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Falészet, Audiologia

Tympanomastoidealis paragangliomak
(glomus tympanicum tumorok)
sebészi kezelésének algoritmusa

Gerlinger Imre dr.', Toth Tamas', Molnar Krisztian?, Piski Zalén dr.!,
Bolcsfoldi T. Barbara', Révész Péter dr.!, Baké Péter dr.!, Lujber Laszié dr.'
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ZRADIOLOGIAI KUINIKA, PECS

OSSZEFOGLALAS

A glomus tympanicum tumorok (tympanomastoidealis para-
gangliomak) a kézépfilben eléforduld legayakoribb, lassan né-
vekvs, joindulati daganatok. Jelen tarulményunk célia, hogy ed-
digi tapasztalataink alapjin osszefoglaljuk a kezelési stratégiankat,
s dtmutatdt adjunk a menedzsment szempontait illetden.
2012 janudrja és 2017 janudrja kézétt 10 beteget operaltunk
sz6veltanilag igazolt glomus tympanicum tumor miatt, A betegek
felvétele sorén a leggyakoribb tinetek a kovetkezdk voltak: hal-
lascsOkkenés, pulzald tinnitus, vertigo. A panaszol az Al -, A2- és
Bi-tumorok eseteiben (8 beteg) dtlagosan 1,38 éve (=0,75 év)
dlftak fenn. A két subtotalis petrosectornian dtesett betegiink (B3-
tumorok) a miitéteik elétt 8, letve 16 évig panaszotik tinetei-
ket. Betegeink dtlagos kovetési ideje 4,5 év (1,5 év) volt.

A tumorok megoszldsa a Sanna éltal médoshott Fisch-
Mattox-klasszifikicié szerint a kovetkezd volt: Al -tipus 2 eset
(209%): A2 -tipus 2 eset (209); B I-tipus 4 eset (40%6); B3-ti-
pus 2 eset (20%). Mind a 4 A-tipusd tumort a stapedectomi-
dk/stapedotomiak sordn begyakorott endzuralis behatolasbd!
vagy retroauricularis-transcanalis behatoldsbdl operaituk.
Négy B -tipusl tumorral jelentkezd beteglinkné! transmasto-
id behatolast alkalmaztunk. Két beteglinknél, akik B3-tumor
miatt subtotalis petrosectomian estek &t, a halléjaratot lezar-
tuk, a flilkiirtszajadékot obliterdltuk, a mtét (iregét hasfal’ zsir-
ral 1otttk fel Mind a 10 esetiinkben teljes tumoreltavoltast
értlink el Mindezidaig sem Kinikailag, sem radiclégiailg tumor
reziduumot/recidivét nem tapasztalturk.

Az egyik Bl -tipusd beteglinknél a miitét uténi sebgydgyulss el-
h(zodd volt, a halldjaratban észlelt granulacié tobb lézeres ke-
zelést kovetSen gydgyutt. Egyik subtotalis petrosectomidn Stesett
beteglink 6 honap elteltével halldsét sajnos elvesztette. Ugyanez
a beteglnk a preoperative embolizdcddt kdvetéen 6 hétig dtme-
net! arcideggyengeségrél szamolt be, amely maradéktalanul
meggyogyult. Az Al -, A2- és B -tipust: betegek (8 eset) vala-
mint a 2 subtotalis petrosectomian atesett beteg halldsat kilén
elemeztlk, A mitét beavatkozasokat kévetden mind a két cso-
portban mérsékett hallascsdkkenést tapasztattunk.

A glomus tymapnicum tumorok sebészi kezelése biztonsagos
és hatdsos megoldasnak bizonyu't eddigi gyakorfatunkban. A
betegek kovetése sordn tumor reziduumot/recidivat nem ész-
leftiink, az okozott morbiditds és a komplikacidk aranya elfo-
gadhato mértékd volt. Alapvetéen fontosnak tartjuk az alapos
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preoperative tervezést és a tumorok klasszifikdcidjat meghaté-
rozé rendszer - esetiinkben a Sanna altal mddosftott Fisch
Mattox-beosztas (6) -- konzekvens alkaimazasat. A glomus
tympanicum tumorok sebészi kezelése kombindlhatd a leglor-
szer(ibb implantoldgiai hallasrehabiliticids madszerekkel,

KULCSSZAVAK

GLOMUS TYMPANAICUM TUMOR, KOZEPFUL, TYMPANOJUGULARIS
FARAGANGLIOMA

Surgical treatment of tympanomastoid
paragangliomas (glomus tympanicum
tumors)

SUMMARY

Glomus tympanicum tumors (tympanomastoid paragangliomas)
are slow-growing benign lesions and represent the most com-
moen primary neoplasms of the middle ear. The objective of the
present study is to report our surgical strategy in the manage-
ment of glomus tympanicum tumers.

Between January 2012 and January 2017, 10 patients with histo-
logically confirmed glomus tympanicum tumor underwent surgi-
cal treatment. The most frequent symptoms at the time of ad-
mission were: hearing loss, pulsating tinnitus and vertigo. The
persistence of these symptoms in cases of Al, A2 and Bl tumors
(8 patients) were for an average 1.38 (+£0.75 years), The 2 pa-
tients who underwent subtotal petrosectomy had been suffered
from the above symptoms for 8 and 16 years consecutively. The
follow-up of the series was an average 4.5 years (+ 1.5 years).
Distribution of tumors according to Fisch and Mattox classification
modified by Sanna was as follows: type Al, 2 cases (20%); type A2,
2 cases (20%); type Bl, 4 cases (40%6) and type B3, 2 cases (20%0).
All of the 4 class A tumors were safely removed via either a
stapedectomy-type transcanal approach or a retroauricular-tran-
scanal approach. Four patients with class Bl tumors were operat-
ed on through a transmastoid approach. Two patients with larger
class B3 tumors underwent a subtotal petrosectomy with blind sac
closure of the external auditory canal and middle ear obliteration.
Gross total tumor removal was achieved in all 10 cases, Up until
now no tumor recurrence/residuum was reported either dinically
or radiologically. In one of the type Bl cases the postoperative
healing was longstanding the external auditory canale granulation
needed several laser treatments. One of the subtotal petrosecto-
my cases lost her hearing 6 months following her operation. This
patient suffered temporary facial weakness for 6 weeks following
the preoperative embolization procedure. Mild hearing deteriora-
tion was observed during the follow period up in our series.
Surgical excision of glomus tympanicum tumors is a safe proce-
dure, allowing total tumor removal with minimal morbidity, a
low recurrence rate, and a low complication rate. Careful surgi-
cal planning and preoperative classification is mandatory.

KEYWORDS

GLOMUS TYMPANICUM TUMOR, MIDDLE EAR, TYMAPANOJUGULARIS
PARAGANGLIOMA
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Bevezetés

Paragangliondlis szévetek kozépfilben vald eléforduldsardl
(glomus testek) elSszor Guild szémolt be 1941-ben (I).
Rosenwasser 1945-ben kapesolatot talélt a Guild htal lefrt glomus
testek és a vaszkularis eredetii kézépfill-tumorok kézétt, ugyanis
ezek a tumorok azon feliil, hogy vaszkularis komponenst tartal-
maznak, neuroepitheliilis sejteket is magukban foglalnak (2). Fej-
I6déstanilag a [ényegében veldsinc (neuralis crest) eredeti tumor
egysége a paraganglion, tobb paraganglion alkotja a glomus testet
(paraganglia). Magat a daganatot, amely vaszkuldris eredeti és
neuroectodermalis elemeket is tartalmaz paraganglioménak ne-
vezzilk. (A velGsanc eredetii 8ssejtek lényegében harom irdnyba
differencidlddnak: paraganglion sejtek, erek, kétészévet).
Altalanossigban elmondhatjuk, hogy a kromaffin-pozitiv, szimpa-
tikus eredet(l paragangliomak, amelyek az ilyen eredetii tumo-
rok 90%-4t alkotjak, mellékvese-eredetiek és phacochromocy-
tomanak hivjuk Gket. Az &sszes paragangliomak 8-9%-a a has-
tiregben és a melliiregben helyezkedik el, csupan kevesebb mint
19%-uk jelentkezik a fej-nyaki régidban (3). A fej-nyaki régidban
jelentkezé kromaffin-negativ paragangliomak mind paraszimpa-
tikus eredetlek. A carotis villija mentén taldlhaté ezen tumorok
60%-a (carotid body tumor), a dobiiregben, a mastoid reg-
rendszerben és a bulbus venae jugularis tetejérd| kiindulva ezen
tumorok 30-35%-a (glomus tympanicum és glomus jugulare tu-
morok), a vagus melldl kiindulva pedig 5-10%-uk (glomus vagale
tumorok). Malignus 4talakulisra hosszabb tavon leginkibb a
carotis mentén ndvd tumorok (10-159), ritkabban a glomus
jugulare tumorck (4-5%) hajlamosak (3).

A glomus tympanicum tumorok a promontariumrdl, a Jacobson-
ideg (n. IX.), vagy az Arnold-ideg (n. X.) mentén erednek, inci-
dencizjuk 1:30 000, illetve 1:100 000. K&zépkori nkben Itjuk
Gket leggyakrabban, a né férfi ardny 3:1. Kézleményiink kereteit
a glomus tympanicum tumor genetikai hitterének ismertetése
és a MEN-nel (multiplex endokrin neuropathia) valé ritkn el-
fordulé asszocisciéja meghaladja, ezért ettdl eltekintiink.

A glomus tympanicum tumorok a k&zépfill és mastoid sejtrend-
szer régiojara korlitozédnak (tympanomastoidealis paraganglio-
mak), ritkdn betdrhetnek a fulkiirt dobiiregi szajadékaba, vala-
mint a dobhdrtyan keresztil a kilsé halldjaratba (4). Ezzel ellen-
tétben a glomus jugulare tumorok (tympanojugularis paragan-
gliomak) a bulbus venae jugularis tetejének adventicidjaban 1évé
glomus testekbdl, esetleg a hypotympanonbél a bulbust masod-
lagosan besz(iré glomus testekbdl erednek (5).

A glomus tumorok osztalyozisit illetSen a leginkabb elterjedt és
elfogadott a Fisch-Mattox-féle beosztis (1. tdbldzat) (6), vala-
mint a Glassock-Jackson-féle beosztés (2. tdbidzat) (7). Mi a kli-
nikai gyakorlatunkban a Fisch-Mattox-beosztas Sanna altal mé-
dositott valtozatat tekintjiik mérvadé osztilyozasnak, s erre ala-
pozzuk sebészi tevékenységiinket is (3. tdbldzat).

Jelen klinikai tanulmanyban a 2012. januar és 201 7. janugr kézéte
operalt 10 glomus tympanicum tumorral szerzett klinikai tapasz-
talatainkat szeretnénk megosztani, s javaslatot tenni a 3. tdbld-
zatban ismertetett osztalyozéson alapulé sebészi algoritmusra.

Beteganyag és miitéti technika

Beteganyag

Retrospektiv klinikai tanulmanyunkba a 2012. januar és 2017. ja-
nuar kézott sebészileg kezelt, szovettanilag igazolt tympano-
mastoidealis paraganglioméban szenvedd 10 betegiink keriilt be.
Valamennyi betegiink részletes fiilészeti, illetve otoneurolégiai
vizsgalaton esett at. A miitéteket megelézéen valamennyi bete-
glink dtesett kontrasztanyagos HRCT-vizsgdlaton. A két B3 tipu-

1. tablazat: Fisch-Mattox-klasszifikacié (6) a kézép-
fiillre és a mastoid térségre terjedd glomus tumorok
eseteiben

Leiras

A Atumor a kdzépfilre lokalizalédik

Atumor a temporalis csonton beldl a
B P .
tympanomastoidealis régiora korlatozddik

Tipus

c Atumor beterjed vagy a sziklacsont csticsdba, vagy
érinti az infralabyrinther régiét

Dl Atumor intracranialis erjedést mutat (<2 cm)
D2  Atumor intracranizlis terjedést rmutat (>>2 cm)

2. tablazat: Glasscock-Jaclson-klasszifikacio (7)
glomus tympanicum tumorok eseteiben

Fokozat Leiras
L Atumor a promontdriumra lokalizalddik
. A tumor teljesen kitdhi a kdzépfll Gregrendszerét,

m Atumor teljesen kitolti a kdzépfil Gregrendszerét,
© ésamastoid Uregrendszer felé terjed
A tumor teljesen kitditi a kdzépfll Uregrendszerét, és
IV. a mastoid Uregrendszer felé terjed, beterjed a «(ls®
halléjaratba, vagy eroddlja a carotis csontos faldt

3. tablazat: Sanna altal mddositott Fisch-Mattox-
klasszifikicio

Folozat Leiras

A Atumor nem haladja meg a kdzépfil térségét
Al Mikroszkopos vizsgalattal a tumor teljesen lithatd

Mkroszkdpos v zsgalattal a tumor nem teljesen lathatd
A2 Terjedhet a fllk{rtszdjadék felé (anterior), vagy a
mesotympanum irdnydba {posterior)
B A tumor a tympanomastoideals térségre korlatozédik

Atumor kitdlti a kdzépfilet, a hypotympanon
ésfvagy a sinus tympanicus felé terjed

Atumor kitolti a kézépfilet, 2 mastoid sejtrendszer-
B2 be terjed és/vagy medidlis irinyba meghaladja
a nervus facialis mastoidealis szakaszat
B3 Atumor kitdhti a kozépfiilet, & mastoid sejtrendszerbe

terjed, erodlja a carotis interna csontos csatoméjat

st paragangliomas betegiinknél MR-vizsgdlat is készilt. A bulbus
beszdrtségének gyanlja egyetlen esetben sem meriilt fel.
Arteriogrifidra és emboliziciéra csupdn a két B3 tipust
paragangliomas esetiinkben kertlt sor. Az arcidegmiitét elétti és
mitét utani funkeidjanak megéllapitsara a House—Brackmann
(HB) féle skalar alkaimaztuk (7, 8). A halliseredményeket az
Amerikai Fiil-Orr-Gégészeti Akadémia (Committee on Hearing
and Equilibrium of the American Academy of Otolaryngology
Head and Neck Surgery) vezetéses hallascsokkenésben szenve-
dékre vonatkozé ajanlasa alapjan dolgoztuk fel (9). A hallaskii-
szob-eredményeket a légvezetéses (LV) és a csontvezetéses
(CSV) értékek négy frekvencian (0,5, |, 2, 3 kHz) szamok atla-
gaban adtuk meg. A csont-légkéz eredményeket (air-bone gap)
a legvezetéses és csontvezetéses atlagok killénbségeként adtuk
meg. A tumorok stadiumait a Fisch-Mattox-beosztas Sanna Altal
médositott formdjaban tiintettiik fel (3. tdbldzat). A betegek ko-
vetési idejének megallapitisakor a mitéttd| a legutdbbi ambulins
vizitig eltelt idStartamot vettiik figyelembe.

GERLINGER ES MTSAI
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Mdtéti technika

Kisméretd Al-tipusi, (/. A és 2. A dbra) a promontériuman el-
helyezkedé tumorok esetében az endaurdlis behatolis elegen-
dénelk tdnik. Bipoldris esipesszel a tumor megkisebbithet6, a
tapldld artéria koagulaihaté.

Al-tipusii tumorok (1. B és 2. B dbra) esetében retroauricularis
metszésbdl, de a halléjaraton keresztil dolgozunk mastoidecto-
mia végzése nélkil (10), j6 ralitist kapva a tumorra, de csak
minimalis morbiditast okozva a betegnek. Az alkalmazott sebé-
szi technika jol ismert az irodalombél (8, 12, 13), mi annyi mé-
dositast végeztiink, hogy a Sanna 4ltal javasolt wkesztyliujj-le-
beny” technikat vezettiik be klinikankon (3. dbra). Ez azt jelenti,
hogy a halléjarati kdrkorés metszést kévetden a dobhartyabdl,
az annulusbdl és a halléjarati ham mediélis részébdl allé
tympanomeatalis lebenyt kesztyliujjszerden eltivolitjuk a hallé-
jaratbél. A tumorrdl és a malleus nyelérdl is gondosan levett —
lehetSleg sértetlen — tympanomeatalis lebenyt fiziologids séol-
datban taroljuk, ezutén alapos halléjarati plasztikit végziink.
Megkeressiik a chorda tympanit, s a tumor elhelyezkedésété!
fliggSen anterior vagy posterior irdnyba poziciondljuk. Elsédle-
ges szempont a maradéktalan tumoreltivolitas, akar a chorda
feldldozasa révén is. A tumor koril tompa disszekcidt és bipo-
laris koaguldciot alkalmazunk. Antero-inferior irdnybé! dissze-
kdlunk a hallocsontldncolat felé haladva, kézben tobbszér
koagulalva, fokozatosan zsugoritva a tumort. A tumor érnyelét
(altaliban az a. pharyngea ascendens dobiiregi 4ga) gondosan
ellatjuk, erSteljesebb vérzés esetén surgicel-t helyeziink a mi-
téti terlletre. A tumor hallécsontlancolat kériili részét tavolitjuk
el utoljara, ugyanis idSkézben elegendé teret nyertiink az
anterior-inferior tumorszegment eltavolitasival. Egy négyzet
alakd, egyik oldalén félig bevagott temporalis fasciat helyeziink

1. abra: Kiilénbézé stadiumi glomus tympanicum
tumorok CT-vizsgalati felvételei a Fisch-Mattox-
Idaszszifilcacio Sanna iltal médositott beosztasa

(3. tablézat) szerint
Promonudriumon elhelyezkeds (nyf) kicsi tumor (Al) (A). Kazépfilre Iokaliz&édé kicsi n-
mor, amely meghaladia a dobleret szélét (myff), mikroszkdpos vizsgalattal a szélelc nem
mindeniitt Eithatdk (A2) (B). A hypotympanum illetve a bulbus (ryf) irinyaba terjedd tu-
mor (B1)(C). Ateles kiszépfilet és mastoid iregrendszert kithd (nyiak) glomus tympani-
cum wmor (B2) (D). A kizépfislet kidles, a carotis interna csontos csatoméit erodil -
mor (nyf) axialis CT-eivésele (B3) (E). (Az A-D felvitelelc coronalis skban késziittek).

2. abra: Kilénbdz6 stadiumi (A1-B3) glomus
tympanicum tumorok sematikus rajza

A tumor szélei mikroszkopos vizsgalattal befithatéak (Al) (A). A tumor megha-
ladja a dobkeret szélét (A2) (B). A tumor a hypotympanum felé terjed (BI) (C).
A tumor kitoltl a teljes kézépfiilet és a mastoid iiregrendszert, altalaban medial
irdnyba meghaladja a nervus facialist (B2) (D). A tumor erodilja a carotis interna
csontos fakit (B3) (E).

3. dbra: A, keszty(iujj-lebeny” technika

A tympanomeatalis lebenyt levilasztjuk a dobhirtydval egyiitt a esontos halléja-
ratrél és a kalapécs nyelérdl, és fiziolégids séoldatban taraljuk (A). Anterior-
inferior irdnybd! bipolaris csipesszel zsugoritjuk a tumort (B). Az ovilis ablak
iranyaba disszekdlunk, vigyazva a hallécsontlincolat épségére (C). A belsé fil
ablakai és a nervus facialis koriil fejezziik be a disszekciot (D).

A tympanomeetalis lebenyt visszahelyezziik a csontos hallojaratba, al4 fasciat
helyezhettink (E). A halléjératba (és a kazépfiilbe is) gelfoamot tesziink a rég-
zilés biztosicasara (F).

GERLINGER £S5 MTSAI
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a kalapacs nyele ala , underlaid” médon, megakadalyozva mint-
egy a graft lateralizicijat, ezutin pedig az alaposan feltagitott
halléjératba gondosan visszahelyezziik a wkesztydujj-lebenyiin-
ket”. A technika begyakorldsaval legtébbszér a hallocsont-lan-
colat épsége megérizhets. Az A-tipust miitétek algoritmusat
szemlélteti a 4. dbra.

A B-tipusi tumorek sorén mastoidectomidr is kell végeznink. A
Tympanomeatalis lebeny felemeléséig ugyanugy jarunk el, mint
az A2-tumorokndl. Bl-tumoroknal (1. € és 2. C gbra) zart tech-
nikajli tympanoplastica csontmunkajat végezziik széles posterior
tympanotomiaval, hogy 6 rdlatast nyerjiink a kézépfiil irdnyaba.
Ha a tumor a hypotympanum felé terjed, akkor kiterjesztjik a
posterior tympanotomiat. B2-tipust tumorok (/. D és 2. D dbra)
esetén, ha a nervus facialist medidlis irdnyba meghaladja a tumor;
akkor a kiterjesztett posterior tympanotomiat akér a subfacialis
recessus feltdrasaval egészithetjiik ki B3-tipusti tumorok (/. E és
2. E dbra) esetén subtotalis petrosectomiat végziink a dobiregi
fiilklirtszdjadék és a halléjarat (blind suc closure) lezarasaval, a
miitéti iireg hasfali zsirral térténd obliteralasaval (14— 6). Haa
miitét sordn a bulbus venae jugalaris érintettségét észleljik, ak-
kor megkisérelhetjiik a gondos preparilast, de ha besz(rtnek
érezziik a bulbus sériilékeny faldt, akkor célszert befejezni a md-
tétet. Egy masodik alkalommal elézetes angiografiat — és esetleg
embolizécidt — kévetden a beteg beleegyezését elnyerve infra-
temporalis fossa A-tipusi miitétet végezhetiink. A B-tipusii mi-
tétek algoritmusat szemlélteti az 5. dbra.

Eredmények

Demogrdfiai adatok

2012 januérjael 2017 janudrjiig 10 beteget kezeltiink klinikan-
kon radiolégiailag és kiinikailag igazolt glomus tympanicum tu-
mor miatt. Valamennyi beteg miitéti megolddson esett 4t alapos
elézetes felvilagositast kévetéen. Betegeink kéziil 8 volt nd, 2
férfi, atlagéletkoruk 55 év (£7,75 év). Nyolc esetben jobb oldali
tumort, két esetben bal oldali tumort operdltunk. A betegek 4t-
lagos kovetési ideje 4,5 (*1,5) év volt.

A tumorok osztdlyozdsa

Amennyiben a Sanna 4ltal médositott Fisch—Mattox-féle beosz-
tist (6) (3. tdbidzat) vettiik figyelembe, akkor a tumorok meg-
oszlasa beteganyagunkban a kdvetkezd volt: Al -stadiuma tumor
2, A2-stadiumii tumor 2, B -stidium tumor 4, B3-stadiuma tu-
mor 2. Erdekes médon B2-stadium( tumorral a gyakorlatunk-
ban nem talalkoztunk.

Klinikai adatok

A betegeink korében a leggyakoribb klinikai tiinetek az alibbi
megoszlasban fordultak elé:

B pulzalé dnnitus,

B hallascsokkenés,

B vertigo.

A Klinikinkra valé felvételkor az Al-, A2- és B -stadiumii 8 be-
teglink a fenti tiineteket dtlag 1,38 éve (0,75 év) panaszoltik.
A két B3-stadiumi, késdhb subtotalis petrosectomidn atesett
betegiink 8, illetve 16 éve szenvedett a fentebb emlitett tiine-
tektdl.

Egyéb glomus tumorokat illetéen (glomus jugulare, carotid body
tumor; glomus vagale) a csalidi anamnézis valamennyi betegiink
esetében negativ volt. Mikroszképos fiilvizsgalat sordn valameny-
nyi beteglinknél megfigyelhetd volt a véroseslilds pulzlé massza,
amely a retrotympanumban helyezkedett el. A preoperativ arc-
idegstatusz minden betegnél I/VI. fokozati volt a House—
Brackmann-skéla alapjan.

A-tipust

tumorok

Al A2
. retroauricularis
endauralis ;
. transmeatalis
behatolés ,
behatolds

4. abra: A-tipusi glomus tympanicum tumorok sebé-
szi stratégidja

B-tipust
tumorok
I ( |
Bl B2 B3 w:
A i i [ :
e Zémec*‘f,‘;sk?é}a [ ,
tympanoplastica, tymggztc;%o e subtotalis
rreois)qg;na tympanotoria petrosectomia ‘
J P (subfacialis recessus)

5. abra: B-tipust glomus tympanicum tumorok sebé-
szi stratégidja

Kezelési stratégidnk

Valamennyi beteg primer miitéti megoldéson esett 4t, reoperacic
senkiné! sem végeztiink. A promontériumon elhelyezkeds 2 apr
tumor esetében (Al-tumorck) endauralis behatoldsbél operdltunk.
A retroauricularis-transmeatalis behatolast annal a 2 betegnél ve-
geztiik, akiknél a tumor kitltétte a kdzépfiilet és a posteric
mesotympanum irdnyaba mutatott terjedést (A2-tumorok) (4. 2=
ra). Zart technikdj’ tympanoplasticit (posterior tympanotomiava
kiegészitve 4 betegnél végeztiink B | -tumorok miatt) (5. dbra). E-
dekes médon gyakorfatunkban B2-tumorral, amely a subfacizi=
recessus feltdrasat is megkdvetelte volna, nem taldlkoztunk.

A halléesont-tncolatot valamennyi Al-, A2- és B-tipusii tumorcs
betegiinknél meg tudtuk kimélni. Subtotalis petrosectomiare
betegiink esetében keriilt sor, mindkét esetben a tumor erodi=
a carotis interna csontos csatornajat a vertikalis és horizonta =
(pars petrosa) szakasz hatéranal (1. E és 2. E ébra) (5. dbre
Embolizaciét csupin a 2 subtotalis petrosectomian dtesett be
tegnél kértiink, a tobbi esetben csupin elézetes HRCT-vizsgz
latra és a Klinikai képre alapoztuk a miitéti indikiciot.

Halldseredmények
A halliseredményeket az egyes miitéti kategéridk alapjan ke
csoportra osztva értékeltiik. Tehat elkiilénitettik az endaurs
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behatoldson (Al), a retroauricularis-transcanalis behatolison
(A2) a zdrt technikiji tympanoplastican {plusz posterior
tympanotormia) atesett betegek (BI) (&sszesen 8 beteg) hallas-
eredményeit (4. tdbldzat) a subtotalis petrosectomian atesett 2
betegiink hallaseredményeitdl (B3) (5. tabldzat). B2-tipusd tu-
mor gyakorlatunkban nem fordult el.

A preoperativ kiiszéb-audiometrids vizsgalatok alapjan az Al -,
A2- és Bl-tipusi miitétek atlagos preoperativ csontvezetése
28,75 dB, posztoperativ csontvezetése 37,19 dB volt. Ugyan-
ezek az értékek a légvezetés vonatkozasaban 32,81 dB, illetve
41,81 dB voltak. A precperativ csont-légrés atlaga 4,06 dB volt,
a posztoperativ atlagos érték 10,63 dB volt. A csont-légrés ki-
szamitdsandl a 0,5-1-2-3 kHz frekvencidkon mért csont- és lég-
vezetéses értekek dtlagit vettik figyelembe (4. tdblazat). A
posztoperativ adatok elemzése sordn a legutébbi kontroll hallas-
vizsgalat eredményeit vettiik figyelembe,

A subtotalis petrosectomian atesett 2 beteg esetében atlagot
nem szamoltunk. Az 5. tdbldzatban Gsszefoglaltuk mindkét be-
teg pre- és posztoperativ csont- és légvezetéses értékeir, va-
lamint a korai posztoperativ idészakban mért csont-légkoz6-
ket.

A kézvetlen posztoperativ szakban egyetlen megsiketilést sem
tapasztaltunk.

Sajnos 6 hénappal a mitétet kévetben egyik subtotalis
petrosectomian atesett betegiink hirtelen elvesztette hallisér.
Ez a beteg a mUitét sorén a kerek ablakba helyezett vibrant
soundbridge-implantatumot kapott, amelyet megelégedéssel
viselt 6 hénapig (6. A ébra). Ennél a betegnél a késébbiekben
cochlearis implantatummal tervezziik rehabilitalni a halkse, Egy
masik subtotalis petrosectomén 4tesett betegiinknél a hallis
rehabilitacidjara BAHA-implantitumot alkalmaztunk (6. B éb-
ra). ?

Egyéb komplikdcick

A betegek kévetése sordn eddig sem halléjarat-stenosist, sem
pedig rezidualis/recidiv tumort nem észleltiink.

A tympanomeatalis lebeny preparalasa soran 2 esetben fordult
el8 dobhdrtya-perforacié, amelyet temporalis fascival korrigal-
tunk. A subtotalis petrosectomian atesettek kdvetésénél fontos-
mak tartjuk a diffizié sOlyozott MR-vizsgalatot reziduslis
cholesteatoma kimutatasara, Al-A2 és B1-B2-tumorok kéveté-
sére elegendének tartjuk a CT-vizsgalatot,

A nervus facialis funkciéja a VSB-t kapé subtotalis petrosectomi-
an dtesett betegnél az emboliziciét kdvetden House—
Brackmann lIYV1. értékre valtozott, valészindileg az ideget ellité
arteria meningea ag atmeneti obliteraciéja miatt. Néhany héttel
a mitetet kovetden a beteg arcidegmiikédése maradéktalanul
helyredlit. A t8bbi 9 betegiinknél mind a preoperativ mind a
posztoperativ arcidegfunkcié HB I/V1. értéket mutatott. Egy B-
tipus tumoros betegiink esetében a posztoperativ szakaszban
elhizodd halléjérati granuliciét észleltiink, amely ismételt léze-
res kezelésre meggyogyult.

6. abra: Subtotalis petrosectomiat kévetd hallisreha-
bilitacié vibrant soundbridge-el (A),
és BAHA-implantatummal (B) B3-tumor esetében,

Az el0z6 esetben a csontvezetéses gorbe a magas frekvenciak felé lejtett,
az utobbi esetben a fll siket volt

4. tablazat: Al -, A2- és BI-tipust glomus tympani-
cum tumor miatt operalt 8 esetiink dsszesitett hal-
faseredményei

Tympanomastoidalis paraganglioma Al, A2, Bl

Csontvezetés Légvezetés
(dB) (dB) ABG (dB)
Preop. 28,75 32,81 4,06
Posztop. 37.19 47,81 10,63
Megbeszélés

A glomus tympanicum tumorok a kézépfiil leggyakoribb, rendii-
vill lassan névekvé j6indulatd elviltozsai (5). Az irodalmi ada-
tokkal egybecsengéen a mi beteganyagunkban is a pulzusszink-
ron fiilzlgds, a halliscsdkkenés (vezetéses, idegi, vagy kevert) va-
famint a fiilfdjdalom voltak a vezets tiinetek. Mikroszképos fiil-
vizsgalat sorén a retrotympanalisan, f6képpen az alsé negyedek-
nek megfelelen lithatd pulzalé, kékesvoros massza a tipikus el-
véltozas. Differencidldiagnosztikai szempontbé! az alabbi kérkeé-
peket kel figyelembe venniink: gyulladasos polipok, aberrans le-
futésd carotis interna, haemangioma, nervus facialis neurinoma,
magasan fekvé bulbus venae jugularis, cholesteatoma, chole-
sterol granuloma, meningeoma, osteoma, malignus kézépfiil-tu-
mor (4, 8). Klinikailag kezdetben nagyon nehéz megmondani,
hogy glomus tympanicum vagy glomus jugulare tumorral dllunk-e
szemben, ezért a |ézi6 hatdrainak pontos megallapitisahoz ra-
diologiai vizsgalatokra van szitkség (4). A kontrasztanyagos
HRCT-vizsgilat segit a tumor pontos kiterjedésének megallapi-
tasaban, a carotis csatornahoz, a bulbushoz és a nervus facialis-
hoz valé pontos viszony kiértékelésében, Ha a bulbus és a tumor
kozétt levegst vagy csontot latunk, akkor bizonyosra vehetd,
hogy glomus tympanicum tumorral allunk szemben. Ha a
hypotympanen és a bulbus k&zott nem latunk egyértelmi cson-

5. tabldzat: B3-tipus, szubtotalis petrosectomian atesett betegeink (2 eset) preoperativ és posztoperativ

hallaseredményei

Tympanomastoidealis paraganglioma B3

I. beteg

Csontvezetés (dB)

2, beteg

Légvezetés (dB) ABG (dB) Csontvezetés (dB) Legvezetés (dB) ABG (dB)

61,25
53,75

Preop. 108,75 47,5

Posztop. 53:75 40
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tos hatart, akkor feltételezhetd a bulbus beszirtsége, ilyenkor
MRI-vizsgalatra is sziikség van. A sebészi behatolds megtervezé-
se szempeontjabél alapvetSen fontos tudni, hogy glomus jugulare,
vagy glomus tympanicum tumorral dllunk-e szemben, ugyanis a
glomus jugulare tumorok eseteiben infratemporalis behatolas
(Fisch A-mitét) jén széba. Preoperativ angiogréifia, illetve
embolizacio csak nagyon ritkan, B3-tumorck egyes extrémen
nagy eseteiben jon széba (7. dbra). Bar vannak munkacsoportok,
akik a sugarterdpiat részesitik elényben (18, 19), véleményink
szerint glomus tympanicum tumorok eseteiben a mitéti megol-
das kisebb mortalitissal jar, mint a sugarkezelés, Eddigi tapaszta-
lataink alapjan egyetértiink azzal a vélekedéssel, hogy a kozép-
filre és a mastoid Uregrendszerre korlatozédd glomus
tympanicum tumorok eseteiben nincs létjogosultsaga a sugarke-
zelésnek (4, 14, 18, 21).

A sugirkezeléssel kapesolatban tovabbi problémat okozhat a ké-
s6bbi halléjarati stenosis, az esetleges osteoradionecrosis kiala-
kulasa, illetve kdzépkori betegekkel kapcsolatosan a sugarkeze-
Iés indukalta masodik tumor problematikéja.

A sebészi megoldis megtervezése soran figyelembe kell venni a
tumor méretét, elhelyezkedését, névekedésének iranyat. Ko-
zéplilre lokalizalédd glomus tympanicum tumorok esetében
elegendéd az endaurdlis behatolas, ahogy az stapes mdtét soran
megszokott (4, 5, 8, 14, 18, 22, 23). Hypotympanalis terjedés
esetén zart technikaju tympanoplastica csontmunkajat végezzik
a recessus facialis inferior irdnyu, szlikséges mértékd feltarasival,
esetenként a subfacialis recessus kidolgozasaval (4, 5, 18, 22,
23). Szamos szerzé javasolja glomus tympanicum tumorok elta-
volitdséhoz a lézertechnika (KTF diéda, neodynium-YAG) alkal-
mazasat (21, 22, 24). A lézerrel asszisztdlt mitérek elbnye két-
ségkiviil a vérmentesség, a cochlea kézelében hosszu ideig dol-
gozva viszont szdmolni kell a iatrogén cochlearis kdrosodas es-
het&ségével. A mi tapasztalataink szerint hideg eszkozékkel, bi-
poléris csipesszel és surgicel alkalmazisaval ezek a tumorok biz-
tonsaggal eltivolithatok.

Klinikinkon a m(téti technika tervezésekor a Fisch—Mattox-osz-
talyozas Sanna szerinti modositasat tartjuk szem elétt. Fontos-
nak érezziik, hogy a sebész kollégik azonos nyelvet beszéljenek,
amikor az A- és B-tipusti tumorok 5 alcsoportjardl (3. tdbidzat)
beszéliink, ezért az ismertetett beosztdson alapulé mitéti meg-
oldasokat javasoljuk a hazai flil-orr-gégészeti kdzvélemény szi-
mara.

A-tipusti tumorok

A kézépfiilre lokalizalédo, mikroszkopos vizsgalattal belathato
szél(, a mesotympanumba posterior irdnyba nem terjedd, vi-
szonylag kisméret( tumorok esetén (Al-tumorok) egyetértink
azokkal, akik az endauralis behatolast megfelelé sebészi méd-
szernek érzik (4, 5, 8,14, 18, 22, 24) (8. A dbra, illetve |. A és
2. A dbrék). A mesotympanonban posterior iranyba terjedd tu-
morok, illetve a dobkeretet éppen hogy csak meghaladé tumo-
rok (A2) eseteiben a retroauricularis-transmeatalis behatolést
tartjuk kévetenddnek (8. B dbra illetve |. B és 2. B dbrdk). Farrior
eredeti miitéti technikijt (11) ilyen esetekben javasoljuk kiegé-
sziteni a kordbban ismertetett , kesztyiujj lebeny” technikaval
(8, 13) (3. ébra). Ez a mddositds a tumorra valé ralatasunkat
nagymeértékben javitja, a hallécsontlancolat kériili manipulacio
biztonsagossagat fokozza, a nervus facialis megsértésének veszé-
lyét pedig mérsékli. A2-tumorok esetén tovabbi fontos miitét-
technikai lépés az alapos halléjarati plasztika. A , kesztyiiujj-le-
beny” alkalmazasanak tovabbi elénye a nervus facialis sériiléseé-
nek elkeriilése. A bipoldris csipesz inferior irinybé! térténd be-
vezetése segiti a tumor megkisebbitését, s elkertlhetjiik a hallo-
jarati bér akaratlan Gsszeégetését is.

7. abra: B3-tipusi, angiografian atesett és emboliza-
ciot kovetden subtotalis petrosectomiival operalt
glomus tympanicum tumor

A tumor meghaladta a halléjarat laterdlis szintjét (A). Axidlis CT-felvételen a
carotis csontos csatornajdnak erézidja lithatd (nyil) (B). Corondlis CT-felvételen
2 hallofiratot kitdhd tumor lathatd (nyfl) (C).

8. abra: Miitéti megoldasok glomus tympanicum tu-
morok eseteiben

Endauralis behatolis Al-tumorckndl (A). Retroauricularis-transmearalis behatolis
AZ-tumoroknal (B). Zart technikdji tympanoplastica posterior tympanotomiaval
(B1- és B2-tumorokndl) (C). Subtotalis petrosectomia B3-tumoroknél (D).
Roviditések: Cl: carots interna; mTT: musculus tensor tympani; P: promontdrium;
NF(m): nervus facialis mastoidealis szakasza; Lab: labyrinthus; Csz: Citelli széglet
S$5: sinus sigmoideus; RFS: retrofacialis sejrek DigP: digastricus perem; T: tumor;
HHF: halléjirat haté fala; Priv: processus mastoideus,

B-tipusti turnorok

B -tipusii tumorck eseteiben a hypotympanon felé torténé ter-
jedés miatt legfeljebb a recessus facialis és a sinus tympanicus
érintettségérdl beszélhetiink, ezért a zart technika posterior
tympanotomiaval valé kombindldsa elegendS a biztonsagos
tumorreszekcidhoz (8. C dbra, illetve 1. C és 2. C dbrdk). A
posterior tympanotomia sziikséges mérték kiterjesztése, szitk-
ség esetén a subfacialis recessus kidolgozasa a tumor inferior ha-
taranak kontrollalasat lehetéve teszi

B2-tumorok eseteiben a mastoid érintettsége és a nervus facialis
mastoidealis szakaszatdl medialra torténd novekedés miatt az
inferior kiterjesztett posterior tympanotomidra sziikség van
(1. D és 2. D dbrdk).
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Az Al-, A2- és Bl-tipus(i tumorok Ssszesftett halliseredményé-
bél leszlrhets, hogy a leggondosabb preparalas mellett is szimi-
tani kell a csontvezetés esetleges romisara, valamint arra, hogy
a hallécsontlancolat épségét nem minden esetben sikeriil meg-
érizni.

A subtotalis petrosectomiat csak B3-tumorok esetén mérlegel-
juk, tehdt akkor, ha a carotis csontos falit erodalta a tumor (8.D
dbra, illetve 1. D és 2. D dbrdk). Subtotalis petrosectomia sordn a
tumorhoz valé hozziférés a legkénnyebb, a halléjarat és a fiilkiirt
lezérasét valamint a mitéti lireg hasfali zsirral vals obliteraciojac
a hallaslelettdl fiiggéen korszerd implantolégiai megoldasokkal
kombinélhatjuk. A kévetkezményes vezetéses halliscsskkenés
miatt a Vibrant Soundbridge, és a Baha a viszonylag leggyakrab-
ban alkalmazott megoldasok (25, 26), akr egy tervezett maso-
dik mdtéti lépésben (6. Gbra). Ha miitét kézben a bulbus be-
szlirtségét tapaszraljuk, megkisérelhetd az évatos preparilas, de
ha nincs j6 rétegiink, akkor fel kell késziilni a bulbus sériilésének
ellitdsara, ami komoly sebészi tapasztalatot igényel. (A
preoperativ HRCT dltal felvetett beszirtséget az MRI mar a mii-
tét elétt tisztazhatja, igy nem keriilhetiink kellemetlen helyzetbe
a mutét sordn). Ha elakadunk a prepardlassal, akkor fejezziik be
a miitétet, s késébb angiografia és embolizacié beiktatdsaval ké-
szitsiik fel a beteget az infratemporalis fossa A-tipusti mditét le-
hetSségére. Az irodalmi adarok alapjan A- és B-tipust glomus
tympanicum tumorok eseteiben a komplett reszekcio a betegek
94-100%-aban elvégezhetd, recurrens tumorokra az esetek
csupan 0-5%9-4ban kell szimitani (4, 14, 18, 22). Eddigi eseteink-
ben a HRCT-vel valé kovetds sorin nem tapasztaltuk sem
rezidualis sem pedig rekurrens tumor eléfordulisat.

A B3-tipusi 2 betegiink ellatisinak tanulsiga (5. tdbldzat), hogy
ugyan a halliseredmények romlanak a mitétet kévetden, de
ezek a mitétek korszerii implantoldgiai megoldasokkal kombi-
nalhatéak. Az egyik, sajnalatos médon megsiketiilt beteglinknél
cochlearis implantaciot terveziink.

Véleményiink szerint a sebészi kezelés glomus tympanicum tu-
morok eseteiben minimdlis morbiditassal jir, alkalmas a teljes
twmorreszekcid kivitelezésére, kévetkezményes teljes tumorel-
tivolitassal és alacsony rezidudlis tumor arénnyal A mitétek
kombinalhatéak a legkorszerdbb implantolégiai megoldasokkal

Kovetkeztetések

A glomus tympanicum tumorok a kézépfil leggyakoribb benig-
nus primer tumorai. A leggyakoribb tiinetek a pulzilé tinnitus, 2
filidjdalom, vezetéses, idegi vagy kevert tipust halldscsékkenés
kiséretében. Mikroszkédpos fillvizsgalat sorana retrotympanum-
ban voroseskékes pulzalé terimét latunk. A legfontosabb leké-
pezési eljaras a HRCT-vizsgalat. A bulbus érintettségének gyan(-
ja esetén az MRI-vizsgalat (gadoliniummal vagy anélkiil) lehet se-
gitséglinkre. Glomus tympanicum tumorok eseteiben a sugarke-
zelést gyakorlatunkban primer kezelésként kontraindikalak te-
kintjiik. Az alapvetd terapids megoldasnak a helyesen indikalt
miitéti megoldast tartjuk, amelynek eldnyei a kévetkezok: szinte
mindig elérhet a teljes tumoreltavolitas, alacsony a komplikdci-
Sk ardnya, ritkan fordul el rezidualis tumor, minimalis a mitét
morbiditdsa, ugyanakkor 6! kombinalhaté korszerti hallasreha-
bilitdciés implantolégiai modszerekkel (Vibrant Soundbridge,
Baha, Bonebridge).
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