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Background For many years, Canal Wall Down (CWD) tympanomastoidectomy has been the gold stan-
dard for treatment of cholesteatoma; however, this method has long-term complications for the pa-
tients. The Intact Canal Wall (ICW) tympanomastoidectomy has relatively lower complications, but ac-
cess to the middle-ear recesses is difficult in this method. Therefore, endoscopy is used to visualize the 
underexposed recesses.
Objective This study aims to compare the incidence of residual cholesteatoma using the two methods of 
CWD and endoscopic-assisted ICW.
Materials and Methods In this prospective randomized clinical trial, participants were 40 patients with 
cholesteatoma in the middle ear and mastoid who were candidates for tympanomastoidectomy. They 
were randomly divided into two groups. In the first group, ICW was performed with endoscopic as-
sisted visualization, while in the second group, conventional CWD technique was performed without 
ossicular reconstruction. All the patients were microscopically examined at 3, 6, 9 and 12 months after 
surgery. Revision middle ear surgery and possible ossicular reconstruction under local anesthesia were 
performed one year after the surgery. The presence of cholesteatoma pearl in the middle-ear, evaluated 
by using a 2.7mm 30° endoscope, was recorded as the sign of residual cholesteatoma. Fisher’s exact test 
and Mann-Whitney U test were used for statistical analysis. Significance level for the tests was set at 5%.
Results The incidence of residual cholesteatoma was not statistically significant between the two groups 
(P>0.05). In each group, 20% (n=4) had residual cholesteatoma. The difference in time interval from the 
first to second surgery was not statistically significant between the study groups (P>0.05).
Conclusion Endoscopic-assisted ICW tympanomastoidectomy is comparable with CWD tympanomas-
toidectomy in eradication of cholesteatoma, having possibly fewer complications. It is recommended 
that more studies be conducted with a larger sample size and longer follow-up period.
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T
Extended Abstract

1. Introduction

ympanomastoidectomy for cholesteatoma is 
used for eliminating the disease and keeping 
the ear dry to prevent the recurrence of the 
disease by optimal cleaning and monitor-
ing of the ear [1]. For many years, Canal 

Wall Down (CWD) tympanomastoidectomy has been the 
gold standard of cholesteatoma treatment [2]. This method, 
which causes a good exposure for disease eradication, has 
long-term complications on the patients. Intact Canal Wall 
(ICW) tympanomastoidectomy, on the other hand, is thought 
to have less morbidities and less exposure for disease eradi-
cation from the middle-ear recesses. The use of endoscopy 
during an ICW may help to visualize the underexposed re-
cesses and reduce residual cholesteatoma [3-5]. Residual 
cholesteatoma can cause pearl formation in the middle ear or 
mastoid during a postoperative period or at the second stage 
of surgery, while recurrent cholesteatoma indicates the for-
mation of adhesive atelectasis or retraction pocket that leads 
to keratin debris collection. The purpose of this study is to 
compare the incidence of residual cholesteatoma by using 
two methods of CWD and endoscopic-assisted ICW tympa-
nomastoidectomy in patients with cholesteatoma. 

2. Materials and Methods

This is prospective randomized clinical trial (Code: 
IRCT20191123045472N1) conducted after obtaining ethi-
cal approval (Code: 85-01-48-3531-394758-85) from Teh-
ran University of Medical Sciences. Participants were 40 
patients with cholesteatoma in the middle ear and mastoid, 
who were candidates for tympanomastoidectomy. They 
were randomly divided into two groups. Patients with de-
structed posterior canal wall, revision patients, those having 
complications prior to the first surgery (e.g. facial nerve pal-
sy, Semi-circular canal erosion, sensorineural hearing loss, 
or any intracranial complications like abscess, meningitis 
and venous sinus thrombosis), graft surgery failure, and not 
referring for follow-up examinations were excluded from 

the study. In the first group, ICW with endoscopic assisted 
visualization and clearing of the middle-ear recesses, was 
performed using a 2.7 mm 30° endoscope. In the second 
group, conventional CWD technique was done. In both 
groups, a 0.13-mm thick silicone sheet was placed in mid-
dle ear cavity and no middle ear ossicular reconstruction 
was performed. All surgeries were performed by a single 
surgeon. All patients were microscopically examined at 3, 
6, 9 and 12 months after surgery. Middle ear exploration 
and possible ossicular reconstruction under local anesthesia 
was performed one year after the surgery, during which the 
middle ear and mastoid was evaluated using a 2.7 mm 30° 
endoscope. Presence of cholesteatoma pearl in the middle 
ear was recorded as a sign of residual cholesteatoma. Statis-
tical analysis was performed in SPSS software using Fish-
er’s exact test for comparing quantitative data and Mann-
Whitney U test for qualitative data. Significance level for 
the tests was set at 0.05. 

3. Results

In each ICW and CWD group, there were 20 patients 
(12 male and 8 female). Their mean age was 45.28±41.10 
years. The most common sites of cholesteatoma involve-
ment in the ICW group were medial Attic and medial Incus. 
For the second stage of surgery in the ICW group, Total 
Ossicular Replacement Prosthesis (TORP) was performed 
on 9 patients; Incus Interposition for 6 patients; 3 patients 
needed no ossicular reconstruction; and 2 patients received 
no ossicular reconstruction. In the CWD group, TORP was 
performed on 11 patients; Incus Interposition on 3 patients; 
myringostapediopexy on one patient; one patient needed no 
ossicular reconstruction; and 4 received no ossicular recon-
struction. The results showed that the incidence of residual 
cholesteatoma was not statistically significant between the 
two groups. In each group, 20% (n=4) had residual choles-
teatoma. The difference in time interval from the first to 
second surgery was not statistically significant between the 
study groups (P>0.05) (Table 1).

Table 1. Results of comparing the mean time interval (month) from first to second surgery between the study groups

Group N
Mean±SD

Z P
Time Interval (Month)

CWD 20 16±9.125
0.259 0.799

ICW 20 12.55±3.236

SD: Standard Deviation.
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4. Conclusion

Endoscopic-assisted ICW tympanomastoidectomy meth-
od is comparable with CWD tympanomastoidectomy in 
eradication of cholesteatoma, having possibly fewer com-
plications. It prevents the patients from having a long-term 
open cavity and the need for regular lifelong follow-up and 
visits to an otologist. Further studies with a larger sample 
size are recommended to be able to come up with better evi-
dence, and more experience with using an endoscope dur-
ing otologic surgeries is needed to decrease the incidence of 
residual cholesteatoma.
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کنترل  با   ICW و   CWD تمپانوماستوئیدکتومی  دو روش  در  مانده  کلستئاتوم  مقایسه سنجش 
آندوسکوپی در کلستئاتوم گوش میانی و ماستوئید

زمینه روش تمپانوماستوئیدکتومی با برداشت دیواره خلفی )CWD( از طریق جراحی، درمان استاندارد کلستئاتوم به شمار می رود، ولی 
این روش با پیامد های فراوانی همراه است. روش دیگر تمپانوماستوئیدکتومی، با نگهداری دیواره خلفی )ICW( است که ناهنجاری کمتری 
دارد، ولی دسترسی به رسس های گوش میانی در آن دشوارتر از روش CWD است. در این بررسی برای دسترسی به رسس های گوش از 

آندوسکوپ استفاده شد که با میکروسکوپ در دسترس نیستند.
هدف هدف این بررسی مقایسه کلستئاتوم باقی مانده در دو روش تمپانوماستوئیدکتومی CWD و ICW با کنترل آندوسکوپی در کلستئاتوم 

گوش میانی و ماستوئید بود.
مواد و روش ها در یک کارآزمایی بالینی تصادفی شده، چهل بیمار دچار کلستئاتوم گوش میانی مراجعه کننده به بیمارستان امیراعلم که 
کاندیدای تمپانوماستوئیدکتومی بودند، وارد مطالعه شدند. سپس، یکی از روش های ICW آندوسکوپی یا CWD بدون نیاز به بازسازی 
زنجیره انجام می شد. جراحی بیماران در ماه های سه، شش، نهُ ودوازده معاینه میکروسکوپی   شد، سپس در ماه دوازدهم، بیماران با 
بی حسی موضعی و سدیشن تحت جراحی بازبینی گوش میانی و در صورت امکان بازسازی زنجیره قرار گرفتند. در جراحی بازبینی گوش 
میانی، وجود pearl و باقی مانده کلستئاتوم با استفاده از آندوسکوپ 30 درجه و 2/7 میلی متر، کنترل و میزان عود در دو گروه ثبت شد. 

از آزمون  آماری من ویتنی و آزمون دقیق فیشر برای تحلیل داده ها استفاده شد. سطح معنی داری آزمون ها 5% در نظر گرفته شد.
یافته ها نتایج: فراوانی کلستئاتوم باقی مانده در دو گروه CWD و ICW با کنترل آندوسکوپی از دیدگاه آماری معنی دار نبود و در هر دو 
گروه در چهار بیمار )20 درصد( کلستئاتوم باقی مانده گزارش شد. )P>0/05(. همچنین، اختلاف میانگین بازه گامه یک تا دو بر پایه ماه، 

بین دو گروه CWD و ICW با کنترل آندوسکوپی از لحاظ آماری معنی دار نبود.
نتیجه گیری روش ICW با کنترل آندوسکوپی با روش CWD سنجش پذیر است، افزون بر آن این روش با پیامدهای بسیار کمتری همراه 

است. پیشنهاد می شود بررسی های پسین با حجم نمونه بیشتر و مدت پیگیری طولانی تر انجام شود.
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مقدمه

بردن  بین  از  هدف  با  کلستئاتوم  برای  تمپانوماستوئیدکتومی 
بیماری، حفظ و خشک نگه داشتن گوش و تغییر آناتومی برای 
پیشگیری از بازگشت بیماری و پاک سازی بهینه و مانیتور گوش 

انجام می شود ]1[.

دو روش اساسی جراحی کلستئاتوم تمپانوماستوئیدکتومی برداشت 
 ICW است که در ) ICW( و حفظ دیواره خلفی ) CWD( دیواره خلفی
دیواره سالم باقی می ماند. از زیان های CWD این است که کاویته 

بازی ایجاد می شود که نیازمند فالوآپ پزشکی برای پاک سازی دبری 
و تراوش گوش و بررسی از نظر گمانه عفونت آن کاویته است ]2[. 
در روش ICW این عوارض وجود ندارد، ولی به دلیل باقی گذاشتن 
سالم کانال گوش احتمال ندیدن کامل کلستئاتوم هنگام جراحی 
وجود دارد و درنتیجه به افزایش ریسک بیماری باقی مانده می انجامد 
]4-2[. افزون بر آن به دلیل سالم ماندن آناتومی اصلی احتمال 
عود بیماری در این روش بیشتر است ]2[. کلستئاتوم باقی مانده به 
پاک سازی نشدن کامل سلول های اپیدرموئید و در پایان به ایجاد 
Pearl در گوش میانی و ماستویید می انجامد، در حالی که عود 
کلستئاتوم به ایجاد رترکشن پاکت جدید دربرگیرنده کراتین گفته 

* نویسنده مسئول: 
دکتر پدرام برقعی

نشانی: تهران، دانشگاه علوم پزشکی تهران، مرکز تحقیقات گوش و حلق و بینی.
تلفن: 66349253 )21( 98+ 
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می شود که منجر به کلستئاتوم مجدد شود ]5 ،3[. با استفاده از 
روش های رایج میکروسکوپی جراحی، میزان عود کلستئاتوم بین 
میانی  فضای گوش  در  عود  موارد  بیشتر  در  و  تا 50 درصد   20
است ]9-6[. بیشتر مکان های عود کلستئاتوم، مکان هایی است که 
به راحتی با میکروسکوپ قابل دیدن نیستند مانند سینوس تمپانی و 
اپی تمپانوم که میزان عود در آن ها 20≥ درصد است ]6[. استفاده 
از آندوسکوپ در جراحی کلستئاتوم به جراح اجازه می دهد جاهایی 

را که قابل دیدن نیستند بهتر ببیند ]11 ،10 ،6[.

از  باقی مانده پس  این مطالعه مقایسه میزان کلستئاتوم  هدف 
استفاده از دو روش CWD و ICW و کنترل آندوسکوپی در بیماران 

دچار کلستئاتوم گوش میانی و ماستوئید بود.

مواد و روش ها

این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی تصادفی بود که چهل بیمار 
دچار کلستئاتوم مراجعه کننده به بیمارستان امیراعلم را دربرگرفت. 
این مطالعه پس از دریافت کد اخلاق با شماره 3531-394758-

48-01-85 از دانشگاه علوم پزشکی تهران و تأییدیه مرکز ثبت 
 IRCT20191123045472N1 کارآزمایی بالینی ایران به شماره

آغاز شد.

بیمارانی که در معاینه میکروسکوپی، کلستئاتوم آن ها تشخیص 
داده شد و کاندیدای جراحی شده بودند با هر میزان شنوایی وارد 

مطالعه شدند.

با  کلستئاتومی  بوده اند:  زیر  موارد  مطالعه  از  خروج  معیارهای 
تخریب دیواره خلفی؛ بیمار به هر علت برای معاینه های پیگیری 
پس از جراحی یا جراحی بازبینی مراجعه نکند؛ بیمار دچار عوارض 
حسی  شنوایی  کاهش  فاسیال،  فلج  سرگیجه،  مانند  کلستئاتوم 
آبسه  اینتراکرانیال،  عوارض  متوسط،  از  بالاتر  و  متوسط   عصبی 
ماستوئید، ترومبوز سینوس لترال و ... باشد؛ ناموفق بودن پس از 

جراحی پیوند؛ بیمار رویژن.

دو  به  راندوم  به صورت  بلوک چهارتایی  از  استفاده  با  بیماران 
گروه تقسیم شدند. از همه بیماران رضایت نامه کتبی آگاهانه گرفته 
 CWD شد. سپس، با بیهوشی عمومی، بیست بیمار مورد جراحی
بدون بازسازی زنجیره و بیست نفر مورد جراحی ICW با کنترل 
آندوسکوپی قرار گرفتند. پس از جراحی، بیماران به طور روتین 
پیگیری شدند و معاینه در ماه های سه، شش، نهُ و دوازده انجام 

با تزریق  با بی حسی موضعی همراه  شد. سپس، در ماه دوازدهم 
آرام بخش جراحی بازبینی گوش میانی و در صورت امکان بازسازی 
زنجیره انجام شد. در این روش، گوش میانی با استفاده از آندوسکوپ 
30 درجه و 2/7 میلی متر بررسی شد و در صورتی که گرافت سالم 
می بود و کلستئاتوم باقی مانده به صورت Pearl در فضای گوش 
باقی مانده  کلستئاتوم  تشخیص  می شد  دیده  ماستوئید  یا  میانی 
داده می شد و در صورتی که رتراکشن پاکت جدید در گرافت و 
پرده صماخ حاوی دبری کراتین دیده می شد عود کلستئاتوم در 
نظر گرفته می شد و میزان آن ها نیز در دو گروه ثبت می شد.تمامی 

روش ها توسط یک جراح انجام شد.

مقایسه  برای  و  شد  انجام   SPSS نرم افزار  با  اطلاعات  آنالیز 
متغیرهای کمی از آزمون من ویتنی و برای مقایسه متغیرهای کیفی 
از آزمون دقیق فیشر استفاده و سطح معنی داری آزمون ها 5 درصد 

در نظر گرفته شد.

نتایج 

در هر دو گروه ICW و CWD، دوازده نفر مرد و هشت نفر زن 
بودند. میانگین سنی بیماران 10/41±28/45 سال بود. 

در گروه ICW میانگین و انحراف معیار Air-Bone Gap پیش 
از مرحله یک 9/18±35 و قبل از مرحله دو 13/84±31/25 بود. 
شایع ترین محل درگیری توسط کلستئاتوم در این گروه، مدیال 

آتیک و مدیال به اینکوس بود.

در گروه ICW در مرحله دوم جراحی، برای نهُ نفر TORP تعبیه 
شد و برای شش نفر Incus Interposition انجام شد. سه نفر نیاز 
به بازسازی زنجیره نداشتند و برای دو نفر نیز بازسازی زنجیره انجام 
نشد. در این گروه یک مورد عود کلستئاتوم و همچنین یک مورد 

فیستول کانال لترال و یک مورد فلج عصب فاسیال دیده شد.

 TORP در مرحله دوم جراحی، برای یازده نفر CWD در گروه
تعبیه شد و برای سه نفر Incus interposition و برای یک نفر 
زنجیره  بازسازی  به  نیاز  نفر  انجام شد. یک  میرنگواستاپدکتومی 

نداشت و برای چهار نفر هم بازسازی انجام نشد.

میانگین و انحراف معیار فاصله بین گامه یک تا دو بر حسب ماه 
 ،CWD به این صورت بود: برای گروه CWD و ICW بین دو گروه
9/12± 16 و برای گروه ICW، 3/23± 12/55ماه. بر اساس نتایج 

ICW و CWD بر حسب ماه بین دو گروه II تا I جدول 1. مقایسه میانگین فاصله بین مرحله

ZPمیانگین±انحراف معیار )ماه(تعدادگروه

CWD2016±9/125
0/2590/799

ICW2012/55±3/236
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آزمون من ویتنی، اختلاف میانگین فاصله مرحله یک تا دو بر حسب 
نبود  معنی دار  آماری  لحاظ  از   ICW و   CWD گروه  دو  بین  ماه 

)P>0/05( )جدول شماره 1(.

دارای کلستئاتوم  نفر )20 درصد(  از گروه ها چهار  در هرکدام 
باقی مانده بوده و شانزده نفر هم کلستئاتوم باقی مانده نداشتند. بر 
اساس نتایج آزمون دقیقِ فیشر، اختلاف فراوانی بیماران به تفکیک 
کلستئاتوم باقی مانده در دو گروه ICW و CWD، از لحاظ آماری 

.)P>0/05 ( معنی دار نبود

بحث و نتیجه گیری

بر اساس یافته های مطالعه حاضر فراوانی کلستئاتوم باقی مانده در 
دو گروه ICW و CWD از لحاظ آماری معنی دار نبود و در هر دو 
 .)P>0/05( گروه در چهار بیمار کلستئاتوم باقی مانده گزارش شد
بدین ترتیب به نظر می رسد نتایج دو روش تفاوتی چندانی نداشتند.

بر اساس یافته های المسلطی1 و همکاران ]12[ شیوع کلستئاتوم 
باقی مانده پس از خارج کردن کامل توسط میکروسکوپ در گروه 
ICW بیش از CWD بود )50 درصد در مقابل30 درصد(. همچنین، 
در مطالعات دیگری نیز نشان داده اند که در CWD میزان کلستئاتوم 
باقی مانده به طور معنی دار کمتر از ICW است ]14 ،13[. فراوانی 
مطالعات  در  ماستوئیدکتومی   CWD روش  در  ثانویه  کلستئاتوم 
دیگر 6-13 درصد گزارش شده است ]17-15[. در مطالعه سیمز2 
شیوع آن 14/7 درصد بود ]18[. میزان کلستئاتوم باقی مانده در 
مطالعه رودن 3و همکاران ]19[ با روش ICW، 20 درصد و با روش 
CWD، 5 درصد بود. توماسین4 و همکاران ]20[ نیز نشان دادند با 
استفاده از آندوسکوپ حین جراحی کیفیت ریشه کنی بیماری به 
طور چشمگیری بهتر شده و شیوع کلستئاتوم باقی مانده کاهش 
پاک سازی  درصد(. همچنین،  به 6  درصد  )از 47  می یابد  آشکار 
کامل بیماری از رسس هایی که از دید میکروسکوپ پنهان می ماند با 

تکنیک آندوسکوپی به راحتی انجام پذیر است ]21[. 

البته باید در نظر داشت که به رغم کمک گرفتن از آندوسکوپی 
در جراحی میکروسکوپی 100 درصد بیماری از بین نمی رود، با این 
حال استفاده از آندوسکوپ میزان کلستئاتوم باقی مانده را کاهش 
می دهد ]22[. از طرف دیگر این روش با محدودیت هایی نیز همراه 
است؛ به عنوان مثال در تکنیک جراحی one-handed، نداشتن 
درک ژرفا، محدودیت بزرگ نمایی و نیاز به آموزش جزو محدودیت ها 
هستند. آندوسکوپ در جراحی تمپانوپلاستی و کلستئاتوم وسیله ای 

نوید بخش است ]23[.

در گروه ICW تنها در یک مورد عود کلستئاتوم، یک مورد فیستول 
کانال لترال و نیز یک مورد فلج عصب فاسیال دیده شد که یک ماه 

1. El-Meselaty  
2. Syms
3. Roden
4. Thomassin

پس از آن دوباره جراحی انجام و اوستئیت پری ژنیکولر گزارش شد.

 سیمز و همکاران ]18[ نیز نشان دادند میزان کلی عوارض 31/9 
درصد است، با این حال شیوع عوارض جدی کم بود. شایع ترین 
عوارض facial exposure و dural exposure به علت بیماری 

یا جراحی بود.

در پایان به نظر می رسد نتایج روش ICW با کنترل آندوسکوپی با 
روش CWD از نظر پیامد جراحی قابل مقایسه است؛ افزون بر اینکه 
این روش با عوارض بسیار کمتری همراه است. پیشنهاد می شود 
مطالعات، در آینده با حجم نمونه بیشتر و فالوآپ طولانی تر انجام 

شود.
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