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1. Bevezetés

Mai nézetiink szerint az otitis media suppurativecita mind mesotympanalis, mind pedig
cholesteatomés korformajanak modern kezelése aatyoppastica. Ezzel - a szanacios fazist
koveten - rezgképes novomembrant, légtartdé kdzépful Uregrendseésmiikodokéepes

hangvezéirendszertgyekszink létrehozni.

A mesotympanalis folymatokban egyidejg, vagy kulon Ulésben végezzik el a

hallécsontlancolat rekonstrukcidjat.

Kdzépful-cholesteatomaknal célsien, ebre eltervezetten kétszakaszostétet igyekszink
végezni, illetve ezt javasoljuk. Az élsszakasz célja az expanzive nouekes igy
szowdmények veszélyével fenye§eszaraz, vagy inficialt cholesteatoma eliminalésa,
novomembran, légtarté dobireg kialakitasa. A tettemasodik szakasz a reviziot (van-e
residualis cholesteatoma?), valamint a szikség inszdelmerib hallocsontlancolati

rekonstrukciét célozza.

Mindkét krénikus otitises kérformanal a cél: szarkhetleg ,uszodaképes” fll elérése, a
hallas javitasa, vagy legaldbb meggse, a krénikus gennyedés, vagy cholesteatoma
eliminédlasa, ezzel egyben a 68 idegelemeinek védelme ezen noxak tovabbi haifsa
valamint a recidiv folyamatok lelieteg szerinti kivédése (1, 2, 3, 4). A két kronigesnyes
kozépfiulgyulladasos kérforma részletes leirasdgmt pathogenezisik lehetséges okainak
részletes taglaldsat a mindannyiunk &ltal jol igm@ratalos tankényvek hianytalanul
megteszik (Prof. Dr. Répassy Géabor altal szerkasiekonyvben a Prof. Dr. Pytel Jézsef

altal irt fulészeti fejezet; Prof. Dr. Bauer Mikl&kal irt Tympanoplastica konyv).

A kozépful-cholesteatomak esetében ketnfutéti tipus terjedt el. A zart technika (canal
wall-up tympanomastoidectomy, CWU TM), melynek soeahéatsd, csontos hallojaratfalat
megtartva, a normalishoz hasonl6 anatomiai viszkatyo igyekszink Iétrehozni

(,uszodaképes ful”, ,swim-proof” ear)(5, 6). A misierzié a nyitott technika (canal wall-
down tympanomastoidectomy, CWD TM), melynek soramaaso csontos halldjaratfalat
elvessziik és a mastoidedlis térség a halléjaratigtott marad (7, 8). igy filvizsgalat soran

az elszarusodo laphammal bélelt mastoid Ureg ékiatheb.

A szerd az utdbbi években tobbek altal preferalt oblitgradechnikakat és az agynevezett

Lcartilage” tympanoplasticat (39) nem alkalmazza.
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Mindkét emlitett korforma esetében, az eléhetedmények hosszu tava fenntartasahoz
elengedhetetlenil szikséges a maradék, vagy tadedpfil tUregrendszer ventillacidjanak

biztositdsa, lehéleg az automatikus fulklrtitkodés fenntartaséval. Amennyiben ez nem
lehetséges, ventillacios tubus (grommet) behely@ats hogy a megfelél

kozépfulnyomasrol gondoskodjunk (3, 9).

Gyermekkorban a gyakori félsléguti hurutok miatt, a koézépfil atmoszférikus masu
légtartalméanak allandé biztositasa még hangsuljaizioan felmerid feladat. Kilondsen
nehezitik a helyzetet az olyan craniofacialis arn@kaA amelyekben a fllkirt
nyitbmechanizmusa direkt érintett. Ennek legpregabban megnyilvanulé esetei a
szajpadhasadékok kulénkibzformai, illetve a velopharyngealis insufficienta@yv jaréd
kérképek, Pierre-Robin, Down és Turner syndromage&yq64, 65, 66).

Nem szabad elfelejtentink, hogy a kulonbézhronicus gennyesotitises, mind a
mesotympanalis, mind pedig a cholesteatomas - ingas tipusu; Wittmaack, (1933) (10) -
kérformak kialakulasdban az egyik legjelésegbb koéroki tényer éppen a filkirt
diszfunkcioja. Feltehéen ezzel magyarazhatd, hogy az invaginacios tiphsiesteatomak
kialakulasa hasadékos gyermekeknél sokkal gyakorbbt az atlag gyermekpopulacioban
(1,8-9,2% kontra 0,003-0,006%) (11).

Pontosan ezért, barminém tympanoplasticai ténykedésiinket meégéeén, ki kell
hasznalnunk minden konzervativ éététi lehetséget a fulkurtritkodés helyreallitasara.

Az irodalomban egymasnak ellentmondé tapasztalafigkozodnek a hasadékos betegek

fulmatéti eredményeivel kapcsolatosan.

Jellem®en a korabbi kdzlemények, szegényes eredméblyskdmolnak be (4, 12, 13, 15,
16, 59, 61, 62). Bailey (1976), valamint Belluct®{3) a rossz progndzisuak kézeé soroljak a
szajpadhasadékosokon végzett tympanoplasticai tkeaésokat. Plester (1982) kifejezetten
nem tartja tanacsosnak, hogy hasadékosoknakiifétet javasoljunk; kivéve csupan, ha
szowdmeény veszélye fenyeget (12, 60).

A kevés szamu, Ujabb kelekdzlemeény optimistabb allaspontot tikroz (11, 114,22).

Vartiainen (1992) 6sszehasonlitdé elemzésében)l@asbedmények tekintetében nem talalt
szignifikans kilénbséget a hasadékos és nem hasad@leraltak kozott. A fultiét idején a

hasadékos betegek atlag életkora 16,5 év volt (Bvd1mig a nem hasadékosoké 37,8 év. A



hasadékosok vonatkozasaban is ugyanolyaniiéinindikacio mellett t6r landzsat, de a

betegek élete végeig szoros kdvetést javasol (14).

Gardner és Dornhoffer (2002) kor és beavatkozasnszzonos, hasadékos €s nem hasadékos
betegek tympanoplasticai eredményeit vetette 698em taldltak szignifikans kulonbséget
sem a hallaseredmények, sem a graft megmaradas,psedig a grommet-behelyezés
vonatkozasaban. Betegeik atlagéletkora a titétidején 24 év (2-55 év), az atlagos kovetési
id6 25 hénap volt (17).

Mindkét utobb emlitett kdzlemény egy csokorban yali@ a cholesteatoma és nem

cholesteatomds chronicus otitis miatt végzett tymopéasticakat.

A kozelmultban két cikk jelent meg sajat kozleménken (18, 19) kivil hasadékos
eredményeiil Dornhoffer (2014; Little Rock, Arkansas), valamiGarabedian (2014;
Bordeaux) intézetei (22, 23). Mindketh j6 anatomiai eredmeénylrszamol be; a franciak

azonban szignifikansan rosszabb funkciondlis eregeieet koz6lnek hasadékosoknal (23).

Sajat dolgozatainkon (20, 21) kivil csupan egyatén a kozelmultban, Parmabdl megjelent
kozlemény foglalkozik kizardlag hasadékos choldgsteas gyermekek tympanoplasticai
eredményeivel (Vincenti; 20140k, anyaguk (18 fiil) elemzésével oda konkludalnakyyha

legtébb hasadékos betegnél lehetséges zart tethalkdlmazni és mint az &ltalanos

populaciéban, a hallaseredmények is ennek me§édlL1).

Jelen munkaszerdje tobb mint 24 éve végez gyermekkoru betegekerpéyroplasticat. A
szajpad-hasadékos gyermekek tympanoplasticait t,Hafate Team” hianyadban korabban
magéra utaltan, majd 1996 o6ta a Pécsi OrvostudontEgyetem Gyermekklinikgjan alakult
»Ajak-, Szjpad-hasadék Munkacsoport” keretein bekgezte (18, 20). A munkacsoport
immar tdbb mint 600 hasadékos gyermeket gondozeAn)”-ben — a hasadékos gyermekek
szerteagaz6 problémainak megoldasara - tobb dismipképvisedje vesz részt:
gyermeksebész, fil-orr-gégész, audioldégus, fogerasebész, plasztikai sebész, logopédus,
pszicholégus, genetikus. A ,team” tagjai havi reretességgel Ulnek 6ssze és az egyes
szakemberek javaslatai alapjan behivott betegdidetsolatos Iényeges tovabbi tegkdl

és ezek tempirozasarol kzos megbeszéléstd@vetdntenek, ugyanigy az egyes betegekkel
kapcsolatos legkdzelebbi k6zds vizsgalat és meghEsibpontjardl is. A szeri feladata a



munkacsoporton belil a hasadékos betegek fulésagtteinek elvégzése és filészeti

gondozasa (18, 75).

2. Ceélkitiizések

Jelen munkecélja annak 6sszevetése, hogy vajon a gyermekkitis onedia suppurativa
chronica, mesotympanalis és cholesteatomas korfomadt végzett tympanoplasticak révid
€s hosszu tavla audioldgiai és egyéb vonatkozasimérmyeiben van-e kilénbség a ,nem
hasadékos” (NoCleft) és ,hasadékos” (Cleft) betegékott. Az utdbbi idben az ezzel a
témaval foglalkozo kevés szamu - viszonylag kieggtamot feldolgozé - kézlemény szerint
nincs (11, 14, 17, 22).

Az ,egyéb vonatkozasu eredményeken” olyan Kklinikeeempontokat értiink, mint:
grommetigény, residualis és recurrens cholestek@rénya, mas tipusuiétre valo attérés

szikségessége.

A mesotympanalis chronicus suppurativ otitises kslesteatomas, gyermekkoru betegek
tympanoplasticainak eredményeit kilon targyaljukzén metben eltéé a két kérfolyamat,

bar a niitéti megoldas — tympanoplastica — technikailagéasmert tekintve hasonlo.

A feldolgozasra keriilt beteganyagot teljes egésralmreré altal operalt, 24 évnyi gyermek-

tympanoplasticai tevékenység szolgaltatta.



3. Anyag es moédszer

3.1. Mesotympanalis folyamatok

A pécsi Gyermekklinika Fulészeti részlegén, a sz@ial, mesotympanalis chronicus otitis
miatt - 1990.07.17 és 2012.10.30. kozott - op@rsdizes (,NoCleft” , ,Cleft”) beteg titéti €s
hallasvizsgalati adatait tettiik vizsgalat targyavi0 beteg 171 mesotympanalis chronicus
gennyes otitises fiilén 190 tympanoplasticat végae(s, 19). Atlagéletkoruk 10,8 +3,7 év
(3,3-21,3). A ,hasadékos” beteg bevonasi kritériumnazajpadhasadék barmely tipusanak

meglétét jelentette. Kizarasi kritériumot nem atkattunk.

Az operabr alapveben a Bauer nevével fémjelzett pécsi fulsebészktlastanait koveti
kezdetekdl (1, 2, 3, 19, 24, 25, 26, 27, 63). Fontosnakjaaat fulklrtmikddés preoperativ
lehetiség szerinti helyredllitasat. Ez a kronikus rhinositises betegek alapéen
konzervativ kezelését, a nasalis allergias tingiglgyszeres kezelését, ritka esetekben a
gyanuba vett septum-deviatioitéti megoldasat és a ,nem hasadékos” betegekédont
tobbségében a flliet ebtt néhany hoénappal elvégzett adenotomiat jelenti.
Szajpadhasadékos” betegeken adenotomia egyetltherssem tortént a nyilt orrhagzéssag

manifesztalasat elkertlefidateralis adenotomia sem.
A szerd mindvégig egyontétmitéti technikat alkalmazott.

A dobhértya rekonstrukciéjat mindig ,underlay” tedka szerint végezte, a legtébb esetben a
m. temporalis aponeurosisanak felhasznalasaval @,,18, 19, 25). Amennyiben ez nehezen,
vagy nem hozzaférhet- ritka esetekben - a temporalis teriletvett periosteumot
alkalmazott. Az operét nem tart a praetympanicus recessus teriletén ak@m teljes
felpreparalasatél sem (bedomborodd csontos hdilllGjaratfalat elfurja a j6 latas és
hozzaférhdiség erdekében). Ez nem okozott vérellatasi nehékstgvagy szovetnekrozist
egyetlen esetben sem, eddigi, tdbb mint negyedagasios ritéti tevékenysége soran. lly
modon lebenyét csaknem az efiilsradransok hataranak megféledzintig ebretolhatja és
kifektetheti a szomszédos halléjaratfalra. Rendsizezgy tunnelt képez a maildelsd
kvadransnak megfel&n ,pull back” céljara. Valoszikeg a kezdedl valo ,underlay”
technika alkalmazasa miatt nem okozott gondot senmateralisatio, sem a recessus

praetympanicus kitétlése (,blunting”).



Mastoidectomia csaknem minden esetbeni@étrészét képezte. A Bauer nevével jelzett
fllsebészeti iskola alapelvei szerint ,nem cholkestmas” esetekben a mastoidectomia célja
az, hogy a krénikus gennyedésért potencidlisariéielenastoid sejtrendszerben talalhatd
patholdgiai allapotokat eliminaljuk; valamint, hogz aditus ad antrum terlletén széles
atjarhatésagot biztositsunk a dobireg és az ankiaitt, igy gondoskodva a mastoidealis
Ureg biztos légtartésagarol. Az utébbi években m&m ragaszkodnank a mastoidectomia
rutinszefi elvégzéséhez minden mesotympanalis folyamdéta esetén, mivel mind a sajat,

mind pedig mas szefk tapasztalatai szerint is, szaraz centralis péciok esetén rendszerint

nem talalunk koros elvaltozast a mastoid sejrentispe azonban az egységes

feldolgozhat6sag érdekében a s#erem valtoztatott a technikan.

A hall6csontlancolat rekonstrukciéjara mindig awogcorticalis csontcolumellat hasznélt a
Bauer altal leirt médozatokban: ép, mobilis stagmstén a stapesfej és a novomembran kozé
helyezte a columellat (,révid tipusu” columella)ahyzo stapes-szarak, de mobilis stapes-talp
esetén pedig a stapes-talp és a novomembran kph&a#a a columellat (,hosszu tipusu”
columella)(1, 2, 3, 18, 20, 26).

Ventillacios tubus (grommet) behelyezése mindigikraszkdpos és audioldgiai vizsgalatok
flggvényében, sziikség szerint tortént, akar opkrédd volt sz6, akar nem, tekintet nélkul a
beteg hasadékos, vagy nem hasadékos voltara.

Intraoperativ_grommet-behelyezés akkor tortént, nean tudtunk preoperative Valsalva-
pozitivitast elérni és nem volt remény arra, hogpedeg a mitét utan képes lesz lewig
juttatni a kézépflulébe. A szérzbben a pontosan nem definialhatdé éseeinegjésolhatatlan

helyzetben mindig a sajat korabbi tapasztalatamaaszkodott.

Posztoperativ. grommet-behelyezést akkor végeztin&, kifejezett és progressziv
novomembran-retrakcio jelentkezett a sebgyogyuléstetien, seromucosus dobiregi
valadék jeleivel; igy C-tipust tympanogramot kagtubs az emlitett folyamatok nem
mutattak javulast a tét utani hetekben (3, 9, 18, 19).

Hasadékos betegeink szdjpadzardsa a munkacsopentege allaspontja szerint a beteg

masfél éves életkoraban torténik.



3.2. Cholesteatomas folyamatok

A szerd, gyermekkoru betegeken, kdzeépfil-cholesteatomat naigzett tympanoplasticai
anyagat dolgoztuk fel (1990.07.17.- 2014.03.10.TEPAOK Gyermekklinika, Filészeti
Részleq).

Az emlitett idszakban 170 gyermek 192 cholesteatomas filén 3@¥ayoplasticai
beavatkozas tortént. Atlagéletkoruk 10,6 + 3,6 Z4419,5). Anyagunkban az dsszes, ,nem
hasadékos” és ,hasadékos” (,NoCleft” / ,Cleft”) dbsteatomas beteg éti és
hallasvizsgalati adatait vizsgélat targyava tettBlteg-szelekciot nem alkalmaztunk. Az
ertékelhed audioldgiai eredmények aranyat egyedil a betedelinelleérzé vizsgalatokon

val6 elegend szamu megjelenése befolyasolta.

Az operabr cholesteatomas esetekben is alafemta Bauer nevével jelzett pécsi fllsebészeti
iskola tanait koveti (1, 2, 3, 20, 21, 26, 28, 63).

lgyekszik egyontét mitéti technikat alkalmazni. Ez alapgenh a zart technikara valo
torekvést jelenti. Cholesteatomak esetében kontbiti@nscanal-transmastoid feltarast
alkalmaz (combined transcanal-transmastoid appjoadhitvetve a cholesteatoma
szajadékatol a matrixot, a két nyalkahartya rétegok preparal, ekbzben szikség szerint
veszi el a matrixot hataroldé csontot (gyémantfukoitketve a matrix kdzvetlen kdzelében
vésivel). gy az esetek tobbségében tobbé-kevésbédamett lateralis atticotomiat végez. A
facialis csatornatdl retrograd elhelyez&edholesteatoma részt mastoidedlis feltarasbol
preparalja (1, 3,).

A szerd nem végez a laterdlis atticus-falon csont, vagy pelhasznaldsaval rekonstrukciot,
mivel nem hisz abban, hogy ezek a tartdés doburggmascsokkenésnek ellen tudnak allni.
Egyébként ezek lehetetlenné teszik a maogottes eteril a dobilreg |égtartésaganak
megitéléseét, ugyanigy elfedik egy esetleges reksdgholesteatoma latotérbe keriilését a
posztoperativ vizsgalatok soran (29, 30, 39). Redisl cholesteatoman a kozépfil

Uregrendszerében (véletlendmar, vagy szandékosan) hagyott elszarusodo laprentyidk.
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A dobhartya, valamint az elvett csontos laterdtigwas-fal helyreallitasara temporalis fascia-
lebenyt, ritka esetekben periosteumot alkalmaz digigunderlay” technika szerint, sziikség
esetén ,pull-back” technika alkalmazasaval (Baily76) (2, 20, 21, 25, 28, 74).

A hallécsontlancolat helyredllitasara cholesteatomésetében is autogén corticalis
csontcolumellat (autogenous cortical bone columeN&BC) hasznal a Bauer altal leirt
modozatokban (1, 3, 20, 21, 26); ugyanolyan kaltéi&llett, mint azt a mesotympanalis
folyamatok targyalasanal mar emlitetttk.

A szubkkel és a beteggel valdé megbeszélés szerint mikdigzakaszos tétet tervez
cholesteatoméknal. Az élsmitét a szanacid és a dobhértya-rekonstrukcid szakasz
Rendszerint a masodik szakasz a revizi6 (sz.edua cholesteatoma eltavolitas) és a

hallocsontlancolat helyreallitasanak szakasza.

Sajnos a betegek egy része a szaraz ful és igyilai smgodalom megs$nése okan -

mindenneni rabeszélés ellenére - nem jelenik meg a maszdikasz elvégzésére.

Grommet-behelyezést cholesteatomas esetekben isara emlitett kritériumok alapjan

végeztink.

3.3. Audioldgiai feldolgozas modszere

A pre- és posztoperativ hallasvizsgalatokat az klmibb mint negyed évszazadban
kulénbo® tipusu klinikai audiométerekkel végeztik. Az utbiieéhany évben GSI 61-es

tipusu kétcsatornas klinikai audiométerrel.

Pytel Jozsef kifejlesztett egy részletes tymparsijglai eredmény-analizisre és statisztikai
feldolgozasra alkalmas programot (Pytel SoftWard320 melyet adataink analizisére
engedélyével és kozrdmpbdesével felhasznaltunk. A tisztahang atlagokadtiesy ABG-ket
(air-bone gap; csont-lég rés) az érvénybend l@janlasnak (American Academy of
Otolaryngology—Head and Neck Surgery; AAO- HNS; 39fegfeleben 0,5, 1, 2, 3 kHz-
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en meért értekek atlagolasaval szamoltuk ki (31ymBszetesen 4 kHz-en is torténtek mérések
minden esetben, egy lehetségesdialdézio identifikdlasara. A betegek tympanoplesival
kapcsolatos minden iitéti adatot, pre-, és posztoperativ audiogramokBtyt@l SoftWare
adatbazisaba irtuk be. A Pytel SoftWare sokféletcdeépes rogziteni és statisztikailag
kezelni: a beteg személyes adatai, betegség tiptssjedése, az alkalmazottimdt(ek)
tipusa egy-egy fuloén, audiogramokoili rogzitése a beteg kovetése soran. A program
kilonb6a, kivant szempontok szerint szelektal és késztisstikat: atlag audiogramot,
csont-lég rés atlagot (air-bone gap, ABG) frekvangavonként, ezek distribuciojat,
numerikus atlagot, mindezeket pre és posztoperativatkozasban. Az atlag ABG-k
szizalékos megoszlasat 10dB-es |éptékekben talitanadjdban is megadja. Aitrét utani
legjobb és legutolso (best/last) értékeket kulolnkiis dbrazolhatjuk, valamint a kdnnyebb
0sszehasonlithatosag érdekében egyitt is megjedgidk. A program az atlagos ABG
kontroll idé6ket az utolsoé riitéti beavatkozastol kalkulalja. Fllenként egyénidk@si gérbéket
készithetiink, melyen kulon szinekkel regisztraldkemiiinek a |ég-, és csontvezetés
atlagértékei és kulbén az azonos oldali 4000 Hzssmtwezetés értéke. Az abszcisszan az
illeté fulon tortént nitétek idsbeli elhelyezkedése és tipusa jol koveih(@s, 19, 24, 27, 32).

3.4. Statisztikai analizis mdédszerei

Mesotympanalis folyamatok 6sszehasonlitd vizsgasatain a két betegcsoport identikus
vizsgalati adatainak statisztikai dsszevetéséagtilbb esetben a Studeriesztet (Microsoft
Excel software) alkalmaztuk. Ahol ehhez kevés szaadt allt rendelkezésre, ott a Mann-
Whitney-Wilcoxon tesztet hasznaltuk (SPSS softwa®e)-as verzio).

Cholesteatomak esetében a két betegcsoport statiszisszevetésére ugyanezeket a
statisztikai modszereket alkalmaztuk. Az aranyekseket nagymintas "z" és kismintas khi-
négyzet °) prébaval végeztiik.
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4. Eredmények

4.1. Mesotympanalis folyamatok niitéti eredményei

A mar jelzett 22 éves dintervallumban (1990.07.17 és 2012.10.30. kozitBsotympanalis
folyamat miatt 140 beteg 171 fulén 190 tympanopdéstvégeztink. Eki a ,NoCleft”
csoportban 119 beteg 144 fulen 159, a ,Cleft” ostgan 21 beteg 27 fiulén 31
tympanoplastica tortént. A betegek atlagéletkgranisorrendben 10:83,8 (3,3-21,3), illetve
10,7+ 3 év (4,7-16). A lanyok mindkét csoportban nadyebamban képviseltették magukat,
80 lany és 64 fiu ful, illetve 16 lany és 11 fid {L. 4bra). 25 ill. 6 betegnél volt sziikség

mindkét oldali niitétre.

KORMEGOSZLAS (Ful = 27)
1990.07.17.-2012.10.30.
Atl. kor = 10.7 * 3 év

Esetszam (min: 4.7, max: 16)
8- 11 fia ful 16 leany fiul
15 Egyoldali fil 6 Kétoldali fil

6_

4 -

2 -

O 7717

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 ev

1. &bra Hasadékos mesotympanalis chronicus otitises betkegermegoszlasa.
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A dobhartya rekonstrukciojara hasznalt temporascia, illetve ritka esetekben periosteum —
mint arra mar utaltunk — megtapadasa 100%-0s ¥olieljes mesotympanalis anyagban 6
reperforatio tortént (3,5% a mesotympanalis esetelanatkozoan), melynek megoszlasa

azonos volt a ,NoCleft” és ,Cleft” csoportban (feive 1).

Mesotympanalis anyagunkban a ,NoCleft” csoportbanedetben lattuk szikségesnek
grommet intraoperativ behelyezését. A hasadékopodadamn 2 alkalommal Kkertlt sor
grommet intraoperativ alkalmazasara és tovabbil 2détében kényszeriltiink posztoperativ
grommet insertiora (p=0,000;=p). (Erdekes mddon a cholesteatomas filleken mindkét

csoportban gyakrabban valt sziikségessé a gromkadinalzasa.)

A primer mitétnél roévid tipusu columella behelyezésére 21vilél esetben kerlt sor.

Ujabb ulésben, nem kielégihallasjavulas miatt 4, illetve 1 esetben végeztiiwd tipusu
columellisatiét. Harmadik tét 2-2 esetben tortént azidfolyaman fixacio, vagy columella
atrofia miatti Gjabb hallasjavitas céljabBlosszu tipusu columella behelyezésére 3 ,NoCleft”
ful esetén kényszeriltink. Mesotympanalis ,Cleftil Bsetében hosszu tipusu columella
alkalmazasara anyagunkban nem volt szikség, igel ekapcsolatosan nem tudunk
0sszehasonlitast tenni. Végulis a reperforaciokamet az utdbb emlitett okokbol végzett
Ujabb columellisatiok folytan a ,nem hasadékosokiddl fulon 15, a ,hasadékosoknal” 2
fulon 4 reoperacio tértént. A reoperaciok aranyaileti filek szamahoz viszonyitva 10%,
illetve 15%. (Természetesen a columellisatiok néagio része cholesteatomas betegeinkre
esik).

4.1.1. Mesotympanalis folyamatok nitéti eredményeinek audioldgiai analizise

A hallaseredmények vonatkozasaban legfontosabkatatnak a posztoperativ csont-lég rés
(ABG) alakulasét tartjuk, hiszen ez tukrézi tympplasticai ténykedésink sikerét, vagy
kudarcat (18, 24, 27, 35).

A ,Pytel SoftWare” alkalmas az ABG-k pre-, és pagrativ megjelenitésére, atlag, széras

és distribucié frekvenciasavonkénti megjelenitégkeprogram csak a megfetelszamu
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audiogrammal rendelkézfileket értékeli. Sajnos nem mindegyik beteginlene meg
ellendrzé vizsgalaton, mindenneim invitalé prébalkozasunk ellenére. Anyagunkban a
kovetési id megbizhatésaga 27%-0s, 30% felett mar optimafiade A 100%-0s kovetesi
id6 megbizhatdsédg a szigoru program szerint azt piénthogy az értékelés napjan minden
egyes beteg megjelenik audiol6giai etierd vizsgalaton. Mas megkdzelitésben, 3 hdnapon
belll a gyermekek 79%-anak volt posztoperativ agrdimja, egy év mulva 67 %-uk, 2 év

mulva 50 %-uk jelent meg elléreésunkon.

4.1.1.1. Teljes mesotympanalis anyag

Teljes mesotympanalis anyagunkra vonatkozéan az AdB@lasa a Hhitét utani legjobb
ertékeket tekintve atlag 16,54 dB. @bra).

ABG értékek megoszlasa (Legjobb)
1990.07.17.-2012.10.30.
Kiértékelve: 125fiil, 354 fiilbél

dB| 0-10| 10-20| 20-30| 30-40

% 50 36 9 2
N % 3 23 32 28
607 (0.5kHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4
Preop.: —
45 Postop: ——
Mesotymp
Average Pre/Post.op. (dB):
307 Preop: 28,8 * 10,92
Postop: 12,26 * 7,66
157
0 [ | [ [ [ I | | |

l | [
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120dB

2. 4bra A teljes mesotympanalis anyagra vonatkozé prepasztoperativ ABG értékek

megoszlasa (,postop” legjobb ABG atlag)
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A preoperativ, atlag 28,8 £10,92 dB-es ABG 12,2667B-re javult. Az id mulasaval ez,
az utols6 mért ABG-k atlagat tekintve 2,87 dB-t totnés a posztoperativ legutolsé ABG
atlag 15,13 +9,81 dB letB( abra).

ABG értékek megoszlasa (Legjobb/Utolsd)
1990.07.17.-2012.10.30.
Kiértékelve: 125ful, 354 fulbél

dB| 0-10| 10-20| 20-30| 30-40

% 50 36 9 2
No % | 40 39 11 6
607 (0.5kHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4
Utolsé:
451 Legjobb:
Mesotymp
Average Last/Best (dB) :
307 Last: 15,13 #* 9,81
Best: 12,26 * 7,66
157
0 I I I I I T | | |

[ | [
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120dB

3. abra A teljes mesotympanalis anyagra vonatkoz6 posztipefiegjobb/utolsd) ABG

ertékek megoszlasa

A miitét utani legjobb eredményeket tekintve 20 dB-nsélib csont-lég rést az értékethet
adatok 86%-aban eértink el. Ennek atlag kontrolieid&,6 év. A legutolsé ellénzé
vizsgélatokig a 20dB-en bellli ABG-atlag eredményehknlasaval ez az érték 79%. Ezen
mérések atlag kontroll-ideje 3,6 év (20dB-en bel#iBG-k szazalékos alakulasa
legjobb/utolséviszonylatban és ezekhez tartozé atlag kontrélkid ABG<20dB =86/79%,
atlag kontroll-id:1,6/3,6 év), lasd: I. Osszefoglal6 tablazat
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. "Postop.” "Postop.” "Poston.” Atla
Operalt | Ertékelt "Preop." | legjobb Legjobb | legutolsd | Végs best/lagi ABG<20dB contrgid(’i
fulek fulek ABG (best) javulas | (last) javulas romlas best/last best/llast
szama | szama (%) | (dB) AGB (dB) ABG (dB) (%) .
(dB) (dB) (dB) (év)
171 | 125(73) |8 11220 Jagsa 1303|1367 |27 86/79 1,6/3,6
Mesotymp. Ossz. o o -
NoCleft 144 101 (70) 2&3‘16 gzg 15,98 1_2)’559 13,17 2,81 86/78 1,5/3,4
Ossz. T - -
Cleft 27 24 (89) 2&2‘27 lfg%‘g 18,9 1+31’3981 15,75 |3,15 87/83 1,9/4,4
ossz. T - T
NoCleft 120 83 (69) 2+%2211 ﬂlé%‘; 14,27 1:;%% 11,82 2,45 87/80 1,4/3,2
.typ. 7 - _'
Cleft 23 18 (78) Eiblgz 9;;‘529 14,4 15’1%‘:3 11,02 |3,38 88/82 2/4,3
.typ. _’ - T
NoCleft 21 19 (90) ﬁ%ggz ig'gg 25,99 1531387 21,19 (4,8 83/67 3/5,2
11.typ. - - -
Cleft 4 4 (100) 3+6i]5_ 12 zfésl?* 29,25 ];]'372]('5 2479 |4,46 100/100 1,2/8,2
11.typ. o - -

|. Osszefoglalo tablazat (mesotympanalis folyamatdk A vizszintes sorok a vizsgalt

csoportokat jeldlik, a flugfieges oszlopokban a vizsgalt paraméterek értékaihatok.

(NoCleft=nem hasadékos; Cleft= hasadékos; I.typtadh hallocsont-lancolat; 1l.typ.="révid

tipusu”, stapesfej-dobhartya columella) A "NoCIE@left" csoportok identikus értékei kozott

a legtdbb esetben nincs szignifikdns kilonbségévkiva *-gal jelzett rovid tipusu

columellisalt hasadékos eseteket, ahol a "Postegjobb ABG" szignifikAnsan jobb a

"NoCleft" csoporthoz képest.
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4.1.1.2. Osszehasonlitas (,NoCleft” / ,Cleft”)

Lassuk ugyanezen paramétereket most a ,NoCleftGésft” csoportokban elkilonitve és

ilyen sorrendben az 6sszehasonlithatosag végett.

A ,NoCleft” csoport értékeit vizsgalva a preopeva®8,76 +10,46 dB-es ABG atlag 12,78
17,47 dB-re javult a ritét utani legjobb eredményeket tekintve, az attaglgs tehat 15,98
dB. A program 101 ful értékelhetadatait vette figyelembe. A legutolsé mérésekiszeaz
atlag posztoperativ ABG 15,59 9,5 dB-re romlatt &bra), igy a preoperativ allapothoz
képest 13,17 dB-es ABG-javulast realizaltunk a felyd hallasvizsgélatok szerint. A
posztoperativ szakban tehat az italadtadval a romlas a legjobbhoz képest 2,81 dB
(ABG<20dB =86/78%, atlag kontroll-d1,5/3,4 év).
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Preop-postop ABG atlag Legutolsdé( No.=101)

dB
-20 -20
0 O |piros = preop. X |kék = postop. 0
—K—
20 S — A 20
f =)
40 40
60 60
12.2
80 80
15.4 14.7 12.5 12.9 11.7
[ [ [ 1
100 D Javulas (dB) 100
! L |
Atlag controlidé = 3,4 év
120 _/|Btlag c e T R 120

65 125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz

4. abra A ,nem hasadékos” csoport pre- és legutolsé posataiv ABG atlagai

A ,Cleft” mesotympanalis eseteket nézve, a predperatlag 28,94 +12,67 dB-es ABG, a
posztoperativ legjobb értékeket tekintve 10,04 2&IB-re javult, a legnagyobb atlag javulas
tehat 18,9 dBY. 4bra). Az id6 haladtaval az eredmény természetesen romlotigadiso
mérések szerinti atlag ABG 13,19 +10,81 dB-re diakli posztoperativ romlas a legjobb
ertékekhez képest 3,15 dB (ABG <20dB =87/83%, atlagfrol-ids:1,9/4,4 év). A program

24 hasadékos mesotympanalis fil adatait talalgeaének az analizishez a 26lb
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ABG értékek megoszlasa (Legjobb)
1990.07.17.-2012.10.30.
Kiértékelve: 24fiil, 354 fiulbél

dB| 0-10| 10-20| 20-30| 30-40

% 75 1:2 8 4
No % 4 33 12 29
i (0.5kHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4
16 Preop.: —
Postop:
127 Aldbbiak mind egyiitt:
hasadék
8 Mesotymp
Average Pre/Post.op. (dB):
| Preop: 28,94 * 12,67
4 Postop: 10,04 * 8,09
0 I [ I I [ l | | [

| [ [
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120dB

5.abra ,Hasadékos” csoport pre-, é€s legjobb posztoper&BG értékeinek megoszlasa

A ,NoCleft” és ,Cleft” csoport ez6 identikus adatait statisztikailag 0sszehasonliva

kovetkedkre jutunk.

A preoperativ ABG-k kozott nincs szignifikans kibdeg (t=0,813, p=0,468), ugyanigy a
posztoperative elért legjobb ABG-k kozott sincs-X1326, p=0,096). Hasonldéképpen nincs
lényeges kilbénbség a posztoperative mért legufts-k kozott a két csoportban (t=-0,882,
p=0,192), valamint a vé§ddigi javulas mértékében (t=0,672, p=0,253). Fafdati tény,
hogy még sikeres tympanoplasticat kéeet is a hallaseredmények as italadtaval néhany
dB-t romlanak. Teoretikus meggondolasok alapjamasadéekosok vulnerabilisabb fulkurt-
miikodése miatt azt varnank, hogy ez a posztoperatitas hasadékosokndl kifejezettebb.
Fenti adataink statisztikai elemzésével azonban teddalunk szignifikdns kilénbséget -
mesotympanalis eseteinket tekintve - a posztoperatilas mértéekében (t=0,318, p=0,376).
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4.1.1.3. Tovabbi 6sszehasonlitasok (intakt halloasttancolat/columellisatio)

Eredményeinket annak figgvényében is elemeztiky huggszakitatlan hallécsont-lancolat

mellett tortént-e tympanoplastica, avagy columatieval.

4.1.1.3.1. Intakt hall6csontlancolat

Intakt hallécsont-lancolat mellett (I. typ.) a ,NE®” csoportban 120 fulén végeztink
mitétet, (a ,Cleft” csoportban 23 ilyen fulén). A pperativ atlag ABG 26,21 +9,21 dBla
mitét utani legjobb értékek szerint 11,94 +6,65-rujia Ez 14,27 dB-es javulast jelent. Az
id6 mulasaval a posztoperativ ABG atlagosan 14,396t8-en all jelenlegq. 4bra), igy a
posztoperativ romlas ez idaig 2,45 dB (ABG<20dB/88%, atlag kontroll-id:1,4/3,2 év).

ABG értékek megoszlasa (Utolsd)
1990.07.17.-2012.10.30.
Kiértékelve: 83fiil, 354 filbél

dB| 0-10| 10-20| 20-30| 30-40

% 43 37 13 4
No % 3 25 44 21
367 (0.5kHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4
Preop.: —
27 Postop:
Alabbiak mind egyitt:
NoCleft
187 Mesotymp
I/ mitettypus
9 Average Pre/Post.op. (dB):
Preop: 26,21 * 9,21
Postop: 14,39 * 8,96
0 I I [ I [ I [ [ [

[ I [
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120dB

6. abra .Nem hasadékos” csoport, intakt hallécsont-lancolgire-, és legutolso
posztoperativ ABG megoszlasa

Ugyanezeket a paramétereket vizsgalva a 23 ,Ctsftporta ful nitéteinél: a preoperativ,
atlag 24,16 £10,82 dB-es ABG a legjobb posztopeedmenyeket tekintve 9,76 +8,29 dB-
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re javult. A legjobb javulas tehat 14,4 dB. Az stolkontroll-vizsgalatoknal atlagosan 13,14
+11,6 dB-es ABG-t észleltink7( abra). A posztoperativ romlas itt 3,38 dB (ABG<20dB =
88/82%, atlag kontroll-iét 2/4,3 év).

ABG értékek megoszlasa (Legjobb/Utolsd)
1990.07.17.-2012.10.30.
Kiértékelve: 18fiil, 354 filbél

dB| 0-10| 10-20| 20-30| 30-40

% 12 16 5 5
No 5 | 55 | 27 5 5
127 (0.5kHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4
Utolsé: ——
] Legjobb: ——
9 Aldbbiak mind egyiitt:
hasadék
6 Mesotymp

I/ mitettypus

] Average Last/Best (dB):
3 Last: 13,14 * 11,6
Best: 9,76 * 8,29

0 I I I | I T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120dB

7. 4bra ,Hasadékos” csoport, intakt hallécsont-lancolat,dtéast ABG értekek megoszlasa

Az identikus értékek statisztikai 0sszevetéséveyikegparaméter vizsgalata soran sem
talaltunk szignifikans kulonbséget: a preoperatBGAk vonatkozasaban t=-0,904, p=0,187, a
posztoperativ legjobb javulas tekintetében t=-0,163,226. A legutols6 ABG-k kdzt sincs
szignifikans kulénbség a két csoport kdzott: t=90,2p=0,387, ugyanigy a véggavulas
tekintetében sincs kilénbseég: t=-0,660, p=0,25posztoperativ romlas mértékében szintén

nem mutatkozott szignifikans kilonbség: t=0,509),867.
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4.1.1.3.2. Columellisalt fulek (rovid tipusu columiisatio)

A kovetkedkben a columellizalt filek eredményeit vesszik drgyre. Mar emlitettik, hogy
,Cleft” csoporti mesotympanalis fulon nem kerllr $msszu tipusu columellisatiora, igy
csak a rovid tipust columellisaltak eredményeitjukidisszehasonlitani a két csoportban.

(Cholesteatomas anyagunkban ez természetesen ypeamidy

A ,nem hasadékosokndl” 21 fiilén, a ,hasadékosokndliddssze 4 fulon végeztink révid

tipusu columellisatiét mesotympanalis korforma miat

A ,NoCleft” csoportban a preoperativ, atlag 40,3,32 dB-es ABG a columellisatio utan
14,38 5,76 dB-re javult a legjobb posztoperatigdenényeket tekintve. Ez 25,99 dB-es
legjobb javulast eredményezett. Az atlag ABG drzhdladtaval 19,18 +9,37 dB-re romlot (
abra), ennek mértéke 4,8 dB (ABG<20dB=83/67%, atlagtiahid6:3/5,2 év).
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Preop-postop ABG atlag Legutolsdé( No.=19)

dB
-20 -20
" O |piros = preop. X | kék = postop. 5
20 R 20
N
=0 O O O———=¢ 40
60 60
18.8
80 80
19.1 20 20 21.6 16.1
I [ [ 1
100 0 Javulas (dB) 100
I [ [ ]
Atlag controlidé = 5,2 év
120 ZLETE . 120

65 125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz

8. dbra ,Nem hasadékos” csoport, ,révid tipusu”columellargs, és utolsé ,postop” ABG

frekvencianként mért atlaga

A ,Cleft” csoportban csupan 4 ,rovid columellisélttil szerepel, igy a kis esetszam miatt
statisztikai értékelhéséguk bizonytalanabl® (abra). A preoperativ, atlag 36,5 £11,12 dB-es
ABG a columellisatiét kovéen 7,25 +1,47 dB-re valtozott, tehat itt 29,25 dB-a legjobb
javulds, majd az itl haladtaval a posztoperativ ABG 11,71 3,26 dBemmlott. A romlas
mértéke 4,46 dB (ABG<20dB=100/100%, atlag kontral-1,2/8,2 év).
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Preop-postop ABG atlag Legutolsd( No.=4)

dB
-20 -20
5 O |piros = preop. X | kék = postop. ,
N ﬂ%
20 T~ 20
\ —\>\
I O
40 O—=C O 40
60 60
21.6
80 80
31.2 31.2 25 21.2 22.5
| [ [ ]
100 Javulas (dB) 100
| [ 1 ]
Atlag controlidé = 8,2 év
120 ZILETK ——————— 120

65 125 250 500 1000 2000 4000 8000 H=z

s

9. dbra ,Hasadékos” csoport, ,révid tipust” columella; pre€s legutolsé ,postop” ABG

frekvencianként médtlaga

A rovid columellisaltak kongruens adatainak staikse 0sszevetése sordn a kis esetszam
miatt a Mann-Whitney-Wilcoxon tesztet alkalmaztuk.

A preoperativ ABG-k esetében nincs jetentkilonbség (p=0,766). Szignifikans eltérés
mutatkozik viszont a posztoperativ legjobb ABG-kimn¢etében (p=0,021), mégpedig olyan
vonatkozasban, hogy a hasadékosok eredményei joBlzakendkivil meglep és a keveés
hasadékos eset kifejezetten j0l sikerilitéteivel (minddssze 4 ful, mel§bketts egyazon
betegé), valamint a szoros posztoperativ kontroidyarazzuk.

A posztoperativ legutols6 ABG-k (p=0,088), a wegavulas (p=0,349) és a posztoperativ
romlas mértékében (p=0,427) nem mutatkozik sziggifs differencia.
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4.2. Kozépful-cholesteatomak rtéti eredmeényei

A jelzett 24 éves igintervallumban 170 beteg 192 cholesteatomas ful@t@mpanoplasticat
veégeztink. A ,NoCleft” csoportban 151 beteg 172 lebeatomas fulen 268; a ,Cleft”
csoportban 19 beteg 20 cholesteatomas filéen 35 ayopdastica tortént. A betegek
atlagéletkora ilyen sorrendben 10,7+3,6 év (2,6 1Y), illetve 9,5+2,7 év (5,5-13,7 év)Q(
abra).

KORMEGOSZLAS (Fil = 172) KORMEGOSZLAS (Fil = 20)
1990.07.17.-2014.09.21. 1990.07.17.-2014.09.21.
Atl. kor = 10.7 * 3.6 év Atl. kor = 9.5 £ 2.7 év
(min: 2.4, max: 19.5) (min: 5.5, max: 13.7)
Esetszam 105 f£iG fil 67 ledny fil Esetszam 12 £iG fUl 8 ledny ful
130 Egyoldali fiil 21 Kétoldali fil 5 18 Egyoldali fil 1 Kétoldali fiil
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3
1 2
N I Il S iiin
2 4 6 8 10 12 16 2 4 6 8 10 12 14

0 14 18 év 0 16 18 ¢év

N

Nem hasadékos csoport Hasadékos csoport

10. abra A cholesteatomas betegek kormegoszlasa azét idején.

A fidk mindkét csoportban nagyobb szamban képestékk magukat: 105 fia és 67 lany fll,
illetve 12 fiu és 8 lany ful. ( A nemek aranya mtgsgpanalis folyamatokban pont forditott.)
21, illetve 1 betegnél volt sziikkség mindkét oldalblesteatomas ful ietére.

A rekonstrukcidra haszndlt fascia (ritkan periostgieépilése 100%-0s volt. Mindéssze 1

.NoCleft” betegnél alakult ki a posztoperativ szaklapro perforacio.

Cholesteatomas beteganyagunkban a ,NoCleft” csbaor® fil esetében kerllt sor grommet
behelyezésére (3 intra-, és 6 posztoperativ), sa@\iilek 5%-aban; a ,Cleft” csoportban 8
ful esetében (6 intra-, és 2 posztoperativ), tahfitek 40%-aban. Ez aranyaiban 8-szoros
differenciat jelent, mely kifejezett szignifikanftézés (p=68E-08 = 0,00000068;~() (11.
abra).
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9/172=5% 8/20= 40%

3 intraoperativ 6 intraoperativ
6 posztoperativ 2 posztoperativ
l M grommet
163 grommet
nélkiil |
Nem hasadékos csoport Hasadékos csoport

11. &bra Grommet-igény a cholesteatomas betegcsoportokban.

A cholesteatoma kiindulasi helyét tekintve nemltaik lényeges kulonbséget. A ,NoCleft”
csoportban szerepl/ congenitalis cholesteatoman kivil, az esetbkségében a pars tensa
hatso-fel§ kvadransaban (pars tensa, posterior subligamestariing point; sec. Tos (29))
talaltuk a cholesteatoma szajadékat (113 ful)yepanalisan 52 fiilnél. A ,Cleft” csoportban
15 fulnél a hatso-fets kvadransbdl, 5 filnél epitympanalisan indult a lebteatoma
(kismintas khi-négyzet préba; p=0,230). Ez egyezilz irodalomban talaltakkal:
gyermekeknél a pars tensa-bol valo kiindulas gyiakorfelnstteknél az epitympanalisl?.
abra) (29, 30, 33, 34, 67, 68).
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M Epitympanalis

H.-F. quadrans

113 Congenitalis 15

Nem hasadékos csoport Hasadékos csoport

12. abra Cholesteatoma kiindulasi hely@l.- F. quadrans = hatsé — felgjuadrans)

Az el mitétnél észlelt cholesteatoma-kiterjedést tekintxelatjuk, hogy hasadékosoknal
nagyobb aranyl az atticusba és antrumba valo é&xjaeéhat érehaladottabb térfoglalast
lehet észlelni. A ,nem hasadékosoknal” a fllkékkémyezetik, retrotympanum és ennek
recessusai (un. fllke-cholesteatomak; sec. Z. Szahdletére korlatoz6dé cholesteatoméat 70
fulon; izoldlt atticus cholesteatomat 9; az asticés dobireget involvalot 24; az atticust,
doblreget és antrumot is étin23; emlitetteken kivil a mastoidot is ééitholesteatomat 46
esetben talaltunk. Ugyanebben a kiterjedtségi eadtren ,Cleft” fileknél 4; 1; 3; 7; 5 volt
ezen régio-egyuttesek érintettséfyd. (@bra).
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Fiilke

Att.

wAttM.

mAttMA.

w AttM.A Mast.

Nem hasadékos csoport (172) Hasadékos csoport (20)

13. abra Cholesteatoma kiterjedése a betegcsoportokbankéral, filke”-cholesteatoma,;

Att = atticus; M = dobureg; A = antrum; Mast. mastoid)

Bar a szitlkkel megbeszélve minden cholesteatomas betegné &letszakaszos iitétben
allapodtunk meg, a ,NoCleft” 172 cholesteatomaddiicsak 83 kertlt masodik szakaszra
(48%), a szilk indolenciaja miatt. 13 esetben végeztink reapératdbbnyire nem
kielégi hallasjavulas miatti columellisatiot (korabbi colalla elmozdulasa, vagy atréfiaja),

illetve biztonsagi betekintést tervezve (residualislesteatoma a Il. szakaszban).

Az Ujabb (Il. szakasz, reoperacio)it@ti feltardsok sordn 32 residudlis cholesteatomat
talaltunk; 30 esetben poktojasnyit (pearl-like d@3j valamint 2 esetben nagyobb residualis
cholesteatoméat. Ez az ismételt kdzépful-feltarésolonatkoztatva 33%-0s residualis
cholesteatoma aranyt jelent, az 0Osszes fillre vomttkva  18,6%-0st.  Recurrens
cholesteatoméat az Ujabbitaten atesettek kdzott 5%-ban (5 esetben), az $skime
vonatkoztatva 3 %-ban észleltiink és kezeltiink.uRens cholesteatoman a posztoperativ

idészakban ujonnan kialakuld retrakciés hamzsakgpileért

A 20 ,Cleft” ful kézal 12-nél tortént 1. szakasb%) és 3 kerllt reoperaciora nem kielégit
hallasjavulas, illetve recurrens cholesteatomatmfathasadéekosok kérében anyagunkban a

residudlis cholesteatomak aranya 27% (4 esetbéltutk hamgyodngyot az Gjabbiitétek
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soran). Ez az 6sszes hasadékos cholesteatomasdiatkoztatva 20%. Hasadékosoknal az
elvégzett Ujabb fitétek sordn 13%-ban (2 esetben) talaltunk recurtbonfesteatomat, mely
miatt nyitott technikéra kellett attérnink. (Az pes fllre vonatkoztatva 10%-0s a recurrens

cholesteatoma arany.)

Szembeiné a kilonbség a recurrens cholesteatomak aranyab&eét acsoport kozott;
hasadékosoknal csaknem haromszoros éfordulas aranya (5% kontra 13%), bar a kis

esetszamok miatt ez statisztikai modszerekkel nematszignifikans eltérést (p=0,219).

Mar emlitettiik, hogy alapvé&tn a zart technika mellett toriink landzsat. Mégis NoCleft”
csoportban 2 ful esetében kényszeriltink nyitatiritka alkalmazasara, az ivjaratok teriletét
is érin® és a mastoid csucs kozelében a facialis csattariarged cholesteatoma miatt. Nem

volt remény ezeken a terlleteken a matrix maratiketavolitasara.

A ,Cleft” csoportban 3 esetben végeztink, vagyutdtat nyitott technikara. Egy esetben
tarsuldo nagyfoku idegi hallascsokkenés mellettier@dt cholesteatoma miatt; 2 esetben
uralhatatlan  fulkurt-diszfunkcio  kovetkeztében &lallt recurrens cholesteatoma
kényszeritett erre bennlinket.

A nyitott technika szikségessé valasa kifejezetgnifikans kilonbséget mutat, ha a
betegcsoportokhoz tartozé aranyokat figyeljuk (72/1illetve 3/20); (khi-négyzet préba:
p=0,000069; p0).

A pécsi fllsebészeti iskola ndmenklatirgja szertippust tympanoplasticanak nevezzik a
megszakitatlan hallocsontlancolattal befé@z mitétet; Il.tipusinak a rovid tipusu
columellisatiéval vegidot (stapesfej — novomembran columella); lll.tipuddniaa hosszu
tipusu (mobilis stapestalp — novomembran) colurhedl&almazunk; és IV.tipusunak, ha
megszakitott hallécsontlancolatot hagyunk hatrdigetivégen (1, 3, 18, 20).

A”NoCleft” csoportban a cholesteatomas fllleknek fakeen 172 |. szakaszuii@t tortént:
61 I tipusa; 18 Il tipusa; 2 Il tipusu €k IV. tipusu nitét (14. abra).
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" Typ.: IV 4

second look

Nem hasadékos csoport Hasadéekos csoport

14. abra Muitétek tipus szerinti megoszlasa cholesteatomaKmgp.:I. = megszakitatlan
hallécsontlancolat; Typ.:ll. = révid tipust coluntel Typ.:lll. = hosszu tipusu columella;
Typ.:IV. = megszakitott hallécsontlancolat; Stlelsd szakasz; St.ll. = tervezett masodik

szakasz; Reop. = reoperacio)

A |l. szakasz a revizio (van-e residualis cholastma?) €s columellisatio jegyében telt. Két
l. tipusa; 42 |l tipusa; 22 Il tipusa; 7V.1tipusa ntitét tortént, valamint 10 esetben
csupan biztonsagi betekintést (second look) szolydl. mitét. (A szer# a ,second look”

kifejezést ,biztonsagi betekintés” értelemben hafjar)

A 13 reoperéacié alapugn Ujabb hallasjavitas céljat szolgalta, vagy .asdbkaszban észlelt
residuum miatti Ujabb betekintést. Két II. tipust; lll. tipusu; 1 V. tipusu Wtétet

végeztunk, valamint 3 esetben csupan biztonsagkimést.

A ,Cleft” csoportban, a cholesteatomas fllek szamkamegfeleden, az |. szakaszban 20
beavatkozas tortént. Ot |. tipusG; 3 |l. tipési12 V. tipus( fitét. A Il. szakaszban 8
rovid tipusu; 2 hosszu tipusu columellisatio; val@n? esetben ismételt dobiregi revizid

tortént.

Harmadik niitétet 3 esetben végeztiink; 2 rdvid tipusu colusaibt, illetve 1 esetben Ujabb

reviziot.
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Mindkét csoportban 1-1 negyedikitét is tortént.

A ,NoCleft” csoportban biztonsagi revizid, a korahiitétnél a sinus tympani-ban észlelt,

aproé residuum miatt. A negyedikii@étnél mar ép viszonyokat talaltunk.

A ,Cleft” csoportban a negyedik iftetre uralhatatlan tuba-dysfunctio mellett kialakul
recurrens cholesteatoma miatt kényszerultink ésthyechnikara tértink at. Ez évekig tarto

légtartd kdzeépfil és jo hallds utan, rovid mlatt jelentkezettls. 4bra)(20, 21).

228.S.....1...55¢évB.o.

dB atla
R R IV/BIS/pb

St.ll. col breve
107 o Reop. II/B/S
204 7 ! Op.radic.ls.

30ﬁ,+;+~++_
404 7 V\
50
60
70
80
90
100
110

L1
1204—4 I I I I I I I I ]
0 1 2 5 10 15 20 25 30 35 40 év

2004
Csontvezetés atlag: =—===—-- - Légvezetés atlag:
4kHz Csontvezetés: ========-~. Lehetséges leghosszabb kov.id6:

15. abra 228. szamu operalt szdjpadhasadékos betegiink kogiébéje. (B=underlay
technika; S=szilikon lemez; pb=pull-back technikaj.breve=Il=rdvid tipusu columella) (A
kis kék hasabok az abszcisszan az abra joblkj fedszén felsorolt rfiétek idbeni

megtorténtét jelzik. Az eéls5 év logaritmikus idbeni skala, utana lineéris.) Tovabbi

magyarazatot lasd a szévegben.

(Végulis a ,NoCleft” csoportban 14, a ,Cleft” csalman 4 alkalommal kerilt soréee nem

tervezett reoperaciora.)
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4.2.1. Cholesteatomak ritéti eredményeinek audiologiai analizise

A hallaseredmények vonatkozasaban legfontosabkatatnak az ABG alakulasat tartjuk (3,
18, 19, 20, 21, 35).

Az adataink kiértékelésére hasznalt ,Pytel SoftWasak a megfelél szamu posztoperativ
audiogrammal rendelkézfileket értékeli. Sajnos, nem mindegyik beteguelerjt meg a

kell6 szamu elleérz6 vizsgalaton, mindenndimnvitélo probalkozasunk ellenére.

4.2.1.1. Teljes cholesteatomas anyag

Teljes cholesteatomas anyagunkra vonatkozéan, zqpesativ legjobb értékeket tekintve a
maximalis javulas 14,75 dB volt. A preoperativlagt31,7+12,21 dB-es ABG 16,95+11,73
dB-re javult. Altalanos tapasztalat, hogy az évekitaval a tympanoplasticak audiolégiai
eredményei néhany dB-t romlanak. Anyagunkban atéégu méréseknél atlag 20,07+13,27
dB-es ABG-t mértink. Az eddigi véggavulas a preoperativ allapothoz képest atlag3L1,6
dB. Az id5 haladtaval az ABG romlasa atlag 3,12 dB. Atéh utani legjobb eredményeket
tekintve, 20 dB-nél kisebb csont-lég rést az étteké fllek 75%-aban értiink el. Ezen
meérések atlag kontroll-ideje 2,2 év. A legutolsiemrzé vizsgalatoknal, a 20 dB-en beldli
ABG éatlageredmeények romlasaval ez az érték 66%gatblsd mérések atlag kontroll-ideje 4
év (20 dB-en belili ABG-k sz&zalékos alakulasd/lzest viszonylatban és az ezekhez tartozé
atlag kontroll-idbk: ABG<20 dB=75/66%; atlag kontroll-6d 2,2/4 év) (l.tdblazat).
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Operalt

Ertékelt

Preop.’

Legjobb

Maximalis

Utols6

Végdh

'Postop.’

ABG<20dB

Atlag

S| | TR | | RS | | e | o] enios
Go | 192 | oo | apmil ety 1475 | gy 1163|312 | 7566 | 2.2/4
S| 172 | oy | Siaiserten 1418 | e 1129|289 | 74i85 | 244
S | 20 | go) |sxsad s10.4| 1848 | | 139 | 458 | 8367 | 1341
W] 6L | Goy |abes s6o | 1205 | taag| 1067| 138| 92190 | 14723
ceft 5 | (100 | 2716| ta'05 | 1623 | 1o'g7| 1388| 2,35 | 100/80 | 06/1.9
Wi | 59 | (o) |sta| sro7| 1829 | Yog | 149 | 329 | 80170 | 26/46
e 11 | (100 |s14 a4 so18| 228 |41 5p 1806 474 | ool | 18138
Wi | 25 | (g | saoy |sand 1391 | g 729 | 662 | 5451 | 2342
Clete 2 (1%0) 5] 9 | % 23| 1163| 500 | 06133
Boms | 84 | (o) o1t 16le11 sy 1685 | Zahe 1279| 406 | 70557 | 25/45
St | 13 | 100y |1ao8| 2780 | 2068 | 317 1489| 579 | saies | 16052

Il. Osszefoglalo tablazat (cholesteatomak) vizszintes sorok a vizsgalt csoportokat jel6lik,

a fuggileges oszlopokban a vizsgalt paraméterek eérteki@lhtatok. ("NoCleft'= nem

hasadékos; "Cleft'= hasadékos; Typ.l.= intakt halént-lancolat; ,Typ.ll.="rovid tipusu",

stapesfej-dobhartya columella; Typ.lll.="hosszuugp", stapestalp-dobhartya columella;

Columell.= barmely tipusu columella) A "NoCleft"l&gft" csoportok identikus audiolégiai

ertékei kozott egyik esetben sincs szignifikarankisieg.
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4.2.1.2. Osszehasonlitas (,NoCleft” / ,Cleft”)

Ugyanezen paramétereket most a ,NoCleft” és ,Clefbportokban elkilonitve és ilyen

sorrendben elemezzik, az 6sszehasonlithatosag.véget

A ,NoCleft” csoport értékeit vizsgalva, a preopévaB3l,22+ 12,12 dB-es ABG atlag
17,04+£11,91dB-re javult a #ét utani legjobb eredményeket tekintve, igy adbbjatlag
javulas 14,18 dB, a program altal értékedramdatokat figyelembe véve. A legutols6 mérések
szerint az atlag posztoperativ ABG 19,93+13,27idB;a preoperativ allapothoz képest, atlag
11,29 dB-es javulast realizaltunk. A posztoperaiakban a romlas azdidhaladtaval 2,89 dB
(ABG<20dB=74/66%; atlag kontroll-id 2,4/4 év) 16. abra).

ABG értékek megoszlidsa (Legjobb) ABG értékek megoszlisa (Legjobb)
1990.07.17.-2014.03.10. 1990.07.17.-2014.03.10.
Kiértékelve: 126ful, 367 fulbdl Kiértékelve: 19fil, 367 filbdl
dB| 0-10 10-20| 20-30 30-40 dB ' 0-10 10-20 20-30 30-40
[327 a2 [ 12 | s v |26 | 57 | 5 | s
+ | 3 | 18 | 25 | 34 ¥o + | 5 | 10 | 10 | 42

(0.S5kHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4 (0.SkHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4

Preop.: — Preop.: —
39 Postop: 8 Postop: ——
Aldbbiak mind egyiitt: Aldbbiak mind egyltt:
cholest 6 cholest
26 NoCleft Cleft
Average Pre/Postop. (dB) : 4 Average Pre/Postop. (dB) :

Preop: 31,22 * 12,12
Postop: 17,04 % 11,91

Preop: 34,88 * 12,34
Postop: 16,4 * 10,4

0 10 20 30 40 SO0 60 70 80 9 100 10 120dB 0 10 20 30 40 SO0 60 70 80 90 100 10 12048

Nem hasadékos csoport Hasadékos csoport

16. abra Preoperativ és legjobb posztoperativ ABG értékajosmasa; cholesteatomak.

A ,Cleft” csoport értékeit tekintve a preoperatiatlag 34,88+12,34 dB-es ABG, a
posztoperativ legjobb értékeket tekintve 16,4+1@H-re javult, igy az atlag legjobb
posztoperativ javulas 18,48 dB. A legutolso mérézekint az atlag ABG 20,98+13,21 dB-re
alakult. Az id haladtaval a romlas 4,58 dB (ABG<20 dB=83/67%ag#ontroll-icd: 1,3/4,1
év) (L7. &bra).
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ABG értékek megoszlisa (Legjobb/Utolsé) ABG értékek megoszldsa (Legjobb/Utolsd)
1990.07.17.-2014.03.10. 1990.07.17.-2014.03.10.

Kiértékelve: 126fil, 367 f£filbsl Kiértékelve: 19fil, 367 filbdl

dB| 0-10 10-20 20-30| 30-40 dB| 0-10 10-20 20-30 30-40

v | 32 2 | 12 | s v | 26 57 s 5

%+ | 25 | 41 | 13 | 11 - % | 15 | s2 s | 10
S2 (0.S5kHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4 10 (0.S5kHz+1kHz+2kHz+3kHz) /4

Utolsé: — Utolsé: —
39 Legjobb: 8 Legjobb: ———
Alidbbiak mind egyitt: Aldbbiak mind egyiitt:

cholest 6 cholest
26 NoCleft Cleft
Average Last/Best (dB) : 4 Average Last/Best (dB):
Last: 19,93 % 13,27 Last: 20,98 * 13,21
13 Best: 17,04 % 11,91 2 Best: 16,4 + 10,4

0 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100 10 120dB 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 10 120dB
Nem hasadékos csoport Hasadékos csoport

17. abra ABG megoszlas posztoperativ best/last viszonylathalesteatomaknal.

A két csoport identikus adatait statisztikailagzés®tve a kovetkékre jutunk. A preoperativ
ABG-k koz6tt nincs szignifikans kilénbség (t=1,581k0,058); ugyanigy a posztoperative
elért legjobb ABG-k kozott sincs (t=0,001; p=0,49Fasonloképpen nincs lényeges
killobnbség a posztoperative mért legutols6 ABG-lokida két csoportban (t=0,531; p=0,298),
valamint a végs eddigi javulas mértékében (t=0,871; p=0,193). ilgtilik mar, hogy még
sikeres tympanoplasticat kéven is, a hallaseredmények az évek mulasaval nétBrty
romlanak. Teoretikus meggondolasok alapjan joggathatnank, hogy a hasadékosok
vulnerabilis fllkirtnfikddése miatt ez kifejezettebb. Adataink statisztikdemzésével
azonban anyagunkban nem taldltunk szignifikans rtigéget a két csoport kozott a

posztoperativ ABG-romlas tekintetében sem (t=1,p88,117).

4.2.1.3. Kulén elemzések (intakt lancolat/columetiatio)

Kulon elemeztik és hasonlitottuk 6ssze a megstiakitdalldcsontlancolattal befejezett
tympanoplasticakat és azokat, amelyeknél rovid,yvagsszu tipusa columellisatioval

fejeztlk be a ritéteket.

4.2.1.3.1. Intakt hall6csontlancolat

Intakt hallécsontlancolat mellett 61 ,NoCleft” filleperaltunk, melytl 43-nak van elegerid

kontroll audiogramja a program szerint az értékéeghez. A preoperativ, atlag
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23,88+10,68 dB-es ABG a posztoperativ legjobb ékék tekintve 11,83+6,9 dB-re javult;
igy a legjobb javulas atlag 12,05 dB. Azbidnulasaval, az atlageredmények 1,38 dB-t
romlottak, igy az eddig mért véggavulas 10,67 dB (ABG<20dB=92/90%; atlag kontroll-
ido: 1,4/2,3 év).

Mindossze 5 ,Cleft” fllnél volt megszakitatlan laet a niitétek befejeztével. A preoperativ,
atlag 29,85+7,16 dB-es ABG-hez képest a posztaplagijobb javulas 16,23 dB, az eddigi
végs javulas 13,88 dB (ABG<20 dB=100/80%; kontrolbi@l,6/1,9 év).

Az identikus értékek statisztikai 0sszevetésévejikegparaméter vizsgalata soran sem
taldltunk szignifikans kulonbséget: a preoperatBGAk tekintetében: t=1,315; p=0,097; a
posztoperativ ABG-k vonatkozasaban: t=0,649; p=@,2blegutols6 mért ABG-k esetében:
t=0,938; p=0,176; a posztoperativ romlast 6sszevets0,496; p=0,311; a véfgavulast
vizsgalva: t=0,687; p=0,247.

4.2.1.3.2. Columellisalt fulek

A kovetkedkben a columellisalt fillek eredményeit hasonlitfitksze; élszor Ugy, hogy

fuggetlendl attol, hogy révid, vagy hosszu tipuslumellisatio tértént e.
A ,NoCleft” csoportban 84 fulon, a ,,Cleft” csopogh 13 fulon tortént hallocsontpotlas.

A ,NoCleft” csoportban a preoperativ atlag ABG 34,8B volt, mely a columellisatiot

koveb legjobb eredményeket tekintve 17,76 dB-re javighf,a posztoperativ legjobb javulas
16,85 dB. A legutols6 hallasvizsgalatoknal atlag821dB-es ABG-t mértlink, igy az eddig
mért végé javulas atlag 12,79 dB. Az dd haladtdval az ABG-romlds 4,06 dB
(ABG<20dB=70/57%; ehhez tartozo kontrolbid 2,5/4,5 év).

A ,Cleft” csoportban 13 fulén végeztink hallécsobtipst. A preoperativ ABG atlagosan
35,66 dB volt, mely a dtétek utani legjobb értékeket tekintve 14,98 dBarailt. A legjobb
javulds tehét atlag 20,68 dB. Az évek mulasavaABSG 5,79 dB-t romlott, igy az eddig
mérhet végs$ javulas a preoperativ allapothoz képest atlagaldB (ABG<20dB=83/68%;
kontroll-id6: 1,6/5,2 év).
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A columellisalt fllek kongruens adatainak statlsaitiosszevetése soran egyik paraméter
tekintetében sem talaltunk szignifikans kilonbségetreoperativ ABG-k esetében: t=0,589;
p=0,278; a legjobb posztoperativ ABG-k vonatkozasaki=-0,612; p=0,271; a legutolsé
ABG-k tekintetében: t=-0,105; p=0,458; a posztopiereomlast nézve: t=0,738; p=0,231; és
a végs$ hallasjavulas vonatkozdsaban: t=0,548; p=0,2824bra).

dBP::eop.-post:op. ABG atlag Legutolsé( No.=72) Preop.-postop. ABG atlag Legutolsé( No.=13)
1 I ] I
0 O |piros = preop. X|kék = postop. 4 5 O |piros = preop. X |kék = postop. B
20 —— 20 20 " % = 20
o1 T7TY9 —O—1T 7 ~0
40 — 40 40 ¢ 0= < 40
60 60 60 60
10.8] [ 13.3
80 80 80 80
| 15.8 13.8 14.2 12.2 9.7 % [16.9 15 17.313.8 13
100 Y Javulds (dB) 100 100 | Javulas (a) 100
san Aﬂtlag controlidé = 4,5 év A - //[At.l.ag controlidé = 5,2 év 120
65 125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz 65 125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz
Nem hasadékos csoport Hasadékos csoport

18. &bra Columellisalt fulek preoperativ és posztoperatigutelsé atlag ABG értékeinek

Osszehasonlitasa; cholesteatomak.

4.2.1.3.2.1. Rovid tipusu columellisatio

A columallisalt flulek korében kulon is megvizsgéltia révid é€s a hossza tipusu
columellisation atesett fulek halasstatuszana&betl alakuldsat, a ,NoCleft’- ,Cleft”

csoportokat 6sszehasonlitva.

A ,NoCleft” csoportban 59, a ,Cleft” csoportban dvid tipusu columellisatiot végeztink.
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A ,NoCleft” csoportban a preoperativ 32,88+11,54eBABG, a rovid tipusu columellisatiot
koveben, a legjobb posztoperativ atlageredményeket tiekih8,19 dB-nyit javult, majd ez,
atlagosan 3,29 dB-t romlott az évek soran. A lelgotmérések szerint a végdBG-javulas
atlag 14,9 dB a preoperativ allapothoz képest (AB@B=80/70%; kontroll-id: 2,6/4,6 év).

A ,Cleft” csoportban a preoperativ atlag ABG-t 36t14,34 dB-nek talaltuk a rovid tipusu
columellisalt fulek kérében. Itt a legjobb posztmiéy eredményeket tekintve 22,8 dB-es
legjobb javulast sikeriilt elérni. Evek soran ez44gB-t romlott, igy a legutols6 mérések
szerint, 18,06 dB-nyi atlag javulast sikerilt realnunk (ABG<20dB=90/81%; kontroll-d
1,8/3,8 év).

Statisztikai modszerekkel az egyes megéefeiramétereket 6sszehasonlitva itt sem talaltunk
szignifikans differenciat egyik esetben sem. A perativ értékeket 6sszevetve: t=0,905; p=
0,184; a legjobb posztoperativ értékeknél:t=0,26p5=0,396; a legutols6 mért ABG-k
esetében: t=0,658; p=0,256; a posztoperativ romtdmtkozasaban: t=0,726; p=0,235; a
végs javulast dsszevetve a két csoport értékei kozst317; p=0,376.

4.2.1.3.2.2. Hosszu tipusu columellisatio

A hossz(u tipust csont-columellak eredményei aleadlaljoval elmaradnak a rovid
columellakkal elért eredményekt A stapestalp — novomembran columella fiziolOigigisem
helyettesitheti az izlletekkel rendelkeeredeti lancolatot. A kronikus gennyes folyamat
(cholesteatomaval, vagy anélkil), ami destrualtsstapes superstructurat, teoretikusan
onmagdban a stapes-talp mobilitasat is valdszgn rontja. Erre utaldé bizonyiték: ha
stapedectomiét is kell végeznink hosszu columdlléggitt, akkor az eredmények jobbak
(20, 21, 24) .

Anyagunkban a ,NoCleft” csoportban 25 fil esetébgggeztink hosszu tipusu

columellisatiot, a ,Cleft” csoportban csupan 2 égktében volt erre sziikség, illetve 16bég.

A ,NoCleft” csoport hosszu tipusu columellisaltjakhatlagos preoperativ ABG-je 37,5+8,57
dB volt. A columellisatio utan elért legjobb javalatlag 13,91 dB. Az évek haladtaval 6,62
dB romlast észleltiink, igy a legutolsé audiologiaérések szerint atlag 7,29 dB-nyi

hallasjavulast realizalhattunk a preoperativ allapp képest (ABG<20dB=54/31%; kontroll-

ido: 2,3/4,2 év).
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A minddssze 2 ,Cleft’-cholesteatomas fulnél a pevapiv ABG 36,12 +4 dB volt, mely a
posztoperativ legjobb ABG-értékeket tekintve 278,8+dB-re javult. A legutols6 mérések
atlag kontroll-ideje 13,3 év; ez alatt 11,63 dB-ngimlast észleltlink, igy a legutolsé meért
ABG-k atlagat nézve, 13 év elteltével kissé rosbzab hallas, mint preoperative volt
(ABG<20dB=50/0%; kontroll-id: 0,6/13,3 év).

Az identikus paraméterek dsszevetése soran itta&hunk egyik esetben sem statisztikailag
szignifikans differenciat. A preoperativ. ABG-k tetetében: t=-0,09; p=0,463; a
posztoperativ legjobb ABG-k vonatkozasaban: t=0,G8%0,266; a posztoperativ legutolsé
ABG-k esetében: t=1,135; p=0,130; a romlas tekéfen: t=0,927; p=0,181; a végsvulas
ertékeit figyelembe véve: t=0,207; p=0,419.
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5. Megbeszélés
5.1. Megbeszélés (mesotympanalis folyamatok)

A graft megtapadasa anyagunkban 100 %-os voltparfi@atio arAnya a két csoportban

megegyeéen 3,5 %.

A hallasvizsgalati eredményekben, mind a preoperatind a niitét utani legjobb ABG-k,

mind pedig a legutolsé hallasvizsgalatok eredmémgfeivonatkozasdban, nem taléltunk
szignifikans eltérést a hasadékos operaltak kandesonléan a Gardner és Dornhoffer
cikkében talalt részletes adatokhoz (17), a hasedégeraltak posztoperativ értékei sokszor
jobbak (bar statisztikailag nem szignifikdnsan)ntra nem hasadéekosoké. Vizsgalatunkban
kilén 0Osszehasonlitottuk a posztoperativ $édwmlldsnyereséget €s a posztoperativ
hallasromlads mértékét a két csoport kdzott ésdth dettek szignifikansan rosszabbak a

hasadékosok eredményei.

Kirivd, hogy a rovid tipusu columellisdltak esetébsezignifikansan jobb lett a négy
.hasadékos” ful legjobb posztoperativ ABG-je a ,nbasadékosokéhoz” viszonyitva. Ezt a
hasadékos columellisalt esetek kis szama melletlk sikeres iiitétével, valamint az igen

szoros kontrollal magyarazzuk.

Vizsgalt betegeink atlag kovetési ideje meghalaja évet. Sajnos aitétet kdveben a
korabban folyds fill gyermekek egy része ezen panasz hijan nem cdadbgavissza

ellendrzo vizsgalatra egy idlutan és a széilaggodalom is lankad a szaraz ful miatt.

Anyagunkban a ,Cleft” —  ,NoCleft” betegek aranyabl:Mégis, a nem hasadékosoknal

minddssze 1 intraoperativ grommet-behelyezésrdtlsai) mig hasadékosoknal 2-2 intra-, €s
posztoperativ ventillaciés tubus behelyezésre. ranykat tekintve azt kell mondanunk,

hogy hasadékosoknal, mesotympanalis esetekben rangrb behelyezés sziikségességére
szignifikAnsan nagyobb esély van, legalabbis ayakgrlatunkban (p=0,000~0).
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5.2. Megbeszélés (cholesteatomak)

A gyermekkori cholesteatomaksébrdulasi gyakorisagat 3-6/100.000 aranyban adjék az
atlag populacioban; ez hasadékosok esetében sgiikbribb; 1,8-9,2% kozé teszik (11,
59).

Sajat anyagunkban ez 3,2%, hasonlo a Vincenti kigatgében talaltakkal (11).

Szinte mindegyik, cholesteatomékkal foglalkoz6 koseny utal a gyermekkori
cholesteatomak agresszivebb jellegére, valamintelestfekénél gyakrabban észlelbet
residualis és recurrens cholesteatomadioedlulasara (7, 57, 58, 67-73). Az agresszivebb
viselkedés hatterében Quaranta (1986), histopajtalomagyarazatként a perimatrix
mononuclearis inflammatiés elemeinek nagyobb szamészlelte gyermekkori
cholesteatomékban (36). Bujia munkacsoportia médesk taldlta a gyermekkori
cholesteatomak proliferacios indexét a &ikoriéhoz képest, a sejt-proliferacié egy
monoclonalis antitest markere expressiojanak aséliel (MIB1). Masok egy proteolyticus
enzim, a matrix metalloproteinase (MMP2) hyperespigat eészlelték gyermekkori
cholesteatomakban (Dornelles munkacsoportja) (B8hdezek a cholesteatoma csontban
valé agresszivebb terjedését segitic &z ide vago kutatasok j6 dsszefoglalasat talaljuk

Nevoux és mts.-ai kbézleményében (Armand —Trous€dddren Hospital) (37).

Az emlitett lehetséges okok mellett, a gyermeklabrolesteatomak tiéti kezelése soran
eszlelt, felttekénél nagyobb aranyu residualis folyamat hétemé a cholesteatoma
kiindulasi helye is magyarazatul szolgal (29, 3#).5K06zismert, hogy felftteknél az
epitympanalis kiindulas a gyakoribb. Gyermekeknbaas tensa hatséd-félkvadranséabdl
kiindulo cholesteatoma a dominans (a Tos-féle|&itessan elfogadott beosztas szerint, un.
posterior subligamentaris pars tensa teréiletrEz kedved helyzetet teremt a filkék
irAnyaba, a szomszédos retrotympanalis terlldtetye ennek ritétileg nehezen elértiet
recessusaiba valo terjedésre (29, 33, 34, 67,98, 6

Teljes mértékben egyetértink azokkal, akik zarthné@a esetén az eleve eltervezett
kétszakaszos tietet propagaljak (3, 30, 38, 55). A Il. szakasmgy,second look” (altalaban

egy évvel az |. szakasz utan) lehet teszi a residualis cholesteatoma (rendszerint ap
hamgyongy, ,pearl-like” lesion) korai észlelését @tavolitdsat, valamint jobb helyzetet

teremt a szikségesseé valo columellisatio elvégeesér
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A jo fulkirt-mikodés a tympanoplastica egyik sarkalatos pontjamekrhianya okozza az
invaginécios tipusu (Wittmaack, 1933) cholesteatoésaez ad elsidéz’ oka a nfitét utan
kialakulé recurrens cholesteatomaknak. Még a fiidtnebtt, minden konzervativ ésiitéti

eszkoztarat be kell vetnink a fulkiftkddés helyredllitasara.

Amennyiben ez nem valosul meg, vagy meditén ebtt nem bizunk benne, akkor
posztoperative, vagy intraoperative alkalmazott tilécios tubus behelyezésével
kuszobolhetjuk ki a tuba korostkddését (2, 3, 9, 54). Az egyes sBrkulonbod életkort
jelélnek meg 4 és 14 év kdzott, amikorra a gyakadsd |€guti hurutok altalaban elmaradnak
és a tubafunkcio a legtdbb gyermeknél megbizhatélia (12, 13, 39, 40,41, 42).

Szajpadhasadékos gyermekeknél a tuba elégteildidasét altalanosan elfogadottan a m.
tensor veli palatini abnormalis tapadasaval hozbdkzefliggésbe (43, 44). Hasadékos

csecserdkon a fulkurtmikddés elégtelensége csaknem 100 %-ban fordhdl 45, 46).

A kulonb6z modozatd szajpadzardimati technikak (tensor mégzes, atmetszeés, tenopexia)

nem valtoztatnak lényegesen a grommet behelyei&sé&gességén (47, 48, 49, 50).

Mindenesetre, a szajpadzarditgtek utan néhany évvel a fulkirtikbodése az esetek
tobbségében helyreall. Kulonkibzzerdk, kutatasaik alapjan eli@eletkorra, 5-14 éves kor
kozé teszik ennek égpontjat (14, 49, 50, 51). Sajat tapasztalatainkriszeez 7-8 éves

életkorra valésul meg.

A nem hasadékos gyermekek tympanoplasticaival kédgiosan is felmertl a kérdés, vajon
hany éves kortdl elég stabil a kdzépful ventillgei@hhoz, hogy sikeres tympanoplasticat
végezhessink. Ebben a vonatkozasban isésages ajanlasokat talalunk az irodalomban (12,
13, 43).

A magunk részét a tuba nfikddésének rutinszéwvizsgalatara a Valsalva marert tartjuk a
legkénnyebben kivitelezh&@tek. Sajat tapasztalatunk ezzel kapcsolatban apy ho
gyermekek 5 éves koruktol képesek megérteni ésanelti a Valsalva mdiver gyakorlati
kivitelezését. Természetesen cholesteatoma eseténtartjuk sziikségesnek megvarni az 5

éves kort.

Egymasnak ellentmondd véleményeket olvashatunkl &agmsolatosan is, hogy mennyire
hagyatkozhatunk az ellenoldali ful tubdtkddésére. A legtobb szérzzt j0 referencianak
tartja (22, 23, 29, 46, 53). A magunk réstérem tulajdonitunk ennek tulzott jeléseget,
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hiszen a cholesteatoma, melynek kialakulasabanet@sy szerepet jatszik a fulkirt

miikddészavara, nem véletlenil az éppen érintett féilékult Ki.

Tos szerint a tuba ihodése tympanoplastica utan javulhat (kb. 30 %-kal)az addig
Valsalva negativak 68%-ban Valsalva-pozitivva vilfe).

A régebbi kozlemények a hasadékos betegek tympastogdival kapcsolatosan szegényes
eredmeényekil szamolnak be (4, 12, 13, 15, 16, 59, 61, 62).e&és szamu Ujabb kelet

ezzel a témaval foglalkozo kézlemény optimistalidsplontot vazol.

Vartiainen (1992) 16 hasadékos beteg 19 fiilénatédggmpanoplastica eredményeit vetette
0ssze 671 nem hasadékos fiitéteivel és a hallaseredményekben nem talalt $igns
kulonbséget. A fulritét idején a hasadékos betegek atlagéletkora 16yble(2-41 év), mig

a nem hasadékosoké 37,8 év. Az atlagos kovetési6i® év volt. A hasadékosok
vonatkozaséban is ugyanolyan filkéti indikacio mellett tor landzsat, de a betegéited

végeig szoros kovetést javasol (14).

Gardner és Dornhoffer (2002) 20 hasadékos bet@gikiléen végzett tympanoplastica
eredmeényeit hasonlitotta 0ssze kor és beavatkazgints azonos 52 nem hasadekos ful
mitéteivel. Nem talaltak szignifikans kiulonbséget sanhallaseredmények, sem a graft
megmaradas, sem a grommet-behelyezés vonatkozadddtageik atlagéletkora a fiirteét
idején 24 év (2-55 év), az atlagos kovetési2d honap volt (17).

Mindkét emlitett kozlemény egy csokorban targyaljeholesteatoma és nem cholesteatomés

chronicus otitis miatt végzett tympanoplasticakat.

Sajat teljes fulmtéti anyagunkat ilyen népontbdl szemlélve, a vizsgalatok lezarasaig, 40
hasadékos beteg 47 fulén végzett tympanoplasticgdkémolhatunk b€l9. abra), akiknek

atlagéletkora az elamitét idején 10,3+3 év volt és atlagos kovetéglikid,4 év(20. abra)
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KORMEGOSZLAS (Fil = 47)

1990.07.17.-2015.09.07.

Atl. kor = 10.3 + 3.1 év
(min: 4.7, max: 16)

22 fia fil 25 leany ful
33 Egyoldali fil 7 Kétoldali ful

Esgi}szém

19. dbra. Hasadékos betegeink kormegoszlasa (fuggetlenil] atigy mesotympanalis, vagy

cholesteatomas korfolyamatuk volt e).

igy 24 évnyi gyermekkort anyagunkban a két idéké#tleményhez viszonyitva nagyobb

esetszammal és joval alacsonyabb atlagéletkomdetkeziink.
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Preop.-postop. ABG atlag Legutolso( No.=44)
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L R ]
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20. éabra. Hasadékos betegeink preoperativ és legutolsé pumzatv ABG-atlaga

(fuggetlendl attol, hogy mesotympanalis, avagy esteltomas korfolyamatuk volt-e).

Ugyanezt mondhatjuk el a kontrollként szetepém hasadékos betegeinkre vonatkozoéan is.

A kodzelmultban két cikk jelent meg (a mar emlitedfjat (18, 19) kézlemeényeinken kival),
hasadékos gyermekek mesotympanalis perforaciojdrighusu tympanoplasticaval valo
kezelési eredményeir(22, 23). Mindketh j0 anatdbmiai eredménglrszamol be; az egyikben

azonban szignifikAnsan rosszabb funkcionalis eregeiét kozélnek hasadékosoknal (23).

Sajat dolgozatainkon (20, 21) kivll csupan egynfol, szinten a kbzelmultban megjelent
kozlemény foglalkozik kizardlag hasadékos choldsteas gyermekek tympanoplasticai
eredményeivel.Ok anyaguk (18 fiil) elemzésével oda konkludalinakgyh@ legtobb
hasadékos betegnél lehetséges zart technikat akairds mint az altalanos populacidban, a
hallaseredmények is ennek megféddd (11).

Cholesteatomas anyagunkban a graft megtapadasa-d90#dlt, csupan 1 ,NoCleft” ful

esetében alakult ki a kigsbiekben apro perforacio.
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Audiolégiai eredményeinket 6sszehasonlitd jelleg@gsizletesen elemeztiik cholesteatomak
esetében is. Bar a preoperativ ABG a hasadékosofatd@iivel rosszabb, ez nem mutat
szignifikans eltérést. A tobbi vizsgalt paramétlgjobb posztoperativ ABG, legutolsé

posztoperativ ABG, posztoperativ romlas, ¥égsllasjavulas eseteiben sem taldltunk az
audiolégiai eredményeket tekintve a két csoportoktgzignifikans eltérést. (A tmétekkel

0sszefliggésben nem okoztunk idegi hallascsokkeggstlen esetben sem.)

Cholesteatomas anyagunkban a legutolsé ABG értakalg kontroll-ideje 4 illetve 4,1 év.
Az eddig elért ,vég8 hallasjavulas vonatkozasaban 11,29 kontra 13,S%eslBEtlag ABG
javulas kodzoétt sincs szignifikans differencia, ré@sul utdbbi a hasadékosok javara mérhet
(21. abra).

dgreop.-poatop. ABG atlag Legutolsé( No.=126) a Preop.-postop. ABG dtlag Legutolsé( No.=19)
B
[ ] I 1" ™ [ 1 111 1™
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20 — Sk 20 20 — 20
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- //|Atlag controlidé = 4 év| - 150 //|Atlag controlidé = 4,1 év 50
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Nem hasadékos csoport Hasadékos csoport

21. abra Preoperativ és utolso posztoperativ ABG atlag dtelomaknal.

Az altalunk operalt cholesteatomak kiterjedésésgdtva azt latjuk, hogy hasadékosoknal az
atticus és antrum érintettsége kifejezettebb, mien hasadékosokndl; tehéat kiterjedtebb

cholesteatoméaval szamolhatunk naluk (20, 21).
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A residudlis cholesteatoma részbeiitéirtechnikai hiba, masrészt a nehezen hozzatérhet
terlleteket involvalé ,agressziv’ gyermekkori craikatoma rovaséra irhatd. A residualis
cholesteatomék idejekoran valé kimutatdsara édemblk ilyen iranyu kévetésére kulonisoz

modern CT és MRI technikak allnak rendelkezésréusion-weighted sequence, non-echo-
planar diffusion-weighted imaging), mindezek j6 Zifsglalasat talaljuk Nevoux és mts.-i és

Gerlinger és mts.-i kdzleményeiben (37, 52).

Vannak azonban, akik jobban biznak a klinikai ésli@agiai vizsgalatokban, mint a

posztoperative regularisan végzett képalkoté viasgiéban (Haynes) (38).

Anyagunkban a ,second look”iitétek, illetve revizidk soran a ,nem hasadékosdkBabo-
ban, a ,hasadékosoknal” 27%-ban taléltunk residueliolesteatomat. Ez a teljes anyagra

vonatkoztatva ilyen sorrendben 18,6; illetve 20%.

A recurrens cholesteatomak aranyaiban azonbanekéd#j kilénbség mutatkozik a két
betegcsoport kozott. A reviziostbdtek soran a ,nem hasadékosok” kozoétt 5%-ban, a
~hasadékosok” esetében 13%-ban észleltiink recuforeamatot (p=0,219).

A grommet behelyezés szikségességenek aranyailbgezkit szignifikans kilonbséget

taldlunk a két csoport kdzo6tt. Ez aranyaiban 8@z differenciat jelent (p=0,00000068).

Ugyanigy, szignifikAns kilonbség észletheinyagunkban a nyitott technikara vald éattérés
kényszerében is (p=0,000069).

Hasadékos betegek tympanoplasticija utan szamokrlhkzzal, hogy akéar évekig tartd jo
fulkart-miikodés, j6 anatémiai és funkciondlis eredmény wardivid idn belll bekdvetkey
tuba-elzarddas I1ép fel, mely tonkreteszi az adpigeredményt és veégul nyitott technikaju

reviziora kenyszerulink.

Optimizmusra ad okot, hogy a hasadékos cholestéatdrategek nagy részében helyredll a
fulkirt mikodése és az atlag populacidban végézheirt technikaju ritét végleges
gyogyulast eredményez, mely ,uszodaképes” ful etrél a betegek szamara sokkal
kedvezbb.
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6. Konklazié/ Osszefoglalas

Az eredeti kérdésfelvetésre, miszerint van-e kidégb a gyermekkoru betegek
tympanoplasticdinak rovid és hosszu tavu audiolégiadményeiben a hasadékos és nem
hasadékos betegeink kozott, azt valaszolhatjuksnin

Ugyanakkor lattuk, hogy ennek eléréséhez mind megmnalis, mind cholesteatomas
esetekben gyakoribb grommet-behelyezés szikségalmerabilis, hasadékos csoportban. A

hasadékos betegek sokkal gyakoribb éltes vizsgalata nélkilozhetetlen.

A hasadékos gyermekek ,Cleft Palate Team” keretém gondozasanak, kezelésének
pontosan az az @ye, hogy a tébb diszciplina altal k6zésen kezeltefigyelt beteg sokkal
inkabb ,szem ditt van”, mint egy nem hasadékos. igy gyakrabbanidében kerl
felfedezésre példaul egy felmafiljabb tubafunkcidés zavar és hamarabb mod nyilikekn

elharitasara.

A hasadék okozta filkurt-diszfunkcio éer ellenfél, mely miatt gyakrabban kell nyitott

technikdhoz folyamodnunk, mint azt cholesteatonsésegnk analizise soran demonstraltuk.

Hasadéekosoknal fel kell készilntnk arra, hogy muglesszéien fllkurt-elzarédas léep fel —
akar tbbb évnyi j0 anatomiai és funkcionalis eredynatan is - melynek kdvetkezményei

miatt nyitott technikaja reviziéra kényszerulink.
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7. Ujdonsagok a munkéaban:

o KUlon targyaljuk a cholesteatomés és nem-choleste korfolyamatok fiéti és
hallasvizsgalati eredményeit (a kordbban ebbemakérben megjelent kbzlemények
kevés kivételil eltekintve egy csokorban targyaljak).

* Nem csupan az audiolégiai eredmeényeket értekelginkefiiik 6ssze, hanem a tarsulo
egyéb Kklinikai vonatkozasokat is: grommet-igény;sidaalis €és recurrens
cholesteatomak élorduladsa; mas tipusuiitétre vald attérés szilkségessége; vagyis,
igyekszunk komplex médon értékelni.

* Az audiolégiai eredmények terén kilon is értékehizkintakt hallécsont-lancolattal és
kilénb6s tipusu halloecsontlancolati rekonstrukcidkkal jdeavatkozasokat.

* Részletes (atlagértékek, szords, megoszlas) é&ejabnstralt, konnyen attekintbiet
eredményeket mutatunk be, melyéetndien a Pytel SoftWare - nek készénthet

« Joval nagyobb szamu hasadékos fllbetegen végitdtak eredményeit prezentaljuk,
mint azt az eddigi k6zlemények tették.

e Hangsulyozzuk a hasadékos betegek ,Cleft PalatmmTkaretében vald kezelésének,
gondozasanak @hyeit.

» A gyermekkoru betegek tympanoplasticainak rovid hésszabb tava audiolégiali
eredményeiben a hasadékos és nem hasadékos betégeidtt nem talaltunk
szignifikans kilonbséget.

* Ennek eléréséhez mind mesotympanalis, mind chealestés esetekben gyakoribb

grommet-behelyezés szilkséges a vulnerabilis, hiessidéoportban.
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Szekcidjanak 51. Vandorghése; 2014. majus 22- 24.

Tarsszerdként elgadas:

A Gyermekklinika ,Szajpadhasadék Munkacsoportjanak” flilész tagjaként a
Munkacsoport éladasai keretében (road show) megtartgirds ebadasain melyek a
szajpadhasadékos betegek fulészeti korképeivefjndsztikajaval, kezelésével és az elért
eredményekkel foglalkoztak.

Munkacsoport tagjai: prof. Pintér A, Dr. Vastyan Br. Kopcséanyi G Kéarpathy M, Dr.
Vincze O, Eperjesi B, Dr. Lovasz M, Dr. Olasz L. DNyarady Z

1. PTE Szakosztaly Tudomanyos Ulése 2000.02.28

Az Ajak és Szajpadhasadékos  Munkacsoport bemuasko PTE Szakosztaly
Tudomanyos Ulése 2000.02.28Az ajak és szajpadhasadékkal sziletett betegek
munkacsoportban végzett kezelése

2. Szigetvari Orvosnapok 2000. , Magyar Gyermekgyogya Tarsasag Dél-dunantuli
Terileti Szervezete Tudomanyos Ulése. Szigetvar, D szeptember 22-23Ajak és
szajpadhasadékkal sziiletett betegek munkacsoporfigmett kezelése

3. Zalai Tudomanyos Esték, Zalaegerszeg, 2001 majus.1
A szijpadhasadékkal szlletett gyermekek komlexl&ésee

4. PTE AOK Fogaszati Klinika Kreditpontos tovabbképeléadassorozata, Pécs, 2002.
aprilis 27. Csontatiltetéssel végzett szajpadhasadék zaraxtaladai

5. ,Kavésziinet-6” A Hazi Gyermekorvosok Egyesileténe VI. Tudomanyos
Konferencigja Balatonaliga, 2004. majus14-16 Az ajak és szajpadhasadék kezelésének
megvaltozott lehéségei

6. Dr. Ottofy GaborDr. Kopcsanyi GaborDr. Torok Katalin, Dr. Kajtar Pal

Sz4ajuregi daganatos eseteink tanulsagai. Mosdoésldubéntali Gyermekgyogyasz
Kongresszus. 2004. szeptember

7. Kovacs NoraKopcsanyi GabarAz otitis media buktatoi

Fiatal Gyermekgyogyaszok Orszagos Talalkozéja. apedt, 2005.03.20-22.
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8. Vincze OlgaKopcsanyi GabarMazacs ZoltannéaJAK-ES SZAJPADHASADEKOS GYERMEKEK
HALLASGONDOZASANAK TAPASZTALATAI. Magyar Ful-Orr-Gége Egyesiilet Gyermekfiilészeti
Szekciéjanak XVI. Vandordifése. Gyula, 2005 mjus 26-28.

9. Kovacs NoraKopcsanyi GabaorAz otitis media buktatoi

Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga-Nagyégy. Balatonszarszo6, 2005.09.29-10.01.

10. Schifter PéterKopcsanyi Gabogés Rozsai Barnabas: Orbita talyog négy éves
gyermeknél.

MAGYAR FUL-, ORR-, GEGEORVOSOK EGYESULETE
GYERMEK-FUL-ORR-GEGESZETI SZEKCIOJANAK XVII. KONGRSSZUSA. 2007.
MARCIUS 29-31.SIOFOK

11. Dr Csabi Gyorgyi, Dr Hollody KatalinDr_Kopcsanyi Gabor Dr R6zsai Barnabas, Dr
Stankovics Jozsef, Dr Stomfai Sarolta

A gyogyulas utjan tdbbszoros kitéel - meningitis €s maszkolt sziiimények

Fiatal Gyermekgyogyaszok Xlll. Konferencigja. Yeésztes, 2014. szeptember 19-21.
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10. Kdszonetnyilvanitas

Elsérendien témavezémnek, Dr. Pytel J6zsef professzor Urnak tartozotashiébszonettel,
hogy elkalauzolt a cikk-irAsok Utvesiden és software-programjat sok évvel éitel
rendelkezésemre bocsatotta, valamint segitett adnemyek korrekt értékelésében.
Hasonloképpen kdszondom tars-témavéxetDr. Lujber LaszI6 tanér ar segfeszségét. Dr.
Bauer Mikl6s professzor urnak aitéti technikéat, a tanitast és a szemlélet atadd@sadonom

a magam és sokunk neveében. Az intézetwémek, Dr. Méhes Karoly akadémikus professzor
urnak, valamint Dr. Soltész Gyula, Dr. Molnar Dérges Dr. Gerlinger Imre professzor
uraknak a klinikdk vezetése iranyabdl nyujtott tgetdsért. Dr. Pintér Andras professzor
urnak a ,Hasadék Munkacsoport” résdéralo tamogatasaéert. Dr. Batai Istvdifvos urnak,
volt fonokomnek kiemelkedl koszonettel tartozom a tanitasért, hogy ifji dokoromban
.bedobott a mélyvizbe” és tobbek kdzott a fltdiek csinjat-binjat is elsajatithattanild.

Dr. Mink Antal tanar Urnak a fllészeti szakmai skdat alapjainak megismertetéséért. Dr.
Kenyeres Miklos (kandidatus)édrvos arnak azt kdszonom, hogy ellltette bennem az
operabr biztonsagérzetre valo torekvését. Dr. Z. Szabgzldaprofesszor Urnak a szakmai
lelki tamogatast koszoném. Dr. Vincze Olgéorfvos asszonynak a fllbegek kezelésében
nyujtott kivalé kollaboracidjat kdszéném. Dr. CsésdZoltan dorvos urnak a broncholdgiai
szemlélet és gyakorlat alapelveinek megismertetés@étozom halas koszonettel. A
mutésnoknek, aneszteziologusoknakiithiszemeélyzetnek, kollégaimnak ééveéreknek a sok-
sok oOranyi turelmes Kkitartast és munkat koszonommivel hozzgjarultak betegeink
gyoégyuldsahoz. Az audiologus asszisztékerk a rengeteg hallasvizsgalat elvégzéséért és
turelmukeért jar koszonet. Dr. Herman Sandor docémsk a statisztikai vizsgalatokban
nyujtott kivald kozrerikddését koszonom. Csalddomnak, gyermekeimnek artdkita

tamogatast, szeretetteljes légkort koszénom.
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DOKTORI ERTEKEZES BENYUJTASA ES NYILATKOZAT ADOLGO ZAT
EREDETISEGEROL
Alulirott

név: Dr. KOPCSANYI GABOR

szuletési név: KOPCSANYI GABOR IGNAC
anyja neve: Dr. KOVACS IREN

sziletési hely, i&t PECS, 1958.08.07.

SZAJPADHASADEKOS BETEGEKEN VEGZETT GYERMEKKORI
TYMPANOPLASTICAK EREDMENYEINEK RETROSPEKTIV ELEMZES E. AZ
ELMULT 24 EV TAPASZTALATAI.
cimi doktori értekezésemet a mai napon benyujtom a(z)

EGESZSEGTUDOMANYI Doktori Iskola
EGESZSEGTUDOMANY HATARTERULETEI (PR-1) Programjaliggmacsoportjahoz
Témavezei(k) neve: Prof. Dr. PYTEL JOZSEF; Doc. Dr. LUIBER$ZLO

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljards soran hgtogt doktori értekezésemet

- kordbban mas doktori iskolaba (sem hazai, seiblkiilegyetemen) nem nyujtottam be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két bghil nem utasitottak el,

- az elmult két esztedtden nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 6t éven belll doktori fokozatom visszavonasara kerult sor,

- ertekezésem o©nalld6 munka, mas szellemi alkotaagtomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyérteliek és teljesek, az értekezés elkészitésénél haagg v
hamisitott adatokat nem hasznaltam.

Datum: Pécs, 2015.03.11.

doktorjelolt alairasa
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