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Myringoplastia eli tarykalvon paikkausleikkaus on korvakirurginen
toimenpide, jossa tarykalvoreikd paikataan yleensa autologisella
siirteelld. Yleisimmin kaytettyja siirteita ovat ohimolihaksen lihaskalvo
ja korvalehden rusto. Tassa tutkimuksessa tarkastellaan kaikkien
TYKS:ssda vuosina 2015-2017 leikattujen myringoplastioiden
leikkaustuloksia ja niihin vaikuttaneita tekijoita. Seurattuja muuttujia
leikkauksissa ovat tarykalvoreidan etiologia ja koko, siirremateriaali,
saman korvan paikkausleikkausten lukumaara, tupakointi ja diabetes
riskitekijoing, leikkausviilto, leikkaava kirurgi ja histoakryylin kaytto
sidosaineena. Leikkaustuloksia arvioidaan tarykalvoreian
sulkeutumisella seurannassa ja PTAs muutoksella kuulokdyrasta pre-
ja postoperatiivisesti vertailtuna. Tutkimuksessa kaytetyt tiedot
kerattiin retrospektiivisesti potilasasiakirjoista.

Tutkimuksen kohderyhmaan kuuluivat kaikki TYKS:ssa tdrykalvon
paikkausleikkauksessa kayneet potilaat vuosina 2015-2017.
Kohderyhmaan ei sisdllytetty  pienten  tarykalvoreikien
rasvapaikkauksia, eikd laajemman korvan alueen leikkauksen
yhteydessa tehtyja paikkausleikkauksia. Tutkimukseen sopivia
potilaita oli 114 ja leikattuja tarykalvoja yhteensd 125. Reikien
sulkeutumista seurattiin 1 kk:n ja 612 kk:n kontrolleissa.

Tarkastelluista leikatuista tarykalvoista 54 % pysyi sulkeutuneina 6-12
kk:n kontrollikdynneilla. Tama onnistumisprosentti on alhaisempi kuin
kirjallisuudessa tai vastaavissa tutkimuksissa. Tutkituilla muuttujilla
(etiologia, leikkausviilto, tarykalvoreidn koko, kaytetty siirremateriaali,
histoakryylin kayttd, diabetes, tupakointi, leikkaava kirurgi) ei ollut
tilastollista merkitsevyyttda perforaation sulkeutumiseen 6—12kk:n
seurannassa. Kuulokayrista PTA4 parani keskimaarin 4,19 dB kaikissa
leikkauksissa ja luottamusvali 95 % oli 2,30-6,06. Taman tutkimuksen
perusteella tdrykalvon paikkausleikkausten tekniikkaa tullaan
analysoimaan ja  muuttamaan  TYKS:ssd leikkaustulosten
parantamiseksi.

Avainsanat: Tarykalvoreikd, paikkausleikkaus, histoakryyli
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1 JOHDANTO

Tarykalvo sijaitsee korvakaytavan ja valikorvaontelon valissa ja on kiinni vasaran varressa ja
annuluksessa. Tarykalvo jaetaan padosaan eli pars tensaan ja Shrapnellin kalvoon eli pars
flaccidaan. Tarykalvo muodostuu kolmesta erillisesta kerroksesta. Lateraalisimpana on
korvakaytavan ihon jatkeena epidermiskerros. Taman mediaalipuolella on janteva
kollageenisadikeista muodostuva lamina propria, jossa on pars tensassa kaksi erillista radiaalisten ja
sirkulaaristen saikeiden muodostamaa kerrosta. Tarykalvon yldaosassa sijaitsevasta Shrapnellin
kalvosta nama kollageenisaikeistd muodostuvat kerrokset puuttuvat. Mediaalisimpana osana on
limakalvokerros, joka yhtyy valikorvan limakalvoon. Korvakdytavan epidermissolujen siirtyminen
valikorvan puolelle voi aiheuttaa kolesteatoomaa.[1] Tdman vuoksi tarykalvoa operoitaessa on
pidettava huolta, ettei epidermissolukkoa paase valikorvan puolelle.

Tarykalvon reian tavallisimpia aiheuttajia ovat traumat, valikorvan tulehdustilat seka
iatrogeenisesti tarykalvomanipulaatio tai tarykalvoputkitukset.[2] Tarkeimmat indikaatiot
paikkausleikkaukselle ovat valikorvan suojaaminen korvakaytavasta lahtevilta tulehduksilta,
valikorvan suojaaminen vedelta seka tarykalvoreian aiheuttaman konduktiivisen kuulovian
korjaus.[2][3] Reika tarykalvossa vaikuttaa sen liikkuvuuteen ja heikentadd danen johtumista.
Tarykalvon puuttuminen kokonaan aiheuttaa n. 30 dB konduktiivisen eli johtumistyyppisen
kuulovian.[1] Tarykalvoreiat usein sulkeutuvat myos spontaanisti. Paranemisprosessin aluksi
epiteelisolukko jakautuu ja kasvaa tarykalvoreian yli. Seuraavaksi uusiutuu kollageenisaikeiden
muodostama sidekudoskerros. Viimeiseksi paranee valikorvan puoleinen limakalvokerros. Joskus
sidekudoskerros ei parane kokonaisuudessaan ja tarykalvoreian kohdalle jaa ohuempi ja
liilkkuvampi osa, jota kutsutaan pseudomembraaniksi. Tarykalvoreika kroonistuu, mikali
epiteelisolukko yhtyy valikorvan limakalvokerrokseen, eikd paase kasvamaan reian ylitse.[4]

Myringoplastia eli tarykalvon paikkausleikkaus on yleinen korvakirurginen toimenpide, jossa
tarykalvon |apaissyt reika paikataan yleensa autologisella eli potilaan oman kudoksen siirteella.
Yleisimmin siirteena kaytetdaan ohimolihaksen lihaskalvoa tai korvalehden rustoa ja harvemmin
laskimon seindmaa.[2] Pienempiin reikiin voidaan kdyttaa myos paperipaikkaa tai rasvapaikkausta,
jossa reika paikataan subkutaanisella rasvalla.[5][6]

Yleisimmin kaytetty leikkaustekniikka on ns. underlay-tekniikka, jossa siirre asetetaan
mediaalisesti tarykalvon jaanteiden alle.[2][3] Tarykalvoreidn reunat verestetdan ja siirre tuetaan
sulavalla tukimateriaalilla paikoilleen.[2] Leikkausviiltona voidaan kayttaa joko endauraaliviiltoa tai
retroaurikulaariviiltoa. Operaatio voidaan suorittaa my0s transkanaalisesti korvakdytdvan kautta.
[7] Korvakaytavan lapi spekulalla suoritetussa operaatiossa potilaan toipuminen on nopeampaa ja
kivuttomampaa kuin avauksen kautta leikattuna.[2] Erityisen tdrkeda leikkauksessa on hyva
nakyvyys tarykalvolle ja usein korvakdytavan luisia rakenteita joudutaankin laajentamaan



nakyvyyden parantamiseksi.[2] Leikkaukset voidaan suorittaa yleisanestesiassa tai

paikallispuudutuksessa.

Operaation onnistumiseen ja leikkaustulokseen vaikuttavia tekijoita ovat potilaan tupakointi,
allergiat, tulehdusherkkyys, heikko korvatorven toiminta, akuutit ylahengitystietulehdukset,
kontralateraalisen korvan sairaudet ja leikkaavan kirurgin kokemus.[3][8][9]

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan yleisesti TYKS:ssa tehtyjen tarykalvon paikkausleikkausten
tuloksia ja tarkasteltujen muuttujien vaikutusta leikkausten onnistumiseen.



2 TUTKIMUSASETELMA

Tutkimuksen kohderyhmana on kaikki vuosina 2015, 2016 ja 2017 Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa tarykalvon paikkausleikkauksessa kdayneet potilaat. Potilaiden leikkauksesta
tulee olla kulunut vahintaan vuosi, jotta lopputulosta voidaan luotettavasti arvioida.
Kohderyhmassa ei ole mukana pienten reikien rasvapaikkauspotilaita, eika potilaita, joilla
leikkauksen yhteydessa on tehty laajempia korvan alueen operaatioita. Erillisena ryhmana ovat
vield potilaat, joilla toimenpiteessa kaytettiin sidosaineena histoakryylid, joka on monomeerisesta
n-butyl-2-cyanoakrylaatista koostuvaa nestemaista kudosliimaa.

Tutkimuksen tavoitteena on vertailla leikattujen myringoplastioiden lopputuloksia. Huomioitavia
muuttujia ovat reian etiologia, koko, kirurginen avaus, leikkaava kirurgi, tupakointi ja diabetes
riskitekijoind, kaytetyt paikkausmateriaalit, saman korvan paikkausleikkausten lukumaara ja
histoakryylin kdytto sidosaineena. Leikkaustulosta arvioidaan tarykalvoreian sulkeutumisella
seurannassa. Kuulonmuutosta arvioidaan kuulokayrista PTA4:n eli taajuuksien 500 hz, 1000 hz,
2000 hz ja 4000 hz kuulokynnysten keskiarvon muutoksilla pre- ja postoperatiivisesti vertailtuna.

Kohderyhmaan kuului 119 potilasta ja leikattuja korvia oli 130 kappaletta. Naista neljdlle potilaalle
tehtiin tarykalvon paikkausleikkaus suuremman korvan alueen leikkauksen yhteydessa, eika naita
taman vuoksi tarkasteltu tutkimuksessa. Yksi potilas ei saapunut lainkaan kontrolleihin ja tdméan
vuoksi postoperatiivisia tuloksia ei ollut saatavilla. Yksi potilas saapui vain 6kk:n kontrolliin.
Tutkimukseen sopivia potilaita oli 114 ja leikattuja tarykalvoja yhteensa 125. Osalta potilaista
leikattiin molempia tarykalvoja ja osalla oli tutkitulla aikavalilla useampia saman tarykalvon
leikkauksia. Jokaista leikattua korvaa tarkastellaan yksittdisena leikkauksena. Naista 125 leikatusta
tarykalvosta kuulonmuutoksen arviointiin riittavat kuulokdyrat |6ytyivat 100 potilaalta. Reikien
sulkeutumista on seurattu 1 kk:n ja 6-12 kk:n kontrolleissa. Naista 125 leikkauksesta 1kk:n
kontrollikaynnilla kavi 124 potilasta ja 6—12 kk:n kontrollissa 113 potilasta. Lisaksi kuudelle
potilaalle tehtiin leikkauksen yhteydessa myos korvatorven laajennus valikorvan ilmastoitumisen
parantamiseksi, nama potilaat sisaltyvat kohderyhmaan.

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisesti potilasasiakirjoista keratyista tiedoista. Potilaat hoidettiin
sen hetkisten hoitolinjojen mukaan, eika heille tutkimuksesta aiheutunut haittaa tai riskia.
Potilaiden tietojen salassapidon vuoksi potilasasiakirjoista kerattyyn dataan ei lisatty
henkilokohtaisia tietoja, joista potilaan voisi tunnistaa. (Tutkimuslupa T321/2018.)

Tutkimusta rajoittavina tekijoina oli potilasasiakirjoista puuttuva data, kuten puuttuvat
kontrollikdynnit tai kuulokayrat. Kuulokayrissa ei myodskaan ollut erikseen mitattuna
konduktiviteetin arvioinnissa tarpeellisia luujohtumisia.



Statistiikka suoritettiin SPSS26 ohjelmalla. Kerdtyn datan tilastollista merkitsevyytta analysoitiin
Pearsonin Chi-Squared -testilla seka Fischerin Exact -testilla tarykalvojen sulkeutumisesta 6—12
kk:n kontrolleissa. Tilastollisen merkittdvyyden rajana kaytettiin p-arvoa 0,05. PTA4 keskiarvoista
laskettiin keskiarvo, mediaani, vaihteluvali ja 95% luottamusvali kaikilta potilailta, joilta riittavat
pre- ja postoperatiiviset kuulokayrat l6ytyivat potilasasiakirjoista.



3 TULOKSET

Kaikkien 125 tarkastellun leikkauksen tulokset ovat seuraavat: leikatuista tarykalvoista sulkeutui
6—12 kk:n seurannassa 61/113 eli 54 %. PTA4 parani keskimaarin 4,18 dB kaikissa 100 leikatussa
korvassa, joista oli riittavat kuulokdyrakontrollit. Suurin PTA4 parannus tutkimuksessa oli 31,25 dB
ja huonoin PTAs muutos oli -17,5 dB. Tuloksissa kasitellaan leikatuista tarykalvoista ne, joissa
potilasasiakirjoista l6ytyivat riittavat tiedot 1 kk:n ja 6—12 kk:n kontrolleista. Potilaista 12 jatti
saapumatta 6—12 kk:n kontrolliin, joten naita ei puutteellisen seurannan vuoksi voida laskea
sulkeutuneiksi pelkan 1 kk:n kontrollin perusteella. Yksi potilas kavi vain 6kk:n kontrollissa ja siina
tarykalvoreika oli sulkeutunut.

Tutkimuksessa tarkastelluista 119 potilaasta 58 oli naisia ja 71 miehia. Primaaristi leikattuja
tarykalvoja oli 110, toista kertaa leikattuja 10, kolmatta kertaa leikattuja 4 ja yksi neljatta kertaa
leikattu tarykalvo.

Tarykalvoreian etiologian eli aiheuttajan mukaan leikkaukset jaettiin 7 ryhmaan. Kuulonmuutos
AAGR on laskettu PTA4 taajuuksien kuulokynnyksen keskiarvon muutoksesta pre- ja
postoperatiivisesti vertailtuna. Ryhmista etiologialtaan idiopaattisissa (N=9) AAGR keskiarvo oli
0,9dB ja 6-12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 56 % (5/9). Kolesteatoomaryhmassa (N=8) AAGR
keskiarvo oli -2,25 dB ja 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 56 % (5/8). Traumaryhmadssa (sukellus,
isku tms.) (N=7) AAGR keskiarvo oli 12,9dB ja 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 43 % (3/7).
Kipindtraumoista (N=2) AAGR keskiarvo oli 3,75 dB ja 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 0 % (0/2).
Tulehduksellisista (N=56) AAGR keskiarvo oli 3,6 dB ja 6-12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 75 %
(42/52). Tarykalvoputkitusten aiheuttamista rei'ista (N=34) AAGR keskiarvo oli 5,4dB ja 6-12 kk:n
sulkeutumisprosentti oli 56 % (19/34). Vilikorvakiinnikkeiden aiheuttamassa reidassa (N=1) AAGR
keskiarvo oli 3,75 dB ja 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 100 % (1/1). Taulukossa p-arvo laskettu

6—12kk:n sulkeutumisille eri etiologisten ryhmien tuloksia vertaillen. Etiologian mukaan
ryhmiteltyna tulokset nakyvat taulukossa 1.



TAULUKKO 1 ETIOLOGIAN MUKAAN RYHMITELLYT TULOKSET.

Etiologia Sulkeutunut 1kk Sulkeutunut 6—12kk p-arvo 6—12kk:n
sulkeutumisille ryhmien
valilla = 0,661

Idiopaattinen 9/10=90% 5/9=56%

Kolesteatooma 7/9=78% 5/8=63%

Trauma 8/9=89% 3/7=43%

Kipindtrauma 2/3=67% 0/2=0%

Tulehdus 42/56 =75% 28/52=54%
Putkitus 28/36=78% 19/34=56 %
Kiinnikkeet 1/1 =100 % 1/1 =100 %

Kaikki 97/124=78 % 61/113=54 %

Tarykalvoreian koon mukaan leikkaukset jaettiin pieniin (<75 % tarykalvosta) ja suuriin (>75 %
tarykalvosta) reikiin. Pienissa rei'issa (N=94) AAGR keskiarvo oli 2,4 dB ja 6-12 kk:n
sulkeutumisprosentti oli 52 % (49/94), suurissa (totaali tai subtotaali) rei'issa (N=19) AAGR
keskiarvo oli 11,5 dB ja 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 58 % (11/19). Taulukossa p-arvo
laskettu 6—12kk:n sulkeutumisille suurten ja pienten tarykalvoreikien tuloksia vertaillen. Nama

tulokset nakyvat taulukossa 2.

TAULUKKO 2 REIAN KOON MUKAAN RYHMITELLYT TULOKSET.

Perforaation koko

Sulkeutunut 1kk

Sulkeutunut 6-12kk

p-arvo 6—12kk:n
sulkeutumisille ryhmien
valillda = 0,646

Pieni (<75%)

80/103=78 %

49/94=52 %

Suuri (>75%)

17/21=81 %

11/19=58 %

Kaikki

97/124=78 %

61/113=54 %

Leikkausviiltoina kaytettiin endauraaliavausta ja retroaurikulaariavausta. Endauraaliviillolla
leikatuissa tarykalvoissa (N=97) AAGR keskiarvo oli 3,6 dB ja 6-12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 51




% (44/87). Retroaurikulaariviillolla leikatuissa tarykalvoissa (N=25) AAGR keskiarvo oli 5,5 dB ja 6—
12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 64 % (16/25). Taulukossa p-arvo laskettu 6—-12kk:n sulkeutumisille
endauraali- ja retroaurikulaariavausten tuloksia vertaillen. Tulokset avauksen mukaan jaoteltuna

nakyvat taulukossa 3.

TAULUKKO 3 AVAUKSEN MUKAAN RYHMITELLYT TULOKSET.

Leikkausviilto

Sulkeutunut 1kk

Sulkeutunut 6—-12kk

p-arvo 6—12kk:n
sulkeutumisille ryhmien
valilla = 0,236

Endauraali

78/97=80 %

44/87=51%

Retroaurikulaari

19/26=73 %

16/25=64 %

Kaikki

97/124=78 %

61/113=54 %

Potilaan tarkasteltavaan tarykalvoon kohdistuneiden paikkausleikkauksien maaran mukaan
leikkaukset jaettiin neljadan ryhmaan. Ensimmaista kertaa leikatuissa (N=97) AAGR keskiarvo oli
4,2dB ja 6-12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 57 % (55/97). Toista kertaa leikatuissa (N= 11) AAGR
keskiarvo oli 1,7dB ja 6-12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 55 % (6/12). Kolmatta kertaa leikatuissa
(N=4) AAGR keskiarvo oli 4,1dB ja 6-12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 0 % (0/4). Neljatta kertaa
leikatuissa (N=1) AAGR oli 5dB ja 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 0 % (0/1). Taulukossa p-arvo
laskettu 6—12kk:n sulkeutumisille saman tarykalvon paikkausleikkausten maaran mukaan

vertailtuna. Leikkauskertojen mukaan jaoteltuna tulokset nakyvat taulukossa 4.

TAULUKKO 4 LEIKKAUSTEN MAARAN MUKAAN RYHMITELLYT TULOKSET.

Myringoplastioiden Sulkeutunut 1kk Sulkeutunut 6—12kk p-arvo 6—12kk:n

lukumaara sulkeutumisille ryhmien
valilla = 0,104

1 88/108=81 % 55/97=57 %

2 9/11=81% 6/11=55%

3 1/4=25% 0/4=0 %

4 0/1=0 % 0/1=0 %

Kaikki 97/124=78 % 61/113=54 %




Leikkauksissa kaytettiin siirteind ohimolihaksen lihaskalvoa tai korvalehden rustoa.
Lihaskalvoryhmassad (N=84) AAGR keskiarvo oli 3,8 dB ja 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 55 %
(46/84). Rustoryhmassa (N=28) AAGR keskiarvo oli 4 dB ja 6-12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 50 %
(14/28). Yhdessa leikkauksessa kaytettiin molempia siirteita ja siina AAGR oli 12,5 dB ja reika
sulkeutui 6-12 kk:n seurannassa. Taulukossa p-arvo laskettu 6—12kk:n sulkeutumisille lihaskalvo-

ja rustopaikkojen tuloksia vertaillen. Kaytetyn siirremateriaalin mukaan jaoteltuna tulokset

nakyvat taulukossa 5.

TAULUKKO 5 SIIRREMATERIAALIN MUKAAN RYHMITELLYT TULOKSET.

Siirre Sulkeutunut 1kk Sulkeutunut 6-12kk p-arvo 6—-12kk:n
sulkeutumisille ryhmien
vililla = 0,513

Faskia 73/94=78 % 46/84=55 %

Rusto 24/31=77 % 14/28=50 %

Molemmat 1/1=100 % 1/1=100 %

Kaikki 97/124=78 % 61/113=54 %

Leikkauksissa, joissa sidosaineena siirteen ja tarykalvon valissa kdytettiin histoakryylida (N=8) AAGR
keskiarvo oli 2,2dB ja 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 25 % (2/8). Kuitenkin pidemmassa
seurannassa kaikki ndista rei'ista uusiutuivat. Pidemmalla seurannalla histoakryylin kaytolla oli
tilastollisesti merkitseva vaikutus leikkaustulokseen (P-arvo 0,002), mutta tdman tutkimuksen
seuranta-ajan sisalla kaksi tarykalvoa luokiteltiin sulkeutuneiksi. Taulukossa p-arvo laskettu 6—
12kk:n sulkeutumisille vertaillen leikkauksia, joissa kaytettiin histoakryylia sidosaineena ja

leikkauksia, joissa histoakryylia ei kaytetty. Tulokset nakyvat taulukossa 6.

TAULUKKO 6 HISTOAKRYYLI SIDOSAINEENA.

Histoakryyli Sulkeutunut 1kk Sulkeutunut 6—12kk p-arvo 6—12kk:n
sulkeutumisille ryhmien
valilla = 0,088

ei 93/116=80 % 59/105=56 %

kylla 4/8=50 % 2/8=25%

Kaikki 97/124=78 % 61/113=54 %




Tutkimuksessa tarkasteltavia tarykalvon paikkausleikkauksia suoritti 6 eri kirurgia. Taulukossa p-

arvo laskettu 6—12kk:n sulkeutumisille eri kirurgien tuloksia vertaillen. Kirurgin mukaan

luokiteltuina tulokset alla taulukossa 7.

TAULUKKO 7 KIRURGIN MUKAAN RYHMITELLYT TULOKSET

Kirurgi Sulkeutunut 1kk Sulkeutunut 6—12kk p-arvo 6—12kk:n
sulkeutumisille ryhmien
valilla = 0,590

1 30/40=75 % 22/38=58 %

2 21/28=75% 14/28=50 %

3 2/2=100 % -

4 4/4=100 % 0/2=0 %

5 32/42=76 % 21/38=55%

6 8/8=100 % 4/7=57%

Kaikki 97/124=78 % 61/113=54 %

Kuudelle potilaalle tehtiin tarykalvon paikkausleikkauksen yhteydessa korvatorven laajennus

valikorvan ilmastoitumisen parantamiseksi. Naista tarykalvoista 6—12kk:n sulkeutumisprosentti oli

50 % (3/6).

Kaikista leikatuista tarykalvoista sulkeutui 6-12kk seurannassa 54 % (61/113). Sulkeutuneissa
tarykalvoissa AAGR keskiarvo oli 7,4 dB. Perforaatio uusiutui 46 %:lla (52/113) tarykalvoista 6—12
kk:n seurannassa. Uusiutuneissa perforaatioissa AAGR keskiarvo oli 0,6dB. Sulkeutumisen mukaan

AAGR muutokset nakyvat taulukossa 8.

TAULUKKO 8 AAGR MUUTOKSET PERFORAATION SULKEUTUMISEN MUKAAN.

Sulkeutunut 6-12kk

AAGR keskiarvo

AAGR mediaani

AAGR vaihteluvali

ei 0,6 0 -17,5-20
kylla 7,4 6,25 -17,5-31,25
Kaikki 4 3,75 -17,5-31,25




Yhteensd 100 leikatusta korvasta |0ytyi riittavat kuulokayraseurannat kuulonmuutoksen
arviointiin. Naista AAGR keskiarvoksi saatiin 4,18 dB, Cl 95 % 2,30 — 6,06.

Ryhma

AAGR keskiarvo

AAGR mediaani

AAGR vaihteluvali

Cl95 %

Kaikki

4,18

3,75

-17,5-31,25

2,30-6,06
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4 POHDINTA

Kaikista leikatuista tarykalvoista 1 kk:n kontrollissa sulkeutuneita oli 97/124 eli 78 %. Kuitenkin 6—
12 kk:n kontrollissa sulkeutuneita tarykalvoja oli vain 61/113 eli 54 %. Luonnollisia syita reikien
uusiutumisille ovat mm. siirteen huono kiinnittyminen tarykalvoon, huono tuubafunktio
leikkauksen jalkeen ja postoperatiiviset tulehdukset.[3] Useimmiten uusiutunut tarykalvoreika on
myo6s huomattavasti pienempi kuin alkuperdinen ja saattaa pidemmassa seurannassa sulkeutua
konservatiivisestikin.[3] Lisaksi tassa tutkimuksessa 6—12 kk:n kontrollikdynnille saapumatta
jattaneista 12 potilaasta kaikilla perforaatio oli sulkeutunut 1 kk:n kontrollissa. Voidaan epailla,
ettd potilaat todennakoéisemmin jattivat saapumatta toiselle kontrollikdaynnille, jos seurannassa ei
ollut ilmennyt ongelmia. Kuitenkaan naiden potilaiden tuloksia ei voitu puutteellisten tietojen
vuoksi sisallyttdaa 6-12 kk:n tuloksiin.

Ensimmaista kertaa leikatuista tarykalvoista sulkeutui 6—12 kk:n kontrolleissa 57 % (55/97). Mikali
oletetaan, etta perforaatio oli sulkeutunut 6—-12 kk:n kontrollikdynnille saapumatta jaaneilla 11
potilaalla, joilla 1kk:n kontrollissa perforaatio oli sulkeutunut, saadaan 6-12 kk:n
sulkeutumisprosentiksi 63 % (68/108).

Leikatuista tarykalvoista 100:sta |oytyi riittavat kuulokdyrdaseurannat ja naista AAGR keskiarvo oli
4,18 dB. Tutkimuksessa olivat mukana kaikki leikatut potilaat ja useilla potilailla kuulokynnys oli jo
lahtokohtaisesti korkea. Lisdksi kontrolleissa kdyneista potilaista 26:lla oli tutkimusta varten
puutteelliset kuulokdyraseurannat, eli joko pre- tai postoperatiivinen kuulokadyra puuttui
asiakirjoista. Naista 26 potilaasta kuitenkin 1 kk:n tai 6—12 kk:n kontrolleissa 21 potilaalla
tarykalvoperforaatio oli sulkeutunut. Todennakaoisesti myos AGR muutokset naista potilaista
olisivat olleet positiivisia.

Tarykalvoreian aiheuttajalla ei ollut tilastollista merkitsevyytta leikkauksen lopputulokseen.
Kolesteatooman aiheuttamissa perforaatioissa sulkeutumisprosentti oli 6-12 kk:n seurannassa
parempi kuin koko kohderyhmailla, kuitenkin AAGR keskiarvo kolesteatoomakorvissa oli
negatiivinen -2,25. Tata selittdnee kolesteatooman aiheuttamat valikorvamuutokset. Paras AAGR
keskiarvo 12,9 dB tutkimuksessa oli traumaryhmassa, jossa taas sulkeutumisprosentti oli
keskimaaraista heikompi. Traumojen aiheuttamissa rei'issa kuulovika parantui siis paremmin kuin
muiden reikien, vaikka reidt uusivatkin keskimaaraista useammin.

Reidn koon mukaan tarkasteltuna suurissa perforaatioissa AAGR keskiarvo korjaantui
huomattavasti pienia reikida paremmin (11,5dB vs. 2,4dB). Suurikokoiset (>75 % tarykalvosta) reiat
aiheuttavat ldhtokohtaisesti pienikokoisia (<75% tarykalvosta) reikid suuremman konduktiivisen
kuulovian. Taman vuoksi suurten reikien korjauksissa kuulokdyran muutokset ovat suurempia kuin
pienikokoisten reikien leikkauksissa. Tarykalvoreian koolla ei ollut tilastollista merkitsevyytta
sulkeutumiselle seurannassa.
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Tarykalvoon kohdistuneiden leikkausten lukumaaralla ei myoskaan ollut tilastollista merkitsevyytta
perforaation sulkeutumiseen seurannassa. Ensimmaista kertaa leikatuissa 6—-12 kk:n
sulkeutumisprosentti oli 57 % ja toista kertaa leikatuissa vain hieman huonompi 55 %.
Tutkimuksessa mukana olleista 3—4 kertaa leikatuista tarykalvoista yksikaan ei 6-12 kk:n
seurannassa pysynyt sulkeutuneena, naita oli kuitenkin vain viisi tarykalvoa kohderyhmassa.
Vahaisen lukumaaran vuoksi tulokset 3—4 kertaa leikatuista tarykalvoista ovat tilastollisesti
merkityksettomia.

Potilasasiakirjoihin merkittyja tupakoitsijoita tutkimuksessa oli vain kaksi. Naista kummankaan
tarykalvoreika ei sulkeutunut, mutta tupakoivien potilaiden vahaisen lukumaaran vuoksi nama
tulokset ovat tilastollisesti merkityksettomia. Insuliinihoitoista diabetesta sairastavia potilaita
tutkimuksessa oli kolme. Diabeetikoiden perforaatioiden 6—12 kk:n sulkeutumisprosentti oli 67 %,
diabetes ei siis vaikuttaisi heikentavan merkittavasti leikkauksen onnistumista, mutta tapausten
vahaisen lukumaaran vuoksi myds nama tulokset olivat tilastollisesti merkityksettomia.

Odotetusti kuulovika korjaantui paremmin sulkeutuneissa tarykalvoissa, joissa AAGR keskiarvo oli
7,6 dB. Kuitenkin myos uusineissa tarykalvorei'issa AAGR keskiarvo jai positiiviseksi 0,6dB. Tama
johtunee siita, ettd usein varsinkin suurissa perforaatioissa uusiutunut reikd on pienempi kuin
alkuperdinen ja tdman vuoksi aiheuttaa pienemman kuulovian.

Leikkaavalla kirurgilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta operaation lopputulokseen.
Tarkasteltaessa kolmea eniten myringoplastioita suorittaneita kirurgeja TYKS:ssa, kirurgilla 1
sulkeutumisprosentti 6—12kk:n kohdalla oli 58 % (22/38), kirurgilla 2 50 % (14/28) ja kirurgilla 5 55
% (21/38). Tassa vaikuttaa kirurgin kokemus ja leikkaustaidot. Yliopistollisessa sairaalassa leikataan
paljon eritasoisia myringoplastioita ja kirurgi valitaan leikkauksen vaikeusasteen mukaan. Erilaisen
potilasmateriaalin vuoksi kirurgien tulokset eivat siis ole taysin verrannollisia toisiinsa.

Taman tutkimuksen leikkaustulokset olivat huonompia verrattuna kirjallisuuteen ja muihin
vastaaviin tutkimuksiin.[10] [11] [12] [13] [14]

Alankomaissa Jeroen Bosch sairaalassa tehdyssa 195 leikkauksen retrospektiivisessa tutkimuksessa
kaikkien leikkausten sulkeutumisprosentiksi saatiin 74,9 %. Tutkimuksessa todettiin myos
merkitseva ero rusto- ja lihaskalvosiirteiden valilla. Sulkeutumisprosentti rustopaikoilla oli 85,4 %
ja lihaskalvopaikoilla 61,3 %. Keskimaarainen seuranta-aika oli 8,39 kk.[10]

Vuonna 2017 tehdyssa 37 tutkimuksen ja 3606 leikkauksen meta-analyysissa, jossa vertailtiin
rusto- ja lihaskalvosiirteilld tehtyjen leikkausten onnistumisprosentteja, sulkeutumisprosenteiksi
saatiin rustopaikoilla 92 % ja lihaskalvopaikoilla 82 %.[11]

My0s toisessa vuonna 2013 tehdyssa rusto- ja lihaskalvosiirteita vertailevassa 12 tutkimuksen ja
1286 leikkauksen meta-analyysissa sulkeutumisprosenteiksi saatiin rustopaikoilla 92,4 % ja
lihaskalvopaikoilla 84,7 %.[12]
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Ruotsissa vuonna 2017 tehdyssa 3775 leikkauksen retrospektiivisessa rekisteritutkimuksessa
sulkeutumisprosentiksi 3-24 kk:n seurannassa saatiin 88,5 %. Tutkimuksessa oli kuitenkin mukana
myo0s pienten reikien rasvapaikkauksia, joita tdssa tutkimuksessa ei kohderyhmaan sisallytetty.
Tutkimuksen luonteen vuoksi seurannasta myos tippui paljon potilaita pois, mika vaikuttaa
tutkimuksen luotettavuuteen.[13]

Vuonna 2016 tehdyssa 214 tutkimuksen ja 26097 potilaan myringoplastioiden leikkaustuloksia
vertailevassa meta-analyysissa saatiin keskimaaraiseksi sulkeutumisprosentiksi 86,6%.[14]

Tassa tutkimuksessa kaytetylla siirremateriaalilla ei [6ytynyt merkitsevaa vaikutusta
leikkaustulokseen. Useissa muissa tutkimuksissa rustopaikat ovat kuitenkin olleet parempia kuin
ohimolihaksen lihaskalvopaikat.[10] [11] [12] [15] Rustopaikkoja tassa tutkimuksessa oli
huomattavasti vihemman kuin lihaskalvopaikkoja. Kaikissa kontrolleissa kdyneista korvista 28 oli
rustopaikattuja ja 84 oli lihaskalvopaikattuja. Tama selittynee silla, etta TYKS:ssa rustoa kdytetdan
siirteena huomattavasti harvemmin ja pdaasaantoisesti vaikeammissa leikkauksissa, mika
luonnollisesti vaikuttaa leikkaustuloksiin. Tamadnhetkisen tutkimustiedon perusteella kuitenkin
rustopaikat ovat lihaskalvopaikkoja parempia myos komplisoitumattomien reikien
paikkausleikkauksissa.

Histoakryyli on cyanoakrylaattiliima, jota kdytetdaan kudosliimana siirteen ja tarykalvon jaanteiden,
sekd malleuksen paan valissa. Sidosaineen tavoitteena on vakauttaa ja tukea siirretta paranemisen
aikana, seka estaa tulehdusta pitamalla leikkausalue kuivana. Tutkimuksissa
cyanoakrylaattiliimoilla on saatu vastaavia tai parempiakin leikkaustuloksia kuin perinteisilla
myringoplastioilla. Esimerkiksi vuonna 2018 julkaistussa prospektiivisessa tutkimuksessa vertailtiin
leikkauksia, joissa siirre kiinnitettiin paikalleen cyanoakrylaattiliimalla ja leikkauksia, joissa siirre
tuettiin paikalleen perinteiseen tapaan sulavalla tayttomateriaalilla. Kyseisessa tutkimuksessa
liimaryhmassa ei kaytetty lainkaan tukimateriaalia vdlikorvassa, koska tavoitteena oli parantaa
valikorvan ilmastoitumista korvatorven kautta. Leikatut tarykalvoreiat olivat kaikki subtotaaleja
(>50 % tarykalvosta). Tutkimustuloksissa reikien sulkeutumisprosentit olivat 87 % liimaryhmassa ja
89 % kontrolliryhmassa. Kuitenkin seuranta-aika tutkimuksessa oli vain 6kk:n mittainen.[16]

Tassa tutkimuksessa leikkaustulokset histoakryyliryhmassa olivat huonompia kuin muissa
ryhmissa. Sulkeutumisprosentti 6-12 kk:n seurannassa oli selvasti heikompi kuin ilman
histoakryylia suoritetuissa leikkauksissa (25 % vs 56 %). Vain kaksi tarykalvoa pysyi 6 kk:n
seurannassa sulkeutuneina ja pidemmassa seurannassa molemmat naista rei'ista uusiutuivat.
Histoakryylimateriaali muodostaa perforaation paalle aluksi ohuen kalvon, ns. pseudomembraanin
ja tarykalvo voi vaikuttaa ehyeltd. Kuitenkin pidemmassa seurannassa tama kalvo hajoaa ja
uusiutunut tarykalvoreika nahdaan vasta tdssa vaiheessa. Pidemmassa seurannassa histoakryylin
kaytolla oli tilastollisesti merkitseva vaikutus tarykalvon sulkeutumiseen (p-arvo 0,002).
Histoakryylin kdyttda sidosaineena ei siis taman tutkimuksen perusteella voi suositella.
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Tutkimusten perusteella myos keinotekoisilla paikoilla voidaan paasta vastaaviin leikkaustuloksiin
kuin perinteisilla autologisilla siirteilla suoritetuilla myringoplastialeikkauksilla. Hyaluronihapon
kemiallisesti esteroityja muotoja voidaan kayttaa tarykalvoreian korjaukseen yksindan tai yhdessa
rasvapaikan kanssa (HAFGM= Hyaluronic acid fat graft myringoplasty). Naita toimenpiteita
tarkastelevassa 531 potilaan meta-analyysissa paikatuista tarykalvoista sulkeutui seurannassa 70.0
—92,7 %.[15] Hyaluronihapon on todettu estavan tarykalvoreidn reunojen kuivumista ja
mahdollisesti tamadn vuoksi vahentdvan fibroottisen kudoksen muodostumista. Lisaksi
hyaluronihappo lisda epiteelisolujen kasvua ja siirtymista tarykalvoreidn paalle. Myos
rasvakudoksella on kudosten uusiutumista parantavia vaikutuksia. Hyaluronihappo on
luonnollisessa muodossaan hyvin vesiliukoista ja taman vuoksi imeytyy nopeasti kudoksiin.
Kuitenkin kemiallisesti esterdidyt muodot sailyvat kudoksissa pidempaan ja niita voidaan kayttaa
tarykalvoreikien paikkauksissa. Hyaluronihapon esterdityja muotoja on markkinoilla kauppanimilla
MeroGel, EpiFilm ja EpiDisc Otologic Laminae.[17] [18]

Kaytettaessa hyaluronihapon esteroityja muotoja tarykalvoreian paikkaus voidaan suorittaa
transkanaalisesti ilman tarykalvon irroitusta annuluksesta. Tdman vuoksi operaatio voidaan
suorittaa paikallispuudutuksessa ja ajallisesti nopeammin. HAFGM leikkauksessa tarykalvoreian
reunalta epiteelikerros irrotetaan limakalvokerroksesta. Taman jalkeen valikorva taytetaan
antibiootilla kostutetuilla MeroGel paloilla ja rasvapaikka asetetaan naiden paalle. Sitten
epiteelikerroksen reunat lasketaan rasvapaikan paalle ja peitetaan tarykalvoreika yhdella tai
useammalla EpiDisk-kiekolla. Lopuksi korvakadytava taytetdaan antibiootilla kostutetuilla MeroGel
paloilla. Toimenpiteen onnistumisen kannalta on oleellista, ettei leikattavassa korvassa ole ollut
tulehdusta puolen vuoden aikana ennen leikkausta. Tutkimuksissa on todettu myds, etta vain
antibioottia sisaltavat tipat toimivat paremmin kuin kortisonia sisaltavat antibioottitipat. Taman
on ajateltu johtuvan kortisolin epiteelisolukon kasvua hidastavasta vaikutuksesta. Myos
tayttopaloissa mm. MeroGelin ja Surgifoamin on todettu hajoavan hieman hitaammin kuin esim.
Gelfoamin ja nain toimivan paremmin valikorvan tayttéaineena. [17] [18]

Taman tutkimuksen perusteella myringoplastioiden leikkaustekniikkaa tullaan analysoimaan ja
muuttamaan TYKS:ssa. Tutkimuksessa kaytetyilla tekniikoilla leikkaustulokset eivét ole riittavan
hyvia verrattuna muihin vastaaviin tutkimuksiin. Mahdollisia ratkaisuja tarykalvopaikkausten
leikkaustulosten parantamiseksi on ylla mainitut HAFGM toimenpiteet ja ruston kayttdminen
laajemmin siirteena underlay tekniikalla suoritetuissa myringoplastioissa.
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5 YHTEENVETO

Tarkastelluista leikatuista tarykalvoista 54 % pysyi sulkeutuneina 6—12 kk:n kontrollikdynneilla.
Tama onnistumisprosentti on alhaisempi kuin kirjallisuudessa tai vastaavissa tutkimuksissa.
Tutkituilla muuttujilla (Etiologia, leikkausviilto, tarykalvoreian koko, kdytetty siirremateriaali,
histoakryylin kaytto, diabetes, tupakointi, leikkaava kirurgi) ei ollut tilastollista merkitsevyytta

perforaation sulkeutumiseen 6—12kk:n seurannassa. Kuulokayrasta PTA4 parani keskimaarin 4,19
dB kaikissa leikkauksissa ja CI95 % oli 2,30-6,06.
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Kohderyhmaan kuuluvien potilaiden potilasasiakirjoista kerattiin seuraavat tiedot:

W e NOU R WNR

N o o e e
N O WN R O

Tarykalvoreidn etiologia

Tarykalvoreian koko (onko pieni <75% tarykalvosta vai suuri >75% tarykalvosta)
Kaytetty siirremateriaali (rusto- vai lihaskalvopaikka)

Kaytetty leikkausviilto (endauraali- vai retroaurikulaariviilto)

Leikkauksen suorittanut kirurgi

Monesko paikkausleikkaus samaan tarykalvoon?

Kaytettiinkd histoakryylid sidosaineena?

Laajennettiinko korvakdytdvan luisia rakenteita

Leikattiinko samalla muutakin tarykalvonpaikkauksen lisaksi? Toimenpidekoodit.
. Tehtiinko potilaalle rasvapaikkauksia seuranta-ajan sisalla

. Leikkauksen jalkeiset komplikaatiot

. Tupakointi

. Insuliinihoitoinen diabetes

. Oliko tarykalvoreika sulkeutunut 1kk:n kontrollikdynnilla?

. Oliko tarykalvoreika sulkeutunut 6—12kk:n kontrollikdynnilla?

. Kuulokayristd PTA4 pre- ja postoperatiivisesti

. Laskettiin PTAs muutos
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