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PRESENTAZIONE

E con vero piacere che presento questo volume dell’amico Carmelo
Zappone che, con altri valenti colleghi, si € occupato di un argomento
spesso sottovalutato da parte della letteratura scientifica anche inter-
nazionale. In molte valutazioni chirurgiche l'interesse del paziente di
veder risolto subito il suo problema condiziona il chirurgo a elaborare
la sua strategia terapeutica. Invece anche nelle patologie non oncolo-
giche occorrerebbe rivalutare i risultati a distanza per poter scegliere e
praticare gli interventi chirurgici a minore rapporto costo beneficio sia
nell’immediato che nel lungo termine. Le analisi dei risultati di questa
area temporale spesso sono in grado di sconfessare precedenti cono-
scenze portando a scelte a volte pitu semplici, talora controcorrente e
comunque piu affidabili.

In questo volume sono state raccolte le valutazioni di molti studiosi su
tutti i distretti della nostra specialita, ma non a caso la maggioranza dei
contributi riguardano I’otologia in quanto molte scelte tecniche in questo
campo sono ancora dibattute e si prestano a interpretazioni personali e
personalizzate rispetto al caso singolo da trattare. Tale attenzione rispec-
chia anche l’incidenza rilevante di queste patologie nella nostra pratica
quotidiana.

Questo quaderno che contribuira a migliorare I'offerta formativa della
nostra Associazione, premia lo sforzo dei nostri colleghi e amici e certa-
mente sara di aiuto per un maggiore pragmatismo nello scegliere strate-
gie terapeutiche stabili, sicure e di riferimento.

Carlo Antonio Leone






INTRODUZIONE

Ringrazio I’Associazione Otorinolaringoiatri Ospedalieri Italiani (AOQI)
che ha ritenuto opportuno accogliere la mia proposta di un nuovo
Quaderno Monografico di Aggiornamento sui: Risultati a lungo ter-
mine della chirurgia ORL non oncologica.

Nella chirurgia non oncologica i risultati che si ottengono dopo 50 10
anni, sono spesso molto diversi da quelli percepiti dopo un periodo
breve di follow-up, basti pensare alla chirurgia del setto nasale e/o dei
turbinati o alla chirurgia del colesteatoma o ancora ai nuovi materiali e
nuove tecniche che si affacciano quotidianamente in chirurgia.

Si richiede uno sforzo culturale oltre che organizzativo, programmare
periodi di F-up di 5 o 10 anni per poter valutare a distanza i risultati
globali, che sono gli unici che permettono di valutare compiutamente
I’efficacia di una tecnica chirurgica.

Negli ultimi decenni numerose sono state le nuove tecniche chirurgiche
che si sono presentate allo specialista ORL, alcune sono state escluse
per l’incidenza di complicanze a breve, altre perché non permette-
vano di raggiungere risultati funzionali soddisfacenti, altre perché, pur
con basse complicanze a breve e risultati funzionali soddisfacenti, nel
medio-lungo periodo non hanno mantenuto tali caratteristiche.

E necessaria un’azione di selezione delle conoscenze attuali, sulla
base delle esperienze di coloro che hanno adottato la stessa tecnica
chirurgica per un lungo periodo di tempo, con casistiche numerica-
mente adeguate, ed hanno retrospettivamente valutato il risultato del
loro operato.

Questo Quaderno non ha la pretesa di essere esaustivo su tutti gli
argomenti ORL, ma vuol essere uno stimolo ad approfondire lo stu-
dio di queste problematiche ed eventualmente costituire argomento di
discussione e di suggerimento da parte di tutti i colleghi.

Per la realizzazione di questo Quaderno di aggiornamento mi sono
avvalso della collaborazione di colleghi che operano in vari centri ita-
liani di ORL, ai quali ho richiesto un impegno per riportare i risultati
delle tecniche chirurgiche risultate nel tempo piu affidabili e con buoni
risultati funzionali; lo sforzo compiuto dagli autori nel sintetizzare con
rigore scientifico I risultati della letteratura e delle proprie esperienze
cliniche e evidente.



Un ringraziamento particolare lo devo a tutti i Colleghi ed Autori che,
con amicizia e grande professionalita e competenza, hanno creduto
nel progetto e con il loro determinante impegno, hanno contribuito alla
realizzazione di questo lavoro.

Un ringraziamento va anche a quei colleghi il cui contributo, per motivi
di tempo, di spazio o di follow-up, non é stato possibile inserire in
questo Quaderno.

Un ringraziamento va al maestro ed amico Antonio Mazzoni, che mi
ha sempre spronato ad una valutazione critica dei risultati in chirurgia,
che mi ha aiutato a capire la strategia che impone la scelta di una
nuova tecnica chirurgica, mi ha aiutato a capire i segreti che € neces-
sario conoscere per eseguire correttamente gli interventi chirurgici.

In coda al Quaderno é stato allegato un contributo sui costi diretti ed
indiretti della prestazioni chirurgiche, poiché un problema non secon-
dario in Sanita é quello di ottenere prestazioni sanitarie efficaci in rela-
zione anche ai costi relativi.

Spero infine di avere offerto un contributo qualificato per I'aggiorna-
mento degli specialisti AOOI, nella speranza che il volume incontri il
favore dei colleghi che avranno la possibilita di riservare al Quaderno,
la dovuta attenzione, gratificando cosi non solo gli sforzi degli Autori,
ma anche I'impegno assunto dall’AOOI in questi anni con i Quaderni
Monografici di Aggiornamento.

Carmelo Zappone
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IL COLESTEATOMA NEL BAMBINO:
RISULTATI A LUNGO TERMINE
C.A. Leone, F. Mosca

Introduzione

Le problematiche delle infezioni croniche dell’orecchio studiate in
pazienti di eta compresa tra 5 e 14 anni si arricchiscono di variabili legate
alla crescita del bambino, alla sua minore competenza immunologica,
alla particolare situazione anatomofunzionale della tuba e delle prime vie
respiratorie.

In particolare il colesteatoma del bambino (CB), che rappresenta la piu
seria evoluzione delle patologie dell’orecchio medio, ha ricevuto un atten-
zione particolare da parte della comunita scientifica.

Il suo comportamento biologico e clinico giustifica una valutazione dia-
gnostica e terapeutica separata da quella dell’adulto.

In particolare il CB risulta piu aggressivo'23# per:

1. una maggiore attivita dei cheratinociti: questa affermazione & con-
troversa infatti uno studio immunoistologico® utilizzando antigeni
nucleari marcati ha evidenziato una maggiore attivita proliferativa
nella matrice del CB, mentre secondo altri autori® |a attivita dei che-
ratinociti non differisce da quella dell’adulto.

Inoltre va considerato che il CB presenta una minore incidenza di
complicanze meningee, faciali e labirintiche”® rispetto all’adulto e
cio contrasta con la maggiore aggressivita biologica.

2. una maggiore frequenza di infezioni ricorrenti delle prime vie aeree
e di disordini tubarici: il processo infiammatorio alimenta a livello
locale la produzione di enzimi litici, citochine e fattori di crescita
cellulare.

3. una maggiore peumatizzazione della mastoide: uno studio di
Sadeé sulla comparazione della pneumatizzazione della mastoide
nell’adulto rispetto a quella del bambino con colesteatoma ha evi-
denziato una incidenza del 42% di mastoide pneumatizzata nel
bambino comparata al 3.7% dell’adulto®.

4. uno sviluppo anormale del recesso peritubarico.

Gli obiettivi della chirurgia del colesteatoma sono rappresentati nel bam-

bino cosi come nell’adulto da:
1. eradicazione completa della lesione
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2. assicurare al paziente un orecchio senza problemi®!!
3. preservare o migliorare la funzione uditiva preoperatoria.

Le scelte relative ai trattamenti chirurgici possono essere schematiz-
zate in:
¢ Radicale mastoidea
timpanoplastica aperta
timpanoplastica chiusa
timpanoplastica aperta obliterativa.

Allo scopo di ridurre le recidive, ogni tecnica (al di fuori della radicale)
puo essere stadiata, ovvero puo essere pianificato un “second look”, con
compiti ispettivi e/o ricostruttivi.

Le controversie ancora insolute sono rappresentate da:
a. valutazione della aggressivita della lesione che si ripercuote nel
maggior numero di insuccessi'>"?
b. scelta della tecnica chirurgica da utilizzare
c. variabilita degli esiti funzionali.

L’alto numero di fallimenti della chirurgia del CB giustifica i diversi atteg-
giamenti relativi al livello di aggressivita chirurgica. Gli insuccessi sono il
colesteatoma residuo, quello ricorrente e la tasca di retrazione.

Il colesteatoma residuo € quello che si sviluppa da un’isola di tessuto
cheratinizzato lasciato dal chirurgo consapevolmente o meno durante la
exeresi della lesione.

Il colesteatoma ricorrente & un vera recivida originata anche in sede
diversa da quella primitiva, che si € sviluppato ex-novo in seguito al per-
sistere delle motivazioni etiopatogenetiche del colesteatoma originario.
La tasca di retrazione consiste in una invaginazione del neotim-
pano con perdita dello strato fibroso e rappresenta lo stadio iniziale
di un colesteatoma ricorrente in cui il momento etiopatogenetico
principale € rappresentato da una insufficienza funzionale della tuba
di Eustachio.

Il rate del colesteatoma residuo varia dal 50%' all’11%’ con una mag-
giore incidenza nelle tecniche chiuse. |l rate del colesteatoma ricorrente
varia dallo 0% delle tecniche aperte di Palva' al 23% delle tecniche
chiuse di Glasscock™.

In ogni caso la valutazione dei dati della letteratura sul CB & resa poco
confrontabile perche esistono notevoli differenze circa i periodi di follow-
up, i range di eta, i criteri di selezione dei pazienti e la scelta dei parametri
di valutazione dei risultati.
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Il colesteatoma nel bambino: risultati a lungo termine

Materiali e metodi

Sono stati esaminati i dati relativi a 105 pazienti con colesteatoma
acquisito, analizzando le cartelle cliniche, i controlli ambulatoriali oto-
microscopici ed audiometrici, osservati dal 1984 al 1989.

In 58 pazienti era affetto I'orecchio destro, 55 erano maschi, I'eta
media era di 8.7 + - 3.9 anni (min 5 max 14), il follow-up minimo &
stato di 10 anni.

Per la valutazione retrospettiva dei risultati i controlli sono stati pro-
grammati ad intervalli di circa sei mesi in otomicroscopia; per i risul-
tati funzionali, & stata valutata la media della soglia per via aerea
alle frequenze medie (500-3000 Hz) (ACPTA). Sono state valutate
le soglie medie preoperatorie e quelle ottenute dopo tutti gli stadi
pianificati.

| risultati uditivi sono stati considerati migliorati se la differenza tra
le soglie medie risultava maggiore o uguale a15 dB, invariati se la
differenza risultava compresa tra —-14 e +14 dB, e peggiorati se tale
differenza risultava minore o uguale a -15 dB.

Le tecniche chirurgiche utilizzate sono state in 85 casi (81%) la timpa-
noplastica chiusa di cui 78 (92%) stadiate dopo circa un anno usando
il silastic tubo-timpano-mastoideo al fine di ottenere una normalizza-
zione della mucosa dell’orecchio medio ed un neotimpano ben riepi-
telizzato e stabile.

In 7 casi (8.2%) la tecnica e stata effettuata in un solo tempo per la
normalita della mucosa, la presenza di un piccolo colesteatoma, e/o
per una modesta erosione ossiculare. In 20 casi (19%) & stata eseguita
una tecnica aperta per scarse condizioni socio-economiche (3 casi),
erosione del canale (5 casi), presenza di fistola labirintica (2 casi), ana-
cusia (1 caso), colesteatoma mesotimpanico con mastoide sclerotica
ed erosione ossiculare (8 casi), sindrome di Down (1 caso). In 14 casi
(13%) & stata effettuata la stadiazione con I'utilizzo di un foglio di sila-
stic tubo-timpanico, per la presenza di mucosa patologica.

In nessun caso abbiamo scelto di obliterare la mastoide in quanto
non offre alcun tipo di vantaggio anzi consente ad un colesteatoma
recidivato di non poter essere adeguatamente individuato. Nei casi di
mastoide molto cellularizzata € stato utilizzato del paté d’osso per eli-
minare le anfrattuosita e per facilitare la riepitelizzazione della cavita.
In 15 casi la timpanoplastica chiusa e stata trasformata in una tecnica
aperta: un macro-colesteatoma ricorrente con erosione della parete
del c.u.e. (10 casi), per una profonda tasca di retrazione con erosione
della parete del condotto (2 casi), persistenza di otorrea senza cole-
steatoma e con mucosa iperplastica (3 casi).
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Risultati

| dati esaminati nel corso di 10 anni di follow-up indicano che indipen-
dentemente dalla tecnica utilizzata si sono registrate queste incidenze di
fallimenti: 14 casi di tasche di retrazione (13.3%), 30 colesteatomi residui
(28.5%) (dopo il primo tempo chirurgico) 24 casi di colesteatoma ricor-
rente (22.8%).

ANNI FOLLOW-UP 2 4 6 8 10
C.RESIDUO 26 4 0 0 0
C.RICORRENTE 10 5 4 4 1
TASCA RETRAZIONE 5 3 3 2 1

Tab. I: numero complessivo di fallimenti per anno di follow-up (n=105).

In particolare a due anni abbiamo registrato 5 casi di tasca (4.75%), 10 di
colesteatoma ricorrente (9.5%) e 23 di residuo (21.8%): queste propor-
zioni si riducono per cui al 6° anno si registrano 3 (2.85%) tasche di retra-
zione e 4 colesteatomi ricorrenti (3.8%); al 10° anno di controllo abbiamo
notato solo un caso di c. ricorrente ed una tasca (0.95%) (Fig. 1).
Analizzando i dati ottenuti in rapporto alla tecnica chirurgica utilizzata si
osservano nella tecnica chiusa (n=85) un numero totale di 27 colestea-
tomi residui (31.5%), 24 colesteatomi ricorrenti (28.2%), e 11 tasche di
retrazione (13%) (Tab II).
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Fig. 1: risultati complessivi.
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ANNI FOLLOW-UP 2 4 6 8 10
C.RESIDUO 23 (27%) | 4 (4.7%) 0 0 0
C.RICORRENTE 10 (12%) | 5(5.8%) | 4 (4.7%) | 4(4.7%) | 1(1.2%)
TASCA RETRAZIONE 5(5.8%) | 2 (2.4%) | 2(2.4%) | 1(1.2%) | 1(1.2%)

Tab. II: numero di casi di fallimenti delle tecniche chiuse (n=85).

| dati relativi ai casi operati con tecnica chiusa e non convertiti (n=70)
evidenziano che il numero di colesteatomi residui & di 27 casi (36%), di
colesteatomi ricorrenti di 17 casi (22.6%), e di tasche di retrazione 9 casi
(12%). In tabella lll sono riportati i dati relativi agli anni di follow-up da
cui si evince che dopo i 10 anni esiste una significativa riduzione della
patologia recidivante.

ANNI FOLLOW-UP 2 4 6 8 10
C.RESIDUO 23 (32.8%) | 4 (5.7%) 0 0 0
C.RICORRENTE 3(4.3%) | 5(7.1%) | 4(5.7%) | 4 (5.7%) | 1 (1.4%)
TASCA RETRAZIONE 4(6.7%) | 22.8%) | 1(1.4%) | 1(1.4%) | 1 (1.4%)

Tab. Ill: numero casi di fallimenti nei 70 casi di tecnica chiusa non convertita.

Nelle tecniche aperte abbiamo osservato 3 casi di colesteatoma residuo
(15%), e 3 casi di tasca di retrazione (15%). (Tab IV).

ANNI FOLLOW-UP 2 4 6 8 10
C.RESIDUO 3 (15%) 0 0 0 0
TASCA RETRAZIONE 0 0 16%) | 16%) | 1(5%)

Tab. IV: numero di fallimenti per anno nelle tecniche aperte (n=20).

La sede del colesteatoma residuo nei 30 casi complessivi € stata cosi
suddivisa in base alla tecnica:

nelle tecniche chiuse (n=85) abbiamo riscontrato 27 casi di colesteatoma
residuo: di questi la sede & stata in 17 casi (63%) I'orecchio medio, 6 casi
(22.2%) I'epitimpano, 4 (14.8%) casi la mastoide (Fig. 2). In tutti i casi di
colesteatoma residuo verificatisi nelle tecniche aperte (3 casi) la sede &
stata I’orecchio medio.

In 15 casi la timpanoplastica chiusa & stata convertita in una tecnica
aperta per le seguenti recidive: in 2 casi & stata riscontrata una tasca di
retrazione profonda con erosione della parete postero-superiore (13.3%),
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mastoide
15%
epitimpano orecchio
22% medio
63%

Fig 2: incidenza del colesteatoma residuo nelle tecniche chiuse (n = 27).

in 10 casi (66.6%) un colesteatoma ricorrente esteso con erosione cana-
lare ed in 3 casi (20%) una persistente otorrea senza colesteatoma ma
con una mucosa iperplastica in degenerazione polipoide.

In 13 casi & stata scelta la stadiazione (86%) in due casi (tasca di retra-
zione con mucosa della cassa normale) I'intervento & stato effettuato in
un sol tempo.

Il trattamento che abbiamo praticato nelle recidive (considerando in que-
sto caso come colesteatoma residuo quello osservato dopo il secondo
tempo) & riepilogato in tabella V: sono state impiegate conversioni in
tecniche aperte (12 casi), miringoplastiche con cartilagine di supporto
(5 casi), chirurgia di revisione con cartilagine di rinforzo (16 casi).

Le tasche di retrazione sono state cosi trattate: in due casi in cui la tasca
era profonda ed associata ad erosione del condotto & stata scelta la con-
versione in TPL aperta. In 5 casi & stata eseguita una successiva mirin-
goplastica con rinforzo cartilagineo dei due terzi postero-superiori della
membrana. In 7 casi € stato applicato un tubicino di drenaggio. Il cole-
statoma residuo riscontrato dopo un secondo tempo & stato trattato con
una revisione della tecnica originaria in 4 casi. Il colesteatoma ricorrente
e stato trattato in 10 casi con una conversione in TPL aperta ed in 14 casi
con una revisione di tecnica chiusa (Tab V).

Colesteatoma residuo Chirurgia “chiusa” di revisione 2 casi (5%)

Tasca di restrazione Conversione in t. aperta 2 casi (5%)
Miringoplastica con cartilagine 5 casi (12.5%)
Tubicino di drenaggio 7 casi (17.5%)

Colesteatoma ricorrente Conversione in aperta 10 casi (25%)
Chirurgia “chiusa” di revisione 14 casi (35%)

Tab. V: modalita di trattamento delle recidive (n=40).
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| risultati funzionali differenziati per tipo di tecnica chirurgica e per lun-
gheza di follow-up e per presenza o meno di sovrastruttura della staffa
sono indicati nelle tabelle VI a,b,c,d: in questa casistica sono stati esclusi
i casi che non disponevano di follow up uditivo fino a 10 anni ed i casi con

mobilita assente della platina (Tab.VI a,b,c,d).

A) T. chiuse/2 anni | N=30 N=35 Tot=65
Delta PTA Sovrastruttura Sovrastruttura
presente assente
>=15dB 23 (76%) 8 (22.8%) 31 (47.7%)
-14 + 14 dB 5 (16.6%) 10 (28.6%) 15 (23.1%)
<=-15dB 2 (6.6%) 17 (48.6%) 19 (29.2%)
Tab. VI A: risultati uditivi nelle TPL chiuse risultati a due anni.
B) T. chiuse/10 anni | N=30 N=35 Tot=65
Delta PTA Sovrastruttura Sovrastruttura
presente assente
>=15dB 20 (66.6%) 4 (11.4%) 24 (37%)
-14 + 14 dB 7 (23.4%) 12 (34.3%) 19 (29.2%)
<=-15dB 3 (10%) 19 (54.3%) 22 (33.8%)
Tab. VI B: risultati uditivi nelle TPL chiuse risultati a dieci anni.
C) T. aperte /2 anni | N=4 N=14 Tot=18
Delta PTA Sovrastruttura Sovrastruttura
presente assente
>=15dB 4 (100%) 2 (14.3%) 6 (33.4%)
-14 + 14 dB 0 5 (85.7%) 5 (27.7%)
<=-15dB 0 7 (50%) 7 (38.9%)
Tab. VI C: risultati uditivi nelle TPL aperte, risultati a due anni.
D) T aperte/10 anni | N=4 N=14 Tot=18
Delta PTA Sovrastruttura Sovrastruttura
presente assente
>=15dB 3 (75%) 1(7.1%) 4 (22.2%)
-14 + 14 dB 1 (25%) 5 (85.7%) 6 (33.4%)
<=-15dB 0 8 (57.2%) 8 (44.4%)

Tab. VI D: risultati uditivi nelle TPL aperte, risultati a dieci anni.
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Discussione

Gli obiettivi della chirurgia del colesteatoma nel bambino impongono un
attento follow-up indipendentemente dalla tecnica chirurgica adottata.
Un dato significativo emerso dal nostro studio & rappresentato dall’ele-
vata compliance dei familiari dei bambini nel rispettare la periodicita dei
controlli che contrasta con quella riscontrata nella nostra casistica nei
soggetti adulti.
| controlli devono essere effettuati per almeno 10 anni perché:

1. la prevalenza dei fallimenti decresce bruscamente dopo i dieci anni

2. il CBrisulta piu aggressivo che nell’adulto

3. le infezioni delle vie aeree superiori ed i conseguenti disordini della

tuba possono persistere anche fino a 12 anni di eta.

Questa osservazione viene confermata dalla nostra casistica oltre che
dai dati della letteratura.

Le controversie circa il tipo di tecnica da utilizzare persistono tuttora: la
personalizzazione del trattamento in base a dei razionali criteri di sele-
zione € sicuramente I’indirizzo terapeutico di scelta (Shohet, 2002)%2.

Noi riteniamo che vanno valutati ai fini della scelta ottimale anche alcuni
fattori di rischio che possono far prevedere il tipo di recidiva2+2 (Tab VII).
La tecnica chiusa mantenendo I'integrita dei distretti anatomici, consente
al bambino una migliore qualita di vita ed una adeguata protesizzazione

SEDE DELLA PERFORAZIONE TIMPANICA e P. FLACCIDA

# PTENSA
DIMENSIONI DEI COLESTEATOMA e GRANDE
SEDE DEL COLESTEATOMA # POST. MESOT.

# EPITYMP.
MATRICE # SOTTILE
CATENA OSSICULARE # COINVOL. ED EROSIONE
MUCOSA DELL'ORECCHIO MEDIO e FLOGOSI POLIPOIDE
FUNZIONE TUBARICA e ANORMALE
CONDIZIONI CLINICA DELL’ORECCHIO e OTORREA
FISTOLA # PRESENTE
CELLULARITA MASTOIDEA e # PNEUMATIZZZATA
CONDOTTO UDITIVO ESTERNO e EROSIONE

Tab. VII: fattori di rischio; con il simbolo pieno e ¢ indicato il rischio di un colesteatoma
ricorrente, con il simbolo # & indicato un maggiore rischio di colesteatoma residuo.
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acustica, quando necessaria. Essa non preclude ad una eventuale suc-
cessiva conversione in TPL aperta e rappresenta, quando utilizzabile, la
tecnica da preferire.
Un’altra fonte di dibattito & la stadiazione dell’intervento: alcuni autori
preferiscono una stadiazione sistematica'®''81%1° mentre altri prefe-
riscono un controllo tomografico computerizzato per la rilevazione del
colesteatoma residuo?®, altri preferiscono non stadiare I'intervento indi-
pendentemente dalla tecnica®'® 2021,
Noi preferiamo stadiare sistematicamente la tecnica chiusa perché con-
sente di ricostruire la continuita timpano-ossiculare in un orecchio medio
con mucosa normalizzata ed un neotimpano ben riepitelizzato e stabile.
Non effettuiamo la stadiazione in quei casi in cui:

1. la mucosa della cassa risulta normale,

2. & presente un piccolo colesteatoma ben capsulato

3. I’erosione della catena & assente o minima.

Nelle tecniche aperte invece non stadiamo quando la mucosa della cassa
e integra ed & presente la sovrastruttura della staffa o quando non &
necessario il tempo ricostruttivo per la scarsa la riserva cocleare oppure
quando la prognosi funzionale sia modesta (staffa fissa).

| tempi di stadiazione variano da sei mesi a due anni: noi preferiamo ese-
guire il “second look” entro un anno che riteniamo sufficiente per indivi-
duare e rimuovere il colesteatoma residuo.

Le percentuali di fallimenti variano a seconda delle casistiche: la tecnica
chiusa prevede un maggior numero di colesteatoma residuo (nei nostri
dati pari a una percentuale del 31.5%), tale percentuale, se si considera
il secondo tempo quale parte integrante della tecnica utilizzata, decresce
fino a raggiungere le stesse percentuali della TPL aperta (nella nostra
casistica pari al 15%).

Fageeh* che utilizza la tecnica aperta nel 58% dei casi riporta il 30% di
recidiva.

Silvola?' che adopera una tecnica aperta con ricostruzione ossea del
canale uditivo ed obliterazione della mastoide in un sol tempo, possiede
un di recidivismo pari al 29%, in bambini al di sotto dei 16 anni. Inol-
tre egli osserva che la possibilita di un riformazione del colesteatoma
non dipende dalle sue dimensioni, né da altri fattori quali: lo stato della
mastoide, la localizzazione del colesteatoma nella finestra rotonda o
I’erosione stapediale Un processo di retrazione & stato riscontrato nel
25% dei casi. Egli osserva che la predisposizione ad una recidiva cole-
steomatosa dipende da retrazioni e infezioni post-operatorie.
Stangerup? riporta che su 114 bambini, con fallow up medio di 5,8 anni,
il colesteatoma ricorrente & presente nel 23,7%. Il suo studio ha rilevato
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che condizioni della recidiva con I’eta (<8 anni) sono: erosioni ossiculari
e macrocolesteatoma.
Mishiro?” riporta il 19,4% colesteatoma ricorrente in seguito a tecnica
chiusa.
Darrouzet?®, che preferisce utilizzare una tecnica chiusa nell’88% dei casi,
rileva un colesteatoma residuo nel 21,5% dei casi. Ueda? riferisce di aver
praticato, prima, in 56 casi, sia la tecnica aperta, sia la chiusa (52% tec-
nica aperta, 48% tecnica chiusa) riscontrando una percentuale di cole-
steatoma ricorrente pari al 53%. Successivamente, in 18 casi (89%) ha
utilizzato una tecnica chiusa accertando il 14% di colesteatoma ricor-
rente. Shraff (2006)° riporta percentuali del 17 e del 12% rispettivamente
nelle tecniche chiuse e nelle aperte.
Il colesteatoma ricorrente rappresenta una complicanza esclusiva della
TPL chiusa e spesso € una delle cause della sua conversione in TPL
aperta, nella nostra casistica rappresenta il 28.3%.
La tasca di retrazione costituisce una complicanza percentualmente
sovrapponibile in entrambe le tecniche (13% nella TPL chiusa e 15%
nella TPL aperta).
Le percentuali di recidiva si possono ridurre rispettando alcuni accorgi-
menti tecnici:
per il colesteatoma residuo:

1. la esecuzione di una corretta tecnica chirurgica

2. I'utilizzo degli endoscopi per il controllo dei recessi mesotimpanici

3. la stadiazione della tecnica.

Per il colesteatoma ricorrente e la tasca di retrazione:
1. utilizzo di un rinforzo cartilagineo di almeno 2/3 della membrana
timpanica nei quadranti postero superiori
2. l'inserzione di tubicini di drenaggio
3. controllo farmacologico delle infezioni delle alte vie respiratorie
4. riabilitazione della funzione tubarica.

Nella valutazione dei risultati abbiamo preferito valutare la soglia aerea
sia perché risulta nel bambino piu precisa della soglia ossea e sia perché
e strettamente correlata al recupero di un udito sociale.

| risultati funzionali differenziati per tipo di tecnica scelta e per lunghezza
di follow up evidenziano una percentuale migliore di esiti funzionali a due
anni per le tecniche chiuse ma una sostanziale equita di risultati a distanza
di dieci anni. Questi sono correlati alla presenza della sovrastruttura della
staffa ed alla sua mobilita: infatti in caso di sovrastruttura della staffa
presente le percentuali di risultati uditivi favorevoli risultano del 66% nelle
TPL chiuse e del 75% nelle aperte. In alcuni autori si riscontra, nella valu-
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tazione post-operatoria, un significativo miglioramento dell’udito in rea-
zione ad una mucosa normale dell’orecchio medio®'.

. Tecnica % col. | % col. % col. Durata
Autore Casi Utilizzata residuo |ricorrente | Recid tot. |fallow up
Fageeh (99) 173 Aperta (58%) - - 30% ---
Aperta con
. ricostruzione .
Silvola (99) 84 canale uditivo - - 29% 4,8 anni
+ obliterazione
Stangerup (99) 114 - - 23,7% - 5,8 anni
Mishiro (2000) 32 Chiusa (96,9%) | 64% 19,4% 83,4 5,4 anni
Darrouzet (2000) | 215 Chiusa (88%) | 21,5% 9,8% 29,5% 70 mesi
Chiusa (52%) _ o _ _
Ueda (2001) 56 Aperta (48%) >53%
Ueda (2001) 18 Chiusa (89%) - 14% - -
Chiusa non
Leone 70 convertita 32,8% 43% - 2 anni
(100%)
Chiusa non
Leone 70 convertita 0 1,4% - 10 anni
(100%)
Leone 20 Aperta (100%) | 15% 0 - 2 anni
Leone 20 Aperta (100%) 0 0 - 10 anni
Chiusa 31% 26% chiusa .
Gocmen (2003) 114 Aperta 69% 16% aperta 3,7 anni
N Aperta e 8% aperta | ,_ .
Shirazi (2006) 106 chiusa 6% chiusa 2-12 anni
221 chiusa 17% chiusa .
Schraff (2006) 278 57 aperta 12% aperta 11 anni
De Corso (2006) 60 aperta >26,6% 5 anni
Stankovic (2006) 19% 3 anni
Yung (2007) 52 - 20.6% 5,1% 5 anni

Tab VIII: risultati complessivi reperibili in letteratura.
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Considerazioni conclusive

La chirurgia del CB deve essere personalizzata, e la scelta della tecnica
deve essere guidata da parametri di ordine generale e dai fattori di rischio
legati alla patologia colesteatomatosa. La notevole incidenza di recidiva
che si evidenzia dai dati della letteratura (concordanti con la nostra casi-
sitica) dimostra I'aggressivita di questa patologia nel bambino.

Studi comparativi®>® dei risultati con i soggetti adulti evidenziano una
maggiore aggressivita di questa patologia nel bambino. Con l'unica
eccezione di Ueda che ha riscontrato minori residui nella tecnica chiusa e
di Shirazi** che riporta percentuali simili di recidivismo (8% e 6%) la mag-
gior parte degli autori considerano di maggior sicurezza la tecnica aperta
in particolare se il colesteatoma risulta della pars tensa® o se si tratta
di un macrocolesteatoma®. In conclusione le valutazioni che seguiamo
nella scelta della tecnica chirurgica nel CB sono:

Parametri generali:

condizioni socio-economiche

facilita di accesso ai follow-up

condizioni generali di salute

eta inferiore agli 8 anni

abilita del chirurgo e confidenza con la tecnica scelta.

RN

| fattori locali sono:

orecchio gia operato

patologia colesteatomatosa bilaterale
anacusia

unico orecchio udente

i fattori di rischio elencati nella tabella VII.

ok~

In base a queste valutazioni le nostre indicazioni per una tecnica aperta
nel CB sono rappresentate da:

chirurgia di revisione

unico orecchio udente

orecchio anacusico

erosione della parete postero-superiore del condotto

due o piu fattori di rischio con mastoide sclerotica.

In tutti gli altri casi utilizziamo una tecnica chiusa, che stadiamo se le
condizioni della mucosa dell’orecchio medio sono patologiche.

28



10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Il colesteatoma nel bambino: risultati a lungo termine

Bibliografia

Schloss MD, Terraza O. Cholesteatoma in children. J. Otolaryngol. 1991; 20: 43.45.

Stern SJ, Fazekas-May J: Cholesteatoma in the pediatric population: prognostic
indicators for surgical decision-making. Laryngoscope 1992; 102: 1349-1352.
Parisier SC, Weiss MH, Edelstein DR: Treatment of cholesteatoma. In Myers EN
ed. Advances in Otolaryngology Head Neck Surgery. St Louis, Mosby Year Book
1991; 107-141.

Fageeh NA, Schloss MD, Elahi M, Tewfik TL, Manoukian JJ: Surgical treatment of
cholesteatoma in children. J. Otolaryngol 1999; 28: 309312.

Bujia J, Holly A, Anton-Candela F, Tapia MG, Kastenbauer E: Immunobiological
peculiarities of cholesteatoma in children: quantification of epithelial proliferation by
MIB !: Laryngoscope 1996;106: 865-868.

Hindmann H., Sudhoff H.:Cholesteatoma in children. Int. J. Pediatr. Otolaryngol.
1999; 49: S81-S86.

Edelstein DR, Parisier SC, Ahuia GS: Cholesteatoma in the pediatric age group. Ann.
Otol. Rhinol. Laryngol. 1988; 97: 23.29.

Tos M.: Treatment of cholesteatoma in children: a long term study of results. Am.J.
Otol. 1983;4: 189-197.

Sade J, Fuch C A comparison of mastoid pneumatization in adults and children with
cholesteatoma. Eur.Arch. Otorhinolaryngol. 1994; 251: 191-195

Parisier SC, Hanson MB, Han JC, Cohen AJ, Selkin BA: Pediatric cholesteatoma:
an individualized single stage approach. Otolaryngol. Head Neck Surg. 1996;
115: 107-114.

Mutlu C, Khashaba A, Saleh E, Karmarkar S, Bathia S, Dedonato G, Russo A, Sanna
M: Surgical treatment of cholesteatoma in children. Otolaryngol. Head Neck Surg
1995 4; 113: 56-60.

Sheehy JL, Brackmann DE, Graham MD: Cholesteatoma surgery: residual and recur-
rent disease. A review of 1024 cases. Ann Otol. Rhinol. Laryngol. 1977; 86: 451-462.

Glasscock ME, Dickins JRE, Wiet R: Cholesteatoma in children. Laryngoscope
1981; 91: 1743-1753.

Sheehy JL: Cholesteatoma surgery in children. Am.J. Otol. 1985; 6:170-172.

Palva A. Karma P, Karia J: Cholesteatoma in children. Arch. Otlaryngol.1977;
103: 74-77.

Sanna M, Zini C, Gamoletti: Surgical treatment od cholesteatoma in children. Adv.
Otol. Rhinol. Laryngol. 1987; 37:110-116.

Charachon R, Gratacap B, Tixier C: Closed versus obliteration technique in chole-
steatoma surgery. Am.J.Otol. 1988; 9:286-292.

Yanagihara N, Gyko K, Hinohira Y: Prevention of recurrence of cholesteatoma in
intact canal wall tympanoplasty Am. J. Otol. 1993; 14: 590-594.

Shuring AG, Lippy WH, Rizer FM, Schuring LT: Staging for cholesteatoma in the
child, adolescent and adult. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 1990; 99: 256-260.

29



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

RISULTATI A LUNGO TERMINE DELLA CHIRURGIA NON ONCOLOGICA IN ORL —

Toner JG, Smyth GLD: Surgical treatment of cholesteatoma: a comparison of three
techniques. Am. J. Otol. 1990; 11: 247-249.

Silvola J, Palva T: Pediatric one-stage cholesteatoma surgery: long terms results. Int.
J. Ped. Otorhinolaryngol. 1999; 49: s87-s90.

Shohet JA, de Long AL : The management of pediatric cholesteatoma. Otolaryngol.
Clin. North. Am. 2002; 35: 841:851.

Vartainen E: Factors associated with recurrence of cholesteatoma. J. Laryngol. Otol.
1995; 109: 590-592.

Roger G, Denoyelle F, Chauven P, Schlegel-Stuhl N, Garabedian E: Predictive risk
factors of residual cholesteatoma in children: a study of 256 cases. Am. J. Otol.
1997; 18: 550-558.

lino Y, Imamura Y, Kojima C, Takegoshi S, Suzuki J: Risk factors for recurrent and
residual cholesteatoma in children determined by second stage operation. Int. J.
Ped. Otorhinolaryngol. 1998:46: 57-65.

Stangerup SE, Drozdiziewicz D, Tos M, Hougaard-Jensen A: Recurrence of attic
cholesteatoma: different methods of estimating recurrence rates. Otolaryngol. Head
Neck Surg 2000; 123: 283-7.

Mishiro Y, Sakagami M, Okomura S, Takeda N, Kubo T: Postoperative results for
cholesteatoma in children. Auris Nasus Larynx 2000; 27: 223-6.

Darrouzet V, Duclos JY, Portmann D, Bebear JP : Preference for the closed technique
in the management of cholesteatoma of the middle ear in children: a retrospective
study of 215 consecutive patients treated over 10 years. Am J Otol 2000;21:474-81

Ueda H, Nakashima T, Nakata S: Surgical strategy for cholesteatoma in children.
Auris Nasus Larynx 2001;28:125-9

Schraff SA, Strasnick B. Pediatric cholesteatoma: a retrospective review.Int J Pedi-
atr Otorhinolaryngol. 2006 Mar;70(3):385

lino Y, Nagamine H, Sasaki Y, Kodera K: hearing results of canal wall reconstruction
tympanoplasty for middle ear cholesteatoma in children. Int. J. Ped. Otorhinolaryn-
gol 2001;60:65-72

De Corso E, Marchese MR, Scarano E, Paludetti G. Aural acquired cholesteatoma
in children: surgical findings, recurrence and functional results.Int J Pediatr Otorhi-
nolaryngol. 2006 Jul;70(7):1269-73

Stankovic M. Follow-up of cholesteatoma surgery: open versus closed tympano-
plasty. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec. 2007;69(5):299-305

Shirazi MA, Muzaffar K, Leonetti JP, Marzo S. Surgical treatment of pediatric chole-
steatomas. Laryngoscope. 2006 Sep;116(9):1603-7

Gdécmen H, Kilic R, Ozdek A, Kizilkaya Z, Safak MA, Samim E Surgical treatment of
cholesteatoma in children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2003 Aug;67(8):867-72

30



RISULTATI A LUNGO TERMINE DELLA CHIRURGIA
DEL COLESTEATOMA DELL’ORECCHIO MEDIO.
LE TIMPANOPLASTICHE APERTE
C. Quattrocchi, A. Florio, D. Destito, V. Milone

Abstract: Gli AA. presentano i risultati di un follow-up a lungo termine
su 315 pazienti sottoposti ad intervento chirurgico di Timpanoplastica
Aperta.

| pazienti ammessi allo studio erano affetti da Colesteatoma timpano
mastoideo.

Il follow-up é stato effettuato per 7 anni con controlli regolari annuali. |
parametri valutati sono stati registrati in una scheda otologica facente
parte di un data-base dedicato. La successiva analisi statistica indica che,
a fronte di una bassa percentuale di ripresa di malattia, sono presenti
una serie di problematiche legate alla presenza della cavita attico-antrale
esteriorizzata ed alla evoluzione del sistema timpano-ossiculare ripristi-
nato. Gli AA. Si soffermano sulle possibili cause ed analizzano le eventuali
soluzioni ai problemi evidenziati.

Key words: CWD-Tympanoplasties, Cholesteatoma

Introduzione

[l trattamento del Colesteatoma dell’orecchio medio € chirurgico e si pro-
pone tre obiettivi: I'asportazione del processo patologico, la ricostruzione
di un nuovo orecchio medio, il ripristino della funzione uditiva.
L’intervento chirurgico mira a ricostituire una separazione tra I’lambiente
esterno e le cavita dell’orecchio medio, proteggere le strutture labirinti-
che e, quando possibile, cerca di ripristinare un udito utile.

La separazione dal’ambiente esterno € realizzata tramite la ricostitu-
zione di una NeoMembrana timpanica, il recupero della capacita uditiva
¢ affidato alla ossiculoplastica, la protezione delle strutture labirintiche &
ancora oggetto di studio per le differenti soluzioni proposte.

La storia della chirurgia del colesteatoma dell’orecchio medio si riassume
in due atteggiamenti chirurgici differenti.

Alcune Scuole hanno dato preferenza ad un approccio conservativo;
chiave di volta di queste tecniche € la conservazione dell’integrita
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della parete posteriore del Condotto Uditivo Esterno (Timpanoplastica
Chiusa).

Le principali motivazioni a sostegno di questa tecnica sarebbero la pos-
sibilita di ottenere un orecchio guarito dall’affezione, con struttura simile
a quella naturale, che € possibile bagnare senza incorrere in flogosi e con
un udito recuperabile.

L’elevata percentuale di colesteatomirecidivi, superiore al 20%, ha indotto
altri chirurghi ad adottare un approccio piu aggressivo con demolizione
della parete posteriore del CUE (Timpanoplastica Aperta) ed esterioriz-
zazione della cavita atticoantrale; la filosofia di questa tecnica & valutare
agevolmente, nei successivi controlli ambulatoriali, le condizioni del neo
orecchio medio e riconoscere precocemente le recidive di malattia.
L’esperienza piu che trentennale delle tecniche aperte mostra risul-
tati interessanti con una percentuale di recidive inferiori al 6%, ed un
recupero uditivo utile in una percentuale di casi simile a quella delle
tecniche chiuse.

L'utilizzo di tecniche di “Obliterazione mastoidea” con lembi fibroperio-
stei riduce il volume della cavita atticoantrale e, contemporaneamente,
protegge la parte posteriore del labirinto, presupposti utili per poter
“bagnare I’orecchio”.

La riduzione del numero di episodi flogistici da contaminazione esterna &
simile, e forse migliore, a quella delle timpanoplastiche chiuse.

In entrambi gli approcci € consigliabile la stadiazione del trattamento con
un “Second Look” dopo 12, 18 mesi, momento in cui € agevole identifi-
care ed asportare eventuali recidive della malattia.

Contestualmente, verificate le condizioni di guarigione della mucosa
dell’orecchio medio, si potra eseguire agevolmente I’eventuale ossi-
culoplastica.

Le condizioni dell’orecchio medio, libero da fenomeni flogistici, dovreb-
bero favorire una posizione stabile della Membrana Timpanica e del Mar-
tello residuo, e, di conseguenza, la distanza dalla staffa non dovrebbe
subire modifiche nel tempo.

Obiettivi dello studio

Le conoscenze relative alle condizioni del neo orecchio medio a 12,
18 mesi dalla Timpanoplastica sono di larga diffusione, in quanto prove-
nienti dai dati della chirurgia in Il stadio.

| successivi follow-up solitamente si estendono per altri 12, 24 mesi,
ma I’attenzione & centrata fondamentalmente sulle recidive e sulla
funzione uditiva.
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In sintesi si puo affermare che vi sono sufficienti conoscenze su cio che
accade a medio termine.

Linterpretazione deirisultati sugli esiti di questi interventi chirurgici potrebbe
modificarsi se rapportata ad un periodo di osservazione piu lungo e cioe
oltre i 5 anni, soprattutto per quanto riguarda i risultati funzionali.

Alla luce di quanto sopra abbiamo ritenuto interessante riferire la
nostra esperienza di follow-up a lungo termine (7 anni) nelle Timpano-
plastiche aperte.

In particolare abbiamo analizzato i cambiamenti che presentano le strut-
ture dell’orecchio medio ricostruito ed, in particolare, come si sono modi-
ficate le condizioni del neotimpano, del martello, della staffa, il destino
delle eventuali protesi impiantate e, di conseguenza, I’evoluzione della
capacita uditiva a distanza di 7 anni dal primo intervento (5a dopo I’Os-
siculoplastica).

Metodo di studio

Con I'obiettivo di ottenere risultati meno condizionati da elementi di sog-
gettivita abbiamo avviato uno studio in collaborazione tra le Unita Opera-
tive di Otorino del Ospedale “Pugliese” di Catanzaro e del Presidio Ospe-
daliero “G. Fogliani” di Milazzo (Messina).

L'intento era effettuare una revisione critica dei risultati provenienti dai
singoli follow-up avviati con modalita comuni.

Stabiliti i criteri di selezione dei pazienti da ammettere allo studio, & stata
concordata una scheda otologica dedicata per la raccolta dei parametri
in esame.

| dati registrati sono stati inseriti in apposito data base, archivio su cui
sono state effettuate le nostre analisi statistiche.

| pazienti ammessi allo studio erano affetti da Colesteatoma dell’orecchio
medio ed erano stati sottoposti a Timpanoplastica Aperta non obliterativa
| stadio nel periodo compreso tra I’'1gennaio 1993 ed il 31 dicembre 2003.
| follow-up sono stati estesi sino alla data del 31 marzo 2010.

Procedura chirurgica utilizzata

Il protocollo chirurgico adottato prevedeva I'asportazione del Colestea-
toma attraverso un approccio retro auricolare, transmastoideo.

La Mastoidoepitimpanotomia € stata effettuata con I'abbattimento della
parete posteriore del CUE e di buona parte dell’osso laterale alla Ill por-
zione del canale di Falloppio. L'asportazione dell’incudine (compromessa
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nel 99%) e della testa del martello, la toilette del recesso sovratubarico e
del mesotimpano posteriore sono stati eseqguiti sistematicamente.

Il trattamento delle fistole del C.S.L. (presente in 25 casi pari al 8%), ha
previsto sempre I'asportazione della matrice del cole e la protezione del
labirinto deiscente mediante copertura con frammento separato di fascia
del m. temporale (25/25).

La Miringoplastica ¢ stata effettuata con innesto Underlay in 301 pazienti
pari al 96% dei casi, un innesto Overlay é stato eseguito in 14 pazienti
(4%) e cioe in quei casi in cui I'anulus fibroso risultava assente o comun-
que danneggiato. In tali situazioni si & reso necessario scolpire un neo
anulus osseo su cui poggiare il frammento di aponeurosi del m. tempo-
rale. Non € mai stata inserita lamina di silastic.

Si e preferito proteggere la mucosa con gel film e sostenere la neoMem-
brana Timpanica con almeno tre punti di appoggio e Gelfoam.

La Timpanotomia esplorativa in |l stadio & stata effettuata in un periodo
variabile tra il 12° ed il 18° mese dal | intervento, in anestesia locale nel
99% dei casi, sempre per via endoaurale.

Le protesi ossiculari utilizzate erano sintetiche e di materiale vario. Sia le
protesi parziali (PORP) che quelle totali (TORP) sono state inserite “pro-
tette” da un sottile frammento di cartilagine interposto sotto I'innesto di
fascia del m. temporale o di pericondrio allo scopo di evitarne I'estru-
sione e limitare eventuali fenomeni di atrofia del lembo timpanomeatale.

Casistica

Trattasi pertanto di 315 (156 + 159) pazienti operati di Timpanoplastica
aperta.
| pazienti presi in esame sono risultati 92% adulti, 8% bambini.
| Colesteatomi asportati sono stati classificati come francamente Epi-
timpanici in 149 pazienti e cioe nel 47% dei casi, come Massivi in 167
pazienti, pari al 53% dei casi.
Sono stati esclusi da questo studio i Colesteatomi mesotimpanici.
Il Follow-up €& stato eseguito secondo il seguente schema:
- 4 controlli nel | anno rispettivamente al 3°, 6°, 9°, 12° mese dalla
Timpanoplastica,
- 2 controlli al Il e 2 controlli al lll anno: al 18°, 24°, 30°, 36° mese;
- isuccessiviincontri sono stati effettuati ogni 8-12 mesi, cioé almeno
1 volta I'anno per almeno 5 anni dopo il Il stadio.

Ogni controllo prevedeva una otomicroscopia ed un esame audiome-
trico tonale.
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Un esame TC osso temporale & stato richiesto solo in 28 pazienti (9%) e
cioe allorquando si ripresentava o una ripresa della otorrea senza segni
evidenti di patologia, o progressione della componente neurosensoriale
della ipoacusia, o disturbi neurologici assimilabili a sofferenza del VII n.c.
Il periodo di comparsa di queste problematiche & stato quasi sempre
5 anni dopo TPL e cioé 3 anni oltre I'ossiculoplastica.

| risultati delle visite sono stati registrati in schede otologiche dedicate
in cui sono evidenziati chiaramente i dati ritenuti utili all’ inserimento nel
Data Base predisposto per le successive valutazioni statistiche.

| pazienti sono stati reclutati telefonicamente, la percentuale di adesione
ai controlli & stata elevata, pari al 98%. Solo 5 pazienti non hanno com-
pletato I’iter previsto.

Risultati

Per quanto riguarda le condizioni del Neotimpano il dato piu frequente
e stato la comparsa di Atelettasia timpanica “sine causa” nel 26% a
5 anni, dato che diventa 41% a 7 anni. Da una verifica effettuata su dati
intraoperatori, sembrerebbe che questo fenomeno sia frequente in quei
pazienti che presentavano una mastoide poco pneumatizzata (contratta,
eburnea) al momento dell’intervento.

Un versamento siero mucoso accompagna l’'atelettasia nel 23% a
5 anni, le caratteristiche dell’essudato diventano simili a quelle del
Glue Ear al controllo dei 7 anni con una frequenza pari al 35% di tutti i
pazienti esaminati.

L'evoluzione verso la degenerazione di tipo sclerotico del neotimpano &
stata registrata nel 25% dei pazienti dopo 5 anni, dato che raggiunge il
36% al 7° anno.

Un neotimpano apparentemente “normale” & presente apparentemente
nel 49% dei casi a 5 anni, dato che si riduce al 23% al controllo dei
7 anni.

Solo un paziente su quattro presenta una membrana Timpanica conside-
rata normale dopo 7 anni.

Da segnalare che il 28% dei nostri pazienti ha presentato almeno un
episodio di Miringite nel periodo compreso tra il 18° ed il 24° mese
dopo l'intervento di Timpanoplastica, fenomeno apparentemente piu
frequente nei pazienti in cui I'innesto era stato posizionato con meto-
dica Overlay.

La ripresa di una flogosi granulomatosa & stata evidenziata in cor-
rispondenza del tratto prossimale della Il porzione del canale del
Falloppio, a livello del Il ginocchio, nell’area della finestra ovale nel

35



— RISULTATI A LUNGO TERMINE DELLA CHIRURGIA NON ONCOLOGICA IN ORL —

24%. Medesimo fenomeno si € osservato all’angolo seno durale in
17 pazienti pari al 6%.

Le condizioni del martello residuo sono sembrate accettabili nel 75% dei
casi, mentre nel rimanente 25% si € avuta I'impressione di un martello
non vitale.

A distanza di 5 anni dal | stadio almeno il 9% dei martelli residui tendeva
all’anteriorizzazione, dato che si mantiene a 7 anni.

La percentuale di compromissione della sovrastruttura della staffa a 5 anni
e stata valutata del 13%. E interessante rilevare che la compromissione
della sovrastruttura per malacia o processo granulomatoso € la stessa di
quella rilevata intraoperatoriamente in occasione del Il stadio. Alla luce di
tale dato ¢ legittimo affermare che i processi di flogosi granulomatosa, se
non risolti, possano continuare ad essere attivi anche anni dopo.
L’analisi della capacita uditiva nel tempo ha dato luogo ad alcune con-
siderazioni.

| risultati funzionali sembrano migliori nelle ricostruzioni parziali rispetto
alle totali.

Ad un recupero iniziale nel 45% dei pazienti dopo ricostruzione parziale,
corrisponde un ritorno a valori simili al pre-operatorio in una larga per-
centuale di casi, se ci si riferisce al controllo a 5 anni. Comportamento
analogo é stato riscontrato nel 20% dei casi sottoposti a ricostruzione
totale della catena ossiculare.

Un recupero uditivo stabile & valutabile in una percentuale prossima al
25% dei casi totali se considerato con I'audiometria tonale, nel 20% casi
se si valutano i risultati del’audiometria vocale.

Si puo affermare che i buoni risultati corrispondono a quei pazienti che
presentavano ottime condizioni della staffa, soprattutto della platina gia
al momento del | stadio di Timpanoplastica.

Discussione dei risultati

| risultati ottenuti evidenziano un destino non ottimale dell’innesto tim-
panico e della catena ossiculare. L'elevata percentuale di Atelettasia &
dovuta ad una evoluzione atrofica del connettivo impiantato. Le moti-
vazioni di cid non sono note e di certo non possono essere attribuite
solo ad opinabili problematiche tubariche. La bassa percentuale di neo-
timpani sclerotici, 0 comunque in preda a processi di deposizione di
chiazze di Timpanosclerosi fa comprendere che I’evoluzione dell’inne-
sto & spesso orientato verso I’atrofia. La sede di formazione delle aree
di retrazione & risultata I'’ex porzione epitimpanica ed il mesotimpano
posteriore.

36



— Risultati a lungo termine della chirurgia del colesteatorma dell’orecchio medio —

La contemporanea presenza di un versamento siero mucoso tardivo, non
€ secondaria a problematiche tubariche di tipo pressorio ma ad ipofun-
zione muco ciliare.

Di difficile comprensione sono le Miringiti e la ripresa di flogosi simil gra-
nulomatosa in alcune sedi della cavita attico antrale esteriorizzata.

Il destino del martello e della sovrastruttura della staffa deve modificare
il nostro modo di pensare nei confronti della guarigione spontanea di
quella componente flogistica spesso trascurata nel | stadio.

Si concorda con I'approccio chirurgico stadiato ed il suggerimento di
preservare il labirinto riducendone I’esposizione al’ambiente esterno.
Medesime considerazioni vanno fatte nei confronti della motilita della
platina della staffa che a nostro giudizio va preservata con accurata toi-
lette e con interposizione di frammento cartilagineo.

Per una maggiore comprensione potrebbero essere utili le informazioni
provenienti da analogo studio attualmente in corso sulle Timpanoplasti-
che obliterative.

Conclusioni

Abilita del chirurgo, standardizzazione del tipo di tecnica usata sono
determinanti ma non esclusive per i risultati a distanza delle timpanopla-
stiche aperte.

L’analisi dei nostri insuccessi enfatizza che I'intervento non arresta I'evo-
luzione distrofica del neotimpano e della catena ossiculare. Risultati
migliori potranno derivare da nuove conoscenze sulla biologia della pato-
logia di base, I'otite, la cui storia naturale non € sempre interrotta dall’in-
tervento. L'esiguita dei risultati funzionali per durata ed entita e i pro-
gressi tecnologici raggiunti in ambito protesico, hanno favorito il ricorso
a dispositivi acustici applicabili e semi impiantabili che, con I'ossiculo-
plastica, completano I’algoritmo decisionale finalizzato al recupero della
funzione uditiva. L'otochirurgo dovra selezionare tra queste I'opzione piu
idonea a ottenere il recupero di un udito utile, stabile e duraturo.
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LUTILIZZO DELLA CARTILAGINE DEL TRAGO
NELLA TIMPANOPLASTICA:
RISULTATI ANATOMICI E FUNZIONALI SU 450 CASI
M. lemma, M. Cavaliere, F. Volino

Parole chiave: cartilagine del trago, scudo, timpanoplastica.

Riassunto

La cartilagine attualmente rappresenta I'innesto di scelta nelle patolo-
gie complicate dell’orecchio medio, mentre le indicazioni per un suo uti-
lizzo di routine rimangono ancora controverse a causa dei presunti effetti
negativi sui risultati uditivi. In questo studio riferiamo la nostra esperienza
nella timpanoplastica con cartilagine del trago modellata a scudo (Carti-
lage Shield).

Viene riportata la nostra esperienza su 450 pazienti (346 procedure pri-
marie e 104 revisioni, da Gennaio 2003 a Gennaio 2010). Il follow-up
post-operatorio medio € stato di 46.7 mesi (range, 1-84 mesi). Abbiamo
valutato i seguenti parametri: attecchimento dell’innesto, modifiche del
gap medio via aerea — via ossea prima e dopo l'intervento, complicanze
postoperatorie.

L’attecchimento dell’innesto & stato ottenuto in 444 pazienti (98.7%).

Il gap medio complessivo via aerea — via ossea prima e ad un anno dopo
I’intervento ¢ stato rispettivamente di 44.16 + 7.13 dB e di 11.75 + 6.03
dB (p < 0.0001).

La significativita dei miglioramenti & stata mantenuta fino a 7 anni dopo
I'intervento.

Questo studio dimostra che la tecnica della timpanoplastica con carti-
lagine del trago modellata a scudo pud considerarsi affidabile sia per
I’alto tasso di attecchimento dell’innesto sia per i soddisfacenti risultati
uditivi.

Inoltre la cartilagine € facilmente accessibile, adatta al modellamento,
resistente alle pressioni negative dell’orecchio medio, stabile, elastica,
ben tollerata, resistente al riassorbimento.

Per tutti questi motivi raccomandiamo I'utilizzo della cartilagine anche
nelle patologie meno severe dell’orecchio medio, laddove € maggiore
I’aspettativa di un buon risultato funzionale.
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Introduzione

Gli obiettivi dell’intervento di timpanoplastica sono:
- eradicare I'infezione
- ottenere una cavita areata
- ricostruire il meccanismo di trasmissione acustica.

Fin dall'introduzione della timpanoplastica nel 1952 da parte di Zoellner!
e Waullstein?, numerosi materiali sono stati adoperati per la ricostruzione
della membrana timpanica: cute, fascia lata, fascia temporale, vena, peri-
condrio, dura madre®4®, Ad oggi, la fascia temporale rimane il materiale di
impiego piu comune nella ricostruzione della membrana timpanica con un
tasso di successo che va dal 93 al 97% nelle timpanoplastiche primarie®.
In alcune situazioni (perforazioni ricorrenti dopo miringoplastica, tasche
di retrazione severe atticali o posteriori con riscontro di colesteatoma,
atelettasie) fascia e pericondrio sono soggetti ad atrofia con conseguente
insuccesso, indipendentemente dalla tecnica chirurgica’.

In questi casi molti chirurghi hanno utilizzato la cartilagine in conside-
razione della sua maggiore stabilita e resistenza alle pressioni negative
dell’orecchio medio, come nel caso di disfunzione cronica della tuba di
Eustachio®. Peraltro in studi sia sperimentali che clinici & stato dimostrato
che la cartilagine € ben tollerata dall’orecchio medio ed ha una lunga
sopravvivenza®'°. Tuttavia il suo utilizzo di routine nella ricostruzione della
membrana timpanica é stato ostacolato dai dubbi sui risultati uditivi, seb-
bene differenti Autori abbiano dimostrato il contrario':1213.14,

Qui di seguito riportiamo la nostra esperienza nella timpanoplastica con
cartilagine del trago modellata a scudo. Gli aspetti significativi della nostra
ricerca sono stati la dimensione del campione (450 casi) e la durata del
follow-up (fino a 84 mesi).

Materiali e Metodi

POPOLAZIONE E VALUTAZIONE

Da Gennaio 2003 a Gennaio 2010 abbiamo trattato 450 casi di timpa-
noplastica (181 maschi e 269 femmine, eta 18-79 anni, 346 procedure
primarie e 104 revisioni).

Delle 346 procedure primarie, 192 (55.5%) sono state eseguite per otite
media cronica purulenta (senza colesteatoma) e 154 (44.5%) per cole-
steatoma. Delle 104 revisioni, 54 (52%) sono state praticate per recidiva
di perforazione, 47 (45.2%) per recidiva di colesteatoma e 3 (2.8%) per
lateralizzazione dell’innesto.
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Abbiamo sottoposto tutti i pazienti con colesteatoma ad un intervento di
revisione a distanza di 9-12 mesi per scongiurare una possibile recidiva.
Abbiamo realizzato 5 tipi di timpanoplastica: Tipo | (catena ossiculare
intatta, 147 casi — 32.7%), Tipo Il (innesto di cartilagine sul capitello
della staffa, 162 casi — 36%), Tipo lll (innesto di cartilagine e Partial
Ossicular Reconstruction Prosthesis (PORP), 59 casi — 13.1%), Tipo Il
(innesto di cartilagine nella finestra ovale, 29 casi — 6.4%), Tipo Il (inne-
sto di cartilagine e Total Ossicular Reconstruction Prosthesis (TORP),
53 casi - 11.8%).

Abbiamo valutato i seguenti parametri: attecchimento dell’innesto, modi-
fiche del gap medio via aerea — via ossea prima e dopo I'intervento (PTA-
ABG), complicanze postoperatorie.

Il successo nell’attecchimento dell’innesto & stato definito come assenza
di perforazione, retrazione o lateralizzazione.

I PTA-ABG per ciascun audiogramma & stato calcolato sulla media del
gap via aerea-via ossea a 500, 1.000, 2.000 e 4.000 Hz'. | valori pre e
post-operatori sono stati confrontati usando il test t di Student.

Le complicanze post-operatorie includevano recidiva di perforazione,
ipoacusia neurosensoriale, tasche di retrazione, estrusione della protesi,
danni al nervo facciale, colesteatoma ricorrente.

Per tutti i pazienti abbiamo ottenuto un adeguato consenso informato.

TECNICA CHIRURGICA

E stato impiegato un approccio retroauricolare in anestesia generale inte-
grata con infiltrazione locale di lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000.
I margini della perforazione venivano scarificati al fine di promuovere un
ottimale flusso capillare e le aree di timpanosclerosi venivano rimosse.
La cassa timpanica veniva esplorata per rimuovere qualsiasi patologia.
Una incisione interessante cute e cartilagine veniva praticata sul versante
mediale del trago, a 2 mm dal suo margine libero per motivi estetici, e si
prelevava la cartilagine con il suo pericondrio. In genere I'innesto di car-
tilagine era 20 mm di lunghezza e 15 mm di larghezza.

Noi preferiamo la cartilagine del trago perché é sottile, piana ed in quantita
sufficiente per permettere la ricostruzione dell’intera membrana timpanica.
Il pericondrio veniva scollato da entrambi i lati e pressato in uno “schiac-
cia fascia”, mentre la cartilagine veniva modellata in modo tale da rim-
piazzare interamente la membrana timpanica. Una tacca a forma di “V”
veniva rimossa dallo scudo cartilagineo per ospitare il manico del mar-
tello, quando presente (Fig. 1). Infatti € stato dimostrato che I'inserimento
del martello nell’innesto determina un maggiore guadagno acustico'.
Molta attenzione veniva prestata a non lasciare alcuno spazio tra la
parete posteriore del condotto (quando presente) e il neotimpano al fine
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Martello

Innesto di Cartilagine

Fig. 1: Tacca a forma di “V” rimossa dallo scudo cartilagineo per ospitare il manico del
martello.

di prevenire colesteatoma o tasche di retrazione. In mani esperte, questa
parte dell’intervento puo essere realizzata in pochi minuti.

Nel caso in cui si doveva ricostruire anche il sistema ossiculare, si pro-
cedeva a misurare la distanza tra la platina o il capitello della staffa e la
faccia mediale dell’innesto cartilagineo e si posizionava o una protesi in
titanio (PORP o TORP) o un pezzo di cartilagine.

Il pericondrio del trago veniva posizionato lateralmente alla cartilagine e
medialmente ai residui della membrana timpanica, distendendolo poste-
riormente sulla parete del condotto, quando presente (tecnica underlay).
Infine si posizionava Tampone di Spongostan® (Johnson & Johnson
Medical S.p.A., Langhorne, USA) sull’innesto per stabilizzarlo e si sutu-
rava I'incisione retroauricolare in due strati.

TRATTAMENTO POSTOPERATORIO

Ai pazienti veniva raccomandato di non far penetrare acqua nel condotto
e di non soffiare il naso in maniera vigorosa. | punti di sutura venivanori-
mossi 1 settimana dopo I'intervento mentre lo Spongostan® veniva aspi-
rato 3 settimane dopo. Successivamente venivano prescritte gocce auri-
colari a base di antibiotico e steroide per eliminare gli eventuali residui di
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Spongostan®, che avrebbero potuto causare la formazione di tessuto di
granulazione.

Due mesi dopo l'intervento veniva effettuata una otomicroscopia ed un
esame audiometrico. Se i risultati morfologici e funzionali erano soddisfa-
centi, I’orecchio veniva rivalutato a 6 mesi e successivamente ogni anno.
Se invece veniva ritrovata effusione nella cassa timpanica, venivano pre-
scritti steroidi nasali e I'orecchio veniva esaminato ogni 2 settimane.

Risultati

L'eta dei pazienti andava dai 18 ai 79 anni, con una media di 44.4 anni. |l
follow-up medio post-operatorio € stato di 46,7 mesi (range, 1-84 mesi).
In 444 pazienti (98.7%) abbiamo ottenuto I'attecchimento dell’innesto.
Nei sei casi non riusciti (chirurgia di revisione) si sono verificate 4 perfo-
razioni marginali e 2 lateralizzazioni dell’innesto.

Per quanto riguarda le complicanze post-operatorie abbiamo avuto 2 casi
(0.4%) di infezione della ferita chirurgica guariti con terapia medica.

21 (10.45%) dei 201 pazienti sottoposti ad intervento di revisione per
colesteatoma avevano una persistenza limitata di malattia, trattata con
successo. Abbiamo ritrovato colesteatoma ricorrente in 9 casi (2% del
totale, 4.48% dei casi di colesteatoma).

Il PTA-ABG medio pre-operatorio era di 44.16 = 7.13 dB, mentre il post-
operatorio (1 anno dopo I'intervento) era di 11.75 + 6.03 dB (p < 0.0001).
Tale miglioramento si &€ mantenuto significativo per tutto il periodo del
follow-up.

| risultati uditivi classificati per tipo di timpanoplastica e per anno sono
mostrati nelle Tabelle I-1l e nelle Figure 2-6.

Discussione

L’'utilizzo della cartilagine nella chirurgia dell’orecchio medio non € una
novita, ma nell’ultima decade si € ritrovato un nuovo interesse in que-
sto materiale. La cartilagine € stata introdotta nella otomicrochirurgia nel
1959 limitatamente al trattamento delle tasche di retrazione'®'® e, piu
recentemente, nei casi di perforazione ricorrente®'-2021 || suo uso di rou-
tine nella timpanoplastica rimane ancora controverso soprattutto per i
timori circa il suo impatto sulla funzione uditiva.

Il tasso di attecchimento dell’innesto del 98.7% (100% nelle timpanopla-
stiche primarie) indica che la timpanoplastica con la cartilagine model-
lata a scudo € una tecnica affidabile, come confermato anche da altri
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. - . PTA-ABG (dB)
Tipo di Timpanoplastica n. Pre-operatorio  Post-operatorio P
Tipo |
. . 147 36.80 + 1.93 07.01 £2.12 | < 0.0001
(catena ossiculare intatta)
Tipo Il
(innesto di cartilagine 162 44.60 + 4.91 12.38 +4.24 | <0.0001
sul capitello della staffa)
Tipo Il
(innesto di cartilagine 59 47.63 + 4.58 13.68 £ 5.06 | < 0.0001
e PORP in titanio)
Tipo Il
(innesto di cartilagine 29 54.31 +1.75 17.93 £7.96 | < 0.0001
nella finestra ovale)
Tipo Il
(innesto di cartilagine 53 53.77 + 3.24 17.45+7.70 |<0.0001
e TORP in titanio)

Tab. I: PTA-ABG (Gap medio via aerea — via ossea) Pre- e Post-Operatorio (1 anno dopo
I’intervento) per le differenti Timpanoplastiche.

Autori®13212223_|nfatti la cartilagine, nutrita in larga parte per diffusione,
viene incorporata stabilmente nella membrana timpanica'® aumentan-
done la resistenza alle deformazioni causate dalle pressioni negative
dell’orecchio medio e prolungandone I'integrita nel tempo.

La cartilagine del trago é tipicamente spessa meno di 1 mm e viene uti-
lizzata a tutto spessore, rinunciando quindi ad assottigliarla prima dell’in-
nesto. Zahnert et al.?* hanno rilevato un minimo beneficio acustico uti-

Tipo di Timpanoplastica n. <10dB
;I(—:ig’f:aLa ossiculare intatta) 147 92.52 %
;Ii-li%%gtlo di cartilagine sul capitello della staffa) 162 72.84 %
;Ii—:\%cégtlo di cartilagine e PORP in titanio) 59 61.02 %
;Ii-il%%gtlo di cartilagine nella finestra ovale) 29 41.38%
Tipo Il 53 43.40%

(innesto di cartilagine e TORP in titanio)

Tab. II: Risultati uditivi (1 anno dopo l'intervento) per i differenti tipi di Timpanoplastica.
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Fig. 2: Timpanoplastica di Tipo | (catena ossiculare intatta): andamento nel tempo del
PTA-ABG.

k)
]
25
.
L 3 15” |
* b el o s
$12

#1238 1.8 4 T
"
]
u 4 : "

1 2 3 L] -] [ T

Anni pest-operiton

Fig. 3: Timpanoplastica di Tipo Ill (innesto di cartilagine sul capitello della staffa):
andamento nel tempo del PTA-ABG.
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Fig. 4: Timpanoplastica di Tipo Il (innesto di cartilagine e PORP in titanio): andamento
nel tempo del PTA-ABG.
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Fig. 5: Timpanoplastica di Tipo Il (innesto di cartilagine nella finestra ovale): andamento
nel tempo del PTA-ABG.
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Fig. 6: Timpanoplastica di Tipo Il (innesto di cartilagine e TORP in titanio): andamento
nel tempo del PTA-ABG.

lizzando cartilagine assottigliata, vantaggio peraltro annullato dal fatto
che I'innesto assottigliato tende ad accartocciarsi. In considerazione dei
risultati funzionali rilevati nella nostra casistica, noi raccomandiamo di
utilizzare I'innesto a tutto spessore cosi come suggerito anche da altri
Autori8,11,12,13,14_

Nel nostro studio abbiamo potuto mostrare non solo un miglioramento
significativo della soglia audiometrica ma anche una sua stabilita nel
tempo. Questi risultati sono collegati al tipo di timpanoplastica: il tipo |
ha avuto il migliore PTA-ABG post-operatorio (7.01 + 2.12 dB ad 1 anno
dopo l'intervento con il 92.52% dei pazienti aventi un PTA-ABG ridotto a
10 dB 0 meno).

Nelle timpanoplastiche di tipo Ill non abbiamo riscontrato differenze
significative in relazione alla integrita o meno della sovrastruttura della
staffa. Inoltre, I'utilizzo delle protesi in rapporto alla cartilagine da sola
non ha determinato variazioni significative sulla soglia uditiva.

Ulteriori analisi hanno fatto rilevare che il sesso e I'eta al tempo dell’in-
tervento chirurgico non hanno avuto influenza sui risultati uditivi post-
operatori.

Diversi Autori hanno dimostrato che i risultati uditivi dopo la timpanopla-
stica con cartilagine sono paragonabili a quelli dopo utilizzo di pericon-
drio™ o fascia'® .
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Il lavoro che ha paragonato il pericondrio e la cartilagine' nelle timpa-
noplastiche di tipo | ha mostrato in entrambi i gruppi un ABG inferiore a
10 dB. Gerber e coll.”®, presumendo che la sostituzione di una larga por-
zione della membrana timpanica con cartilagine aggiungerebbe rigidita,
hanno paragonato cartilagine e fascia in maniera frequenza specifica e
non hanno trovato differenze significative.

Quindi, la perdita uditiva post-operatoria & probabilmente dovuta a cam-
biamenti nelle strutture dell’orecchio medio piu che al materiale usato per
la ricostruzione.

Per quanto riguarda il colesteatoma, il nostro tasso di ricorrenza (2.49%)
e stato piuttosto basso perché questa tecnica permette I'approssima-
zione eccellente tra la parete del canale e la neomembrana timpanica
consentendo di prevenire la ricorrenza delle tasche di retrazione.

| risultati del nostro studio suggeriscono che la cartilagine € un buon
materiale di ricostruzione timpanica in quanto & facilmente accessibile,
facile da modellare, resistente alle pressioni negative dell’orecchio medio,
stabile (particolarmente nei casi con assenza dell’anulus fibroso), suffi-
cientemente elastica per una buona conduzione dei suoni, ben tollerata,
resistente al riassorbimento. Inoltre la cartilagine previene I'estrusione
delle protesi eventualmente impiegate per la ricostruzione ossiculare e,
soprattutto, non presenta costi addizionali.

Un potenziale inconveniente di questa procedura & I'opacita dell’innesto,
che puod rendere piu difficoltosa I'identificazione del colesteatoma resi-
duo/ricorrente. Tuttavia anche la fascia spesso non € trasparente.

Conclusioni

La cartilagine del trago ha determinato un significativo miglioramento
nelle tecniche di ricostruzione della membrana timpanica. L'attecchi-
mento dell’innesto cartilagineo e eccellente, i risultati uditivi soddisfa-
centi e le complicanze minime.

Grazie alla sua resistenza, la cartilagine € diventata il materiale di scelta
nelle patologie piu insidiose, come le perforazioni ricorrenti, le tasche di
retrazione severe e non controllabili con presenza di colesteatoma, I'ate-
lettasia timpanica.

In virtu delle sue proprieta acustiche, paragonabili a quelle della fascia,
noi ne raccomandiamo [I'utilizzo anche nelle patologie meno severe
dell’orecchio medio, nelle quali maggiore € la richiesta di un buon risul-
tato funzionale.
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LA MIRINGOPLASTICA NEL TRATTAMENTO
DELL’OTITE MEDIA CRONICA DELL’ADULTO:
ANALISI CRITICA DEI RISULTATI A LUNGO TERMINE
M. Nardone, G. Danesi

Abstract

Obiettivo: valutazione del tasso di recidiva dell’otite media cronica trat-
tata con miringoplastica, confronto delle tecniche di miringoplastica
(interna vs esterna) nei risultati funzionali, anatomici e nei casi di revisione
e valutazione dei fattori prognostici favorenti la riperforazione.

Studio del disegno: studio retrospettivo.

Pazienti:1102 pazienti adulti operati di miringoplastica per otite media
cronica da pit chirurghi da Maggio 1999 a Marzo 2009 presso I’'U.O. ORL
degli Ospedali Riuniti di Bergamo. Gli interventi di miringoplastica (MPL)
si suddividono in miringoplastiche interne (underlay) ed esterne (overlay).

Metodi: il tasso cumulativo di recidiva dell’otite media cronica e stato
calcolato attraverso I'analisi di sopravvivenza di Kaplan-Meier. L'analisi
multivariata € stata utilizzata per identificare i fattori prognostici favorenti
la recidiva della patologia.

Risultati: follow-up medio a 48 mesi portato a termine per 1040/1102
casi (94,4%). La perforazione post-operatoria € risultata essere presente
in 149 casi (14,3%); le condizioni anatomiche o funzionali sfavorevoli post-
operatorie (blunting, lateralizzazione del neotimpano, colesteatoma iatro-
geno, atelettasia e tasca di retrazione) sono state osservate complessiva-
mente nel 3,6% dei casi. L'analisi di sopravvivenza di Kaplan-Meier con
follow-up medio a 48 mesi ha evidenziato un 78% dei casi senza recidiva.
Nel confronto delle tecniche operatorie la MPL esterna si & dimostrata a
lungo termine garantire maggiori risultati di stabilita verso la MPL interna
(P<0,05) nei primi interventi cosi come nei casi di revisione. Alcuna dif-
ferenza significativa tra le due tecniche di MPL e stata riscontrata nei
risultati uditivi.

All’analisi multivariata I'otite media cronica recidiva post-operatoria
ha mostrato una genesi multifattoriale e dipendere dai seguenti fattori

53



— RISULTATI A LUNGO TERMINE DELLA CHIRURGIA NON ONCOLOGICA IN ORL —

(P<0,01): I'utilizzo della MPL interna, la presenza di una condizione ana-
loga dell’orecchio controlaterale, di una perforazione anteriore o subto-
tale pre-operatoria, I'utilizzo del pericondrio ed un’eta inferiore ai 40 anni.
Ai limiti della significativita é risultata I'otorrea peri-operatoria.

Conclusioni: La MPL esterna risulta essere una tecnica operatoria con
maggiore garanzia di risultato nel trattamento dell’otite media cronica
ed in particolare nei casi di revisione, anche se gravata da complicanze
magagiori. Piu fattori, sia di tecnica operatoria che intrinseci del paziente,
intervengono nel determinare o predisporre ad una eventuale recidiva.
L’analisi attuariale di Kaplan-Meier € un valido strumento statistico nello
studio dei risultati a medio e lungo termine.

1. Introduzione

La miringoplastica (MPL) & la procedura chirurgica di ricostruzione della
membrana timpanica. L’intervento consiste nel posizionare un innesto
nella sede della perforazione in modo da stimolare e guidare la rigene-
razione della pelle e della mucosa timpanica. Le finalita della MPL sono
I’eradicazione della patologia inflammatoria cronica pre-esistente ed il
ripristino del meccanismo di conduzione del suono in una cavita ben
areata e normotrofica’. Risulta evidente che tale intervento sia utilizzato
non solo nella chiusura delle perforazioni timpaniche che configurano
il quadro di otite media purulenta cronica ma anche in alcune forme di
otite media adesiva e tasche di retrazione?. Le due principali tecniche
operatorie di MPL sono: la MPL interna o underlay e la MPL esterna o
overlay. Innumerevoli varianti sono state proposte nell’esecuzione delle
due tecniche, ma il principio nella MPL interna & basato sul posiziona-
mento dell’innesto sotto i residui timpanici, I'anulus fibroso ed il martello;
mentre nella MPL esterna I'innesto € collocato sotto il martello e sopra
I’anulus €/0 i resti timpanici.® Nonostante la miringoplastica sia un argo-
mento molto dibattuto e recensito, pochi sono i lavori che comparano le
due metodiche unicamente sulla base della procedura chirurgica senza
tener conto a-priori della dimensione e/o sede della perforazione o scelta
personale dell’operatore®. |l rischio di riperforazione varia in letteratura
tra il 7% ed il 27%°55. Le cause possono essere a breve termine determi-
nate dal rigetto dell’innesto, o dall’infezione con necrosi dell’innesto, o
dalla mancata stabilizzazione anteriore dell’innesto; a lungo termine sono
attribuibili ad atrofia della membrana timpanica o episodi di otite media
acuta.” Altri casi di insuccesso possono essere attribuiti alla formazione
di un colesteatoma timpano-meatale iatrogeno per I'invaginazione della
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cute nei resti timpanici anteriori o al blunting anteriore se viene mano-
messo I'anulus anteriore; mentre nella MPL esterna al blunting anteriore,
lateralizzazione dell’innesto, colesteatoma iatrogeno o perle epiteliali da
insufficiente disepitelizzazione dei resti timpanici. Inoltre, nell’analisi dei
risultati anatomo-funzionali della MPL la valutazione € basata su test sta-
tistici che spesso valutano il diverso tempo di follow-up dei pazienti e
considerano successi quei casi che vengono persi al follow-up stesso.
Vari fattori sono stati presi in considerazione nella valutazione delle pos-
sibili cause di insuccesso della MPL. L’eta & stata da sempre considerata
un fattore limitante non solo nel risultato ma anche nell’esecuzione della
MPL nei bambini®, anche se studi recenti non hanno evidenziato alcuna
differenza con gli adulti®. La presenza di un’ampia deiscenza del timpano
e stata correlata ad una maggiore possibilita di insuccesso della MPL';
cosi come la presenza di una perforazione anteriore o sub-totale € stata
associata ad un rischio maggiore di riperforazione®. Contrastanti e poco
dimostrabili i dati che Manning et'" al hanno attribuito alla buona funzione
tubarica dell’orecchio controlaterale come predittore di successo della
MPL, in quanto non esistono ad oggi metodiche oggettive e valide nella
valutazione della funzionalita tubarica. Lo stato dell’orecchio controlate-
rale e/o la presenza di otorrea pre-operatoria sono stati rispettivamente
considerati fattori anatomo-clinici influenti nel determinare il risultato
finale della MPL®", Albera et al'® hanno considerato il tipo di accesso
chirurgico come fattore determinante il successo della MPL. Scopo del
presente lavoro, che contiene una delle maggiori casistiche in letteratura,
non solo € valutare il tasso di recidiva a lungo termine dell’otite media
cronica dell’adulto trattata con la MPL, confrontare le tecniche di MPL
(interna vs esterna) nei risultati funzionali, anatomici e nei casi di revisione
attraverso I’'applicazione di uno strumento statistico mai adoperato prima
in queste analisi e diverso dai consueti test statistici parametrici, I’'ana-
lisi di sopravvivenza di Kaplan-Meier, ma anche studiare i diversi fattori
prognostici sia clinici che chirurgici favorenti la recidiva dell’otite media
cronica mediante I’analisi multivariata.

2. Materiali e metodi

2.1 PAZIENTI

Sono stati eseguiti 1102 interventi di miringoplastica in pazienti adulti
(range 19-87 anni) da Maggio 1999 a Marzo 2009 presso il reparto di
ORL degli Ospedali Riuniti di Bergamo da piu chirurghi. E stato realiz-
zato uno studio retrospettivo randomizzato sul 94,4% del campione
iniziale: 1040 pazienti (Tab. 1). Le MPL effettuate comprendono 932
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Caratteristiche generali del campione
MPL interne MPL esterne
n. pazienti 817 285
n. pazienti persi 30 32
al follow-up
Eta media 41,6 anni 44,5 anni
Anestesia Generale Locale Generale Locale
7,8% 92,2% 11,8% 88,2%
Origine della Infezione | Traumatica | Sconosciuta | Infezione Traumatica | Sconosciuta
perforazione 91,2% 4,6% 42% 92,7% 3,3% 4%
Sesso M F M F
50,2% 49,8% 48,2% 51,8%

Tab. 1: MPL, miringoplastica.

casi di primi interventi, 95 revisioni e 33 casi da esiti di timpanoplastica
aperta o chiusa. Tutti i pazienti sono stati valutati pre- e post-operatoria-
mente in otomicroscopia e con esame audiometrico tonale, la cui soglia
uditiva € stata calcolata come valore medio delle frequenze da 500 a
3000 Hz (PTA) ed espressa in termini di recupero del gap trasmissivo
in linea ai criteri della Commitee on Hearing and Equilibrium Guidelines
del 1995%: viene considerato come successo funzionale un recupero
del gap entro i 15 dB o il raggiungimento di un udito socialmente valido
entro un valore medio di 30 dB. Le condizioni anatomiche pre-opera-
torie quali la sede ed ampiezza della perforazione timpanica nonché lo
stato della catena ossiculare sono esemplificate nella tabella 2. La TC
pre-operatoria non & stata mai richiesta, salvo i casi in cui i pazienti si
sono presentati con esami personali indicati da colleghi di altra strut-
tura ospedaliera. La maggiorparte dei pazienti si € sottoposta a visita
ORL di controllo almeno una volta I’'anno e registrata su appositi sche-
dari di follow-up otologico. Alcuni pazienti sono stati contattati tele-
fonicamente per essere visitati; un numero molto ristretto di pazienti
provenienti da localita lontane é stato interpellato telefonicamente e
considerato valido per il follow-up solo se veniva fornita via fax copia
dell’ esame audiometrico e di visite recenti. Abbiamo considerato tutti i
pazienti operati di MPL con perforazione timpanica, cioé con un quadro
di otite media cronica purulenta. Sono stati esclusi quei casi trattati
con MPL per una retrazione globale (atelettasia) o localizzata della pars
tensa (tasca di retrazione) in cui la tasca € fissa ed aderisce a una o piu
strutture dell’orecchio medio, rimanendo pero visibile e detersa. Nella
nomenclatura classica il quadro clinico descritto si configura sia come
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Condizioni anatomiche dell’orecchio medio
MPL interna MPL esterna
Anteriore 31,3% Anteriore 32,6%
Sub-totale 18,8% Sub-totale 54,8%
Sede perforazione Totale 0% Totale 3,6%
pre-operatoria Posteriore 24,8% Posteriore 1%
Inferiore 20,1% Inferiore 7%
Centrale 5% Centrale 1%
M-I erosi 0,4% M-I erosi 0,4%
|-S erosi 0,4% |-S erosi 0,6%
I-S assenti 0,4% I-S assenti 0,2%
M eroso 3% M eroso 2%
| erosa 7,4% | erosa 9,2%
Stato della catena M-I assenti 0% M-I assenti 2%
ossiculare | assente 2% | assente 2,8%
Cintegrae 4,2% Cintegrae 3%
fissa fissa
Cintegrae 84,2% Cintegrae 77,8%
mobile mobile
C assente 0% C assente 2%

Tab. 2: M, martello; |, incudine; S, staffa; C, catena ossiculare; MPL, miringoplastica.

atelettasia di llI°-1V° secondo la classificazione di Sadé (retrazione glo-
bale della membrana timpanica rispettivamente adagiata o aderente
al promontorio) sia come tasca di retrazione della pars tensa di lI°-IlI°
sempre secondo Sade (tasca profonda e scarsamente autodetersa o
tasca fissa, non completamente dominabile in otomicroscopia).

2.2 PROCEDURA CHIRURGICA

La maggioranza degli interventi & stata eseguita in anestesia locale, ma
anche in anestesia generale si € proceduto ad infiltrazione della cute e
del piano periostale con anestetico piu adrenalina. L'approccio utilizzato
piu frequentemente € stato quello retroauricolare (86,3%), riservando
quello endoaurale sec Shambaugh (13,5%) o transmeatale (1,2%) per
perforazioni inferiori o posteriori di dimensioni non superiori ai 2-3 mm.
Nella via retroauricolare I’esposizione del campo chirurgico si ottiene con
la creazione di un lembo fibro-periosteo e della vascular strip. Quest’ul-
tima deve essere adeguata minimizzando le perdite di sostanza in quanto
costituisce la matrice cutanea per la riepitilizzazione dell’innesto; a volte
viene eseguita nel tempo trans-meatale secondo la tecnica di Sheehy
prima di accedere posteriormente. La fascia del muscolo temporale &
stato il materiale piu utilizzato per I'innesto timpanico (Fig. 1). Lutilizzo
del grasso, prelevato dal lobo auricolare, & stato impiegato per perfo-
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Fig. 1: Materiale adoperato per I'innesto timpanico.

razioni di piccole dimensioni di circa 1-2 mm. La scelta del tutoplast e
della fascia lata e stata considerata in rari casi di pazienti che erano stati
multi-operati, ma attualmente riveste solo un ruolo aneddotico. La car-
tilagine & stata prelevata soprattutto dal trago cosi come il pericondrio.
Durante I'intervento viene sempre testata la motilita ossiculare. Le due
tecniche adoperate per la ricostruzione timpanica sono la MPL interna
ed esterna. Nella MPL interna si cruentano i margini della perforazione e
si procede all’allestimento di un lembo timpano-meatale con incisione a
ore 6-12. Si entra nella cavita timpanica dove si isola la corda timpani e si
controlla lo stato della catena ossiculare. L’innesto timpanico viene inse-
rito sotto il martello ed i resti timpanici e stabilizzato successivamente
con gelfoam in cassa. Nella MPL esterna si provvede inizialmente alla
disepitelizzazione accurata dei resti timpanici e del martello cercando
di preservare soprattutto I’anulus anteriore. La cute sollevata risale fino
a scoprire la porzione anteriore del condotto uditivo esterno che viene
calibrato per ridurre I’angolo timpano-meatale e per dominare I'anulus
anteriore. L'innesto viene posizionato sotto il martello e sopra I'anulus
e/o i resti timpanici cercando di non risalire sull’angolo timpano-meatale
anteriore per evitare il fenomeno del blunting, cioe la generazione di un
tessuto fibroso di cicatrizzazione che riempie I’angolo e lo arrotonda. La
lateralizzazione dell’innesto viene evitata creando un invito nell’innesto
per il martello. L'innesto & stabilizzato dal riposizionamento della cute
precedentemente sollevata e dal gelfoam. Nelllimmediato post-operato-
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rio il primo controllo viene eseguito in otomicroscopia ad 1 mese dall’in-
tervento durante il quale il paziente applica solo localmente delle gocce
antibiotiche e I’esame dell’udito effettuato a 2 mesi.

2.3 STATISTICA

Il tasso cumulativo di recidiva dell’otite media cronica durante un periodo
di follow-up medio di 48 mesi & stato calcolato attraverso I'analisi di
sopravvivenza di Kaplan-Meier: & stato applicato a tutti i casi e messo a
confronto tra le tecniche di MPL sia nei primi interventi che nelle revisioni.
Condizione indispensabile per I'attendibilita dello studio é stata la valu-
tazione di almeno il 95% dei casi con significativita statistica di P<0,05
e I'applicazione della correzione di Yates nel confronto delle curve di
sopravvivenza con una disparita numerica di casi significativa. Il con-
fronto dei risultati uditivi & stato calcolato applicando il T. test con una
significativita pari a P<0,05. La valutazione dei fattori prognostici presi in
considerazione (eta, sesso, condizioni anatomiche pre-operatorie — tipo
di MPL e di approccio, stato della catena ossiculare, otorrea peri-ope-
ratoria, condizioni dell’orecchio controlaterale, tipo di innesto utilizzato,
esperienza del chirurgo, sede della perforazione iniziale) nel determinare
il rischio di recidiva post-operatoria dell’otite media cronica & stata sta-
bilita attraverso I'applicazione dell’analisi multivariata con procedura di
calcolo forward stepwise. La significativita & stata posta a P<0,01. | cal-
coli sono stati eseguiti con sistema statistico SPSS (versione 11.0; SPSS,
Chicago, I, USA).

3. Risultati

Sono state eseguite 787 MPL interne (75,7%) e 253 MPL esterne
(24,3%). La durata media del follow-up €& stato di 48 mesi, con un range
di 12-130 mesi. Nell’analisi descrittiva standard una corretta ricostru-
zione timpanica e stata ottenuta in 852 casi (82,1%) e una perforazione
post-operatoria o recidiva di otite media purulenta & stata osservata in
149 pazienti (14,3%). Nei restanti casi la perforazione & stata chiusa ma
si sono presentati problemi anatomo-funzionali: solo nelle MPL esterne
1 caso di colesteatoma iatrogeno (0,1%), 1 caso di lateralizzazione del
neotimpano (0,1%) e 8 di blunting (0,8%); 17 casi di atelettasia di lI°-IlI°
secondo Sade (1,6%), 6 tasche di retrazione (0,6%) e 4 di sclerotimpano
(0,4%). Nelle MPL interne la percentuale di successo € stata raggiunta
in 661/787 casi (83,9%); mentre nelle MPL esterne & stata ottenuta in
230/253 casi (90,9%). La sede della perforazione post-operatoria & indi-
cata in figura 2. Il tasso cumulativo di recidiva globale analizzato attra-
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Fig. 2: Sede perforazione post-operatoria.

verso I'analisi attuariale di sopravvivenza di Kaplan-Meier ha evidenziato
nel corso del follow-up di 10 anni i seguenti risultati: ad 1 anno i pazienti
con neotimpano integro arrivavano all’85%, dopo 2 anni all’ 81%, dopo 4
anni all’80% e a 10 anni al 78% (Fig. 3). Nel confronto delle due tecniche
la MPL esterna ha garantito sia a breve (1 anno) che a lungo termine (10
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Fig. 3: Percentuale di pazienti adulti con neotimpano integro a 120 mesi: miringoplastiche
totali (Kaplan-Meier test).
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Fig. 4: Percentuale di pazienti adulti con neotimpano integro a 120 mesi: miringoplastiche
interne vs esterne (Kaplan-Meier test).

anni) un tasso di successo significativo rispetto alla MPL interna (log rank
test con correzione di Yates; P<0.05) (Fig. 4). Nei 95 casi di revisione sono
state eseguite 60 MPL interne e 35 MPL esterne: seppur considerando un
tempo piu limitato di riferimento (24 mesi), il tasso di recidiva della MPL
esterna & stato significativamente ridotto (log rank test con correzione di
Yates; P<0.05) rispetto alla MPL interna (Fig. 5). Contrariamente, i risultati
uditivi pre- e post-operatori tra le due metodiche non ha mostrato alcun
risultato rilevante statisticamente (unpaired T test; P=0.09). | pazienti con
catena integra sono risultati 816 e la chiusura del gap trasmissivo ad
1 anno é stata ottenuta in 559 casi (68,5%). Nei restanti 224 pazienti
con catena fissa o interrotta solo in 16 casi (7%) si € proceduto ad una
ossiculoplastica consensuale alla MPL, con un recupero funzionalmente
valido in soli 4 casi. Solo nel’0,7% dei casi totali si & registrata una perdita
neurosensoriale interessante soprattutto le Frequenze acute (2-8 KHz). |
dati sono riportati nella tabella 3. Non ¢é stato individuato un fattore che
possa da solo influenzare I'esito dell’intervento, ma una serie di variabili
che, considerate insieme, possono fornire indicazioni sull’esito dell’in-
tervento. Nell’analisi multivariata I'utilizzo della MPL interna, condizioni
di otite media cronica dell’orecchio controlaterale e la presenza di una
perforazione pre-operatoria sub-totale e anteriore sono risultate essere le
variabili predittive che maggiormente influenzavano il risultato post-ope-
ratorio relativo alla presenza di una perforazione post-operatoria. Hanno
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Fig. 5: Percentuale di pazienti adulti con neotimpano integro dopo miringoplastica di
revisione a 24 mesi: miringoplastiche interne vs esterne (Kaplan-Meier test).

Risultati uditivi
Tecnica di MPL | Soglia PTA (dB) p
Pre-operatorio Interna 39,3+14,5 0,3
Via aerea Esterna 41,5+16,3
Interna 13,4+7,9
Via ossea * 0,1
Esterna 16+8,2
L. Interna 25,4+10,9
Gap trasmissivo 0,1
Esterna 28,5+12,5
Post-operatorio
Interna 25,3+16,2
Via aerea 0,08
Esterna 30,5+15,3
Interna 11,2+8,3
Via ossea 0,4
Esterna 12,5+7,6
Interna 10,4+7,8
Gap trasmissivo 0,09
Esterna 14,2+11,5

Tab. 3: MPL, miringoplastica; PTA, media dei valori delle frequenze 500-1000-2000-3000
Hertz (pure tone average).
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Analisi multivariata dei fattori prognostici per I’esito sfavorevole dell’intervento
B SE di B t p

MPL interna 0,5 0,05 9,14 0,0001"
Patelogia dellorecchio 0,23 0,03 7,07 0,0001°
Pericondrio 0,21 0,06 3,65 0,0003"
Cartilagine -0,21 0,52 -4,03 0,0006'
Eta (<40 anni) -0,001 0,0008 -2,59 0,009
Otorrea peri-operatoria 0,08 0,03 2,55 0,01

Tab. 4: 8, coefficiente B; SE di B, errore standard di B; t, valore dell’intervallo di confidenza;
*, significativita statistica p<0,01; |, quadrante inferiore della pars tensa; P, quadrante
posteriore della pars tensa; C, quadrante centrale della pars tensa; MPL, miringoplastica.

raggiunto livelli significativi prognostici anche 'avere un’eta inferiore ai
40 anni e 'utilizzo del pericondrio come fattori predisponesti ad un insuc-
cesso dell’intervento. Ai limiti della significativita statistica & risultata la
presenza di otorrea peri-operatoria. La cartilagine ha mostrato, contraria-
mente, di essere un materiale da innesto molto affidabile per I'esito favo-
revole dell’operazione. Il tipo di approccio chirurgico e I'esperienza del
chirurgo hanno influito solo marginalmente sull’esito chirurgico (Tab. 4).

4. Discussione

Molti sono i fattori che intervengono nel predire I'esito dell’intervento chi-
rurgico per I’otite media cronica purulenta. L’esecuzione di una specifica
tecnica chirurgica, la MPL esterna, ha mostrato un tasso di successo
significativo sia nei primi interventi che nelle revisioni. L’esito finale dell’in-
tervento non dipende solo dal periodo di follow-up osservato o dal tipo
di tecnica chirurgica o innesto utilizzati, ma anche dal tipo di analisi sta-
tistica applicata per una idonea valutazione dei risultati. Nel presente stu-
dio, il tasso di successo dell’intervento di MPL nell’adulto si attesta al
78% a 10 anni in linea con i dati della letteratura, anche se pochi sono gli
studi condotti con un follow-up a lungo termine e con un numero di casi
superiore a 1000. Halik and Smyth'> ammettevano che il tasso reale di
successo della MPL era meno soddisfacente di quello presunto o paven-
tato da altri lavori in quanto in uno studio condotto con un follow-up di
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11 anni e con analisi statistica di Kaplan-Meier la percentuale di pazienti
con un timpano normale si attestava al 74%. Vatiainen® in uno studio
condotto con follow-up a 15 anni mostrava un tasso di successo pari
all’88%: venivano considerati 404 casi sia adulti che bambini e la moda-
lita di analisi era basata su tests statistici parametrici. Dornhoffer'® nella
valutazione di circa 1000 interventi eseguiti con ricostruzione del timpano
con cartilagine osservava un insuccesso solo nel 4,2% dei casi: la casi-
stica perd copriva un follow-up di 35 mesi e comprendeva anche casi
con colesteatoma, atelettasia e tasche di retrazione. Lunitarieta della
patologia considerata, I'otite media cronica purulenta, e la valutazione
dei dati secondo un modello statistico appropriato diventano i requisiti
fondamentali per meglio definire i termini di confronto tra le varie tecniche
chirurgiche. Gia Stangerup'” in uno studio sulla recidiva del colesteatoma
osservava come ci fosse un’ampia disparita in letteratura dei tassi di
ricorrenza della malattia, dal 30 al 67%, unitamente al tipo di analisi sta-
tistica applicata e con i tassi piu favorevoli per chi adottasse i i tests
statistici standard. L’applicazione dell’analisi attuariale di sopravvivenza
ha permesso di non considerare come successi i casi persi al follow-up
e di mantenere una significativa attendibilita nella valutazione dei risultati
a lungo termine (> 2 anni) in quanto il tasso di recidiva aumentava con il
periodo di follow-up considerato'. Nonostante 'MPL esterna si sia
dimostrata in confronto alla MPL interna una tecnica con risultati migliori
a breve (92% vs 82% a 1 anno) e lungo termine (85% vs 74% a 10 anni)
nei primi interventi e nelle revisioni (91% vs 71%), € stata eseguita in un
numero inferiore di casi. E stata utilizzata soprattutto per le perforazioni
anteriori o sub-totali o nei casi di pluri-recidiva e maggiormente dai chi-
rurghi piu esperti (64% delle MPL esterne totali) in quanto tecnica piu
complessa, piu lunga e gravata da complicanze piu importanti. | vantaggi
nel suo utilizzo sono una migliore esposizione del campo chirurgico e
soprattutto dell’angolo anteriore del CUE, prevedendo anche la canalpla-
stica, preservazione della normale anatomia dell’anello fibroso senza
alterazione dello spazio aereo dell’orecchio medio e miglior attecchi-
mento dell’innesto per la possibilita di una duplice vascolarizzazione. La
difficolta consiste nell’accurata rimozione dei residui epidermici dalla
pars tensa e dall’anulus per evitare un colesteatoma iatrogeno, nel posi-
zionare correttamente I'innesto sia in corrispondenza dell’anulus ante-
riore, per impedirne una risalita lungo I’'angolo timpano-meatale anteriore
(“blunting”) sia di ancorarlo al martello per evitarne una lateralizzazione.
La MPL interna si caratterizza invece da tempi piu rapidi di intervento,
guarigione piu rapida per la riepitelizzazione dell’innesto (da 4 a 6 setti-
mane vs 6-8 settimane della MPL esterna), migliore valutazione dello
stato della catena ossiculare e rischio quasi nullo di “blunting” se non si
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manomette I'anulus anteriore, lateralizzazione dell’innesto e colestea-
toma iatrogeno. La tecnica & perd gravata dalla scarsa visualizzazione
dell’angolo timpano-meatale anteriore, dalla possibile caduta anteriore
dell’innesto per mancanza di sostegno o attecchimento dovuto anche
alla ridotta vascolarizzazione dell’angolo anteriore del CUE, alla riduzione
dello spazio aereo dell’orecchio medio con conseguenti rischi di feno-
meni di adesione™2°, Molti studi di confronto tra le due tecniche in lette-
ratura non hanno mai trovato differenze significative, attestandosi a per-
centuali di successo superiori al 90%. In una serie di 273 casi, Glasscock®
riportava un percentuale di successo del 91% con la MPL esterna e del
96% con la MPL interna. Il tasso di successo di Packer?' in 604 MPL su
1065 casi era del 91% nelle MPL esterne e del 93% nelle MPL interne,
considerando pochi casi di insuccesso, intorno al 2%, nelle MPL esterne
causati dal blunting e dal colesteatoma iatrogeno. Crovetto de la Torre et
al? pur trovando una differenza anche se non statisticamente significa-
tiva tra la MPL esterna con il 97,6% di successo e la MPL interna con
I’88,8%, attribuivano I'alta percentuale di successo sia anatomico che
funzionale all’accurata selezione pre-operatoria dei pazienti: i soggetti
non erano mai stati operati precedentemente; erano senza otorrea o
disfunzioni nasali o di ordine sistemico; la MPL esterna veniva eseguita
per i casi con perforazioni sub-totali ed anteriori con angolo timpano-
meatale poco dominabile e la MPL interna per le perforazioni nelle restanti
sedi. In uno studio prospettico di Singh?® della durata di 1 anno, in cui
venivano considerate solo perforazioni anteriori e sub-totali, le due tecni-
che hanno mostrato un risultato di successo pressocche identico intorno
al 93%, con la considerazione finale che la MPL interna era da preferire
in quanto piu semplice, rapida nell’esecuzione e nella guarigione, e gra-
vata da un piu basso rischio di complicanze anatomiche e funzionali
rispetto alla MPL esterne (6,6% vs 33%). Albera et al'® hanno, invece,
osservato una differenza significativa tra le due tecniche con il 93% di
successo nelle MPL esterne ed il 76% nelle MPL interne, utilizzando una
variazione della tecnica di MPL esterna che permetta di evitare il rischio
di blunting o lateralizzazione: consiste nell’applicazione dell’innesto
sopra I'anulus anteriore in una nicchia creata tra anulus fibroso ed inci-
sura di Rivino (“anular wedge technique”). Questa tecnica veniva appli-
cata solo ai casi di perforazione sub-totale o anteriore. In una recente
serie di 200 casi di Jung?*, comprendente adulti e bambini, le due tecni-
che si sono dimostrate equivalenti nei risultati, 97% per la MPL esterna e
96% per la MPL interna, con presenza nella prima di un caso di coleste-
atoma iatrogeno e 1 di blunting. La MPL esterna anche in passato ha
mostrato percentuali di successo molto elevate. Sheehy?® in una serie di
472 casi di MPL esterna presentava un 97% di chiusura del timpano ma
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con un rischio di colesteatoma iatrogeno dell’innesto intorno al 2-3%. Le
complicanze dell’intervento di MPL esterna hanno mostrato soprattutto
in passato un’incidenza significativa con punte dell’8% di lateralizzazione
e del 4% di blunting?®, che con I’'affinamento e I’'applicazione di variazioni
della tecnica chirurgica e I'esperienza unita all’abilita dell’operatore si
sono notevolmente ridotte. Nel 68,5% del campione esaminato con
catena ossiculare integra (816 pazienti) € stata riscontrata la chiusura del
gap trasmissivo secondo le indicazioni del Commitee on Hearing and
Equilibrium Guidelines del 1995, non riscontrando differenze significa-
tive funzionali tra le due tecniche. Singh?® diversamente ha riscontrato
una significativa differenza del guadagno uditivo tra le due tecniche con
il 92,8% nelle MPL esterne ed il 57,1% nelle MPL esterne cosi come
Packer?! rispettivamente con il 54% vs 36% delle MPL esterne. Comun-
que, risultati ottimi di recupero uditivo nelle MPL esterne sono presenti
nella serie di Sheehy? con I’'80% e di Seifi?” con 1'84,6%. E difficile ascri-
vere una specifica causa per la presenza di una ipoacusia residua tra-
smissiva dopo una MPL con esito favorevole e a catena ossiculare inte-
gra. Uno dei motivi potrebbe essere dovuto al fatto che la neo-membrana
non € mobile come quella normale con conseguente aumento dell’impe-
denza dell’orecchio medio. Nelle MPL esterne in particolare le cause
possono anche dipendere da una lateralizzazione sub-clinica dell’inne-
sto, discontinuita della catena ossiculare non individuata, fissazione
dell’articolazione incudo-malleolare nell’attico o fissazione della staffa
per una associata timpanosclerosi o otosclerosi. Il materiale per innesto
da noi utilizzato € stato soprattutto la fascia del muscolo temporale le cui
proprieta di trasmissione del suono sono ben note da piu di 40 anni?"2s,
| pochi casi ricostruiti con cartilagine (2,5% dei pazienti totali) non hanno
mostrato differenze in guadagno uditivo rispetto a quelli con fascia. Studi
sperimentali di vibrometria con laser doppler hanno dimostrato come la
cartilagine sia in forma di palizzata che di isola dello spessore non ecce-
dente i 0,5 cm abbia caratteristiche di trasmissione del suono paragona-
bili a quelle con fascia?. In una serie di circa 1000 interventi tra miringo-
plastica e timpanoplastica Dornhoffer'® ne dimostra I'efficacia non solo
nella ricostruzione del timpano ma anche nel recupero del gap trasmis-
sivo nel post-operatorio. In una recente studio di Yetiser? i risultati uditivi
ed anatomici con cartilagine si sono dimostrati significativamente supe-
riori a quelli con fascia, ritenendo che sia relativo che la cartilagine abbia
uno spessore anche superiore a 0,5 cm in quanto studi istologici hanno
dimostrato che nel tempo la cartilagine subisce fenomeni di riassorbi-
mento e perdita di rigidita in misura lieve ma significativa®. Pochi i casi
da noi riportati di pazienti sottoposti contemporaneamente alla MPL ed
ossiculoplastica con risultati uditivi di recupero uditivo poco confrontabili
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e molto esigui. Di solito preferiamo, come nella timpanoplastica, stadiare
I’intervento, in quanto presupposto per una ossiculoplastica di successo
€ I'operare in una cavita normo-areata, normo-trofica e a timpano mobile
ed integro. Nel tempo diversi autori hanno ricercato i possibili fattori pro-
gnostici significativi nel determinare il risultato dell’intervento chirurgico
di MPL. Nel nostro studio I'esito sfavorevole dell’intervento €& risultato
dipendere da piu fattori legati sia al soggetto quali condizione analoga
dell’orecchio contro-laterale, la presenza di una perforazione sub-totale
o anteriore, I'eta inferiore ai 40 anni che alla tecnica chirurgica, quali I'uti-
lizzo della MPL interna e del pericondrio, constatando un trend favore-
vole per l'utilizzo della cartilagine ed una condizione tendenzialmente
sfavorevole per la presenza di otorrea peri-operatoria. Secondo alcuni
autori la dimensione e sede della perforazione non sembra condizionare
il successo dell’intervento®'32" mentre altri hanno osservato un migliore
risultato sia anatomico che funzionale nelle perforazioni piccole e poste-
riori’®31:32_ | a presenza di otorrea peri-operatoria & stata da sempre dibat-
tuta come un fattore limitante I’attecchimento dell’innesto. Pignataro et
al®® in una serie di 41 pazienti pediatrici sottoposti a MPL individuava
nella presenza di una condizione infiammatoria attiva dell’orecchio medio
come unica condizione determinante I'esito finale dell’intervento, non
riscontrando alcuna variazione nella sede e dimensione della perfora-
zione, precedente adenoidectomia, tipo di tecnica utilizzata o stato
dell’orecchio controlaterale. Numerosi sono gli studi anche negli adulti
che individuano nella presenza di una condizione di otorrea peri-operato-
ria uno dei fattori di possibile insuccesso®®!*. Molti altri autori’®®235, tra
cui anche noi, non hanno ritenuto questa condizione influenzare negati-
vamente l'esito dell’intervento in quanto € la chiusura della cavita
dell’orecchio medio che favorisce una normalizzazione della mucosa
della cavita timpanica. La funzionalita tubarica & stata da sempre consi-
derata un fattore molto dibattuto e limitante il successo della MPL ma
nello stesso tempo poco valutabile. Si tende ad attribuire allo stato
dell’orecchio controlaterale un ruolo importante nella valutazione della
funzionalita tubarica. Merenda et al*® in una serie di 58 MPL pediatriche
osservavano come la riduzione del volume aereo timpanico dell’orecchio
controlaterale si associava ad un aumento del rischio di insuccesso della
MPL e che poteva essere utile aspettare di operare fino a che la condi-
zione dell’orecchio controlaterale non fosse stata ripristinata. Sempre gli
stessi autori ritenevano che questa fosse anche la ragione per cui in pas-
sato 'associazione della MPL con la mastoidectomia fornisse risultati
soddisfacenti di successo in quanto la ridotta pneumatizzazione dell’orec-
chio medio e della mastoide, venendo trattata consensualmente, con-
sentiva un aumento del volume aereo. Un recente studio di Mc Grew®’, in
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cui venivano confrontati i risultati funzionali ed anatomici del trattamento
dell’otite media cronica semplice con miringoplastica piu mastoidecto-
mia vs la sola miringoplastica, evidenziava che non vi era differenza tra le
due metodiche nella percentuale di successo di chiusura della mem-
brana timpanica, intorno al 90%, ma nei casi associati a mastoidectomia
i risultati uditivi risultavano migliori e vi era un’assenza di progressione
della malattia, che si poteva configurare con la presenza di atelettasia,
tasche di retrazione o colesteatoma. Infatti, si presentava un’incidenza
significativamente ridotta di pazienti che richiedevano successivamente
altri trattamenti. Veniva teorizzato che una buona comunicazione dello
spazio aereo mastoideo con la cassa timpanica, che agisce come un
sistema tampone nel ridurre I'impatto delle variazioni pressorie sull’orec-
chio medio, permetta ai pazienti con disfunzione tubarica ricorrente di
meglio tollerare la pressione negativa generata dai periodi di scarsa fun-
zione tubarica. Il fattore eta e stato da sempre dibattuto nei pazienti
pediatrici, soprattutto inerente la questione di quando intervenire. Koch
et al® proponevano di intervenire chirurgicamente solo dopo I'eta di 8
anni per la riduzione degli episodi inflammatori ricorrenti delle vie aeree e
di una migliore funzionalita e maturita tubarica. Altri autori®'33 diversa-
mente, tra cui noi, riteniamo che si possa intervenire gia dall’eta di 3 anni
in quanto € proprio la chiusura del timpano che riduce il rischio di infiam-
mazione dell’orecchio medio e la progressione della malattia. Nel pre-
sente studio sugli adulti abbiamo riscontrato un cut-off significativo
all’eta di 40 anni, constatando che quasi la totalita dei pazienti con eta
inferiore, che afferivano per I'intervento, riferivano una storia di otiti ricor-
renti soprattutto in eta infantile in gran parte trattati con adenoidectomia
e/o miringotomia con inserzione o meno del tubo di drenaggio. Non
abbiamo rilevato altri reports sui risultati delle MPL negli adulti che
mostrano evidenze su un possibile ruolo del fattore eta sull’esito dell’
intervento. Molti studi®3'pongono 'accento sull’esperienza del chirurgo
come fattore determinante per il buon esito dell’intervento. Cid pud
essere giustificabile negli interventi di revisione ma nella valutazione di
un’ampia serie di MPL abbiamo riscontrato che questo dato perde con-
sistenza e significativita. In passato, sono stati elaborati dei sistemi di
classificazione dei fattori prognostici con I'intento di considerare delle
classi di rischio per i pazienti sottoposti alla MPL, quali ad esempio lo
SPITE (surgical, prosthetic, infection, tissues and Eustachian tube system)
di Black®® ed il MERI (middle ear risk index) di Kartush*® poi modificato da
Onal®' in cui tra l'altro veniva considerato come fattore significativo la
condizione di fumatore. Infine, Albera et al'® riscontrando, contrariamente
alla maggiorparte dei lavori, una maggiore incidenza di insuccessi nelle
perforazioni posteriori approcciate per via endocanalare, attribuivano
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solo al tipo di accesso chirurgico utilizzato il buon esito dell’intervento,
preferendo la via retro-auricolare per I'ampia esposizione chirurgica.
Considerato il tempo necessario per la stabilizzazione e riepitelizza-
zione del timpano intorno ai tre mesi, il rischio di riperforazione dopo
tale termine risultava notevolmente ridotto, attribuendo al solo fattore
tecnico e non clinico il buon esito dell’intervento. Nell’analisi attuariale
da noi presentata si registra nei primi 3-6 mesi un tasso significativo di
insuccessi che poi si riduce nei mesi successivi in modo graduale ed
imprevedibile, certamente non piu legato a questioni riguardanti la pro-
cedura chirurgica.

5. Conclusioni

La MPL é tuttora I'intervento otologico piu praticato e diffuso. La tec-
nica di MPL esterna sembra garantire a breve e lungo termine sia nei
primi interventi che nelle revisioni i risultati migliori anche se gravata da
complicanze post-operatorie a volte di difficile soluzione tecnica e da
tempi operatori lunghi, nonché richiede una maggiore esperienza ed
abilita del chirurgo. Se da un lato la maggior parte degli insuccessi si
verifica nei primi mesi del post-operatorio e quindi € attribuibile a condi-
zioni prevalentemente di tecnica chirurgica, altri fattori di natura clinica
legati al paziente giocano un ruolo non secondario nel determinare |l
risultato nel medio e lungo termine. La modalita di studio dei risultati
chirurgici di un definito intervento deve possedere, a nostro avviso, per
una maggiore confrontabilita dei dati, determinati requisiti. Non basta
solo un popolazione composta da piu del 95% dei pazienti sottopo-
sti a quella procedura chirurgica ma & necessario considerare I’'uni-
tarieta della patologia e permettere di avere risultati attendibili anche
con follow-up di diversa durata senza ritenere i pazienti persi al follow-
up stesso come successi: I'analisi attuariale di Kaplan-Meier sembra
rispondere a queste caratteristiche.
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STAPEDOPLASTICA LASER ASSISTITA:
LASER AD ERBIO E CO,
C. Bocciolini, M. Balbi, R. Consalici, D. Dall’Olio

1. Introduzione

La parola LASER ¢& un acronimo di “Light Amplification by the Stimulated
Emission of Radiation” (amplificazione di luce per mezzo di emissione
stimolata di radiazioni). La luce laser ha quattro proprieta intrinseche:
monocromatica, coerente, collimata e ad alta potenza. Di queste caratte-
ristiche la natura collimata dei lasers usati in medicina € la piu importante
perché consente di focalizzare la luce in un punto molto piccolo e di avere
quella grande densita di energia che consente al chirurgo di asportare il
tessuto. Quindi sebbene I'energia assoluta del laser non sia cosi alta, &
proprio la capacita di concentrare il raggio laser in un piccolo punto che
fa raggiungere un’alta intensita di potenza. La luce laser pud essere sia
ad onda continua che ad impulsi. Il laser ad impulsi produce un impulso
della durata di 1 millisecondo. La percentuale di ripetizione di un impulso
al secondo ¢ definita Herz (Hz). Dunque durante ogni impulso il laser
funziona per un millisecondo. L'impulso del laser ad emissione continua
(cw) ha invece una durata di un secondo al secondo (5W/sec). Per tale
ragione I'intensita di potenza del laser ad impulsi € piu alta rispetto al
laser cw, con un picco massimo d’intensita di circa 5000 W (5 KW). Da
cio si deriva che questi due laser interagiranno con i tessuti in maniera
diversa. L’alto picco di intensita di 5 KW per il breve intervallo di tempo
di un millisecondo, del laser ad impulsi, impedira la diffusione termica
e causera meno danno termico al tessuto limitrofo rispetto al laser cw,
anche se la quantita totale di energia ricevuta dal tessuto alla fine di un
secondo ¢ la stessa per entrambi i laser: 5 J.

Per produrre la luce laser possono essere impiegati diversi materiali.
Questi possono essere solidi come il rubino che invia un raggio laser
nella parte rossa dello spettro con lunghezza d’onda di 0,694 nm, il Nd:
Yag a 1064 nm nel vicino infrarosso e I'erbium Yag (Er: Yag) a 2,94 pm
che ¢ il picco della curva di assorbimento dell’acqua. Inoltre ci sono i
laser allo zaffiro titanio che & modulabile nella regione rossa dello spet-
tro e I’lholmium Yag (Ho: Yag) a circa 2,1 ym. Ci sono anche laser a gas,
come il laser CO, a 10,6 pm nella parte mezzo-infrarossa dello spettro ed
il laser argon (Ar) nella regione blu e verde dello spettro a 0,514 e 0,488
pm. Inoltre ci sono altri materiali laser come il gallium arsenide che ¢ il
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materiale dei laser diodi. | laser diodo vengono comunemente usati nei
puntatori laser ed emettono nella regione rossa dello spettro.

1.1 NUOVI LASER NELLA CHIRURGIA DELL'OTOSCLEROSI
Lesinski e Palmer (1989) hanno notato che il laser ideale per I'otosclerosi
dovrebbe possedere le seguenti proprieta:

1. ottiche precise di erogazione,

2. una interazione laser-tessuto prevedibile sia con I'osso che con il

collagene,
3. nessuna penetrazione della perilinfa,
4. nessun riscaldamento della perilinfa.

Essi notarono che non esiste alcun laser che possedeva le caratteristi-
che ideali. | laser visibili hanno problemi di assorbimento di energia per
la varieta dei differenti colori del tessuto ed una illimitata penetrazione
attraverso I'acqua limpida, anche se possiedono ottime caratteristiche di
erogazione. Il laser a CO, si avvicina al laser ideale per le caratteristiche
di assorbimento tissutale, ma e di difficile uso ottico perché puo essere
erogato solo con micromanipolatore microscopico ed e difficoltoso far
collimare il raggio invisibile con lo spot luminoso. La vaporizzazione ater-
mica o ablazione, come si ha nel laser ad erbio, & associata ad una con-
sistente rumorosita, proporzionale alle intensita di utilizzo ed al diametro
dell’area vaporizzata. Tuttavia utilizzando uno spot di diametro minimo
di 0,3-0,4 mm e con potenze che non eccedano i 60 mjoule, si ottiene
una rumorosita all'interfaccia dei liquidi labirintici contenuta. Fra i laser
presenti in commercio, I’'Erbium laser ed il CO, sono tra quelli di maggior
utilizzo nella chirurgia otologica perché hanno il maggior assorbimento
nei liquidi, rendendoli particolarmente idonei per ridurre il danno sull’ac-
coppiamento o0sso e liquido perilinfatico. Questa caratteristica fa si che,
a parita di potenza, la perdita di energia trasmessa e quindi I’effetto sul
tessuto colpito si esaurisca nei primi strati non diffondendosi in profon-
dita. Nelle tabelle | e Il vengono schematicamente riassunte le differenze
tecniche tra i diversi laser. Tratteremo fondamentalmente dei due tipi di
Laser che dal 1997 ad oggi la nostra scuola, a partire dal’importante
esperienza del Prof. Pasquale Laudadio, sta utilizzando: il laser ad erbio
e Laser CO,.

2. Metodi e Risultati

Sono stati operati per otosclerosi presso la nostra Unita Operativa 870
pazienti tra il 1/1/1999 ed il 1/2/2005. Tra questi abbiamo raccolto un

74



Stapedoplastica laser assistita: laser ad erbio e CO2

Tipo di Lun’ghezza Potenza Durata Sistema di trasmissione
laser d’onda
0,05-10 . . . ,
CcO2 10,6 um 10-60 W sec Braccio articolato/guida d’onda
HO-Yag 2,1 pym 2J 300 psec Fibre ottiche
Argon 488,515nm 3-10J 0,1-10sec Fibre ottiche
Nd-Yag 1064 nm 100 W Continuo Fibre ottiche
Er-Yag | 294uym 005-1,0J 100-300 Fibre ottiche
msec
KTP 532 nm 15 W Quasi Fibre ottiche
continua

Tab. I: Confronto dei principali laser chirurgici.

campione di 300 pazienti operati di stapedotomia, 100 con I'impiego di
microfresa (gruppo di controllo), 100 con I'impiego di laser ad Erbio e 100
con I'impiego di laser CO,. Il campione ¢ stato selezionato in maniera ran-
dom. Per ogni paziente e stato confrontanto I’esame audiometrico preo-
peratorio con quello post-operatorio di controllo a distanza di almeno 5
anni (follow-up: range 60-110 mesi; media: 85 mesi) conformemente alle
indicazioni della American Academy of Otolaryngology-Head Neck Sur-
gery del 1995, ma considerando la frequenza 4000 Hz invece che quella
3000Hz. Il rapporto M:F era di 1 a 3. L’eta eta media era di 45 anni (range:
24-76). Nei tre gruppi di pazienti sono stati calcolati gli air-bone Gap medi
preoperatori e post operatori ad almeno 5 anni di follow-up: stapedopla-
stica con microfresa Gap preoperatorio: 27 dB, Gap postoperatorio: 10
dB; stapedoplastica con laser ad Erbio Gap preoperatorio: 29 dB, Gap

C02 0,03 mm 50-100 pm 8,8°C 100 dB
HO-Yag 0,4 mm 15-30um 3°C 166 dB
Argon 8 mm 100 pm 1°C 93 dB
Nd-Yag 4 mm 150 ym 10°C 110 dB
Er-Yag 2 mm 10-20 pm 2°C 130 dB

KTP 8 mm 200 pm 14°C 100 dB

Tab. lI: Confronto degli effetti dei principali laser sul tessuto biologico
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postoperatorio: 9 dB; stapedoplastica con laser CO, Gap preoperatorio:
28 dB, Gap postoperatorio: 11 dB. Prendendo in considerazione separa-
tamente la diverse frequenze si osserva come con tutte le metodiche si
ottenga una analoga riduzione del gap (Fig. 1-3). Suddividendo i risultati
funzionali in gruppi con air-bone gap compreso tra 0-10 dB, 11-20dB,
21-30 dB e >30 dB vediamo come (Fig. 4-6) il gap viene comunque con-
tenuto entro 20dB, con le tre tecniche. Al fine di valutare un eventuale
trauma acustico causato dal laser ad Erbio e CO, abbiamo calcolato la
deriva in positivo o negativo della soglia per via osseaa 1,2 e KHz prima e
dopo l'intervento. La media dei casi operati con microfresa é stata +9,42
dB, quella dei casi operati con il laser ad erbio é stata +7,6 dB, mentre
quella dei casi operati con il laser a CO, & stata +8,2 dB non risultando
alcuna differenza statisticamente significativa con le tre diverse tecniche.
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Fig. 1: Confronto del GAP medio pre e post operatorio ad almeno 5 anni di follow-up nelle
varie frequenze (microfresa)
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Fig. 2: Confronto del GAP medio pre e post operatorio ad almeno 5 anni di follow-up nelle
varie frequenze (laser ad Erbio).
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Fig. 3: Confronto del GAP medio pre e post operatorio ad almeno 5 anni di follow-up nelle
varie frequenze (laser CO2).
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Fig. 4: Distribuzione dell’air-bone GAP medio post operatorio (microfresa)
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Fig. 5: Distribuzione dell’air-bone GAP medio post operatorio (laser ad Erbio).
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Fig. 6: Distribuzione dell’air-bone GAP medio post operatorio (laser CO2)

3. Discussione

La ricerca ha posto I'attenzione sul laser ad erbio sia per le sue carat-
teristiche fisiche di taglio netto dell’osso che per la lunghezza d’onda di
2,94-um, che corrisponde al massimo picco di assorbimento dell’acqua
(8,00-um) nello spettro del visibile e infrarosso. Shah et al (1996) hanno
esaminato il laser Er:YSGG (2,79-pm) per la possibile chirurgia ossicu-
lare usando un erogatore micromanipolatore con sistema di microscopio
montato. Dieci impulsi sulla platina della staffa producevano un eleva-
mento della temperatura di 2°C. L’assorbimento dell’acqua con il laser
ad erbio diminuisce con I'innalzamento della temperatura. Fu notato che
questo laser era capace di elevata precisione nell’ablazione dell’osso e
limitati danni collaterali con minore carbonizzazione rispetto sia al laser
cw che al laser CO, superpulsato. Il laser ad erbio e intensamente assor-
bito dal’acqua e dal collagene, ma anche dai minerali dell’osso quali il
fosfato di calcio e I'idrossiapatite. L’eccellente assorbimento dell’ener-
gia laser si traduce nella trasformazione della maggior parte dell’energia
nell’ablazione tissutale ed eiezione dei frammenti, lasciando dissipare
una minima quantita di energia residua nel tessuto limitrofo, producendo
energia termica. Il laser ad erbio viene utilizzato per la sezione del tendine
del muscolo stapediale e per praticare il foro platinare.

L'effetto acustico dei differenti lasers misurato da Pfalz et al (1995) &
il seguente: Er:Yag 133 dB; CO, laser 135 dB e I'argon laser 92 dB. Si
tratta di livelli acustici accettabili per I'uso clinico. Il laser ad erbio puo
essere usato ad onda continua o pulsata. E un raggio invisibile che non
puo essere trasmesso su fibre ottiche. Quando utilizzato ad impulsi sulla
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platina integra determina uno scarso riscaldamento dell’osso circostante
e della perilinfa. | suoi vantaggi sono:

tutta I’energia € convertita nella rimozione del materiale;

la vaporizzazione € atermica;

non c’é coagulazione (56°C), né carbonizzazione;

Il foro platinare € cilindrico e regolare;

il danno laterale &€ molto limitato: 5-10-pym (Argon: 100-pm; fresa:
>100-pm);

il sistema & integrato con il microscopio;

e di uso sicuro.

oD~

NOo

Il laser ad Erbio che abbiamo in uso & predisposto su un microscopio
dedicato fornito di micromanipolatore. Impostiamo una densita di ener-
gia (Watt su cm?) pari a 15 mJ per tutto I'intervento: con questa tec-
nica non abbiamo mai osservato danni cocleari da rumore in piu di 120
pazienti operati. La “filosofia” che adottiamo nell’uso del laser ad Erbio
e di limitare I’energia totale impiegata allo stretto necessario, in accordo
a quanto suggerito da Huber (2001) e Cristalli e Coll. (2002) per evitare
rischi di trauma acustico. Consigliamo di eseguire I'intervento in aneste-
sia generale in quanto & necessaria una perfetta immobilita del paziente.
Dopo la sezione dell’articolazione incudo-stapediale con i metodi tradi-
zionali, il raggio laser € impiegato per la tenotomia del muscolo stapedio
e per la crurotomia posteriore; se I'anatomia lo consente, ma accade
di rado, si effettua anche una crurotomia anteriore; dopo la frattura e
la rimozione della sovrastruttura, si effettua il foro platinare che avviene
con la cosiddetta “tecnica a rosetta” (Perkins 1998). Lo spot misura circa
0,2 mm, € necessario quindi erogare diversi impulsi laser I’'uno all’altro
adiacenti e leggermente sovrapposti cosi da creare una fenestrazione
composta come da petali attraverso i quali “trasuda” perilinfa; nel fare
questo bisogna evitare di applicare impulsi laser direttamente sulla peri-
linfa del vestibolo perché cio si tradurrebbe piu facilmente in trauma acu-
stico. Si richiama infine I’attenzione sul fatto che, con questa tecnica, si
annullano i rischi legati alla platina flottante e frattura della stessa.
Il Laser CO,, ad infrarosso con lunghezza d’onda di 10,6 um, possiede i
seguenti vantaggi:

1. buon assorbimento nell’0sso;

2. assorbimento nell’acqua;

3. non si verifica una profonda penetrazione nell’orecchio interno.

Svantaggi:

1. non perfetta collimazione del raggio con lo spot luminoso;
2. einvisibile;
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3. non utilizzabile attraverso fibre ottiche perché viene assorbito dal
vetro e dal quarzo.

Pud oggi essere utilizzato sia ad onda continua che pulsata. Attualmente
utilizziamo un Laser CO, ad onda pulsata con tecnica “one shot” sulla
platina, 40 W in 0,05 sec, che induce un aumento di 9°C della tempe-
ratura della perilinfa con shock acustico di 100 dB, ritenuto accettabile.
Durante I'intervento di stapedoplastica la sezione della crus posteriore
con il laser facilita I'asportazione della sovrastruttura della staffa senza
mobilizzare o fratturare la platina, anche quando non € particolarmente
spessa. La crurotomia va praticata con spot puntiforme e intensita 2 Watt
pulsato proteggendo la platina con un piccolo frustolo di gelfoam imbe-
vuto in soluzione fisiologica. Il foro platinare pud essere praticato in due
differenti modalita: tecnica a “rosetta” o un’unico foro. Il laser € dotato
di un sistema scanner che indirizza il raggio in un tragitto a spirale; que-
sto lo porta a coprire un’area circolare del diametro di 0,5 mm o 0,6 mm
0 0,7 mm in un tempo di 0,03 e 0,05 secondi in modalita continua con
una potenza pari a 20-22 watt stabilita dallo strumento in rapporto alla
misura di foro prescelta. In relazione allo spessore della platina questo
singolo spot determina un adeguato foro platinare in circa il 70% dei
casi; con un secondo spot si ottiene un ulteriore 10% di risultato efficace;
nel restante 20% & necessario procedere senza I'utilizzo dello scanner
(Jovanovic 2004). Nei restanti casi si pud applicare un secondo spot con
scanner oppure singole normali applicazioni con la tecnica a “rosetta”
per quanto necessario. Noi preferiamo impiegare un unico spot (0,7mm)
con densita di potenza di 27 W in 0,05 sec. Il Laser CO, presenta un alto
assorbimento nel punto di impatto ma provoca notevole dispersione di
calore (naturalmente maggiore in modalita continua). Il dispositivo per
I’applicazione “one shot” € accoppiato al micromanipolatore che viene
applicato al microscopio. | Parametri del laser CO, sono mostrati nella
Tab. lll e Tab. IV. In caso di frattura della platina I'impiego della microfresa

Struttura anatomica En&l;?ia l(:V?I;?:rr::)] p?xlljsr:;?oﬂee"é)
Tendine dello stapedio 5 8000 0,05
Crura 5 24000 0,05
Platina della staffa 27 24000 0,05

Tab. lll: Stapedotomia mediante laser CO2.
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. Energia Potenza Durata della
Struttura anatomica W) (W/em?) pulsazione (s)
Tessuto molle 1-2 4000-8000 0,05
. 2-6 24000 0,05
Osso della platina della staffa 0 20°-29° 80000-88000 0,03 0 0,05
Connettivo - 1-2 4000-8000 0,05
Tessuto della neomembrana 0 4°-8° 16000-32000 0,03 0 0,05

Tab. IV: Chirurgia di revisione mediante laser CO2.

per praticare il foro platinare pud determinare I'introflessione dei fram-
menti platinari, mentre I'adozione del laser CO2 consente I’esecuzione di
un regolare foro platinare. Nella platina flottante I'impiego di microfresa
pud determinare la penetrazione della platina nel vestibolo, I’adozione
del laser CO, consente I’esecuzione di un regolare foro platinare. Il laser
CO, trova, inoltre, una vantaggiosa applicazione nell’intervento di stape-
dotomia associato a conservazione dello stapedio (sezione della crura,
platinotomia). L’ otosclerosi obliterativa rimane uno dei maggiori problemi
della chirurgia della staffa. Le classiche procedure di “drill out” pongono
problemi di sanguinamento, di trauma acustico, vibratorio e sono spesso
gravati da scarsi risultati funzionali a distanza, per la riobliterazione della
finestra in seguito a ripresa del processo otosclerotico. Gherini (1990)
riporta brillanti risultati in questo tipo di patologia con stapedotomie ese-
guite solo con Argon laser, mentre McGee (1990) propende per un uso
integrato del drillaggio e del laser. Anche noi utilizziamo la fresa per ricre-
are una finestra ovale di ampiezza normale e, quando la regione platinare
e abbastanza sottile da intravedere per trasparenza I’endolinfa, creiamo
il foro platinare con laser CO, o Erbio-Yag laser. Il laser CO, puo essere
utilizzato nella chirurgia di revisione di stapedectomia:

Asportazione di cicatrici e lembo di vena ipertrofica o aderenze.
Riperforazione platina (2 watt).

“One shot” solo se si verifica la riobliterazione del foro platinare.
Rimodellamento del processo lungo dell’incudine fratturata per
posizionamento piu sicuro e fisso della protesi a pistone.

o=

4. Conclusioni
Il laser CO, ed Erbio-Yag possiedono il vantaggio che I'energia propa-

gata avviene esclusivamente per irradiazione, senza richiedere il contatto
diretto dello strumento con la struttura anatomica. Questo permette una
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applicazione coassiale del laser con I'ottica del microscopio, una com-
pleta visione del campo operatorio e la possibilita di intervenire in aree
ristrette senza interferire con le strutture circostanti. Inoltre questi tipi di
laser utilizzano un sistema di specchi molto semplici tali da non dare
problemi di collimazione tra raggio di puntamento, quello nello spettro di
luce visibile utilizzato come mira ed il laser stesso non visibile. | laser da
contatto (argon, rubino), invece, essendo la luce veicolata da una fibra
ottica posta direttamente a contatto sul tessuto da trattare, prevedono la
presenza di un manipolo e quindi di un ingombro nel campo operatorio.
Cio implica un controllo non ottimale della profondita di azione e degli
effetti laterali in particolari condizioni quali un facciale procidente, la fine-
stra ovale a biscotto (procidenza promontoriale), una platina flottante o
esiti di platinectomie parziali. Sebbene tutti i laser medicali siano classifi-
cati come classe di pericolosita 4, esistono delle differenze significative:
il laser ad erbio, per esempio, presenta un basso indice di riverberazione,
per cui una superficie lucida non devia in modo efficiente il raggio. Nella
chirurgia otologica, in cui il campo operatorio € particolarmente ristretto,
tale fenomeno risulta molto importante tanto per la sicurezza del paziente
quanto per quella degli operatori che non devono indossare occhiali di
protezione. | vantaggi del laser nel trattamento chirurgico dell’otosclerosi
possono essere schematizzati in quattro punti:

1. ottimale ispezione della platina durante I'intervento,

2. campo operatorio esangue,

3. minore manipolazione chirurgica della platina, con ridotto rischio di

“platina flottante” e di trauma vibratorio-acustico,
4. maggiore sicurezza nel training chirurgico.

| vantaggi del laser CO, rispetto al laser ad Erbio sono:

1. singolo spot (one shot) per eseguire il foro platinare, rispetto al dia-
metro molto piccolo dello spot del laser ad erbio di circa 0.2 mm
con necessita di eseguire piu impulsi per praticare il foro platinare
(tecnica a rosetta) con conseguente allungamento dei tempi chi-
rurgici;

2. ridotto trauma acustico (circa 100 dB), inferiore rispetto al laser ad
erbio (circa 130 dB);

3. nessuna diffusione del calore alla perilinfa per la specifica lun-
ghezza d’onda del laser CO, (Tab. Il).

| nostri risultati ottenuti con questa tecnica mostrano come la chirurgia
dell’otosclerosi possa oggi avvalersi di tecniche che ne facilitano la pra-
tica, minimizzando i rischi di danno cocleare, anche in situazioni com-
plesse come la platina flottante, nella revisione di stapedotomia e nella
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timpanosclerosi platinare. Per ottimizzare I'utilizzo del laser € tuttavia
indispensabile conoscere le caratteristiche dello strumento e maturare
una certa esperienza nel suo uso, anche se il training & sicuramente piu
agevole e rapido rispetto alle tecniche convenzionali. In conclusione, I'in-
troduzione nella pratica corrente dei laser a CO, e ad erbio nella chirurgia
della staffa ha determinato un aumento di sicurezza nelle procedure chi-
rurgiche, limitando la variabilita nell’esecuzione manuale specialmente
nel tempo dell’ablazione della platina (foro platinare) ed i risultati a lungo
termine non mostrano significative differenze nella stabilita del recupero
uditivo rispetto alla tecnica classica.
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LA STAPEDOTOMIA CON LASER A DIODI
A. M. Poletti, F. Barucca, G. Colombo,
S. Miceli, V. Rossi, G. Tosi

Abstract

L’obiettivo primario nella chirurgia dell’otosclerosi € stato sin dall’inizio
quello di individuare la tecnica chirurgica che permettesse di ottenere i
migliori risultati funzionali riducendo al minimo il traumatismo sull’orec-
chio interno. Negli anni sono state proposte diverse innovazioni, come
I’introduzione della stapedotomia e della malleo-stapedotomia, I'utilizzo
di protesi di varia foggia e materiali, e I'impiego del laser. Numerose espe-
rienze riportate in Letteratura hanno documentato la sicurezza e I’effica-
cia dei diversi tipi di laser utilizzati. Recentemente anche il laser a diodi
ha trovato una sua applicazione nella chirurgia della staffa. Presentiamo
la nostra esperienza sull’utilizzo del laser a diodi ad alta potenza e breve
tempo di esposizione. L'analisi dei risultati ottenuti dimostra che I'impiego
del laser a diodi nella chirurgia della staffa € da considerarsi una metodica
sicura, non dannosa per I'orecchio interno e che consente di ottenere
risultati funzionali sovrapponibili a quelli riportati in letteratura con altre
metodiche. L’assenza di complicanze maggiori e I'ottima performance
funzionale validano la tecnica ed i materiali adottati.

1. Introduzione

L'obiettivo primario nella chirurgia dell’otosclerosi € stato sin dall’inizio
quello di individuare la tecnica chirurgica che permettesse di ottenere i
migliori risultati funzionali riducendo al minimo il traumatismo sull’orec-
chio interno. Benché i primi insoddisfacenti tentativi di chirurgia sulla
staffa risalgano alla fine del secolo scorso, fu John Shea nel 1958 il primo
Autore a descrivere la stapedectomia come trattamento dell’otosclerosi.
Con gli anni la tecnica chirurgica € stata caratterizzata da diverse innova-
zioni, come l'introduzione della stapedotomia e della malleo-stapedoto-
mia, 'utilizzo di protesi di varia foggia e materiali, e 'impiego del laser. In
particolare I'utilizzo del laser nella stapedotomia consente una maggiore
precisione nel praticare la platinotomia, rispetto all’utilizzo di perforatori
manuali o microdrill, tale da minimizzare i danni all’orecchio interno ed alle
strutture dell’orecchio medio. Nel corso degli anni sono stati sperimentati
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vari tipi di laser, a luce non visibile (CO,) ed a luce visibile (argon laser,
laser a diodi, erbium laser). Tra i vantaggi sono stati evidenziatati una
minore incidenza di ipoacusia neurosensoriale post-operatoria ed una
degenza piu breve per la minore comparsa di vertigini rispetto ad altre
metodiche. L’obiettivo del nostro lavoro € di valutare se, dal confronto
di quanto riportato in Letteratura ed alla luce della nostra esperienza,
I’'utilizzo del laser a diodi ad alta potenza e breve tempo di esposizione
nella chirurgia dell’otosclerosi, sia sicuro per I'orecchio interno e produca
risultati funzionali sovrapponibili a quelli ottenuti con le altre metodiche
riportate in Letteratura.

2. La nostra esperienza

Dal gennaio 2004 al dicembre 2009 sono stati eseguiti presso la nostra
Unita Operativa di Otorinolaringoiatria dell’Istituto Clinico Humanitas
IRCCS di Milano 131 interventi per otosclerosi. Tra questi interventi
abbiamo selezionato 98 procedure di stapedotomia con laser a diodi
su 88 pazienti (10 pazienti sono stati operati in entrambi i lati a distanza
di 6-8 mesi uno dall’altro), tutti come primo intervento ed effettuati dalla
stesso chirurgo senior (AMP). Abbiamo escluso gli interventi di revi-
sione, quelli praticati da chirurghi in formazione e 8 stapedotomie con-
vertite in stapedectomie al fine di analizzare una casistica il piu possi-
bile omogenea. Di questi 88 pazienti, 39 erano maschi e 49 femmine,
con una eta media di 44,95 anni (range 17-78 aa.). In questo gruppo,
48 pazienti lamentavano acufene preoperatorio e 5 pazienti instabilita
posturale. La valutazione pre operatoria prevedeva una visita speciali-
stica ORL, I’esame audiometrico tonale e I'impedenzometria con lo stu-
dio del riflesso stapediale. Tutti i pazienti sono stati inoltre sottoposti a
Tomografia Computerizzata (TC) ad alta risoluzione dell’orecchio medio
al fine di escludere alterazioni anatomiche. L’indicazione chirurgica per
questi pazienti includeva una sordita trasmissiva o mista con un gap
trasmissivo medio pre operatorio sulle frequenze di 0,5, 1, 2 e 4 kHz
maggiore di 25 dB con assenza dei riflessi stapediali e di alterazioni
otoscopiche e radiologiche. Delle 98 procedure 26 sono state condotte
in anestesia locale e 72 in anestesia generale sulla base delle prefe-
renze del paziente. La tecnica chirurgica della stapedotomia con laser
a diodi non differisce dalla tecnica convenzionale. |l laser a diodi viene
utilizzato per la vaporizzazione del tendine dello stapedio e della crus
posterior. La crus anterior generalmente non & raggiungibile in modo
diretto dalla punta del laser, motivo per cui viene fratturata utilizzando
un ago a 90°. Si procede quindi alla stapedotomia, completamente
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eseguita con il laser a diodi, con una media di 2,2 + 0,2 spot. L’ener-
gia media applicata alla platina della staffa € di 4 + 0,3 J. Il diametro
della fibra ottica utilizzata & di 0,6 mm. Il diametro della stapedotomia
cosi ottenuta € lievemente maggiore, di dimensioni tali da accogliere in
modo agevole una protesi in fluoroplastic di 0,6 mm di diametro (Gyrus
ACMI). Alla fine della procedura la finestra ovale viene obliterata con
tessuto connettivo o sangue venoso autologo. Il laser a diodi utiliz-
zato, Dornier Medilas D emette nella regione spettrale del vicino IR (I=
940 nm); in questa zona le proprieta ottiche del tessuto sono caratte-
rizzate principalmente da fenomeni di diffusione e di conseguenza la
profondita di penetrazione della radiazione laser, nell’ordine di 1-5 mm,
risulta determinata da fenomeni di diffusione multipla. Rappresentando
in modo diagrammatico le interazioni laser-tessuto come regioni di una
mappa che riporta in ascissa il tempo di irraggiamento, in ordinata la
densita di potenza (W/cm?) della radiazione laser € in cui le diagonali
indicano linee a fluenza (J/cm?) costante, I'effetto terapeutico che si
ottiene con la potenza e il tempo impostati (40 W, 60 ms) & essenzial-
mente di tipo fototermico. L'interazione fototermica si basa sulla con-
versione di radiazione ottica in energia termica; in genere nel tessuto
biologico si producono diversi effetti termici che vanno dall’ipertemia
(effetti di bassa temperatura 43-100 °C) fino alla vaporizzazione (effetti
di temperatura medio-alta > 100 °C).
In base ai parametri fisici impostati:

- potenza 40 W

- durata dell’impulso 60 ms

- diametro dello spot 0,6 mm

si ricava che la fluenza e la densita di potenza sono, rispettivamente,
di 218 J/cm? e 3636 W/cm? (Fig. 1). Data la bassa conducibilita termica
dell’osso, gli effetti della radiazione laser sono circoscritti al volume di
tessuto osseo trattato, in quanto il tempo di irraggiamento laser t,_ € infe-
riore al tempo di rilassamento termico t. del tessuto osseo e quindi il
calore non ha modo di diffondere all’interno del tessuto osseo su lun-
ghezze maggiori della profondita di penetrazione ottica tipica L .
Assumendo per il tessuto osseo che L . sia 0.746 um (36,37) e K = coef-
ficiente di diffusivita termica = 0.0043 cm?/s? si ottiene che il tempo di
rilassamento termico del tessuto osseo € pari a t, = (L _)?/4K = 324 ms.
Risulta percio che t < t_e quindi il calore non ha modo di diffondere
all’interno del tessuto osseo su lunghezze maggiori della profondita di
penetrazione ottica tipica L .
Inoltre se

L. Cc=(@4Kxt) =320 pm
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Fig. 1: Grafico delle interazioni laser-tessuto: il punto di interazione tissutale del laser
a diodi a media-alta potenza corrisponde all’intersezione delle linee ortogonali e si
posiziona al centro dell’area di interazione fototermica.

che é inferiore allo uno spessore medio della porzione posteriore della
platina della staffa ovvero 411-mm circa®. | dati audiometrici ottenuti
nel pre e nel post operatorio sono stati archiviati utilizzando Microsoft
Excel 2002 (Microsoft corp., Redmond, WA), le analisi statistiche sono
state effettuate utilizzando STATAT ver. 9.0 (StataCorp College Station,
Texas), la significativita statistica dei risultati & stata rilevata utilizzando
il Wilcoxon test. | risultati audiologici di questo studio sono stati otte-
nuti eseguendo una comparazione pre e post operatoria su 4 frequenze
(0,5, 1, 2 e 4 kHz) in accordo con le linee guida dell’American Academy
of the Otolaryngology-Head and Neck Society*(sostituendo il 3 kHz con
il 4 kHz)a 1, 3, 6, 12 mesi dall’intervento e successivamente ogni anno,
per i valori di soglia di conduzione per via ossea (PTA-BC pre, PTA-BC
post), per via aerea (PTA-AC pre, PTA-AC post), e di gap trasmissivo
(PTA-ABG pre, PTA-ABG post). Il gap trasmissivo (ABG) post operatorio
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residuo & stato suddiviso in 3 gruppi: gruppo A: ABG < 10 dB; gruppo
B: ABG compreso tra 10 e 20 dB; gruppo C: ABG > 20 dB. Inoltre
sono state analizzate le variazioni uditive sugli 8 kHz tra pre operatorio
(8 kHz AC pre) e post operatorio ad un mese dall’intervento (8 kHz AC
post 1m). Dall’analisi dei risultati ottenuti in questa casistica si & osser-
vato che la media della soglia di conduzione per via ossea PTA-BC pre
operatoria era di 24.23 dB (+ 9.4 SD), mente la media della PTA-BC
post operatoria ad un mese dall’intervento era 19.66 dB (+ 8.8 SD). Il
miglioramento della via ossea post operatoria ad un mese dall’inter-
vento € risultato essere statisticamente significativo (p<0.001) secondo
il Wilcoxon test (Fig. 2). La media della PTA-AC pre era di 53.17 dB
(= 13.11 SD), mentre la media della PTA-AC post operatoria ad un mese
dall’intervento era di 26.41 dB (x 10.18 SD). La media pre operatoria
del gap trasmissivo PTA-ABG era di 28.70 dB (+ 7.65 SD) mentre la
media della PTA-ABG post operatoria ad un mese dall’intervento era
di 6.07 dB (= 4.09 SD). La chiusura del gap trasmissivo entro 10 dB &
stata raggiunta nell’88.78% dei casi ed entro 20 dB nel 96.94% dei casi
(Tab. 1). La soglia media pre operatoria sugli 8 kHz AC era di 55.91dB
(+ 22.31 SD) mentre ad un mese dall’intervento era di 51.37 dB (+ 23.36
SD). Si & osservato un miglioramento statisticamente significativo della
soglia post operatoria sugli 8 kHz secondo il Wilcoxon test (p< 0.001)
(Fig. 3). I controlli audiometrici seriati post operatori hanno dimostrato
che i risultati ottenuti in termini di chiusura del gap trasmissivo ad un
mese dall’intervento non hanno subito variazioni statisticamente signi-
ficative nel follow-up a lungo termine (Fig. 4). Nella nostra valutazione
post operatoria sono state inoltre valutate la comparsa e/o la varia-
zione di acufene, vertigini, instabilta, disgeusia. In 37 pazienti su 48
che lamentavano acufene preoperatoriamente il sintomo &€ scomparso
dopo l'intervento chirurgico. Per contro, si € osservata la comparsa di
acufene in 2 pazienti asintomatici prima dell’intervento. Tale disturbo si

Gap trasmissivo Casi Percentuale (%) Cumulativa
<10dB 87 88.78% 88.78
> 10 dB < 20dB 8 8.16% 96.94
>20dB 3 3.06% 100.00
Total 98 100.00%

Tab. 1: Gap trasmissivo residuo dopo 1 mese dall’intervento.
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Fig. 2: Differenza tra soglia di conduzione per via ossea preoperatoria (PTA-BC pre)
e postoperatoria ad 1 mese dall’intervento (PTA-BC post 1 m). In evidenza il lieve
miglioramento, statisticamente significativo, della PTA-BC post (Wilcoxon test p< 0.001).

€ comunque risolto spontaneamente dopo alcuni mesi. Si &€ osservata
la comparsa di vertigini, limitatamente ai primi giorni del postoperato-
rio, in 13 casi. Solo un paziente ha manifestato ad un mese dall’inter-
vento, una vertigine parossistica posizionale, trattata con beneficio con
la manovra liberatoria di Semont. In 3 su 5 pazienti che presentavano
instabilita prima dell’intervento si & osservata la risoluzione della sinto-
matologia nei mesi successivi all’intervento. Al contrario, si & osservata
nel postoperatorio la comparsa di transitoria instabilita in 7 pazienti
prima asintomatici. In 18 casi € comparsa nel post operatorio disgeusia
con durata variabile da pochi giorni a 12 mesi successivi all’intervento.
Nella nostra esperienza non si € verificata la comparsa di ipoacusia
neurosensoriale post operatoria mentre si sono verificati 2 casi di para-
lisi tardive del nervo facciale. In entrambi i casi la paralisi € comparsa
dopo circa 10 giorni dall’intervento, ed & regredita dopo ciclo di tera-
pia cortisonica nell’arco di circa 2 settimane. Lo studio RM eseguito in
entrambi i casi ha evidenziato i segni tipici della paralisi di Bell (Fig. 5)
non correlabile con I'intervento chirurgico.
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Fig. 3: Differenza tra soglia aera preoperatoria sugli 8 kHz (8K- pre) e postoperatoria ad
1 mese dall’intervento (8K- post 1 m). In evidenza il lieve miglioramento, statisticamente
significativo, della soglia 8K- post 1 m (Wilcoxon test p< 0.001).
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Fig. 4: Andamento temporale dei risultati funzionali in termini di chiusura del gap trasmissivo
della stapedotomia con laser a diodi ad alta potenza e b