
A tympanoplastica elméleti és gyakorlati szempontjai

Irta: Révész György dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa

Számos fülsebész véleménye ju to tt kifejezésre Pfaltz (13) és m unkatársai 
megállapításában, miszerint a „tym panoplastica késői eredményei nem  tek in t
hetők m aradéktalanul kielégítőeknek”. Gyakran előfordul, hogy nem  csupán a 
várt hallásjavulás m arad el, hanem  a  váladékképződés sem szűnik meg. E té
nyek könnyen oda vezethetnek, hogy a fülsebész kezdeti lelkesültségét csügge- 
dés váltja fel, és komoly hajlam  m utatkozik rá, hogy a m odern m ikrochirurgia 
ösvényéről a konzervatív fülsebészet régen kitaposott ú tjá ra  térjen  vissza.

A Miodonski (14) által lefek tetett alapelvek változatlanok. A korszerű fül
sebészetnek kettős feladata van: a kóros folyamat megszüntetése és a m egrom 
lott hallás helyreállítása,

Az elm últ évek során m egjelent nagyszámú közlemény valójában egy-egy 
részletkérdés megoldásával igyekezett a jobb eredm ények eléréséhez hozzá
segíteni, és m a sem állíthatjuk, hogy csak a m űtéti technika, csak a transp lan
tatio, vagy csak az utókezelés kérdése lenne az a döntő momentum, am elyen 
a tym panoplastica sikere, vagy sikertelensége m úlnék.

A lábbiakban irodalmi adatok, valam int több m in t 6 éves megfigyelési idő 
tapasztalatai alapján a különöző kórform ákkal kapcsolatos indicatiós problé
mákkal foglalkozom elsősorban.

A középfül veleszületett rendellenességeinek rendkívül sok változata van. 
Az esetek tekintélyes részében Omhrédanne szerint (Aubry, 2) a  fülkagyló és 
hallójárat fejlődési rendellenességei nélkül is előfordul a hallócsontok olyan 
fejlődési zavara, amely m űtéti beavatkozást igényel. Ilyen esetekben a diagnó
zis meglehetősen nehéz, s a bizonyossági, illetőleg valószínűségi jeleknek (nega
tív traum ás anamnézis, m inim ális arc- és koponya deform itások stb.) az esetleg 
pozitív röntgen- és audiológiai lelettel történő egybevetése segíthet az elvál
tozás felismerésében. A klinikai kép sok vonatkozásban otosclerosisra emlé
keztet, m ert a  dobhártya ép, a fü lk ü rt normálisan átjárható , s a hallásvizsgálat 
tiszta vezetési zavarra utal. E kérdéssel az utóbbi 5—6 évben számos szerző 
foglalkozott [Gisselsson (9), Goodhill (10), Hajek (12), Hough (14), Sc.huknecht 
(25). Shambaugh  (27), Sooy (30)], s a diagnosztikai eljárások pontosabbá válá
sával egyre több ilyen esetet sikerült felismerni. Leglényegesebb jelek az elkü
lönítő kórism ében: az otosclerosissal ellentétben itt a  folyamat féloldali, a 
hallásveszteség állandó jellegű, ritkán  já r  fülzúgással vagy fülcsengéssel, s az 
esetek többségében congenitális. Meg kell jegyezni, hogy hasonló tüneteke t 
okoz a traum a következtében lé tre jö tt hallócsont-luxatio, illetőleg a hallócsont
láncolat megszakadása is, ezen esetekben azonban az anam nézis segít a  diagnó
zis felállításában. A szokásos vizsgáló eljárások eredm énytelensége esetén 
exploratív tym panotom ia tisztázhatja a helyzetet. Fel nem  szívódott m esenohy- 
m a jelenlétekor a  hallóicsontláneolat felszabadítása vagy ennek eredm énytelen
sége esetén fenestratio végzendő. Stapes ankylosisban mobilisatio, illetőleg 
ugyancsak fenestratio jav íthatja  a  hallást. A steril környezetben, megfelelő' 
technikával végzett m űtétek hálás terrénum ai az oto-m ikrochirurgiának, így 
pl. Ombrédanne 84%-ban é rt el hallásjavulást.

A középfül betegségeinek jó része a hallásvezetési mechanizmus m inden 
számottevő károsodása nélkül gyógyul, m áskor viszont a  meohanikus-akusz-
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tikus transform atióban résztvevő képletek változó súlyosságú laesiója m arad 
vissza.

A  heveny gennyes középfülgyulladásnak  m a egyre kevésbé van fülsebészeti 
vonatkozása. P ick  (21) azonban hangsúlyozza, hogy az ilyen betegeknél alkal
m azott antibiotikus kezelés m egzavarhatja, s m egváltoztathatja a  klinikai képet. 
A betegek rendszerin t teljesen meggyógyulnak, némely esetben azonban a 
hallás nem té r  vissza a megbetegedés előtti szintre. Ez az a helyzet, amelyben 
igen gondos fülészeti vizsgálatra van  szükség, am elynek kapcsán meg kell álla
pítani, hogy a ta rtó s  hallásrom lás oka vajon hegesedés, adhaesio, a függesztő 
készülék vagy ízület merevvé válása, vagy csontnekrosis stb.

A functionalis otochirurgia indicatiós terü le tén  különös jelentősége van az 
idült gennyes középfülgyulladásnak, am elyben a betegség következtében létre
jö tt laesiók jelentőségüknél és gyakoriságuknál fogva dominálnak. Ezen beteg
ség és a vele kapcsolatos alapos és részletes kórbonctani, valam int kórszövet
tan i elemzés m eghaladná e dolgozat tém akörét és kereteit — e kérdéssel csupán 
olyan m értékben kívánok foglalkozni, am ennyire az a m űtéti javallatok szem
pontjából elengedhetetlenül szükséges. A m indennapos gyakorlatban azonban 
feltétlenül fontos, hogy ezen elváltozások természetével, jellegével, localisatió- 
jával, aktivitásával a  fülsebész teljesen tisztában legyen.

A z idült nydlkahártya-gennyedés a középfülben m ár rendszerint gyermek
korban kezdődik. M ind aetiológiai, m ind klinikai szempontból valam ennyi fül
betegség közül a  legsokrétűbb folyam at. Az esetek nagy szám ában valamely 
kiállott fertőzőbetegség komplikációjaként, vagy m aradványaként jön létre. A 
folyam at évek m úlva spontán gyógyulhat és m egszűnhet a váladékozás, de a 
középfül szöveti és functionalis szempontból változó mérvben károsodott ma
radhat.

Más esetben az idült nyálkahártya-gennyedés a tuba elzáródása következ
tében jön létre. A kezdeti dobüregi gyulladás kapcsán képződött váladék a 
processus m astoideus celluláiba is beterjed, sőt megbetegszenek a  hangátveze- 
tésben részt vevő képletek is. A folyam at előrehaladását pontosan követhetjük 
az audiom etriás vizsgálatokkal. A kezdeti tuba-elzáródást, am elyet főként a 
mélyebb hangok kiesése jellemez — követi a transsudatum  nagyobb fokú fel
gyülemlése esetén a magasabb hangok hallásának gyengülése. A későbbi idő
szakban m egváltoznak a súrlódási viszonyok, az impedancia törvénye értelmé
ben a hallásgörbe lapossá válik. Végső stádium ban a transform atiós rendszer 
m erevvé válásával az alacsony frequentiák  terü le tén  újabb esés jön létre.

Műtéti szempontból megnehezíti a  helyzetet, hogy idült nyálkahártya
folyam atokban rendszerint constitutionalisan beteg nyálkahártyával van dol
gunk, amelynek gyógyhajlam a nagyon rossz. Ilyen — főképpen 8—10 éves ■— 
gyerm ekekben a mastoid, vagy felső légúti sanatio  u tán sem szűnik meg a 
gennyedés s az ú jraképződött váladék a m űtéti transp lan ta tum ot leemeli alap
járól. Albrecht (1) éppen ezen meggondolás alap ján  fenti korig nem  javasolja 
a m űtétet. A constitutionalis tényező fennállta m iatt természetesen kilátástala
nok a localisan alkalm azott gyógyszerek, épp így az általánosan ható különböző 
ferm ent-, horm on- vagy vitam inkészítm ények. Betekert (3) kitűnő m unkájában 
foglalkozik a középfül allergiás betegségeivel. A kis vagy nagy dobhártya- 
perforatióval já ró  idült recidi váló nyálkahártya-gennyedések esetén mindig 
gondolni kell allergiára, különösen akkor, ha a  szokásos adstringens és anti- 
bakteriális gyógyszerekkel tö rtén t kezelés ellenére a folyam at nem  nyugszik 
meg. Dean, Agár és Linton  (7) 20%-ban, Clerici és Pellegrini (6) 29% -ban tudtak 
allergiás fülbetegséget kim utatni egyéb allergiás elváltozások m iatt kezelt bete
geikben.
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Az idült m esotympanalis folyamatok m űtéti indicatió ját illetően hosszú 
időn keresztül ta rto tta  m agát az az álláspont, am ely szerint az operatio szüksé
gességét az endocraniális komplikáció veszélye vagy gyakorisága döntheti el. 
Ez a kérdés sok szerző véleménye szerint a processus m astoideus pneumatisatiós 
viszonyaival függ össze. Günnel (11) irodalmi adatok alapján a következő meg
állapítást teszi: nem, vagy csak kevéssé pneum atizált m astoid esetén a meso- 
tympanon a retrotym panalis tértő l el van zárva, am inek következtében itt 
váladékpangás jön létre, amely endocraniális szövődményekhez vezethet. Ha
sonlóan vélekedik Uffenodre (32) is. A pneum atisatio teljes hiánya esetén a 
gyulladás abnorm is érösszeköttetések ú tján  vezetődik a  koponyaüregbe [Brock 
(4), Nassuphis (17)].

Brühl (5) és Richter (24) véleménye szerint csökkent pneum atisatio esetén 
a gyulladásos folyam at a cellulák ostitises folyamata révén propagálódik az 
endocranium felé.

A tapasztalatok szerint azonban a mesotympanalis esetekhez csatlakozó 
endocraniális szövődmények meglehetősen ritkák, ennek következtében a beteg
ség quo ad vitam  jóindulatú és veszélytelen.

E rövid felsorolásból is világosan kitűnik, hogy a betegség kóroktanában 
igen különböző tényezők játszhatnak szerepet. Az indicatio és a m űtét sikere 
szempontjából tehát perdöntő, hogy lehetőség szerint elsősorban a fülfolyam atot 
előidéző, vagy azt fenntartó  elváltozást szűntessük meg.

Teljesen elfogadhatatlan a régebbi — főként angolszász irodalom ban hasz
nált — megjelölés, amely a fülfolyam atokat eleve úgynevezett benignus és 
malignus típusokra osztotta, s amelyen belül a  benignus — úgynevezett „non 
surgical ear” — elnevezés alá sorolták a centrális perforatióval és időszakon
kénti nyákos vagy gennyes fülfolyással járó  eseteket. Ezen folyam atokat vagy 
a  felső légúti betegségek, vagy a  perforation át tö rtén t külső fertőzés ta rto tta  
fenn [Sheehy (28)].

A felső légutak felől történő fertőzés m echanizmusában a tuba ventilatióját 
akadályozó tényezők széles skálája (intratubaris vagy epipharyngealis adenoid 
hyperplasia, az alsó orrkagyló hátsó pólusának szederszerű hypertrophiája, 
epipharyngealis tumorok, polypusok, fibromák, gumma stb.), valam int az orr, 
orrmelléküregek és garat bakteriális, allergiás vagy kevert típusú gyulladásos 
(rhinitis allergica, sinusitis), avagy functionalis betegségei (úgynevezett non 
eosinophiliás rhinitis, endocraniális zavarok, pubertás, terhesség, m enopausa 
stb.) játszhatnak szerepet. Ezek gyógyítása a sikeres hallásjavító m űtétek elő
feltétele.

A váladékpangás és következményeinek megelőzése céljából Pick (21) vé
kony polyaethylen-tubust vezet a dobüregbe a halló járat alsó falán, a  dobhár
tyától 3—4 m m -re ejtett kis metszésen keresztül. Zöllner (35, 36, 38) a  tuba 
stenosis kezelésére selyem-, nylon- vagy tantalum -fonalat vezet á t a fül felől 
a garat felé.

A nyálkahártya-gennyedések, idült fü lkürthuru tok  vagy m űtéti traum ák 
következtében létre jö tt adhaesiv folyamatok, hegesedések, meszesedések az 
utóbbi időben egyre nagyobb szerepet játszanak, s sajnos ez ideig meg nem 
oldott problém áink közé tartoznak. Sheehy  és House (29) beteganyagának 
33%-ában volt a m űtétnél kim utatható adhaesio. A tympanosclerosis fogalma 
nem  újkeletű. A legrégibb leírását Tröltsch (31) 1869-ben m egjelent fülészeti 
könyvében olvashatjuk, m ajd őt követően Schwartze (26), W inslow  (33), Politzer 
(22), Harris (13) és mások foglalkoztak a  betegséggel. Palva (18) az adaesiv 
folyamatok aetioiógiájával kapcsolatban rám utat, hogy főként gyermekkori
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latens m astoiditisek vezetnek gyakrabban adhaesiv középfülgyulladáshoz. Ilyen 
esetekben az irreversibilis elváltozásoknak idejében elvégzett m astoidektomiá- 
val lehet elejét venni. A legsúlyosabb feladatot és fejtörést az osteophyta kép
ződéssel vagy meszesedéssel já ró  folyam atok képezik [utóbbit nevezi Zöllner 
(35, 36, 37) ,,Paukensklerose”-nak], Sokszor m ár a dobhártya meszesedésébői 
következtethetünk a folyam atra, m áskor a dobhártya perforation keresztül 
válnak e szürkés-fehér csomók láthatóvá, ismét m áskor csak a m űtét alatt 
kerülnek szemünk elé.

Az audiom etriás leletben a súrlódási tényező megnövekedése m iatt minden 
frequentiára egyenlően kiterjedő hallásveszteség tapasztalható. A folyamat leg
gyakrabban az atticusban, az aditusban és az an trum ban található, olykor 
azonban körülveszi a hallócsontokat is. Ugyancsak az audiogram  m utatja, ha 
a folyam at a prom ontorium ra és ovalis ablakra is ráterjed . A fenestra rotun- 
dára  vagy oválisra terjedő folyam at a legrosszabb prognózisú, m ert az ú jra  
becsontosodás m iatt még akkor is kilátástalan a m űtét, ha átm enetileg sikerül 
is a fenestrák működését helyreállítani. A myringo- vagy tympanoplasticai 
eljárások valam ely módosításával összekötött adhaesio, hegszövet, vagy heg- 
köteg eltávolítása eredményes lehet. A fenestra ovalis teljes becsontosodása 
esetén a ján lo tt fenestratio azonban, tekintettel a gyulladásos anam nesisre és 
a bizonytalan bakteriológiai m ilieure, véleményem szerint szigorúan kerülendő. 
A tympanosclerosissal kapcsolatban leghelyesebbnek tartom  Harris (13) állás
pontját, ak i nem  utolsósorban az operabilitás szemszögéből tek intve is e beteg
ségnek két különálló típusát különbözteti meg:

1. felületes, sclerotisáló mucositis, amely alkalm as a sebészi gyógykezelésre;
2. invasiv form ájú mucoperiostitis, amely leggyakrabban dacol a teljes 

helyreállítással.
Véleménye szerint a betegség term észetét és kezelését illető végleges választ 

csak a fülorvosok és pathologusok további megfigyelései és kutatásai alapján 
várhatunk.

Annak ellenére, hogy a dobhártya pars tensájának száraz perforatiói nem 
mindig vezethetők vissza azonos kóroktani és kórbonctani alapra, s valójában 
csak m egnyilvánulási form ái valam ely előrem ent folyam atnak — mégis, az 
újabb fülsebészeti gyakorlat főként technikai szempontjai a lap ján  — külön kell 
foglalkoznunk e kérdéssel. W illiam s (33) idézi H. I. Lillie 1928-ban te tt  megálla
pítását, m iszerint az idült gennyes középfülgyulladásokat célszerű az alábbi 
három  csoportba sorolni:

1. Csontnekrosis- vagy cholesteatoma-képződés jelei nélküli centrális vagy 
marginalis száraz dobhártya-perforatiók. Ha az elváltozáshoz nem  bűzös fül
folyás is társul, akkor ez a dobüregi nyálkahártya, an trum  és tuba betegségére 
enged következtetni.

2. A dobhártya-perforatióval kapcsolatos csontnekrosist a fülfolyás kelle
m etlen szaga áru lja  el. A destructio olykor a dobgyűrűre és hallócsontokra is 
ráterjed, a m astoidban a csontnekrosis azonban nem nagy kiterjedésű. A nek- 
rotikus terü le trő l granulatio, vagy polypus-képződés indulhat meg.

3. Súlyos csontnekrosissal, s rendszerint cholesteatoma-képződéssel járó 
széli perforatiók. Itt a röntgenvizsgálat a mastoidban és atticusban nemcsak a 
chronikus gyulladásra utaló sclerotisatio jeleit, hanem cholesteatoma jelenlétét 
is kim utatja.

A Lillie szerinti csoportosítás 1. típusába tartozó száraz perforatiók kérdé
sével kapcsolatban nem egységes az álláspont. Sok fülorvos a gyakorlati tapasz
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talatból kiindulva, hogy a pars tensa perforatiói, különösen kisebb hiányai 
spontán gyógyulhatnak, azt az általános következtetést vonja le, hogy az összes 
száraz perforatio esetében felesleges a m űtét és legfeljebb konzervatív kezelés 
alkalmazható.

Véleményem szerint: 1. A dobhártya nem nagy kiterjedésű, friss sérülé
seinél az asepsis szabályait szigorúan betartva, elő kell segíteni a defectus 
begyógyulását. 2. Ha a konzervatív kezelés hosszabb idő után is eredm ény
telen, a  hallásromláson kívül a  betegnek fájdalmai, fülzúgása és egyéb panasza 
is van, nem  célszerű a további várakozó álláspont. 3. Ha meggyőződtünk róla, 
hogy a perforatio szélén a stratum  epitheliale a  dobüregi felületre ráterjed, 
adva van a m űtét indicatiója. 4. A perforatio csupán tü n et lévén, m ás és más 
m űtéti e ljárást igényelnek a traum ás eredetű perforatiók, és a gyulladásos 
folyamatok m aradványaként létrejövő dobhártya hiányok. Előbbiekben m yrin- 
goplastica, utóbbiakban meatoantrotomia  indikált. Hasonlóképpen feltétlenül 
m űtéti indicatiót képeznek a tympanosclerosissal járó  perforatiók is.

A nem tú l nagy dobhártya-perforatio  sokszor alig okoz panaszt a betegnek, 
s előfordult, hogy csupán accidentalisan, pl. szűrővizsgálat vagy alkalmassági 
vizsgálat során szerez tudom ást bajáról. Ha a perforatio  — m int a csecsemő
korban lezajlott folyamat m aradványa — nem já r  fülfolyással, nem okoz szédü
lést, fülzúgást, vagy fájdalm at, akkor a beteg többnyire hajlam os arra, hogy 
ezt semmibe vegye és elutasítsa a m űtétet. De nem ta rtja  fontosnak a m űtétet 
egy kevésbé járatos orvos sem, m iután a fülvizsgálat idején nem  tapasztal 
riasztó tüneteket.

Szabályként kell azonban leszögezni, hogy felnőtt korban m inden hosszan 
fennálló, marginalis vagy atticus-perforatiót gyanúsnak kell tartani, m ert mö
göttük re jte tt csontcaries, vagy száraz cholesteatoma húzódhat meg. Az ilyen  
esetekben myringoplastica, sőt meatoantrotomia sem elegendő, hanem  szélesebb, 
alapos feltárást kell végezni a betegség felkutatása és a góc kitakarítása cél
jából.

A várakozó álláspontot képviselő orvost vagy a m ű té t gondolatával szembe 
álló beteget fel kell világosítanunk a perforatiók zárásának előnyéről.

1. Ha a csontvezetés jó (legalább 25 dB) a beszédfrequentiák területén, a lég
vezetés minden frequentiában legfeljebb 60 dB-es csökkenést mutat és prothesis 
behelyezése után a hallás javul, akkor az eredményes zárás után a hallás lényegesen 
jobb lesz. A tapasztalatok szerint azonban nagy perforatiók zárása után a hallás 
sohasem javul többel, mint 30 dB-el, s természetesen sohasem haladhatja meg a 
csontvezetési görbe szintjét. Előfordul másrészt, hogy a ténylegesen bekövetkező 
hallásjavulás jobb lesz, mint a prothesis behelyezése után tapasztalt hallásjavulás.

2. A perforatio zárása után megszűnnek a beteg életmódját korlátozó rend
szabályok (pl. úszásnál, zuhanyozásnál, hivatásos búvároknál, műugróknál, piszkos 
környezetben dolgozóknál), amelyek a külső fertőzés elleni védelmet szolgálták.

3. Tapasztalat szerint az ismétlődő felső légúti hurutokkal kapcsolatos fülmeg
betegedések ritkábbá válnak, vagy megszűnnek.

A dobhártya-perforatiók zárása teh á t minden esetben — ha a m űtéti kri
tériumok m egvannak — feltétlenül elvégzendő. Különösen jó eredm ényeket 
lehet remélni az aránylag fiatalabb egyénekben (35 évig) végzett műtétektől. 
Idősebb korban a hallásjavulás m érve a cochlearis functiótól eltekintve is kér
désesebb lehet a transp lan tatum  kedvezőtlenebb gyógyulási kilátásai m iatt 
(a lebeny hegesedik, merevebbé válik).

A chronikus epitympanális csontgennyedéseknél és cholesteatomákndl a 
m űtéti beavatkozás feltétlenül indokolt. A fentebb vázoltak értelm ében a 
m űtéti kilátások szempontjából a cholesteatomás folyam at előnyösebb, m ert
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elsősorban localis oka van. A korai műtét végzése mellett foglaltak állást 
Greven, Seiler, Eckert-Möbius, Eigier, Jelnes, [id. Günnel (11)]. Eckert-Möbius 
(S) szerint ..minden kétségtelenül megállapított cholesteatomát a functio és 
sima gyógyulás érdekében mielőbb operálni kell”. Ezzel szemben Lüscher (15) 
arra az álláspontra helyezkedik, hogy még a lehető legkonzervatívabb beavat
kozáskor is létrejöhet hallásromlás, ennek következtében tehát pl. kétoldali 
cholesteatoma fennállása esetén lehetőség szerint csak egyik oldalon szabad 
ODerálni, mert a hallás elvesztése rosszabb, mint a meg nem operált choles- 
teatomával együttjáró veszélyt hordani. Lüscher álláspontja csupán bizonyos 
módosítással fogadható el, mert más-más kilátásai vannak a gyógyulás és 
functio szempontjából a száraz cholesteatomáknak, s a széteső cholesteatomás 
folyamatoknak.

Előbbi esetben ugyanis a cholesteatoma eltávolítása u tán  rendszerint vé
kony, jól regenerálódó nyálkahártya található, s a  hallócsontláncolat continui- 
tása még megvan. így  a zavartalan  gyógyulás kilátásai biztosítva vannak. Ha 
azonban a folyam at progresszióját, a secundaer infectiót bővebb váladékozás, 
granulatio, vagy polypképződés is jelzi, a m űtét kilátásai kevésbé jók. A szét
eső vagy a csonthézagokba benövő cholesteatoma-részecskék m aradéktalan 
eltávolítása m ég operatiós m ikroszkóp segítségével sem m indig vihető keresz
tül, s e re jte tt kis szigetekből a cholesteatomás folyam at a m ű tét u tán  bármi
kor recidiválhat. A granulatio  közé ágyazott hallócsontláncolat épsége és 
functióképessége nehezen ítélhető meg. Egyszakaszos m űtét végzése esetén itt 
sem határozható meg, hogy a  gyógyulási folyam at zavartalan lesz-e, és bekö
vetkeznek-e adhaesiók, vagy hegesedések. Ezeknek következményeképpen lég- 
tartó  dobüreg helyett m erev összenövések jöhetnek létre, vagy ú jabb  polypus- 
és granulatio-képződés indulhat meg a  regenerálódásra képtelen beteg dobűri 
nyálkahártya és esetleg a nem  teljesen k itakaríto tt csontfolyam at reakciója
ként.

A m ikrochirurgiai időszakot megelőző korból származó radikális m űtét 
utáni állapot sok esetben nem  kielégítő. R endszerint nagy destructió t és 80%- 
Dan kb. 60 dB-es halláscsökkenést találunk, sőt az esetek nem  kis hányadában 
tartós fülfolyása is van a betegnek. Á ltalában az t m ondhatjuk azonban, hogy 
m ind a  száraz, m ind a váladékos régi radikális m űtét utáni állapot is a tym - 
panoplastica indicatiós területébe esik, s a  prognózis a megfelelően kiválasz
to tt esetben nem  oly kedvezőtlen, m int régebben volt. A m űtéti elhatározás 
kérdését azonban megnehezíti, hogy az ilyen esetekben m ár nincs vitalis indi
catio, s a m űtéti javallato t csak a  hallás m egjavítása képezi. Természetesen 
továbbra is abso lu t indicatiót jelent, ha a nagyothalláson kívül tartós, bűzös 
fülfolyás és granulatióképződés áll fenn. Ez esetben a m űtét célja a góc ki
iktatása, a  hallás javulás szempontjából azonban ilyenkor a k ilátások kedvezőt
lenebbek.

Régi radikális m űtétek u tán  végzendő hallásjavító beavatkozásoknál is, 
hasonlóan m inden más tym panoplasticai m űtéthez, a legfontosabb előfeltétel 
a belső fül jó m űködése és a tuba átjárhatósága. Technikai problém át jelent 
azonban, hogy a  hegedősek, összenövések és általában az anatóm iai viszonyok 
megváltozása m iatt sokszor nehéz a  valódi s ta tust tisztázni. Ha a tym pano- 
plasticát nem  az eredeti radikális m űtétet végző Operateur készíti, s nem áll
nak rendelkezésre m űtő-naplói feljegyzések, igen nehéz m egítélni a stapes 
helyzetét és állapotát, s hogy van-e csontosodás a fenestrák és tubasarok terü
letén. Nem tud juk , van-e labyrinth-fistula, szabadon fekszik-e a dura, a facia-
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lis stb. Ezek részint prognosztikai szempontból fontosak, másrészt a m űtét al
kalm ával jelenthetnek váratlan nehézséget.

Legnehezebb a  döntés akkor, ha a radikális m űtéti üreg száraz, de a dob
üreg terü le té t hegszövet zárja  le. Ilyenkor a m ásik fül állapota határozza meg 
álláspontunkat. Ha ugyanis a másik fül ép, s jól halló, akkor tym panoplastica 
elvégzése feltétlen indicált, feltéve természetesen, hogy a  belső fül és a tuba 
íunctiója jó. Ha azonban a  fülben m erev adhaesiók vannak, s a dobüreg ven- 
tilátiója is kétséges, helyesebb a  beteget lebeszélni a  m űtétről. Végül, ha m ind
két oldalon azonos a fül statusa, s egyenlően rossz a hallás, m űtét elvégzését 
annál inkább javasolnunk kell, m ert kedvező esetben a beteg e beavatkozás
sal csak nyerhet. Régi radikális m űtéten átesett betegeken végzett hallásjavító 
m űtétek néha örvendetes eredm énnyel járnak, de itt  a várható eredm ényeket 
előre megjósolni úgyszólván lehetetlen

Az elmondottak alapján a hallásjavító m űtétek  célja a középfül kiszárí
tása és a hallásfunctio megőrzése, illetőleg m egjavítása.

A hallásjavító műtétek indicatiója:
1. a dobhártya pars tensájának rupturája;
2. postotitises dobhártya-perforatio minden localisatiója;
— dobhártya-perforatio szédüléssel, 30 dB, vagy ennél nagyobbfokú hallás

veszteséggel ;
— dobhártya-perforatio, mely konzervatív kezelésre nem záródik;
— dobhártya-perforatio tympanosclerosissal kapcsolatban;
3. a dobhártya, illetőleg a dobüreg adhaesiv folyamatai;
4. aktív vagy inaktív otitis media chronica meso- és epitympanalis localisatiójű 

(hallócsontláncolat megszakadása, cholesteatoma-, granulatio-, polypképződés, osteo
myelitis stb.), de endocranialis complicatio veszélye nélküli esetei;

— nagyothallással járó kétoldali chronikus otitis media;
— egyoldali chronikus otitis médiában — binauralis hallás elérése érdekében, 

ha a hallás az ellenoldalihoz viszonyítva 25 dB-en felül van;
5. Fejlődési rendellenességek (külső-, középfül, illetőleg hallócsontláncolat);
6. régi radikális műtétek utáni állapot;
7. gyermekeknél (általában csak 8—10 éves koron felül operáljunk);
— ha a hallásveszteség több mint 35 dB, tekintet nélkül a perforatio elhelyez

kedésére;
— 35 dB alatti hallásveszteségnél, ha széli, vagy epitympanalis perforatio van, 

avagy régi, s kezelésre nem reagáló mesotympanalis folyamat áll fenn.

Összefoglalás:

A szerző dolgozatában a functionalis otochirurgia problémájával foglalko
zik. A különböző fülbetegségek fülsebészeti vonatkozásait tárgyalja behatóan. 
A műtéti indicatio és a különböző műtéti nemek kiválasztásánál egyedül a 
klinikai kép mérvadó. Szükség esetén helyesebbnek tartja a kétszakaszos mű
tétek végzését, mint a functionalis eredményt gyakran veszélyeztető egysza
kaszos eljárást.
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rioAnoAKOBHUK Mea. cnyx6bi A-p J[b. Peeec:
TEOPETHHECKHE H nPAKTMHECKHE OTHOLUEHHR THMnAHOFIAACTHKH

A b t o p  3 aHHMaeTca BonpocoM (JjyHKijBoHaAbHoü o T o x a p y p ra a . r io A p o ö ao  a3AaraiOTca 
O T oxap y p raaecK ae  oTHomeHaa pa3A anab ix  6oA e3H ea yxa. P ip a  noK a3aH asx k o n e p a g a a  a 
OTÖope BaAa TexHBKa o n e p a g a a  cAeayeT acxoABTb B3 KAHHaaecKoä KapTBHbi. B CAyaae He- 
o ö x o a b m o c t b  CHBTaioTCH 6oAee npaBBAbHbiMB o n e p a i ja a  b  Aßyx BTanax, aeM oAHOSTanawe, 
aacTo He oöecneaaB aio igH e ipyHKijHoHaAbHoro pe3yAbTaTa:

Dr. Gy. Révész, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. med. Wissenschaften:
THEORETISCHE UND PRAKTISCHE GESICHTSPUNKTE DER TYMPA-

NOPLASTIK

In seiner Mitteiung stellt Verfasser die Probleme der funktionellen Otochi- 
rurgie dar. Über die otochirurgischen Beziehungen verschiedener Ohrenkrank
heiten wird eingehend verhandelt. Beim Auswählen und Indikation verschiede
nartiger Operationsverfahren ist ausschliesslich das klinische Bild massgebend. Die 
zweistufigen Verfahren sind im Notfall viel geeigneter als die Enstufigen, da die 
Letzteren die funktionellen Erbegnisse eher gefährden.
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