), a titan protézises betegek (T csoport) €s a lancolati rekonstrukcidoban nem
részesiilt betegeket (WR csoport) korében ugyanezen paramétereket vizsgalva.

Az autolog kortikalis csontkolumellas alcsoportban a non-EPI DW-MRI szenzitivitasa
alacsonyabb volt, melyet a protézis radiologiai tulajdonsagaival magyarazhatunk. Ezzel
szemben a T és a WR csoportban a szenzitivitas (0,83-1) és a NPV (0,75-1) a
nemzetkozi értékeket megkozelitette (szenzitivitas: 83—-100%, NPV: 64-85,2%) [25-
27]. 10. tablazat

10. tablazat. A PROPELLER DW-MRI technika diagnosztikus hatékonysaga

kolesztatoma utankovetésben alcsoportokra bontva.

Incidencia
(renduz.lll,s vagy Szenzitivitas Specificitas PPV NPV
recidiv
cholesteatoma)

T csoport 6/10 0,83 0,75 0,83 0,75
A csoport 5/9 0,6 0,75 0,75 0,60
WR csoport 2/9 1 0,85 0,66 1
Osszesitett 13/28 0,76 0,8 0,76 0.8

T csoport: titan protézissel rekonstrualt betegek, A csoport: autoldg kortikalis csontkolumellaval
rekonstrualt betegek, WR csoport: nem tortént lancolati rekonstrukcio, PPV: pozitiv prediktiv
érték, NPV: negativ prediktiv érték.

Irodalmi kutatasaink soran nem talaltunk olyan vizsgalatot, mely a protézis anyaganak a
non-EPlI DW-MRI diagnosztikus pontossagara gyakorolt esetleges befolyasold hatdsat

vizsgélta volna koleszteatoma utankdvetés soran.



5.1.3. A4, partial volume averaginglartefact” radiologiai jelenség és annak lehetséges
befolyasolo szerepe a non-EPl DW-MRI diagnosztikus pontossagara koleszteatoma

utankovetes soran

A kortikalis csontkolumella vastagsaga, mely 3-3,5 mm, megegyezik kb. a non-EPI
DW-MRI szeletvastagsagaval. Amennyiben a csontkolumella nem egészében keriil bele
egy vizsgalati szeletbe, Gigy az Un. ,, partial volume averaging/artefact ” jelenséggel kell
szamolni, azaz a  csont mellett megjelend egyéb  jelintenzitasok:
koleszteatoma/folyadék/hegszovet/granulacids szovet, stb. atlagolodnak, emiatt olyan
jelintenzitas sziiletik, mely semelyik szoveti szerkezetre sem jellemz6. igy a finomabb
részletek, mint egy aprd rezidualis koleszteatoma gyongy, az MR kiértékelésekor
elveszhetnek [87]. A titan protézisek ezzel szemben sokkal vékonyabbak, atlagosan
0,4-0,6 mm vastagsaguak, igy ez a jelenség ezeknél sokkal kevésbé fordul el6. In vitro
és In vivo kisérletek torténtek apro titan csavarok, érsebészeti klippek ¢s fogszabalyozas
soran hasznalt brackettek koriill MR vizsgalaton megjelend miitermék mértékének
megitélése céljabol. Ezen vizsgalatok a titan implantatumok koriil keletkezé miitermék
méretére vonatkozoan joval 1 mm alatti értékeket mutattak, mely elhanyagolhatd
nagysagot jelent [88, 89].

Mivel mindmaig a vildg nagyobb részén (Kelet-Europaban és Azsidban) elsésorban
autolog anyagokat hasznalnak hallocsont-lancolati rekonstrukciora financialis okok

miatt, igy ez a jelenség milliokat érint [33, 38].
5.1.4. Az autolog protézisek létjogosultsaga napjainkban

Az autolog hallocsontok (mint az iillé példaul) is megfontolando alternativai a kortikalis
csontkolumella hasznalatanak, de a kronikus kozépfiilgyulladasok Soran legkorabban és
leggyakrabban az iillé karosodik, igy gyakran nem is all rendelkezésre. Ezen kiviil az
esetleges koleszteatomaval torténé kontaminacio veszélye miatt a vizsgalatban részt
vevo szenior flilsebészek egyike sem hasznalja rutinszeriien ezt a modszert.

Az autoldég porc vagy a porc-csont kompozit graftok is felhasznéalhatok lancolati
rekonstrukcidra, alacsony kilokddési ratajuk ismert, de a legujabb vizsgélatok alapjan az
altalunk hasznalt kortikalis csontkolumella hossztava stabilitasat is igazoltak, a

korabban feltételezett magasabb reszorpcios aranyokkal szemben [35, 36].
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A fenti eredmények fényében ugyanakkor a kortikalis csontkolumellak lancolati
rekonstrukciora vald hasznalata feltehetéleg valamelyest vissza fog szorulni a jovGben,
legalabbis, ha csak a koleszteatobma-utankdvetésben hasznalt non-EPI DW-MRI
diagnosztikus hatékonysagat figyelembe vessziik hallocsontlancolati rekonstrukcios

esetekben.
5.1.5. Egyszakaszos versus kétszakaszos miitét a koleszteatoma sebészetben

A non-EPI DW-MRI szekvenciak elterjedésével ¢és az endoszkop asszisztalt
kozépfiilsebészet térhoditasaval a koleszteatdma primer eltavolitasa eredményesebb, az
utankovetése pedig biztonsagosabb, igy a modern fiilsebészeti szemlélet egyértelmiien
az egyszakaszos miutéteket favorizalja. Ennek részeként ugyanis a betegség
A hagyomanyos kétszakaszos szemlélet szerint primer miitét soran a szanacio és
dobhartya rekonstrukcid tortént meg rutinszerlien, mig a masodik szakasz miitét (vagy
»second-look™) soran ellendrizték a recidiv vagy rezidualis koleszteatdéma jelenlétét,
illetve elvégezték a hallécsontlancolati rekonstrukcidt — sziikkség szerint. Az
egyszakaszos miitét azonban a betegnek kisebb megterhelést, sikeres miitét esetén

korabbi hallasrekonstrukciot jelent és hosszl tavon kevesebb koltséggel is jar [31].
5.1.6. Magyarorszagi (kozép-kelet-eurdpai) lehetéségek

Magyarorszagon a non-EPl DW-MRI elérhetdsége az utdobbi években fejlddni latszik,
bar ez komoly infrastrukturalis hatteret és leginkabb specialis radiologiai szaktudast
igényel.

Ezen kiviil nem minden fiilsebészeti centrumban érheto el korlatlanul titin TORP/PORP
protézis, igy kielégitd, titan protézisekkel Osszehasonlithatd sebészi eredményessége
miatt mindmaig elterjedten haszndljdk az autoldég protéziseket, leginkdbb a sajat
vizsgalatunkban is alkalmazott kortikalis csontkolumellat. Ugyanakkor a kortikalis
csontkolumella non-EPI DW-MRI diagnosztikus hatékonysagara valé kedvezotlen

hatdsa miatt megfontolando a titdn protézisek eldtérbe helyezése.
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52. A Kkronikus kozépfiilgyulladidsos  beteganyag  hallécsont-lancolati

rekonstrukcioja

Vizsgalatunk masodik részében a kronikus kozépfilgyulladasos beteganyagunkban a
hallocsont-lancolati destrukcio eléfordulasanak aranyat, illetve az altalunk hasznalt
hall6csont-lancolati rekonstrukcids technika eredményességét, illetve a sikertelen
esetekben annak okat kutattuk retrospektiv adatfeldolgozas utjan.

Az elvégzett timpanoplasztikdk 58,10%-ban azonositottunk hallocsontlancolati
destrukciot, ami az irodalmi adatokkal hasonlatos arany [90]. Az esetek 91,83%-ban
primeren elvégeztik az OCR-t. 12 esetben (8,16%) ettdl eltekintettink a
miringosztapediopexia és adheziv allapotok miatt (nem fért el még a PORP sem), az
intraoperativan felfedezett piramis cstcsba terjedd kiterjedt koleszteatdbma miatt, mely
esetben tovabbi radikalisabb flilmiitétet végeztiink, illetve egy esetben a betegnél
korabban BAHA beiiltetés tortént, és a kozépfiilben emellett rezidualis koleszteatdma
igazolodott.

Az Osszes timpanoplasztika 36,36%-a volt revizidos miitét, melyeknek jelentds része,
tobb, mint 2/3-a kronikus koleszteatdmas vagy mezotimpanalis kozépfiilgyulladas miatt
tortént, joval kisebb ardnyban vezetéses hallascsokkenés (lancolati diszrupcid) miatt.
Mivel majdnem kizéarolag titan PORP és TORP rendszert hasznaltunk OCR céljabol,
ezért els6dlegesen az ezen protézisekkel végzett OCR-ek hatékonysagat céloztuk
felmérni.

Az OCR-¢k sikeressége 44—89% ko6zo6tt mozog nemzetkozi adatok alapjan [39, 40, 91-
94] és 10-20%-ban OCR-t kdvetden revizids miitétre van sziikség a jovoben [94, 95].
Jelen vizsgalatban a sikeres mitétek aranya (ahol a posztoperativ ABG < 20 dB lett)
60,86% volt.

5.2.1. Primer hallocsontlancolati rekonstrukcié titan TORP/PORP rendszerrel

Vizsgalatunk ugyancsak igazolta, hogy a primer OCR-ek koziil a PORP-pal torténd
rekonstrukciok sikeresebbek, mint a TORP-pal torténd rekonstrukciok (73,68% versus
58,82%), amint azt az irodalom is alatamasztja [39, 40, 93, 96, 97].

Sajat vizsgalatunkban a miitéti sikerességet kiillonb6zd alcsoportokban is megvizsgaltuk,
és a sikerrata 25-89,47% kozott alakult. Erdekes modon a legkevésbé sikeres OCR a

primer miutétek koziil a nem koleszteatomas betegeknél igazolddott, akiknél TORP
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implantacié tortént (25,00%, n=4). A legnagyobb aranyu sikeres hallasjavitast ezzel
szemben nem meglepd modon szintén a primer mitétes esetek koziil, a nem
koleszteatomas kronikus kozépfiilgyulladasos betegek korében értiik el, akiknél PORP
implantaciora volt sziikség (89,47%, n=19). Fontos megjegyezni azonban, hogy az
alacsony esetszam az egyes alcsoportokban torzithatja az eredmény jelentdségét. 5.

tablazat

5.2.2. Reviziés esetek hallocsontlancolati  rekonstrukcioja  titin  TORP/PORP

rendszerrel

Azt is kijelenthetjiikk, hogy a revizios eseteknél az elérhetd hallasjavitds mértéke
gyengébb a primer mitétekéhez képest [92]. Ugyanakkor a reviziés miitéten atesett
betegek csoportjaban a PORP-pal torténd rekonstrukcid szintén sikeresebb volt, mint a
TORP-pal torténé lancolati rekonstrukcio (52,38% versus 43,75%).

Kutatasunk soran megvizsgaltuk a sikertelen revizios OCR-eket, melyek hatterében
protézis malfunkci6 igazolddott. A malfunkcids protézisek ardnya szintén kedvezdébben
alakult PORP-0k esetében, mint a TORP-oknal (15,47%, n=13 versus 21,73%, n=10). 4.

tablazat
5.2.3. A primer miitéti indikacio szerepe a posztoperativ ABG alakuldsara

Meulemans és mtsai korabban megvizsgaltak a posztoperativ ABG alakulasat a primer
mitéti indikécio fiiggvényében. A legrosszabb posztoperativ halldseredményt a
kronikus koleszteatdmas beteganyagnal tapasztaltdk, melyet a nem koleszteatomas,
mezotimpanalis kronikus kozépfiilgyulladasos betegek kovettek és legjobb eredményt
vezetéses hallascsokkenés miatt mitétre keriild betegeknél értek el hallécsontlancolati
rekonstrukcid soran.

Revizios miitétek soran az OCR sikeressége masképp alakult ugyanilyen csoportositast
kovetden. A legrosszabb posztoperativ ABG a vezetéses halldscsokkenéses (lancolati
diszrupcids) csoportban Volt mérhetd, melyet a koleszteatomas betegek kovettek, végiil
pedig a mezotimpanalis esetek [98].

Mivel jelen vizsgalatban minddsszesen 1 esetben regisztraltunk izolalt vezetéses

hallascsokkenést egyéb kronikus kozépfiilgyulladasos tlinet nélkiil, ép dobhartya
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mellett, igy ezt kiilon alcsoportba sorolni nem volt érdemes, ezt a beteget tehat a nem
koleszteatdomas, kronikus mezotimpanalis csoportba helyeztiik.

Sajat beteganyagunkban is hasonloan alakultak a hallaseredmények a Meulemans és
mtsai altal elvégzett vizsgalatban latottakhoz képest. Azaz primer miitétet kovetden a
koleszteatdmas csoportban gyengébb hallaseredményt értiink el OCR-rel, mint a nem
koleszteatomas csoportban (16,87 versus 14,07 dB median posztoperativ ABG), bar a
kiilonbség nem volt statisztikailag szignifikdns (p=0,084). A reviziés OCR-eknél a
posztoperativ ABG ugyanakkor jobb volt a koleszteatdmas betegcsoportban, mint a nem
koleszteatomas csoportban (posztoperativ median ABG: 10,62 versus 26,25) szemben
Meulemans és mtsai eredményeivel. Ugyanakkor a kiilonbség itt sem volt szignifikans

(p=0,038). 5. tablazat
5.2.4. A miitét utani hallaseredmény alakulasa rovid és hosszu tavon

Az irodalmi adatok alapjan titan protézissel torténd hallécsontlancolati rekonstrukciok
rovid és hosszu tavi hallaseredményei kozott kiilonbség van, mégpedig hossza tavon
valamivel romlik az elért hallasjavitas mértéke [99]. Mivel vizsgalatunkban az atlagos
utankovetési id6 8,8 honap volt (1-54), ezt rovidtavi utankovetésnek véleményeztiink,

hosszl tavil eredményeink egyeldre nincsenek.
5.2.5. A protézis malfunciohoz vezetd okok revizios OCR esetben

Megvizsgaltuk a protézis malfunkcidhoz vezetd okokat is a sikertelen revizios OCR-es
betegcsoportban.

Protézis kilokddést nem tapasztaltunk, de ez nem is gyakori jelenség [21, 98]. Az egyéb
észlelt malfunkciok aranya a nemzetkozi adatokkal megegyezden alakult (lateralizacio,
granulacios szovet képzddés a protézis koriil, sztapesz szuperstruktiara kdrosodas PORP
alatt, koleszteatoma képzO0dés a protézis koriil, dobhartya-perforacié a protézis
elmozdulasa miatt [94, 97, 98, 100, 101]. 3. tablazat

Nem meglepd modon a protézis malfunkcios eseteknél joval gyakrabban koleszteatoma
miatt kerlilt sor a primer mutétre, joval ritkabban mezotimpanalis kozépfiilgyulladas

vagy vezetéses halldscsokkenés miatt.
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Vizsgalatunkban azt is igazoltuk, hogy majdnem 2/3 részben (65,21%) a protézis
malfunkciondlis esetek anamnézisében tobb, mint 1 megel6z6 timpanoplasztika

szerepelt.
5.2.6. Prediktiv tényezok a revizios timpanoplasztikak sikerességének megitéléseben

M¢ég komplexebbé valik a helyzet, ha meggondoljuk, hogy eddig még nem sikeriilt tul
sok prediktiv faktort azonositani pre- vagy intraoperativan, mely a revizios titan OCR-
ek sikerességét meg tudna josolni [95]. Eddig ugyanis sem a nem, sem a miitét idején
betoltott életév, sem az etiologia, sem a koleszteatdma jelenléte, sem a megel6zd
masztoid érintettség, sem a dobhartya perforaci6 jelenléte, sem a fennalld
fiilvaladékozas, sem a kalapacs-, sem a kengyel allapota, sem pedig a lancolati plasztika
tipusa (PORP vagy TORP) nem igazolddott, mint preditiv faktor revizios OCR-ek
esetében [95].

Egyetlen tényez6 mutatkozott megbizhato prediktiv faktornak, mégpedig a megel6z6
mitét helyszine. Ugyanis azon betegek posztoperativ hallaseredménye jobban alakult,
akiket kordbban nem III. progresszivitdsu szintli intézményben operaltak. Ezen
betegeknél feltételezhetéen kedvezObb kiindulasi statusz allhatott fenn, ha a primer
mitétnél nem volt sziikkség III. progresszivitasti szintli intézményi tudasra és hattérre
[95].

Ezzel szemben primer timpanoplasztikdk sikerességének megjosolasara régota
elfogadott és elterjedt modszer pl. a MERI (middle ear risk index) [102-104].

A fentiek figyelembe vételével masodlagos célunk volt a vizsgalat sordn a revizios
beteganyagban, kiilondsen a protézis malfunkcids esetekben, megvizsgalni a korrelaciot
az el6z0 mitétek szama és a revizids mitét sikeressége kozott. Hipotézisiink szerint
minél tobb megel6zd miitéten esett at a beteg, annal gyengébb hallaseredmény varhato a
reviziés OCR-t kdvetden.

Feltételezésiinkkel ellentétben sem a teljes revizios beteganyagban, sem a revizids titan
TORP/PORP rekonstrukcidos csoportban, sem pedig a titin TORP/PORP protézis
malfunkcids alcsoportban nem sikertilt korrelaciot kimutatni sem a megel6z6 miitétek
szama ¢s az atlagos posztoperativ ABG kozott, sem pedig a miitéti sikeresség kozott.

Tovabba az a hipotézisiink sem igazolodott, hogy van kiilonbség azon betegek
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posztoperativ hallaseredménye kozott, akiknek csak egy, vagy tobb, mint egy megel6z6
fillmtétjiik volt mar. Itt sem korrelalt a mutéti sikerességgel a vizsgalt paraméter.

Le és mtsainak kutatasaval szemben [95], jelen vizsgalatunkban az el6z6 mitéti
helyszin (Klinika vs. nem III. progresszivitasu intézmény, nem Klinika) prediktiv
szerepét sem sikeriilt igazolni, mint a revizios titan TORP/PORP protézises lancolati
rekonstrukciok sikerességét befolyasolo tényezot.

A korabban kutatott lehetséges prediktiv tényezok koziil vizsgalatunkban a revizid
tényét, a koleszteatdbma jelenlétét és a halldocsontlancolati rekonstrukcid tipusat
vizsgaltuk meg a teljes titan TORP/PORP OCR-es beteganyagban és a TORP/PORP
revizios alcsoportban is. Egyediil a revizid ténye igazolddott szighifikans prediktiv

faktorként a posztoperativ ABG-et illetden.
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6. KOVETKEZTETESEK

Doktori dolgozatommal 0Osszefiiggd munkdm sordn a kronikus koleszteatomas
kozépfiilgyulladas utankovetésében hasznalt 1j non-EPI DW-MRI technika
diagnosztikus hatékonysagat ¢és annak alkalmazasi korlatait kutattuk. Tovabba
ugyancsak a kronikus kozépfiilgyulladasos betegek hallasrekonstrukciojara hasznalt
titan hallécsontlancolati protézisek eredményességét, valamint eredménytelenség esetén
a protézis malfunkcidé hatterében allo okokat vizsgaltuk, illetve lehetséges prediktiv
faktorok utan kutattunk a reviziés hallocsontlancolati rekonstrukcios mitétek

sikerességét befolyasolando.

Kutatasunk soran megallapitottuk, hogy az altalunk hasznalt 3 Teslas MR késziilékkel
(General Electric Discovery 750w, Milwaukee, WI, USA) elvégzett specialis hon-EPI
diffuzio  stlyozott szekvencidkkal (PROPELLER technika) a koleszteatoma
reziduum/recidiva kimutatasa a teljes betegcsoportban a negativ prediktiv értéket
leszamitva gyengébben alakult a nemzetkozi adatokkal Osszehasonlitva. Ennek
hatterében a hallocsontlancolati rekonstrukciora hasznalt kiilonbozé anyagmindségii
protézisek non-EPI DW-MRI diagnosztikus hatékonysagara gyakorolt befolyasold
hatasat feltételeztiik. Az alcsoport analizisiink ezt a feltételezést alatdmasztotta, ugyanis
az autolog kortikalis csontkolumellas csoportban (A csoport) a non-EPI DW-MRI
szenzitivitasa koleszteatomara vonatkozoan gyengébben alakult mind a titan protézissel
rekonstrualt lancolat betegek csoportjahoz (T csoport) képest, mind pedig a hallocsont-
lancolati rekonstrukcioban nem részesiiltek csoportjahoz képest (WR csoport). Ennek

radioldgiai magyarazatat pedig a ,,partial volume averaging/artefact” jelenség adhatja.

Ezen kivill meghataroztuk az altalunk hasznalt non-EPIDW-MRI szekvencia
diagnosztikus pontossagat a kozépfiil egészére vonatkozoan, illetve szubrégiokra
vonatkozoan is. Megvizsgaltuk a lokalizacio fiiggd pontossagot a Locketz és mtsai altal
meghatarozott kozépfiil alrégiokban, valamint eldszor alkalmaztuk az irodalmi adatok
alapjan az EAONO-JOS altal leirt, a koleszteatoma kiterjedésének stddiumbeosztasara
és a sebészi eltavolitds varhatd nehézségére megalkotott STAM alrégiokat az MR

lokalizacio fiiggd pontossaganak meghatarozasahoz.
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Ezek alapjan kijelenthetjiik, hogy az altalunk alkalmazott beallitdsok mellett a non-EPI
PROPELLER DW-MRI megbizhatéan hasznalhat6 a koleszteatdma utankdvetésben
titan hall6csontlancolati rekonstrukcié mellett, illetve nem rekonstrualt esetekben,
azonban kortikalis csontkolumellds csoportban a fenti moddszer szenzitivitdsa joval

gyengébb.

A kronikus kozépfiilgyulladasos betegek timpanoplasztikdaja soran hasznalt titan
PORP/TORP hallécsontlancolati protetikai rendszerrel a teljes beteganyagot vizsgalva
az altalunk alkalmazott sebészi modszer mellett az esetek 60,86%-ban volt sikeres a
hallasjavitas (azaz a csont-légkoz < 20 dB lett), mely a nemzetkozi értékekkel egyezd
eredmény.

A hallasrekonstrukcid szempontjabol sikeres miitétek aranya primer miitétek esetében
szignifikansan magasabb, mint revizids esetekben (72,27% versus 52%), illetve PORP-
pal torténd rekonstrukcio esetén is, szemben a TORP-pal (73,68% versus 58,82%)
torténd rekonstrukcidval.

A sikeres hallasrekonstrukiot kevésbé befolyédsolja a primer mitéti indikacio, ill.
korallapot (koleszteatoma vagy koleszteatomaval nem jard egyéb kronikus kozépfiil
allapot).

Revizios hallocsontlancolati rekonstrukciokrol a kovetkezoket jelenthetjiik ki:

1. Nem korreldl egymadssal az el6z6 miitétek szama és az elért hallaseredmény.

2. Nem befolyasolja a hallaseredményt és a miitéti sikerességet az a tényez6, hogy
a betegnek csak egy, vagy tobb, mint egy megel6z6 miitétje volt-e mar
korabban.

3. Sem a koleszteatoma ténye (jelen van vagy nincs), sem a protézis tipusa (TORP
vagy PORP), sem a miitéti indikacié (COM vagy CHL) nem prediktiv a mitéti
eredményre vonatkozoan.

4. A revizido ténye prediktiv tényezonek bizonyult a posztoperativ  ABG-re
vonatkozoan.

Ezen adatok fényében fontos a miitét eldtti betegtdjékoztatasndl a beteg figyelmét
felhivni a revizios mitétek sordn varhato szerényebb hallasrekonstrukcios lehetdségekre
fiiggetleniil az el6z6 miitét helyétdl (Klinika versus nem Klinika/IIl. progresszivitast

szintl fiilsebészeti centrum) vagy az el6z6 miitétek szamatol.
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Revizios hallasrekonstrukcios miitétek sikerességét befolyasold tényezoket feltarod
jovobeli kutatasok végzése elengedhetetlenek a kisebb mértékii sikeresség okainak

felismeréséhez.
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7. OSSZEFOGLALAS

7.1.  Osszefoglalas

PhD kutatasom a kronikus kozépfiilgyulladasok (mezotimpanalis és koleszteatdmas)
témajat vizsgalta. El0szor a koleszteatdma utankovetésében hasznalt, ijonnan bevezetett
non-EPI DW-MRI modszer limitaciéit vizsgaltuk. A non-EPI DW-MRI felvételek
ugyanis megbizhatéan alkalmazhatok napjainkban koleszteatdma utankovetés céljabol,
igy a ,,second-look” miitétek visszaszorulni latszanak. Azonban eddig nem volt ismert
az a tényezO, hogy a hallocsontlancolati rekonstrukciora hasznalt anyagok mindsége
befolyasolja-e a vizsgalat szenzitivitasat, specificitasat. Olyan koleszteatomas betegeket
vizsgaltunk, akik a masodik szakasz miitét eldtt specialis, non-EPlI DW-MRI felvételen
estek at. A betegeket alcsoportokra bontva (titan protézisekkel, autolog kortikalis
csontkolumellaval rekonstrualt, ill. nem rekonstrualt esetek) az intraoperativ leletet
Osszehasonlitottuk a preoperativ MRI lelettel és szenzitivitast, specificitast, pozitiv,
valamint negativ predikiv értékeket szamoltunk. Megallapithatdé volt, hogy a
csontkolumellaval protetizalt betegeknél a fenti értékek jelentdsen elmaradtak a titdn
protézises, ill. a nem rekonstrualt eredményektl. A modern fiilsebészeti szemlélet az
egyszakaszos mitéteket preferalja non-EPI DW-MRI utankovetéssel. Olyan
centrumokban tehat, ahol titan protézissel torténd rekonstrukcio és/vagy non-EPI DW-
MRI szekvencia nem érhet6 el, ott a masodik szakasz miitét nem hagyhato el.

A kutatdsom madasodik részében olyan kronikus kozépfiilgyulladds miatt
timpanoplasztikan  atesett  betegeket vizsgaltunk, akiknél hallocsontlancolati
rekonstrukcié tortént titan protézissel. A pre- és posztoperativ hallaseredményeket
Osszehasonlitva megallapithatd volt, hogy a primer lancolati rekonstrukciok
szignifikdnsan sikeresebbek, mint a revizios mitétek, a PORP-pal torténd
rekonstrukciok eredményesebbek, mint a TORP-pal végzettek. A reviziés miitétek
esetén nem Kkorrelal az el6z6 mitétek szama a hallaseredményekkel. Sem a
koleszteatobma jelenléte, sem a mitéti indikaci6 (CHL vagy koleszteatobma), sem a
protézis tipusa (PROP/TORP) nem prediktiv a miitét eredményességét illetden. Egyediil

a revizio ténye bizonyult szignifikans prediktiv tényezoének. Igy eredményeink alapjan
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kijelenthetd, hogy akkor van a legnagyobb remény eredményes hallasjavitasra, ha a

primer miitét soran sikeriil ezt elérni.

7.2. Summary

The focus of my PhD research was chronic otitis media. In the first part of the research
we examined the limitations of non-EPI DW-MRI in cholesteatoma surveillance. The
above mentioned imaging modalitiy is a reliable follow-up tool in residual
cholesteatoma nowadays. However it has not been examined whether the material of
ossicular chain prosthesis modifies the sensitivity and specificity of MRI in these cases.
We compared the sensitivity, specificity, localization-specific accuracy in the following
subgroups: patients reconstructed with titanium ossicular prosthesis, with autologous
cortical bone columella or without any reconstruction of hearing bones. Patients had
non-EPI DW-MRI prior to their ,second-look” surgery. Surgical findings were
compared to the imaging results. Our research found poor detectability of residual or
recurrent cholesteatoma in the middle ears reconstructed with autologous bony
prosthesis. As a consequence, in those centers, where ossicular chain reconstruction
with titanium prosthesis and/or non-EPI DW-MRI in not unrestricted available,
,,second-look” surgery might still be inevitable.

In the second part we evaluated the efficacy of ossicular chain reconstruction with
titanium prostheses in middle ears with chronic otitis media. We found that titanium
prostheses are effective in OCR both in primary and revision cases, however primary
cases have a significantly higher success rate compared to revision surgeries. In primary
OCRs with PORP implantation, hearing results were significantly better in contrast to
TORP implantations. The only relevant predictive factor of surgical success proved to
be the fact of revision. A statistically significant correlation between the number of
previous surgeries and hearing results could not be proved. Neither the presence of
cholesteatoma, nor the type of OCR (PORP/TORP) and the indication of revision had
an impact on postoperative ABG. Patients with ossicular chain destruction due to COM
have the best chances for an effective hearing improvement, if the primary OCR is

successful.
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10. KOSZONETNYILVANITAS

Elsésorban csalddomnak tartozom nagyon nagy koszonettel. Sziileim olyan példaképek
szamomra, akik szorgalmukkal, aldzatos munkajukkal maximalizmusra, kitartasra,
igényességre neveltek gyermekkorom ota. Halas vagyok azért, hogy mindig tamogattak
abban, hogy azzal foglalkozhassam, amihez kedvem van. Az a biztonsagos,
szeretetteljes, nyugalmas csaladi kornyezet, amiben nevelkedtem mindezt lehetové tette.
Az elmult évek alatt szamtalanszor hallgattak meg kesergéseimet, aggodalmaimat a
kutatasommal kapcsolatban. Mindannyiszor segitettek kilabalni a nehezebb
idészakokbdl egy-egy jo szoval, egyiittérzé bologatassal, tanacsokkal, de egy finom
husleves vagy palacsinta is gyakran gyogyirként szolgalhatott.

Koszondm Gyongyinek, hogy masik felemként szavak nélkiil is érti minden
gondolatomat, minden aggodalmamat, minden rezdiilésemet. K6szondm, hogy mindig,
mindenben szamithatok rd, kérés nélkiil segit, ha szilkségem van ra.
Megszamlalhatatlan alkalommal hallgatta végig szintén bizonytalankodasaimat, de
sosem hagyta, hogy kutatdsomba vetett hitemet elveszitsem.

Végiil koszondm Marcinak is, aki hasonloképpen mindvégig tamogatott a munkdm
soran, még ha ez sokszor a szabadidonk rovasdra is ment. Mérhetetlen tiirelemmel
viseltetett az évek soran a kisebb-nagyobb hangulatingadozasaim irant is. Batoritott,
biztatott és bizott bennem.

Mindezekért nagyon halas vagyok nektek, nélkiiletek nem sikeriilhetett volna a PhD

kutatasom.

Koszonetet szeretnék mondani mindazoknak, akik segitségiikkel, tamogatasukkal
hozzajarultak ahhoz, hogy az altalam kiilonosen kedvelt kozépfiilsebészet teriiletén
kutatast folytathassak.

Legeldszor témavezetdomnek, Polony Gébor tanar Urnak tartozom halas koszonettel,
akivel osztozom a téma szeretetében. Fiilsebész specialistaként iranymutatasaval
véleményem szerint olyan témadkat kutattunk, mely a klinikum szamdra kiemelten
hasznos ismereteket nyujthat és flilsebészettel foglalkoz6 kezdd, de tapasztalt fiil-orr-

gégészek szadmara is szemléletformald lehet. Tamogatdsaval, tanacsaival mindig
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tullenditett a ,,mély pontokon”, otleteivel, gyakorlati szemléletével szamos alkalommal
felhivta a figyelmemet a kutatdsi anyagban 1évé még kiaknazatlan lehetdségekre,
ugyanakkor javito szandékkal a vizsgdlat gyengéire is tapintatosan ravilagitott.
Segitségével a tarsszakmak kiemelt és elismert képviseldi is hozzéjarultak a kutatasunk
szakmai szinvonaldnak noveléséhez. Faradhatatlanul nyesegette szakmai nyelvezetemet
is, mely nélkiilozhetetlen volt a kutdsi anyagunk nemzetkozi szakmai lapokban vald
publikélasahoz. Kutatasunk masodsorban egyéni szakmai fejlédésemet is szolgalta és
latdismoédomat is  formalta, ugyanis témavezetom altal alkalmazott modern
hallocsontlancolati rekonstrukcios technika, a dobhartya plasztikara altala gyakran
alkalmazott elegans sebészi megoldas (porc-perichondrium szigetlebeny képzés) csak
hogy két dolgot emlitsek olyan sebésztechnikai megoldasok, melyek szamomra
kiilondsen szimpatikusnak bizonyultak és kezdd fiilsebészként sajat gyakorlatomba is
igyekszem beilleszteni. Mindig jo szivvel fogok visszaemlékezni erre a négy év kozos
munkankra és remélem, hogy a jovében is lesz lehet6ségem a Tanar urral egyiitt

gondolkozni, kutatni, dolgozni.

Szeretném megkoszonni a Bajcsy-Zsilinszky Korhaz Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-
Nyaksebészeti Osztalyan dolgozoé kollégadimnak is a tamogatasukat.

Kiemelten koszondm Horvath Tamés FOorvos Urnak, hogy szakvizsgam megszerzését
kovetéen nem hagyta, hogy szakmai lelkesedésem alabbhagyjon. Biztatott, hogy PhD
kutatasba kezdjek, amire az ¢ batoritdsa nélkiil nem is gondoltam volna. Féorvos ur
flilsebészet iranti szeretetével maximalisan azonosulni tudok, a tudomanyos
igényességeét, olvasottsagat pedig elismerden figyelem. Modern szemléletével a
kozosségi média eszkozeit is igénybe véve vonzova teszi a fiil-orr-gégészetet és
kiilondsen a fiilsebészetet a fiatalabb nemzedék szdmara, ahogy szamomra is.
Kutatdsunkban mind a koncepciod kialakitasdban, mind az adatok értelmezésében, ill. a
publikalas folyamataban a fenti modern szemléletével rengeteget segitett. K6szonom
mindezek mellett, hogy a mindennapi munka soran is szamithatok ra mindig.
Fiilsebészeti manudlis fejlédésemhez is nagyban hozzdjarul a kozos miitéteink sordn
nyujtott rengeteg segitségével, tiirelmével, kivalo pedagogiai hozzaallasaval. Nagyon jo
ember ¢s szakember, halasan koszondm, hogy a mindennapokban ¢és a tudomanyos

kutatasok soran is egyiitt dolgozhatok vele.
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Koszonettel tartozom Liktor Balint Féorvos Urnak is, hogy bizalmat szavazott nekem
rezidensképzésem idején. Szakmai palyafutasom kezdetén ,megfertézott” a
flilsebészettel. Mitéteibdl arad az elegancia, dinamika. Kezei alatt minden olyan
magatol értetédden ,,egyszeriinek™ tiinik. Didaktikus szemlélete olyan szakmai mankot
jelent szamomra mind a mai napig, mely nehezebb helyzetekben is iranymutatast nyujt.
Precizitdsa és maximalizmusa példaként lebeg a szemem el6tt. Koszondm, hogy idot és
energiat szant ram, hogy mind elméletben, mind manuélisan fejlodhessek a fiilsebészet
teriiletén. Valamint k&szonOm, hogy beteganyaganak egy részét biztositotta, hogy
kutatasunkba bevonhassuk.

Végiil szeretnék koszonetet mondani Horvath Barnabas Féorvos urnak is. Ugyancsak a
szakmai igényesség mintaképe, amivel példat mutat szdmomra szakmai fejlédésem
soran. Ujszeriinek és korat megel6zének tartom koncepcidjat, miszerint mindenki a
lehetdségeinek és képességeinek kiaknazasaval specializdlodjon a szakman beliil olyan
teriiletre, melyben kimagasloan tud teljesiteni. Szakmai tapasztalataval igyekszik
mindenkiben a potencialt felfedni. Koszonom a tamogatasat, a biztatasat, amit az évek
alatt szakmai ¢és tudomanyos munkdm soran nyujtott. Biiszkeséggel tolt el, hogy vele

dolgozhatom és az altala irdnyitott szakmai csapat része lehetek.

Halasan koszonom GoOdény Maria Professzor asszony segitségét is. Az 6 fej-nyaki
radiologiai tudasa és tapasztalata nélkiilozhetetlen volt ahhoz az altala egyedileg
Osszeallitott non-EPI DW-MRI protokollhoz, mely végiil kutatasunk egy részének
alapjaul szolgalt. Szamos alkalommal egyiitt gondolkozasra adott lehetéséget, mely
nagyon hasznosnak bizonyult szamomra. Rendkiviili szakmai aldzatra €és érdeklddésre
vall, hogy minden alkalommal visszajelzést kért az altala miitét eldtt elvégzett MR
vizsgalati eredményének és az intraoperativ lelet kapcsolatardl. Az eltérd talalatok
esetén ismételten attekintette az MR képanyagokat, hogy azzal a jovében finomithassa
vizsgalati protokolljat. Amikor kutatdsunk sordn olyan klinikailag igen relevans
eredményre jutatottunk, melynek fizikai hatterét sajat ismeretanyagunkkal értelmezni
nem tudtuk, magatdl értetédéen megmagyardzta biztos ¢és széleskorli radiologiai
tudasaval. Ezzel a hallocsontlancolati rekonstrukcids lehetdségekre hasznalt anyagok

kivalasztasdban szemléletformalo hatasa volt.
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Koszonom Danos Kornél Tandr ur rengeteg segitségét a statisztikai szamitasok
lektoralasaban, ill. elvégzésében. Munkdjaval, tudasaval altalam alig ismert vizekre
evezhettem. Meggy6zddésem, hogy szamitasaival kutatasunk nivgjat jelentdsen emelte

és ezzel eredményeink publikalhatosagahoz nagyban hozzajarult.

Tovabba szeretnék koszonetet mondani a Semmelweis Egyetem Fiil-Orr-Gégészeti és
Fej-Nyaksebészeti Klinikajanak, Tamas Laszloé Professzor urnak, hogy biztositotta a

kutatdsomhoz sziikséges feltételeket intézményében.
Végiil pedig koszonettel tartozom kozvetlen kollégaimnak is, hogy timogattak, biztattak

az elmult években és sziikség esetén helyettesitettek, tehermentesitettek engem, hogy

kutatdsomat végezhessem.
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