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Follow-up dopo miringoplastica nell’infanzia: risultati a S anni

S. FERRARA !, P. SALVAGO !, M. MUCIA 2, P. FERRARA 3, F. SIRECI !, F. MARTINES !

FOLLOW-UP AFTER PEDIATRIC MYRINGOPLASTY:
OUTCOME AT 5 YEARS

Aim. The aim of this paper was to evaluate anatomical and
functional outcomes 5 years after myringoplasty in children
affected by perforated eardrum. To analyze the main differ-
ences in the frequency of postoperative complications be-
tween patients under and over 9 years of age.

Methods. One hundred and thirty-two children, aged from
4 to 15 years, who underwent myringoplasty with or with-
out mastoidectomy, were followed for a five-year period after
surgery. The cohort was divided in two groups: children from
4 to 9 years old (G,) and patients older than 9 years (G,);
all subjects underwent a pre- and post-operatively clinical
exam and were evaluated through audiometry and impeden-
zometry. Adenoidectomy, if necessary, was performed three
months before myringoplasty.

Results. Of the total 132 children of our cohort, the 32.58 %
were from 4 to 9 years old (G,) and the 67.42% were older
than 9 years (G,). Twenty-five (58.13%) G, and 2 (2.24%)
G, patients underwent adenoidectomy before myringoplasty
(P<0.0001); in 18 (41.86%) G, and 23 (25.84%) G, subjects
a mastoidetomy was associated to myringoplasty (P=0.062).
The main postoperative complications observed were respec-
tively retraction pockets (9.3%) and recurrent seromucous
otitis (9.3%) in G, group and myringosclerosis (4.4%) in G,
group. The GAP index (IG) resulted >2 (good-excellent de-
gree) in the 89.36% of G, and 91% of G, children (P>0.5).
Conclusion. Nevertheless good audiologic outcomes in pa-
tients under and over 9 years of age, our study evidenced
a different percentages of success after myringoplasty in
G, and G, groups (P=0.0024). Thus, considering the higher
percentage of postoperative complications in children with
less than 9 years of age, myringoplasty should be considered
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cautiously due to the risk of reperforation and/or cholest-
eatoma.
KEY WORDS: Myringoplasty - Child - Tympanic membrane per-
foration.

i definisce miringoplastica (MPL) la procedura

di riparazione delle perforazioni della membrana
timpanica (MT) non associata ad attivita sulla mas-
toide e/o sulla catena ossiculare !. 2. Facendo riferi-
mento alla vecchia classificazione di Wullstein del
1956, successivamente modificata da altri autori la
MPL viene definita con il termine di timpanoplastica
di tipo 1 !-4. Tale procedura, introdotta da Berthold
nel 1868, ¢ attualmente 1’intervento otologico piu
praticato 5-7.

Le finalita di questo intervento sono:

— ricreare la barriera anatomica tra orecchio es-
terno e orecchio medio a protezione meccanica e
biologica di quest’ultimo 7;

— migliorare la capacita uditiva o eventualmente
permette 1’applicazione di una protesi acustica 3;
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— favorire I’estinzione del processo infiamma-
torio di base e il ripristino della normale fisiologia
dell’orecchio medio 9;

— ripristinare il sistema tubo-timpanico 10. 11;

— prevenire la migrazione epidermica attraverso
I’anulus.

La MT infatti € una struttura anatomica di impor-
tanza fondamentale per la funzionalita dell’orecchio
medio: le caratteristiche di impedenza dell’orecchio
dipendono strettamente dalla normale fisiologia e
dall’integrita di questa delicata struttura anatomica.
La frequenza della cicatrizzazione spontanea della
membrana timpanica varia dal 43% al 91% secondo
1 dati della letteratura 12-17; 1a notevole differenza ris-
contrabile ¢ dovuta essenzialmente a: etiologia della
perforazione (otite, trauma, miringotomia, etc.);
presenza di sovrapposizione infettiva; ampiezza
della perforazione; sede della perforazione; durata
della perforazione !2. La cicatrizzazione spontanea
avviene piu frequentemente nei pazienti di eta inferi-
ore ai 30 anni, probabilmente per una piu favorevole
condizione metabolica tissutale.

La MPL ¢ indicata nei casi in cui sia evidente un
difetto di sostanza della MT in assenza di lesioni
infiammatorie evolutive. Viene pertanto praticata in
tutte le perforazioni della MT, sia nelle forme post-
traumatiche cronicizzate sia nei casi di otite media
cronica purulenta (OMPC) 18. 19, Tuttavia ancora oggi
¢ insoluto il problema legato all’eta del paziente.
Secondo alcuni AA. ¢ conveniente attendere che il
bambino raggiunga I’eta di 8-9 anni, ad eccezione
che in caso di otite colesteatomatosa 20. 21; secondo
altri AA. la MPL non ha controindicazioni legate
all’eta e puo favorendo lo sviluppo verbo-acustico,
evitare altre problematiche anche a carico della sfera
psichiatrica 22. 23,

Scopo del nostro studio ¢ stato quello di valutare
i risultati anatomici e funzionali a distanza di 5 anni
su una coorte di bambini, affetti da perforazione tim-
panica isolata o/e correlata a patologia disfunzionale
rino-faringo-tubarica o/e associata a flogosi mastoi-
dea, sottoposti ad intervento di MPL.

Materiali e metodi
Lo studio ¢ stato eseguito su un campione totale di
132 soggetti di eta compresa tra 4 e 14 anni i quali,

sottoposti ad intervento di miringoplastica semplice
0 associata a mastoidectomia, sono stati seguiti per
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un periodo totale di 5 anni dall’intervento chirur-
gico. I genitori, una volta informati in dettaglio sullo
scopo del lavoro, hanno firmato un consenso infor-
mato accettando di prendere parte alla ricerca. Dallo
studio sono stati esclusi soggetti con malformazioni
craniofacciali (palatoschisi, trisomia 21 e sindrome
di Turner), discinesie ciliari congenite (sindrome di
kartagener) e soggetti con usura della catena ossicu-
lare (che quindi necessitavano di una ossiculoplas-
tica).

Il campione ¢ stato suddiviso in due gruppi: G,
costituito da 43 pazienti di eta compresa trai 4 ed i
9 anni (28 femmine e 15 maschi; eta media 6,3 anni)
e G, costituito da un campione di 89 pazienti di eta
compresa trai 10 ed i 14 anni (50 femmine e 39 mas-
chi; eta media 12,5 anni).

Tutti i soggetti sono stati sottoposti ad:

— anamnesi accurata tramite questionario mirato
concernente la storia medica e di pertinenza otori-
nolaringoiatrica;

— visita otorinolaringoiatrica completa anche
tramite 1’ausilio delle fibre ottiche;

— esame audiometrico tonale (scansione del
campo uditivo per via aerea per 0,25, 0,5, 1,2, 4 kHz
e per via ossea per le frequenze 0,25, 0,5, 1, 2 kHz);

— esame impedenzometrico a carico dell’orec-
chio contro laterale (timpanometria e studio dei ri-
flessi stapediali);

— test di funzionalita tubarica mediante im-
pedenzometria a carico dell’ orecchio contro laterale.

Sulla base del quadro clinico-anamnestico (atopia
personale e/o familiare, rinorrea sierosa, starnuti, ce-
falea, etc.) e del quadro obiettivo rinologico (ostruzi-
one respiratoria nasale cronica, deformita del setto
nasale, ipertrofia di grado variabile dei delle adenoidi
etc.) i pazienti, nei tre mesi antecedenti all’interventi
di MPL, sono stati sottoposti a terapia medica per via
generale e topica nasale al fine di trattare i processi
infiammatori ed infettivi naso-rinofaringei eventual-
mente presenti. In caso di insuccesso della terapia
medica, laddove le indicazioni fossero presenti si ¢
proceduto all’adenoidectomia.

Sulla base del quadro otoscopico in presenza di
flogosi della cassa si ¢ proceduto in prima istanza
ad un trattamento antibiotico in modo da intervenire
chirurgicamente su un orecchio asciutto. In questi
casi si € anche eseguita preventivamente un esame
TC delle rocche petrose per associare eventualmente
la mastoidectomia.

Una volta sottoposti ad intervento di MPL i sog-
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TABELLA 1. — Perforazione timpanica: sede ed etiologia nelle popolazioni in esame.
Eta tra4 e 9 anni Eta tra 10 e 14 anni
Etiologia della perforazione G 43 G. (89)
Perforazione Perforazione
Anteriore Posteriore Paracentrale Anteriore Posteriore Paracentrale
Post traumatica - - - 15 14 -
Esito di flogosi di Orecchio medio 23 8 12 33 11 16

X2=35.95; gradi di liberta=5; P<0,0001

getti sono stati sottoposti a ripetuti follow up al fine
di valutare gli eventuali insuccessi quali ri-perforazi-
one del neotimpano, una lieve retrazione della mem-
brana timpanica, tasche di retrazione, adesione del
neotimpano, 1’atelettasia, la miringosclerosi, la tim-
panosclerosi, il blunting, la lateralizzazione del neot-
impano, I’ otite sieromucosa recidivante.

I pazienti sono stati inoltre sottoposti ad esame
audiometrico tonale al fine di valutare i risultati fun-
zionali della chirurgia; a tal fine I’esame audiomet-
rico post-operatorio ¢ stato confrontato con quello
pre-operatorio prendendo in considerazione 1’indice
GAP (IG), ossia il rapporto esistente tra il GAP (V.A.
Vs V.0.) preoperatorio relativo alle frequenze 0,25,
0,5, 1 e 2 kHz ed il GAP postoperatorio relativo alle
stesse frequenze.

GAP preoperatorio (0,25+0,5+1+2)

1G -
GAP postoperatorio (0,25+0,5+1+2)

Il risultato funzionale IG ¢ stato considerato: ot-
timo per un valore >3; buono per un valore >2; insuf-
ficiente <2; scarso <1.

I risultati clinici e funzionali dei due gruppi
sono stati analizzati statisticamente al fine di identi-
ficare differenze significative tra i due gruppi.

Risultati

La coorte esaminata ¢ composta da 132 bambini
(78 femmine e 54 maschi, sex ratio=1,44) di eta
compresa tra 4 e 14 anni (eta media=10,5 anni), di
cui il 32,58% (43/132) avente un’eta compresa tra
4 e 9 anni (gruppo G)) e il 67,42% (89/132) avente
un’eta 210 anni (gruppo G,).

I 58,13% (25/43) dei pazienti del gruppo G,
e il 2,24% (2/89) del gruppo G, sono stati sotto-
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posti ad adenoidectomia almeno tre mesi prima
dell’intervento di miringoplastica (P<0,0001) per un
adenoidismo stadio 3-4;in 18 (41,86%) soggetti G, e
in 23 (25,84%) G, ¢ stata inoltre effettuata una mas-
toidectomia (P=0,062).

La sede della perforazione ¢ risultata essere anteri-
ore in 23 soggetti G, e 48 G,; posteriore in 8 soggetti
G, e 25 G,, paracentrale in 12 G, e 16 G, (Tabella I).

La perforazione ¢ stata identificata come esito di
flogosi di orecchio medio in 43 pazienti G, e 60 G,
e come post-traumatica in 29 soggetti G, (Tabella I).

Il successo chirurgico ¢ stato ottenuto nel 71,97%
della coorte per un totale di 96 pazienti; di questi 72
appartengono al gruppo G, e 24 al G, con una dif-
ferenza significativa tra i due gruppi (P=0,0024).

Le complicanze si sono presentate nel 44,18%
(19/43) dei bambini G, e nell’19,1% (17/89) dei G,.

Le principali cause di insuccesso osservate nel
gruppo G, sono state le tasche di retrazione (9,3%)
e I’otite sieromucosa recidivante (9,3%). Meno fre-
quenti sono risultate la riperforazione (4,6%), la mir-
ingosclerosi (4,6%), 1’adesione (2,3%), I’atelettasia
(2,3%), il blunting (2,3%) e lo spostamento
all’esterno del neotimpano (2,3%). Nessun caso di
timpanosclerosi ¢ stato evidenziato.

Nel gruppo G, la complicanza maggiormente 0s-
servata ¢ risultata la miringosclerosi (4,4%); per-
centuali meno frequenti sono risultate associate a
riperforazione (2,2%), tasche di retrazione (2,2%),
atelettasia (1,1%), timpanosclerosi (1,1%), blunt-
ing (2,2%), spostamento all’esterno del neotimpano
(3,3%), otite sieromucosa recidivante (2,2%). Nes-
sun caso di retrazione semplice o adesione ¢ stata
osservato in questo sottogruppo.

Dal confronto delle percentuali delle singole com-
plicanze nei gruppi G, e G, ¢ emersa una differenza
statisticamente significativa solo in caso di retrazi-
one semplice (P=0,03).

L’analisi dell’indice GAP ha evidenziato valori >3
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TABELLA Il.—Distribuzione delle complicanze nelle popolazioni.

FOLLOW-UP DOPO MIRINGOPLASTICA NELL'INFANZIA

G,. 4-9 anni G,: 10 e 14 anni
Complicanze N. (%) N. (%)
43 (100) 89 (100)

Riperforazione 2 (4,6%) 2 (2,2%)
Retrazione 3(6,9%) -
Tasca di retrazione 4(9,3%) 2 (2,2%)
Adesione 1(2,3%) -
Atelettasia 1(2,3%) 1 (1,1%)
Miringosclerosi 2 (4,6%) 4 (4,4%)
Timpanosclerosi - 1(1,1%)
Blunting 1(2,3%) 2 (2,2%)
Spostamento all’esterno del neotimpano 1(2,3%) 3(3,3%)
Otite sieromucosa recidivante 4(9,3%) 2 (2,2%)
Totale 19 (44,18%) 17 (19,1%)

%2=9,20; gradi di liberta=1; P=0,002

in 99 pazienti (75%) e rispettivamente in 31 bambini
(72,09%) del gruppo G, e 68 (76.4%) del gruppo G,
senza differenza statistica tra i due gruppi (P=0,29).

Relativamente al gruppo G;, nel 16,27% (7/31)
I’indice GAP ¢ risultato >2 e nel 9,3% (4/31) dei casi
<2. Solo un paziente (2.32%) ha presentato un peg-
gioramento del GAP prepostoperatorio.

Nel gruppo G, in 13 (14,6%) e in 5 soggetti
(5,61%) si e rilevato rispettivamente un buono e un
insufficiente indice GAP e in 3 (3,37%) un peggio-
ramento dello stesso. Dal globale confronto degli
indici GAP nei due gruppi G, e G, non & emersa nes-
suna differenza statisticamente significativa (P>0,5).

Discussione

In eta pediatrica le indicazioni e il “timing”
migliore per eseguire 1’intervento di miringoplas-
tica sono tuttora oggetto di dibattito 20-24, La mag-
giore tendenza alla guarigione spontanea (circa il
90%), la progressiva risoluzione di una eventuale
disfunzione o di una immaturita del sistema rino-
faringo-tubarico, la minore frequenza di infezioni
delle alte vie aeree in eta >8 anni sono condizioni
che inducono alla posticipazione della MPL 25-29,
Il mancato intervento chirurgico potrebbe d’altra
parte favorire una evoluzione colesteatomatosa
specialmente in presenza di tasche di retrazione,
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uno stato flogistico cronico con otorrea o un pro-
gressivo deficit uditivo 7. 8. 14. 15.30. 31 T dati della
letteratura sono scarsi ed eterogenei per bambini
di eta inferiore a 8 anni mentre si € universalmente
riconosciuto che dopo gli 8 anni le possibilita di
successo terapeutico siano elevate, pur rimanendo
una estrema variabilita di risultati, con percentuali
comprese tra il 40% ed il 90% 12-17, Tale variabilita
¢ verosimilmente riconducibile a: maturita del sis-
tema immunitario del bambino, funzionalita tubar-
ica, etiologia della perforazione, ampiezza e sede,
presenza di otorrea pre-operatoria 32-35. Al fine di
ridurre al minimo la percentuale di insuccesso in
entrambi i1 gruppi si ¢ proceduto ad una adenoid-
ectomia laddove sussistevano le indicazioni tre
mesi prima della MPL al fine di eliminare la causa
principale di disventilazione timpanica e otorrea.
11 95,57% dei soggetti sottoposti ad adenoidecto-
mia appartiene al gruppo G, a dimostrazione che
sopra i nove anni le IR si riducono drasticamente
anche grazie al progressivo sviluppo immunitario.
In presenza di flogosi mastoidea, riscontrata prev-
alentemente nel gruppo G, (41,86%) rispetto al G,
(25,84%), si ritenuto opportuno associare al tempo
della MPL quello della mastoidectomia come sug-
gerito da vari autori 3637,

I successo chirurgico ¢ stato ottenuto nel
55,81% del gruppo G, e nell’80,89% del gruppo G,
(P=0,0024). Tale differenza seppur in linea con i dati
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della letteratura, potrebbe essere giustificata analiz-
zando le caratteristiche dei due gruppi in esame 12. 13,
Infatti le MPL effettuate su perforazioni post-trau-
matiche, riscontrate esclusivamente nel gruppo G,,
presentano migliori outcome chirurgici rispetto alle
forme postinfettive. La elevata percentuale di insuc-
cesso nel gruppo G, legata alla presenza di tasche
di retrazione, retrazione semplice del neotimpano ed
otite siero mucosa recidivante (25,5% corrispond-
ente a 11/43 soggetti) dimostra come una minore
funzionalita associata ad una immaturita del sistema
rino-faringo-tubarico possa condizionare sfavorevol-
mente il risultato chirurgico ed indurre I’operatore a
procrastinare la MPL 9.26.33,

Tale concetto ¢ supportato anche dalla assenza nel
gruppo G, di alcune complicanze come la retrazione
semplice (P=0,03) che sono strettamente correlata
ad una migliore funzionalita tubarica e minore inci-
denza di otite media effusiva rispetto ai bambini di
eta inferiore ai 9 anni 10-15.34,

La valutazione dei dati audiometrici non ha evi-
denziato alcuna differenza statistica tra i gruppi
(P>0.5); in particolare I’indice GAP ¢ risultato di
grado buono/ottimo nell’89,36% dei bambini con eta
compresa tra 4 ¢ 9 anni e nel 91% dei pazienti con
eta >9 anni 34 38,

Conclusioni

In conclusione la nostra casistica pur evidenziando
risultati audiometrici soddisfacenti e sovrapponibili in
entrambi i gruppi, mette in luce, in linea con la letterat-
ura, una differente percentuale di successo tra i soggetti
con eta inferiore e superiore ai 9 anni. L’indicazione
alla MPL in eta compresa tra i 4 ed i 9 anni dovrebbe
pertanto essere attentamente valutata in considerazione
della relativamente alta probabilita di outcome chirur-
gici non soddisfacenti che possono esporre il bambino
a riperforazioni e/o insorgenza di colesteatoma.

Riassunto

Obiettivo. Scopo del nostro lavoro ¢ stato quello di valu-
tare gli outcomes anatomici e funzionali a distanza di 5 anni
dopo miringoplastica in bambini affetti da perforazione della
membrana timpanica. Inoltre sono state analizzate le princi-
pali differenze nella frequenza delle complicanze postope-
ratorie tra pazienti con un’eta inferiore e superiore a 9 anni.
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Metodi. Su 132 bambini (di eta compresa fra 4 e 15 anni)
sottoposti a miringoplastica con o senza mastoidectomia ¢
stato effettuato un follow-up di 5 anni post-intervento chi-
rurgico. La coorte ¢ stata divisa in due gruppi: pazienti con
eta compresa tra4 e 9 anni (G,) e soggetti con eta superiore
a 9 anni (G,). Tutti i bambini sono stati sottoposti ad esa-
me clinico e audio-impedenzometria pre- e postoperatori.
Qualora necessario, ¢ stato effettuato in intervento di ade-
noidectomia tre mesi prima della miringoplastica.

Risultati. Su un totale di 132 bambini, il 32,58% era di
eta compresa tra 4 e 9 anni (G)) e il 67,42% di eta mag-
giore di 9 anni (G,). Venticinque (58,13%) pazienti G, e 2
(2,24%) G, sono stati sottoposti ad adenoidectomia prima
della miringoplastica (P<0,0001); in 18 (41,86%) soggetti
G, and 23 (25.84%) G, un intervento di mastoidectomia ¢
stato associato alla miringoplastica (P=0,062). Le principali
complicanze postoperatorie osservate nel gruppo G; sono
state le tasche di retrazione (9,3%) e 1’otite sieromucosa re-
cidivante (9,3%) mentre nel gruppo G, la miringosclerosi
(4,4%). L’indice GAP (IG) ¢ risultato >2 (grado buono-otti-
mo) nell’89,36% dei bambini G, e nel 91% dei G, (P>0,5).

Conclusioni. Nonostante risultati audiologici buoni in
pazienti di eta inferiore e superiore a 9 anni, il nostro stu-
dio ha evidenziato percentuali di successo differenti dopo
miringoplastica nei gruppi G, e G, (P=0,0024). Pertanto,
considerate la piu alta percentuale di complicanze postope-
ratorie in bambini con meno di 9 anni di eta, I’indicazione
alla miringoplastica dovrebbe essere attentamente valutata
per il rischio di riperforazioni e/o colesteatoma.
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