A tympanoplastica elméleti és gyakorlati szempontjai

Irta: Révész Gyorgy dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Szamos filsebész véleménye jutott kifejezésre Pfaltz (13) és munkatarsai
megallapitdsdban, miszerint a ,tympanoplastica kés6i eredményei nem tekint-
het6k maradéktalanul kielégitéeknek”. Gyakran eléfordul, hogy nem csupan a
vart hallasjavulas marad el, hanem a valadékképz6dés sem szlinik meg. E té-
nyek kénnyen oda vezethetnek, hogy a fllsebész kezdeti lelkesiltségét csiigge-
dés valtja fel, és komoly hajlam mutatkozik ra, hogy a modern mikrochirurgia
Osvényérdl a konzervativ flilsebészet régen kitaposott Gtjara térjen vissza.

A Miodonski (14) altal lefektetett alapelvek valtozatlanok. A korszer( ful-
sebészetnek kettés feladata van: a kéros folyamat megsziintetése és a megrom-
lott hallas helyreallitasa,

Az elmualt évek sordn megjelent nagyszamu kozlemeény val6jaban egy-egy
részletkérdés megoldasaval igyekezett a jobb eredmények eléréséhez hozza-
segiteni, és ma sem allithatjuk, hogy csak a m{téti technika, csak a transplan-
tatio, vagy csak az utdkezelés kérdése lenne az a dont6 momentum, amelyen
a tympanoplastica sikere, vagy sikertelensége mulnék.

Aladbbiakban irodalmi adatok, valamint tébb mint 6 éves megfigyelési id6
tapasztalatai alapjan a kilén6z6 korformakkal kapcsolatos indicatiés problé-
makkal foglalkozom els6sorban.

A kozépful velesziletett rendellenességeinek rendkivil sok valtozata van.
Az esetek tekintélyes részében Omhrédanne szerint (Aubry, 2) a filkagylo és
hall6jarat fejlédési rendellenességei nélkil is el6fordul a hallécsontok olyan
fejlédési zavara, amely mitéti beavatkozast igényel. llyen esetekben a diagné-
tiv traumés anamnézis, minimalis arc- és koponya deformitdsok stb.) az esetleg
pozitiv rontgen- és audioldgiai lelettel torténd egybevetése segithet az elval-
tozas felismerésében. A klinikai kép sok vonatkozasban otosclerosisra emlé-
keztet, mert a dobhartya ép, a fulkirt normalisan atjarhat6, s a hallasvizsgalat
tiszta vezetési zavarra utal. E kérdéssel az utobbi 5—6 évben szdmos szerz6
foglalkozott [Gisselsson (9), Goodhill (10), Hajek (12), Hough (14), Sc.huknecht
(25). Shambaugh (27), Sooy (30)], s a diagnosztikai eljarasok pontosabba vala-
saval egyre tobb ilyen esetet sikerilt felismerni. Leglényegesebb jelek az elki-
16nitd korismében: az otosclerosissal ellentétben itt a folyamat féloldali, a
hallasveszteség allandd jellegdl, ritkan jar fulzagéassal vagy fulcsengéssel, s az
esetek tobbségében congenitalis. Meg kell jegyezni, hogy hasonlé tiineteket
okoz a trauma kovetkeztében létrejott hallécsont-luxatio, illet6leg a hall6csont-
lancolat megszakadasa is, ezen esetekben azonban az anamnézis segit a diagno-
zis feldllitasdban. A szok&sos vizsgald eljarasok eredménytelensége esetén
explorativ tympanotomia tisztazhatja a helyzetet. Fel nem szivodott mesenohy-
ma jelenlétekor a halloicsontlaneolat felszabaditasa vagy ennek eredménytelen-
sége esetén fenestratio végzendd. Stapes ankylosisban mobilisatio, illet6leg
ugyancsak fenestratio javithatja a hallast. A steril kdrnyezetben, megfeleld
technikaval végzett mitétek halds terrénumai az oto-mikrochirurgianak, igy
pl. Ombrédanne 84%-ban ért el hallasjavulast.

A kozépful betegségeinek jé része a hallasvezetési mechanizmus minden
szamottevé karosodasa nélkul gyogyul, maskor viszont a meohanikus-akusz-

22> 339!



tikus transformatidéban résztvev6 képletek valtoz6 sulyossagu laesiéja marad
vissza.

A heveny gennyes kdzépfilgyulladasnak ma egyre kevéshé van fiilsebészeti
vonatkozasa. Pick (21) azonban hangsulyozza, hogy az ilyen betegeknél alkal-
mazott antibiotikus kezelés megzavarhatja, s megvaltoztathatja a klinikai képet.
A betegek rendszerint teljesen meggydgyulnak, némely esetben azonban a
hallas nem tér vissza a megbetegedés el6tti szintre. Ez az a helyzet, amelyben
igen gondos fulészeti vizsgélatra van sziikség, amelynek kapcsan meg kell alla-
pitani, hogy a tartés halldsromlas oka vajon hegesedés, adhaesio, a fliggesztd
késziilék vagy izulet merevvé valasa, vagy csontnekrosis stb.

A functionalis otochirurgia indicatiés teruletén kilénds jelentésége van az
idult gennyes kozépfilgyulladasnak, amelyben a betegség kdvetkeztében létre-
jott laesiok jelent6ségiknél és gyakorisaguknal fogva dominalnak. Ezen beteg-
ség és a vele kapcsolatos alapos és részletes kdérbonctani, valamint kdrszévet-
tani elemzés meghaladné e dolgozat témakorét és kereteit — e kérdéssel csupan
olyan mértékben kivanok foglalkozni, amennyire az a miitéti javallatok szem-
pontjabol elengedhetetleniil szilkséges. A mindennapos gyakorlatban azonban
feltétlenil fontos, hogy ezen elvaltozasok természetével, jellegével, localisatio-
javal, aktivitasaval a fiilsebész teljesen tisztdban legyen.

Az idilt nydlkahartya-gennyedés a kozépfilben méar rendszerint gyermek-
korban kezd6dik. Mind aetiol6giai, mind klinikai szempontb6l valamennyi fil-
betegség kozul a legsokrétibb folyamat. Az esetek nagy szamaban valamely
kiallott fert6z6betegség komplikaciojaként, vagy maradvanyaként jon létre. A
folyamat évek mulva spontdn gydégyulhat és megszlinhet a valadékozés, de a
kozépfil szoveti és functionalis szempontbdl véaltoz6 mérvben kéarosodott ma-
radhat.

Mas esetben az idilt nydlkahartya-gennyedés a tuba elzarddasa kovetkez-
tében jon létre. A kezdeti dobiregi gyulladds kapcsan képz6dott valadék a
processus mastoideus cellulaiba is beterjed, s6t megbetegszenek a hangatveze-
tésben részt vevl képletek is. A folyamat el6rehaladdsat pontosan kdvethetjik
az audiometrids vizsgalatokkal. A kezdeti tuba-elzar6dast, amelyet féként a
mélyebb hangok kiesése jellemez — koveti a transsudatum nagyobb foku fel-
gyllemlése esetén a magasabb hangok halldsdnak gyengilése. A kés6bbi id6-
szakban megvaltoznak a sdrlédasi viszonyok, az impedancia térvénye értelmé-
ben a hallasgdrbe lapossa valik. Végs6 stadiumban a transformatiés rendszer
merevvé valasaval az alacsony frequentidk teriletén Gjabb esés jon létre.

M{téti szempontbdl megneheziti a helyzetet, hogy idilt nyéalkahartya-
folyamatokban rendszerint constitutionalisan beteg nyalkahartyaval van dol-
gunk, amelynek gyogyhajlama nagyon rossz. Illyen — f6képpen 8—10 éves m-
gyermekekben a mastoid, vagy fels6 léguti sanatio utdn sem sz(inik meg a
gennyedés s az Ujraképz6dott valadék a mi(téti transplantatumot leemeli alap-
jarol. Albrecht (1) éppen ezen meggondolas alapjan fenti korig nem javasolja
a mitétet. A constitutionalis tényezd fennéallta miatt természetesen kilatastala-
nok a localisan alkalmazott gyégyszerek, épp igy az altalanosan hatd kilénb6z6
ferment-, hormon- vagy vitaminkészitmények. Betekert (3) kitlin6 munkajaban
foglalkozik a kozépfil allergids betegségeivel. A kis vagy nagy dobhartya-
perforatioval jaré idilt recidivalo nyalkahartya-gennyedések esetén mindig
gondolni kell allergidra, kulénésen akkor, ha a szok&sos adstringens és anti-
bakteridlis gydgyszerekkel tortént kezelés ellenére a folyamat nem nyugszik
meg. Dean, Agar és Linton (7) 20%-ban, Clerici és Pellegrini (6) 29%-ban tudtak
allergias flulbetegséget kimutatni egyéb allergias elvaltozasok miatt kezelt bete-
geikben.
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Az idilt mesotympanalis folyamatok miitéti indicatiojat illetben hosszu
idén keresztul tartotta magéat az az alldspont, amely szerint az operatio sziiksé-
gességét az endocranialis komplikacié veszélye vagy gyakorisdga dontheti el.
Ez a kérdés sok szerz§ véleménye szerint a processus mastoideus pneumatisatios
viszonyaival fligg 6ssze. Glnnel (11) irodalmi adatok alapjan a kdvetkez6 meg-
allapitast teszi: nem, vagy csak kevéssé pneumatizalt mastoid esetén a meso-
tympanon a retrotympanalis tért6l el van zarva, aminek kovetkeztében itt
valadékpangas jon létre, amely endocranialis sz6v6dményekhez vezethet. Ha-
sonléan vélekedik Uffenodre (32) is. A pneumatisatio teljes hidnya esetén a
gyulladds abnormis érdsszekottetések Gtjan vezet6dik a koponyairegbe [Brock
(4), Nassuphis (17)].

Bruhl (5) és Richter (24) véleménye szerint csokkent pneumatisatio esetén

a gyulladasos folyamat a celluldk ostitises folyamata révén propagélédik az
endocranium felé.

A tapasztalatok szerint azonban a mesotympanalis esetekhez csatlakozo
endocranialis szévédmények meglehetdsen ritkak, ennek kdvetkeztében a beteg-
ség quo ad vitam joindulatd és veszélytelen.

E rovid felsorolasbdl is vilagosan Kitlinik, hogy a betegség koroktanaban
igen kilonbdz6 tényez6k jatszhatnak szerepet. Az indicatio és a m{tét sikere
szempontjabol tehat perdéntd, hogy lehetéség szerint els6sorban a filfolyamatot
el6idéz6, vagy azt fenntartdé elvaltozast sziintessiik meg.

Teljesen elfogadhatatlan a régebbi — f6ként angolszdsz irodalomban hasz-
nalt — megjeldlés, amely a fllfolyamatokat eleve U(gynevezett benignus és
malignus tipusokra osztotta, s amelyen belil a benignus — Ggynevezett ,,non
surgical ear” — elnevezés alad soroltak a centrélis perforatioval és id6szakon-
kénti nydkos vagy gennyes filfolyassal jar6 eseteket. Ezen folyamatokat vagy
a fels6 léguti betegségek, vagy a perforation &t tortént kulsé fertdzés tartotta
fenn [Sheehy (28)].

A fels6 légutak fel6l torténd fert6zés mechanizmusaban a tuba ventilatiojat
akadalyozo tényez6k széles skaldja (intratubaris vagy epipharyngealis adenoid
hyperplasia, az als6 orrkagylé hatsé pdlusdnak szederszer(i hypertrophidja,
epipharyngealis tumorok, polypusok, fibromé&k, gumma stb.), valamint az orr,
orrmellékiiregek és garat bakterialis, allergias vagy kevert tipust gyulladasos
(rhinitis allergica, sinusitis), avagy functionalis betegségei (Ugynevezett non
eosinophilias rhinitis, endocranidlis zavarok, pubertds, terhesség, menopausa
sth.) jatszhatnak szerepet. Ezek gydgyitasa a sikeres halldsjavit6 miitétek eld-
feltétele.

A véladékpangas és kdvetkezményeinek megel6zése céljabol Pick (21) vé-
kony polyaethylen-tubust vezet a dobiiregbe a hallgjarat alsé falan, a dobhar-
tyatdl 3—4 mm-re ejtett kis metszésen keresztul. Zo6llner (35, 36, 38) a tuba
stenosis kezelésére selyem-, nylon- vagy tantalum-fonalat vezet at a ful fel6l
a garat felé.

A nyalkahartya-gennyedések, idilt fulkirthurutok vagy mitéti traumak
kovetkeztében létrejott adhaesiv folyamatok, hegesedések, meszesedések az
utébbi id6ében egyre nagyobb szerepet jatszanak, s sajnos ez ideig meg nem
oldott problémdink kozé tartoznak. Sheehy és House (29) beteganyaganak
33%-4ban volt a m{tétnél kimutathaté adhaesio. A tympanosclerosis fogalma
nem Ujkeletli. A legrégibb leirdsat Troltsch (31) 1869-ben megjelent filészeti
kényvében olvashatjuk, majd 6t kovetéen Schwartze (26), Winslow (33), Politzer
(22), Harris (13) és masok foglalkoztak a betegséggel. Palva (18) az adaesiv
folyamatok aetioidgiajaval kapcsolatban ramutat, hogy f6éként gyermekkori
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latens mastoiditisek vezetnek gyakrabban adhaesiv kdzépfilgyulladashoz. Ilyen
esetekben az irreversibilis elvaltozasoknak idejében elvégzett mastoidektomia-
val lehet elejét venni. A legsulyosabb feladatot és fejtorést az osteophyta kép-
z6déssel vagy meszesedéssel jaro folyamatok képezik [utobbit nevezi Zd6llner
(35, 36, 37) ,,Paukensklerose”-nak], Sokszor méar a dobhartya meszesedésébbi
kovetkeztethetiink a folyamatra, méaskor a dobhartya perforation keresztil
véalnak e szlrkés-fehér csomok lathatova, ismét maskor csak a miitét alatt
keriilnek szemink elé.

Az audiometrias leletben a surlodasi tényez6 megndvekedése miatt minden
frequentiara egyenl6en kiterjedd hallasveszteség tapasztalhatd. A folyamat leg-
gyakrabban az atticusban, az aditusban és az antrumban talalhatd, olykor
azonban korilveszi a hall6csontokat is. Ugyancsak az audiogram mutatja, ha
a folyamat a promontoriumra és ovalis ablakra is raterjed. A fenestra rotun-
dara vagy ovalisra terjed6 folyamat a legrosszabb prognézisd, mert az Qjra
becsontosodas miatt még akkor is kilatastalan a miitét, ha atmenetileg sikeril
is a fenestrdk mikodését helyreallitani. A myringo- vagy tympanoplasticai
eljardsok valamely mddositasaval ©6sszekotdtt adhaesio, hegszovet, vagy heg-
koteg eltavolitasa eredményes lehet. A fenestra ovalis teljes becsontosodasa
esetén ajanlott fenestratio azonban, tekintettel a gyulladdsos anamnesisre és
a bizonytalan bakterioldgiai milieure, véleményem szerint szigortan kertlendd.
A tympanosclerosissal kapcsolatban leghelyesebbnek tartom Harris (13) allas-
pontjat, aki nem utolsésorban az operabilitas szemsz6gébdl tekintve is e beteg-
ségnek két kialonallo tipusat kiilénbozteti meg:

1. feliletes, sclerotisalé mucositis, amely alkalmas a sebészi gyogykezelésre;
2. invasiv form@&ju mucoperiostitis, amely leggyakrabban dacol a teljes
helyreallitassal.

Véleménye szerint a betegség természetét és kezelését illetd végleges vélaszt
csak a fllorvosok és pathologusok tovabbi megfigyelései és kutatdsai alapjan
varhatunk.

Annak ellenére, hogy a dobhartya pars tensdjanak szaraz perforatidi nem
mindig vezethet6k vissza azonos kdéroktani és kérbonctani alapra, s valojaban
csak megnyilvanulasi formai valamely elérement folyamatnak — mégis, az
Ujabb fllsebészeti gyakorlat f6ként technikai szempontjai alapjan — kilén kell
foglalkoznunk e kérdéssel. Williams (33) idézi H. I. Lillie 1928-ban tett megalla-
pitasat, miszerint az idult gennyes kozépfiulgyulladdsokat célszer(i az alé&bbi
harom csoportba sorolni:

1. Csontnekrosis- vagy cholesteatoma-képz6dés jelei nélkili centralis vagy
marginalis szaraz dobhartya-perforatiok. Ha az elvaltozashoz nem biizés ful-
folyas is tarsul, akkor ez a dobiregi nyalkahartya, antrum és tuba betegségére
enged kovetkeztetni.

2. A dobhartya-perforatiéval kapcsolatos csontnekrosist a filfolyas kelle-
metlen szaga arulja el. A destructio olykor a dobgydrlre és hallécsontokra is
raterjed, a mastoidban a csontnekrosis azonban nem nagy kiterjedés(i. A nek-
rotikus tertletr6l granulatio, vagy polypus-képzd&dés indulhat meg.

3. Sulyos csontnekrosissal, s rendszerint cholesteatoma-képz6déssel jaro
széli perforatidk. Itt a réntgenvizsgalat a mastoidban és atticusban nemcsak a
chronikus gyulladasra utalé sclerotisatio jeleit, hanem cholesteatoma jelenlétét
is kimutatja.

A Lillie szerinti csoportositas 1. tipusaba tartozd szaraz perforatiok kérdé-
sével kapcsolatban nem egységes az allaspont. Sok fiilorvos a gyakorlati tapasz-
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talatb6l kiindulva, hogy a pars tensa perforatidi, kuléndsen Kkisebb hianyai
spontan gyégyulhatnak, azt az altalanos kovetkeztetést vonja le, hogy az 6sszes
szaraz perforatio esetében felesleges a mitét és legfeljebb konzervativ kezelés
alkalmazhato.

Véleményem szerint: 1. A dobhértya nem nagy Kkiterjedésd, friss sérilé-
seinél az asepsis szabalyait szigortan betartva, el6 kell segiteni a defectus
begy6gyuladsat. 2. Ha a konzervativ kezelés hosszabb id§ utan is eredmény-
telen, a hallasromlason kiviul a betegnek fajdalmai, filzGigasa és egyéb panasza
is van, nem célszer(i a tovabbi varakozo6 allaspont. 3. Ha meggy6z6dtink rola,
hogy a perforatio szélén a stratum epitheliale a dobiregi feliiletre raterjed,
adva van a mdtét indicatiéja. 4. A perforatio csupan tinet lévén, mas és mas
mtéti eljardst igényelnek a traumdas eredet(i perforatiok, és a gyulladasos
folyamatok maradvanyaként létrejovdé dobhartya hidanyok. El6bbiekben myrin-
goplastica, utobbiakban meatoantrotomia indikalt. Hasonléképpen feltétlenil
mitéti indicatiéot képeznek a tympanosclerosissal jaré perforatiok is.

A nem tul nagy dobhéartya-perforatio sokszor alig okoz panaszt a betegnek,
s el6fordult, hogy csupan accidentalisan, pl. sz(ir6vizsgalat vagy alkalmassagi
vizsgalat soran szerez tudomast bajardl. Ha a perforatio — mint a csecsemé-
korban lezajlott folyamat maradvanya — nem jar fulfolyassal, nem okoz szédi-
lést, fulzugast, vagy fajdalmat, akkor a beteg tébbnyire hajlamos arra, hogy
ezt semmibe vegye és elutasitsa a mdtétet. De nem tartja fontosnak a mi(tétet
egy kevésbé jaratos orvos sem, miutdn a fiulvizsgalat idején nem tapasztal
riaszt6 tineteket.

Szabalyként kell azonban leszégezni, hogy feln6tt korban minden hosszan
fennallé, marginalis vagy atticus-perforatiot gyandsnak kell tartani, mert mo-
goOttik rejtett csontcaries, vagy szaraz cholesteatoma hdz6dhat meg. Az ilyen
esetekben myringoplastica, s6t meatoantrotomia sem elegendd, hanem szélesebb,
alapos feltarast kell végezni a betegség felkutatdsa és a go6c kitakaritasa cél-
jabal.

A varakozd allaspontot képviseld orvost vagy a m(tét gondolataval szembe
allo beteget fel kell vilagositanunk a perforatiok zardsanak elényérél.

1 Ha a csontvezetés jo (legalabb 25 dB) a beszédfrequentiak teriiletén, a lég-
vezetés minden frequentiaban legfeljebb 60 dB-es csokkenést mutat és prothesis
behelyezése utan a hallas javul, akkor az eredményes zaras utan a hallas lényegesen
jobb lesz. A tapasztalatok szerint azonban nagy perforatiok zarasa utdn a hallas
sohasem javul tobbel, mint 30 dB-el, s természetesen sohasem haladhatja meg a

csontvezetési gorbe szintjét. El6fordul masrészt, hogy a ténylegesen bekovetkez6
hallasjavulds jobb lesz, mint a prothesis behelyezése utdn tapasztalt hallasjavulés.

2 A perforatio zarasa utan megsziinnek a beteg életmodjat korlatozé rend-
szabalyok (pl. Uszasnal, zuhanyozasnal, hivatasos buvaroknal, mlugroknal, Elszkos
kornyezetben dolgozoknal), amelyek a kils6é fertézés elleni védelmet szolgaltak.

3 Tapasztalat szerint az ismétl6dd fels6 léguti hurutokkal kapcsolatos flilmeg-
betegedések ritkabba valnak, vagy megsz(innek.

A dobhéartya-perforatiok zarasa tehat minden esetben — ha a mitéti kri-
tériumok megvannak — feltétlenil elvégzendd. Kilondsen jo eredményeket
lehet remélni az ardnylag fiatalabb egyénekben (35 évig) végzett mitétektdl.
Id6sebb korban a hallasjavulas mérve a cochlearis functiotol eltekintve is kér-
désesebb lehet a transplantatum kedvez6tlenebb gyogyulasi kilatdsai miatt
(a lebeny hegesedik, merevebbé valik).

A chronikus epitympanalis csontgennyedéseknél és cholesteatomakndl a
m{(téti beavatkozas feltétlentl indokolt. A fentebb vézoltak értelmében a
mtéti kilatdsok szempontjabdl a cholesteatomas folyamat elénydsebb, mert
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els6sorban localis oka van. A korai mi(tét végzése mellett foglaltak allast
Greven, Seiler, Eckert-Md&bius, Eigier, Jelnes, [id. Gunnel (11)]. Eckert-Md&bius
(S) szerint .minden kétségtelentl megallapitott cholesteatomat a functio és
sima gyogyulads érdekében miel6bb operalni kell”. Ezzel szemben Lischer (15)
arra az allaspontra helyezkedik, hogy még a lehetd legkonzervativabb beavat-
kozaskor is létrejohet hallasromlas, ennek kovetkeztében tehat pl. kétoldali
cholesteatoma fenndllasa esetén lehet6ség szerint csak egyik oldalon szabad
ODerélni, mert a hallas elvesztése rosszabb, mint a meg nem operalt choles-
teatomaval egylttjard veszélyt hordani. Lischer allaspontja csupan bizonyos
modositassal fogadhatd el, mert mas-mas kilatasai vannak a gyogyulas és
functio szempontjabol a szaraz cholesteatomaknak, s a szétesd cholesteatomas
folyamatoknak.

El6bbi esetben ugyanis a cholesteatoma eltdvolitdsa utan rendszerint vé-
kony, jol regeneralodd nyalkahartya talalhato, s a hallécsontlancolat continui-
tdsa még megvan. igy a zavartalan gyogyulas kilatdsai biztositva vannak. Ha
azonban a folyamat progresszidjat, a secundaer infectiét b&vebb véladékozés,
granulatio, vagy polypképz6dés is jelzi, a m(itét kilatasai kevésbé jok. A szét-
es6 vagy a csonthézagokba bendvd cholesteatoma-részecskék maradéktalan
eltavolitasa még operatios mikroszkop segitségével sem mindig vihet6 keresz-
tul, s e rejtett kis szigetekb6l a cholesteatomas folyamat a miitét utan barmi-
kor recidivalhat. A granulatio kozé agyazott hallécsontlancolat épsége és
functioképessége nehezen itélhet6 meg. Egyszakaszos miitét végzése esetén itt
sem hatarozhatd6 meg, hogy a gydgyulédsi folyamat zavartalan lesz-e, és bekd-
vetkeznek-e adhaesidk, vagy hegesedések. Ezeknek kdvetkezményeképpen lég-
tarté dobiireg helyett merev ésszendvések johetnek létre, vagy Ujabb polypus-
és granulatio-képzd&dés indulhat meg a regeneralédasra képtelen beteg dobd(ri
nyalkahartya és esetleg a nem teljesen kitakaritott csontfolyamat reakcidja-
ként.

A mikrochirurgiai idészakot megel6z6 korbdél szarmazé radikalis mitét
utani allapot sok esetben nem kielégit6. Rendszerint nagy destructiot és 80%-
Dan kb. 60 dB-es hallascsdokkenést talalunk, sét az esetek nem kis hanyadaban
tartds filfolyasa is van a betegnek. Altalaban azt mondhatjuk azonban, hogy
mind a szaraz, mind a valadékos régi radikalis mdtét utani &llapot is a tym-
panoplastica indicatids teriiletébe esik, s a progno6zis a megfelel6en kivalasz-
tott esetben nem oly kedvez6tlen, mint régebben volt. A mitéti elhatirozas
kérdését azonban megneheziti, hogy az ilyen esetekben mér nincs vitalis indi-
catio, s a m{téti javallatot csak a halldas megjavitdsa képezi. Természetesen
tovabbra is absolut indicatiot jelent, ha a nagyothallason kivil tartés, b(izos
fulfolyas és granulatioképz6dés all fenn. Ez esetben a mi(tét célja a goéc ki-
iktatdsa, a halldsjavulds szempontjabél azonban ilyenkor a kildtdsok kedvez6t-
lenebbek.

Régi radikalis mdtétek utdn végzendd halldsjavité beavatkozasoknal is,
hasonléan minden mas tympanoplasticai mitéthez, a legfontosabb el6feltétel
a belsd ful j6 mikodése és a tuba atjarhatdésaga. Technikai problémét jelent
azonban, hogy a hegeddsek, 6sszenovések és altaldban az anatémiai viszonyok
megvaltozdsa miatt sokszor nehéz a valddi statust tisztdzni. Ha a tympano-
plasticat nem az eredeti radikalis m{tétet végz6 Operateur késziti, s nem all-
nak rendelkezésre mité-napldéi feljegyzések, igen nehéz megitélni a stapes
helyzetét és allapotat, s hogy van-e csontosodas a fenestrdk és tubasarok teri-
letén. Nem tudjuk, van-e labyrinth-fistula, szabadon fekszik-e a dura, a facia-
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lis stb. Ezek részint prognosztikai szempontbdl fontosak, méasrészt a mitét al-
kalmaval jelenthetnek vératlan nehézséget.

Legnehezebb a dontés akkor, ha a radikalis mi(itéti Ureg szaraz, de a dob-
Ureg teriiletét hegszovet zarja le. llyenkor a masik fil allapota hatdrozza meg
allaspontunkat. Ha ugyanis a masik fil ép, s jol halld, akkor tympanoplastica
elvégzése feltétlen indicalt, feltéve természetesen, hogy a bels6 ful és a tuba
functidja j6. Ha azonban a fiilben merev adhaesiok vannak, s a doblireg ven-
tilatidja is kétséges, helyesebb a beteget lebeszélni a mdtétr6l. Végil, ha mind-
két oldalon azonos a fil statusa, s egyenl6en rossz a hallds, m{tét elvégzését
annal inkdbb javasolnunk kell, mert kedvez6 esetben a beteg e beavatkozéas-
sal csak nyerhet. Régi radikalis miitéten atesett betegeken végzett hallasjavito
miitétek néha 6rvendetes eredménnyel jarnak, de itt a varhatdé eredményeket
elére megjosolni ugyszdélvan lehetetlen

Az elmondottak alapjan a hallasjavito miitétek célja a kozépfil kiszari-
tdsa és a hallasfunctio meg6rzése, illetéleg megjavitasa.

A hallasjavit6 miitétek indicatidja:

1. a dobhartya pars tensajanak rupturaja;

2. postotitises dobhartya-perforatio minden localisatidja;

— dobhéartya-perforatio szédiléssel, 30 dB, vagy ennél nagyobbfok( hallas-

veszteséggel ;

— dobhartya-perforatio, mely konzervativ kezelésre nem zarédik;

— dobhartya-perforatio tympanosclerosissal kapcsolatban;

3. a dobhartya, illet6leg a doblireg adhaesiv folyamatai;

4. aktiv vagy inaktiv otitis media chronica meso- és epitympanalis localisatioj(i
(hallécsontlancolat megszakadasa, cholesteatoma-, granulatio-, polypképzd&dés, osteo-
myelitis stb.), de endocranialis complicatio veszélye nélkili esetei;

— nagyothallassal jaré kétoldali chronikus otitis media;

— egyoldali chronikus otitis médiaban — binauralis hallas elérése érdekében,

ha a hallas az ellenoldalihoz viszonyitva 25 dB-en felul van;

5. Fejlédési rendellenességek (kils6-, kozépfil, illetéleg halldcsontlancolat);

6. régi radikalis m(tétek utani allapot;

7. %yermekeknél (altalaban csak 8—10 éves koron feltl operaljunk);

— ha a hall&sveszteség tobb mint 35 dB, tekintet nélkul a perforatio elhelyez-

kedésére;

— 35 dB alatti hallasveszteségnél, ha széli, vagy epitympanalis perforatio van,
avagy régi, s kezelésre nem reagalé mesotympanalis folyamat all fenn.

Osszefoglalas:

A szerz§ dolgozatdban a functionalis otochirurgia problémajaval foglalko-
zik. A Kkilénboz6 fulbetegségek fiilsebészeti vonatkozasait targyalja behatéan.
A mitéti indicatio és a kilonb6z6 mitéti nemek kivalasztasanal egyedul a
klinikai kép mérvadd. Sziikség esetén helyesebbnek tartja a kétszakaszos mii-
tétek végzését, mint a functionalis eredményt gyakran veszélyeztet6 egysza-
kaszos eljarast.
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rioAnoAKOBHUK Mea. cnyx6bi A-p J[b. Peeec:
TEOPETHHECKHE H nPAKTMHECKHE OTHOLUEHHR THMnAHOFIAACTHKH

A btop 3aHHMaeTca BonpocoM (JjyHKijBoHaAbHoli oToxapypraa. rioApodao a3AaraiOTca
OToxapypraaecKae oTHomeHaa pa3Aanabix 60Ae3Hea yxa. Pipa noKa3aHasx k onepagaa a
OTOope BaAa TexHBKa onepagaa cAeayeT acxoABTb B3 KAHHaaecKoid KapTBHbi. B CAyaae He-
obxoabmoctb CHBTaioTCH 60Aee npaBBAbHbiMB onepaijaa b ARyx BTanax, aeM oAHOSTanawe,
aacTo He odecneaaBaioigHe 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. Uber die otochirurgischen Beziehungen verschiedener Ohrenkrank-
heiten wird eingehend verhandelt. Beim Auswé&hlen 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 gefahrden.
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