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Roviditések jegyzéke

3D CT = harom dimenzidés computer tomografia
CSOM = kroénikus szeromukdzus otitis media
DICOM = digitalis képkezelés és kommunikacio az orvostudomanyban
ET = Eustach kiirt

HU = Hounsfield egység

ME = kozépfiil

MRI = magneses rezonancia képalkotas

MSR = mastoid sejtrendszer

RW = kerekablak

SOM = szeromukozus otitis media

TM = dobhartya

Ve = kozépfiil térfogat



Orvendeziink a méhek halk ziimmogésének,
¢és Osszerezzeniink egy sugarhajtasu gép zajatol,

mig a zene hangjai akar a lelkiinkig képesek hatolni.

1. Bevezetés

Az emberi fill a természet egyik legcsodalatosabb alkotasa. Hangok iranti
érzékenysége rendkiviil széles tartomanyt olel at. Hangvezetd képességét sz€élsdséges
kiils6 kortiilmények kozott is biztositani tudja. A kozépfiill és a légkori levegd
gaznyomasanak egyensulya alapvet6 a flil élettani miikddésének fenntartasaban [Ars
1994]. A gaznyomads egyensulydnak eltolodasa a kozépfiilgyulladas akut és kronikus
formainak kialakuldsahoz vezet, és d&tmeneti vagy tartds hallascsokkenést eredményez
[Petrova 2006]. A kozépfil gazterét dontden az orrgarattal és a kozépfiil ereinek
vérével torténd gazcsere tartja fenn. A vénas vérben uralkodd gaznyomaés kisebb a
kozépfil és a légkor gdznyomasanal. A nyomaskiilonbség a kozépfiil és a kdrnyezd
nyalkahartya vérerei kozott gdzcserét eredményez. Ennek hatasara nyomascsokkenés
alakul ki a kozépfiilben, amely a periodikus flilkiirtnyitds soran kompenzalodik a
légkori levegovel. Ep kozépfiilmiikodés esetén ez a ciklus naponta mintegy 700-1000-
szer ismétlédik meg [Mover-Lev 1998].

A savos kozépfilgyulladés, szerdzus otitis media (SOM) a szerzett vezetéses tipusu
nagyothallas leggyakoribb oka gyermekkorban. A betegséget szerdzus vagy mukdzus
valadék 4atmeneti vagy tartés jelenléte jellemzi a kozépfiilben, amely valtozo
mértékben gatat szab a hangvezetés szamara. FO tlinete az enyhe-kdzepes foku
vezetéses tipustl nagyothallds, amely az esetek egy részében fluktuald jelleget mutat.
A kozépfiilvaladék ugyanakkor lehet teljesen tiinetmentes is [Marchant 1984]. A
SOM jelentdségét magas prevalencidja [Williamson 1994, Casselbrant 2003, Lous
2005], a tlinetekben és a klinikai lefolydsban megmutatkozd nagyfoku variabilitas
[Rosenfeld 2003], a pszichoszocialis fejloddésre és késobb a tarsadalmi beilleszkedésre
gyakorolt potencidlis negativ hatdsa magyardzza [Davis 1986]. Hazai eléfordulési
gyakorisagarol nincsenek pontos adatok. Jelenlegi munkahelyemen, a Heim Pal
Gyermekkorhdz Fiil-orr-gégészeti-, ¢és Broncholdgiai Osztdlyan a leggyakoribb
beutal6 diagnozisok egyike. Az USA-ban évente mintegy 2,2 milli6 SOM diagnozist
allitanak fel. A betegség kozvetlen és kozvetett egészségiigyi koltség kihatasa ott,

éves szinten, 4 millidrd dollarra becsiilheté [Shekelle 2003]. Mindez jol mutatja a



SOM egészségligyi ¢és tarsadalmi jelentOségét. Az iskolds kort megelézden a
gyermekek mintegy 90%-anal észlelhetd bizonyos ideig SOM [Tos 1984],
leggyakrabban 6 hénap és 4 éves kor kozott [Paradise 1997]. A pittsburghi
munkacsoport felmérései szerint az elsd ¢életévben a gyermekek tobb mint 50%-anal
talalhato valadékgyiilem a kdzépfiilben, 2 éves korra a SOM el6éfordulasi gyakorisaga
mar 60%-os [Casselbrant 2003]. Az ¢let elsé két éve a beszédtanulas szempontjabol
meghatdroz6 iddszak. Tekintettel arra, hogy a SOM ebben az életkorban a
leggyakoribb, problémat okozhat a beszédfejlodésben, a kognitiv funkcidkban,
késObb pedig zavarokat a kozosségbe torténd beilleszkedésben, elmaradast az iskolai
teljesitOképességben. Az egy éven keresztiil rendszeresen vizsgalt ovodaskoru
gyermekek 50-60%-anal és az iskolaskoruak 25%-andl taldltak bizonyos ideig
kozépfiilvaladékot a vizsgalati periodus alatt, téli csucs incidencidval. Hat éves kor
utan a prevalencia csokken [Tos 1984, Stool 1994, Williamson 1994].

A SOM létrejottehez a flilkiirtmiikddés zavara vezet. Klinikai lefolyasaban a spontan
javulas, a gyakori visszaesés ¢és az elhuzodd fennallds egyarant jellemzd lehet. A
kozépfiil valadékgyiileme tobbnyire 3 honapon belill spontan sziinik, am a
kisgyermekek kozel 30-40%-anal visszatérd és 5-10%-andl tobb mint 1 éven tul
fennall [Tos 1984, Stool 1994, Williamson 1994]. Kronikusnak akkor nevezziik a
betegséget, ha 3 honapnal hosszabb ideig perzisztal. A kronikus SOM esetek 5-30%-
aban korilirt dobhartya eltérés, un. retrakcios hamzsak, kozépfiil atelektazia,
hallocsontlancolati karosodas, dobhartya perforacid, tympanosclerosis, otorrhoea és
cholesteatoma alakul ki [Maw 1994, Daly 1998, Schilder 1997, 1999, Valtonen 2002,
Johnston 2004, Stenstrom 2005, Zielnik-Jurkiewicz 2006, Cayé-Thomasen 2008].

A terdpia a hallds normalizalasat és a maradandd kozépfiil kadrosodds megeldzését
célozza. A nemzetkdzi irdnyelvek az adenotomia és paracentézis vagy adenotomia és
ventillaciés tubus egyiittes alkalmazasat ajanljak a  perzisztdlo  esetek
gyogykezelésében. Az adenotomia elvégzése a fiilklirtmiikodés javitdsa révén sok
esetben a betegség oki kezelését jelenti. Allergia esetén a lokalis szteroidok és
antihisztaminok adéasatol varhatd javulds. A mukolitikumok, antihisztaminok, oralis
szteroidok hasznalata Onmagaban egyébként nem javasolhatd, tartds javulds
alkalmazasuktol nem varhatd. Hasonloképpen kétséges az antibiotikumok hosszabb

tava adagolasanak eredményessége [AAFP 2004, Lous 2008, Browning 2010, van



den Aardweg 2010, Hassmann-Poznanska 2010, Rosenfeld 2013, Boonacker 2013]. A
ventillacids tubus elsésorban a hallas normalizalasat, tovabba a kronikus gyulladasos
folyamat gyogyuldsat segiti. Nincs hatassal a Dbetegséget kivalto ok, a
fiilkiirtdiszfunkcid6 megsziintetésére, ezért koroki terdpianak nem tekinthetd. A
megfeleld alternativ terdpids eljarasok hianya részben a kronikus kozépfiilgyulladas
kialakulasaért felelds korfolyamatok jelenlegi hidnyos ismeretének tulajdonithatd. Ez
magyarazza a SOM terapids megkdzelitésében orszagonként és intézményenként
tapasztalhatd nagymértékii individualitast. A perzisztalo SOM rizikotényezd a szerzett
cholesteatomas kozépfiilgyulladas kialakulasa szempontjabol [Tos 1984]. A retrakcids
tasakok képzdédése a cholesteatoma megel6zd allapotanak tekinthetd. A gyermekkori
szerzett kronikus cholesteatomas tipust kozépfiilgyulladasok esetében, -bar jabb és
ujabb technikdk kertiltek kifejlesztésre a kimeneteli eredmények javitasa érdekében-,
a terapias célok 50 éve valtozatlanok. A betegség eradikaldsa, a recidiva megeldzése,
a szaraz, Ontisztuldsra képes allapot elérése, a hallasfunkcidé megdrzése vagy
rekonstrukcidja gyakorlott fiilsebész szdmara is komoly kihivast jelenté feladat.
Klinikai munkdm sordn nap mint nap tapasztalom, hogy a kronikus SOM esetek
prevencidja, valamint a gyermekkori, szerzett kronikus cholesteatomas
kozépfiilgyulladasok eredményes hosszatdva klinikai menedzselése megoldatlan

gyermekfiilészeti kérdés.



2. Irodalmi attekintés

2.1 A szerozus otitis media etiopatogenezise ¢s terapiaja

2.1.1 Etiologiai tényezok

A SOM etiopatogenezisének vizsgalataval szdmos szerzé foglalkozott. Koziilik az
amerikai, izraeli, belga, dan, svéd, finn és holland munkacsoportok tobb évtizedes
elkotelezett kutatdsainak eredményei nagymértékben hozzdjarultak a kozépfiil ép és
koéros miikddésérdl alkotott jelenlegi ismereteinkhez [Bluestone 1974, 1975, 1977,
1983, 2008, Casselbrant 1989, Alper 2002, Schwarts 2003, Sad¢ 1966, 1979, 1989,
1994, 2003, 2008, Boedts 1977, Ars 1994, Matanda 2006, Gaihede 1997, 2013,
Dirckx 1991, Khodaverdi 2013, Poe 2001, Andréasson 1976, Ingelstedt 1976,
Haapkyld J. 2008, Schilder 1993, Rovers 1988, Boonacker 2014]. Hazankban
Késmarki és Rezes foglalkoztak a SOM potencidlis etiologiai tényezdinek
vizsgalataval, a dobiiregi valadék Osszetétele és a SOM klinikai lezajlasa kozotti
Osszefliggések kutatdsaval. A kozépfiil valadék albumin/immunglobulin G aranya
alapjan a SOM esetek két csoportjat tudtak elkiiloniteni, amely véleményiik szerint az
eltérd patomechanizmusra vagy stddiumra utal. Nem taldltak Osszefiiggést a
kozépfiilvaladék osszetétele €s a klinikai tiinetek alakuldsa kozott [Rezes 2007].
Szerozus otitis medidban szenvedd gyermekek kozépfiilvaladékaban [Rezes 2009]
sikeriilt kimutatniuk a human bocavirus és enterovirus jelenlétét, tovabba a mukozus
tipusu valadékokban a matrix metalloproteindz-8 szignifikdnsan nagyobb
eléfordulasat, amelynek szerepet tulajdonitanak a betegség kialakulasaban [Lauhio és
Rezes 2012]. A SOM komplex patogenezise azonban sok szempontbol feltaratlan
még ma is. A fiilkiirt diszfunkcié mellett szdmos individualis (genetikai fogékonysag,
kor, nem, allergia, immunrendszer, kraniofacidlis rendellenességek) és kornyezeti
tényez0 (fels6léguti hurutok, szezonalitas, kozOsségbe jards, testvérek szama,
dohanyfiist expozicid, szoptatds elmaradasa, cumizds, szocioOkondmiai hattér)
szerepét feltételezik a betegség eldidézésében [Paradise 1997, Sadler-Kimes 1989,
Ishijima 2000, Bylander 1980, 1983, Prellner 1992, Teele 1989, Kvaerner 1997, Chen
2012, Bluestone 1975, Austeng 2013, Casselbrant 1985, 2004, McBride 1989,
Friedman 1983, Rovers 2004, 2006, Damoiseaux 2006, Rezes 2007, 2009, Csakanyi

2012]. Az utébbi évtizedek humén-, és allatkisérletei meggy6z6 bizonyitékokat



crer

megerdsitésére, amely szerint a fiilkiirt elzarodasa a kozépfiilben nyomascsokkenést
¢és kovetkezményes transzszudéciot eredményez a kornyezd nyélkahdrtya vérereibdl
[Politzer 1903]. A fiilkiirt diszfunkcié elsddleges oka [Bluestone 1974, 1975, Sato
1988, McBride 1989, Buchman 1994, Tasker 2002] lehet anatdémiai (viralis/bakterialis
infekciot kovetd vagy allergids eredetli gyulladas, gastrooesophagealis reflux,
adenoid, tumor, cholesteatoma ¢és polypoid granulacio) vagy funkcionalis (m. tensor
veli palatini diszfunkcio, tal rugalmas porc vagy a tubalumen nyelés alatti
besziikiilése) [Cantekin 1985, Takakashi 1987, Stenstrdom 1991, van Heerbeek 2001,
Swarts 2003, Mandel 2013]. Ez utobbira jo példa a baro-otitis kialakulasa
replilégéppel torténd leszallds, buvarmeriilés vagy hiperbarikus oxigénterapia soran,
amikor a légkdrihez képest hirtelen kialakuldé negativ kozépfiilnyomés a fiilkiirt
zarddasat okozza [Fernau 1992, Beuerlein 1997]. Ingelstedt és munkatarsai sajat
esetiik péld4jan szolgaltattak bizonyitékot arra vonatkozdan, hogy a kozépfil
aspiraciot kovetden kialakult negativ kozépfiilnyomas képes valadék transzszudaciot
eldidézni a kozépfiilben [Flisberg 1963]. Doyle [1988], McBride [1989] és Buchman
[1995] felndtt onkénteseken folytatott klinikai vizsgalataik soran kimutattdk, hogy a
felséléguti virusinfekci¢ fiilkiirtdiszfunkcidohoz és nyomascsokkenéshez vezet a
kozépfiilben. Kozépfiil valadékgylilem megjelenését azonban kizardlag azokban az
egyénekben észlelték, akiknél elézdleg fiilkiirtmiikddési zavar allt fenn. Alper [1997],
Cantekin [1980] és Casselbrant [1988] allatkisérleteik soran azt tapasztaltdk, hogy a
m. tensor veli palatini indnak részleges vagy teljes excizidja, tovabba botulinumtoxin
izomba injektaldsa utdn a kozépfiilben nyomdascsokkenés és valadékfelszaporodas
jelentkezett. Swarts [1995] majmok kozépfiilének gazosszetételét és ilymoddon
gaznyomasat valtoztatva MRI vizsgalatokkal igazolta a légkorihez viszonyitott
negativ  kozépfiilnyomas effuziot eldidézé hatasat. A fentiekbOl arra
kovetkeztethetlink, hogy a szerozus otitis media etiopathogenezise egy komplex
folyamat. Kialakulasaban az infekcid, a helyi gyulladdsos vélasz, a kozépfil
anatomiai és funkciondlis eltérései, a gdzcsere ¢s gaznyomds egyensuly

rendellenességei dontd szerepet jatszanak.
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2.1.2 Dobhartya patologia

A dobhartya patologias eltérései alapvetdek a kozépfiilgyulladas tipusdnak
meghatdrozasaban. Szerozus otitis media esetén a dobhartya retrahalt, pneumatikus
otoszkoppal vizsgalva mobilitasa csokkent vagy gatolt. A kozépfiilet részlegesen vagy
teljesen vizszerlien atlatszo vagy sargas szinli valadék tolti ki. Kezdetben folyadék-
gaz nivé vagy gazbuborékok gyakran megfigyelhetéek a dobhartya mogott. A
hosszabb ideje fennallo esetekben a dobhartya oedemasan megvastagodott, opalosan
csillogd, értagulatot mutatd, finom anatomiai részletei elmosddottak. A kozépfiil
hangétvezetési tulajdonsidgainak gyengiilésével parhuzamosan vezetéses tipusu
hallascsokkenés léphet fel. A dobhartya lehet tartosan retrahalt allapotban, jelentésebb
folyadékgyiilem nélkiil is. Az allapot visszafordithatatlanné valik, amint a dobhartya a
promontoriumhoz vagy a hallécsontlancolathoz letapad. A pars tensa egész
teriiletének érintettsége esetén atelektazia, majd adheziv otitis media alakulhat ki.
Atelektazia esetén a dobhartya lamina propridja részlegesen vagy teljesen atrofizalt. A
dobhartya merevségét ¢és rugalmassagat elvesziti. Kialakuldsdban a normal
kozépfiilnyomas fenntartdsdnak képtelensége meghatarozd. A retrakcié mas esetekben
kizarolag a dobhartya koriilirt teriileteit érinti és un. retrakcios tasakok képzdédnek.
Ezek predilekcios helyei a pars flaccida teriilete és a pars tensa postero-superior
kvadransa. A tasakok mélyebbre huzodhatnak a kozépfiil iiregében €s amennyiben a
hallgjarat felé kijaratuk besziikiil, a levalo keratin bennreked. A retenciot gyakran
kiséri fokozott epitelidlis megujulas, amely cholesteatoma matrixot képez és a
kornyezd egészséges szovetekkel érintkezd peri-matrix-bol taplalkozik. A matrixban
termel6dd proteolitikus enzimek az érintkezd struktarak pusztulasat okozzék. A
felszaporodott  keratin  kiilonb6z6 dermato-patogének és egyéb  bakteridlis
kolonizacidk taplalékaul szolgél, amelyek eldbb vagy utobb fertézést inditanak el.
Jelenleg is vita folyik a cholesteatoma pontos definiciojarol. A fiilsebészek egyik
csoportja cholesteatomdnak tekint minden olyan allapotot, amikor a normal
dobhartyasiktol medidlisan epitelidlis keratin van jelen. Masok a cholesteatoma
fogalmat fenntartjdk a keratin retencidval jarod retrakcids tasakok és masodlagos

fert6zések esetére.
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2.1.3 A SOM és kovetkezményei kialakulasahoz vezetd patomechanizmusok

Zart fulkiirt mellett a kdzépfiilben végbemend gazcsere nyomasesést eredményez. A
progressziven csokkend kozépfiilnyomas a kapillarisok hidrosztatikai nyomasat elérve
transzszudaciot és valadékszaporulatot okoz a kozépfiil iiregrendszerében. A kronikus
SOM kezdeti hisztologiai elvaltozdsait értagulat ¢és proliferacid, kereksejtes
beszlirddés, nyalkahartya metaplazia, tubuldris nydktermeld mirigyek képzdédése, a
kehelysejtek denzitdsnovekedése jellemzi a kozépfiilben. Ezzel parhuzamosan a
mucocilidris clearance funkcié karosodik. A kozépfiilvaladék viszkozitasanak jelentds
szerepe van a mucociliaris diszfunkcioban [Takeuchi 1990]. A nyédk reologiai
tulajdonsagai annak mucin Osszetételétdl fliggenek. Az utdbbi iddben szamos mucin
gén jelenlétét igazoltak a kozépfil valadékban, valamint a nyéalkahdrtya sejtjeiben.
Ezek a komplex glikoproteinek az elsd vonalbeli nem specifikus védelmi
mechanizmus részei. Szamos molekula (tumor necrosis factor alpha, interleukinek),
gyulladédsos sejt €s exogén anyag képes a mucin termelés kivaltasdra. A kozépfiil
perzisztaldo valadékgyiileme rizikotényezd a dobhartya strukturdlis karosodasa
szempontjabol, mert az effuzié leukotriéneket, prosztaglandinokat és arachidonsav
metabolitokat tartalmaz, amelyek helyi gyulladdsos valaszt indithatnak el [Yellon
1995]. Reaktiv valtozasok jelentkezhetnek a hatdrold dobhartyaban és a kozépfiil
nyalkaharty4jaban. A dobhartya elektronmikroszkdpos vizsgalatai gyermekeken 4-6
hét utan rostszétesés jeleit mutatjadk. Harom honap elteltét kovetden a rostos réteg
vastagsaga csokken, mig a szubepitelidlis rétegek vastagsaga nd a kialakulé oedema
¢és fibrosis kovetkeztében [Sano 1994]. A rostos réteg hasonld degeneracidja és
meszesedése figyelhetd meg, els6ként a belsd korkords rostok érintettségével. Ezzel
parhuzamosan a rostszerkezet helyredllitdsdra irdnyuld6 mechanizmusok is
megindulnak [Moller 1981]. A kronikus gyulladdas szerepe alapvetd a
patomechanizmusban. A strukturdlis elvaltozdsok kialakuldsdnak incidencidja a
valadékgyiilem fennallasanak iddtartamaval né [Maw 1994]. A longitudindlis
vizsgalatok [Tos 1984] arra utalnak, hogy a SOM a krénikus kozépfiilgyulladasok
kiilonbozd tipusaihoz vezetd megel6zd allapotnak tekintendd. A tartos flilkdirt

mitkddési zavar €s a 1égkorihez viszonyitott csokkent kdzEépfiil nyomas eldsegitheti a

cres
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a cholesteatoma kialakulasa felé.

A cholesteatoma patogenezisével kapcsolatosan kiilonboz6 elméletek keriiltek
megyvitatasra az elmult évszdzad ota. A leggyakoribb, szerzett forma kialakuldsaban a
kovetkez6 mechanizmusok szerepét feltételezik: immigracid, bazalis hiperplazia,
retrakcios tasak vagy trauma (a miitétet is beleértve). A kronikus gyulladasnak
alapvetd szerepet tulajdonitanak a létrejottéhez vezetd mechanizmusok tobbségében.
Ezért a visszatérd, heves vagy elhuz6do lezajlasu kozépfiilgyulladasokat kdvetden a
dobhartya allapotanak fokozott ellenérzése javasolhatd. A retrakcios tasakok a
cholesteatoma megel6z6 allapotanak, precholesteatomanak tekinthetéek. Nem ismert,
hogy képzddésiikben a til nagy nyomasgradiensnek, a dobhartya koriilirt mechanikai
gyengeségének, esetleg mindkettdnek egylittesen van-e szerepe. Kisérletesen igazolt,
hogy a dobhartya nyomdassal szembeni ellenallasat elvesziti egy gennyes
kozépfiilgyulladas fennallasa alatt. Az azonban nem ismert, hogy ez maradando
elvaltozast okozhat-e. Amennyiben igen, Ggy egy késobbi csokkent kdzépfiil nyomas
dobhartya retrakciot idézhet eld ezen a teriileten. Kérdéses az is, hogy miért éppen a
pars flaccida és a postero-superior dobhartya teriilet a retrakcids tasakok predilekcios
helye. Az egyik feltételezett ok, az elézd gyulladdsok kovetkeztében ezeken a
teriileteken meggyengiilt dobhartya. A masik lehetséges magyarazat, hogy az emlitett
részeken a legrovidebb a tavolsag a dobhartya és a dobiireg medialis fala kozott, ahol
nagyobb negativ kozépfiilnyomas fennallasakor a dobhartya konnyebben letapadhat.
Tovabbi lehetdség, hogy ezeken a teriileteken a legvékonyabb a lamina propria, amely
konnyen vezet az ektoderma és endoderma érintkezéséhez, amelyrdl feltételezik, hogy
epitelidlis destrukciot okoz. A mesenchyma perzisztalasanak és a gyulladas okozta
szerkezeti dobhartya elvaltozdsoknak egyiittesen szintén potencidlis szerepet

tulajdonitanak a retrakcios tasakok kialakuldsaban [Ruah 1992].

2.1.4 Terapias iranyelvek a SOM kezelésében

A gyermekkori SOM kezelési algoritmuséhoz jelenleg az amerikai és az angol
iranyelvek nyujtanak tdmpontot [Rosenfeld 2004, Neff 2004, NIH&CE 2008]. Tiz
éves korukig a gyermekek 80%-anal észlelhetd legalabb egy alkalommal SOM, a téli

honapokban emelkedd incidenciaval. A legtobb esetben a dobiliregi savos
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valadékgylilem minden kovetkezmény nélkiil gyogyul. A javulds megitélésére a
tympanometria haszndlatos, amennyiben a B tipust gorbe A, C1, C2 tipusra valtozik.
A B tipusu tympanogram azonban nem jelzi minden esetben korrekt modon a
kozépfiilvaladék jelenlétét. Szenzitivitdsa 81%, specificitasa 74%-0s szemben a
tympanotomidval. Ennek ellenére egyszerti kivitelezhetdésége miatt ez az eljards az
altalanosan elfogadott modszer az dallapotvaltozds megitélésére. A 2-4 éves
korosztalyban tortént felmérések szerint, az ismeretlen megeléz6é idétartamia SOM
esetek ~25%-a oldddik 3 honap alatt, amennyiben a tympanogram B tipusrol A/C1
tipusra valtozasat vessziik alapul. A 2 éves vagy idésebb gyermekek mintegy 30%-
anal a kétoldali, legaldbb 3 honapja vagy hosszabb ideje dokumentéltan fennall6 SOM
spontan gyogyul 6-12 honap utan.

Tobb, nagyszamu betegen elvégzett, randomizalt vizsgalat szerint az antihisztaminok
¢s dekongesztansok nem hatékonyak a SOM kezelésében, hasznalatuk ezért nem
javasolt. Az antibiotikumok ¢és kortikoszteroidok hosszii tdvi eredményessége a
felmérések szerint szintén nem bizonyitott, ezért rutinszerli alkalmazdsuk nem
ajanlott. Allergia ¢és SOM egyiittes fennallasakor a lokalis szteroidok ¢és
antihisztaminok adasatol varhato javulds. Kontrollalt vizsgalatok hianydban azonban
egyeldre nincs elég bizonyiték az ok-okozati kapcsolat 1étezésére a két betegség
kozott. A fentieknek megfeleléen a hallaspanaszt nem okozd esetekben, egyébként
egészséges gyermekeknél az ajanlasok szerint ma a varakozo megfigyelés (watchful
waiting) a kdvetendd eljaras, 3-6 havonta otoszkopia, tympanometria elvégzésével, a
betegség megsziinés€ig. Az optimdlis iddintervallumot dontden a klinikum, a
hallaskiiszdb, a sziiléi compliance, a gyermek és a kornyezet sajatossagai hatarozzak
meg. A tiinetmentes SOM altalaban spontan sziinik, ennek valdszinlisége azonban a
fennallds idétartamaval csokken és kisgyermekkorban a visszaesés gyakori. Az alabbi
rizikofaktorok eléforduldsa esetén a betegség spontan oldodasa kevésbé valdszinii:

1.) nyari vagy 0szi kezdet; 2. a hallascsokkenés mértéke nagyobb, mint 30 dB a
jobban hall6 fiilon; 3.) a gyermeknél el6zdleg mar végeztek tubusbehelyezést; 4.) nem
tortént még adenotomia.

Harom hoénapnal hosszabb ideig fennall6 SOM esetén indolkolt a hallasvizsgalat
elvégzése. A jobban hall6 fiil hallaskiiszobe alapjan 3 kategoéria kiilonboztetheté meg

a terapia szempontjabol:
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1. A hallaskiiszob >40 dB (legalabb kozepes foku hallascsokkenés). Perzisztalasa
esetén sebészeti beavatkozas elvégzése javasolt, mert az ilyen mértékii tartds
hallascsokkenés kimutatottan befolyasolja a beszédet, a nyelvfejlodést és a
tanulmanyi elémenetelt [Davis 1986].

2. A hallaskiiszob 21-39 dB kozotti (enyhe hallascsokkenés). Atfogod audiologiai
értekelés sziikséges. Az enyhe hallascsokkenés nehézségeket okozhat a nyelv- és
beszédfejlddésben, a tanulmanyi eldmenetelben. A terdpids javaslat egyénre szabott,
fiigghet a fennallas id6tartamatol, a hallascsokkenés mértékétdl, a sziiléi véleménytdl.
3. A halléaskiiszob <20 dB (normal hallds). 3-6 havonta ismételt hallasvizsgalat
szlikséges a SOM fennallasi ideje alatt.

A terépia sziikségességének megitélésénél egyéb tényezdket is figyelembe kell venni.
A ventillacids tubus nyelv-, és beszédfejlédésre gyakorolt hatdsardl a vélemények
eltéréek [Issa 1999, Browning 2010, Nurliza 2011]. Paradise [2001] felmérései
szerint, a ventillacids tubus behelyezésnek a SOM fennallasi idétartama alapjan
torténd indikacidja (3 ho<) nem javitja a kimeneteli eredményeket a beszéd, a nyelv, a
kognitiv, és a pszichoszocialis fejlodés terén, egyébként egészséges kisgyermekek
esetén. Roberts és munkatarsai [2002] kimutattak, hogy a csaladi kdrnyezet, az anya
iskolazottsaga, a szocidlis koriilmények erdsebb hatdssal vannak az iskolai
elémenetelre, mint a SOM vagy a hallaskiiszob, és egyénenként eltéré modon pozitiv
vagy negativ iranyban modosithatjak a kimenetelt.

A perzisztdlo  SOM szomatikus ¢és magatartdszavarokat okozhat beleértve a
hiperaktivitast és figyelmetlenséget, a viselkedés megvaltozasat [Bennett 2001] és
negativ hatdst gyakorolhat a gyermekek életmindségére. Randomizélt vizsgalatok
szerint perzisztald6 SOM miatt gondozott kisgyermekek egyensulyszervi tlinetei,
viselkedése ¢és ¢letmindsége a ventillacids tubus behelyezése utan javul [Casselbrant
1995, Rosenfeld 2000]. Mas fizikai tiinetek, mint pl. a nyomasérzés a fiilben, az
alvaszavarok, valamint a visszatérd akut kozépfiilgyulladdasok szintén sziikségessé
tehetik a szelléztetd tubus behelyezését. Kimutatott, hogy a tubus az akut otitis media
abszolut incidencidjat legalabb egy epizoddal csokkenti éves szinten [Casselbrant
1995, Rosenfeld 2000].

A ,,watchful waiting” nem ajanlott azoknal a gyermekeknél, akiknél a rendszeres

kontroll nehezen kivitelezhetd, vagy akiknél a SOM-al egyidejileg beszéd- és
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nyelvfejlodési, valamint viselkedési-, és tanuldsi problémék is fennallnak. Ok
fokozottan veszélyeztetett csoportot képeznek. Ebben az esetben SOM
diagnosztizalasakor a ventillacids tubus behelyezése a hallascsokkenés mértékétdl
fliggetleniil indokolt.

Osszefoglalva, a ventilliciés tubus behelyezése javasolhaté tehat azoknal a
betegeknél, akiknél a kozépfiil valadékgylileme tobb, mint 3 hdnapja fennall és
hallascsokkenés vagy mas tiinetek és panaszok is kisérik, a fokozottan veszélyeztetett
csoportba tartozd gyermekeknél SOM egyidejii fennallasakor, valamint a dobhartya
vagy a kozépful strukturdlis eltérései esetén. A megfeleld eljards megvalasztasa
azonban minden esetben egyénre szabott. A vizsgalatok szerint a kozépfiil valadék
jelenléte gyermekenként 128 nappal csokkent a tubusbehelyezést kovetd évben. A
hallaskiiszob atlag 6-12 dB-lel javult, amig a tubus funkcionalt [Gates 1987].

Az eldzbleg tubusbehelyezésen atesett gyermekek 20-50%-anal alakul ki relapszus,
amely ismételt sebészeti beavatkozast igényel. Ezekben az esetekben az adenotomia
¢és paracentézis elvégzése javasolt ventillacios tubus behelyezésével vagy anélkiil. A
rizikocsoportba tartozd eseteknél a relapszus minimalisra csokkentése érdekében a
ventillacids tubus behelyezése indokolt [Gates 1987]. Az adenotomia adenoiditisek,
orrlégzési gatoltsag és kronikus sinusitis egyiittes fennallasa esetén a betegség oki
kezelését jelentheti a fiilkiirt funkcid javitasa altal, és az ismételt ventillacios tubus
behelyezések sziikségességét egyértelmiien csdkkenti [Casselbrant 2009, MRC 2012].
A ventillacids tubusok atlag 12-14 honapon keresztiil szelldztetik a dobiireget.

Ma még nem teljesen ismert, hogy mely tényezdk vezetnek a SOM perzisztalasahoz,
¢s maradando kovetkezményeinek (koriilirt dobhartya atréfia, atelektazia,
hallocsontlancolati karosodas, dobhartya perforacid, tympanosclerosis, otorrhoea és
cholesteatoma) kialakuldsahoz [Schilder 1997, 1999]. A ventilldciés tubus
hatékonysagarol alkotott nemzetkozi vélemények a definitiv kozépfiil elvéaltozasok
megeldzésének tekintetében megosztottak [Tos 1989, Browning 2010, Khodaverdi
2013]. A fellelhetd tanulméanyok tobbsége, a betegség jellegzetességeibdl adododan,
eltérd korcsoportq, tiineti skaldji (hallaskiiszob) és fennallasi idejli beteganyagot 6lel
fel, amely megneheziti az eredmények Osszehasonlitisat és az egységes terapids
allaspont kialakitasat. A SOM szovédményeinek megeldzése, az atelektdzids és

cholesteatomas kozépfiilek sebészete soran a hosszitavu mitéti eredményesség
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biztositasa megoldatlan gyermek fiil-orr-gégészeti kérdés [Vartiainen 1995, Balyan

1997, Rombout 1999, Mishiro 2001, Rickers 2006].

2.2 A kozépfiil funkcionalis anatomiaja

A kozépfiil egy légtartalmu, Osszetett liregrendszer, amelynek a fiilkiirt, a dobiireg és
az egyénenként valtozo kiterjedésii mastoid sejtrendszer (MSR) szerves részét képezi.
A dobiiregnek négy kiboltosulasa van: az epi-, és hypotympanum, valamint a retro-,
és protympanum. Az epitympanum a mastoid egymdsba kapcsolodd légtartalmu
cellarendszerével, mig a protympanum a fiilkiirt csontos szakaszaval biztositja az
Osszekottetést. A MSR  kozépfill miikddésben betoltott ¢Elettani szerepe sok
szempontbol tisztdzatlan. Annyi bizonyos, hogy légtartalma szerepet jatszik a
kornyezeti nyoméasvaltozasok (repiilés, liftezés, buvarkodas, stb.) tompitdsdban.
Morfolégiai felépitése, hisztologiai szerkezete, tovabba a human és allatkisérletek
eredményei arra utalnak, hogy a kozépfiil 1égtartalmt iiregrendszere és az azt béleld
nyalkahartya vérerei kozott gazcsere zajlik [Ars 1997, Hamada 2002, Matanda 2006].
A nyalkahartya felszin nagysdga a kozépfiilben zajlo gazcsere egyik meghatarozo
tényezdje. A normal felndtt kozépfiil nydlkahartya felszinének kiterjedésérdl elsdként
Park [2000] kozolt adatokat 3D CT vizsgalat alapjan. Megallapitotta, hogy a jol
pneumatizalt MSR kiterjedt, a térfogattal aranyos nyalkahartya felszinnel rendelkezik.
Elséként Chatellier és Lemoine [1946] szamoltak be ujsziilottben a dobiireget felsd
harmadaban sziikitd, két helyen &tjarhatd un. inter-attico-tympanalis membran
1étezésérdl. Proctor [1971] a képlet meghatarozo szerepét hangsulyozta a szuppurativ
kozépfiilgyulladasok terjedésében. Késébb Palva és Johnson [1995] temporalis
csontok vizsgdlata soran a diaphragma pontos topografiai jellemzését adtak. Ars és
Ars-Piret [1997] hisztologiai vizsgalataik alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
a kozépfil morfologiailag és funkciondlisan a diaphragma mentén két részre
kiilonithetd. Az elsdsorban a mukociliaris clearance funkcidért felelés diaphragma
alatti antero-inferior részre, amely a pro-, meso-, é¢s hypotympanumot foglalja magéaba
¢és szekretoros, valamint nem-szekretoros csillosejteket tartalmaz. Az antero-inferior
teriilet kozlekedik a diaphragma feletti postero-superior résszel, amely az

epitympanum, aditus ad antrum, antrum és MSR komponensekbdl all, és amely
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gazdagon erezett kobhamsejt boritdsa révén elsdsorban a gazcsere szolgalatdban all

(1. abra).

Antrum

Aditus-ad-Antrum (B. Ars)

(=)

(e . s
J Postero-superior rész

S\

Eustachian tube

Hypotympanum

1. abra

A kozépfiil funkcionalis tagozodasa
(Forras: Bluestone C. Eustachian tube. Hamilton, London: BC Decker Inc., 2005)

A postero-superior rész korfolyamatai a gazcserefunkcid megvaltozasa révén koriilirt
dobhartya atrofia ¢és szerzett cholesteatoma kialakuldsadt eredményezhetik. A
diaphragma részleges vagy teljes elzarodasanak jelentdséget tulajdonitanak a
retrakcios tasakok lokalizacidjaban. Ars [1997] a nyalkahartya vérerei és a lamina
basalis kozotti tavolsagot egészséges kozépfiilekben szignifikdnsan rovidebbnek

mérte a kozeépfiil postero-superior részén az antero-inferior részhez viszonyitva.

2.3 A kozépfiil (MSR) pneumatizaciojanak vizsgalata

Az MSR egészséges egyénekben altalaban jol fejlett. Ugyanakkor, szamos
szakirodalmi adat tdmasztja ald a fiilkiirt diszfunkcid, gyenge mastoid pneumatizacio,
kronikus SOM és cholesteatoma kialakuldsa kozotti pozitiv Osszefliggést. Az
egymasba kapcsolodd légtartalmiit mastoid celldk  térfogatdnak  kozvetlen
meghatdrozasa nehéz. A MSR kiterjedésének vizsgalatara korabban planimetrids és
volumetrids mérési modszerek terjedtek el. A planimetrids eljards soran [Diamant
1940, Flisberg 1963, 1965, Hug 1981, Lindeman 1981, Todd 1987] az os temporale

crer

planiméterrel torténd kijelolését kovetéen, a MSR teriiletét a mérdeszkoz
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automatikusan kalkulalja. A két-dimenzidés (2D) rontgenfelvételeken alapulod
planimetrids moddszer kidolgozasdban Diamant szerepe alapvetd. Ez a modszer
elsésorban a MSR kiterjedés azonos korti egyének kozotti Osszehasonlitasara
alkalmas. A volumetrias eljaras soran a kozépfiil térfogatanak direkt meghatarozésa a
perforalt dobhartydn keresztiil a hallojaratba csatlakozé manométer segitségével
torténik. A korrekt mérés zart fiilkiirtdt igényel, amely korlatozza az eljards klinikai
alkalmazhatosagat [Silbiger 1950]. A négyzetcentiméterben meghatdrozott MSR
kiterjedés az 0Osszehasonlitd vizsgalatok soran [Todd 1987] nem mutatott erds
Osszefliggést (r=0,57-0,74) a kozvetleniil mért MSR térfogattal. A kdzépfiil normal és
patologias miikodésének pontosabb tanulméanyozésa tényleges térfogat és felszin
adatokat igényel, amelynek meghatarozéasa a computer tomographias (CT) vizsgalatok
alapjan lehetséges. Tobb szerzd is foglalkozott a feln6tt kdzépfiil térfogatdnak harom-
dimenzids (3D) CT rekonstrukcios elemzésével [Todd 1987, Ito 1997, Park 2000,
Luntz 2001, Vrabec 2002, Koc 2003, Lee 2005]. Az 1. tablazat adatai szerint a mért
térfogat atlagok tekintetében nincs szamottevd eltérés az egyes szerzok adatai kozott.
Kisebb kiilonbségek adodhatnak a vizsgalt populacid sajatossagaibdl, valamint a
mérési eljards sordn alkalmazott eltérd beallitasokbol. A térfogat tartomanyok kozott
megnyilvanul6 nagyobb kiilonbségek a bizonytalan kdzépfiil eldzményekbdl (cadaver

vizsgalatok) adédhatnak.

A vizsgalt Térfogat (ml)

Szerzok populacio kora . i
(év) Atlag Tartomany

Park et al. 20-53 10,4 6,2-20,5
Luntz et al. Felnott 6,6 1,3-12,7
Lee et al. 19-44 7,1 2,01-8.4
Vrabec et al. Felnott 5,5 0,7-18,8
Koc et al. 15-72 7.9 4,0-14,0
Todd et al. 13-26 7,6 1,8-15,6

1. tablazat
Mas szerzok altal mért 3D CT rekonstrukcios kozépfiil térfogat értékek
(atlag és tartomany) egészséges egyénekben
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Eléttink Todd [1987] és Koc [2003] kozolt szérvanyos 3D CT rekonstrukcids
gyermek kozépfiil térfogat értékeket felndttekkel vegyes normdl populacion.
Korcsoportonkénti bontasban normal gyermek kozépfiil térfogat adatokat kizardlag
Lee [2005] tett kozzé, aki 6 (3 leany/3 fin) 0-9 év kozotti és 7 (5 leany/2 fia) 10-19 év
kozotti gyermek mastoid pneumatizacidjanak 3D CT rekonstrukcios vizsgalata
kapcsan az atlagos térfogatot 3,3/4,3 ml és 7,3/6,9 ml kiterjedéslinek talalta a két
vizsgalt korcsoportban, lednyok/fitk esetén, kovetkezetesen. Patoldgias gyermek
kozépfiil pneumatizaciora vonatkozd 3D CT rekonstrukcios adat azonban nem volt

fellelhet6 korabban a szakirodalomban.

2.4 A gaznyomas egyensuly fenntartasa a kozépfiilben

A kozépfiil, szabadlyozd mechanizmusai révén képes az élettani nyomads és
térfogatvaltozasok kikiiszobolésére, a 1égkori nyomassal torténé gaznyomas
egyensuly biztositasara. A MSR térfogata, nyalkahartya felszine, a dobiireg és a
fiilkiirt kulcsszerepet jatszanak ebben a rendkiviil finoman szabalyozott, részleteiben
ma még kevéssé ismert komplex folyamatban. A légkdrihez kozeli kozépfiilnyomas
¢s a lobmentesség a jo hallas feltétele. A kozépfiil fizikai allapotdban bekovetkezd
valtozasok, mint pl. valadékgyiilem felszaporoddsa vagy az atmoszférastol eltérd
nyomds kialakuldsa, hallaskiiszob emelkedést okozhat. A gaznyomds egyensuly
fenntartasa egyrészt a dobhartya compliance, a MSR, valamint a flilkiirtmiikddés
Osszjatékan, masrészt felsobb kozponti és periférias idegi szabdlyozason keresztiil
érvényesiil. SzoOvettani vizsgéalatok adatai, tovabba allat-, és humankisérletek
eredményei alapjan feltételezik, hogy a dobhartydban és a kozépfiilben (mastoidban)
elhelyezkedé mechano-, és kemoreceptorok afferens palydkon keresztiil informaciot
tovabbitanak a kozponti idegrendszer felé. A vizsgalatok arra is utalnak, hogy a
fiilkiirtm{ikodés, tovabba a mastoid nyalkahartya kapillarisainak keringése és ezaltal
a gazcsere funkcid efferens kontroll alatt all. A belsé feedback mechanizmusrol
egyeldre kevés informacié all rendelkezésre [Holborow 1975, Rockley 1992, Rinaldi
2013]. A dobhartya, mint aktiv nyomas puffer vesz részt a steady-state allapot
fenntartasaban. Rugalmassadganal fogva szerepe a hirtelen, kis nyomasvaltozasok

kiegyenlitése.
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A fulkiirt tobbnyire zart és csak 15 Hgmm (2 kPa) feletti nyomaskiilonbség
kialakuldsa esetén nyilik meg spontdn [Doyle 1995]. A dobiireg feldl pozitiv
nyomassal konnyebben nyithaté, mint az orrgarat fel6l. Nyeléskor azonban a m.
levator és tensor veli palatini 6sszehtizodasa révén egy perisztaltikus nyomashullam
indul a pharyngedlis oldal fel6l, amely kis levegdbolust tovabbit a kdzépfiil tirege felé.
Az izmok elernyedésekor ellenkezd irdnyt szivohatas érvényestil, amely a valadékot
mintegy kiszivja a kozépful {iregébdl. A fiilkiirtmikodés és a  kozépfil
nyomascsokkenésének vizsgalatarol és jelentdségérdl hazankban Balatoni és Czigner
[1983], Mink ¢és Bauer [1984, 1985, 1989] szamoltak be kozleményeikben.
Nemzetkdzi viszonylatban Bluestone [1975, 1977, 2008], Sadeé [1989, 2004], valamint
Gaihede [2010, 2013] munkacsoportjanak vizsgalatai kiemelkeddek. Sadé a kozépfiil
¢és fiilkiirt kozotti gazcsere modellezése soran arra a megallapitasra jutott, hogy
atlagos koriilmények kozott nyeléskor lényegesen tobb levegd képes atdramlani a
fiilkiirtdn, mint amennyi a nyomadskiegyenlitéshez feltétleniil sziikséges. A kozépfiil
és légkori levegd kozotti nyomaskiegyenlitddés élettani koriilmények kozott igen szitk
fiilkiirt esetén is szinte azonnal megvalosul. A nyomaskiegyenlitddés kizarolag a
fiilkiirt teljes elzarodasa esetén hiusul meg. Gaihede kisérletesen eldidézett kozépfiil
nyomasvaltozasok kiegyenlitésében vizsgalta a fiilkiirtm{ikodés hatékonysagat és
megallapitotta, hogy normdl funkci6 esetén a nagyobb nyomdasvaltozasok tobb
fiilkiirtnyitds soran, szakaszosan egyenlitddnek ki a légkori nyomadssal, a fiilkiirt
nyitvatartasi ideje nem valtozik.

A MSR képezi a kozépfiil legfontosabb légtartalmu térfogatat és gazcserefelszinét.
Szerepe az élettani nyomasvaltozasok passziv kiegyenlitése. Ennek hatékonysaga a
MSR térfogataval egyenesen aranyos. Doyle matematikai leirasai [2007] azonban arra
utalnak, hogy a MSR, passziv nyomas puffer funkcidja mellett, térfogatatol fliggden a
gazcserét ¢és kovetkezményesen a kozépfiil gédznyomasvaltozasat is befolyasolni
képes. Ez utobbi azt feltételezi, hogy a kozépfiil felszin/térfogat ardnya térfogatfiiggd.
Szamitasait azonban a munkacsoport human klinikai vizsgalati adatai nem
tamasztottak ald [Swarts 2012]. A kozépfiil gdzosszetételének és szell6zésének
vizsgalataval hazankban Fiicsek [1996, 1999, 2007] foglalkozott. A kdzépfiilben zajlo
gazdiffizid6 matematikai leirdsaval és gaztérfogat kalkulacidival megerdsitette, hogy a

kozépfil  atmoszférastol eltérd  gdzosszetételének és  1égkdrihez  hasonld
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Ossznyomasanak fenntartdsdban a kozépfiilben zajlo gazcsere és a flilkiirtmiikddés
Osszehangolt, egymast kiegészitd miitkddése sziikséges. Az egyik komponens zavarat

a masik rész miikodése sziik hatdrok kozott kompenzalni képes.

2.4.1 A kozépfiil gazosszetételét és nyomasat befolyasolo tényezok
A kozépfiil gazterét a kdrnyezd anatomiai strukturakkal folytatott gdzcsere tartja fenn.
Az emberi szervezetben uralkodd parcialis gaznyomasértékeket kiillonboz6 szerzok

adatai alapjan a 2. tdblazatban foglaltuk 6ssze [Harell 1996, Felding 1998, Fink 2003].

. | o | o m ] w | w | VI | v
PARCIALIS NYOMASERTEKEK (Hgmm/daPa)
Vlffoiflels)i?llll* Kézépﬁﬂ** Nyalkahartya Véna Artéria Orrgarat 1/2 \t]r:goészf;:rfcs
0, 138 40 40 38 93 112-120 150
(1839.8) (533.3) (533.3) (506.6) (1239.9) (1493.2-1599.8) (2000)
N, 570 623 573 575 575 557-569 563
(7599.3) (8306) (763.9) (7666) (7666) (7426-7586) (7506)
o0, 5 50 46 44 39 27-32 0
(66.7) (666.6) (613.3) (586.6) (519.9) (359.9-426.6)
H,0 47 47 47 47 47 47 47
(626.6) (626.6) (626.6) (626.6) (626.6) (626.6) (626.6)
Osszesen| 760 760 706 704 754 760 760
(10132.5) | (10132.5) (9412.5) (9385.9) (10052) (10132.5) (10132.5)

*Ventillacios tubus in situ; **Allandosult allapot, periodikus fiilkiirtmiikodés

2. tablazat
Parcialis és totalis gaznyomasértékek az emberi szervezetben
(Oz-oxigén, Ny-nitrogén, CO,-széndioxid, HO-vizgdz)
Allandosult allapotban a kozépfiil gizosszetétele a vénas vér gazosszetételéhez

hasonld. Nyomasvaltozasait dontden a parcialis N, nyomads valtozasa alakitja. E gaz

esetében ugyanis nagy kiilonbség fedezhet6 fel a kozépfiil-nyalkahartya és a kozeépfiil-

orrgarat viszonylatdban. Az 4allandosult allapotban mért kozépfiil parcialis
gaznyomasértékek eltéréek a ventillacios tubust viseld kozépfiill parcidlis
gaznyomasértékeitél.  Utobbi  inkdbb az  atmoszféras (orrgarati) levegd

gazosszetételéhez kozelit (2. tablazat 1., I1. és VI., VIL. oszlopa).
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A kozépfiil gazosszetételét és nyomasat meghatdrozd alapvetd hatdsokat a 2. abra

foglalja 6ssze. Ezek a kovetkezdek:

1. Gazcsere a kozépfiil és a belsdfiil folyadéktere kozott a kerekablak membranjan at.
A diffuzi6 idéallanddja feltehetéen olyan nagy, hogy az lényegében elhanyagolhatd a
nyalkahartyéan ¢és a fiilkiirton 4t megvalosulo diffuzidhoz képest [Doyle 2000].

2. Gazcesere a kozepfiil és a legkori levegd kozott a dobhartyan at.

A dobhartya permedbilis kiillonb6z6 gazokra [Elner 1970]. Feltehetéen foként a CO,
eltavolitasaban vesz részt, amelynek gradiense a vénas vérbdl a kozépfiil lirege felé
iranyul. Doyle vizsgalatai alapjan [1998] a diffazio sebessége kisebb a kozépfiil és a
kornyezd nyalkahartya vérerei kozott zajlé gazeserénél (1:180). Ezt alatdmasztja,
hogy a dobiiregben felszaporodé CO; képes kidomboritani a dobhartyat. A dobhartya
compliance élettani koriilmények kozott szerepet jatszik a kozépfill gaznyomas

allandosaganak fenntartasaban. Hatasa els6sorban a kis kdzépfiil nyomasingadozasok

crer

3. Gdazcesere a kozépfiil és a kornyezo nydlkahartya veérerei kozott.

Zart fulkirt mellett a kozépfiilet kitoltd levegd és a kdrnyezd vérerek parcialis
gaznyomas kiilonbségei (elsésorban N,, O,, CO,) gazcserét eredményeznek a
kozépfil postero-superior részének (epitympanum, MSR) nyalkahartyajan at [Pau
2009]. Az oxigén és nitrogén abszorpcidja a kozépfiil iirege feldl a vénas vér fele
iranyul, mig a széndioxid diffuzidja ezzel ellentétes. A nyalkahartyan at zajlo
gazcserét a nyalkahartya tulajdonsagai, az egyes gazok diffuzids sebessége, és az
érrendszer jellemz&i alakitjak. Elettani koriilmények kozott a kozépfiil nyomésa az
atmoszféras nyomastol nem tér el jelentdsen. Ugyanakkor a kozépfiil gazosszetétele a
légkoritdl eltérd. Ennek oka egyrészt a kozépfiilben zajlo gazcsere, masrészt a
kozépfiil a fiilkiirton at az orrgarati levegdbdl toltddik, amely tobb széndioxidot és
kevesebb oxigént tartalmaz, mint az atmoszféras levegd. A kozépfiilet kitoltd gazok
parcialis nyomasgradienseinek ereddje -56 Hgmm (-746,6 daPa) nyomaskiilonbséget
eredményez a kozépfiil €s a vénas vér kozott, amely gazcseréhez és kovetkezményes

nyomascsokkenéshez vezet a kozépfiilben (2. tablazat).
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4. Gazcsere a kozepfiil és a legkori levegd kozott a fiilkiirton at.

A nyomas kiegyenlitddését és a gdznyomas egyensuly fenntartasat a kozépfiilben a
periodikus flilkiirtnyitds biztositja. A fiilkiirt szelepszerien miikodik. Nyugalmi
pozicidban zart. A m. tensor és levator veli palatini izmok aktiv miikodése sziikséges
a megnyitasdhoz ¢és a lumenén keresztiil torténd gazaramlashoz. Normal allapotban ez
egy periodikus, aktiv folyamat. A lumenen naponta ataramlé levegémennyiség nem
tul nagy, nyugalmi koriilmények kozott, egészséges embereknél naponta mintegy / m!/
(fulkiirtnyitdsonként kb. /-2 ul). Ez azonban a test, ill. fejhelyzettél és ébrenléti
allapottdl is fligg [Jonson 1969, Hergils 1985]. Azonos mennyiségnek el kell vesznie
a kornyezd szovetekben, ha 1étezik allandosult allapot [Mondain 1997, Mover-Lev
1998, Felding 2003, Sad¢ 2004]. A fiilkiirt sz€élséséges kornyezeti hatdsok (repiilés,
buvarkodas, robbanas) érvényesiilése esetén egyrészt biztonsagi szelepként funkcional
a kozépfill nyomastilsulyanak levezetésében, masrészt a hirtelen fellépd negativ

kozépfiilnyomas kiegyenlitésében van szerepe.

ME
Mastoid Mucosa
vérerei
Antrum
RW 0
™ Dobiireg <—> Bc}so
fiil
Légkor i ET
Orrgarat
2. abra

A kozépfiil gazosszetételét és nyomasat meghatarozo tényezok
(ME-kozépfiil, TM-dobhartya, RW-kerekablak, ET-Eustach kiirt).
A nyilak a diffuizi6 iranyat jelzik, a vastagabb vonalak a fontosabb géztranszport
utvonalakat mutatjak.
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2.5 A matematikai modellek jelentésége a kozépfillmiikodés tanulmanyozasaban
A kozépfiil gdznyomas szabalyozasanak in vivo tanulmanyozasa problémads, mert egy
zart rendszerrel van dolgunk, amely megneheziti a kozépfiilmiikodéssel kapcsolatos
kiilonboz6 elméletek helyességének igazolasat. Az allatkisérletekbdl szarmazé adatok
nem adaptalhatok kozvetleniil az emberi kozépfiilre. Jelentds eldrelépést jelentett a
matematikai és szamitogépes modellezés elterjedése. Alkalmazasaval hatékonyan
elemezheték a kozépfiilmiikodést befolyasold potencidlis tényezdk, azok egymasra
hatasa, a kronikus kozépfilgyulladés kialakuldsahoz vezetd patomechanizmusok. A
matematikai leirdasok megbizhatosaganak ellendrzése azonban kulcsfontossagu a
modellezés soran. A XX. szdzad végén Ostfeld és Silberberg [1991] foglalkoztak a
kozépfilnyomas 1idobeli alakuldsdnak matematikai leirdsaval adott térfogata
kozépfiilben, zart fiilkiirt mellett. Késobb Hergils és Magnuson [1994] tesztelték ezt a
modellt eltérd térfogati kozépfilek és zart fiilkiirt esetén. Modell becsléseiket
azonban nem sikeriilt kisérleti eredményekkel aldtdmasztaniuk. A kozépfiilmiikodés
leiraséara irdnyuld els6 un. kompartment modell megalkotasa Doyle és munkatarsainak
[1999, 2000] nevéhez fliz6dik, amelyet a kozépfiil valadék jelenlétének és relativ
mennyiségének diagnosztizaldsara fejlesztettek ki. Harom kompartment (légtér,
folyadéktér, nyalkahartya/vérerek) kozott vizsgaltak a gazesere alakulasat zart fiilkiirt
mellett. Modellezésiik soran allatkisérleti adatokat alkalmaztak, elérhetd human
kisérleti adatok hidnyaban. A modell validalasat is dallatkisérleteken végezték,
funkcionalis  fiilkiirt ~ obstrukci6  eldidézésével, ezért eredményeik nem
vonatkoztathatoak kozvetleniil az emberi kozépfiilmikodésre. E modellek legfébb
hatranya az, hogy szamos mesterséges paramétert alkalmaztak a matematikai leirasok
sordn. A levegd tartalmu kozépfiil és a kornyezd nyalkahdrtya vérerei kozott zajlo
géazcsere fent emlitett problémat kikiiszobolo, gazdinamikan alapuld ) modelljének
megalkotasa Fink és Ar [2003] nevéhez kotddik. Modellezésiik soran human kisérleti
adatokat alkalmaztak. Matematikai modellezésiik eredményei jo egyezést mutattak az
in vivo human kisérletek eredményeivel, ezért matematikai leirdsaik, és az altaluk
kalkulalt diffuzios allandok megfeleld kiinduldsi alapot képeznek a tovabbi kutatas
szamara. A szakirodalomban nincs tudomésunk olyan matematikai modell leirasrol,
amely a kozépfiilben zajlo gazcserét a normal €s koros fiilkiirtmitkddéssel egyiitt veszi

figyelembe.
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erer

A kronikus SOM esetek egy részében koriilirt dobhartya atréfia, atelektazia és
cholesteatoma képzddés 1ép fel, amelyet vezetéses tipusu, kézepes fokuig terjedd
hallascsokkenés is kisérhet. Az atelektdzids és cholesteatomds kozépfiilekben a
hallasfunkcié helyredllitdsa, a hosszutdvi mitéti eredményesség biztositasa nagy
tapasztalat fiilsebészek szamdra is komoly kihivast jelent. A posztoperativ
szovodmények (perzisztaldo valadékozas, recidiv atelektazia és cholesteatoma,
hallasproblémak) eléfordulasa gyakori [Siim 1987, Yung 2011, Kasenémm 2013]. E
téren igéretesnek mutatkozik az utdbbi iddben elterjedd mastoid obliteracio.
Szoérvanyos kozlemények a technika alkalmazdsarél mar a XX. szdzad masodik
felétol kezdodoen fellelhetok a szakirodalomban [Palva 1968, Tos 1969, Shea 1972,
Dornhoffer 1999]. Nagyobb gyermek beteganyagon elsdként Silvola [1999],
Vercruysse [2008] és Sun [2010] szédmoltak be pozitiv kezdeti és hosszutavia
eredményeikrél mind a recidiva csokkentése, mind a hallasjavitds terén. A
beavatkozas soran komplett cholesteatoma szanacid torténik nyitott technika
alkalmazasaval, majd teljes rekonstrukci6 a mastoid és az epitympanum
obliterdlasaval, a hallojaratfal felépitésével és hallasjavitassal, amely végiil egy ~0,6
ml légtartalmu kozépfiilet eredményez. A technika hosszutavii eredményességét
egyrészt az ilyen feltarasbol elvégezheté megfeleld cholesteatoma szanacid, masrészt
a kozépfil gaznyomds egyensuly stabilizdldsa szolgalja. A gaznyomés egyensuly

normalizalddasanak élettani hattere azonban nem ismert.
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2.7 Célkitiizések

Jelen kutatas az ép és koros kozépfiilmiikodés pontosabb megismerésére irdnyul.
Munkank soran arra kerestiik a valaszt, hogy a kozépfiil anatomiai (térfogat, felszin,
felszin/térfogat ardny) és élettani (gazcsere, gdznyomas egyensuly) tényezdinek
véltozasa milyen szerepet jatszik a gyermekkorban magas prevalencidju kronikus
savos kozépfiilgyulladas kialakuldsaban, perzisztalasaban, a kovetkezményes
dobhartya atrofia, kozépfiil atelektazia és cholesteatoma kialakuldsaban. Elemeztiik a
kronikus SOM ¢és kovetkezményei kialakulasaért felelds potencidlis tényezdket.
Megvizsgaltuk, hogyan javithato a cholesteatoma sebészet hosszatavii miitéti
eredményessége a mastoid obliteracios technika alkalmazasaval. Adatokat gytijtottiink
arra vonatkozoan, hogy ez a korélettani megkozelitésen alapuld mitéttechnikai eljaras
milyen moédon jarul hozzé a kdzépfiil gdznyomas egyenstlyanak normalizéldsdhoz. A

kovetkezd kérdésekre kerestiik a valaszt:

1. Milyen sajatossagok jellemzik az egészséges ¢s koros kdzépfiil pneumatizaciot
a 2-18 év kozotti egészséges €és korcsoport azonos kronikus szeromukozus otitis

medidban szenvedd gyermekekben?

2. Hogyan viltozik a gdznyomdas a kozépfiilben eltéré kozépfiil térfogatok,

valamint ép ¢és koros fiilkiirtmiikodés esetén?

3. Hogyan alakul a kozépfiill gaznyomés egyensulya mastoid obliteraciot
kovetéen?
4. Hogyan valtozik a kozépfiil pneumatizacio (térfogat, felszin, felszin/térfogat

arany) a kronikus SOM esetekben 5 év utan?
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3. Betegek és vizsgalati modszerek

3.1 A kozépfill pneumatizacio Osszehasonlito vizsgalata 2-18 év kozotti
egészséges, valamint korcsoport azonos kronikus szeromukozus otitis mediaban
szenvedo gyermekekben

A vizsgélatokba 6sszesen kilencvenhat 2 és 18 év kozotti gyermeket (46 leany és 50
fia) vontunk be, akiknél intézményiinkben koponya CT vizsgalat késziilt. Negyven
fiilészeti elézmény nélkiili gyermek (24 lany és 16 fiu; atlag kor £SD: 8,51+4,2 év)
képezte az egészséges kontroll csoportot (74 fiil), akiknél a koponya CT vizsgalat
fejtrauma vagy intracranialis térfoglalé folyamat kizarasara tortént. A negativ
fiilészeti anamnézis (az elmult 3 hoénapban nem volt kozépfiilgyulladas,
altalanossagban kevesebb, mint 3 akut gennyes kozépfiilgyulladas az elézményben)
mellett negativ otoszkopos lelet, A vagy C1 tipusti tympanogram (3 kozépfiil) volt a
csoportba vételi kritérium. A betegcsoportba 56 eldzdleg adenotomizalt gyermek (22
ledny és 34 fin; atlag kor £SD: 7,1£3,2 év) kertilt bevalasztasra, akik kronikus SOM
miatt legaldbb egy éve gondozas alatt alltak fiil-orr-gégészeti szakrendelésiinkon.
Valamennyi beteg elézményében legalabb egy ventillaciés tubus behelyezés
szerepelt. Tovabbi kritérium volt a dobhartya retrakcid, a savos vagy nyakos dobiiregi
valadékgylilem jelenléte a dobhartya korlatozott mozgathatosagaval, valamint a B
vagy C2 tipust tympanogram. A betegcsoportban a nemi megoszlas a fiuk nagyobb
aranyat (61%) mutatta. Az egészséges ¢és betegcsoport koreloszlasa és koratlaga
kozott nem volt szignifikans kiilonbség (p=0,0982, Mann-Whitney proba).

A CT vizsgalatok Light-Speed Ultra CT; General Electrics, Waukesha, WI, USA
késziilékkel torténtek, megfeleld felvilagositast kdvetd sziiloi beleegyezés utan. A
traumatologiai ¢és neurologiai betegek CT vizsgalatat konvencionalis technikéaval
végeztiik (normal dozis, orbitomeatalis sik). Azokat a kdzépfiileket, ahol piramiscsont
torés és kovetkezményes hematotympanon igazolddott (6 kozépfil), kizartuk a
vizsgalatbol. A betegcsoport képalkotd vizsgéalatdra specialis alacsony dozist
alkalmaztunk (120 kV, 100 mA, axialis sik), a mastoidban zajlé gyulladasos folyamat
megitélésére. Ebben a csoportban négy beteg kivételével mindkét fiil érintett volt.

A képek DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) fajlba torténd
konvertalasat kovetden a feldolgozast sajat fejlesztésli szoftver segitségével végeztik.

A kozépfiil térfogat és felszin meghatdrozasara alkalmas mérési eljaras és szoftver
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létrehozasa a Budapesti Miszaki- és Gazdasagtudoményi Egyetem Villamosmérndki
¢s Informatikai Kar Egészségiigyi mérnok szakos hallgatojanak munkaja [Josvai
2008]. Az adatok CD-re mentése egységesitett paraméterek mentén (szeletvastagsag:
1,25 mm; matrix: 512 x 512; vertebra algoritmus) tortént. A kozépfiil 1égtartalmanak
meghatarozasara a -1024 Hounsfield egység (HU) als6 kiiszob (levegd) és a -200 HU
felsé kiiszob (nydk, lagyrész), mig a kozépfiil csontszerkezetének Osszehasonlitd
mérésére a -1024 Hounsfield egység (HU) alsé kiiszob (levegd) és a +200 HU felsd
kiiszob (trabekularis csont) értékeket alkalmaztuk [A Computer Tomograf 2009]. Az
utobbi értéktartomany nem veszi figyelembe a nydk vagy lagyrésztartalmat és
nyalkahartya bélést, igy talértékeli az aktudlis térfogatot és felszini kiterjedést a
kozépfiillben. Ez a bedllitds bizonyult kizdrélagosan alkalmasnak az egészséges
légtartd és a nyakkal vagy lagyrésszel telt kozépfiil csontos cellularizacidjanak
Osszehasonlitasara.

A kozépfil hatarainak szeletenkénti kijelolését kovetéen a 3D rekonstrukciot és
felszin, térfogat meghatarozast a szoftver automatikusan végezte. A mérések sordn a
dobiireg, antrum, periantralis, centralis mastoidealis, tegmentalis, sinoduralis,
perisinosus, perifacialis, apikalis, zygomaticus és perilabyrinter regiokat vettiik

figyelembe (3. dbra).
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Zigomatikus régio

Petrosus apex

Perilabyrinther régi6

Dobiireg

Centralis mastoid régio

3. abra
A mastoid sejtek Kiterjedésének és strukturajanak grafikus megjelenitése a
temporalis csont axialis komputertomografias képén sajat fejlesztésii szoftver
alkalmazasaval

A és B, két hasonlo koru gyermek bal és jobb oldali temporalis csontjanak
komputertomogrdfias képe.: A bal oldalon egy jol fejlett, egészséges mastoid
cellarendszer lathato (A). A jobb oldali kép egy kronikus szeromukozus otitis media
miatt gondozott gyermek mastoid sejtjeit mutatja (B). A dobiireg, a perilabyrinther-,
centralis mastoid-, és perisinosus régiok ebben az esetben nyakkal csaknem teljesen
kitoltottek. A kozepfiil térfogatinak szamitisa a szaggatott vonallal jelolt teriilet
ﬁgyelembevételével torteént szeletenként, a szeletvastagsdgokm tekintettel (A és B). A
keriiletének mérésével végeztiik, szeletenként, figyelembe véve a szeletvastagsagot (C
és D). Nagy kiterjedésii, egészséges cellarendszer lathato a C dbran, mig a

sejtrendszer szegényes és kevésbé strukturalt a kronikus SOM esetet mutato D abran.
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A 40 egészséges ¢s az 56 kronikus SOM miatt gondozott gyermeknél meghataroztuk
a csontos kozépfiil cellularizacié (tovabbiakban pneumatizacid) térfogat és felszin
értékeinek csoport atlagat és korcsoport atlagait. Az egészséges csoportban vizsgaltuk
a kozépfiil pneumatizacié nemenkénti alakulasat a kor fiiggvényében. A két vizsgalati
populdcidban Osszehasonlitottuk a kozépfill pneumatizacié korcsoportok szerinti
jellemzdit és vizsgaltuk a jobb és bal oldali kdzépfiil felszin-, és térfogat értékek
strukturdlis eltérései jellemezték, amely Sadeé klasszifikacidja [1979] szerinti 1I-IV
fokozatnak felelt meg (3. tablazat).

A statisztikai analizis SPSS szoftver segitségével tortént (SPSS, Inc., Chicago, IL,
US.A.)). Az egészséges ¢s a betegesoport térfogat és felszin atlagdnak
Osszehasonlitdsdit a Mann-Whitney proba alkalmazéasaval végeztiik. Statisztikailag

szignifikans kiilonbségnek a p<0,05 értéket tekintettiik.

Fokozat Megjelolés Jellemzés
1 Retrahalt dobhartya A dobhértya enyhe benyomodasa
2 Stulyos retrakcid A retrahalt dobhartya eléri az incust vagy a stapest
3 Atelektazis A dobhartya eléri a promontoriumot
4 Adheziv otitis A dobhartya a promontoriumhoz tapadt

3. tablazat
A pars tensa retrakciok osztalyozasa Sadé [1979] javaslata alapjan

3.2 A kozépfill gaznyomas egyensulyanak vizsgalata normal és koros
koriilmények kozott matematikai modell alkalmazasaval

Modell leiras: A modellezés soran Fink és Ar [2003] matematikai szamitasaibol
indultunk ki, akik a kozépfiilet, mint géztasakot vették figyelembe. A model
validdlasa Luntz [1991] atelektazias kozépfilleken végzett huméan kisérleti
megfigyelésein  alapult. Fink modellje Luntz  eredményeihez  hasonlo
iddintervallumokat mutatott a ventillacidos tubus eltomitését kovetden a kozépfiil
atelektazia kialakuldsaig. A modellezés soran lobmentes kozépfiilet és allandd vénas
parcidlis gaznyomasokat feltételezve, a diffizion alapuld géztranszport alakuldsat
vizsgaltak a kozépfiil légtere és a nyalkahartya vérerei kozott, zart fiilkiirt mellett

[Fiiggelék F1, F3-4]. A kozépfiil gaznyomaés valtozasainak leirasanal az Altalanos
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Gaztorvényt vették alapul [F5]. A Budapesti Miszaki- és Gazdasagtudomanyi
Egyetem Villamosmérnoki és Informatikai Kar Iranyitastechnika és Informatika
szakos hallgatdja [Konya 2008] segitségével tovabbfejlesztve ezt a modellt, normal és
kéros  fiilkiirtmlikodés  mellett  tanulmanyoztuk a  kozépfiilben  zajlo
nyomasvaltozasokat eltérd kozépfiil térfogatok figyelembevételével [F5-6]. A
szimulacié a MatLab® Simulink program felhasznéalasaval tortént.

Beviteli adatok: A modellezés soran kiindulasi alapértékeknek a huméan kozépfiil és
nasopharynx kisérletesen, mas szerzOk altal meghatarozott parcidlis gaznyomas
értékeit (2. tablazat, 1. és VI. oszlop) [Harell 1996, Felding 1998, Fink 2003],
valamint a sajat 3D CT rekonstrukcids elemzéseink soran mért egészséges ¢és
patologias kozépfiil térfogat értékeket vettiik figyelembe [Csékanyi 2011]. Az alabbi
beallitasokat alkalmaztuk: 90 masodpercenkénti fiilkiirtnyitds normal fiilkiirt miikodés
esetén; 30 ¢és 120 percenkénti fllkiirtnyitds az &tmeneti és elhuzodo fiilkiirt
diszfunkcié modellezésekor; 0,1 masodperc fiilkiirt nyitvatartasi id6, mint a kdzépfiil
¢s nasopharynx kozotti nyomadskiegyenlitédéshez ~minimalisan  sziikséges
iddintervallum. A fiilkiirton keresztiil azonnali nyomaskiegyenlitddéssel szamoltunk,
ezért az aramlasi ellenallast zero értéknek tekintettiik [Mondain 1997, Felding 2003,
Sad¢é 2004]. Az dramlési sebességet a modell minden egyes fiilkiirtnyitas alkalmaval
automatikusan kalkulalta a parcidlis gdznyomas kiilonbségek figyelembevételével. A
model a fiilkiirtnyitdsonként a kozépfiilbe belépd gazmennyiség novekedését a 1égkori
(orrgarati) levegd szazalékos gazosszetételével ardnyosan szimuldlta. A dobiireget és
mastoid iireget egy egységnek tekintettik a két rész kozotti gyors
nyomaskiegyenlitédést figyelembe véve [Felding 2003, Gaihede 2013]. A kiilonb6z6
kozépfiil térfogatokra vonatkoztatott gazdiffuzios egyiitthatok kalkuldcidinal az 1 ml
térfogatt kozépfil (Vye=1 ml) ismert gazdiffuzios allandoibol indultunk ki [Fink és
Ar 2003]. A felszin/térfogat aranyt a kozépfiil térfogat non-linedris fliggvényének
tekintettik [F4]. A modell megbizhatosdgat egyrészt a hosszabb (600 perc)
programfuttatds eredménye igazolta, mely sordn a gaznyomasértékek a steady-state
allapotban kisérletesen meghatarozott human parcialis kozépfiil gdznyomas értékek
koriil stabilizalodtak; masrészt 3D CT rekonstrukcids egészséges €s patologias
kozépfil pneumatizaciora vonatkozé6 mérési eredményeink, amelyek klinikai

szempontbol konzisztensnek bizonyultak a modell becslésekkel.
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Kozepfiil terfogat: El16z06, 3D CT rekonstrukcidos kozépfiil térfogat méréseink
eredményeit alkalmaztuk, amelyeket korcsoport azonos, 2-18 év kozotti egészséges és
kronikus szeromukozus otitis media miatt kezelt gyermekeken nyertiink (a modszer
részletes leirasat a 3.1 pont tartalmazza). A kozépfiil csontszerkezetének
meghatdrozasara és Osszehasonlitdsara irdnyuld mérési eredményeinkbdl a 4.2 pont
bevezetésében leirt kalkuldcid szerint: a 2-18 év kozotti egészséges gyermekek
tényleges atlagos kozépfil térfogata Viye=6,0 ml, az egy éven til perzisztaldé hasonlo
korti szeromukozus otitis medidban szenvedd gyermekek atlagos kozépfiil térfogata
Vue=1,7 ml. Az egészséges 2-4 éves korcsoport atlagos kozépfiil térfogata Vy=3,2
ml, a 14-18 év kozotti gyermekeké Vyr=9,0 ml. Ezek az értékek kronikus SOM
esetén Vip=1,5 ml és Vyg=2,2 ml; a korilirt dobhartya atrophidt mutatd esetekben
Vue=1,3 ml és Vye=1,1 ml, kovetkezetesen [Csakanyi 2011].

Mastoid obliteracio: A mastoid obliteracid6 modellezésénél a MSR teriiletét
obliteraltnak tekintettikk. A szdmitdsok soran Vi = 0,6 ml, a dobiireg térfogataval
ekvivalens kozépfiilet vettiink figyelembe. Gazdiffuzios feliiletként kizarolag a
postero-superior dobiiregi szakaszt borité nyalkahartya felszinnel kalkulaltunk [Ars
1997], amely egy 0,2 ml térfogati iireg (epitympanum) nyalkahértya felszinének
megfeleld. A kalkulaciok részletes leirasa a Fiiggelékben talalhato [F6].

Feltételeztiik, hogy 1.) a kisebb térfogati kozépfiilek gazcsere sebessége eltérd a
nagyobb térfogatu kozépfiilekétdl; 2.) azokban a kozépfiilekben, ahol a
fiilkiirtm{ikodés rossz €s a mastoid pneumatizacié gyenge (szerzett cholesteatoma
tipusos esetei), a mastoid obliteracids technika alkalmazasa a gédzcserére alkalmas
nyalkahartya felszin radikélis lecsokkentésével a gazdiffuziot, ezaltal a gyors
nyomascsOkkenést mérsékli, a kozépfill gaznyomds egyensulyat javitja, igy az
atelektazia, cholesteatoma kitjulasanak esélyét csokkenti.

Matematikai modell 1étrehozasaval vizsgaltuk a kozépfiil gdznyomasanak véltozasait
a kozépfil térfogat, valamint az ép és koros fiilkiirtmtikodés fliggvényében, kiilonos

tekintettel a mastoid obliteracio esetére.
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3.3 A kozépfiil felszin/térfogat arany alakulasanak vizsgalata a 2-18 év kozotti
egészséges ¢és kronikus szeromukozus otitis mediaban szenved6é gyermekekben

A vizsgalt csoportok Osszetétele a kovetkezd volt. Az egészséges csoportot a 3.1
pontban leirt 40 egészséges gyermek (74 kozépfiil) képezte (I. Csoport). Vizsgalataink
sordn az otoszkopos kép alapjan két betegcsoportot kiilonitettiink el. A 3.1 pontban
jellemzett 56 kronikus SOM esetbdl 49 (17 leany, 32 fig; atlag kor +£SD: 7,143,1 év)
gyermek (92 kozépfiil) alkotta a II. Csoportot. Bevalasztasi kritérium volt a dobhartya
retrakcid, a savos vagy nydkos dobiiregi valadékgylilem jelenléte a dobhartya
korlatozott mozgathatdsagaval, a B vagy C2 tipusi tympanogram, valamint legalabb
egy ventillacids tubus behelyezés az eldzményben. Kizaro6 kritérium volt a Sade II-1V
stadiumnak megfeleld otoszkopos kép. A III. Csoportot alkotd 24 gyermek (7 leany,
17 fia; atlag kor +SD: 10,3£3,8 ¢év) kozil (39 kozépfiil) tizenhét, egy éven thl
perzisztdlo SOM miatt, el6zOleg mas intézetben kezelt beteg volt, akik mindenben
megfeleltek a II. Csoport kritériumainak, és dobhartyaképiik korilirt atrofiat vagy
kezdddd cholesteatomat mutatott (Sadé klasszifikacié szerinti II-IV besorolés).
Tovabbi 7 beteget a 3.1 pontban leirt kronikus SOM csoportbdl soroltunk ide, Sade I1-
IV otoszkopos képiik alapjan. A 17 0j gyermeknél intézetiinkben a 3.1 pontban
részletezett bedllitdisok mellett koponya CT vizsgdlat tortént a mastoidban zajlo
gyulladédsos folyamat megitélésére, majd 3D CT rekonstrukcids elemzést végeztiink a
mastoid pneumatizacié szamszerlsitésére. Vizsgaltuk a felszin/térfogat értékek
alakulasat a harom csoportban a mastoid térfogat fliggvényében.

A statisztikai analizist SPSS (Inc., Chicago, IL, USA) és BMDP (Inc., Los Angeles,
CA, USA) szoftverek segitségével végeztiik. Az atlagos kozépfiil térfogat, felszin és
felszin/térfogat ardny Osszehasonlitdsa a harom csoportban Mann-Whitney teszt
segitségével tortént.

Feltételeztilk, hogy 1.) a felszin/térfogat aranya egészséges és kronikus SOM
esetekben kiilonbozik egymastol; 2.) a nagyobb térfogatii kozépfiilekben a gazcsere
lassabban megy végbe, amely védelmet jelent a patologias kozépfiil folyamatok
kialakulasaval szemben; 3.) a kozépfiil térfogata és a felszin/térfogat aranya fontos

jellemzdje a kozépfiil gdznyomas egyensuly alakuldsanak.

34



3.4 A kozépfiil pneumatizacio valtozasanak vizsgalata kronikus szeromukozus
otitis mediaban szenved6 gyermekekben 5 év utan

A Heim Pl Gyermekkorhaz CT adatbazisanak elemzése 10 kétoldali kronikus SOM
miatt kezelt gyermek (3 leany, 7 fia; atlag kor +SD: 10,6+3,85 év az elsé CT
vizsgalatkor) esetében (20 kozépfiil) tette lehetdvé a kozépfill pneumatizacio
valtozasanak értékelését 5 év eltelte utdn. Négy gyermek a 3.3 pontban jellemzett II.
Csoportba, tovabbi 6 gyermek a III. Csoportba tartozott. Vizsgaltuk a kozépfiil
térfogat, felszin, felszin/térfogat arany alakuldsat 5 év utan, figyelemmel voltunk a
gyermekek életkorara az elsé tubusbehelyezéskor. A kiindulési és az 5 évet kdvetden
mért kozépfill pneumatizacidora vonatkozd adatainkat Osszevetettiik a megfeleld
otoszkopos képpel. Kerestilk a MSR ndvekedését meghatarozo faktorokat, valamint a
kozépfil patoldgias folyamatainak elinduldsdban, a strukturalis dobhartya 1ézidk
kialakulasaban szerepet jatszo potencialis tényezdket.

A statisztikai analizis SPSS (Inc., Chicago, IL, USA) és BMDP (Inc., Los Angeles,
CA, USA) szoftverek felhasznélasaval tortént. Kendall és Spearman rang korrelacio
alkalmazasaval elemeztik a MSR novekedésében szerepet jatszd potencidlis
faktorokat. Khi-négyzet teszt segitségével vizsgaltuk a kozépfil struktralis 1€zidit
elérejelzd tényezdket. A p<0,05 értéket fogadtuk el statisztikailag szignifikans
értéknek.

A Heim Pal Gyermekkorhaz Etikai Bizottsdga a vizsgalati protokollt jovahagyta.

4. Eredmények

4.1 A kozépfiil pneumatizaciojanak alakulasa a 2-18 év kozotti egészséges és
korcsoport azonos kronikus szeromukdzus otitis medidban szenvedé
gyermekekben

Az egészséges 2-18 év kozotti gyermekpopulacio atlagos kozépfil térfogata 10,05 ml
(tartomany: 3,95-28,34 ml; SD:£5,31 ml), a kronikus SOM csoport atlag térfogata
2,82 ml (tartomény: 0,29-9,27 ml; SD:1,51 ml) volt. Az egészséges csoport atlagos
kozépfiil felszine 84,47 cm’ (tartomany: 29,59-217,69 cm?*; SD: 37,95 cm?), a beteg
csoporté 40,45 cm’ (tartomany: 2,93-122,18 cm?; SD: 18,14 cm®) értéket mutatott. A
kiilonbség mindkét paraméter vonatkozasaban statisztikailag szignifikdns volt

(p<0,0005). Az egészséges csoportban a kétoldali kdzépfiil térfogat, valamint felszin
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értékek kozott erds pozitiv korrelaciot talaltunk (#=0,97/térfogat, r=0,94/felszin). A
betegek valamivel gyengébb korrelaciot mutattak a kétoldali térfogat értékek
tekintetében (r=0, 78/térfogat, r=0,89/felszin). A felszin és térfogat mindkét vizsgalt
csoportban jol korrelalt egymassal (r=0,89/egészséges,; r=0,94/SOM).

Az egészséges ¢s kronikus szeromukdzus otitis media miatt vizsgalt gyermekek
korcsoport azonos atlagos kozépfil térfogat, valamint felszin értéke szignifikdnsan
eltért egymastol (4. abra). Az egészséges gyermekek kozépfill (MSR) fejlodése 7-8
éves korig folyamatos, majd egy atmeneti lassibb ndvekedési periodust kdvetden, 9-
13 éves kor utan a fejlodés kifejezetten felgyorsul. Az egészséges 2-4 év kozotti
gyermekek atlagos kozépfiil térfogata 5,39 ml, atlagos kozépfiil felszine 45,65 cm’. A
megfelel atlagértékek a 14-18 éveseknél 15,0 ml illetve 114,72 cm’. A betegcsoport
vonatkozo atlagértékei a 2-4 éves korcsoportban 2,52 ml és 36,65 cm’, illetve a 14-18
éves korosztalyban 3,63 ml és 52,53 em’.

A kronikus SOM esetek atlagos kozépfiil térfogata 2-4 éves korban kisebb, mint a
hasonld korcsoportu egészséges gyermekek atlagos kozépfiil térfogata. A kor
novekedésével ez az érték érdemben nem valtozik. A kronikus SOM esetek atlagos
kozépfiil felszine a 2-4 éves korcsoportban az egészséges gyermekek atlagos kozépfiil
felszinéhez kozeli érték. A kor ndvekedésével az atlagértékek azonban alulmaradnak
az egészséges csoport atlagértékeihez viszonyitva (4. tablazat).

A kiterjedt pneumatizacioval rendelkezd egészséges kozépfiilek kiterjedt felszinnel
rendelkeznek. Az egészséges kozépfiilek a korral folyamatos, de valtozé intenzitast
novekedést mutatnak. A betegcsoport kozépfiil térfogat és felszin értékei
alacsonyabbak ¢és a kozépfiil fejlodési liteme kifejezetten lassu. Ebben a csoportban
kizarolag a pubertds idOszakaban figyelhetdé meg jelzett novekedés. A kozépfiil
térfogat és felszin értékek egy meghatarozott intervallumon beliil mozognak és nem
érik el az egészséges kozépfiilekre jellemzd atlagos értékeket (4. abra). Az egészséges
¢és betegcsoport korcsoportonkénti térfogat €s felszin atlagértékeit és a szorast az 5.

abran tuntettik fel.
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4. abra

Az atlagos kozépfiil térfogat (A) és felszin (B) alakulasa a korral az egészséges és
a kronikus szeromukozus otitis mediaban szenved6 gyermekekben

Meéréseink alapjan az egészséges kozépfiil (MSR) térfogat ndvekedési iliteme a 2-8
éves korcsoportban ~0,69 ml/év, majd atmeneti stagnalast kdvetéen a ndvekedési
item ~0,82 ml/év koriili értékre gyorsul a pubertas alatt. Az egészséges kozépfiil
(MSR) felszin novekedési iiteme 2-8 éves korban ~4,8 cm?/év. A 14-18 év kozott a

névekedési iitem felgyorsul, ~6,6 cm?/év.

37



30
25
=
g 20
N’
s 15
en
i 10 T = |
0 5 =
H 0 L + L L T L L + L L + L L +
) o o S S
‘@QOQ) O® ‘@Qg) OQ ‘@%@ OQ ‘@QOQ O® ‘@og O®
o = S S S S S S S S
N Y I A N T SN
A A A S I S AL
/ % ; N N
Vv 5 ~ o »
N
Korcsoportok (év) A
250
200
—
o, 150
g 1
= 100 L
g | T
N 50 | | |
%2 = \ ==
Z ¥ ¥ T
e 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
S S S S
S S S S
R N O . @ . N . - G, N ¢
$ P A 0
AR AN N RO A A AN
N
Korcsoportok (év) B
5. abra

A korcsoportonkénti térfogat (A), felszin (B) atlagértékek és a szoras az
egészséges és a kronikus SOM (CSOM) csoportban

Az egészséges fiuk ¢és lednyok kozépfiil fejlodése 9-13 éves korig hasonld. Ezt

kovetden,

a leanyok kozépfiil fejlédési

iiteme felgyorsul és feln6tt korra

pneumatizacidjuk kiterjedése 1ényegesen meghaladja a fikét (6. abra).
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6. abra
Egészséges fiuk és leanyok atlagos kozépfiil térfogatanak alakulasa a korral

Az egészséges és a kronikus szeromukoézus otitis medidban szenvedd gyermekek
kozépfiil térfogata és felszine Iényegesen kiilonbozik egymadstol. Kronikus SOM
esetén a kozépfiill vizsgdlt paraméterei lényegesen alacsonyabbak és a kozépfill
fejlddése erdsen visszafogott. A szovédményes klinikai lefolyasu kronikus SOM
esetek kozépfiil térfogat és felszin atlagértékei korcsoportonként a legkisebbek. Az
egészséges, a perzisztdldo ¢és a szovédményes klinikai lefolyasi CSOM csoportok
atlagos kozépful térfogat és felszin értékeit, valamint értéktartomanyat a 4.
tablazatban tiintettiik fel. A kozépfiil térfogat ¢és felszin értékek atlaga szignifikansan
kiilonbozott a struktiralis dobhartya 1€zi6 nélkiili és a koriilirt dobhartya atrofiat

mutatd CSOM esetekben (p<0,0005/térfogat és p<0,0028/felszin).
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Felszin (cm?)

Koresoportok 2-4 5-6 7-8 9-13 14-18
(év)
cESgOeIfﬁfges 29.59-66.07 38.40-86.95 50.43-142.20 45.62-150.74 57.39-217.69
(tartomény) (n=12) (n=8) (n=16) (n=18) (n=20)
Egészséges 45.84 66.86 81.96 86.59 114.36
csoport (itlag) (SD:12.21) (SD: 17.73) (SD: 30.79) (SD: 27.33) (SD: 44.21)
CSOM csoport
(tartoményl; 21.09-54.39 3.58-82.96 12.57-61.21 20.55-63.67 23.95-122.18
(n=12) (n=24) (n=23) (n=10) (n=5)
C,SIOM csoport 36.71 40.97 38.13 41.12 51.93
(atlag) (SD: 10.64) (SD: 22.27)* (SD: 12.60)* (SD: 12.97)* (SD: 31.61)*
gig\fl_cls\‘,’p"” 21.09-53.74 3.58-46.06 12.57-48.29 20.55-42.25 23.95-56.29
(tartomény) (n=7) (n=5) (n=12) (n=4) (n=6)
gasd(zel\l/ll-cls\(l)port 33.61 18.64 33.92 30.6 35.2
(itlag) (SD: 11.75) (SD: 17.23)* (SD: 13.18)* (SD: 11.23)* (SD: 13.21)*
Térfogat (ml)
Koresoportok 24 5-6 7.8 913 14-18
(év)
cESgOeIfﬁfges 3.95-6.97 4.04-11.46 4.85-15.88 4.93-13.91 6.38-28.34
(tartomany) (n=12) (n=8) (n=16) (n=18) (n=20)
Egészséges 5.39 7.56 9.91 8.86 14.94
csoport (itlag) (SD: 1.09) (SD: 2.92) (SD: 4.35) (SD: 2.82) (SD: 6.47)
CSOM csoport 1.11-4.21 0.29-8.76 0.64-5.10 1.23-4.89 193997 (nes
(tartomany) (n=12) (n=24) (n=23) (n=10) 23-9.27 (n=5)
C:SOM csoport 252 2.98 2.59 2.88 3.59
(atlag) (SD: 0.88)* (SD: 1.88)* (SD: 0.99)* (SD: 1.00)* (SD: 2.66)*
gig\fl_cls\‘,’p"” 1.11-3.40 0.29-2.67 0.64-2.74 1.23-2.78 1.23-2.86
(tartomény) (n=7) (n=5) (n=12) (n=4) (n=6)
gig\fl_cls\‘,’p"” 2.12 125 2.1 2.1 1.91
(atlag) (SD: 0.93)* (SD: 0.60)* (SD: 1.14)* (SD: 0.71)* (SD: 0.69)*

*Statisztikailag szignifikans kiilonbség az egészséges és CSOM korcsoport atlagok kozott.

4. tablazat
A kozépfiil térfogat és felszin értéktartomanyai és atlagai a 2-18 év kozotti
egészséges ¢s kronikus szeromukozus otitis mediaban szenved6 gyermekek eltéro
korcsoportjaiban
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OEgészséges O
25 71| ecsoMm 5 D
20 1 | ®CSOM, Sade II-IV.

Térfogat (ml)

(%)}
|

Kor (honap) A

OEgészséges
<¢CSOM
200 - ® CSOM, Sade II-IV. ]

Felszin (cm?)

Kor (honap) B

7. abra
A kozépfiil térfogata (A) és felszine (B) az egészséges, a perzisztalo SOM és a
szovodmeényes klinikai lefolyasu CSOM csoportokban

A felszin tekintetében 2-4 éves korig nincs lényeges kiilonbség a harom csoport
értekei kozott, mig az egészséges és a két kronikus SOM csoport kozépfiil térfogat
értékei a 2-4 éves korosztalyban jol elkiiloniilnek. A két betegcsoport térfogat és
felszin értékei a kor elérehaladtaval fokoz6dod eltérést mutatnak az egészséges

kozépfiilek értékeitdl (7. abra).

41



30 T —
OEgészséges
25 1 | ®CSOM a
]
=20 7 o
g 0"
N 15 7 % O
< O O O
= O O
<10 D D D
N>
= 5
0 . W oo, > v, |
0 100 150 200 250
Kor (honap) A
250 T P
OEgészséges
P'S O
200 | | #CSOM
% a
5 150 O O
~ O
= o = i
‘" 100 A o ] a ]
LCTB D ¢ Da d
R S Sy I
> ®»e * .
0 "\ ” T \’ T 1
0 50 100 150 200 250
Kor (honap) B
8. abra

Az egészséges és a kronikus SOM csoport kozépfiil térfogat (A) és felszin (B)
értékei, a két oldal mérési eredményei koziil egyénenként a kisebb érték
feltiintetésével

Az egészséges €s a betegcsoport egyénenként kisebb kozépfiil térfogat és felszin
értékei kertiltek feltiintetésre a 8. abran. Jol lathat6, hogy a kronikus SOM esetek
kozépfill térfogat értékei dontéen az 5 m/ alatti tartomanyban vannak. A betegcsoport

felszin értékei foként 50 cm’ ala esnek, bar itt a szoras kissé nagyobb.
gy
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4.2 A kozépfiil gaznyomas szabalyozasa

(A modell becsléseinek értékelésénél sziikséges figyelembe venni azt a tényt, hogy 3D
CT rekonstrukcios méréseink elsosorban a légtarto és valadéktartalmu kézépfiilek
csontszerkezeti kiterjedésének oOsszehasonlito vizsgalatara iranyultak. Az ehhez
szitkséges merési metodika a kozepfiil legtartalmat tulbecsiili. Egészséges
kozépfiilekben a légtartalom meghatarozasara optimalis (-200 HU) beallitas mellett
mért terfogat értékek a 4.1 pontban ismertetett meérési adatoknal ~40%-al, a
felszinértékek ~25%-al alacsonyabbak. Matematikai modellezésiink soran az utobbi
ertékeket vettiik figyelembe. Modell eredményeink konnyebb értelmezhetosége
kedvéért a tovabbiakban a kozépfiil csontszerkezetére vonatkoztatott térfogat értékek
utan zarojelben feltiintetésre keriilnek a légtartalom meghatdrozasara optimalis
metodika alkalmazasa sordan nyert értékek)

4.2.1 Nyomasvaltozasok a kozépfiilben zart fiilkiirt mellett
A fiilkiirt zarodasat kovetden a kozépfiilben dtmeneti gyors nyomasndvekedés utan
egy lassi nyomascsokkenés indul, majd a kozépfiil nyomasa a 1égkdri nyomas ala

csokken (9. abra).

] I S N SN S R S S S

Nyomasvaltozas (Hgmm)

0

Id6 (perc)

9. abra
A kozépfiil 6ssznyomasanak valtozasa zart fiilkiirt mellett eltéro kozépfiil
térfogatok (1 ml-10 ml) esetén az ido fiiggvényében
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Kezdeti feltételeknek a 2. tablazat 1. és III. oszlopaban szerepld parcidlis
gaznyomasértékeket tekintettiik. A kiinduladsi 6ssznyomas a kozépfiilben 760 Hgmm
(10132.5 daPa) és a nyalkahartydban 706 Hgmm (9412.5 daPa). Zéro id6pontban a
fiilkiirt zart és a nyomaskiilonbség a kozépfiil és a nyalkahartya kozott -54 Hgmm (-
720 daPa). A térfogat nagysagatol fliggéen az elsd 8-15 percben nyomasemelkedés
kovetkezménye. A gazosszetevok koziil a CO, diffuzids allanddja a legnagyobb, ezért
a kozépfill és a nyalkahartya kozotti 4/ Hgmm-es nyomaskiilonbsége gyorsan
megsziinik. Ezt kovetden egy lassi nyomascsokkenés indul, amelynek sordn a
kozépfilnyomés visszatér az atmoszféras értékre, majd az ala csokken az O,
abszorpcid kovetkezményeképpen. Hosszabb tavon a lassubb O, diffuzio veszi at a
vezérld szerepet ¢és a tovabbiakban ez befolydsolja a nyomasvaltozast. A
kozépfiilnyomast tehat a modell szimuldcid szerint dontéen a parcialis O, és CO;
véaltozas hatarozza meg tartéosan zart fiilkiirt esetén. A maximalis negativ
kozépfilnyomast a kapillarisok hidrosztatikai nyomésa korlatozza. A 1égkdrihez
viszonyitott -25 Hgmm (333.3 daPa) elérésekor, a kapillarisok permeabilitisa megnd
¢és savo aramlik a kozEpfil iliregébe (vizszintes vonal, fliggdleges nyil). A Vi = 1 ml
térfogatii kozépfiilben azonos nyomasérték gyorsabban alakul ki, mint a Vi = 3-10
ml esetén. A Vi = I ml kdzépfiilben a -25 Hgmm (-333,3 daPa) eléréséhez 80 percre
van sziikség a modell szerint. A kdzépfiil térfogat ndovekedésével azonban megnyulik
ez az id6, a Viyr = 7 ml esetén ~3,5 oOra. A kritikus -25 Hgmm (-333,3 daPa)
légkorihez viszonyitott negativ kozépfill nyomasérték iddbeli kialakuldsaban a
legnagyobb kiilonbség a Vi = 1 ml és Vyrp = 3 ml  térfogatu kozépfiilek kozott

¢észlelhetd (vizszintes nyil).

4.2.2 Nyomasvaltozasok a kozépfiilben ép fiilkiirtmikodés mellett
A nyalkahartyan keresztiil torténd gazcsere két fiilkiirtnyitas kozott nyomascsokkenést
eredményez a kozépfiilben, amely a 90 masodpercenkénti fiilkiirtnyitds soran

egyenlitddik ki a 1égkdri nyomassal (10. abra).

44



o : ‘. ! : !
772p--
770 -
768 -
766 -1--
764 H-1-4-1--

762 ff--1J--

Nyomasvaltozas (Hgmm)

o] SR £ 4 £

758
0

Id6 (perc)

10. abra
A periodikus fiilkiirtnyitas hatasa a kozépfiilnyomas alakulasara a V=1 ml
térfogatu kozépfiilben

Az abra azt illusztralja, hogyan valtozik a kdzépfiilnyomas az elsé 30 percben. Zéro
idopontban a fllkiirt zart, majd periodikusan nyit és zar 90 masodpercenként.
Kiindulasi feltételként a 2. tablazat 1., III. és VI. oszlopaban szerepld parcidlis
gaznyomasértékeket tekintettiik. Kezdetben a kozépfiil 0ssznyomasa emelkedik.
Ennek megfelelden az elsd 10 percben a levegd a kozépfiilbdl kifelé¢ aramlik. Ennyi
hatdsa lecsengjen. Ezt kovetéen amint a kozépfiilnyomas a 1égkori nyomas ala
csokken, a levegdaramlas iranya megfordul. A Vi = 1 ml térfogata kozépfiilben a
dinamikus egyensuly kb. 15 perc elteltével, 1,2 Hgmm (16 daPa) nyomasingadozéssal

stabilizalodik a modell szerint.
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11. abra
A CO; (A),az O; (B) és a N, (C) parcialis nyomasvaltozasa a Vi =1 ml térfogatu
kozépfiilben 90 sec periodikus fiilkiirtnyitas mellett

A 11. dbra mutatja a CO,, az O, és a N, parcidlis nyomasanak valtozasat a V=1 ml
térfogatil kozépfiilben 90 sec periodikus fiilkiirtnyitas mellett. A 2. tablazat 1. és VI.
oszlopaiban feltiintetett parcidlis gdznyomasértékeket alkalmaztuk, mint kiindulési
értekek. Zérd pontban a fllkiirt zart. Ezt kovetéen periodikusan megnyilik 90
masodpercenként. A CO; nyomdsa az elsé 10-15 percben gyorsan novekedik, mert
ennek a gazkomponensnek a diffuziés allanddja a legnagyobb. Az O, és a N, nyomadsa
kezdetben csokken. A N, nyomdsa nagyobb mértékben, mert szdzalékos részaranya a
kozépfiilet kitoltd levegdben nagyobb. Hasonld okokbdl nyomdsa nagyobb részben is

novekszik, ha a flilkiirton at bearamlik az orrgarati levego.
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12. abra
A periodikus fiilkiirtnyitas hatasa a kozépfiilnyomas alakulasara a V=3 ml (A)
és Vue=10 ml (B) kozépfiilekben a dinamikus egyensuly beallasat kovetéen

A 12. abran hosszabb programfuttatds eredménye lathatd az 596 és 604 perc kozotti
idointervallumban. Normal fiilkiirt mikodést feltételezve, a modell szerint a
dinamikus egyensuly 0,5 Hgmm (6,66 daPa) ¢és 0,4 Hgmm (5,3 daPa)
nyomasingadozasokkal valosul meg a Vig=3 ml és a Viyp=10 ml térfogata

kozépfiilekben.
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13. abra

A N, gazzal kitoltott kozépfiill nyomasvaltozasa a V=1 ml térfogatu
kozépfiilben 90 sec periodikus fiilkiirtnyitas mellett

A 13. 4bra azt szemlélteti, hogy mi torténik, ha kizardlag N, gaz tolti ki a kozépfiilet
¢és csak az jut a kozépfiil tiregébe a fllkiirton at. A két fiilkiirtnyitds kozotti 90
masodperc alatt a nyomascsokkenés I Hgmm (13,3 daPa) a Viyg=1 ml kozépfiilben.
Tehat igen valdszinli, hogy hosszabb tdvon normal kozépfiilmiikddés esetén ez

hatarozza meg a nyomasveszteség mértékét a kozépfiilben.
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4.2.3 Nyomasvaltozasok a kozépfiilben fiilkiirtmiikodési zavar esetén

Az atmeneti és elhtizodo flilkiirt diszfunkci6 szimuldcidjanal két fllkiirtnyitas kozott
nagyobb iddintervallumokat vettiink figyelembe. A 90 masodperces (normal)
fiilkiirtnyitasi iddintervallumhoz képest 30 illetve 120 percenkénti fiilkiirtnyitas
mellett a kdzépfiil nyomasingadozasai legalabb egy nagysagrenddel nagyobbak (14.
abra).
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14. abra
Atmeneti (a,b,c) és tartés (d,e,f) fiilkiirt diszfunkcio hatdsa a kozépfiil
nyomas alakulasara a V=1 ml (a,d), 3 ml (b,e) és 10 ml (c.f)
kozépfiillekben
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A matematikai modell szerint a nyomasingadozasok az eltérd térfogata kozépfiilekben
a kovetkezOképpen alakultak: 13 Hgmm (173,3 daPa)/Vye=1 ml, 9 Hgmm (119,9
daPa)/Vyg=3 ml, 7 Hgmm (93,3 daPa)/Vye=10 ml 30 percenkénti fiilkiirtnyités
mellett (13. abra a,b,c); és 35 Hgmm (466,6 daPa), 28 Hgmm (373,3 daPa), 20 Hgmm
(266,6 daPa) 120 percenkénti fiilkiirtnyitas mellett (13. abra d,e,f).

4.2.4 Nyomasvaltozasok a kozépfiilben mastoid obliteraciot kovetéen

A Vyur=0,6 ml térfogati doblireg postero-superior részének nyalkahartya felszinét
(epitympanum) tekintettiik gazcsere felszinként ebben a szituacioban, amely egy 0,2
ml térfogati iireg nyalkahartya felszinével ekvivalens. Igy a dinamikus
nyomasegyensuly 0,4 Hgmm (5,3 daPa) nyomas ingadozasokkal stabilizalédik a
Vue=0,6 ml térfogatd dobiiregben normal (1,5 perc) filkiirtmiikodés esetén
(pontokkal megszakitott szaggatott vonal). Atmeneti (szaggatott vonal) és elhiizodo
(folyamatos vonal) fiilkiirtmiikddési zavar ebben a szituacidoban a Vyr>3ml térfogath
kozépfiilekéhez hasonld nyomasnovekedést okoz 5 Hgmm (66,6 daPa) és 20 Hgmm
(266,6 daPa) nyomasingadozasokkal (15. 4bra).
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15. abra
Nyomasingadozasok a Vyz=0,6 ml kozépfiilben mastoid obliteraciot kovetoen,
ép (1,5 perc), atmeneti (30 perc) és tartos (120 perc) fiilkiirtdiszfunkcio esetén
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Osszehasonlitasképpen a 16. 4bran szemléltetjiik a Viyz=1 ml térfogata kozépfiilek

nyomasingadozasait ép ¢és koros fiilkiirtmiikodés esetén.
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16. abra
Nyomasingadozasok a V=1 ml kozépfiilben ép (1,5 perc) fiilkiirtmiikodés,
atmeneti (30 perc) és tartos (120 perc) fiilkiirtdiszfunkcio esetén

Az abra 1,2 mmHg (16 daPa) kozépfiill nyomdasingadozasokat jelez ép (1,5 perc)
fiilkiirt funkcio esetén (pontokkal megszakitott szaggatott vonal). Atmeneti
(szaggatott vonal) és tartds (folyamatos vonal) fiilkiirt diszfunkcid esetén a kozépfiil
nyomasingadozasai 13 mmHg (173,3 daPa) és 35 mmHg (466,6 daPa) értékre
emelkednek a Ve =1 ml kdzépfiilben. A 14. és a 15. 4dbran jol lathato, hogy minél
rovidebb a két fiilkiirtnyitas kozotti iddintervallum, annal gyorsabban stabilizalodik a

kozépfiil dinamikus nyomdsegyensulya, allandosult maximalis gaznyomasértékkel.
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4.3 A kozépfiil felszin/térfogat aranyanak alakulasa a 2-18 év kozotti egészséges
és kronikus szeromukdzus otitis mediaban szenvedé gyermekekben

Az egészséges (I. Csoport), a perzisztdlo SOM (II. Csoport), és a szovédményes
klinikai lefolyasu CSOM esetek (III. Csoport) atlagos ¢életkora, atlagos kozépfiil
térfogata és felszine, valamint felszin/térfogat értékei a confidencia intervallumok és

szignifikancidk feltlintetésével az 5. tablazatban lathatoak.

Valtozo Atlag 95% confidencia intervallum p érték
Kor (év)

I. Csoport (n=74) 8,51 7,54-9,47 0,019 (I-IT)

II. Csoport (n=92) 6,96 6,33-7,58 0,033 (1I-1I1)

I11. Csoport (n=39) 10,26 9,06-11,45 0,0000 (II-11T)
Térfogat (ml)

L. Csoport (n=74) 10,14 (6,01) 8,94-11,34 0,0000 (I-1I)

II. Csoport (n=92) 3,13 (1,87) 2,81-3,45 0,0000 (I-111)

I11. Csoport (n=39) 1,83 (1,1) 1,55-2,11 0,0000 (II-11T)
Felszin (cmz)

L. Csoport (n=74) 85,09 76,51-93,67 0,0000 (I-1I)

II. Csoport (n=92) 43,92 40,37-47,47 0,0000 (I-11I)

I11. Csoport (n=39) 26,23 22,62-29,84 0,0000 (II-11T)

Felszin/térfogat (1/cm)

L. Csoport (n=74) 8,79 8,39-9,19 0,0000 (I-1I)

II. Csoport (n=92) 14,62 14,12-15,12 0,0000 (I-111)

I11. Csoport (n=39) 14,9 14,06-15,74 0,783 (1I-11I)

5. tablazat
Az 1., II. és I11. Csoportot alkoto gyermekek ¢életkori sajatossagai, és kozépfiil
pneumatizaciojanak jellemzoi

A 2-18 év kozotti kronikus SOM betegek (I1. Csoport) atlagos felszin/térfogat értéke
szignifikdnsan magasabb, 14,62/cm, az atlagos kozépfiil térfogata szignifikdnsan
kisebb, 3,13 ml (1,87 ml), mint a korcsoport azonos egészséges (I. Csoport)
gyermekek atlagos felszin/térfogat aranya, amely §,79/cm, és térfogata, amely 10,14
ml (6,01 ml). A szovédményes klinikai lefolydsu SOM esetek (III. Csoport) atlagos
felszin/térfogat értéke bizonyult a legmagasabbnak (/4,90/cm) valamennyi vizsgalt

kozépfil kozott. A kozépfil atlagos térfogata ugyanakkor ebben a csoportban
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bizonyult a legkisebbnek, 1,83 ml (1,1 ml) A 1I-III. Csoport felszin/térfogat
atlagértékei kozotti kiilonbség nem volt szignifikdns (p=0,783). Az 1. és II. Csoport
mindharom vizsgalt paraméter atlag tekintetében szignifikansan eltért egymastol. A
II. és III. Csoport atlagos felszin és térfogat értékei szintén szignifikans kiilonbséget

mutattak.

O1I. Csoport
<
20 II. Csoport
®]11. Csoport

Felészin/térfogat (1/cm)

y =17,577x028

0 5 10 15 20 25 30
Kozépfil térfogat (ml)

17. abra
A felszin/térfogat arany alakulasa a kozépfiil térfogat fiiggvényében az I. (iires
négyzet), I1. (sziirke rombusz), és I11. (fekete kor) csoportban.

A 17. ébrén a kozépfiil felszin/térfogat aranyanak valtozasat tiintettiik fel a kozépfiil
térfogat fliiggvényében az 1., II. és III. Csoportokban. Az adatok eloszldsa azt jelzi,
hogy a felszin/térfogat arany a kdzépfiilben a térfogat ndvekedésével egy nem-linearis
figgvény (y = 17,577x%**) szerint csokken. A II. és III. Csoport kozépfiil
térfogatanak értékei tobbségében 5 ml (3,0 ml) és 2 ml (1,2 ml) ald esnek,
kovetkezetesen. Az 1. Csoport 4 ml (2,4 ml) feletti térfogat értéket mutat. Az L.
Csoport felszin/térfogat értékei kevés kivételtél eltekintve az 5,0-10,0/cm
értektartomanyban helyezkednek el, mig a II. és III. Csoport felszin/térfogat értékei a
10,0-20,0/cm intervallumba esnek. A III. Csoport atlagos kozépfiil térfogat értéke a
legkisebb, 2 ml (1,2 ml) alatti (5. tablazat). Az 1. és a II-11I. Csoport értékei a 17. abran

jol elkiiloniilnek, mind a felszin/térfogat arany, mind a térfogat vonatkozasaban. Az I.
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¢s II. Csoport felszin/térfogat értékei kozott az 5-10 ml (3-6 ml) térfogattartomanyban

enyhe keveredés mutatkozik.

16
14 < o ¢ o o
12 p<0,0005

0 Q/e\a/\

Felszin/térfogat (1/cm)

8
6
4 —&—1. Csoport
2 <O—1I. Csoport
0

2-5 5-7 7-9 9-13 13-18

Korcsoportok (év)

18. abra
Az atlagos felszin/térfogat arany alakulasa a korral az I. és II. Csoportban

Az 1. és II. Csoportban a felszin/térfogat arany atlaga a vizsgalt korcsoportokban
kozel allando (18. abra). Ertéke szignifikdnsan nagyobb a II. Csoportban (kronikus
SOM), mint az I. Csoportban (egészséges) (p<0.0005).

4.4 A Kkozépfil pneumatizacio alakulasanak S5 éves kovetése Kkronikus
szeromukozus otitis mediaban szenvedo gyermekekben

A kronikus SOM esetek kozépfill pneumatizacidjanak (térfogat, felszin,
felszin/térfogat értékek) valtozasat 5 éves kovetési iddtartam utan a 6. tablazat
szemlélteti. A kronikus SOM miatt adenotomidn és egy vagy tobb ventillacios tubus
behelyezésen atesett gyermekeknél tizenegy kozépfiil térfogata ndvekedett, egy
kozépfiil térfogata nem valtozott. A nodvekedés az egészséges kozépfiilekhez
viszonyitva Iényegesen lassubb litemii volt. Kizardlag egy kozépfiil térfogata érte el
az egészséges 2-4 éves korcsoportra jellemzo atlagos Vir=5,39 ml (3,23 ml) értéket.
Itt a dobhartyakép az 5 éves kdvetési id6 végén normalizalodott. A megfigyelési

iddtartam alatt 8 kozépfiil térfogata csokkent.
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- |2 5|85 |E2| & | 2§42 g5 |g2| & |z§|.%
° =) =3 S oS = S = =Rl
] =~ > E o =z g = ap et 2 =zt =9 ] < 5 anEL ] S 2
] 8| 22| 2N a8 SEC| 2| 22 =g =2 EC| 25| ==
Ta| gnE| =22 25 S 28| 23 52 CR 8 =& | 23
§ E § 2 S & 28 ] = § g == I [=-J] ] /Q § g
#01 11 7 | 52,43 3,65 14,36 Sadé T 57,55 4,89 11,75 Sadé T
#01 16 39,19 3,33 11,75 l Sadé 11 48,35 4,65 10,38 l Sadé T
#02 8 7 | 63,67 4,54 14,01 Sadé T 56,15 3,46 16,19 Sadé T
#02 13 47,54 3,66 12,96 l Sadé T 39,23 2,67 14,64 l Sadé 11T
#03 6 10 | 12,57 0,81 15,88 Sadé 11T 12,59 0,89 14,14 Sadé 11
#03 11 12,01 0,69 17,04 l Cholest™ 12,5 0,75 16,66 l Sadé IV
#04 14 14 | 26,38 1,57 16,82 Sadé 11T 32,51 1,84 17,65 Sadé 11T
Sadé 1V, Sadé Vv,
#04 19 1958 | 143 | 1364 | 1 halloesont- 1 g 0 1 178 | 1145 | 1 hallocsont-
lancolati lancolati
megszakadas megszakadas
#05 5 5| 18,61 1,41 13,19 Sadé 11T 17,53 1,33 13,18 Sadé 11T
Sadé 1V, Sadé 1V,
#05 10 32,42 3,2 10,11 1 myringo- 26,42 2,61 10,13 1 myringo-
stapediopexia stapediopexia
#06 8 6 45,5 3,13 14,54 Sadé T 49,35 3,52 13,97 Sadé T
#06 13 45,26 3,54 12,79 1 Sadé 11 52,64 4,28 12,3 1 Sadé 11
#07 4 2 | 43,11 3,05 14,1 Sadé T 38,44 2,27 16,93 Sadé T
#07 9 64,54 5,89 10,69 1 Normal 46,65 3,72 12,52 1 Sadé T
#08 7 7 | 38,09 1,93 19,69 Sadé T 29,03 2,25 12,9 Sadé T
#08 12 30,92 3,26 9,48 1 Sadé V 32,84 2,25 14,59 - Sadé T
Sadé Vv, Sadé Vv,
#09 10 10 | 12,12 | 0,73 16,6 hallocsont- 11,5 075 | 1533 hallocsont-
lancolati lancolati
megszakadas megszakadas
#09 15 19,22 0,98 19,61 1 Sadé V 17,44 0,96 18,16 1 Sadé V
#10 8 8 | 27,55 2,62 10,51 Sadé 11 30,44 2,93 10,38 Sadé 11
Sadé 11,
#10 13 41,62 | 403 | 1032 | t | halloesont- o0l 4ga | oas | 1 Sadé 1T
lancolati
megszakadas

FKezdd8 elvaltozds keratin felszaporodassal a retrakcios tasakban

6. tablazat

A kozépfiil pneumatizacio valtozasa kronikus SOM esetekben 5 év utan

Jelentds negativ Osszefiiggés mutatkozott mind a kezdeti kozépfiil térfogat, mind a

kozépfiil felszin értéke, valamint a Sade III-1V stadiumt otoszkopos kép megjelenése

kozott 5 év utan (r=-0,7752, p=0,0001; r=-0,6988, p=0,0006; kdvetkezetesen). A
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kiinduldsi felszin/térfogat arany és a Sadé II-IV dobhartya eltérések megjelenése
kozott szignifikdns pozitiv Osszefiiggést talaltunk (p=0,0327). A kozépfiill (MSR)
pneumatizacid ndvekedését az alabbi 3 tényezd egylittesen 84,2%-os biztonsaggal
jelezte: <6. életév az elsé ventillacios tubus behelyezésekor, Vige>3,38 ml (>2 ml)
kozépfil térfogat és Sadeé I-1I otoszkopos kép. A kiindulasi V<2 ml (<1,2 ml) er0s
elérejelzéje volt a Sade III-1V dobhartya eltérések kialakuldsdnak 5 év eltelte utan
(Khi-négyzet teszt=18, p=0,0004). Az 5 éves értékeléskor a Viy>2,5 ml (>1,5 ml)
kozépfiilek kiindulési felszin/térfogat aranya csokkent, a kisebb térfogatoknal nem

valtozott.

5. Megbeszélés

Mai ismereteink alapjan ugy gondoljuk, hogy a perzisztdld szerézus vagy
szeromukozus kozépfiil valadék a kronikus kdzépfiilgyulladds valamennyi formajanak
megel6zd allapota. A kronikus SOM prevenciodja és kdvetkezményeinek eredményes
hosszutavl sebészi terapidja a fiil-orr-gégészet egyik folyamatosan kihivast jelentd
terlilete. A kronikus szeromukozus otitis medidt a submucosa gyulladasos sejtes
besziirddése ¢és a kozépfiil szelldzési zavara jellemzi. Ez nydk hiperszekrécidhoz és a
mukociliaris clearance funkcid megvaltozasahoz vezet, amely véladékgyiilem
felszaporodasat eredményezi a kozépfiilben. A SOM kialakuldsat és perzisztalasat
szerepe jelentds. A kozépfiil a gdzmennyiség, a gazdramlds, a gazcsere és/vagy a
kozépfil térfogatdnak modositasan keresztil képes az élettani nyomds és
térfogatvaltozasok  kompenzalasara, a légkorihez hasonld kozépfiilnyomas
biztositdsara. Egy kozponti és periférias idegrendszeri kontroll alatt allo in situ
adaptacion alapuld Osszetett folyamatrdl van szo. Jelen kutatds a kozépfiil anatdmiai
(térfogat, felszin) és €lettani (gazcsere, gdznyomads egyensuly) valtozdsainak szerepét
vizsgalja a SOM ¢és kovetkezményeinek patomechanizmusaban. Vizsgalataim nem
érintik az akut gennyes kozépfiilgyulladast kdvetd, dontden szeromukdzus, mukdzus
kozépfiilvaladék kialakulasanak és perzisztalasanak kérdéskorét, valamint a citokinek

¢és egy¢eb gyulladasos mediatorok potencidlis szerepét a SOM etiopatogenezisében.
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5.1 A kozépfiil pneumatizaciojanak alakulasa a 2-18 év kozotti egészséges és
kronikus szeromukozus otitis mediaban szenvedo gyermekekben

Ez az els6 nagyobb gyermekpopulacion végzett 6sszehasonlitdo 3D CT rekonstrukciods
vizsgalat, amely 2-18 év kozotti egészséges ¢és korcsoport azonos kronikus SOM
paciensek kozépfiil térfogat és felszin értékeinek meghatarozasara iranyul.
Eredményeink azt mutatjak, hogy kronikus SOM esetén az atlagos kozépfiil térfogat
¢és felszin értékek szignifikdnsan kisebbek, mint az egészséges kozépfiilekben. A
betegek atlagos kozépfiil térfogata harmada, atlagos kozépfiil felszine pedig fele az
egészségesekben tapasztalt atlagértékeknek.

Az egészséges, 2-4 éves korosztaly atlagos kozépfiil térfogata Vye=5,39 ml (3,23 ml).
A kozépfill térfogata és felszine egészséges gyermekekben 7-8 éves korig folyamatos
novekedést mutat. Ebben a korcsoportban a térfogat atlaga Vy=10,0 ml (6,0 ml).
Atmeneti lelassulds utdn a kozépfiil pneumatizacio a pubertas koriil felgyorsul és 14-
18 év kozott egyénenként valtozo kiterjedést ér el, atlagosan Vye=14,94 ml (9,0 ml).
Rubensohn [1965] 413 egy és 15 év kozotti gyermek kozépfiilének 2D planimetrids
vizsgalata soran arra a megallapitdsra jutott, hogy a lednyok pneumatizaciods
folyamata kordbban, 10 éves kor koriil befejezddik, mig a fitk esetében ez 15 éves
korra tehetd. Lee [2005] szerint a MSR fejlédése 19 éves korig gyors iitemdl,
folyamatos, majd atmeneti lassubb novekedési periddust kovetden 30 éves kor felett a
cellularizacid progressziv csokkenése tapasztalhatd. Mérései alapjan a leanyok
pneumatizacids folyamata intenzivebb ¢és 10-19 éves kor kortil befejezddik, mig a fiuk
esetében ez 20-29 éves kor kozott varhato. A 2-18 éves egészséges
gyermekpopulacion nyert adataink azt mutatjak, hogy 7-8 éves korig nincs 1ényeges
kiilonbség az egészséges filk ¢és lednyok pneumatizicios folyamata kozott. A
kozépfil novekedése a pubertas iddszakaban mindkét nemben felgyorsul és 18 éves
kor koriil a leanyok atlagos kozépfiil térfogata és felszine a hasonld koru fiukét mar
lényegesen megeldzi. Mérési eredményeink azonos tartomanyban mozognak a mas
szerzOk altal norméal human populdcion 3D CT rekonstrukcido sordn kordbban
meghatarozott atlag kozépfiil térfogat értékekkel (1. tablazat).

Az antrum sziiletéskor jol fejlett. Riiedi [1937] a magzati élettdl kezdve két {6
mechanizmust kiilonit el a mastoid pneumatizacié folyamataban: 1.) az epithelium

bendvése a kozépfiilbe a fiilkiirton keresztiil, a mesenchyma fokozatos eltiinésével; és
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2.) csontsejtek kialakuldsa az antrum koriil. A cellularizéci6 preformaltan mar akkor
jelen van, amikor az antrum ¢és a kdzépfiill még embriondlis mesenchymat tartalmaz. A
mesenchyma eltlinésében a programozott sejthaldl és az apoptozis a két legfontosabb
mechanizmus [Palva 2003]. Az embrionalis szovetek némelyike fibrocitakka és
véredényekké differencialodik az epithelium tunica propridjat alkotva. A pneumatizalt
csontsejtek tobbsége eleinte a squama temporalisban talalhato. Ezt kovetden a
mastoid sejtek képzddése folyamatos és egyénenként valtozd kiterjedést mutat
[Cinamon 2009].

Diamant [1940] vetette fel, hogy a mastoid sejtrendszer fejléddése genetikusan
meghatarozott folyamat. Elséként Flisberg és Zsigmond [1965], Palva és Palva
[1966], majd Tos [1984] ¢és Bluestone [2005] kozoltek adatokat arra vonatkozodan,
hogy a normal kozépfiil fejlédést szamos kornyezeti faktor (toxin, amnion sejtek,
exogén anyag) hatraltathatja. A klinikai megfigyelések [Hasebe 2000, Goriir 2006,
Takahashi 2007] és sajat 3D CT rekonstrukcios kozépfiil mérési adataink megerdsitik,
hogy a gyermekkori kronikus SOM esetén a kozépfiil térfogata kisebb, mint az
egészséges gyermekekben és a pneumatizacioé csak a pubertds alatt mutat mérsékelt
novekedést. Eredményeink mutatjak, hogy a 14-18 éves kronikus SOM csoport
kozépfil felszinének atlagértéke épphogy megkozeliti a 2-4 éves egészséges
gyermekek megfeleld atlagértékét, mig atlagtérfogata a 2-4 éves egészséges
korosztaly atlagértéke alatt marad. A 2-4 éves korosztalyban elsésorban a kozépfiil
térfogata a SOM klinikai lezajlasanak potencialis elérejelzdje.

Kronikus SOM esetén a kozépfiil pneumatizacids folyamata gatolt. Palva és Palva
[1966] hisztologiai  vizsgalatokkal igazolta, hogy a kozépfiilgyulladas
kisgyermekkorban a mastoid sejtek szklerézisat okozza ¢és megakadalyozza a
cellularizacid tovabbi novekedését abban az esetben is, ha a flilkiirt miikédése kozben
rendez6dik. A jol pneumatizalt mastoidban kialakuldo gyulladdsos folyamat
granulacids szovet felszaporodasahoz vezet, amely késobb kompakt csontdlloménnya
alakul 4t. Ebbdl addéddan a megeldéz kozépfiilgyulladdsok ¢és kovetkezményes
csontatépiilés kis mastoid cellularizaciot eredményezhet. Riiedi vizsgalatai szerint, a
kozépfiilgyulladast kovetd perzisztalo negativ kozépfilnyomas és a  kozépfiil
valadékgyiilem jelenléte blokkolja a mastoid pneumatizacios folyamatat. Aoki [1998]

kronikus szerdzus otitis medidban szenvedd gyermekek kovetéses vizsgalata soran
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kimutatta, hogy a kozépfiill lamina propridjdnak hisztopatologiai elvaltozasai
megzavarjak a kozépfiill gazcsere funkcidjat, tovabba, hogy a mastoid gyengébb
pneumatizaltsdga szorosan Osszefiigg az elézményben szerepld kozépfiilgyulladasok
sulyossagéaval. Hamada [2002] vizsgalatai megerdsitették, hogy a kozépfiilgyulladas
sulyossaga és a pneumatizacios gatlas kozott pozitiv sszefiiggés van. Sajat kronikus
SOM eseteinkben nyert adataink alatamasztjak, hogy a kozépfiil felszine és térfogata
nem novekedik szamottevéen 2 és 18 éves kor kozott. A megzavart pneumatizacios
folyamat miatt, krénikus SOM esetén, csontos cellularizacio féleg az antrum kortil
talalhatd. Hamada vizsgélataival ramutatott arra, hogy a csontstruktira és a
nyalkahartya szerkezet atalakuldsa, valamint a felszin/térfogat ardny megvaltozasa
kovetkeztében a kozépfiil gazcserefolyamata zavart szenved. Aoki igazolta, hogy a
ventillacids tubus viselését kovetd 2 honapon beliil a nydlkahartya duzzanat a
kozépfillben megsziinik. Sulyos nyalkahartya 16zid esetén, azonban 1,5-2 év is
sziikséges a MSR repneumatizacidjahoz és novekedéséhez, amely véleménye szerint a
hisztopatologiai eltérések és a gazcsere normalizaloddsa utan varhat6. Hasonlo
megallapitasra jutott Valtonen is [2005], aki 2D planimetrids kdvetéses vizsgalatai
sordn igazolta a korai ¢életkorban behelyezett ventillaciés tubus kozépfiil
pneumatizaciot eldsegitd hatasat kisgyermekkori SOM esetén. Betegeink tobbségében
a kozépfiillet csaknem teljes egészében lagyrész denzitdsi anyag (nydk vagy
granulacid) toltotte ki. Méréseink szerint a kozépfiil térfogata és felszine a 2-18 év
kozotti kronikus SOM  esetekben nem novekedett szamottevéen. Ezekben a kis
térfogati kozépfiilekben strukturdlatlan mastoid celldkat elsdsorban az antrum koriil
talaltunk, a squama temporalisban nem, amely a megzavart pneumatizaciés folyamat

miatti csontatépiilés kovetkezménye lehet.

5.2 Az egészséges ¢s patologias kozépfill gaznyomas szabalyozasanak
matematikai modellezése

5.2.1 Nyomasvaltozasok a kozépfiilben ép és koros fiilkiirtmiikodés esetén
Els6ként vizsgéaltuk a kozépfill gdznyomasvaltozasainak alakuldsat eltérd kozépfiil
térfogatok esetén, normal fllkiirtmiikodés €s flilkiirt diszfunkcio6 figyelembevételével.

Modell becsléseink szerint, ¢ép fiilkiirtmiikodés mellett a Vig=1 ml térfogata
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kozépfillekben a nyomasingadozdsok mindig nagyobbak, mint a Vyg>3 ml
térfogatiakban. A nyomasingadozasok nagysaga a kozépful térfogataval forditottan
aranyos. Doyle és Seroky [1994, 1995, 1999], tovabba Bluestone [2005] vizsgalatai
megerdsitették azt a feltételezést, hogy a fiilkiirtmiikddés mellett szdmos tovabbi
tényezé jatszik fontos szerepet a kozépfiill gdznyomads szabalyozasdban. Tobb
kozlemény foglalkozik a MSR potencidlis szerepével ebben a folyamatban [Ars 1997,
Tanabe 1997, Miura 1998]. A vizsgalatok alapjan a MSR kiterjedt nyalkahartya
felszine részt vesz a gazcserefolyamatok fenntartdsaban, ¢és térfogataval ardnyosan
tompitani képest a kozépfill nyomadsvaltozasait. A kozépfiilet kitdltd gazok
felszivodasa a kozépfiill nyomdasat csokkenti. A kozépfiil térfogat és a kozépfiil
nyomasvaltozasai kozotti kapcsolatot Cinamon és Sadé vizsgaltak korabban [2003].
Megallapitottak, hogy a 6 ml térfogata kozépfiil az 1 ml térfogath kozépfiilhoz képest
hatszor nagyobb nyomadsvaltozasok toleradlasara képes. EbbdOl kovetkezden egy
atmeneti fiilkiirt diszfunkci6é esetén a fejlettebb kozépfiill pneumatizacido védelmet
jelent a légkorihez viszonyitott magas negativ kozépfiilnyomas kialakuldsa és a
fiilvaladék felszaporodasa szempontjabol. Altalinosan elfogadott, hogy a rossz
fiilkiirtm{ikodés, a kozépfil gdznyomas egyensulyanak felbomlasa, a gyenge mastoid
pneumatizacid, valamint a kozépfiil patoldgias folyamatainak (kronikus SOM,
struktaralis dobhartya 1€zid, kozépfiil atelektdzia, hallocsontlancolati megszakadas,
cholesteatoma) kialakulasa kozott Osszefliggés van [Koch 1980, Miura 1998]. A
kozépfiil egy viszonylag merev géztasak. Egy gaztartalmu iireg a szervezetben addig
létezik, amig a gdz utanpodtlasa biztositott. Normal milkodés esetén a kozépfiil a
nyelés sordn periddikusan megnyilé fiilkiirton at toltekezik levegdvel, igy biztositva a
gaznyomas egyensulyat. A dobhartya, mint aktiv nyomds puffer, a hirtelen, kis
A fentiekbdl addéddan a kozépfiil térfogatatol fiiggden nyomas puffer szerepet tolthet
be, nyéalkahdartya felszine gazcsere funkciot lat el. A gazaramlas sebessége a gazcsere
sordn kozvetleniil ardnyos a nyéalkahdartya felszin kiterjedésével. A nyomascsokkenés
sebessége a kozépfiilben a felszin/térfogat arany fliggvénye. Barmely geometriai
forma felszin/térfogat ardnya a térfogat ndvekedésével parhuzamosan csokken. Az
Osszefliggés nem linedris fliggvényt kovet. Ismert, hogy a geometriai alakzatok koziil

a gomb rendelkezik a legkisebb felszin/térfogat arannyal. Feltételezhetd tehat, hogy a
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kozépfiilben a felszin/térfogat arany a kis térfogata kozépfiilekben a legnagyobb, ezért
a gazcsere kovetkeztében fellépd nyomadsvaltozas itt a leggyorsabb. Modellezésiink
eredményei a nyomasingadozasok nagysagaban alapvetd kiilonbséget mutatnak a
Vive=1 ml és Vyr=>3 ml kozott. Ep (90 sec/fiilkiirtnyitas) fiilklirtmtikodést feltételezve
a nyomasingadozasok: 16 daPa (1,2 Hgmm), 6,66 daPa (0,5 Hgmm) és 5,33 daPa
(0,4 Hgmm) a Vyp=1 ml, 3 ml és 10 ml esetén, kovetkezetesen. Az atmeneti és
elhuzodo fiilkiirt diszfunkcid modellezése azt mutatja, hogy a kozépfil
nyomasingadozésai forditottan aranyosak a kozépfiil térfogattal és a fiilkiirtnyitasok
kozotti iddintervallum megnytlasaval egyre kifejezettebbé valnak.

A pars flaccida normal koriilmények kozott igen kis tartoméanyban, a légkdrihez
viszonyitott +20 daPa (1,5 Hgmm) koril mozog [Dirckx 1998]. A légkorihez
viszonyitott magas negativ kozépflilnyomds kialakuldsa esetén a pars tensa is
bevonodik a nyomdskompenzacios folyamatba. A pars tensa miikodésvaltozas nélkiili
maximalis kitérését a 1égkdri nyomashoz képest +50 daPa (3,75 Hgmm)
nyomasértéken mérték [Cinamon 2003]. Ez a nyomasérték fiilkiirt diszfunkci6 soran a
Vue<5 ml (<3 ml) kozépfiillekben igen gyorsan kialakul. A modell szerint egy
atmeneti (30 perces) fiilklirtm{ikodési zavar esetén a nyomasingadozasok a V=3 ml
¢s I ml kozépfiilekben 120,0 daPa (9 Hgmm) ¢és 173,31 daPa (13 Hgmm),
kovetkezetesen, amely mar 4atmeneti elvaltozasokat okozhat a dobhartya
struktarajaban és miikodésében. Elhuzodo fiilkiirt diszfunkcid esetén a Vyp=3 ml és 1
ml kozépfiilekben a megndvekedett nyomasingadozasok meghaladjdk a légkorihez
viszonyitott kritikus kozépfiilnyomast, amely folyadék kidramlast okoz a kozépfiil
iiregébe a kornyezd nyalkahartya vérereib6l. A MSR térfogata, a fiilkiirt diszfunkcio
mértéke ¢és iddtartama, amely egyénenként eltérd mértékii lehet, meghatdroz6 a
kozépfiil patologiai folyamatainak elinditdsdban ¢s a SOM klinikai lezajlasaban.

A 3D CT rekonstrukciés elemzéseink eredményei jol korreldlnak matematikai
modelliink becsléseivel, amelyek szerint a 2-4 éves és a 2-18 év kozotti egészséges
gyermekpopulacio atlagos kozépfiil térfogata Vye=>5,39 ml (3,23 ml) és Vyr=10,0 ml
(6,0 ml), kovetkezetesen. A perzisztalo SOM esetek, valamint a strukturalis dobhartya
1¢zi6t mutatdé CSOM esetek atlagos kozépfiil térfogata a legkisebb, Vye=3,13 ml (1,87
ml) és Vyp=1,83 ml (1,1 ml), kovetkezetesen.
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Vizsgalataink eredményei azt mutatjak, hogy a Vig<S ml (<3 ml) térfogata
kozépfiilek gazcserefolyamata eltérd a Vye>5 ml (=3 ml) nagyobb kozépfiilekétol. A
Vue<S ml (<3 ml) térfogatu kozépfiilekben egyensulyi allapotban, a periddikus
fiilkiirtnyitasok kozott 1ényegesen nagyobb nyomasingadozasok kialakulasaval kell
szamolnunk, mint a Vy>5 ml (>3 ml) térfogati kozépfiilekben, amely a gyorsabb
géazcserének ¢és a pufferkapacitds hidnyanak tulajdonithat6. Ezzel szemben a nagyobb
térfogatli kozépfiilek gazcseréje lassubb folyamat, amely a kozépfiilnyomas kozel
allandosagat biztositja két fiilkiirtnyitds kozott. Az egészséges, Viyr>5 ml (>3 ml)
kozépfiilek akar hosszabb (>120 min) idétartamu fiilkiirt miikodési zavart is képesek
a gaznyomas egyensuly megbomlasa nélkiil toleralni. Az egészséges 2-4 éves
korosztalyban jellemzd Vig~5 ml (~3 ml) atlagtérfogati kozépfiilek, azonban, igen
érzékenyek egy esetleges flilklirtmiikddési zavar id6tartamara. A fiilkiirt diszfunkcio
ebben az életkorban igen gyakori és konnyen a gaznyomas egyensuly megbomlasahoz
vezethet. Bluestone [2005] szerint a fejletlen fiilkiirt izomzat és az immunrendszer
éretlensége egyardnt magyardzza az akut purulens kozépfiilgyulladasok és a SOM 2-4
éves korosztalyban tapasztalt emelkedett el6fordulasi gyakorisagat. A novekedéssel
az izomzat fllkiirtnyitasi képessége javul és az érési folyamatok kovetkeztében az
immunrendszer is hatékonyabb védelmet nyujt a fertézésekkel szemben. A
kisgyermekkorban oly gyakori fiilkiirt diszfunkcio6 a korral javul és a legtobb esetben
normalizalédik. Feltehetéen ez az oka a SOM prevalencia 7-11 éves kor kozott
tapasztalt csokkenésének. Az eredmények szoros Osszhangban allnak a gyermekkori
kronikus kozépfiilgyulladdsok és szerzett cholesteatoma kapcsdn nyert klinikai

tapasztalatokkal.

5.2.2 A mastoid obliteracio hatasanak matematikai modellezése

A mastoid obliteraci6 szituacié matematikai leirasanal a gazcserét kizarolag a ~0,6 ml
térfogati dobiireg postero-superior teriiletén vettilk figyelembe, amely egy 0,2 ml
térfogatl lireg (epitympanum) nyalkahartya boritasanak felel meg. A gazcserefelszin
teljes nyalkahartya felszinhez viszonyitott aranytalan redukéalédsa a modell becslések
szerint a Vygp>3 ml kozépfilekhez hasonldé nyomasvaltozdsokat eredményez a
Vue=0,6 ml kozépfiillekben, normal és koros fiilkiirtmiikodés mellett egyarant. Az

epitympanum obliteralasa a koz¢pfiil nyomasingadozasait tovabb mérsékli.
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A kroénikus cholesteatomas kozépfiilgyulladdsok megoldéaséra altalanosan alkalmazott
fiilsebészeti eljarasok egyrészt a kronikus gyulladds megsziintetésére, gyogyitasara,
masrészt a hallas helyreéllitadsara irdnyulnak, egy-, vagy kétszakaszos miitét
keretében. A szanacios fazis a dobiireg, az epitympanum, az antrum és a
csecsnyulvany celldinak feltarasat, a cholesteatoma matrix €s perimatrix eltavolitasat
célozza, retroauriculdris vagy endauralis behatolasbol. A cholesteatoma kiterjedésétol
fiiggden a mastoidectomia kétféleképpen torténhet. A zart technika alkalmazasaval, a
hatsé hallojarati és laterdlis atticus fal megdrzésével, valamint nyitott technikaval.
Utobbi soran a hatso hallgjarati és lateralis atticus fal eltavolitasra kertil, igy a mastoid
¢s az epitympanum a kiilsé hallojarattal kozosen egységes lreget képez. A
tympanoplasztikai eljards a hangarnyékold és hangatvivé rendszer helyredllitdsara
iranyul a dobhartya perforacid zarasaval és a dobhartya, valamint a stapestalp kozotti
folytonos 0Osszekottetés kialakitdsaval (a hatsé hallojaratfal felépitésével vagy
anélkiil). A zart technika mellett végzett gyermekkori szerzett cholesteatoma
cholesteatoma eléfordulasa gyakoribb, és a recidiva lehetdsége a perzisztalo
fiilkiirtdiszfunkcid és a kovetkezményes szell6zési zavar miatt nagyobb. A nyitott
technika hatranyat egyrész a miitét technikai nehézsége, a gyakori hamosodasi zavar,
a sziiken kialakitott hallgjarat bemenet miatt nehezen kontrolldlhaté miitéti iireg,
valamint a fokozott fert6zés veszély képezi. E két technika eldnyeit 6tvozi és
hatranyait kiiszoboli ki a mastoid obliteraci6. Az eljards a szanalashoz nyitott
technikdt alkalmaz, amely idealis feltardst nyujt a megfeleld cholesteatoma
szanaciora. A rekonstrukcid a hallojaratfal felépitésébdl, a mastoid ¢és az
epitympanum obliteralasabol, valamint a hallas javitasabol all. Ezaltal minimalizalja a
rezidualis cholesteatoma eldfordulasanak valdszinliségét és a hamosodasi, tovabba az
infekciobol eredd problémakat [Kang 2009, Yanagihara 2009].

Modell eredményeink rdmutatnak arra, hogy amennyiben a gazcsere funkcidért
felelds nyalkahartya felszint nem redukaljuk, a kis térfogatti kozépfiilekben a gazcsere
a nagyobb térfogati kozépfiilekétdl eltéréd modon zajlik. A gazfelszivodas elsdsorban
a kozépfil postero-superior részén torténik, amely az epitympanumot, az aditus ad
antrumot, antrumot és a mastoid sejtrendszert foglalja magaban. A kis térfogata

kozépfilekben a géazfelszivodds erdsebb hatast gyakorol a kozépfiilnyomas
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alakuldsara, részben a kisebb géazrezerv, részben a térfogat csokkenésével
progressziven novekvd felszin/térfogat arany miatt. Ezzel ellentétben, a nagy
térfogati  kozépfiilek kozépfiilnyomdsa a nagy géazrezerv ¢és alacsonyabb
felszin/térfogat arany kovetkeztében gyakorlatilag allando. A mitéti modszer
lényeges szempontja, hogy a mastoid és epitympanum obliteracidja a gazcseréért
felelds nyalkahartya felszin radikalis csokkentésével lényegében a funkcionalis
felszin/térfogat aranyt javitja. A postero-superior rész nyalkahartya felszinének
aranytalan redukcidja az antero-inferior rész javara lassibb gazfelszivodast
eredményez ¢és lassubb nyomasvaltozasokhoz vezet. Kovetkezésképpen, szerepe
kurativ a kis térfogatl, rossz fiilkiirt miikodésii kozépfiilekben jellemzd nagy
nyomasingadozasok kialakuldsdval szemben. Tehat, a gazcserefelszin kiiktatdsaval a
kozépfil gaznyomas egyensulya a V=3 ml térfogattdl akar lényegesen kisebb, 0,6
ml térfogati kozépfillekben 1is elérhetd6 a mastoid obliteracios technika
alkalmazasaval. A miitéti eljaras 1ényege tehat a kozépfiil gdznyomas egyensulyanak
sebészeti adaptalasa a rossz fiilkiirtmiikodés kovetkeztében akadalyozott kiilsd
gazutanpotlas esetére, amely a kozépfiil patoldgia és a struktiralis dobhartya eltérések
ismételt kialakulasaval szemben véd. Mindez patofizioldgiai magyarazatul szolgél a
klinikailag tapasztalt eredmények értékeléséhez. Doyle [2007] matematikai leirdsa
alapjan a hatékony nyomés puffer funkcid nem igényel nagy kozépfiil térfogatot.
Modellezésiink eredményei azt mutatjadk, hogy ez elsdsorban a géazcserefelszin
kiterjedésének a fliggvénye.

A Dbemutatott modell eredmények alatdmasztjak feltételezéslinket, mely szerint
gyermekkori szerzett cholesteatoma esetén, amikor a MSR nyomadspuffer szerepe
megszliinik és a fllkiirt diszfunkcio tartds, a gazcsere felszin sebészi kiiktatasa
elésegiti az allandosult allapot helyreallasat és tartdés fenntartdsat a kozépfiilben,
javitva a hosszitavi miitéti eredményességet. Ugyanakkor ezek a kis térfogatu
kozépfiilek tovabbra is védtelenek maradnak a hirtelen nagy kiilsd
nyomasvaltozasokkal szemben. Hasonlé patomechanizmust feltételezve az
atelektazias fiilekben, a MSR térfogat figyelembevétele fontos szempont lehet a

mastoid obliteracid jeldltjeinek kivalasztasanal.
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5.3 A kozépfiil felszin/térfogat aranyanak alakulasa a 2-18 év kozotti egészséges
és kronikus szeromukozus otitis mediaban szenvedé gyermekekben a Kklinikai
lefolyas fiiggvényében

A felszin/térfogat ardny Osszehasonlitd vizsgélata egészséges, 2-18 év kozotti és
korcsoport azonos kronikus szeromukézus otitis medidban szenvedd gyermekeken azt
mutatta, hogy kronikus SOM esetén a felszin/térfogat arany szignifikdnsan nagyobb,
mint az egészséges kozépfiilekben. A felszin/térfogat arany a kozépfil térfogat
novekedésével parhuzamosan csokken. Az Osszefliggés méréseink alapjdn a
kovetkezé nem linedris fiiggvény szerint alakul: y=17,577x %%, Feltételezhetd tehat,
hogy az emberi kozépfiill geometridja a mértani targyakra jellemzd felszin/térfogat
torvényszerliségeket koveti. Kovetkezésképpen, a periodikus fiilkiirtnyitasok kozotti
nyomasingadozasok nagysaga a kozépfiilben a kozépfil térfogat ndvekedésével
progressziven csokken. Modellezésiink eredményeivel egylitt mindez alatamasztja a
nagyobb térfogati kozépfiilek protektiv hatdsit a SOM kialakulasaval ¢és
perzisztalasdval szemben. Adataink rdmutatnak arra, hogy a kdzépfiil (MSR), passziv
nyomaspuffer szerepe mellett, térfogatatél fliggden a gazcsere sebességének
meghataroz6 tényezdje is. Szadmitdsaink azt is mutatjdk, hogy az egészséges és a
betegcsoport mind a ~10.0/cm felszin/térfogat arany, mind a Vig~5 ml (~3 ml)
térfogat mentén jol elkiiloniil egymastol. Az emlitett térfogati elkiiloniilést utobb
Swarts és munkatarsai is megerdsitették [2012]. A kronikus SOM esetek tobbségében
a Vue<5 ml (<3 ml), és a felszin/térfogat ardny >/0.0/cm. Adataink megerdsitik
modellezésiink eredményeit, mely szerint a  Viyge>10 ml (>6 ml) kozépfiilek
gaznyomas egyensulya stabil, a jo fllkiirtmiikddés, a nagyobb kozépfiltérfogat és a
kisebb felszin/térfogat arany kovetkeztében. A modellezés eredményei jol mutatjak,
hogy a Vyr=5-10 ml (3-6 ml) kozépfiilekben a térfogat passziv nyomaspuffer hatasa,
valamint az alacsony felszin/térfogat ardnyb6l adodé lassubb gazcsere jo
fiilkiirtfunkcid esetén optimalis kozépfiilmiikddést biztosit, ahol a gazcserébdl adodo
alacsony nyomasingadozasok a dobhartya compliance (pars flaccida, tensa) altal
kompenzéalodnak. A térfogat csokkenésével azonban a MSR pufferhatasa gyengiil, a
géazcsere gyorsabban megy végbe, amely nagyobb nyomasingadozasokat eredményez
a kozépfiilben és ezaltal nagyobb terhet r6 a dobhartyara, mint aktiv pufferre. Ezek a

jellemzden Vip<5 ml (<3 ml) kdzépfiilek gyakori fiilkiirtnyitast igényelnek a normal
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kozépfil mikodés és megfeleld hallas fenntartdsdhoz. Nyomadsingadozasaik a pars
flaccida  pufferkapacitdsdit konnyen meghaladjak ¢és  atmeneti elvaltozast
eredményeznek a pars tensa szerkezetében ¢és miikddésében. Ezekben a
kozépfiilekben egy atmeneti fililkiirt miikodési zavar gyors nyomasesést eredményez,
amelynek a kapillarisok hidrosztatikai nyomasa szab gatat. Ennél a nyomasértéknél
transzszudatum szaporodik fel a kozépfiilben csokkentve a kozépfiil térfogatat és a
gazcsere felszint. A valadékgylilem a kozépfiil levegdtartalmat Osszenyomva a
nyomascsokkenést mérsékli. Amennyiben a fiilkiirtdiszfunkcié atmeneti, a kdzépfiil
valadékgylileme eliminalodik, a gdznyomas egyensuly helyredll. A tartos fiilkiirt
diszfunkci6 kronikus granuldciot és a MSR csontstruktirdjanak atépiilését
eredményezi, csokkentve a kozépfiil térfogatat és felszinét. A felszin/térfogat arany
valtozéasa azonban ellenkezd tendenciat kovet. A kis térfogatu, rossz fiilkiirt miikddést
kozépfiilben a gyorsult gazesere konnyen kronikus kozépfiilgyulladas kialakuldsdhoz
vezet. Ez a mechanizmus a kozépfiill gaznyomds egyensuly adaptalodasanak
tekinthetd, a fiilkiirt diszfunkciobol adodé korlatozott kiilsd géazutanpotlashoz.
Ugyanakkor adataink azt is jelzik, hogy a Vig=35-10 ml (3-6 ml) kozotti kdzépfilek
gaznyomas egyensulya /0,0/cm feletti felszin/térfogat arany mellett is lehet normalis,
ha a fiilkiirt miikddés jo. Shimada [1990] 6sszehasonlité vizsgalataival alatdmasztotta,
hogy a tympanoplastica eredménytelensége szoros Osszefliggést mutat a gyenge
mastoid pneumatizaciéval, valamint a fiilkiirt diszfunkci6 sulyossagéaval. Sadeé [1992]
atelektazids és szklerotikus kozépfiilek Osszehasonlité vizsgdlatai sordn pozitiv
Osszefliggést talalt az atelektazia és a gyenge mastoid pneumatizacié kozott. E16z6
publikdcionkban [Rath 2011] kimutatasra keriilt, hogy a tobb dobhartyakvadransra
kiterjedd és Sade Il stadiumu otoszkopos képet mutatd kozépfiilek esetében a pars
tensa retrakciés hdmzsdk kimetszés és egyidejli ventillaciés tubus behelyezés
hosszutavil eredményessége alulmarad a kevésbé kiterjedt, és Sadé II besorolasu
kozépfiilekhez képest. Vizsgélataink eredményei Osszhangban vannak Doyle és
Swarts [2007, 2010] matematikai leirdsaival, amelyek a nagyobb térfogati kozépfiilek
gazcsere sebességet korlatozo szerepére utalnak.

A kozépfill pneumatizaciéo alakuldsdnak 3D CT rekonstrukcios vizsgalatdval 36
egészséges 1,6-18 év kozotti gyermeken Swarts és munkacsoportja [2012] is

foglalkozott. A kozépfiil felszin/térfogat aranyat a fiuk esetében fliggetlennek talaltak
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a kortol, mig a lednyok esetében az ¢életkor elérehaladdsdval az arany enyhe
novekedését tapasztaltdk. Az altaluk kalkulalt felszin/térfogat ardny sajat mérési
eredményeinknél magasabb értéket mutatott (~14,0/cm), amely feltehetden az altaluk
alkalmazott interaktiv mérési beallitdsoknak tulajdonithato. Ugyanez a munkacsoport
SOM miatt kezelt gyermekeken szintén megvizsgalta a felszin/térfogat arany
alakulasat [Swarts 2012]. Méréseik soran nem talaltak kiilonbséget azon gyermekek
kozépfiil felszin/térfogat értékei kozott, akik a CT vizsgélat idépontjaban észlelhetd
kozépfiil valadékgyiilemmel rendelkeztek és azok kozott, akiknél kozépfiilvaladék a
vizsgalatkor nem volt regisztralhato. A kozépfiil effuzid fennallasara vonatkozoan a
munkacsoport nem kozolt adatot. Az altaluk mért atlagos kozépfiil térfogat a
valadékgytlilemmel kitoltott kozépfiilek esetében lényegesen magasabb volt sajat
kronikus SOM eseteink atlagos kozépfiil térfogatdhoz képest. Mindez arra utal, hogy
bar a 3D CT rekonstrukcidés mérések hasonld korcsoportii mintan torténtek, a betegség
fennallasi ideje szempontjabol a Swarts altal vizsgalt beteganyag kevésbé tekinthetd
egységesnek, amely megneheziti eredményeink korrekt 6sszehasonlito értékelését.

Adataink jelzik, hogy a dobhartya és a kdzépfiil patologias elvaltozasai elsésorban a
Vue=1,83 ml (1,1 ml) atlag térfogatd, valamint atlagosan 7/4,9/cm felszin/térfogat
aranyu kozépfiilekben jellemzdéek. Ezek az adatok megerdsitik az ép és koros
kozépfiill gazcsere szabalyozassal kapcsolatos matematikai modell becslésiink
eredményeinek megbizhatosagat. Elemzéseinkbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a
dobhartya struktaralis 1ézidinak kialakuldsdban végsd sorban a kozépfiil térfogatanak

szerepe a meghatarozo.

5.4 A kozépfill pneumatizaciojanak valtozasa kronikus szeromukozus otitis
mediaban szenvedo gyermekek 5 éves kovetése utan

Ez az els6 vizsgélat, amely 5 éves kovetési id0 utdn 3D CT rekonstrukcios adatokat
szolgaltat a kozépfil pneumatizacidé valtozasarol elézéleg adenotomizalt és a
vizsgalati periddus alatt legalabb egy alkalommal ventillacios tubusbehelyezéssel
kezelt kronikus szeromukozus otitis medidban szenvedd gyermekek esetén. A
kozépfil (MSR) novekedésének potencidlis meghatdrozo tényezdit, valamint a
struktaralis dobhartya 1ézidk és atelektdzia képzddésének prognosztizalod faktorait

elemeztiik. A kozépfil térfogata az esetek 55%-aban nétt. Ugyanakkor, a kozépfiilek
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91%-aban 5 ml (3 ml) alatt maradt és csak 5% mutatott 5 ml (3 ml) feletti értéket
normal dobhartyaképpel 5 év utan. Az elhtizoddo SOM esetek 40%-aban a kozépfiil
térfogata csokkent. Az eredmények azt tdmasztjdk ald, hogy a kronikus gyulladas
hatraltathatja a MSR fejlédését, s6t a MSR kompakt csontdllomannyd alakuldsahoz
vezethet. Mindez a kornyezeti tényez6k MSR fejlédésére gyakorolt negativ hatasat
erdsiti. Adataink azt is mutatjak, hogy a kiinduldsi kozépfiil térfogat, felszin és
felszin/térfogat arany fontos valtozok a kozépfiil fejlédésében. A kiinduléasi Vyp<3,38
ml (<2 ml), a felszin <40,0 cm’, valamint a felszin/térfogat arany >14,0/cm j6
elérejelzéi a Sadeé I1I-1V stadiumu dobhartya eltérések, a hallocsontlancolati
megszakadas €s a cholesteatoma kialakuldsdnak 5 év eltelte utan. A koriilirt atrophia
szignifikdnsan magasabb a V)p<3,38 ml (<2 ml), mint a Vyp>3,38 ml (>2 ml)
térfogata kozépfillekben (p=0,0004). Az 5 év utan Vy>2,5 ml (> 1,5 ml) kdzépfiilek
esetében a térfogat novekedésével a felszin/térfogat aranya csokkent. Az analizis
eredményei a 20 kozépfiilet tartalmaz6 mintan azt sugalljak, hogy a ventillacios tubus
behelyezés kozépfiil fejlodésre gyakorolt hatdsa szoros 0sszefliggésben van a korral
(<6 év), a kiindulési kozépfiil térfogattal (>3,38 ml), és a kiindulasi felszin/térfogat
arannyal (</4,0/cm). Mindez megerdsiti azt a korabbi megallapitasunkat, hogy a
kiindulési kozépfiil térfogat, felszin/térfogat ardny és a flilkiirt diszfunkci6 idétartama
hatérozza meg a kozépfiil patologias elvaltozasainak mértékét.

Az egészséges ¢és kronikus szeromukdzus otitis medidban szenvedd gyermekek
vizsgalata kapcsan nyert adatok azt tamasztjdk ald, hogy a kozépfil
nyomasvaltozasanak sebessége, amely a felszin/térfogat aranyatdl fiigg, végsd soron a
kozépfill térfogat fiiggvénye. Ebbol addddan a kozépfiil térfogata Gnmagédban fontos
tényezonek tekintheté a kronikus kozépfiilgyulladasok sebészi kezelésében. A
gaznyomas egyensuly idegi szabalyozasanak megértése, épségének megdrzése szintén
fontos szempont lehet a terapias eljarasok hatékonysaganak javitasaban a jovében.
Klinikai tapasztalatunk mutatja, hogy a 2-4 éves gyermekek kozott a fiilkiirt
diszfunkcio6 rendkiviil gyakori, amely igen magas SOM incidenciaval jar egylitt ebben
a korosztalyban. A fiilkiirt funkcio a korral javul és csak ritka esetekben marad
végérvényesen rossz. Méréseink szerint a korcsoportra jellemz6 atlagos kozépfiil
térfogat a gaznyomdas egyensuly fenntartdsa szempontjabol épp a kritikus

tartomdnyban van. A fiilkiirt diszfunkcié konnyen vezet patologidas kozépfiil
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folyamatok elindulasédhoz és perzisztalisahoz. Ot éves kovetéses vizsgalataink és a
szakirodalmi adatok egyiittes figyelembevétele alapjan, 2-4 éves korban, perzisztalo
SOM esetén a ventillacios tubus behelyezése a kozépfiil nyalkahartya gyulladasanak
megszilintetésén és a gazcsere normalizalasan at segiti a pneumatizacios folyamat
helyreallasat. A kozépfil térfogat novekedése, a geometria optimalizalasaval, a
gaznyomas egyensuly stabilitdsanak egyik meghatarozé tényezdje. Human
vizsgalatok eredményei [Esteve 2003] megerdsiteni latszanak azt a hipotézist, mely
szerint a légkorihez viszonyitott negativ kdzépfiilnyomas tartds fenndlldsa esetén a
kozépfiil baroreceptorai adaptalédnak a megvaltozott gdznyomashoz. Nem kiildenek
tovabbi informdciét a gadznyomas koros allapotardl a kozponti idegrendszer felé.
Agyunk a kialakult szituacidt normalis helyzetnek tekinti, amely a patoldgias allapot
perzisztdlasdhoz vezet. Mindez tovabb erdsiti a ventillacidos tubus szerepének
fontossagat a tartdos nyomdascsokkenés kompenzéalasdban és a kronikus kozépfiil
folyamatok megelézésében. Egyuttal felhivja a figyelmet az idéfaktor meghatdrozo
szerepére. Adataink utalnak arra is, hogy a ventillacios tubus kozépfiil ndvekedésre
gyakorolt pozitiv hatdsa a gyermek életkoratol is fiigg és 6 éves kor felett ez a
funkcioja kevésbé kifejezett. Ennek megerdsitésére azonban tovabbi nagyobb,
ventillacids tubus behelyezésen atesett, szeromukozus otitis medidban szenvedd

gyermekek kovetéses vizsgalata sziikséges.

5.5 Uj tudomanyos eredmények

1. Els6ként kozoltink 0Osszehasonlitdé harom dimenziés CT rekonstrukciods
keresztmetszeti adatokat egészséges és korcsoport azonos kronikus SOM miatt
gondozott, 2-18 év kozotti gyermekek kozépfil iiregrendszerének fejlodésérdl, a
térfogat-, ¢és felszinértékek, tovabba a felszin/térfogat ardny alakulasarol.
Vizsgalataink alapjan megallapitottuk, hogy

a) az egészséges kozépfiil térfogata és felszine 2-18 év kozott folyamatos, de valtozo
intenzitasu ndovekedést mutat,

b) az egészséges kozépfil fejlodésében a két nem kozott 7-8 éves korig nincs
szdmottevd kiilonbség. A pubertds kornyékén azonban a lednyok kozépfiil
pneumatizacids folyamata felgyorsul és 14-18 éves korra kozépfiil pneumatizaciojuk

kiterjedése Iényegesen megeldzi a fiukét,
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c) kronikus SOM esetén a kozépfil térfogat-, és felszinértékek korcsoportatlagai
szignifikansan kisebbek, mint egészségesekben,

d) a kortlirt dobhartya atréfiat mutat6 CSOM esetek atlagos kozépfiil térfogat-, és
felszinértéke szignifikansan kisebb a dobhartya atrofia nélkiili perzisztald SOM esetek
megfeleld atlagértékeinél,

e) a kozépfiil felszin/térfogat ardnya mind az egészséges, mind a kronikus SOM
esetekben a korral kozel allando. A  korcsoportdtlagok egészségesekben
szignifikansan kisebbek, mint krénikus SOM esetekben,

f) a kozépfiil felszin/térfogat aranya a kozépfiil térfogat novekedésével egy nem-
linedris fiiggvény szerint csokken.

2. Els6ként mutattuk ki matematikai modell alkalmazasaval, hogy a 2-18 év kozotti
egészséges csoportra jellemzé >3 ml térfogati kozépfiilek gdznyomas egyensulya
eltérd a kronikus SOM esetekre jellemzd <3 ml térfogatu kozépfiilekétol.

3. Megallapitottuk, hogy a >6 ml térfogatii kozépfiilek stabil gdznyomas egyensulya
protektiv hatast a kronikus kozépfiilfolyamatok kialakuldsaval szemben. Ez részben a
nagyobb géaztérfogat, részben a kisebb felszin/térfogat aranybol adodo lassubb
géazcsere €s gaznyomasvaltozas kovetkezménye.

4. Igazoltuk tovabba, hogy a 3-6 ml térfogatu kozépfiilek gaznyomas egyenstlya igen
érzékeny egy atmeneti fiilkiirt diszfunkcié iddtartamira a  patologids
kozépfiilfolyamatok elinduldsa szempontjabol.

5. Elsoként mutattuk ki a mastoid obliteracié hatasanak matematikai modellezésével,
hogy a gazrezervoarral nem rendelkezd kis térfogati kozépfiilekben, ahol a
fiilkiirtm{ikodés tartésan rossz, a gazcsere felszinként funkcionalé nyalkahartya
radikalis lecsokkentése a gdznyomas egyensuly normalizdlodasahoz vezet, javitva a
miitéti beavatkozas hosszitavi eredményességét.

6. Elséként kozoltiink 6sszehasonlito 3D CT rekonstrukcids adatokat kronikus SOM
betegek kozépfiil pneumatizacidjanak 5 éves alakulasarol. Adataink megerdsitik a
kronikus SOM kozépfiil fejlddésre gyakorolt negativ hatdsat, tovabba ravilagitanak a
Vue<5ml (<3 ml) kozépfiil térfogat meghatarozd szerepére a patologias folyamatok

elindulasaban.

70



6. Osszefoglalas

Munkank soran arra kerestiik a valaszt, hogy a kozépfiil anatomiai (térfogat, felszin,
felszin/térfogat ardny) és élettani (gazcsere, gdznyomads egyensuly) tényezdinek
véaltozasa milyen szerepet jatszik a gyermekkorban magas prevalencidgji SOM
kialakuldsdban,  perzisztadlasdban, ¢és  kovetkezményeinek  kialakuldsdban.
Megvizsgaltuk, hogyan javithato a cholesteatoma sebészet hosszatavii miitéti
eredményessége a mastoid obliteracios technika alkalmazéisaval, az eljaras milyen
modon jarul hozza a kozépfil géznyomas egyensulyanak normalizéldsédhoz.
Megallapitottuk, hogy kronikus SOM esetén a kozépfil térfogata és felszine
szignifikdnsan kisebb, mint egészségesekben. Az értékek a korilirt dobhartya
atrophiat mutat6 esetekben a legkisebbek. Ramutattunk, hogy a felszin/térfogat aranya
a kozépfiil térfogat ndvekedésével egy nem-linedris fliggvény szerint csokken.
Matematikai modell alkalmazasaval ravilagitottunk, hogy a 2-18 ¢év kozotti
egészséges csoportra jellemzd >3 ml térfogatu kozépfiilek gdznyomas egyensulya
eltérd a kronikus SOM esetekre jellemzd <3 ml térfogatu kozépfiilekétdl. A >6 ml
térfogatl kozépfiilek stabil gdznyomds egyenstlya protektiv hatdst a kronikus
kozépfiilfolyamatok kialakuldsaval szemben. Ez részben a nagyobb géaztérfogat,
részben a kisebb felszin/térfogat ardnybol adoédd lassibb  gazcsere és
gaznyomasvaltozas kovetkezménye. Igazoltuk, hogy a 3-6 ml térfogati kozépfiilek
gaznyomas egyensulya igen érzékeny egy atmeneti fiilkiirt diszfunkcié idétartamara a
patologias kozépfiilfolyamatok elindulasa szempontjabol. Kronikus SOM esetén, 2-4
éves korban a ventillacios tubus behelyezése a mastoid pneumatizacié elémozditasa
révén a gaznyomads egyensuly stabilizalasanak egyik meghatarozd tényezdje lehet.
Els6ként foglalkoztunk a mastoid obliteracié matematikai modellezésével és mutattuk
ki, hogy a gézrezervvel nem rendelkezd kis térfogatu kozépfiilekben, ahol a
fiilkiirtm{ikodés tartdsan rossz, a géazcserefelszinként funkciondld nyalkahartya
radikalis kiiktatdsa a gdznyomas egyensuly normalizal6dasahoz vezet, javitva a miitéti
beavatkozas hosszutavu eredményességét. A matematikai modellezés a kronikus otitis
fiilsebészetet 1) alapokra helyezheti az egyénre szabott sebészeti megoldasokat is
beleértve. Ez a szemlélet és terapids megkdzelités kiutat jelenthet a krénikus

kozépfiilgyulladasok sebészetének megoldatlan teriiletén.
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6. Summary

In this study, potential role of the middle ear (ME) anatomical (volume, surface,
surface area/volume ratio) and physiological (gas exchange, gas pressure balance)
changes in the development of otitis media with effusion (OME) and its sequelae
(retraction pocket, atelectasis, cholesteatoma) was examined. To improve the long-
term effectiveness of cholesteatoma surgery, contribution of mastoid obliteration
technique to the ME gas pressure balance stabilization was investigated. Our results
show that children with persisting OME have significantly smaller mastoid surface
area and volume than healthy children. These values proved to be the smallest in
intractable OME cases with retraction pockets and atelectasis. The results showed that
the surface area/volume ratio decreases as ME volume increases following a non-
linear relationship. Applying a mathematical model we found that gas pressure
balance of a Viz>3 ml characteristic in healthy children aged between 2 to 18 years is
different from that of children with persisting OME with a typical V<3 ml. The
protective effect of Vy>6 ml to develop chronic OME was also supported. These
ears have a nearly constant ME gas pressure at a steady-state due to the large pressure
buffer capacity as a result of larger mastoid volume and also have a slower gas
exchange due to the lower surface area/volume ratio. Data of this study suggest that
MEs between 3-6 ml volume are very sensitive to the duration of a potential
Eustachian tube (ET) dysfunction to develop chronic OME. The most at risk
population are healthy children aged 2-4 years to develop early ME pathology, where
this volume range is typical and ET dysfunction is very common. Grommet insertion
between 2-4 years of age can be advantageous to promote mastoid pneumatization in
prolonged OME cases by changing ME geometry and stabilizing middle ear gas
pressure balance. In MEs with poor mastoid pneumatization and dysfunctional ET,
typical in aquired cholesteatoma cases, mastoid obliteration as surgical reduction of
mucosal surface responsible for gas exchange can improve ME gas pressure balance
resulting in better long-term outcome. Mathematical modeling offers the possibility of
a new pathophysiologic approach in the therapy of chronic otitis media. It creates a
new, pathophysiologically oriented therapeutic basis in the challanging field of

chronic otitis media surgery, including individualized surgical solutions.
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8. Targyszavak

fiilkiirt miikodés

gaznyomas szabalyozas
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kozépfil felszin/térfogat arany
kozépfil térfogat

mastoid obliteracid

mastoid sejtrendszer ndvekedési litem
mastoid sejtrendszer pneumatizaciod
szerdzus otitis media

temporalis csont harom-dimenziés computer tomografias rekonstrukcio
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middle ear volume

mastoid obiteration

mastoid air cell system growth rate
mastoid pneumatization

otitis media with effusion

three-dimensional CT reconstruction of temporal bone
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9. Koszonetnyilvanitas

Szeretném koszonetemet kifejezni mestereimnek. Témavezetdémnek, Prof. Dr. Sziklai
Istvan egyetemi tanar urnak, a Debreceni Fiil-Orr-Gége-, és Fej-, Nyaksebészeti
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tudomanyos kdzleményeim szerkesztésében nagy tiirelemmel segitett, valamint Prof.
Dr. Katona Gabor cimzetes egyetemi tanar Grnak, a Heim Pal Gyermekkorhaz Fiil-
orr-gége-, és Broncholdgiai Osztily vezetdjének, hogy a kutatds megkezdésére
inspiralt, a munkdm soran felmeriilé kérdéseimben kivalo 1ényeglatasaval megfeleld
iranymutatast adott, ¢s mindvégig segitségemre volt.

Szeretném tovabba megkdszonni a Heim Pal Gyermekkoérhaz kordbbi és jelen
vezetdinek, koztik elsésorban Dr. Czinner Antal ¢és Dr. Harmat Gyodrgy
professzoroknak, Smrcz Ervinnek, Dr. Nagy Anik6 igazgatondnek és Dr. Kiss Andras
orvosigazgatd Urnak erkdlcsi €s anyagi téren nyujtott tdmogatasukat. Dr. Hirschberg
Jend professzor urnak, osztadlyunk korabbi vezetdjének, hogy a kutatds elvégzésére
buzditott.

Szeretném koszonetemet kifejezni Farkas Zsolt fdorvos urnak, aki mar fiatal
szakorvosként a tudomanyos kutatds felé terelte figyelmemet, és akinek szerteagazo
kapcsolatai munkavégzésem soran nagy segitséget jelentettek.

Szeretném halas koszonetemet ezuton is kifejezni a Heim P4l Gyermekkorhaz
Radiologiai Osztaly dolgozdinak, elsésorban Dr. Harkanyi Zoltan professzor urnak,
hogy a kutatdshoz sziikséges optimalis metodika megtervezésével és a megfeleld
adatbazis rendelkezésemre bocsatisival segitségemre volt. Dr. Kovacs Eva
osztalyvezetd-helyettes asszonynak és Dr. Polovitzer Maria féorvos asszonynak, Dr.
Baldzs Gyorgy és Dr. Karadi Zoltan féorvos uraknak, hogy felmeriild kérdéseimmel
hozzajuk fordulhattam. Dr. Temesi Mihalyné helyettes vezetd asszisztensnonek,
Tésér Krisztina vezetd asszisztensndnek, tovabba Baloghné Kiss Marianna, Molnarné
Vasas Judit, Tomor Ibolya, Anderkdé Fruzsina, Barati Milan CT-operatoroknak,
valamint Juhasz Zsuzsanna adminisztratornak az éveken at tarté segitOkész
egylttmiikodésért, a mérési bedllitasok ¢és az adatkezelés soran tapasztalt

szakértelmiikért.
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Szeretném tovabbd megkOszonni Josvai Eszternek, a Budapesti Miiszaki ¢és
Gazdasagtudomanyi Egyetem Villamosmérnoki és Informatikai Kar Egészségiigyi
mérndk szakos hallgatojanak, hogy a vizsgalataim alapjat képezd kozépfiil térfogat és
felszin meghatarozéashoz sziikséges mérési eljaras kifejlesztésével kutatasi munkamat
megalapozta, Konya Dénesnek, a Budapesti Miiszaki és Gazdasdgtudoményi Egyetem
Villamosmérndki ¢és Informatikai Kar Irdnyitastechnika és Informatika szakos
hallgatdjanak, hogy a kozépfil, mint kompartmentrendszer matematikai ¢és
szamitogépes modelljét megalkotta. Mindkettdjiikknek, hogy az orvosi kutatdsi téma
iranydban mutatott nyitottsagukkal, gyors probléma megoldd gondolkodésukkal
mindvégig rugalmasan rendelkezésemre alltak munkdm soran.

Szeretném koszonetemet kifejezni Dr. Mohos Ferenc cimzetes egyetemi tanar urnak,
hogy kutatdsi teriiletem irdnti nyitottsdgdval ¢és tapasztalt tanacsaival, tovabba
statisztikai szamitdsaival munkdmat segitette.

EzGton is koszondm korhazi orvoskollégdimnak, az osztdlyon dolgozo
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megértésiiket a kutatdsi munka, valamint a betegellatas soran.

Ko6szondm tovabba Kormendiné POk Zsodfia konyvtarosnak az irodalomkutatds és
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turelmiikért.

91



10. Fiiggelék

10.1 Matematikai modellezés soran alkalmazott matematikai dsszefiiggések és
kalkulaciok osszefoglalo jegyzéke

[F1] Normal koriilmények kozott a véraramlas sebessége a kozépfiil nyalkahartyaban
alacsony. Allando parcidlis gaznyomas értékeket feltételezve a vénds vérben
(gyulladdsmentes kozépfiil) a nyalkahartyan keresztiil zajlé gazcserét elsésorban a
difftizié hatarozza meg [Sadé¢ 1995, Fink 2003]. A diffiziés egyenlet szerint a

géazcsere sebessége a vizsgalt kompartmentek kdzotti nyomaskiilonbséggel aranyos.

dn(t)
(1) ( T;t )i =D * (Pnyélkahértya ®) - Pkézépfiil(t))i
ahol j—:= gazaramlas sebessége minden egyes i gaz esetében, D; difftizids allando,

Ppysikansrtye Parcidlis gaz nyomds minden egyes i gdzra vonatkozéan a
nyalkahartydban, Pys,¢pri parcidlis gdznyomas minden egyes i gazra vonatkozoan a

kozépfiilben.

[F2] A szamitdsok 4llandé térfogaton torténtek. A dobhartya elmozdulds a
nyalkahartydn torténd gazfelszivodas kovetkeztében kialakuld negativ dobiiregi
nyomds kovetkezménye. A nyomasvaltozdsok a dobhartya elmozduldsat kovetd
térfogatvaltozas altal kompenzalodnak. Mértékének meghatdrozasdra az alabbi
egyszerli kalkulaciot végeztiik. Feltételezve, hogy a dobhartya engedelmeskedik a

Hook torvénynek, és igaz ra az

(2) F= —kx%

egyenlet, amelyben? [N] a nyujto erd, k% a rugémerevség, X [m] pedig a

megnyuléds nagysaga. Felirhatjuk, hogy

(3) AP *Adobhértya = —k*Ax

— A — 2
ahol AP = Patmoszféra'Pkt')zépfiil cs Adobha’lrtya =0.6..0.7 cm~.
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A lehetséges maximalis térfogatvaltozas pedig:

4) AVyax = A * Ax
M. Gaihede, D. Liao és H. Gregersen méréses becsléseket végeztek k értékére

vonatkozoan [Felding 2003]. A fiatalabb korosztalyt csoport atlaga 1.206 k;N, mig az

id6ésebb csoport atlaga 0.828 k;N volt.

Gyorsan feljutva kb. 1000 m tengerszint feletti magassagra, ott a kiilsé 1égnyomas
AP = 113.5 Hgmm -rel lesz kisebb, mint a Pyg = 760 Hgmm . Ezen értékeket a
(4)-es egyenletbe behelyettesitve megkapjuk, hogy

AP = —113.5 Hgmm = 15132 Pa,

Adobhértya =0.7cm? = 0.7 * 10~* m?,

kN N
k =1206 — = 1.206 * 10®> —
m m

(5) AP * Adobhértya =—k*xAx - Ax=—APx Adobhértya /k
* 4 *7%1075
(6) Ax = AP Adobhartya — 15132x7%10 = 0.9 mm
k 1206

15132 Pa*0.7+10 " *m?
3N
1.206%1032

(7) Ax = =0.878+1073m ~ 0.9 mm

(8) AVmax = Adobhartya * Ax = 0.7 cm? % 0.09 cm = 0.06 ml.

Ez az 1 ml nagysagu dobiiregnek az 6%-a. Ha ennyivel kisebb a kiilsé 1égnyomas,
akkor ezzel az 6%-kal csokken a belsd nyomads is a dobhartya kidomborodasa miatt.
Ha nagyobb térfogatot vesziink alapul, akkor ez még kisebb hatast jelent a nyomasra

nézve, ami észrevehetetlen.
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A szadmitdsok soran a nyomasvaltozasok nem linedris dobhartya mozgast el6idézd
hatasatol eltekintettiink. A szamolt értékek nagysdgrendileg mindenképpen helyesek,

ezért a dobhartya funkcidja nem kertilt beépitésre a szimulaciokba.

[F3]
Szimbolum SI egység Definici6
A cm” Feliilet
a; mol/ml*Hgmm Oldodasi koefficiens szovetben
Bi mol/ml*Hgmm Oldddasi koefficiens vérben
G; cm’/s Diffuzids koefficiens szovetben
dn/dt mol/ s Gaz aramlasi sebesség
i - Gazfajta (02, N,, CO,, H,O)
Poyéikanarya 1 Hgmm i gaz parcialis nyomasa a nyalkahartyaban
Prozepfin 1 Hgmm i gdz parcialis nyomasa a kozépfiilben
T Cm Szovet vastagsag
fi Mol arany
Pr Hgmm Kozépfiil 6ssznyomas

[F4] A diffuzids konstans az aldbbi egyenletbdl adodik,

A
) D; =Gia;

ahol G; = i géz difflzids egyiitthatdja a szovetben, a; = a felszin/térfogat arany

esztimator, A = felszin és T = szovet vastagsag. A diffuzids allandok aranya:
1Dco2 ~ 20Do2 ~ 35D,

Specifikus értékek a Vyz = Iml esetében:
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mol

_ -10
(10) Dop = 255 # 10710 —T7—
— -11 __ mol
(11) Do, = 1.25 » 10711 20—
(12) Dy, = 7.20 » 10712 — 2%

secx Hgmm

A vizgbzrol nem allnak rendelkezésre hitelt érdemld adatok semmilyen formaban.
A Vye=1 ml esetében a diffuzios allandok ismertek [Fink 2003]. Az eltérd térfogata

kozépfiilek esetében a diffiizids allandokat az aldbbi szamités alapjan hataroztuk meg:
(13) V’=k*V — A’=Kk"™A — D/=k"*D;

ahol gombokre és hasonld kocka alaku testekre o = 2/3, V' =1 ml, A = felszin 1 ml
térfogat esetén, D; = az i gaz diffuzios allanddja 1 ml térfogat esetén, k& = konstans
szorz6tényezd. A fenti egyenletbdl adodik, hogy a felszin/térfogat arany barmely
mértani forma esetében a térfogat novekedésével csokken. Az Osszefliggést a

kovetkezoképpen irhatjuk fel:
(14) A’V =kMNa-1)*A/V

ahol a k = konstans a geometriai forma fiiggvénye. Gomb esetén k=4.836. Ez az érték
minden eltérd forma esetén nagyobb, hiszen az A/V ardny a gdmb esetében a
legkisebb.

Allandé nyélkahartya parcialis nyomasok mellett felirhat6 a kovetkezd, un. Noyes-

: . . d . , .
Whitney egyenletet — minden i gazra, ahol d—rtl a gazaramlas sebessége:

(15) (%)L = Di (Pnyélkahértya - pkézépfﬁl(t))

i
A kezdeti 6ssz-anyagmennyiség:
(16) n7(0) = no2(0) + nn2(0) + nco2(0)

A molarany definicioszertlien:

(17) fi(H) = 28

nr(t)
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Tovabbi alland6 a Pa és a Hgmm mértékegységek kozotti atalakitashoz:

__ 760 Hgmm
Ph ™ 101325Pa’

[F5] Az Altalanos Gaztorvény figyelembevételével a teljes kozépfiilnyomaés

valtozasa:
RT
(18) Drszépfiy (£) = T nr (t)
ahol R = 8.134 mo]lK az altaldnos géazallandd; 7 = 310 K (37 °C) az abszolut

homérséklet; Visepir @ kozépfiil térfogata; n(?) az anyagmennyiség, p(t) pedig a
nyomas idofiiggése.
Tovabba (elhagyva az kozeépfiil alsdé indexet, hiszen mindvégig arrol van szo)

felirhatjuk, hogy
(19) pi () = f; (©) * pr (0)

igy az (1)-es egyenletbdl adodik, hogy:

d
(20) (_TL) = Di (Pnyélkahértyai - fl (t) Pr (t) )
dt/;
dn\ n;(t) RT
(21) (E)l - Di (Pnyélkahértyai - nr () Viszep il nr (0)
d RT
(22) (d_Z)l = Di (Pnyélkahértyai - Vkozép il n; (t)>

Kovetkezetesen azonos mértékegységeket hasznalva, kis alakitdsokkal egy egyszerii
differencialegyenlethez jutunk, amely konnyiiszerrel megoldhaté a Simulink®

segitségével minden egyes i gazra (a vizgdz mindvégig allando):

(23) (55) +kn =U
(24) K = DCqy
(25) U =DPnydlkahdnya
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RT
2 Cov= C,, ——
(26) v ph Vikszépfil

ahol C¢yp = allando.
[F6] Feltételezve, hogy csak a térfogat egyharmadéaban zajlik diffuzio, a felszin és a
diffuziés 4llando, amely a felszin kiterjedésével egyenesen aranyos, a

kovetkezdképpen alakul:

(27) V' = §V ,
valamint,

(28) A= (5)2/3 A
és,

(29) D' = (;)2/3 D
Igy,

0,2ml = 30,6771[ ) A02ml — (1)2/3 A0’6ml, po.2ml — (1)2/3 po.6ml
3 3 3

A vizsgalat értékelésénél a kovetkezo korlatozasokat sziikséges figyelembe venni:

A gazosszetétel dinamikus valtozasait rendkiviil nehéz kisérletesen a kozépfiil
kiilonbozé részeiben egyidejiileg mérni. Az itt bemutatott matematikai modell a
gazdiffazion alapul, lobmentes kozépfiilet vesz figyelembe és allando parcidlis
gaznyomasokat feltételez a vénds vérben. Valamennyi géz esetében diffuzion alapulod
gazcserével szamol. Uganakkor, kisérletek eredményei utalnak arra, hogy a
gaztranszport az N esetében perfuzion alapul. Ebben az esetben a matematikai

egyenlet ugyanaz, kizarolag a difftiziés allando véltozik és barmely i gaz esetében a
. ’ . , , av av - , . liter, ,

kovetkezdk szerint kalkulalhato: D; = o Bi, ahol gl véraramlas sebessége (E) és f;

az i gaz oldodasi koefficiense a vérben. A diffuzio és a perfuzié egyiittes figyelembe

vétele esetén egy atfogod diffuizids allandot sziikséges 1étrehozni. A dobhartyan és a

kerek ablakon keresztiil torténd diffuziét nem vettiik figyelembe a matematikai
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modellezés soran, mert az elézetes kalkulaciok alapjan szerepiik elhanyagolhato
[Doyle 1998, 2007]. Hasonloképpen eltekintettiink a dobhartya linedris mozgasainak
hatasatol, mert a szdmitdsok szerint nincs 1ényeges befolyasa a kozépfiilnyomas
véltozasaira [F2]. Végiil, a kozépfill nyomasvaltozdsai a modell szerint bizonyos
pontokon tullépik a 1égkorihez viszonyitott kritikus, -25 Hgmm (-333,3 daPa) negativ
nyomast, amelynél gyulladasos folyamatok indulnak el a kozépfiilben. A modell
kisérleteink elsésorban a patoldgias folyamatok elinduldsdhoz vezetd tendencidk

érzékeltetésére iranyultak.
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