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Abstract

The abstract of myringoplasties in children- A retrospective study over two years. C.
Sondén and C. Laurent. National hospital, University of Oslo, Oslo, Norway.

In this retrospective study over two years 49 children (51 ears; 30 ears of girls and 21 ears of
boys) aged 5- 15 years were operated with myringoplasty at The National Hospital, Norway.
In total 51 central perforations were operated and followed- up between 1,5 — 18 months after
surgery. The over all healing rate was 82 %. The healing rates in perforations after ventilation
tubes and revisions were lower, 78 % and 75 % respectively. In children less than 7 years only
1/3 healed, whereas in children over 7 years 90 % healed, irrespective of previous ventilation
tubes or not. The hearing improved after surgery in 89 % of the cases and reached < 20 dB in
83 %. Five ears got worse hearing after surgery, maximum 7 dB pure tone average, all of
them with healed tympanic membranes. The hearing improved on average 8 dB also in ears
with remaining perforations. In conclusion, this retrospective study shows that children 7
years or older have a favorable outcome (90 % healing rate and 89 % improved hearing) after
first- time myringoplasty.

Innledning

Malet med studien var a vurdere resultater av myringoplastikkoperasjoner som har blitt gjort
pa barn pa Rikshospitalet i Oslo under en toarsperiode fra 1/1- 2003 til og med 31/12- 2004.
Hensikten med en myringoplastikkoperasjon er a tette en perforasjon i trommehinnen som er
oppstatt enten etter behandling med dren eller av andre arsaker.

Malet med studien var a vurdere operasjonsresultatet og hgrselen hos disse pasienter. Et
vellykket resultat kan enten innebeere et tett "badegre” eller forbedret harsel eller begge deler.

Bakgrunn

Anatomi og fysiologi

Trommehinnen (TH) er en tynn membran bestadende av tre lag som markerer overgangen
mellom ytter- og mellomgre. Utenfra og inn er det hud, bindevev og innerst slimhinne. Den er
formet som en flat tratt, 8-10mm i diameter og 0.1mm tykk, med en sentral inndragning og er
rikelig forsynt med nervetrader (1,2). Den har flere viktige funksjoner. Dels som et viktig ledd
i transmisjonen av lyd, dels som mekanisk barrizere for & hindre fremmedlegemer og vann i a
komme inn i mellongret.

Lydbglgerne far TH til & svinge. Svingningene overfares til det indre gret med hjelp av de tre
herselbenene malleus, incus og stapes. Skaftet av malleus fester til trommehinnen og
malleushodet leder mot incus som i sin tur leder mot stapes som er festet til det ovale vinduet
mot det indre gret. Her overfgres vibrasjonene til vaesken, noe som leder til at perilymfen i
cochlea indirekte stimulerer sansecellerne (1).

Overfaringen av lydbglger fra luft til vaeske innebarer et energitap. Dette tapet kompenseres
gjennom at mellomgret forsterker lydet. TH med en svingningsflate som er 14 ganger sa stor
som stapesplaten gjar at lydet forsterkes med ca 30 dB. Lengdeforskjellen mellom manubrium
mallei og crus longum incudis farer gjennom hevstangsprinsippet til en forsterkning av lydet
pa ytterligere 2,5 dB (2). For at TH skal fungere optimalt ma trykket vere likt pa begge sider
av TH. Hvis trykket i mellomgaret ikke er det samme som trykket i omgivelsen blir TH spent
hvilket pavirker overfgringen av lydbglgene og harselen blir darligere. Arsaker til dette kan



veere f. eks undertrykk nar man sitter i et fly som synker (2,3). Andre tilstander som kan
pavirke TH- bevegeligheten er kalkavleiring, myringosklerose, som kan oppsta etter hyppige
mellomgrebetennelser eller som en komplikasjon til drenbehandling (4).

Vaske i mellomegret ved akutt mediaotitt eller sekretorisk otitt er en annen viktig faktor for
nedatt TH- bevegelighet og nedsatt harsel.

@retrumpeten er normalt lukket for a beskytte mellomgret for luftveienes trykkfluktuasjoner,
det hgye lydnivaet ved fonasjon og bakteriefloran i gvre svelg. Hvis funksjonen av
gretrumpeten er darlig blir beskyttelsen av mellomaret darlig (2).

@retrumpeten kan normalt apnes for a regulere et under- eller overtrykk i mellomgret
gjennom a ventilere mellomgret med luft gjennom apningen til nasopharynx (5). Ved
forkjglelse eller nar man utsettes for store forandringer i omgivelsestrykkert som ved flyvning
eller dykking, fungerer ikke alltid denne reguleringsmekanismen optimalt. Et overtrykk i gret
relativt til omgivelsene utjevnes vanligvis uten problem, som nar man stiger opp i et fly.
Enten dpnes gretrumpeten passivt av overtrykket, eller sa svelger man og utjevner derved
trykket. Et undertrykk, som kommer nar flyet synker, utjevnes ikke spontant. Oftest utjevnes
det ved at man svelger, men noen ganger kan gretrumpeten lases slik at trykket ikke gar a
utjevne. Dette gir smerte i gret, nedsatt harsel og noen ganger vaskeutsivning til mellomegret
(2). Sekretorisk otit er den hyppigste grelidelsen hos barn og rammer 80 % av alle barn far
skolealder. Ved denne tilstand dannes det et undertrykk i mellomgret dels pa grunn av en
hoven, og derved dysfunksjonell, gretrumpet og dels pg.a. betennelse av
mellomgreslimhinnen (3). @retrumpeten er hos mange barn ikke tilstrekkelig velfungerende
for ved sirka fem ars alder (5).

Drenbehandling

En av behandlingsmulighetene ved langvarig sekretorisk mediaotitt er & under bedgvelse
(vanligvis narkose) plassere et tynt dren gjennom TH og som sgrger for at mellomgret blir
ventilert med luft. Da kan TH vibrere fritt og harselen blir bedre. Drenet faller vanligvis ut av
seg selv etter ca et ar pg.a av at cellfornyelsen av TH begynner i sentrum og at epitelet
vandrer ut. Da vil drenet fglge med i den naturlige cellfornyelsen (5). Drenet kan plasseres pa
forskjellige steder av TH, men man prgver & unnga a plassere det i gvre bakre kvadrant fordi
det da kan skade incus og stapes. ldag pleier man a plassere drenet i bakre nedre kvadrant
fordi det er enklest & lappe en eventuell drenperforasjon i denne kvadrant. Fer satte man ofte
drenet i gvre fremre kvadrant fordi det tok lenger tid for det faldt ut grunnet en lagsommere
migrasjon av epitelet. | tillegg er det luftens normale vei opp til mellomgret via tuben til
fremre- gvre mellomgrepartiet (6). Man tror at tiden som gar fra innsettelse av drenet til da det
normalt faller ut varierer med hvor pa TH det er plassert. Men plasseringen av drenet kan
kanskje og ha betydning for hvorvidt hullet tettes til igjen av seg selv etter at drenet falt ut.

Indikasjoner for innsettelse av dren er hvis flere av falgende tilstander foreligger:
e Vaske bak TH med hgrselpavirkning i over 3-6 maneder.
e Begge grene er involvert med hgrselnedsettelse.
e Vasken har forarsaket et hgrselstap som kan dokumenteres. Et hgrselstap pa mer enn
35dB pavirker sannsynligvis taleutviklingen hos barn.
e Tilstanden har forarsaket forsinket taleutvikling.
e Hyppige greinfeksjoner (fler enn seks per ar) = "grebarn” (7).

Det finnes risiko som man ma ta hensyn til nar man overveier a sette inn dren. Rundt 15- 65%
av barna fortsetter a ha grebetennelser selv etter innsettelse av dren (5).



Drenet som normalt skal falle ut etter ca et ar kan falle ut for tidlig. Det kan da veere
ngdvendig a utfare operasjonen pa nytt. Noen dren etterlater en TH- perforasjon som ikke
helbreder spontant. Denne risiko tros a gke med tiden som drenet har veert pa plass (7) og hvis
langtidsdren (T-dren) ble benyttet (8). Det er vist i studier at risikon for vedvarende
perforasjon av TH er 2,2 % etter korttidsdren og 16,6 % hvis T- dren ble benyttet (9).

Hullet kan forarsake komplikasjoner i form av residiverende infeksjoner, sarlig fra
hudbakterier hvis man far vann i gret f. eks ved bading, samt renning fra gret ved gvre
luftveisinfeksjoner (5).

TH- perforasjon

En perforasjon i TH kan oppsta av forskjellige grunner. Et hull kan oppsta spontant ved en
eksplosjon, penetrerende traume, eller som komplikasjon ved en akutt mediaotitt som ikke har
fatt tilfredsstillende behandling (1). Det sistnevnte er en vanlig arsak til TH- perforasjon i
utviklingsland hvor antibiotikabehandling ved mediaotitt ikke alltid er tilgjenglig. | U- land
har i tillegg ofte pasienten andre sykdommer som malnutrisjon og HIVV/AIDS. En hyppig
arsak til TH- perforasjon i vestlige land, hvor insettelse av dren ved mediaotitt eller
sekretorisk otitt er vanlig, s&rlig hos barn, er at et dren kan etterlate en perforsjon som av en
eller annen grunn ikke tilheler som den skal. Hullet kan tettes igjen ved en
myringoplastikkoperasjon (1). En TH- perforasjon kan pavirke dess evne til & svinge som den
skal og derved forarsake et sa kalt mekanisk harselstap. Harselstapet star i relasjon til
stgrrelsen pa en TH- perforasjon. Perforasjonens lokalisasjon har ingen betydning for harselen
(10). Maksimalt hgrselstap ved en total TH- defekt med intakt grebenskjede er ca 30-45db. En
trommehinneperforasjon som statt lenger enn tre maneder kalles kronisk otitt.

Operasjoner

Tympanoplastikk er et samlebegrep for inngrep som har til hensikt a rekonstruere mellomaret,
dvs. harselben og TH, og det gjares farst og fremst for a forbedre harselen men og for a fa et
tett badegre”. Ved myringoplastikk tetter man en TH- perforasjon og ved ossiculoplastik
rekonstrueres hgrselbenskjeden (7).

Et godt operasjonsresultat krever at mellomgret er godt ventilert hvilket krever en adekvat
fungerende gretrumpet. Hos sma barn er ofte gretrumpeten kort og apner seg ofte ikke
tilfredstillende. Av den grunn har man ikke pleid & operere barn under fem- syv ar fordi man
tror at det er starre risiko for at sluttresultatet blir darligere. Noen klinikere mener at barn
under ti ar ikke skal opereres fordi barn under denne alder har en gket risiko for residiv av
sekretorisk otitt og akutt otitt slik at TH da kan reperforeres. Etter ca fem ar fungerer
gretrumpeten bedre og vaeske blir lettere drenert etter en grebetennelse. Noen klinikere mener
at en drenperforasjon er likestilt med et godt fungert dren forutsatt att perforasjonen ikke gir
nedsatt hgrsel. Det er sarlig hgrsel pa lave frekvenser som blir darligere av en defekt TH (11).

Malen med studien

De specifikke malene med studien var a studere barn opp til 16 ar som gjennomgikk
myringoplastikk pa Rikshospitalet i Oslo arene 2003 og 2004. 1 tillegg ble det registrert hvor
mange av disse som postoperativt fikk en igjengrodd trommehinne, hvor mange av barna som
fikk en forbedret hgrsel etter operasjonen og hvor mange av barna som hadde normal hgrsel
etter operasjonen. Til slutt ble det studert hvorvidt det var forskjell pa resultatet mellom
gruppene.



Material og metode

Barna i studien var alle mellom 5- 15 &r. Gjennomsnittsalderen pa operasjonsdagen var 10 ar.
Det ble utfgrt 51 myringoplastikkoperasjoner pa 49 pasienter; 21 guttegrer og 30 jentegrer.
Av disse hadde 32 grer tidligere hatt dren. 12 av 51 var revisjoner. To av pasientene fikk bade
sitt hgyre og venstre gre operert i lgpet av perioden. Kirurgene var alle @NH- spesialister
virksomme pa Rikshospitalet i Oslo.

Som materiale for studien har det blitt benyttet pasientjournaler med legens notater pre- og
postoperativt samt rentoneaudiogram tatt pre- og postoperativt uten maling av benledning.
Det er dette materialet som resultatvurderingene er basert pa.

Man har i journalene sett pa:

e pasientens alder pa operasjonstidspunktet

e pasientens kjgnn

e Lokalisasjonen av perforasjonen. TH ble delt inn i fire kvadrenter: gvre bakre, gvre
fremre, nedre bakre, nedre fremre.

e Luftledning preoperativt pa falgende frekvenser: 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz og
4000Hz.

e Luftledning postoperativt pa falgende frekvenser: 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz
0g 4000Hz.

e Hvorvidt TH har grodd igjen ved det tidspunkt nar kirurgen vurderte at det endelige
resultatet var oppnatt. Dette varierte mellom 1,5- 18 maneder etter operasjonen.

De TH som ikke var grodd igjen ved sluttkontrollen har betegnets som “ikke grodd igjen”.
For & bli inkludert i vurderingen av hgrselen etter operasjonen ma de ha kommet for en
postoperativ sluttvurdering med audiogram etter 1,5 — 18 mnd. 5 grer mangler enten pre- eller
postoperativt audiogram og ble ekskludert i vurderingen av hgrselen. De har kun blitt tatt med
i vurderingen av anatomisk resultat. 46 grer ble inkludert i vurdering av harselresultatet.
Normal hgrsel har regnets som bedre enn 20dB. De grer som blitt operert med
myringoplastikk i kombinasjon med andre operasjoner f. eks. harselbensplastikk eller
fjernelse av kolesteatom har blitt ekskludert fra studien.

Definisjon av resultater

Resultatene har blitt vurdert med hensyn pa anatomisk og funksjonellt resultat. Vurderingen

av anatomisk resultat er basert pa hvorvidt TH var grodd igjen eller ikke. Evalueringen av

funksjonellt resultat er basert pa postoperativ harsel (luftledning) sammenlignet med

preoperativ hgrsel:

Hvorvidt TH var grodd igjen ved sluttkontroll eller ikke.

Revisjonsoperasjoner (n=12) sammenlignet med ikke- revisjoner.

Gutter sammenlignes med jenter.

Sammenligning av resultaten for drenperforasjoner i forhold til ikke-

drenperforasjoner.

e Pasientens alder: 1)Barn over og er lik 10 ar sammenlignes med barn under 10ar.
2) Barn over 7ar sammenlignes med barn under 7ar.

o Lokalisasjonen av perforasjonen sammenlignes med anatomisk resultat.

e Sammenligning av tongjennomsnittsverdi pre- og postoperativt pa felgende
frekvenser: 500- 3000Hz, 500- 4000Hz.

o | tillgg tongjennomsnittsverdi for de hgye frekvensene 2000, 3000 og 4000Hz.



o | diskusjonen sammenlignnes resultatene i denne studie med andre studier som har
blitt gjort.

Operasjonsmetode: Myringoplastikk

Operasjonen utfares i narkose hos alle barn, men kan hos voksne utfgres under
lokalbedgvelse. Teknikken som vanligvis brukes gar ut pa at man retroaurikulert farst tar ut
fascia fra pasientens temporalismuskel. Deretter gar man inn i hgrselgangen bakfra og
eksplorerer mellomaret og renser perforasjonskanten. For a fiksere transplantetet plaserer man
farst et antall Gelfoam pa underflaten av TH som stgtter opp far man legger inn fascien. Hvis
hammeren er tilstede tres fascien pa hammerskaftet. Deretter legges en tamponade i
gregangen. Det er denne teknikken som har blitt brukt under alle myringoplastikkoperasjoner
i studien. Hvis perforasjonen er liten kan man operere gjennom hgrselgangen. Avhengig av
perforasjonens starrelse tar det sirka 6 uker far sluttresultatet kan vurderes (2).

Absolutt- og relativ risikoreduksjon

Resultatene for anatomisk resultat, dren og alder vil i tillegg til i “rene tall” bli presentert som
absolutt risikoreduksjon ( ARR ) og relativ risikoreduksjon ( RRR ). ARR regnes ut gjennom
a subtrahere en sannsynlighet etter en intervensjon fra sannsynligheten etter en annen
intervensjon. Det viser den absolutte reduksjonen i risiko for misslykket resultat gjennom &
bytte fra den ene intervensjonen til de andre. En intervensjon kan vare en operasjon, en
medisin eller placebo. | denne studien blir intervensjonen tidligere drenbehandling eller ikke
og hvorvidt det var farstegangskirurgi eller revisjon. RRR regnes ut gjennom a dividere
sannsynligheten etter en intervensjon med en sannsynlighet etter en annen intervensjon og sier
noe om forholdet mellom de to sannsynlighetene.

Resultater
Gjennomsnittsoppfalgingstiden for pasientene var 7,5 mnd.

Anatomisk resultat ( TH grodd igjen)

Av 51 opererte grer hadde 42 (82,4 % ) grodd igjen ved kontrollen. Av de 39 grene som var
farstegangskirurgi hadde 33 ( 85 % ) grodd igjen ved kontrollen. Av de 12 revisjonsopererte
grene var det 9 ( 75,0 % ) som hadde grodd igjen. Dvs. risikoen for misslykket operajon var
15 % ved farstegangskirurgi og 25 % ved revisjonsoperasjon. Dette gir en absolutt
risikoreduksjon for misslykket operasjonsresultat ( ARR ) pa 0,1 nar et gre blir operert som
farstegangskirurgi versus en revisjonsoperasjon. Den relative risikoreduksjonen ( RRR ) blir
0,67.

Kjgnn
Av grene som ble operert var 21 guttegrer og 18 ( 85,7 % ) av guttegrene hadde grodd igjen
ved kontrollen. Av de 30 jentegrene og 24 ( 80,0 % ) hadde grodd igjen ved kontrollen.

Dren

Av de tidligere drenbehandlede grene ( n=32 ) hadde 25 ( 78,1 %) grodd igjen og 7 (21,2 %)
hadde ikke grodd igjen ved kontrollen. Hvis man regner bort drenbehandlede grer til barn
under 7 ar og ser pa resterende drenbehandede grer ( n=27 ) var det 22/27 som hadde grodd
igjen (81,5 % ). Av de ikke drenbehandlede grene ( n=19 ) som alle var 7 ar eller mer hadde
17 (89,5 % ) grodd igjen og 2 ( 10,5 % ) hadde ikke grodd igjen ved kontrollen. Dette gir en
ARR for misslykket operasjonsresultat pa 0,11 for et tidligere drenbehandlet grer versus et
ikke tidligere drenbehandlet gre. RRR er 1,09.



Alder

Det var 21 grer som ble operert pa barn under 10 ar. 17/21 ( 81,0 % ) hadde grodd igjen ved
kontrollen.

Det var 30 grer som ble operert hos barn som var10 ar eller eldre pa operasjonsdagen. Av
disse var det 25 (83,3 % ) som hadde grodd igjen ved kontrollen.

Det var 3 grer som ble operert pa barn under 7 ar. 1/3 ( 33,3 % ) hadde grodd igjen og 2/3 ( 67
% ) hadde ikke grodd igjen ved kontrollen. 48 grer ble operert pa barn som var 7 ar eller mer.
43/48 (89,6 % ) hadde grodd igjen og 5 ( 10 % ) hadde ikke grodd igjen ved kontrollen. Det
gir en ARR for alder under 7 ar versus alder over 7 ar pa 0,57 og en RRR pa 5,44 .

Lokalisasjon

Best resultat ble det ved perforasjoner i gvre bakre kvadrant og ved total perforasjon hvor 3/3
0g 3/3 (100 % ) av TH grodde igjen. Darligst resultat ble det i nedre bakre hvor 16/22 ( 73 %)
av TH grodde igjen. | nedre fremre var resultatet 28/31 ( 90 % ) respektive 5/6 ( 83,3 %) for
gvre fremre. Noen av perforasjonene lag over to kvadranter. Disse ble tatt med i evalueringen
av begge de to involverte kvadrantene. Derfor blir summen tilhelte kvadranter hgyere enn
antall opererte grer tilsammen. Av de totalt 9 TH som ikke hadde grodd igjen ved kontrollen
var den opprinnelige perforasjonen lokalisert i nedre bakre kvadrant i 6 tilfelder; i nedre
fremre kvadranten i 2 tilfelder; og i bade gvre og nedre fremre kvadranter i 1 tilfelde.

6 av de 9 TH som ikke hadde grodd igjen var tidligere behandlet med dren og deres
perforasjoner var alle i de nedre kvadrentene hvor drenet mest sannsynelig hadde veert.

Audiologisk resultat (hgrselresultatene)

Det var kun de 46 grer som hadde bade pre- og postoperativt audiogram og som ble tatt med i
vurderingen av harselresultat.

Den postopreative harselen for 41/46 opererte TH ble forbedret ( 89,0 % ).

Etter operasjonen var det 19/46 grer ( 41,3 % ) som hadde luftledning bedre enn eller lik 10db
i gjennomsnitt for 500-3000Hz og 38/46 grer ( 82,6 % ) som hadde luftledning bedre enn eller
lik 20dB som var vart kriterium for normal harsel.

Tilsvarende verdier for 500-4000Hz var for 10dB- kriteriet 17/46 grer ( 37,0 % ) og for 20dB-
Kriteriet 35/46 grer ( 76,0 % ).

Det var fem grer som hadde darligere harsel etter operasjonen. Samtlige hadde fatt en
igjengrodd TH. I gjennomsnitt pa 500-3000Hz hadde harselen blitt 3,8dB darligere, pa 500-
4000Hz hadde hgrselen blitt 4,0dB darligere. Som mest hadde hgrselen blitt 7dB darligere hos
en pasient pa 500-4000Hz.

Det var to grer som hadde helt lik hgrsel far og etter operasjonen.

Harselresultat alle grer (46) med audiogram- luftledning

FrekvensiHz |500 1000 2000 3000 4000 500-3000 | 500-4000
PreoperativdB 23,0 19,9 20,4 24,9 24,8 22,1 22,6
PostoperativdB |154 134 12,1 14,9 19,3 13,9 15,0
Differanse dB | 7,6 6,5 8,3 10,0 55 8,2 7,6

Hgarselresultatet i hele materialet

“Tonegjennomsnittsverdien” for 500- 3000 Hz ble forbedret fra 22,1 dB til 13,9 dB (8,2 dB).



“Tonegjennomsnittsverdien” for 500- 4000 Hz ble forbedret fra 22,6 dB til 15,0 dB (7,6 dB).

Hearselresultatet for trommehinner som grodd igjen

”Tonegjennomsnittsverdien” for 500- 3000 Hz for grer som hadde grodd igjen ble forbedret
fra 21,9 dB til 13,8 dB (8,1 dB) og "tonegjennomsnittsverdien” for 500- 4000 Hz for grer som
grodd igjen gikk ned fra 22,6 dB til 15,1 dB (7,5 dB).

Harselresultatet for trommehinner som ikke grodd igjen

"Tonegjennomsnittsverdien” pa 500- 3000 Hz for grer som ikke hadde grodd igjen gikk ned
fra 22,9 dB til 14,8 dB (8,1 dB) og”Tonegjennomsnittsverdien” pa 500- 4000 Hz for grer som
ikke hadde grodd igjen gikk ned fra 22,7 dB til 14,9 dB (7,8 dB).

Diskusjon

Denne studie viste at 82,4 % av TH- perforasjoner i hele materialet grodde igjen etter
myringoplastikkoperasjonen. Dette kan sammenlignes med andre studier som blitt gjort pa
barn. Lorenzo et al. viser 80,5 % (12) , Denoyelle et al. viser 93,5 % (13) , Mak et al. viser 72
% (10) og Berre et al. viser 90 % (14) vellykket anatomisk resultat. Hvis man regner et
vellykket resultat som en igjengrodd trommehinne og harsel lik eller bedre enn 20 dB i
gjennomsnitt for 500- 3000 Hz var det 71,7 % (33 /46) som nadde opp til det kriteriet i denne
studie. Til sammenligning viser Mak et al. med samme Kriterier et resultat pa 49 %. (10)

Resultatene i studien peker i retning av at det er alder pa barnet, drenbehandling og
lokalisasjonen av perforasjonen har betydning for operasjonsresultatet. Hvis man kun tok med
barn over 7 ar var andelen med vellykket anatomisk resultat 89,6 %. Materialet er for litet for
a kunne trekke en sikker konklusjon om alders betydning men det peker i retning av at barn
under 7 ar ber vente med operasjon fordi operasjonsresultatet kan bli darligere enn hos de
over 7 ar. Etter 7 ar har alder sannsynligvis ingen betydning for resultatet.

En annen observajson var at de som ble revisjonsopererte hadde en lavere frekvens av
igjengrodd TH: 75 % mot 82,4 % for farstegangskirurgi. Dette kan sammenlignes med Boone
et al. som kun studert revisjonsopererte viste en vellykket lukking hos 95 % av barna (15). En
arsak til dette darligere resultatet ved revisjonsopererte er at TH delvis bestar av bindevev
eller fascie fra tidligere operasjoner. Det kan og veere at tilhelingsbetingelsene f. eks.
blodsirkulasjon og slimhinnen er darligere i et revisjonsgre. I tillegg tar Rikshospitalet emot
”problemgrer”f. eks. grer som tidligere blitt misslykket operert eller barn med kjente
immundefekter eller bindevevssykdommer.

Det var en uventet forskjell i operasjonsresultatet mellom gutter og jenter. Vi tror det er en
tilfeldighet og finner ingen rimelig forklaring. Kageyama- Escobar et al viser at det ikke er
noen forskjell mellom kjgnnene (16).

Denne studie viser darligere operasjonsresultat pa tidligere drenbehandlede TH. Pa barn over
7 ar med dren hadde 81,5 % grodd igjen sammenlignet med 89,5 % for de ikke
drenbehandlede. Drenet forandrer TH -strukturen og gir darligere betingelser for a gro igjen.
Drenet kan gi atrofi av TH og kan gi myringosklerose (4). Dette oppstod i felge Kay et al. i 25
% av drenbehandlede TH (9). Atrofin innebarer at TH forlorer sitt mellerste lag dvs. det lag
som bestar av bindevev og det som gjenstar er kun en inre slimhinne og et ytre hudlag (17). |
tillegg gjer drenet at det blir en annen komposisjon av gasser i mellomgret | et normalt gre er
gassammensetningen lik gassammensetningen i vengst blod. Et drenventilert mellomare har



90 % av atmosfaerens gassammensetning hvilket tredobler oksygeninnholdet i mellomaret
(18). Bket mengde med oksygen fremmer dannelsen av tympanosklerose (4). Drenbehandlede
barn kan fa kontaminasjon av bakterier utenfra. En eventuell bakterieforekomst ved
operasjonen kan pavirke resultatet.

Det var darligst anatomisk resultat hos de med perforasjonen lokalisert til Gvre fremre
kvadranten. Lorenzo et al. viser og darligst resultat i de fremre kvadrantene hvor 33 % av TH
ikke grodde igjen (12). Denoyelle et al. viser at alder og lokalisasjon av perforasjonen ikke
pavirker det postoperative resultatet (13). Det er kjent at det er operasjonsteknisk vanskeligt &
fa lappet de fremre kvadrantene.

| denne studie hadde 82,6 % postoperativ hgrsel med luftledning bedre enn 20 dB for 500-
3000 Hz. 41% hadde luftledning bedre enn 10dB. Denoyelle et al. viser at 88,3 % horde bedre
eller lik 20 dB. 67,5 % lik/ bedre enn10 dB.Hgarselforbedringen i denne studie er mest uttalt i
gvre talefrekvensomradet 2000 og 3000 Hz hvor hgrselen i gjennomsnitt ble forbedret med
8,3 resp. 10,0 dB. Berre et al. viser en gjennomsnittsforbedring i toneaudiogrammet pa 5,7 dB
(14). Det er i denne studie ikke vist signifikant forskjell i tonegjennomsnittsverdi mellom
500- 3000 Hz sammenlignet med 500- 4000 Hz. Harselforbedringen hos Lorenzo et al. var i
gjennomsnitt 11dB og den ble mest forbedret i omradet 250-1000 Hz (12).

Hos alle de fem grene med darligere harsel etter operasjonen hadde TH grodd igjen. Den
maksimale forsemring var 7 dB. | samtlige av de ni grene hvor TH ikke grodde igjen ble
harselen forbedret. Grunnen til dette kan veere at hullet kan ha blitt mindre men er fortsat
tilstede og/eller at det ble en mindre luftvolym i mellomgret som kan forklare den forbedrede
harselen med kvarstaende perforasjon (6).

Vi har fremsatt noen teorier for hvorfor fem grer fikk darligere harsel etter operasjonen.
1) Det kan foreligge en nytilkommen sekretorisk otitt pg.a vedvarende nedsatt
tubafunksjon.
2) Det kan som fglge av operasjonen ha blivit darligere kontakt mellom hammeren og
trommehinnen.
3) Det kan ha vert eller oppstatt et partiellt brudd i harselbeinskjeden. Ved alle de na
nevnte mulige arsakene ville man forvente darligere harsel i de lavere frekvensene.
(500 og 1000 Hz)
4) Det kan under operasjonen ha oppstatt et nevrogent hgrselstap. Da ville man forvente
darligere harsel i den hgyeste frekvensen (4000 Hz)
Blandt dem som har fatt darligere harsel etter operasjonen ses at en har fatt darligere harsel pa
4000Hz som kan tolkes som et tilkommet nevrogent hgrselstap. En har fatt darligere harsel pa
500Hz som kan tolkes som et mulig brudd i hgrselbeinskjeden. To har fatt darligere hersel
bade for 500, 1000 og 4000 Hz som kan tolkes som at begge skader kan ha veert tilstede. For &
med sikkerhet fa vite hva som har skjedd matte man ha malt beinledningen. Dette for & kunne
skille mellom et nevrogent og et mekanisk harselstap. Dette inngar ikke i denne studien.

Hos noen var oppfglgingstiden kanskje kortere enn det som noen mener er optimalt. Arsaken
til det er at klinikkens policy er & vurdere det endelige resultatet etter myringoplastikk ved et
tidspunkt nar kirurgen ikke tror at resultatet forandres. Som feilkilder kan nevnes at det kan
veere usikre data fra journalene. | de journaler hvor det ikke var skrevet om pasienten hadde
hatt dren ble de i studien tatt med i gruppen “uten dren”.



Konklusjon

89% av barnen fikk bedre hgrsel etter operasjonen og 82,6% hadde normal hgrsel (lik eller
bedre enn 20dB) postoperativt. 89,6% av barn over 7 ar fikk en igjengrodd TH.
Drenbehandlede og revisjonsopererte kan ikke forvente samme gode operasjonsresultat som
ikke drenbehandlede og farstegangsopererte.
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