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Endoszkdpos flilsebészet
- uj mutéti technika a fiil-orr-gégészetben

DR. SZANYI ISTVAN, DR. PAP ISTVAN, BOLCSFOLDI T. BARBARA, DR. GERLINGER IMRE

A z orrmellékiireg-sebészetben és az
elilsé koponyabazis sebészetében
mar j6 néhény évtizede élvezziik az endo-
szkdpos technika elényelt, a flilészetben
azonban napjainkig a hagyomanyos mikro-
szkopos technika dominalt. A flil egyike an-
nak a kevés szerviinknek, ahol az elmlt 30
évben a minimalinvaziv sebészi eljarasok
bevezetésében nem tortént igazan nagy
attdrés. Az utobbi évek technikai fejlédése,
kiléndsen a nagy felbontéasu kamerék, a jé
mindségli optikdk kidolgozdsa lehetévé
tette az endoszkédpos technika fiilsebé-
szeti bevezetését és alkalmazasét. A tudo-
manyos publikacidk irodalmanak néveke-
dése is bizonyitja, hogy az otoendoszképia
egyre nagyobb teret nyer, lehetdvé téve
a kozépfiil ,rejtett tereinek” feltdrasat,
a komplex anatémiahoz tartozo azon hér-
tyak, membranok, szalagok Gjrafelfede-
zését, melyek egyébként a hagyomanyos
mikroszképos technikéval nem lathaték,

A hagyomdnyos, mikroszképpal végzett fiilmiitétek mellett viligszerte
terjeddében van egy uj sebészi eljaras, az endoszképos fiilsebészet. Az (j
minimalinvaziv médszer lehetdvé teszi, hogy a kiilsé halléjaraton &t beve-
zetett endoszkop segitségével végezziink a kzépfiilben miitéteket. Elénye
a hagyomanyos technikaval szemben, hogy minimalis csontmunkaval elér-
hetd és kidolgozhaté minden, a kdzépfiilben elhelyezked?d rejtett teriilet.
Ezéltal révidebb lehet a m(itéti és a felépiilési id6, nem lesz kiilsé heg, és
a posztoperativ fajdalom is minimalis. Nagyobb tapasztalattal belséfiil- és
koponyaalapi miitétek is elvégezhetdk az j modszerrel. A kézleményben
bemutatjuk az Gj sebészi technika hazai alkalmazéséval elséként nyert
klinikai tapasztalatainkat.

Ismeretiik segithet bizonyos, a kézépfii-
let érintd kérképek patofizioldgidjanak
megértésében, a kozépfil ventilacidjanak
tanulmanyozasdban.'

Az endoszképos flilsebészet nem egy-
szeren a kiilsS halléjératon at végzett se-
bészi beavatkozasokat jelenti: a technikat
mdvelék filozéfiaja szerint ez a fiil ,funkcio-
nalis sebészete”. A patoldgia eltavolitdsan
tul torekszik a kdzépfiil anatdmiai és életta-
ni allapotanak megdrzésére vagy helyreal-
litdsdra. Ennek a koncepcidnak a kulcsa pl.
a kozépful nyalkahartyajanak megérzése,
a masztoidektdmia lehetdség szerinti el-
kerlilése, a dobuireg és az epitympanon/
masztoid Uregrendszer k&zotti szell6zés
helyreallitasa.

Az endoszkopos fiilsebészet nem Uj
koncepcid, Tarabichi és mas szerz6k mar
az 1990-es években irtak a technikaral koz-
leményeikben.'? A médszerrel szembeni
kezdeti visszafogottsag ellenére az elmdilt

DR.SZANYI ISTVAN

PhD, egyetemi adjunktus, Pécsi
Tudomédnyegyetem, Fiil-, Orr-, Gégészeti
és Fej-, Nyaksebészeti Klinika
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Endoszkoppal elérhetd
széles latdsz6g

5 évben a mddszer terjedésének lehettiink
tanui, de mégigy is 10 alatt van azoknak az
eurdpai orszagoknak a szama, ahol alkal-
mazzak a klinikai gyakorlatban.** Magyar-
orszagon elsdként a Pécsi Tudoményegye-
tem Fil-Orr-Gégészeti Klinikdjan kerlt
bevezetésre a modszer 2016-ban, szamos
kadavergyakorlatot, kiilféldi kurzusokon,
kérhazlatogatasokon valé részvételt és
szakmai tapasztalatszerzést kdvetden. A je-
len kézleményben bemutatjuk az Gj maéd-
szer bevezetéséhez sziikséges technikai
feltételeket, a médszer eldnyeit és hatra-
nyait. Ismertetjik a kozépfiil endoszképpal
vizualizélhatd anatomai részleteit, valamint
az ismételten és Gjonnan felfedezett ven-
tilacids utakat. A modszerrel nyert eddigi
tapasztalatainkkal egyutt beszamolunk
a szakirodalom altal is javasolt indik&ciok-
16|, limitaciokrol.

AZ ENDOSZKOPIA HELYE

A FULSEBESZETBEN

Az orrmellékiireg-sebészetben évtizedek
6ta jelen van az endoszképia, a fllsebé-
szetben azonban csak idénként hasznaltak
a mikroszképos fulmtét kiegészitéseként,
pl. a miitét végén a cholesteatoma residuum
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ellendrzéséhez.’ Az endoszkopos flilsebé-
szet nem azonosithaté ezzel a modszerrel.
Az endoszkop az operacio soran a vizuali-
zaciéhoz hasznalt f6 eszkdz, melyet a kiilsé
halléjératon at bevezetve a mitét elejétdl
a végéig folyamatosan alkalmazunk. Az
endoszkép mozgatasaval, illetve kiilon-
boz6 14tészdgld lencsék alkalmazasaval
athidalhatjuk a vizualizacio akadalyait, ez-
altal minimalisra csokkentve a csontmunka
sziikségességét. Nincs szlkség kdilsé felta-
rasra, kiilsé bérmetszésre, igy elkeriilheték
a kozmetikailag kifogasolhatd kiilsé hegek.
Altalanossagban az endoszképos fiilsebé-
szet Ugy hatarozhatd meg, mint teljesen
a halléjaraton keresztiil, endoszképpal vég-
zett fulsebészeti beavatkozas (transcanal
endoscopic ear surgery, TEES).

AZ ENDOSZKOPOS

ES A MIKROSZKOPOS TECHNIKA
OSSZEVETESE

Az endoszkép és a mikroszkop kozott az
eltéré technoldgidbdl adodoan a leg-
szembetlndbb kilonbség a vizualizacio.
A mikroszkop lencséje kb. 25 cm-re he-
lyezkedik el a mitéti terulettdl, igy a kettd
kdzdtt talalhatd a kiilsé hallgjarat legszi-

kebb pontja, ami korldtozza a megfeleld
ralatast. Ahhoz, hogy a célteriileten kellé
pontossdggal dolgozhassunk, sokszor ko-
moly csontmunka sziikséges a vizualizacio

02.
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A retrotympanon anatomiajanak sémas €s kada-
verdisszekcids bemutatésa

pp: processus pyramidalis; ps: poszterior sinus; st:
sinus tympani; Is: lateralis sinus tympani; rf: recessus
facialis; ct: chorda tympani; p: ponticulus; su:
subiculum; nf: nervus facialis; fr: fenestra rotunda;
csl: vizszintes fvjdrat; s: stapes; it incus; m: malleus;
pc: processus cochleariformis; ttt: tensor tympani
ina; p: promontarium; ss; sinus subtympanicus; ts:
stapedius ing; f: finiculus
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érdekében. Ezzel szemben az endoszképot
a hallgjaratba vezetve, azt akar 1 cm-re is
elhelyezhetjlik a muitéti terlilettd], a kilsé
hallgjarat legszikebb pontjatol medidlisan,
ezaltal szélesebb |atészoget biztosithatunk
(1. &bra). Igy a kdzépfiil barmely részére
akadalymentesen, komolyabb csontmunka
nélkil ralatunk. Az endoszkop lencséjének
amutéti terlilethez valé kozelsége hihetet-
len nagyitast és tiszta képet biztosit.

A mikroszkop egyenes vonald megvila-
gitasaval szemben az endoszkop szélesebb
ralatast biztosit a matéti terliletre, a k(ildn-
b6z6 latosz6gl endoszképok hasznalata
lehetdséget nyuijt arra, hogy komolyabb
csontmunka nélkil betekinthessiank a ko-
zépfiil rejtett sinusaiba (,behind the corner”),
ideértve akar a sinus tympanicust is, amely
a cholesteatoma residuum gyakori helye 58
Amidta a fulsebészetben az endoszkdépos

technika bevezetésre keriilt, a szakma gjrata- .

nulja a kozépful anatémiajét, sét uj fogalmak-
kalismerkedhettiink meg. Aretrotympanon
rejtett sinusai vagy a mesotympanont az
epitympanontél elvalasztd an. epitimpanalis
diafragma membranjai, hirtydi azendoszkép
nyujtotta képélesség, nagyitas nélkil eddig
elképzelhetetlenek voltak. Az endoszképos
filészeti anatomia kénnyebb érthetGsége
érdekében szamos kaddverdisszekciét vé-
geztlink, melyek sordn felvételeket és ok-
tatasi célbdl tovabbi grafikai abrazolasokat
készitettlink (2. és 3. abra).

Az endoszkdp elényei mellett azon-
ban szdmos hatrannyal is szdmolnunk
kell. Egyértelm( nehézség az egykezes
disszekcio, melynek elsajatitasa a tanulasi
gorbe leghosszabb szakaszét képezi. A mi-
tét soran ugyanis a folyamatos vizualizacid
céljabél a nem dominéns kézben tartjuk az
endoszkodpot, és csak a dominéns kézzel
torténik a finom manipulacioé. Egyértelmdi
hatranyként emlithetd tovabba a mikro-
szkopos technikdval szemben a térlatas
elvesztése. Az endoszkop gyakori ki-be
mozgatasaval ez a hatrany kismértékben
csdkkenthets, megteremthetjik az ,al-

3D" érzetét. A fentiekbdl ugy tinhet, hogy
kelléen tapasztalt sebész kezében az en-
doszkopos fiilsebészet teljes mértékben
kivalthatja a mikroszképos technikat. A fo-
lyamat kiterjedése azonban meghataroz-
za az endoszkdpos madszer alkalmazasat.
Ugy tartjdk, hogy a kdzépfiil az endoszkdp
célterlilete, de a masztoid a mikroszképé.
Mindezt figyelembe véve az endoszképos
kozépfulsebészetben a disszekcio hatso-
felsé hatdra az antrum. Az ettdl a teriilet-
t6l hatrafelé terjedd folyamatok esetében
mikroszkoppal torténé masztoidektomias
feltaras sziikséges, mivel a kiils6 haligjarat-
ba vezetett endoszképpal biztosan nem
hozhato latétérbe a patolégias elvaltozas.

FULESZETI INDIKACIOK

Az endoszképot ugyan a kiilsé hallgjaraton
atvezetjlk a kozépfilbe, megfelelé tapasz-
talattal azonban elvégezhet6 a legttbb,
ez idaig csak hagyomdnyos mikroszkopos
technikaval megoldhaté beavatkozas. [gy
minimalinvaziv madon, kiilsé bérmetszés
nélkil térténik a mitét, amit egyébként
mikroszképpal csak retroaurikuléris vagy
akar masztoidektomias feltarasbol tudnank
elvégezni.

Ide sorolhaté szinte valamennyi, eddig
kizarélag mikroszkoppal végzett muatét:
a dobhértya perfordciéja miatt végzett
miringoplasztika*"®  timpanoplasztika,”
a kozépfllre terjedd koleszteatébmak sebé-
szeti megoldasa,®" a hallocsont-lancolati
rekonstrukcio, a stapes-miitét. Specidlis
hajlitott eszkdzékkel, valamint kiilénbozd
latészdgl endoszképok segitségével akar
az antrumig terjedd koleszteatéma is elta-
volithato. Az endoszkdp segitségével elta-
volithatok tovabba kilsé halldjarati csont-
kindvések,"? de elvégezhetd akar glomus
tympanicum reszekcio is. A sztapedektémia
endoszkdpos végzése bizonytalan indika-
ci6, mivel ezt a beavatkozast amugy is sok
helyen endauralis behatolassal végzik, mik-
roszk6p haszndlataval. Az endoszkop eld-
nye ezen a terlileten abban nyilvanul meg,

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY [N |

hogy a mikroszkopos feltarassal ellentétben
csokkenhet a stapes ,fészkére” vald rélatas
érdekében a scutumbél elvésett csontmeny-
nyiség.”'® Az endoszkép tovabbi elénye

03.

ABRA V¥

Epitimpanalis diafragma sémas és kadaverdisszek-
cios bemutatasa - jobb fil, anterolateralis nézet

imlf: laterdlis incudomallecléris fold (redd); tf: fold
(redd); amf: anterior malleolaris ligamentum fold
(redd); mif: lateralis mallecldris ligamentum fold (redé);
plm: poszterior malleclaris ligamentum fold (redd);
pil: poszterior inkudalis ligamenturn; is: isthmus; i
incus; m: malleus; s: stapes; pp: processus pyramidalis;
nf: nervus facialis; pes: poszterior epitympanaon; aes:
anterior epitympanon; teg: tegmen
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I 040 ’ A mité elrendezése
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stapes-miitét soran a hagyomaényos felta-
rassal szemben az, hogy nehéz anatémiai
helyzetben nagyobb latasélességet, széle-
sebb ldtészget és nagyitast biztosit,™'®

ENDOSZKOPOS LATERALIS
KOPONYAALAPI MUTET

Laterdlis koponyaalapi mitétekné! a mik-
roszképos feltaras dominal, az endoszkép
ennek inkdbb csak hasznos kiegészits-
je lehet, igy pl. hasznalhatjuk rezidualis
daganatszvet megitélésére, a felss iv-
jarat dehiszcencidjanak igazoldsara o2
A bovil6 gyakorlati tapasztalat birtoka-
ban tobb szerz6 kozolt teljesen endo-
szkdppal végzett mitétet vesztibularis
schwannéma?*? és kisagy-hid szégleti
daganat reszekcidjarol.

AZENDOSZKOP BEVEZETESE

A KLINIKAI GYAKORLATBA
Azoknak a fulsebészeknek, akik a funkcio-
nalis endoszképos orrmellékiireg-sebé-
szetben (FESS) jartassdgot szereztek, az
endoszképos flilsebészet elsajatitasa is
kénnyebb lehet. Ennek ellenére hangsu-
lyozni szeretnénk a fokozatossagot az en-
doszkép fiilsebészeti hasznalatanak beve-
zetésében, mert a kezdeti szakaszban sok
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gyakorlast, hosszabb tanulasi idészakot
(learning curve) igényel. A klinikai gya-
korlatba torténé bevezetés elétt ajanlatos
részt venni szamos kadaverdisszekciés kur-
zuson. Kezdetben a mikroszképpal végzett
mitét végén a mUtéti terlilet endoszképpal
torténd dttekintése, késdébb a parhuzamo-
san végzett mikroszk6pos és endoszképos
disszekalds javasolhatd, ezeket kdvetheti
ateljesen endoszkdppal végzett beavatko-
zas.”* Célszerl egyszerlibb beavatkozasok-
kal kezdeni, és fokozatosan haladni a na-
gyobb tapasztalatot igénylé, bonyolultabb
elvdltozdasok mutéti megoldasa felé.

A SZUKSEGES FELSZERELES

A kozépful szik voltara és bonyolult ana-
témiai viszonyaira valé tekintettel azt gon-
dolnank, hogy kisebb atmérdjd és rovidebb
endoszkdpokra van szitkséglink, mint az
orrmellékiireg-mlitétekhez. A 2,7 mm-nél
kisebb &tmérgji endoszkdpok azonban
nem biztositanak megfelelGen éles képet
a preciz disszekélashoz. A rovidebb endo-
szképok haszndlata kézben ugyanakkor
folyamatosan akadalyozza egymést az
operald és az endoszkdpot tarté kéz. Idea-
lis esetben 3 mm atmérdjd, 14 cm hosszu
merev endoszkdpot célszer( hasznalnunk.

Amennyiben a halléjarat kellGen tag,
nemzetkozileg is elfogadott a 4 mm at-
mérdjl endoszkdp haszndlata, mely még
tisztabb képmindséget és szélesebb rala-
tdst biztosit. Ehhez kivaléan alkalmasak
a standard orrmellékiireg-sebészetben
hasznalt endoszkdpok, melyeket kifejezet-
ten a kezdo fllsebészek szamara ajanlunk.
Avastagabb atméréji endoszkép nagyobb
biztonsagot nyujt azaltal, hogy meggatol-
ja az endoszképnak a kozépful Uregébe
torténd mélyre hatolasat, igy megelézve
afinom képletek sériilését.

Ahogy mar korabban is emlitettik, az
endoszkép egyik legfébb eldnye a mikro-
szkoppal szemben a kilonbozo latoszégek
alkalmazasi lehetdsége. Kezdetben 0° en-
doszkdpaot érdemes hasznélni, viszont kelld
tapasztalat megszerzése utan ajanlatos beve-
zetni a 30° és 45° endoszkdpokat is, melyek-
kel kivald betekintést nyerhetiink az addig
belathatatlan teriiletekre. Egy Uj technol6gia
bevezetése esetén a koltséghatékonysag is
fontos szempont, mely az endoszképos
fulsebészeti tevékenység megkezdésénél
egyértelmden érvényesiil. Kezdetben akar
az orrmellékiireg-sebészetben hasznalt en-
doszkép, endoszképos tarony és a meglévd
képmegjelenitd berendezés is hasznalhatg,
aminek koltségkiméls szerepe egyértelm.

05.

ABRA V

Az endoszkdpos torony monitordn a miitét soran
I4thato timpanomeatalis lebeny felemelése
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Az inkudosztapedialis iziilet fejtrauma kdvetkeztében elszenvedett,
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vezetéses halldscsokkenést okozé megszakaddsdnak rekonstrukcioja
Gvegionomer cementtel (jobb fiil). Jobb oldali inkudo-sztapedislis izilet
megszakaddsa (A); iveglonomer cementtel tértént hallécsont-tancolati

rekonstrukcio (B); visszafektetett timpanomeatalis lebeny ép dobhartya-
val (C}; hegmentesen gydgyult mtéti terilet a 4. posztoperativ héten (D).

TML: timpanomeatilis lebeny; P: promontorium; |: incus hosszu szdra; S: stapes-fej; KA: kerek ablak, K;
kalapacs markolata; OIC: Givegionomer cement; PrP: processus pyramidalis; SST: sinus subtympanicus;
Dh: dobhartya

BIZTONSAGOSSAG

Az endoszképos fiilsebészet bevezetése ota
szamos kdzlemény foglalkozik a célteriilet-
hez kozel kerlilé fényforris esetleges karos
héhatasaval. Br a tényleges fényforrés eqy
tavolabbi konzolban helyezkedik el, az en-
doszkép vége felmelegedhet. A keletkezé
hé karosithatjaa dehiszcens arcideget, vagy
hatassal lehet a belséfiilre. -2 Nemzetkdzi
ajanlasok alapjan a fényforrast legjobb 50%-
os fényintenzitas mellett hasznalni. A kisebb
hétermelés érdekében ajanlatos kisebb &t-
mérdji endoszkopok és specidlis szivorend-
szerrel elldtott eszkéztk alkalmazasa, 72

Tébb szerzé kozleményében felmeriit az
endoszkoptartok haszndlata azendoszkdpos
flilsebészet egyik hatranyanak, az egykezes
sebészetnek a kikiszobolése érdekében.
Tény viszont, hogy ez esetben elveszne az
a lehetéség, hogy az endoszkdp helyzeté-
nek folyamatos véltoztatésaval csékkentsiik
a helyi hétermelést. Véleményiink szerint az
endoszképtartd hasznalata ellen szél az is,
hogy az operalt beteg hirtelen megmozdu-
lasa esetén az egykezes hasznalattal az endo-
szkdp biztonsagos eltavolitasa gyorsabban
és kdnnyebben megvaldsithats, A mély-
ségérzet elérésében is segit az endoszkép
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folyamatos mozgatasa, mellyel ,pszeudo-3D
hatas” jon létre. A mUitét biztonsagossagat
néveli a sziklacsont nagy felbontasu CT-
vizsgalata (HRCT) a mitét elétt, amely segit
megitélni a folyamat pontos kiterjedését,
részletes képet ad akdr a hallécsontlancolat
allapotardl, az arcideg lefutasarol is.

AMUTO ELRENDEZESE
A mitében hasznélt berendezések optima-
lis elrendezése kulcsfontossagu |épés bar-
milyen, féként Gjonnan alkalmazott mitét
megkezdése el6tt. Az operatér a miitdasz-
talon fekvé beteg fiilénél allva vagy iilve
végzi a miitétet, vele szemben helyezkedik
el azendoszképos torony ,high definition”
(HD) monitora, mely az operacié alatt biz-
tositja a nagy felbontésu képet. A monitort
figyelve a sebész mellett az asszisztens,
amuQtdszemélyzet, de akar az oktatési céllal
a mutében elhelyezkedd tébbi személy is
kovetheti az operacid menetét.
Endoszképos fulm(tét soran vératlan
szituacié, pl. nagyobb vérzés vagy a fo-
lyamatnak a processus mastoideus felé
térténd kiterjedése esetén sziikségiink
lehet mikroszképos konverziéra. Ennek
érdekében olyan felallast érdemes kialaki-
tani, amely lehetévé teszi az endoszképos
technikardl a mikroszkopra térténd gyors
atalldst. Tapasztalatunk szerint a tanuldsi
folyamat elGrehaladdsaval egyre kevéshé
szorulunk a mikroszkép hasznalatara. Ter-
mészetesen a sziikséges technikai felsze-
relések elhelyezése soran mindig az adott
mUté helyi adottsdgaihoz kell alkalmazkod-
ni. A 4. abran egy endoszkdpos flulmiité-
tekhez idedlis mitéti elrendezés lathato.

A MOTETI LEPESEK BEMUTATASA
Az egykezes technika mellett az esetleges
vérzés soran szivéeszkdz csak nagyon limi-
taltan hasznélhatd, ezért a megfeleld helyi
infiltracids érzéstelenités kritikus fontossa-
gu. Ezzel megfeleld vértelenséget tudunk
biztositani a mitéti teriileten - az endoszké-
pos vizualizaciot akar egy csepp vér is ké-
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Epitimpandlis koleszteatéma endoszképos eltdvolitasa a hallécsont-
ldncolat megérzésével (bal fil). Bal oldali, epitimpandlisan be nem
lathatd behizddas és szklerotikus dobhértya (A); a timpanomeatalis
lebeny felemelésével lathatéva vélt epitimpanalis koleszteatéma (B);
a koleszteatéma eltivolftva a hallécsontldncolat megbrzésével (C);
tragus porchartya és porc segitségével rekonstrudlt dobhartya és
atticus lateralis csontos fala (D).

Dh: dobhértya; *: epitimpanélis behiz6das, ET: epitympanon; Ch: chorda tympani; IT: incus teste; ISi:
inkudo-sztapedialis iziilet; **: kalapécs feje; Si: stapedius ina; KA: kerek ablak; ST: sinus tympani; F:

facialis ideg; TML: timpanomeatslis lebeny

pes meggatolni. Fentiek elérése érdekében
a miitét bevezetd lépéseként adrenalinos
lidocain infiltrélast végziink a kiilsé hall6js-
rat hatso-felsé falan (1:50 000 vagy 1:100000
adrenalin). A mésik fontos Iépés a halldjarat-
bemeneti sz6rok kivagasa, mivel a rajuk ta-
padé valadék folyamatosan szennyezheti az
endoszkdp lencséjét, névelve a miitéti idét.

Kezdék sziaméra a timpanomeatilis
lebeny felemelése az egyik legnehezebb
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Iépés, a gyakorlatban ennek helyes kivite-
lezése igényli a leghosszabb tanulasi idét
(5. dbra). A halléjdrati metszést ugyanis
rendszerint vérzés kdveti, mely elfedheti
az endoszkép végét. Ennek megelézésére
vérzéscsillapitéval (adrenalinos oldattal) 4t-
itatott tampont helyeziink a metszésvonal-
ra, melyet a disszekcié sorén folyamatosan
alkalmazunk. A dobiiregbe jutva a mdtét
folytatédhat a mar megszokott mikroszké-

pos fllmdtéteknél hasznalt eszkozokkel,
de a m{itét sikerességét névelhetik a speci-
alisan endoszképos flilmitéthez kialakitott
szivoeszkdzdk, pl. a Panetti dital kifejlesztett,
beépitett szivéval ellitott flilészeti eszkdzok.
Kiilénbdz5 latészigili endoszkdpok hasznéla-
ta csak akkor igazan hatékony, ha ehhez haj-
litott szivékat és specidlis, hajlitott fiilészeti
eszkdzoket hasznalunk. Az elvégzett miitét
utolsS lépése a timpanomeatlis lebeny
visszahelyezése, majd a kiilsé halléjérat bio-
l6giailag felszivod6 un. gelfoammal torténd
kitdltése. Kiils6 fiilkotésre nincs sziikség.

A Pécsi Tudomdnyegyetem Klinikai Koz-
pontjanak Fiil-, Orr-, Gégészeti és Fej-, Nyak-
sebészeti Klinikdjan mitéti palettdnkat 2016
év vége Ota szélesftik a teljesen halléjératon
keresztiil végzett endoszképos flilmiitétek,
A nemzetkozi ajénldsoknak megfelelGen,
a fokozatosség elvét kévetve tortént a tech-
nika bevezetése osztalyunkon. Hangsulyozni
szeretnénk itt is a kadaverdisszekcidk sordn
szerzett gyakorlat fontossagat, melyet min-
den fillsebésznek ajanlunk, aki hasonlé ma-
téteket szeretne bevezetni a sajat osztlyan.
Kezdetben egyszer(bb beavatkozésokat vé-
geztiink endoszkdppal, pl. ventildciés tubus
behelyezését, majd a komolyabb tapasztala-
totigényld dobhartya-és hallécsont-lancola-
ti rekonstrukcick utén a koleszteatémas ki-
zépfiilfolyamatok kovetkeztek (6. és 7. &bra).

Klinikénkon minden m(itét sordn a Karl
Storz® (Tuttlingen, Németorszag) céqg altal
gyértott HD endoszképos tornyot hasznéi-
tuk, illetve 3 mm atmérgjd és 14 cm hosszu-
sagi merev endoszképokat alkalmaztunk.
A disszekciéhoz a klasszikus fiilészeti esz-
kézék mellett a Spiggle & Theis® cég &ltal
forgalmazott Panetti-féle endoszképos
miszereket vettik igénybe. A megfelels
preoperativ kivizsgalas részeként a fizika-
lis és otoendoszképos ellendrzést kéve-
téen nagy felbontdsu sziklacsont-CT és
audioldgial vizsgalat térténik valamennyi
betegiinknél. Klinikinkon a miitéteket 4l-
taldnos narkézisban végezziik, a vértelen-
séget célzd, helyi infiltracids érzéstelenités-
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sel. A betegek gyakorlatilag posztoperativ
fajdalom és kiils6 kotés nélkil, az elvégzett
m(itét utan 1 nappal otthonukba tavoz-

ABRA V¥

Az isthmus kadaverdisszekcids és sémaés bemuta-
tésa, Piros nyil jelzi a fulkirt felél az isthmuson 4t
az epitympanonba halado ventilacios utat

m: malleus; ttt: tensar tympani ina; pc: processus
cochleariformis; izincus; s: stapes; ts: stapedius ina; nf:
nervus facialis; pp: processus piramidalis; ps: poszterior
sinus; st: sinus tympani; su: subiculum; fr: fenestra
rotunda; p: promontorium; hyp: hypotympanon; csl:
horizontélis ivjérat; pes: poszterior epitympanon; aes:
anterior epitympar.on; teg: tegmen; is: isthmus; et/ta:
fllkart; tf: tensor fold

nak. A mdtét utdni 5. vagy 6. napon, majd
aposztoperativ 3, és 6. héten torténik kont-
rollvizsgdlat. A posztoperativ 6. héten ellen-
6rz6 audiologiai vizsgélaton esik &t a beteg,

Ahogy a bevezetésben is emlitettiik,
az endoszképos fllsebészet nem egysze-
rien a kiils6 halldjaraton &t végzett sebé-
szi beavatkozas. A funkcionalis szemlélet
a teljes miitét soran érvényesil. A mod-
szerrel ugyanis nemcsak a koéros folyamat
eltédvolitasa térténik, hanem igyeksziink
a kozépfiil anatémai struktdréit is meg-
drizni, éllettani dllapotat sziikség szerint
helyreéllitani. Ennek egyik kulcsa a kozép-
fiil ventildcidjanak helyreallitasa az epitym-
panon/masztoid és a doblreg kozott. Az
endoszkopos technika segitségével valt
vilagossa, hogy jél miikodé fulkirt mel-
lett, ha a kozépfiil jarulékos ventilacios ut-
jai elzérédnak, az epitympanon és ezéltal
a masztoid szellézése romlik. A dobiireqg és
az epitympanon kozétt ugyanis a 6 szellg-
zési Gt azisthmus tympanicuson 4t halad (8.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY [y

abra), mely a processus cochleariformis és
az inkudosztapedialis izulet kézott taldlha-
16.3'32 Az endoszkdppal is jél azonosithaté
isthmus elzdrédasa (pl. granuldcios szévet
vagy krénikusan gyulladt nydlkahartya altal)
kialakithatja az un. szelektiv epitimpanalis
diszventilaciés szindrémat, mely j8l mdi-
k&do fiilkart és jol szell6zé dobtireg mel-
lett epitimpandlis behuzddéshoz, majd
koleszteatdmaképzddéshez vezet (9. dbra).

Ez a koleszteatomaképzddés uj elmeé-
lete, az endoszképos fllsebészet egyik
legkomolyabb funkcionalis hozadéka.* Ha
azisthmus a teljes epitimpanélis diafragma
mellett lezarédik, az epitympanon nem tud
szellézni, ellentétben a mesotympanonnal,
melynek szell6zése a fiilkiirt feldl tovabbra is
zavartalan. A klinikai gyakorlatban ilyenkor
a pars flaccida terliletén izolalt hamzsakkal
és/vagy a poszterior epitympanonra loka-
lizélédé koleszteatdémaval taldlkozhatunk,
mindemeliett a pars tensa és a mesotym-
panon terliletén kéros eltérés nem mutat-

Az isthmus elzaréddsa és a szelektiv diszventilaciés szindréma kiala-
kuldsa jo filkirtfunkcid mellett. Piros nyil jelzi az elzdrt isthmusnal
gatolt ventilacids utat. Az isthmust elzéré kronikus gyulladas (ch) ko-
vetkeztében csokken a nyomés az epitympanonban és a processus
mastoideusban, ezt a pars flaccida terlletén benyomddés/epitim-
panalis koleszteatdéma képzddése koveti

°9¢ o3

ABRA

ma: malleus; in:incus; s: stapes; pf: pars flaccida; pt: pars tensa; nf: nervus facialis; ¢sl: horizontélis ivjarar;
pes: poszierior epitympanan; aes: anterior epitympanon; teg: tegmen; mcf: kdzépsé koponyagdddr;

ta: falkort; tf: tensor fold
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kozik. Amennyiben a fiilkiirtfunkcid is rossz,
akovetkezményes gyulladas a kézépfill nyél-
kahartydjat teljes mértékben érinti, a dob-
hartya egészében benyomédott. Ismerve
ezt a szindrémat, a kdzépfiil miitétjei soran
nagyobb koriiltekintéssel kell lenni a kézép-
filil ventilacids Gtjaira, érintettségik esetén
azok megolddsdra, helyreallitasara kell tore-
kedni. [gy pl. az isthmus &tjarhatova tétele
megeldzheti a kéros folyamat kidjulasat,
javithatja a fUlmutétek eredményességét.

OSSZEGZES
Az endoszkopos fulsebészet a fiilészet egyre
jobban terjedé minimalinvaziv 4gat képvi-
seli. Az endoszkép idedlis eszkdz arra, hogy
lehetdvé tegyen kizérdlag hall6jaraton ke-
resztil végzett m(itéteket a klasszikus mik-
roszk6pos mitét, retroaurikularis feltaras,
esetleg masztoidektémia helyett. Azendo-
szkop seqitségével rendkivil kdzeli, stfogd
6és j6 minGségli képet kaphatunk a mditéti
terilletrdl. Lehet&ségiink van olyan, nehe-
zen vizualizalhatd teriiletekre is betekinteni
(pl. retrotympanon), amelyeket a mikroszko-
pos flilmdtét soran nehezen, csak komoly
csontmunka drén lehetne latotérbe hozni?*
Az endoszkopos fiilsebészettel jelentésen
révidil a hospitalizacié, a minimalinvazivitas
miatt elhanyagolhaté a posztoperativ faj-
dalom, a kiilsé metszés hidnyaban pedig
kivalé kozmetikai eredményeket érhetiink
el. Kellé tapasztalattal nagyobb kiterjedésii
elvdltozasok esetén a kevesebb csontmunka
miattamdtétiidd is jelentdsen lerdvidilhet.
Természetesen az ismertetett (j méd-
szer szdmos esetben nem tudja kivaltani
amikroszképos technikét. A konvencionélis
mikroszkopos technika és az endoszképos
flilsebészet nem szabad, hogy egymads riva-
lisai legyenek. Fenntartjuk azt a konvencio-
nalis nézetet, hogy ne a rendelkezésre all6
eszkoz hatdrozza meg a sebészi magatar-
tast, hanem mindenkor a kéros elvaltozas
kiterjedése és elhelyezkedése alapjan valasz-
sza a sebész azt az eszkozt, melynek alkal-
mazaséaval a legjobb eredményt érheti el.
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