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Roviditések jegyzéke

ABG: air-bone gap

BAHA: bone anchored hearing aid

BMP: csont morfogénikus protein

CBCT: cone-beam computer tomograf

CO2: szén-dioxid

FMT: floating mass transducer

HE: hematoxillin-eozin

HRCT: nagyfelbontasti computer tomograf

KTP: kalium-titanyl-foszfat

Na-EDTA: natrium etilén-diamino-tetraacetat
RANK: nuclearis faktor kappa-B receptor aktivator
RANKUL.: nuclearis faktor kappa-B receptor aktivator ligand
SRT: speech reception test (szamteszt)

TGF-béta: transzformalod novekedési faktor-béta
TNF-alfa: tumor nekrozis faktor-alfa

VEMP: vesztibularis kivaltott myogén potencial
VSB: vibrant soundbridge

WRS: word reception score (szoteszt)



1 Bevezetés

1.1 A stapes fixacio felfedezésének torténete
A kengyelt els6ként Giovanni Filippo Ingrassia (1510-1580) irta le, aki kadavereken

végzett tanulmanyai alapjan (1546) jellemezte a belsé hallocsontot (1). A stapes fixacidval
jard otosclerosist elséként Antonio Valsalva (1666-1723) emlitette, aki a De aure humana
tractatus cimii miivében vélt kapcsolatot felfedezni a hallascsokkenés és az elcsontosodott és
fixalt stapes kozott (?). Joseph Toynbee (1815-1866) a stapes ankylosis és a siketség
kapcsolatat sziklacsontokon végzett kutatasa alapjan mutatta be 1841-ben. Feljegyzése szerint
1149 sziklacsontbol 136-ban bizonyult a stapes ankyloticusnak (%). A kengyel talpat érint6
otoscleroticus fokuszt elséként Politzer Adam (1835-1920) irta le 1862-ben (*). Egy kadaver
vizsgalata soran fehér csontképz6dést figyelt meg az immobilis stapes talpon. Az inflammacio
jeleinek hianya miatt a stapes ankylosist Politzer nem tartotta gyulladasos eredetiinek.
Schwartze a dobhartya mogott lathatd piros elszinez6dést 1870-ben irta le, melynek
hatterében késObb az otosclerosis aktiv fazisanak megfeleléen a promontérium fokozott
erezettségét talalta (°). Ez a jelenség azota Schwartze jelként valt ismertté. Anton von Troltsch
a sclerosis kifejezéssel illette a stapes fixaciot, szerinte a dobiireg nyalkahartyajanak
sclerosisa okozta a kengyel rogziilését (1). Katz volt az elsd, aki teljes patologiai leirast kozolt
egy otosclerosis miatt hallascsokkent betegrél, Politzer pedig az otosclerosist klinikai
entitasnak irta le 1893-ban, és a ,,csontos labyrinth kapszula” elsddleges betegségének
karakterizalta, mely soran az ujcsontképzddés a normalis csontszdvetet feliilmulva stapes
ankylosist okoz (°). Politzer az ujcsontképzdédés és a stapes fixacio okat nem ismerte, de a

gyulladésos jelek hidnya miatt nem tartotta infektiv eredetiinek.

1.2 Az otosclerosis korai konzervativ és sebészi terapiai
A Klasszikus konzervativ kezelések a hallocsontlancolat mobilizalasara iranyultak. A

Politzer ballonnal végzett levegdpréseléssel a stapes mozgasat kivantak elérni () . Delstanche
flilmasszazs eszkozt fejlesztett, ami a kiilsé hallojaratot lezarva a dobhartyara valtakozo
nyomast fejtett ki. Taldlmanyaért a Londonban megrendezett 6. nemzetkozi fililészeti
kongresszuson Lenval dijjal jutalmaztak 1899-ben (7). Breitung kézi erével szabalyozhat6
légpumpat tervezett, ami pozitiv és negativ nyomast fejtett ki, késdbb az eszkdzét elektromos
aram mozgatta. Az otosclerosis konzervativ kezelésére mas megkozelitésekhez is

folyamodtak a 19. szdzadban. Megkisérelték vazelin, vagy pepsin oldat injektalasat a



kozépfilbe, melyek rovid ideig ugyan sikeresnek bizonyultak, de gyakran a fiilkiirt
elzarodasat és kozépfiilgyulladast okoztak (7). Toynbee a betegség hatterében reumat vagy
koszvényt feltételezett, emiatt e betegségek gyogyitasatol varta a hallds javuldsat. Bacon
1898-ban nagy dozisu jod vagy kalium évekig tartd alkalmazasat javasolta a stapes ankylosis
kezelésére, sikerteleniil (7). A konzervativ modszerek sikertelensége miatt idével a sebészi
megkdzelités kertilt elotérbe. Ernst Mach (1838-1916) volt az els6, aki megprobalta a stapest
mobilizalni 1875-ben (}). Kessel (1839-1907) a stapes mobilizacijat és kivételét végezte el
1876-ban kutya és galamb kisérleteket kovetden (8). Kessel a stapes talphoz attico-antrotomiat
kovetden jutott el a dobhartya, és a hallocsontok eltavolitasa utan. A sok esetben kedvezétlen
eredmény miatt Kessel a stapest is eltavolitotta. A mikroszkop és az antibiotikumok hidnya
miatt azonban gyakran halalos kimenetelti meningitis 1épett fel, valamint arcideg bénulas, és
intenziv vérzés is eléfordult. Lucae (1835-1911) a stapes mobilizacidjara szondat fejlesztett
ki, amit az umbora helyezett és a hallécsont lancolatra valod ismételt nyomadstol vart hallas
javulast. A betegeknek a beavatkozas azonban tal fijdalmas volt, és a hallas sem javult (7).
Boucheron 60 stapes mobilizacios esetet kozolt 1888-ban, és modszerével tobb, mint 16
hénapig tarté hallasjavulasrél szamolt be (°). Miot 1896-ban 126 esetben végzett stapes
mobilizaciot, melyek koziil 24 esetben otosclerosist allapitott meg és a 24-bdl 18 esetben jo
eredményeket kozolt (1°). A sebészi megkozelitések a visszatéré infekciok és az agytalyog
kialakulasanak veszélye miatt sikertelenek voltak. Floderus 1898-ban, Ballance pedig 1900-
ban javasolt fisztula képzést a lateralis ivjaraton a forgo szédiilés megsziintetésére és néhany
esetben a hallas javitdsara (*'). Ballance véletleniil megnyitotta a lateralis ivjaratot a mastoid
miitét soran, majd a képzett fisztulat egy vékony bor transzplantatummal lefedte (7). A miitét
hatasara a preoperativ szédiilés megsziint €s a hallas javult. A visszatérd fertdzések miatt
azonban a fisztula mitétek sikertelennek bizonyultak. Az 1894-ben Romaban megrendezett
nemzetkdzi orvosi kongresszuson Cozzolino, Moure és Politzer elzarkoztak a tovabbiakban az
otosclerosis miatt végzett stapes mitétektél. A 6 évvel kés6bb megrendezett nemzetkozi
fiilészeti kongresszuson Siebenmann ¢€és Botey is a stapes mitétek ellen Iéptek fel. Az
antibiotikumok el6tti éraban ugyanis nem volt elfogadhato egy hallascsokkenés miatt végzett
miitét, ami a gyakran haldlos kimenetelli agyhartyagyulladas veszélyével jart. Politzer a stapes
mobilizaciot rovid hatdstnak irta le, a stapes eltavolitdsat pedig haszontalannak és
veszélyesnek tartotta. Denker (1863-1941) sem latta biztatonak az otosclerosis okozta siketség
sebészeti megoldasara tett kisérleteket 1904-ben. A 20. szazad elején a legnevesebb
szaktekintélyek kijelentéseinek és a rossz eredményeknek koszonhetden a stapes miitétek

kozel két évtizedig feledésbe meriiltek és a gydgyszeres terapidk kertiltek el6térbe.
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1.3 Alternativ sebészeti megoldasok
Karl Wittmack (1876-1972) az otosclerosis etiologiajat és kezelését kutatva 1721

sziklacsontot gyljtott dssze, melyek koziil 90-ben talalt otosclerosisra jellemz6 eltéréseket.
Megallapitasa szerint az otosclerosis folyamatat a belsd fiil csontos tokjanak egyes teriiletein
kialakuld vénas pangas inicialta (*?). Az ideolédgiat alapul véve Wittmack, Heyninx és Rollin
alternativ sebészeti megoldast dolgoztak ki. A mddszert ,, soulévement de la dure-mere supra-
Lényege, hogy a durat a pars petrosa antero-superior részén felemelték, megszakitva a vérerek
folytonossagat (*%). Heyninx a modszert elészor kadaveren mutatta be 1925-ben, majd 1932-
tol betegeken is elvégezték Hamburgban. A mddszertdl a hallascsokkenés megallitasat vartak,
de Rollin 1933-ban bemutatott, 20 betegrdl késziilt esetbemutatasat alapul véve inkabb csak a
tinnitus mérséklédott, a tovabbi hallasromlas prevencidja kétségesnek bizonyult (*4).A
miitéttel szerzett hosszu tavi eredményekrél Von Nassuphis szamolt be 1951-ben, aki 214
beteg adatait alapul véve a paceinsek 48.6 %-anal észlelte az otosclerosis folyamatanak teljes
megsziinését 15 éves kovetési id6 utan (*°).

1.4 A fenesztracios eljarasok

crer

mellyel jo eredményeket ért el (*°). Barany 1916-ben felkereste a svéd Holmgrent (1875-
1954), aki az eliilsé ivjarat megnyitdsat ¢és durdval vald fedését javasolta a késdbbi
Gijracsontosodas megelézése céljabol (). A francia Sourdille (1885-1961) 1924-ben tett
latogatast Svédorszagban, ahol Barany és Holmgren nagy hatast gyakoroltak ra az () mitéti
megoldast illetéen. Sourdille hazatérve sajat mitéti technikat dolgozott ki
»tympanolabyrinthopexia” néven, amit teljesen aszeptikus kornyezetben 2, vagy 3 {iilésben
végzett el (18). A miitét elsé fazisaban Sourdille attico-tympanotomidt végzett, eltavolitotta az
incust és sziikség esetén a kalapacs fejét is, hogy jo ralatast nyerjen a lateralis ivjaratra. A
dobhartyat ¢és a hatso-felsd hallojarat fal hamjat az atticusra fektette, ezzel lezarta a
kapcsolatot a kozépfiil és a mastoid sejtrendszere kozott. Néhany honappal késébb a masodik
fazisban Sourdille a korabbi retroauricularis metszést haszndlva felemelte az atticust fedd
lebenyt, majd megnyitva a lateralis ivjaratot visszahelyezte a bdrlebenyt. Sourdille a
kétszakaszos mutétet 6vatossagaval magyarazta, mert el akarta keriilni dobiireg megnyitasat
kovetden esetleg kialakuld gyulladas belso fiilre terjedését. Az 11j eljarassal kapcsolatban
Sourdille eléadast €s miitéti bemutatot tartott Fowler meghivasara 1937-ben New Yorkban. A

talalkozon részt vett Lempert (1890-1968) is, akit lenyligozott Sourdille munkassaga. Lempert



-latva Sourdille miitéti megoldasat- egytiléses endauralis megkdzelitést javasolt, amit eldszor
1938-ban végzett el (*°). Ebben az évben a fiatal Shaumbaugh is tanfija volt a Lempert féle
mitétnek, és a hallasjavulassal kisért, helyi érzéstelenitésben végzett laterdlis ivjarat
fenesztracio Ot is meggyodzte az eljaras sikeres alkalmazhatosagarol. Lempert 23 esete kapcsan
80%-o0s javulasrol szamolt be, Shambaugh pedig 201-bél 182 esetben ért el jobb
hallaseredményt (90,5%), melyek koziil minden harmadik betegnél a javulas meghaladta a 30
dB-t ("%). A kovetkezé kozel 2 évtizedben a laterdlis ivjarati fenesztracid bizonyult az
otosclerosis miitéti megoldasanak. A fenesztracios eljarasokat akkoriban retroauricularis
(Sourdille), endauralis (Lempert) ¢€s preauricularis (Popper) behatolasbol végezték.
Shaumbaugh 1949-ben k6zolte 10 éves eredményeit 2100 fenesztracio kapcsan, melyek koziil

a tobbség (70%) megdrizte az 1 éves posztoperativ hallaseredményét (21).

1.5 A stapes mobilizacios kisérletek, stapediolysis
Samuel Rosen (1897-1981) koranak sikeres fiilsebésze volt, aki eleinte a Lempert- féle

fenesztracios modszert alkalmazta. Egy helyi érzéstelenitésben végzett miitétje kozben,
amikor a stapes mobilitasat tesztelte, a paciense 6rommel jelezte, hogy hallasa javult. A
fenesztracid elott a stapes mobilizacidjat elvégezve Rosen azt a megallapitast tette, hogy a
mobilizacié a hallasjavulds szempontjabdl eldnyosebb is lehet, mint a fenesztracid maga.
Rosen a stapes talp eliilsd részén kifejtett lefelé irdnyulé nyomadssal probalta a
mozgathatésagot eléri. Ugy tartottak, hogy a korai otosclerosisban a stapesre gyakorolt
enyhe nyomas elegendd a mobilizacio eléréséhez. Az elsd 5 esetét 1952-ben kozolte Rosen,
majd 6 évvel késobb bemutatta 254 betegével kapcsolatban elért eredményeit, melyek alapjan
a paciensek 77%-4nél a hallas javult, 22%-ukndl nem viltozott ("??). Zollner 1959-ben 75%-
os sikerratarol és 25%-ban véltozatlan hallasrél szamolt be 140 betegével kapcsolatban (%3).
Holmgren, majd késdbb Fowler, kdvetve a Rosen-féle mobilizacios modszert megfigyelték,
hogy az esetek tekintélyes részében a stapes talp eltordtt, €s a betegek egy része az enyhe
vertigo mellett néha hallasjavulasrol is beszamolt. A torést késObb a stapes talp kozepén
szandékosan el6idézve mobilizaltak a talp hatso részét, majd eltavolitottak a stapes eliilsé
szarat (**). A mozgathatova valt hatsé szarat cranialisabb iranyba helyezve 1j pozicioban
rogzitették azt, megvaldsitva a stapediolysist, melynek eredménye egy mobilis, egyszaras
stapest volt (?). Rambo megprobalta a stapes mobilizaciét és a klasszikus Lempert-féle
fenesztraciot kombinalni. Eljarasa sordn eltavolitotta a hallécsontlancolatot, és a nyitott ovalis
ablakra a dobhartyat vagy egy borlebenyt helyezve szorosan kitamponadlta a fiilet. A

dobhartya a promontdriumra és az ovalis ablakba tapadva direkt 1égvezetést biztositott a belsd



fiil irdnyaba. Rambo a modszerét kozvetleniil a stapedectomia mutéti eljarasanak bemutatasa

elott kozolte (7).

1.6 A stapedectomia
Az 1950-es években Howard House (1908-2003) az els6k kozott volt, aki a Rosen-féle

mobilizacios eljarast a fenesztraciés miitét mellett beépitette gyakorlatdba. Rosen kurzusokat
is szervezett, melyek egyikén John. J. Shea (1924-2015) is részt vett 1953-ban. Shea Los
Angelesbe utazott, hogy megtanulja a fenesztracids €s stapes mobilizacids eljarast House-tol,
akit lenyligdzott Shea iligyessége. Egy este folyaman az aznapi miitéteket atbeszélve Shea a
stapes eltavolitasat és protézis behelyezését javasolta Housenak, aki Shea otletével
kapcsolatban fenntartasait fejezte ki. Shea 1954-ben Bécsbe utazott és a Politzer Adam
alapitotta klinikdn fenesztracios miitétekben asszisztalt. Szabadidejében sziklacsontokat
disszekalt, és stapes sebészeti Gttérok tanulmanyait olvasta. Frederick L. Jack 1902-ben kozolt
esete nagy hatassal volt ra, aki 1892-ben stapedectomiat végzett és eredményeit 10 éves
kovetési idovel kozolte (°). Shea felismerte, hogy a stapes eltdvolitisa az antibiotikumok
eldtti éraban sem jelentette feltétleniil a beteg haldlat, vagy a hallas elvesztését, ugyanakkor az
ovalis ablak lezarast nagyon fontosnak tartotta. Shea Memphisben folytatva munkajat a
Rambo-féle modszert alkalmazta meglehetdsen eredményteleniil. Az elsé stapedectomiat
1955-ben végezte, mely sordn a stapest egy homograft csontléccel potolta, amit az incus és a
kotdszovettel fedett ovalis ablak koz¢ helyezett. A hallas jelentsen javult, azonban idével a
homograft kilokddott. Shea ekkor mar az ortopédiai miitétek tapasztalatainak tudataban
tisztaban volt a teflon biomopatibilitasaval, és a memphisi Richards Manufacturing Company-
hez fordult, akik legyartottdk részére a stapes mintdjara formalt teflon protéziseket (7). Az
elsd, teflon protézissel végzett stapedectomidra 1956 majus elsején keriilt sor. A helyi
érzéstelenitésben végzett miitét soran az ovalis ablakot Shea vénafallal fedte, majd az incus és
a véna kozé teflonbdl késziilt stapes protézist illesztett. Az 1j miitéti eljards az otosclerosis,
illetve a stapes fixacio sebészi kezelésének forradalmat jelentette. Shea az elsd 89 betegevel
szerzett tapasztalatait 1958-ban kozolte, mely soran a hallocsont lancolat folytonossagat
polietilén protézissel allitotta helyre (*). Az elkovetkezé iddszakban a stapes potlasara

szolgal6 protézisek garmadaja jelent meg.

1.7 A stapedotomia
Shea 1962-ben jo eredményeket kozolt a stapes talpon képzett nyilasba illesztett teflon

protézisekkel is (%). A miitéthez Shea vénafalat mar nem alkalmazott. Jean Marquet (1928-

1991) antwerpeni fiilsebész 1963-ban moddositotta a miitéttechnikat, eljarasat platinotomianak



nevezte, késébb a modszert mér stapedotomia névvel illeték (*°). A kdzépfiil megnyitasat a
Rosen ajanlasa szerint végezte. A stapes szuperstrukturajat elvalasztotta az incustdl, de a
processus lenticularis ¢és a stapedius izom kapcsolatdt lehetleg épen hagyta. A
szuperstruktira eltdvolitasa utan a stapedotomias nyilast landzsaval képezte a stapes talp
kozepén. A nyilast mikrolandszakkal szélesitette, majd 0.4-0.6 mm-es teflon pisztont
helyezett az incus és a stapedotomids nyilas kozé. A stapedotomiaval kivald eredményeket ért

el, mikdzben a szenzorineuralis hallascsdkkenés aranya igen alacsony maradt ().

1.8 Alézer stapedotomia
A lézerek bevezetésével 1y fejezet kezdddott a kozépfiil sebészetben. A 1ézersugar alapvetd

fizikai tulajdonsagainak koszonhetdéen (koherencia, kollimacidé, nagy energia) vagasra,
koaguléaciora és vaporizéciora is alkalmas lehet. A 1ézersugarral atvaghatd a musculus
stapedius ina, vaporizalhato mindkét stapes szar és a stapedotomia is elvégezhetd vele.
Perkins és DiBartolomeo eldszor 1979-ben alkalmaztak az argon lézert a stapedotomias nyilas
készitésére, mellyel a stapes talp torése elkeriilhetévé valt (3%31). Hét évvel késébb Palva is
megosztotta eredményeit az argon lézer alkalmazasdval. Kiemelte, hogy a Ilézer
(®?). A CO; lézert elészor Lesinkski és mtsai. alkalmaztdk 1989-ben (*3). McGee szerint a
lézerrel kivalo halldseredmények érhetéek el, mikdzben enyhébb a posztoperativ vertigo
mértéke, és rovidebb a hospitalizacié idétartama (3*). A lézer iranyitasat megkonnyité kézbe

foghat6 lézerszonda bemutatasara pedig 1993-ban keriilt sor Gherini és Causse részérdl (*°).

1.8.1 A stapes sebészetben hasznalt 1ézerek

1.8.1.1 Az argon lézer
Az els6ként alkalmazott argon lézer bemutatasa Ota bizonyitotta alkalmassagat a revizios

stapes miitétekben is (**3°). Hullamhossza relative rovid (488-514 nm), és a lathaté fény
tartomanyaba esik (kékes zold), emiatt a hemoglobin elnyeli és kevésbé abszorbedlodik a
csontban (7). A lathato szine miatt hasznalatakor nincs sziikség kiilon jelz6fényre, precizen
iranyithato, viszont csak folyamatos tizemmoddban haszndlhatd. A stapes talp kornyékén
ovatossaggal alkalmazandd, mert az alacsony csontabszorpcidé miatt a sugar bejuthat a belsd
fiil folyadékterébe (*%). A 1ézer klinikai biztonsagossagat Buchman és mtsai. vizsgaltak meg,

akik az argon lézerrel és a CO2 lézerrel végzett stapedotomidk eredményeit 124 primer
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stapedotomia kapcsan dokumentaltak és hasonld csont-1égrés zarddast, valamint megegyez6

komplikéacio6 aranyt allapitottak meg mindkét 1ézerrel kapcsolatban (*°).

1.8.1.2 AKTP lézer
A Klinikankon is alkalmazott kalium titanyl foszfat (KTP) lézer is a lathatdo fény

tartomanyaba esik, hulldimhossza 532 nm. Stapes miitétekre az 1980-as évek ota hasznaljak. A
szaloptika kézbe foghatd lézerszondaval alkalmazhat6. Az argon lézerhez hasonléan a
hemoglobin kivaléan abszorbedlja, tehat igen jO vérzéscsillapitd, viszont a stapes talp
kornyékén ez a lézertipus is Ovatosan alkalmazand6. Elonye az argon lézerhez képest, hogy
pulzal6 tizemmodban is hasznalhato, id6t hagyva a szovetek lehiilésére a 1ézer impulzusok
kozott. Vincent és mtsai. 5 éves ciklusban végzett CO2 és KTP lézer stapedotomiak
eredményeit hasonlitottik dssze, mindkét csoportban 431 stapedotomiat kovetéen (*°). A CO2
l1ézer esetében nem volt posztoperativ komplikacio, a KTP 1ézeres csoportban is minddssze 1
betegnél jelentkezett szenzorineuralis hallascsokkenés a mitétet kovetden (0.3 %). Vincent és
mtsai. a COz esetében 3.1 dB, a KTP vonatkozasaban 4.3 dB posztoperativ csont-légrést
mértek (*°). A CO. lézerhez képest kevésbé jo vagd, viszont jobb koagulacios
tulajdonsagokkal rendelkezik. A KTP Ilézer a reviziés stapes miitétek esetében is jo
eredménnyel alkalmazhatd. Stucken és mtsai. reviziés mitéteket kovetden a betegek 91.3%-
anal értek el 20 dB-en beliili posztoperativ csont-légrést és egy esetben sem észleltek

szenzorineuralis hallascsdkkenést (4).

1.8.1.3 ACOzlézer
A CO2 lézer hullamhossza 9600 és 10600 nm kozott helyezkedik el, ennek kdszonhetden

vizben nagyfokban abszorbealodik. A fokozott abszorpcid miatt kevésbé penetral a mélybe,
bar ez nem jelenti a CO2 mélyebb szdvetekkel szembeni teljes veszélytelenségét, mert egyes
szerzOk a perilympha 8.8 °C-os hdemelkedését mérték a stapes talptol 2 mm-re (*2). A CO.
Iézer alkalmazhatosagat Lesinski és Palmer bizonyitottak a stapes sebészetben, méréseik
szerint a 1ézer rovid idejii alkalmazasaval (0.1 sec) a hdemelkedés minddssze 0.3 °C —ot ért el
a stapes talp-perilympha hataron, és 0.5 °C-ot emelkedett nyitott vestibulum esetén (2 W, 0.1
sec impulzus) (*®). Mas szerzok szerint ez a hdemelkedés is elnyelddik a labyrinthus folyadék
allomanyaban, mielétt elérné a vestibularis membrant (*4). A CO; 1ézer lathatatlansaga miatt
azonban jelz6fényre van sziikség, ami magaban hordozza a pontatlan kalibraci6 veszélyét. A
kezdetben tobb, mint 1 mm atmérdji hélium-neon jelzo 1ézer megnehezitette a preciz célzast
a stapes talpon, de az ijabb mikromanipulatorok segitéségével az utobbi években sikeriilt az

atmérdt csokkenteni 250 mm-es fokusztavolsag mellett 300 nm-re (*°). A rozetta képzéshez
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alkalmazott tObbszoros lézer 16vés helyett ma mar inkabb az egy l6véses technika keriilt
elotérbe (,,one-shot laser technique”) a kovetkezményes belsé fiill kdrosodas, és a
hallascsdkkenés elkeriilése céljabol (). Az egy 16véses alkalmazasnal 1-20 W-0s
teljesitményt és 0.03-0.05 masodpercig tartd impulzusokat javasolnak (*). A manapsag mar
elérhet6 flexibilis 1ézerszonda segitségével napjainkban mar kénnyebb és biztonsdgosabb a
manipulacié a COz lézerrel, mint korabban, €s egyes szerzok jobb eredményeket értek el vele,

mint a KTP 1ézer stapedotomidt kdvetden (*4).

1.8.1.4 Adioda lézer
A didda lézer két félvezetdbdl allod elektronikus 1ézer 805-980 nm kozotti hulldimhosszal. Az

abszorpcidja a hemoglobin és a viz abszorpciés maximumai kozé esik, és érdekessége, hogy
relative kisméretli és hordozhato késziilék. Poe human sziklacsontokon végzett vizsgalatai
alapjan a dioda lézer alkalmazasa soran a vestibulum hémérséklete atlagosan 3.25 °C —kal
nétt, és a hdemelkedés a stapes talp kornyékén térténé manipulacioé soran sem haladta meg a
4.3 °C-ot (*8). Navarrete és mtsai. 6 f6s beteganyagon vizsgaltak a didda 1ézer stapes sebészeti
alkalmazhatdsagat és nem észleltek sem posztoperativ szenzorineuralis halldscsokkenést, sem
mas komplikaciot 10 nappal a miitéteket kovetden (*°). Gerard és mtsai. 147 didda lézer
stapedotomia kapcsan kozolték eredményeiket, melyek alapjan a betegek 60%-anal 10 dB-en
beliili, 86%-anal pedig 20 dB-n beliili csont-1égrést értek el, azonban 3 betegnél posztoperativ

szovédmény jelentkezett (*°).

A thullium, az erbium yttrium-aluminium-granat (YAG) lézerek a stapes sebészetben soha
nem valtak népszerli eszkdzokké, egyrészt a veliik nyert kevés tapasztalat, masrészt az

akusztikus traumat okozo6 hatasmechanizmusuk miatt (°1).

1.9 A stapes protézisek
Shea eldszor a stapes formaju teflon protézist alkalmazta, majd attért a polietilén anyagu,

csovecske formaju protézis hasznélatara. Schuknecht rozsdamentes acél drotot fejlesztett ki,
melynek egyik végét pasztorbot alakura hajlitotta és raakasztotta az incusra (°2). Goodhill
1960-ban tbbféle polietilén protézist alakitott ki (°3). Shea 1962-ben visszatért a teflonhoz, és
egy 0.6 mm-es atmérdjii fluoroplasztik hurok protézist alkotott (**). A szintén Shea nevéhez
fiz6d6 teflon-cup protézist 1964-ben mutattdk be, amit a protézis hurka segitségével az
incusra rogzitettek. Az incus nekrozis esetére Shea kifejlesztett a kalapacs markolatara
helyezhetd protézist, amivel 4thidalta az incus hidnyat. Causse és Cawthorne a Shea-féle
teflon protézist alapul véve valtozo szaratmérdjii protéziseket fejlesztettek ki (°°). De La Cruz

a piszton behelyezését eldsegitendd, roviditett szaru platina-fluoroplasztik piszton tervezett,
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Fisch pedig platina-fluoroplasztik anyagu pisztont fejlesztett ki (7). Az arany bevezetésére
1992-ben keriilt sor, mellyel Pusalkar és Steinbach ugyan jo hallaseredményt értek el, de a
néhany esetben indukalt granuloma képzddés miatt az arany alapanyagu pisztonokat kivontak
a forgalombol (°6). A kis stlya és merev titan pisztonok megjelenésére 1999-ben keriilt sor. A
Wengen 2003-ban mutatta be a ruhacsipesz alaku, sajat fejlesztésli titdn stapes protézisét,
aminek az incusra rogziil6 feji része nem formalt teljes kor alakot, ezzel csokkentve az incus
hosszli szar nekrozisanak veszélyét (>'). A protézis masik eldénye a manudlis raszoritas
sziikségtelensége volt, hiszen a ruhacsipesz alaka fej rugalmasan rogziilt a hossza szaron. A
nitinol anyagu pisztonokat SMart piszton protézis néven mutatta be Knox 2005-ben (*8). A
nitinol anyagti hurok nyitott allapotban keriil forgalomba, de hdé hatdsara zarodik.
Tervezésekor a zarddast ugy kalibraltdk, hogy az incus hosszii szaranak megfeleld alak
legyen. A 45 °C-os ho kozlése torténhet lézerrel, vagy bipolaris csipesszel is. A SMart
pisztonnal révidebb mitéti idétartam alatt érhet6k elhasonld eredmények, mint a platina-
fluoroplasztik pisztonnal. Az & Wengen pisztonhoz hasonld, de a csiptetéshez kisebb energiat
igényld Soft Clip piszton 2007-ben jelent meg (*°). Néhany évvel késébb mutattak be a
NiTiBOND pisztont, ami a SMart Nitinol pisztonhoz hasonléan hémemoriaval rendelkez6
nitinol fejrésszel rendelkezik (°°). A NiTiBOND margaréta alaki feji része hé hatisara
zarodik, viszont a zarodas az incus hosszl szaran nem korkords, hanem a kontakt pontoknak
megfeleld, tovabb csokkentve az incus nekrdzis esélyét. A leglijabb Nitiflex protézis fejrésze
a Soft Cliphez hasonl6é alaki, de nitinol anyaganak koszonhetden rugalmasabb, és
rogzitéséhez nincs sziikség hé kozlésre. A Nitiflex pisztonnal kapcsolatban irodalmi adatok

egyeldre nem ismertek.
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2 Célkitlizések

c sy

elért hallaseredmények 6sszehasonlitdsa

3. Kiilonleges stapes sebészeti esetek, mint az arteria stapedia persistens, obliterativ
otosclerosis, bilateralis stapes fixacid, kevert tipusi hallascsokkenést okozd
otosclerosis, a stapes talp folé nyulé nervus facialis, valamint a ,loose wire”
szindroma miitéti megoldasainak bemutatasa, illetve a sikeres ellatdshoz sziikséges
feltételek felvazolasa

4. A sziklacsont CBCT diagnosztikai szerepének bemutatasa otosclerosisban

5. A HRCT szerepének felvazolasa a kiilonb6zo stapes fixaciok preoperativ

kiértekelésében ¢€s a betegség kiterjedésének meghatarozasaban
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3 Rovidtavua hallaseredmények retrospektiv 6sszehasonlitasa
NiTiBOND illetve Nitinol stapes protézissel végzett
stapedotomidkat kovetben

3.1 Bevezetés
A hémemorias nitinol (nikkel-titanium 6tvozet) anyaga protézisek megjelenésével a pisztonok

incusra valo kézi raszoritasa elkeriilhetévé valt (51).A hémemorianak koszonhetden a 1ézer -
vagy egyéb ho biztositdsdra alkalmas eszkOz- hatdsara a protézisek felveszik az eldre
meghatarozott alakjukat (°°). A SMart Nitinol és a NiTiBOND pisztonok az incus hosszi
szarra rogziilo fejrésziik alakjaban kiilonboznek egymastol (1. abra). A SMart Nitinol piszton
feje pasztorbot alakt,, mig a NiTiBOND protézisé zart allapotban margarétara hasonlit, amibdl
eredden az incus hosszl szarat kiilonbozd aranyokban fedik. A zart allapoti Nitinol piszton
kozel kétharmadat, a NiTiBOND pedig minddssze 25-30%-at fedi az incus hossz szar
kertiletének. Vizsgalatunk célja a SMart Nitinol és NiTiBOND pisztonokkal elért 3 honapos

posztoperativ hallaseredmények 6sszehasonlitdsa volt.

1. abra: A SMart Nitinol piszton (A), A NiTiBOND piszton (B)

3.2 Beteganyag és modszer
2012 szeptember ¢és 2014 szeptember kozott 31 esetben végeztiink stapedotomiat NiTIBOND

pisztonnal, a SMart Nitinol pisztonnal pedig 2006 marcius és 2012 december kozott 39
esetben tortént miitét. A pisztonok mérete mindegyik esetben 4.5 x 0.6 mm volt. A
NiTiBOND csoport 20 n6bél és 11 férfibol allt, a SMart Nitinol csoportot pedig 28 n6 és 11
férfi alkotta. A NiTiBOND csoportban az atlagéletkor 43.8 év (22-61 év), a SMart Nitinol
csoportban pedig 46.9 év (28-83 év) volt. A NiTiBOND csoportot 25 egyoldali és 3 bilateralis
eset alkotta, a SMart Nitinol csoportban pedig 31 egyoldali és 4 kétoldali eset fordult eld.
Mindegyik stapedotomiat ugyanaz az operatér végezte (G.l.). A kétoldali formakat kiilon
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esetekként kezeltiik. A bevalasztasi kritériumok kozé tartozott az ép dobhartya mellett észlelt
Rinne hangvilla (1014 Hz) negativitas, az AS tipusi tympanogram, a hidnyz6 stapedius reflex,
valamint az érintett oldali vesztibularis kivaltott myogén potenciél hianya (VEMP). A VEMP
vizsgalattal a fels0 ivjarati dehiscencia szindrémat zartuk ki, ami hasonld audiologiai
eredménnyel jar, viszont a VEMP az érintett oldalon kivalthat6. A revizids eseteket és a
kronikus fiilbetegséggel kiizdd betegeket kizartuk a vizsgalatbol. A két csoportban mért 3

hénapos posztoperativ halldseredményeket hasonlitottuk dssze.

3.2.1 Az audiolégiai eredmények meghatarozasa
A csont- és 1égvezetéses kiiszoboket a nemzetkozileg elfogadott 500 Hz — 3 kHz frekvencia

tartomanyban mért dB értékek atlagaban adtuk meg. A csont-légrés a 1ég- €s csontvezetés
értekeinek kiilonbségébdl adodott az 500 Hz — 3 kHz frekvencia tartomanyban. Az cochleéris
traumara a mutét elott, és azutan a 1, 2 és 4 kHz frekvencidkon mért csontvezetéses kiiszobok
atlagaibol kovetkezettiink, szignifikans traumdnak a legalabb 15 dB-es kiiszobeltérést
tekintettiik. A 4 kHz-en mért pre-, és posztoperativ légvezetéses kiiszobértékek eltérései
alapjan szintén a cochlearis traumara kovetkeztettiink. A talzarédast az 500 Hz — 3 kHz-en
mért csontvezetéses kiiszobok adtdk meg a mitét utani és azel6tti atlagértékek

kiilonbségeként.

3.2.2 Miitéti technika
A KTP Iézerrel asszisztdlt stapedotomia Klinikdnk gyakorlatdban endaurdlis metszéssel

kezdédik. A tympanomeatalis lebeny felemelését kovetden feltarjuk a dobiireget, majd a
stapes €s a malleus fixaltsagat finom hajlitott operdld tii hozzéérintésével ellendrizziik. Az
incudostapedialis iziiletet szétvalasztjuk, majd olloval atvagjuk a musculus stapedius inat. A
stapes hatso, vagy sziikség esetén mindkét szarat KTP 1ézerrel vaporizaljuk (1 — 2 W, 100
ms), majd eltavolitjuk a szuperstrukturat. A stapes talpat rozettaszerien vékonyitjuk (KTP
1ézer, 1 W, 100 ms, a 1ézerszal atmérdje 0.2 mm). Az igy elvékonyitott talpon a stapedotomiat
0.6 mm-es microfurdval végezziik. Az ovalis ablak és az incus hosszu szar kozti tdvolsdgnak
megfeleld méretli NiTiIBOND, SMart Nitinol vagy Nitiflex pisztont helyeziink be. A piszton
fejrészének az incus hosszu szarra vald raszoritasa, a NiTiBOND és a SMart Nitinol
pisztonok esetében lézer segitségével torténik (2. abra), ami a homemorids effektus

aktivalasan alapul (1 W, 100 ms, 3 16vés).
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2. abra: A NiTiBOND piszton rogzitése 1ézerrel a 3 érintkezési ponton

A Nitiflex piszton ruhacsipesz alakil fejrésze a nitinol alapanyagnak koszonhetdéen
rugalmasan rogzithetd az incus hosszl szdrara, 1ézeres rogzités nem sziikséges. A raszorulast
kovetden a hallocsontldncolat egyiittes mozgasardl finom hajlitott operalo tiivel gy6zddiink
meg, valamint figyeljiik a kerek ablakon jelentkez6 fényreflexet. A piszton rogzitettségét is a
finom piszkaval ellendrizziik. A tympanomeatalis lebenyt visszafektetjiik, sebzarast végziink,
¢s hallgjarati tampont helyeziink be. A posztoperativ 2 — 3. napon a betegeket emittaljuk. A
tampon eltdvolitdsa a miitétet kovetden az 5., a varratszedés pedig a 10. posztoperativ napon
torténik.

A statisztikai elemzéshez a Mann-Whitney U tesztet és a Wilcoxon tesztet alkalmaztuk, a

szignifikancia szintet p <0.05 mellett hataroztuk meg.

3.3 Eredmények

A 3 hénapos kovetési id6 utan a NiTIBOND csoportban a betegek 77%-anal, a SMart Nitinol
csoportban pedig 59%-nal értiink el 10 dB-nél kisebb posztoperativ csont-1égrést (p=0.10), a
kiilonbség kozottiik nem volt szignifikdns. Mindegyik betegnél 20 dB-nél kisebb csont-légrést
mértiink (1. tablazat).

1. tablazat: A csont-légrés (ABG) zarodasanak aranya a két csoportban 3 hénappal a

miitéteket kovetoen

ABG | NiTiBOND (n=31) | Nitinol (n=39)
<10 dB 77% 59%
<20 dB 100% 100%
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A NiTiBOND csoportban az atlagos preoperativ csont-légrés 24.6 dB (SD 7.2) volt, ami a
mutét utan 3 honappal 7.6 dB-re javult (SD 4.7, p <0.001). A preoperativ csont-légrés a SMart
Nitinol csoportban 28.2 dB (SD 10.1) volt, és atlagosan 9.3 dB lett a 3 honapos posztoperativ
mérések soran (SD 4.1, p <0.001, 3. abra).

Frekvencia [kHz]
Atlag (0.5-
2 3 3kHz)

M Preop
W NiTiBOND

m Nitinol

3. abra: Preoperativ (Preop) és posztoperativ csont-légrés atlagértékek (ABG) a
NiTiBOND ¢és a SMart Nitinol (Nitinol) csoportban 3 hdonappal a miitétek utan. A

savozasok 1 SD-t jelolnek.

A preoperativ 4 frekvencidn mért (0.5-1-2-3 kHz) csontvezetéses kiiszob a NiTiBOND
csoportban 26.1 dB (SD 7.2) volt, a SMart Nitinol csoportban pedig atlagosan 22.6 dB-t (SD
7) mértiink. A posztoperativ mérések alapjan a 4 frekvencian mért (0.5-1-2-3 kHz)
csontvezetéses kiiszob 24.7 dB (SD 12.7) volt a NiTiBOND, ¢és 16.6 dB (SD 5.8) a SMart
Nitinol csoportban. A talzarodas mértéke 1.4 dB volt a NiTiBOND (p=0.12), és 6 dB (p
<0.001) a SMart Nitinol csoportban. A miitét el6tti 1égvezetéses kiiszob 50.7 dB (SD 8.9) volt
a NiTiBOND ¢és 50.9 dB (SD 14.4) a SMart Nitinol csoportban, miitét utdn pedig atlagosan
32.3 dB-t (SD 15.6) mértiink a NiTiBOND és 25.9 dB-t (SD 6.2) a SMart Nitinol csoportban
(p <0.001). A mitét utan 3 frekvencian mért (1, 2 és 4 kHz) csontvezetéses kiiszob 26.3 dB
(SD 13.2) volt a NiTiBOND csoportban, preoperative pedig atlagosan 27.1 dB-t (SD 8.8)
mértiink (p=0.20). A SMart Nitinol csoportban a miitét utdni atlagos 3 frekvencias
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csontvezetéses kiiszob 18.5 dB (SD 7.4) volt, miitét eldtt pedig 22.9 dB-t (SD 8.5) mértiink (p
<0.001, 4. abra).

NiTiBOND Nitinol

M pre

M post

BC kiiszob [dB)
™~
o

w
(=]

w
wm

5

45

4. abra: A preoperativ (pre) és posztoperativ (post) 3 frekvencian (1, 2 és 4 kHz) mért
csontvezetéses kiiszobértékek (BC) a NiTBOND és a SMart Nitinol (Nitinol) csoportban

3 honappal a miitéteket kovetéen. A savozasok 1 SD-t jelolnek.

A 4 kHz-en mért 1égvezetéses kiiszob 43.8 dB volt a miitét utan, és 51.6 dB a miitét eldtt a
NiTiBOND csoportban (p=0.007), a SMart Nitinol csoportban pedig 36.4 dB posztoperativ ¢s
49.1 dB preoperativ értékeket mértiink (p <0.001, 2. tablazat). Az atlagos pre- (p=0.17), és
posztoperativ  (p=0.059) csont-légkoz értékek vonatkozdsdban nem volt szignifikans
kiilonbség a két csoport kozott. Az atlagos pre- (p=0.008) és posztoperativ (p=0.002) 4
frekvencias (0.5-1-2-3 kHz) csontvezetéses kiiszobértékek vonatkozdsdban szignifikdns

kiilonbségeket mértiink a két csoport kdzott.
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2. tablazat: A NiTiBOND és a SMart Nitinol (Nitinol) csoport preoprativ (Preop.) és

posztoperativ (Postop.) halliseredményeinek 6sszehasonlitasa.

Valonoe NiTIBOND Nitinol
Preop. Postop. P Preop. Postop. P

Allag ABG, | 5 g 7 5y 7647 | p<0.001 | 28.2(10.1) 9.3 (4.1) p<0.001

dB (SD)
Aﬂa%S%?’ dB 1 261(72) 247(127) | p=0.12 226 (7) 166 (58) | p<0.001
At'ags'%c):’ 9B | 5079 | 323(156) | p<0.001 | 50.9 (14.4) 259(62) | p<0.001
Atlag BC (1,2
és4kHz),dB | 271(88) | 263(13.2) | p=0.20 | 22.9(85) 185(74) | p<0.001

(SD)

Acs ‘E'S"[Z)')e”' 516(185) | 438(22.1) | p=0.007 | 49.1(21) 36.4(15) | p<0.001

A 4 frekvencian mért pre- (p=0.60), és posztoperativ (p=0.13) 1égvezetéses kiiszobértékekkel
kapcsolatban nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott. A pre- (p=0.009), és a
posztoperativ (p=0.006) 3 frekvencidn mért (1, 2 és 4 kHz) csontvezetéses kiiszobok
vonatkozasaban szignifikans kiilonbség adodott a két csoport kozott. A 4 kHz-en mért miitét
elétti (p=0.33), és mitét utani (p=0.18) légvezetéses kiiszObértékek kapcsan nem volt
szignifikans kiilonbség a két csoport kozott (3. tdblazat). A betegek életkora vonatkozasdban
sem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott (p=0.58). Miitét alatti sz6védmény nem
fordult eld egyik csoportban sem, és nem észleltiink szignifikdns hallascsokkenést vagy
nervus facialis parézist sem a miitétek utan kozvetleniil. Késoi tipusu facialis bénulas azonban
két esetben fordult eld, mindkét beteg eseménytelen KTP 1ézer stapedotomidn esett at. A

betegek harom hetes antiviralis és szteroid kezelést kdvetden tiinetmentessé valtak.
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3. tablazat: A két csoport preoperativ (Preop.) és 3 honapos posztoperativ (Postop.)

hallaseredményeinek dsszehasonlitasa

, , Preop. Postop.
Valtozok
aHoz0 NiTiBOND Nitinol P NiTiBOND Nitinol P
Atlag ABG, _ p=0.059
05 (5D) 246(72) | 282(101) | p=0.17 7.6 (4.7) 9.3 (4.1)
Aﬂa%S%?’ dB 1 26.1(7.2) 226(7) | p=0.008 | 247(127) | 16.6(58) | p=0.002
Aﬂ"‘%sg’ dB 1 507(89) | 509(144) | p=0.60 | 323(156) | 259(6.2) 0=0.13
Atlag BC (1,2
és4kHz),dB | 27.1(8.8) 229(85) | p=0.009 | 263(132) | 185(74) | p=0.006
(SD)
Acdg ‘gé')e”' 516(185) | 49.1(21) | p=033 | 438(22.1) | 36.4(15) 0=0.18

3.4 Megbeszélés

Vizsgélatainkban a NiTiBOND és SMart Nitinol pisztonokkal végzett stapedotomidkat
kovetden elért 3 honapos posztoperativ hallaseredményeket hasonlitottuk 6ssze. A protézisek
stabilitasdinak megitéléséhez azonban nagyobb beteganyag ¢€s hosszabb kovetési 1d6
sziikséges. A stapes miitétek kimenetele az alapvetden az operatdr tapasztalatatol fligg, és
fliggetlen attol, hogy stapedectomia, vagy stapedotomia tortént (°2). A stapedotomiat kdvetden
jobb hallaseredmények érhetdk el a magas frekvencidk hangatvitelét illetden és kevesebb
posztoperativ szenzorineuralis komplikacioval kell szamolni a stapedectomighoz képest (364).
A pre-, és posztoperativ csont-légrés értékeit illetden nem taldltunk szignifikéns eltérést a két
csoport kozott, ami dsszhangban volt elvardsainkkal. Az elért atlagos posztoperativ csont-
légrés értékek hasonloak a Huber és mtsai. részér6l kozolt adatokkal, akik a NiTiBOND
esetében 8.1 dB, a Nitinol esetében pedig 9.9 dB posztoperativ csont-1égrést dokumentaltak
(9. A 3 frekvencia (1, 2 és 4 kHz) atlagdban mért posztoperativ csontvezetéses
kiiszobértékek nem utaltak szignifikdns cochlearis traumara sem a NiTiBOND, sem a SMart
Nitinol csoportban. Szignifikans talzarodast mértiink a SMart Nitinol csoportban, azonban a
NiTiBOND pisztonnal operalt betegeknél a talzarodds nem volt jelentds. Az eltérés
hatterében egyfeldl a kiinduldsi csontvezetéses értekek kiilonbozdségét, a kis betegszamot,

masfeldl a standard deviaciok kiilonbségeit valdsziniisitjiik. A 3 hoénapos posztoperativ
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hallasvizsgalaton egyik betegnél sem mértiink 20 dB-nél nagyobb csont-légrést, ami a
NiTiBOND rovidtava megbizhatésaga mellett szl és az incus er6zid gyanija sem mertilt fel.
Korabban a Nitinol pisztonnal kapcsolatban tovabbi halldsjavulasrél szamoltunk be a lézer
stapedotomia utdni kozéptavii hallaseredményeinkrél sz616 tanulmanyunkban  (%%).
Hallaseredményeink mas szerzék adataival 6sszevethetok (56). Hosszabb kovetési id6 utan a
NiTiBOND pisztonnal kapcsolatban is hasonld hallasjavuldsra szamitunk. A NiTiBOND
piszton kozép-, €s hosszi tdvli megbizhatosagat illetden tovabbi, nagyobb beteganyagon
elvégzett vizsgalatokat is kilatasba helyeztiink, ¢s a SMart Nitinol pisztonnal valo késdbbi
Osszehasonlitasat is tervezziik. A KTP lézerrel asszisztalt stapedotomia esetén a 1ézert a lehetd
legrovidebb ideig kell alkalmazni, mert héhatdsa miatt a stapes talpahoz képest mélyebb
fekvé strukturdkat karosithatja (°7). A KTP lézer sugara lézerszallal a lézerszondéhoz
kozvetithetd, amivel a pontos célzas lehetdvé valik. A stapedotomia el6tt a 1ézerrel rozettat
képeztiink a stapes talp hatsé részén a nyalkahértya vaporizalasa, a furés eldsegitése és a
vérmentes kornyezet biztositisa érdekében (°®). Mindegyik betegiinknél mikrofiréval
végeztik a stapedotomidt, mert lényegesnek tartottuk a stapes talp teljes vastagsagara
kiterjedd azonos atmérd kialakitasat azért, hogy a pistonok megfelelden illeszkedjenek. A 0.6
mm-es pisztonokat alkalmaztuk, de egyes szerzok a 0.4-0.8 mm-es pisztonokkal is jo
eredményeket kozoltek (°°7%). Néhany szerzd az incus nekrozist a lézer gondatlan
alkalmazéasanak tulajdonitja, szerintiink azonban a hattérben idegentest reakci6 all (""3). A
kozéptava hallaseredmények elemzése alapjan a SMart Nitinol pisztonnal végzett KTP lézer
stapedotomian atesett 44 betegiink kozott nem fordult el incus nekrozis (*1). Noha a SMart
Nitinol piszton pasztorbot alakjabol adédoan az incus hosszu szaranak 60%-at fedi, az incus
nekrozis elméleti esélye tovabbra is fennall a mukoperioszteum elszoritasa miatt. Azt
feltételeztiik, hogy a NiTiBOND piszton kisebb aranyban fedve az incust a nekrozis esélyét
csokkenti, ami egyes szerzék szerint a revizids stapes miitétek 49%-at is alkothatja ("*"°). A
protézisek rogzitése a legnehezebb feladat, mert alapvetéen befolyasolja az audiologiai
eredményeket, €s potencidlisan magéaban foglalja a belsd fiil és az incudomalleolaris iziilet
karosodasanak lehetéségét (°°). A NiTiBOND és a SMart Nitinol pisztonok pozicionalasa
kozott technikai kiilonbség van. A NiTiBOND szélesebb feje konnyebb manipuléciot tesz
lehetdvé, mert az incus hosszi szarara fektethetd, amig a piszton talpat a stapedotomids
nyilasba illesztjiikk. A NiTiBOND piszton rogzitésekor a lézert a margaréta alaka fej kiilsd
hurkaira iranyitjuk, ami a SMart Nitinol piszton fejéhez képest periféridsabban helyezkedik el
a hosszl szardhoz viszonyitva (%°). Mindegyik protézis MR kompatibilis, a Nitinol piszton

pozicidja és konformacioja nem valtozott meg 1,5 Tesla térerésség alkalmazasa mellett sem
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(*®™). A protézisek nikkel tartalma pedig nem hozzaférhetd, mert az oxigén titanium-oxid
réteget képez a nikkel-titinium 6tvozet feliiletén ("®7). Mindkét csoportban 1-1 betegnél
jelentkezett késdi tipust facialis parézis, de néhany hét alatt mindketten tlinetmentesen
meggyogyultak. Az aktudlis kdzlemények a latens virusok rekativalodasat teszik felel0ssé a
parézis hatterében ("®'%). Mindkét beteg napi 5 x 200 mg acyclovir (Zovirax, Sanofi Aventis)
tablettat szedett 2 hétig, és napi 60 mg kezdd doézisu per os methylprednizolon (Medrol,

Pfizer) adasaban részesiilt 3 hét alatt fokozatosan leépiilé dozisban (%°).

3.5 Konkluzio
A 1ézertechnika és a NiTiBOND piszton egyiittes alkalmazdsa megbizhato, és kitiing

rovidtavi  hallaseredményekkel kecsegtetd stapes sebészeti modszernek igérkezik.
Vizsgalatunkban a NiTiBOND protézis konnyebb intraoperativ  kezelhetdséggel
eredményezett hasonld csont-légrés zarddast, mint a SMart Nitinol piszton. A NiTiBOND
piszton margaréta alak feje miatt tovabb csokkenhet az incus nekrozis esélye, mert a
nyalkahartyat kisebb feliileten fedi, és a rogzitéséhez alkalmazott 1ézer energidja pedig
periféridsabban Osszpontosul az incus hosszu szardhoz képest, mint a SMart Nitinol piszton

esetében.
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4 Kiilonleges stapes sebészeti megoldasok

4.1 Bevezetés

A mai értelemben vett modern stapedectomia 1956-ban tortént bevezetése ota tobb, mint fél
évszdzad telt el (*)). Az elmilt évtizedekben a stapes fixacid megoldasat illetden a
minimalisan invaziv technikak keriiltek elétérbe, s napjainkban egyre tobb adat utal arra, hogy
stapedotomia alkalmazasdval a stapedectomidhoz képest jobb posztoperativ hallds és
beszédértés érhetd el (31). A lézer bevezetése tovabb finomitotta a stapedotomia technikajat,
alkalmazasa vérmentes dobiiregi kornyezetet eredményezett, csokkent a cochlearis trauma
esélye, csokkent a posztoperativ vertigo mértéke és rovidebbé valt a hospitalizaci6. Az elmult
¢vtizedekben a halldcsontlancolat rekonstrukcidjara alkalmazott protézisek is jelentds
strukturdlis fejlddésen mentek keresztiil. Megjelentek a hdmemorids nitinol (nikkel-titdnium
Otvozet) alapanyagu pisztonok, melyeknek az incusra rogziilo része a lézer hatasara a hosszu
szarra szorul, igy elkeriilhetdvé valt a kézi raszoritas (°1). Klinikankon 2006 6ta alkalmazunk
nitinol anyagu pisztonokat, a kezdetben hasznalt pasztorbot alak(i SMart Nitinol pisztont
(Gyrus ENT, Germany) a margaréta alakit NiTiBOND piszton (Kurz, Germany) valtotta fel,

de elébbi sem szorult ki teljesen a gyakorlatbol (1. abra).

A leglijabb fejlesztésli Nitiflex piszton incusra rogziild része is nitinol alapanyagl, alakja
pedig egy ruhacsipeszre emlékeztet. Rogzitéséhez nincs sziikség 1ézer hasznélatara, mert a
nitinol rugalmas viselkedését kihasznalva ,,racsiptetheté” az incus hosszu szarara és olcsobb,
mint a NiTiBOND piszton (5. abra). A 1ézer stapedotomia alkalmazasaval a kiilonleges stapes
sebészeti esetek is megoldhatonak bizonyultak, példaul az obliterativ otosclerosis, a kevert
hallascsokkenést €s pulzalo tinnitust okozo arteria stapedia persistens, vagy a stapes talp folé
boltosuld nervus facialis mellett észlelt stapes fixacid. Viélogatott esetekben ugyancsak
lehetévé valt a jo eredménnyel, szimultin végezhetd bilateralis stapedotomia miitéte (328%). A
kevert tipusu, kozepesen stlyos foku hallascsokkenéssel jellemezhetd, a cochleat is érintd
elérehaladott otoscleroticus stapes fixacioé is jo hallaseredménnyel kezelheté napjainkban a
Vibrant Soundbridge (VSB) aktiv kozépfill implantatum incusra torténd felhelyezésével,

melyet a stapedotomiaval egy iilésben végezhetiink el (37%8).
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5. abra: A Nitiflex piszton

A stapedotomia szamos eldnyos jellemzoéje mellett azonban eléfordulhat, hogy nem sikeriil a
piszton megfeleld rogzitése az incus hosszll szaran, ¢és kialakul a torz és fluktuald halléssal
jellemezhetd ,loose wire” szindroma (%°). Az értekezésben az elébb felsorolt kiilonleges
eseteket, a szimultan végzett bilaterdlis stapedotomiat, a kevert tipust hallascsokkenéssel jard
otosclerosis sebészi megoldasat valamint a ,,loose wire” szindroma korrigalasat is bemutatjuk
sajat eseteink kapcsan. Az audiologiai eredményeket a kordbban ismertetett médon hataroztuk

meg (3.2 fejezet).

4.2 Beteganyag és modszer

4.2.1 Esetismertetés 1: szédulést és fiilzugast okozo arteria stapedia persistens ellatasa
M. J. 35 éves ndbetegiink évek ota tartd bal oldali, progressziv, sulyos fokiva valo kevert

tipust hallascsokkenés, bal oldali pulzus szinkron tinnitus, bal oldali fejfajas és szédiilés miatt
kereste fel Klinikankat 2012-ben. Kivizsgalasa soran €p dobhartydk és légtartd dobiiregek
mellett a Weber hangvillat balra lateralizalta, a Rinne vizsgalat negativ volt ezen az oldalon, a
stapedius reflexet nem lehetett kivaltani. A csont-légrést a nemzetkozileg elfogadott modon

nem tudtuk megadni, mert 3000 Hz-en a beteg nem jelzett csontvezetéses kiiszobot. A
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1égvezetéses kiiszob atlag 96.25 dB volt. Jobb oldalon 17.5 dB atlagos légvezetéses, 16.5 dB
atlagos csontvezetéses kiiszobot mértiink. A rezonancia frekvencia baloldalon 1000 Hz, jobb
oldalon 500 Hz volt és A tipusu tympanogramokat regisztraltunk. A stapedius reflex ipsi-, és
kontralateralis iranybol is kivalthatd volt az 500 ¢s 1000 Hz-es frekvencidkon, magasabb
frekvencidkon és jobb oldalon viszont a reflexet kivaltani nem lehetett. Kivizsgalasat
kovetéen 2012 juniusaban bal oldali explorativ tympanotomiat végeztiink, mely sordn a stapes

talp felett keresztiilfutd perzisztald arteria stapediat észleltiink (6. abra).

ALC{1/282)

Scene 1

6. abra: A stapes talpon keresztiilfut6 arteria stapedia persistens (fekete nyil)

A lelet miatt idegsebészeti konziliumot kértiink, ezt kovetden a paciens angiografian esett at.
A Seldinger modszerrel végzett bal oldali carotis és vertebralis érrendszer angiografiaja soran
a hallojarat projekcidjaban kis angiomat mutattak ki, melynek felmeriilt a pulzéacios fiilzagast
kivaltod szerepe. Az angiomat ellato artériat folyékony polimerrel elzartak. A paciens fejfajasa
megsziint, azonban a szédiilés és a pulzald fiilzugas tovabbra is fennallt. A nem sziind
panaszok miatt 2013 oktoberében ismételt angiografiat kértiink. A vizsgalat érmalformaciot
nem mutatott ki, azonban az érfestés csak a carotis externa agrendszerére terjedt ki. A nem
javuld szédiilés és tinnitus miatt 2014 januarjdban ismételten explorativ tympanotomiat
végeztiink baloldalon, mely soran tovabbra is pulzald arteria stapedia persistenst észleltiink.
Az anomalis értdl posterior irdnyba a stapes hatso szarat KTP lézerrel (1W, 100 ms, 1ézerszal
atméré 0.2 mm) eltavolitottuk, majd tekintettel arra, hogy a stapes talp mobilis volt, a talp
hats6 harmadat tlivel eltavolitottuk. A rendellenesen futd ér nem sériilt. Az incus hossza szara
¢s a parcialis stapedectomia nyilasa kozti tavolsagot 4.5 x 0.6 mm-es NiTiBOND hdmemorias

nitinol pisztonnal hidaltuk at (7. abra). A miitétet a korabbitol eltérd operatdr végezte.
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7. abra: Az incus hosszu szarara illesztett NiTiBOND piszton

A Dbeteg hallasa javult, a mitétet kovetden 3 honappal mért csont-légrés 11.25 dB, a

légvezetéses kiiszob 75 dB, a csontvezetéses kiiszob 63.75 dB volt (8. abra).

AUDIOGRAM AUDIOGRAM
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8. abra: A preoperativ audiogram arteria stapedia persistens esetében (A); A 3 honapos
posztoperativ audiogram a NiTiBOND pisztonnal valo hallécsont lancolati

rekonstrukciét kovetoen (B)

A paciens szédiilése - melyet valosziniileg a stapes szarai kozott futd ér irritacidja okozott - a
miitétet kovetden megsziint. A tovabbra is fennalld pulzalo tinnitus miatt 2015 janudrjaban a
teljes bal oldali carotis érrendszer és az arteria vertebralis angiografiajat végezték el a Pécsi
Idegsebészeti Klinikdn. A vizsgalat soran tagult bal oldali arteria meningea mediat talaltak,
ami az arteria carotis interna extracranialis szakaszabdl eredt, és a kordbban behelyezett
NiTiBOND piszton mellett a kozépfiilon keresztiil futott a kemény agyburokba. A latott

arteria stapedia persistens az angiografia alapjan az artéria carotis internabdl eredd arteria
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meningea media dobiiregi szakasza volt. Endotrachealis narcosisban, transfemoralis

behatolasbol Seldinger modszerrel az anomalis meningealis 4gat embolizaltak (9. abra).

9. abra: Az arteria stapedia persistenst képezé arteria meningea media az embolizacié
el6tt (angiogram, piros nyil, baloldal) (A); Az embolizaciot kovetden késziilt angiogram,

melyen az arteria stapedia persistenst képezo arteria meningea media nem lathato (piros

nyil) (B)

A kemény agyburok keringését a kollateralis arteria maxillaris keringése biztositotta (10.
abra). A beavatkozast kovetden szovédményt nem észleltek. A paciens pulzald tinnitusa ezt

kovetéen megsziint.
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10. abra: Az arteria stapedia persistenst adé arteria meningea media, és ellatasi teriilete
(baloldal) (A); Az arteria maxillarisbol eredé kollateralis érhalozat ellatasi teriilete

(baloldal, angiogram) (B)

4.2.2 Esetismertetés 2: obliterativ otosclerosis
T. G. 45 éves férfi betegiink 2011 o6ta tartd kétoldali, fokozatos hallasromlas miatt kereste fel

Klinikankat. Kivizsgaldsa soran ¢ép dobhartydk ¢és légtartd dobiiregek mellett a Weber
hangvillat nem lateralizalta, a Rinne vizsgalat 1000 Hz-en mindkét oldalon negativ volt. A
csont-1égrés 30 dB volt jobb oldalon, baloldalon 18.75 dB. A 1égvezetéses kiiszob 46.25 dB, a
csontvezetéses kiiszob 27.5 dB volt baloldalon, jobb oldalon a 1égvezetéses kiiszob 58.75 dB,
a csontvezetéses kiiszob 28.75 dB volt, ezen az oldalon Carhart csipkét észleltiink. Stapedius
reflexet nem regisztraltunk egyik oldalon sem. A rezonancia frekvencia jobb oldalon 850 Hz,
baloldalon 400 Hz volt, és A tipusu tympanogramokat regisztraltunk. Vizsgalatainkat
kovetden 2013 szeptemberében bal oldali explorativ tympanotomiat végeztiink, mely soran
obliterativ otosclerosisra jellemzd, kifejezetten vaskos, kemény stapes talpat észleltiink. A
stapes talp hats6 részén KTP 1ézerrel (1W, 100 ms, 1ézerszal atmérd 0.2 mm) rozettaszerii
vaporizaciot végeztiink, majd 0.8 mm-es microfuroval vékonyitottuk a talpat, amit a talp
vastagsdga miatt KTP lézerrel valtva folytattunk, végiil microfuroval képeztik a
stapedotomids nyilast. Az incus hosszu szératdl a stapedotomids nyilasba illesztett 4.75 x 0.6
mm-es NiTiBOND pisztonnal allitottuk helyre a hallécsontlancolat folytonossagat. A jobb
oldali explorativ tympanotomidra 2014 marciusaban keriilt sor, akkor az ellenoldallal

megegyez0 miitéti lelet miatt hasonld modon végeztiik a stapedotomidt (11. &bra).

11. abra: Az obliterativ otosclerosisra jellemzo vaskos stapes talpon képzett

stapedotomias nyilas (fekete nyil, jobb oldal)
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A mitétet kovetden a paciens hallésa javult, a posztoperativ 14. napon késziilt audiogramon a
csont-1égrés jobb oldalon 5 dB, baloldalon 6.75 dB lett. A jobb oldali 1égvezetés atlaga 28.75,
a csontvezetésé 23.75 dB volt, baloldalon atlag 43.75 dB légvezetéses ¢és 37.5 dB
csontvezetéses kiiszobot mértiink. Jobb oldalon a csont-l1égrés 25 dB- lel, baloldalon 12 dB-lel
javult. Jobb oldalon 5 dB talzarddast regisztraltunk. Szignifikans cochledris traumara utald

csontvezetéses kiiszobvaltozast nem észleltiink (12. abra).
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12. abra: Az obliterativ otosclerosis eset preoperativ audiogramja (A); A 2 hetes

posztoperativ audiogram (B)

4.2.3 Esetismertetés 3: bilateralis stapedotomia
N. J. 60 éves ndbetegiinket 2010 ota tartdé fokozodo kétoldali vezetéses hallascsokkenés miatt

vizsgaltuk. Ep dobhartyak és légtarté dobiiregek mellett a Weber hangvillat nem lateralizalta,
a Rinne vizsgalat mindkét oldalon negativ volt. Jobb oldalon a 1égvezetéses kiiszob 53.75 dB,
a csontvezetéses kiiszob 25 dB volt, baloldalon a 1égvezetéses kiiszob 55 dB, a csontvezetéses
kiisz6b 26.25 dB volt. Mindkét oldalon jellegzetes Carhart csipkét észleltiink. A rezonancia
frekvencia mindkét oldalon 650 Hz volt, és A tipusi tympanogramokat regisztraltunk.
Vesztibularis kivaltott myogén potencialt (VEMP) és stapedius reflexet nem lehetett kivaltani
egyik oldalon sem. A miitét el6tt 28.75 dB csont-légrést mértiink mindkét oldalon. A kétoldali
szimultan explorativ tympanotomiara 2015 majusaban kertiilt sor, mely soran mindkét oldalon
fixalt stapeseket talaltunk és szimultan bilateralis KTP Iézer stapedotomiat végeztiink, a
hallocsontlancolat folytonossagat NiTiBOND pisztonnal allitottuk helyre mindkét oldalon. A
szovodménymentes miitéti megoldas utan 1 honappal késziilt audiogramon mindkét oldalon 5
dB csont-1égrést értiink el, baloldalon 5 dB tulzar6dast mértiink. A 1égvezetéses kiiszob jobb
oldalon 31.25 dB, baloldalon 26.25 dB volt, a csontvezetéses kiiszob jobb oldalon 27.5 dB,

baloldalon 21.25 dB volt. Szignifikans cochlearis traumat nem észleltiink (13. abra).
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13. abra: A bilateralis stapedotomiat megel6zoen késziilt audiogram (A); Az 1 hénapos

posztoperativ audiogram (B)

4.2.4 Esetismertetés 4: ,power stapes”
Sz. M. 35 éves nobetegiink gyermekkora 6ta tarté fokozodo bal oldali halldscsdkkenés miatt

jelentkezett Klinikankon 2014-ben. Ep dobhartyak és légtartd dobiiregek mellett a Weber
hangvillat balra lateralizalta, a Rinne vizsgalat jobb oldalon pozitiv, baloldalon negativ volt. A
tympanogramok A tipustiak voltak, a stapedius reflex és a VEMP jobb oldalon kivalthaté volt,
baloldalon nem. Jobb oldalon 1050 Hz, baloldalon 1400 Hz rezonancia frekvenciat mértiink.
Az audiogram jobb oldalon 30 dB-es légvezetéses, és 28.75 dB csontvezetéses atlagértéket
igazolt, baloldalon atlag 98.75 dB-es légvezetéses kiiszobot regisztraltunk. A csont-1égrés

baloldalon 52.5 dB, a csontvezetéses kiiszob 46.25 dB volt (14. abra).
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14. abra: A ,,power stapes” eset miitét el6tti audiogramja (Preop.) és a miitétet kovetéen
1 honappal mért tisztahang kiiszob Nitinol pisztonnal végzett hallocsont lancolati

rekonstrukciot kovetdoen (kikapcsolt VSB-vel, Postop.)

2014 szeptemberében kiterjesztett retroauricularis metszésbdl mastoidectomidt és posterior
tympanotomidt végeztiink, mely sordn fixalt stapest talaltunk. A posterior tympanotomia
nyilasat feltagitottuk, majd a VSB aktiv kozépfiill implantaitum elektroddjan elhelyezkedd
»floating mass transducer” (FMT) egységet a rogzitd karmaival az incus hosszu szdrara
rogzitettiik. Ezt kovetden az incudostapedialis iziilet oldasat €s a stapedius inanak atvagéasat
kovetden stapedotomidt végeztiink (15. dbra). A stapedotomids nyilasba 4.5 x 0.6 mm-es
SMart Nitinol piszton helyeztiink, melynek pésztorbot alaku feji végét KTP lézer segitségével
az incusra rogzitettiilk. Az FMT incussal érintkezd rogzitd karmaira a stabilitast fokozando,

ionomer cementes rogzitést is alkalmaztunk.
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15. abra: A Vibrant Soundbridge aktiv kozépfiil implantatum az incus hosszi szarra

rogzitett FMT-vel

A mitétet kdvetden szabad hangtérben mért atlagos légvezetéses kiiszob 87.5 dB volt
késziilék nélkiil, és 35 dB bekapcsolt VSB mellett baloldalon, tehat VSB-vel 52.5 dB
funkcionalis erfsitést értiink el, mig a stapedotomia 11.25 dB csont-légrés javulast
eredményezett. A szadmteszt soran (beszédkiiszob audiometria) a beteg a szamok felét
bekapcsolt késziilékkel 30 dB-en ismerte fel (speech reception test: SRT 50%), anélkiil 70
dB-en. A szabad hangteres szoteszt (65 dB-el 1 m tavolsagbol adott szavak: WRS — word
reception score) soran a késziilék nélkiil mért 0% utan bekapcsolt VSB-vel a szavak 85%-at

értette a beteg (14. abra, 16. abra).
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16. abra: A szabad hangtérben mért tiszthang kiiszob VSB nélkiil (A); A szabad

hangtérben mért tiszthang kiiszob bekapcsolt VSB-vel (B)

4.2.5 Esetismertetés 5: a stapes talp folé hajlé nervus facialis
S.T. 27 éves férfi betegiink fél éve tartd jobb oldali hallascsokkenés és tinnitus miatt kereste

fel Klinikdnkat. Ep dobhartydk és légtarté dobiiregek mellett a Weber hangvillat jobbra
lateralizalta, a Rinne vizsgalat mindkét oldalon pozitiv volt. Jobb oldalon 1200 Hz, baloldalon
1250 Hz rezonancia frekvenciat mértiink, a tympanogramok A tipustiak voltak mindkét
oldalon. A stapedius reflexet nem lehetett kivaltani egyik oldalon sem, a VEMP-et baloldalon
kivaltottuk, jobb oldalon nem. Az audiogramon jobb oldalon atlag 50 dB légvezetéses
kiiszobot, 16.25 dB csont-1égrést és 33.75 dB csontvezetéses kiiszobot mértiink. Baloldalon
500-3000 Hz-ig ép hallast regisztraltunk. Az explorativ tympanotomidra 2015 juliusdban
keriilt sor, mely soran fixalt stapest €s a stapes talp hatsé felszinére boltosuld, csontos
csatornaban fut6 nervus facialist észleltiink. A szlik anatémiai viszonyok miatt a

promontoriumnak a stapes talppal szomszédos szélét microfuroval elfurtuk, igy jobb ralatast
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kaptunk az ovalis ablakra. A stapes szuperstruktura eltavolitasat kovetdéen a talp hatso
harmadan KTP Iézerrel rozettaszeri vaporizaciét végeztiink, majd microfurdval
stapedotomias nyilast készitettiink (17. abra). A hallécsont lancolat folytonossagat Nitiflex
pisztonnal allitottuk helyre. A miitétet kovetden 2 héttel késziilt audiogramon 13.75 dB csont-
l1égrést, 45 dB-es atlagos 1égvezetéses kiiszobot és 31.75 dB atlagot csontvezetéses kiiszobot
mértiink (18. abra).

ALC{1719%)

17. abra: A promontorium szélének elfurasaval készitett stapedotomias nyilas (fehér

nyil), az ovalis ablakra boltosulé nervus facialis mellett (fekete nyil)
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18. abra: A stapes talp folé hajlo nervus facialis esetén végzett stapedotomia

preoperativ audiogramja (A); A miitét utan 2 héttel késziilt audiogram (B)
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4.2.6 Esetismertetés 6:,loose wire” szindroma
Sz.Gy. 54 éves nobetegiink évtizedek 6ta fokozodo, ép dobhartydk mellett észlelt kétoldali

vezetéses hallascsokkenés miatt 2002-ben mas intézetben jobb oldali stapedectomidn esett at,
melyet kdvetden halldsa nem javult. Bal oldali hallascsokkenése miatt 2015 februarjaban
kereste fel Klinikankat. Kivizsgalasa soran ép dobhartyakat, 1égtartd dobiiregeket észleltiink,
baloldalon A tipusu tympanogramot és 1300 Hz rezonancia frekvenciat mértiink, a stapedius
reflexet és VEMP-et ezen az oldalon nem lehetett kivaltani. Baloldalon 76.25 dB atlagos
1égvezetéses kiiszobot, 45 dB atlagos csontvezetéses kiiszobot, és 31.5 dB csont-légrést
mértiink. 2015 marciusaban bal oldali KTP lézer stapedotomiat végeztiink, a hallécsont
lancolat folytonossagat NiTiBOND pisztonnal allitottuk helyre. A mitétet kovetden a paciens
hallasa baloldalon nem javult, a tarsalgd beszédet viszont zavardan torzul hallotta, ¢és
hallasélessége fluktualt. A bal oldali légvezetéses kiiszob 2 honappal a miitét utan 67.5 dB, a
csontvezetéses kiiszob 40 dB, a csont-1égrés 27.5 dB volt (19. abra).
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19. abra: A ,,Joose wire” szindromas eset 1. miitét elétti audiogramja (A); A miitét utan

2 honappal késziilt audiogram (B)

Obszervacionk soran a nem javuld panaszok miatt 2015 juliusdban bal oldali reviziot
végeztlink, mely soran a NiTiBOND margaréta alaka feje €s az incus hossza szar kozott laza
kapcsolatot észleltiink. A piszton titdn széra a stapedotomids nyilasba pontosan illeszkedett.
KTP lézer alkalmazasaval ismételten rogzitettiik a piszton fejét az incus hosszil szaran,
valamint glass ionomer cementtel stabilizaltuk a kapcsolddasi felszint. A revizios miitétet

kovetden a paciens torz hangélményei megsziintek, hallasa mérsékelten ugyan, de javult.
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Audiogramon atlagosan 55.25 dB légvezetéses kiiszob mellett 35 dB csontvezetéses kiiszobot,

¢s 21.25 dB csont-1égrést mértiink baloldalon (20. abra).
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20. abra: A; A ,,loose wire” szindromas eset reoperacio elétti audiogramja B; A

reoperacio utani 2 héttel késziilt audiogram

4.3 Megbeszélés
A stapes fixdci6 mitéti megoldasa céljabol végzett explorativ tympanotomia soran ritkdn

ugyan, de szokatlan anatémiai, illetve patoldgiai eltéréseket fedezhetiink fel, mint példaul a
perzisztalo arteria stapedia, az obliterativ otosclerosis vagy a ptotikus, stapes talp folé
boltosuld nervus facialis. Az arteria stapedia persistens egy primitiv arteria, ami 0sszekoti az
arteria carotis internat az arteria carotis externaval, és az esetek donté tobbségében a 3.
foetalis hénapban felszivodik (3%). Egy kadaver sziklacsont tanulmanyban 1045 vizsgalt
csontbol 5 esetben (0.48 %) észleltek perzisztald artéria stapediat (°°). Az ér koagulacidja
egyes szerzOk szerint veszélytelen, masok szerint viszont veszélyes lehet, mert agytorzsi
ischaemiat és nervus facidlis parézist is okozhat (°“%%). Az arteria stapedia megmaradésa
esetén ritkan helyettesitheti az arteria meningea mediat - mint ahogy betegiinknél is észleltiik-,
ami a dura mater jelentds ellaté artérigja (°3). Esetiinkben azonban az arteria maxillaris érdemi
kollateralis érhaldzattal jarult hozza a dura ellatasdhoz. Az arteria stapedia dobiiregi lefutasat
tekintve altalaban kozelebb fekszik a stapes eliilsé szardhoz, lehetdséget adva az ovalis ablak
rendelkezésre ahhoz, hogy a fenesztraciot kovetden pisztont helyezziink be anélkiil, hogy a
protézis az érrel fizikai kontaktusba keriilt volna. A NiTiBOND protézis behelyezésével az

allando szédiilés megsziint, a csont-1égrés csokkent, a pulzalo tinnitust pedig a 3. alkalommal
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végzett szuperszelektiv arteria stapedia persistens embolizacidja szlintette meg, szovédmény

nélkil.

Az obliterativ otosclerosis eldforduldsa a kiilonb6z6 tanulmanyok alapjan valtozo, egy 293
stapes miitéten atesett betegekkel foglalkozd tanulmany szerint 4.7%, azonban mas
tanulméanyokban a gyakorisag 1-33% kozott oszlott meg (82°°%). A betegség jellemzdje a
nagyfokban megvastagodott, az ovalis ablakot kitoltd stapes talp, megnehezitve a talp és az
ovalis ablak hatdranak meghatarozasat, valamint a stapedotomids nyilas készitését. Az
obliterativ forma oka nem tisztdzott. A sebészi megoldas prognozisa kevésbé jo a nem
obliterativ esetekhez képest (32). A kétoldali folyamatok gyakoriak, 30-50%-at is elérik az
obliterativ eseteknek (32%). A Klinikankon operalt paciens is kétoldali folyamatban
alkalmazasat és a piszton atméréjéhez képest szélesebb stapedotomias nyilas (0.8 mm)
készitését tartottak célravezetdnek. A szélesebb nyilas a késébbi ujracsontosodast késleltetheti
(82). Betegiinknél sikeriilt a csont-légrést 10 dB al4 szoritani mindkét oldalon, szenzorineuralis

hallascsokkenést pedig nem észleltiink.

Az otosclerosis az esetek 60 — 70 %-aban kétoldali vezetéses, ritkan kevert hallascsokkenéssel
jaro betegség (°7). Az egy iilésben végzett sikeres kétoldali stapes miitét a beteg szamara
binauralis hallast, a hanglokalizalas képességét és rovidebb posztoperativ labadozasi id6t
jelenthet (°%). Néhany szerzd azonban ovatossagra int a kétoldali miitét esetén potencialisan
kialakul6 kétoldali stlyos percepciés halliscsokkenés és vesztibularis diszfunkcié miatt (%9).
A szignifikans percepcios hallascsokkenés kockézata bilaterdlis stapes mutétnél mas szerzok
szerint viszont nem nagyobb az egyoldalihoz képest (1°*1%1). Mann és mtsai. 1229 stapes
miitétet kovetden 20 esetben észleltek stlyos unilateralis percepcids hallascsokkenést. A 20
esetbdl 7 bilateralis stapes miitéten esett at, de kétoldali hallascsokkenés nem fordult eld (1%2).
A bilateralis szimultan végzett miitétet Kujala és mtsai. primer esetben €s anatomiai variaciok
hianya esetén javasoljak (8%). A Klinikankon bilateralis szimultan stapes miitéten atesett beteg
is elsé miitétre jelentkezett, a dobiliregek feltarasakor a megszokottdl el nem téré dobiiregi
anatomiat észleltlink, emiatt egy iilésben végzett kétoldali stapedotomia mellett dontdttiink. A
mutét sikeres volt, <10 dB csont-légrést értiink el mindkét oldalon, percepcios
hallascsokkenés nem alakult ki. Ezt a miitéti megoldast eddig dsszesen 3 esetben alkalmaztuk,

mind a 6 fiilon jelentds hallasjavulas elérésével.
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Az eldrehaladott, kozepes, vagy sulyos foku, kevert tipust hallascsokkenést okozo
otosclerosis rehabilitacioja osszetett feladatot jelent. A csont-1égrés zarasara alkalmas modern
pisztonok mellett a korszerti, aktiv kdzépfiil implantadtumok szimultdn alkalmazasaval jelentds
funkcionalis erdsités érhetd el kevert tipusu kdzepes, vagy sulyos hallascsokkenés esetén. Az
aktiv kozépfiill implantatum helyett ilyenkor természetesen a halldsjavitd késziilék is
alternativa lehet. A Klinikankon alkalmazott aktiv kozépfil implantdtum a Vibrant
Soundbridge, ami két részbdl all. A kiilsd egység mikrofonbol, erdsitdbol és jeladobol tevodik
0ssze, a belso egység az indukcids tekercset, az elektrodat és az FMT-t foglalja magaban (13.
abra). Az eszkOz az akusztikai energiat elektromos energiava alakitja at elsé 1épésben, majd
az FMT egységen keresztiil mechanikai energiava transzformalja és megrezegteti a hallécsont
lancolatot. Az elérehaladott otosclerosis okozta kevert hallascsokkenés esetén a stapedotomia
a csont-légrés zardsadban jatszik szerepet, a VSB pedig a funkcionalis erdsitéssel a
csontvezetéses kiiszobon javit (1%%). Betegiinknél az FMT-t az incus hosszi szarara
rogzitettilk, azonban a szadmos fiilmitéten atesett pacienseknél (,,roncsfiil”), vagy hidnyzo
hallécsont lancolat esetén lehet6ség van az FMT-t egy illeszté fémapplikatorral a kerek
ablakra helyezni (}°%). llyenkor az FMT csontvezetéses implantatumnak foghaté fel.
Betegiinknek siketséggel hataros hallascsokkenése volt bal fiilén a mitét el6tt, a stapedotomia
¢s a VSB implantéci6 utan viszont hasznalhat6 hallasra tett szert, hiszen 85%-0s beszédértést

produkalt 65 dB-en.

A szamos nervus facialist érintd anomalia koziil a leggyakoribb a Fallop csatorna csontos
dehiscenciaja, ami az dsszes anomalia 55%-4t teszi ki (1%°). A ptdzis oka Durcan és mtsai.
szerint a Reichert porc rendellenességében keresendd (). A Fallop csatorna egy részét a
Reichert porc képezi, melynek fejletlensége esetén a csontos falon dehiscencia keletkezik és
az ideg inferior €s anterior iranyba helyezddhet. A tovabbi transzpoziciot a stapes megléte
hatarozza meg. Amennyiben az oticus capsulabol kialakuld stapes talp nem nd Ossze a
Reichert porc alkotta szuperstruktirdval, akkor a nervus facialis az ovalis ablak szintjében,
vagy alatta fejlodhet ki (**197). A sebészi ellatds modja az ideg pozicidjatol fiigg. Az ovalis

ablakot teljesen el nem fedd nervus facialis mellett lehetdség lehet a stapes talp

........

crer

mellett dontottiink a jobb hozzaférhetdség érdekében (15. dbra). A képzett stapedotomids
nyilas mérete alkalmas volt a Nitiflex piszton befogadadsara, a protézis feji vége jol

illeszkedett az incus hossza szarara, a rekonstrualt hallocsontlancolattal pedig egyiitt mozgott.
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A péaciens ¢ép arcideg funkcido mellett kismértékii hallasjavulasrol szamolt be, a mutétet
kovetden 2 héttel késziilt audiogramon atlagosan 2.5 dB-es csont-légrés javulast

regisztraltunk.

A stapes sebészetben hasznalt pisztonokkal szemben alapvetd elvards, hogy a protézis
rogziilése stabil €s tartdos legyen, ellenkezO esetben a laza kapcsolat torz hangélményeket,
fluktualod hallasélességet eredményezhet (89). A nem javuld halls, a Valsalva mandverre
valtozo hallasélesség és torz hangélmények esetén fel kell mertilnie a ,,Joose wire” szindroma
lehetdségének. Betegiinknél az obszervacié sordn nem javuld panaszok miatt reoperaciot
végeztiink, ¢és a laza piszton-incus kapcsolatot KTP 1ézerrel és ionomer cementtel
megerdsitettiik. A hallds mérsékelten javult, a torz hangélmények és a fluktualo hallas
azonban megszlnt. A mérsékelt halldsjavulas oka valdsziniileg az elsé operatér altal képzett
sziik stapedotomias nyilas volt. A nem kielégité hallaseredmény miatt a késdbbiekben modern

csontvezetéses implantaitum mérlegelése szoba johet (BAHA, Bonebridge).

4.4 Konkluzié
A kilonleges és sebészi kihivast jelentd stapes sebészeti szitudciok a mai modern, de

koltséges miiszerparkkal ¢és kelld gyakorlattal megoldhatonak latszanak. Eseteink
mindegyikéhez preciz kézidarabbal iranyithaté KTP lézert alkalmaztunk, mellyel jo
eredményeket értiink el, szovédmény nélkiil. Amig a stapes sebészeti beavatkozasok tobbsége
elvégezhetd lézer €s mikrofurd alkalmazéisa nélkiil, addig a szerzék szerint a kiilonleges
stapes sebészeti esetek sikeres kimenetelének zéaloga a stapes sebészetben elért fokozott
jértassag, és a modern technikai hattér, ami preciz kézidarabbal ellatott 1ézert, mikrofirot és

valamely nitinol anyagu pisztont is magaba foglal.
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5 A cone-beam CT diagnosztikus értéke a szovettanilag igazolt
otosclerosis eseteiben

5.1 Bevezetés
Az otosclerosis a human oticus capsulat érintd megbetegedés, amit korosan megndvekedett

csontujdonképzddés jellemez (1%8). A koros csontképzddés vezetéses- és szenzorineuralis
hallascsokkenést okozhat a stapes talp fixaltsaga és a pericochledris csontfelszivodas
eredményeként (18199 Az életmindséget jelentdsen rontd kétoldali érintettséggel gyakran
taldlkozunk. A fenesztralis otosclerosist a fissula ante fenestram teriiletén megjelend
otoscleroticus gocok okozzak. A fissula ante fenestram egy kotdszdvetes allomany az oticus
capsula enchondralis rétegében, az ovalis ablak és a processus cochleariformis kozott (*1°). A
retrofenesztralis otosclerosis gyakran szenzorineuralis hallascsokkenést eredményez,
amelynek hatterében a modiolus és a pericochledris csontallomany alakvaltozasa all a
ligamentum spirale csdkkent elaszticitasat okozva (1%111) Szamos gyulladaskelté cytokin
(TNF-alfa, TGF-béta, RANK, RANKL, BMP) szerepe is felmeriil az otoslcerosist kisérd

szenzorineurdlis hallascsokkenéssel kapcsolatban (111).

A kaukézusi rasszban a klinikai otosclerosis prevalencidja 0.3-0.4% (1%). A szdvettani
otosclerosis azonban klinikai tiinetek nélkiil 1ényegesen gyakoribb, az autopsziak 8-11 %-anal
észlelték (Y?). Az otosclerosis a vezetéses hallascsokkenéssel kisért stapes fixaciok
kétharmadat teszi ki (13). A stapes fixacio klinikai diagnézisat a progressziv hallascsdkkenés,
az ¢p dobhartyakép, a negativ Rinne teszt, a vezetéses-, vagy kevert hallascsokkenés, az As-
tipusu tympanogram ¢€s az emelkedett rezonancia frekvencia (>1100 Hz) tamasztjak ala
(108.11L112y “ A7 otosclerosis diagnozisa az eltdvolitott stapes talp szovettani vizsgalatan alapul
(113114 A modern képalkotd eljarasok 1j megvilagitisba helyezik a sziklacsont csontos
zavarainak preoperativ diagnosztikajat (*°1!8). Az otosclerosis-szerti hipodenz fokuszok
preoperativ kimutatasa nagy klinikai jelentdséggel bir, hiszen a hallascsokkenés sulyossagaval

és progresszidjaval 6sszhangban lehet (*1%12%),

A CBCT egy viszonylag 1) moddszer, amit fogaszati teriileteken (endodontologia,
orthodontolégia) széles korben alkalmaznak (*2212%). A nagyobb felbontast és pontosabb
technikak és az 1j analizdld szoftverek érkezésével a CBCT diagnosztikai képessége

folyamatosan fejlodik (*?21%). A vizsgilat soran a kiip alaku rontgen sugarforrassal ellatott
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vizsgalo egység (szkenner) és a detektor a paciens feje koriil vald forgasaval akar 1200-1800
kiilonbdz6 leképezés is késziilhet (12). Specialis szoftver segitségével a gyiijtott adatokbol
digitalis térfogatszdmitas torténik, amelybdl 3 dimenzids voxelek rekonstralhatok (szagittalis,
axialis, koronalis sikok) (}?®). A CBCT sugarterhelése a sziklacsont-vizsgalat kapcsan a
HRCT toredéke, és a vizsgalat, valamint a rekonstrukci6 iddtartama is szignifikansan

rovidebb, mint a HRCT esetében (116117123,

Jelenleg az oticus capsulat illetden nincs széles korben elfogadott osztalyozasi rendszer az
otosclerosis sulyossagara és kiterjedésére vonatkozéan (11212 A 1étezd osztalyozasi
modszerek pedig a HRCT leleteihez igazodnak (*2°127). Valvassori olyan osztalyozast ajanl,
ami cochlearis otosclerosis esetén a hipodenz gocok méretén és elhelyezkedésén alapul (*28).
Shin és mtsai. az otoscleroticus gocok elhelyezkedésére alapozzak osztalyozési rendszeriiket,
megkiildnboztetve a fenesztralis és pericochlearis tipust (*2%). Kiyomizu és mtsai. a 1éziokat 5
csoportba osztottik a fenesztralis érintettség sulyossaga szerint (12%). Rotteveel és mtsai. 1ij
kifejezéseket vezettek be, mint a ,kettés gylri effektus” (,,double-ring effect”), ,,szikiilt
cochlearis kanyarulat” (,,narrowed cochlear turn”) és az ,aberrans csatornak” (,,aberrant
channels”) (*?°). Marshall és mtsai., valamint Lee és mtsai. a cochlearis implanticiohoz
ajanlanak klinikailag értékes osztalyozasi rendszert otosclerosis esetén, egyiitt értékelve a

fenesztralis és a cochlearis tipust (126127).

A stapes ankylosis miatt operalt betegek CBCT leletei, és a posztoperativ korszovettani
vizsgalatok eredményei kozotti Osszefiiggést vizsgalva a CBCT preoperativ diagnosztikai

értekét kivantuk megitélni.

5.2 Beteganyag és mddszer

5.2.1 Beteganyag

Ebben a tanulméanyban 102 sziklacsontrdl késziilt CBCT felvétel. A vizsgalat indiké4cioja
minden esetben ép dobhartya mellett észlelt vezetéses-, vagy kevert tipust halldscsokkenés
volt. Harminckét beteg (64 fiil) keriilt a tanulmanyba stapes fixacié miatt, akiknél egyoldali
stapedectomiat végeztiink. Az eltavolitott stapes talpakat korszovettani vizsgalatra kiildtiik. A
vizsgélati csoportot 24 nébeteg és 8 férfi beteg alkotta (ndé/férfi arany 3:1). A paciensek
atlagéletkora 32.57 év (26-53 év) volt. A stapes fixacid diagnozisat a klinikai, audiologiai,
tympanometriai és a CBCT vizsgalatok leletei adtadk meg. A mitéti indikacié a tisztahang

audiogramon 1000 Hz-en mért 30 dB-es csont-1ég kozon, és a negativ Rinne teszten (1024
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Hz) alapult az érintett oldalon. A mitét elétti tympanometria As tipusu tympanogramot
mutatott 41 fiil esetében (64.06%) és A tipust 23 esetben (35.94%). Az operalt fiilek alkotta
csoportban (n=32) 27 fiil (84.37%) mutatott As tympanogramot, az ellenoldali csoportban
pedig (n=32) 14 esetben mértiink As tympanogramot (43.75%). Multifrekvencias
tymanometria minden betegnél késziilt, a stapedectomia csoportban 27 fiil esetén mértiink
1100 Hz, vagy magasabb rezonancia frekvenciat (84.37%) és 15 (46.87%) fiil esetén az
ellenoldali csoportban. Klinikailag 15 betegnél (46.87%) diagnosztizaltunk kétoldali stapes
fixaciot, azonban csak egyoldali stapesek kertiltek korszovettani vizsgalatra, mert a vizsgalat
id6tartama alatt csak egyoldali stapedectomiat végeztiink. A részben eltavolitott stapes
talpakat nem vizsgaltuk meg, mert a 1¢ézidkat tartalmazo eliilsé és hatsé polusok az ovalis
ablakban marad(hat)tak. A fragmentalt, de a beagyazas soran rekonstrualhato stapes talpakat
viszont nem zartuk ki a vizsgalatbol. A vizsgalati anyagokat 2012 marciusa és 2013 majusa
kozott gyljtottiik 6ssze. Minden beteg irdsos beleegyezését adta vizsgalatunkhoz. Az Magyar
Egészségiigyi Tudomanyos Tandcs Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga jovahagyta

tanulmanyunkat. A vizsgalatok a Helsinki Nyilatkozatnak megfelelén torténtek.

5.2.2 A CBCT vizsgalat és a képanyag attekintése

A sziklacsontokrol késziilt CBCT felvételek sokszeletes CBCT-vel késziiltek 0.4 mm-es
szeletvastagsaggal, axialis, szagittdlis ¢és korondlis leképezéssel. Minden vizsgalat
kontrasztanyag adasa nélkiil tortént, és a teljes sziklacsontot magaban foglalta. A Magyar
Radiologus Tarsasag mindsitett neuroradiologusa 6 év szakirdnyl gyakorlattal, €s a
Radiologus Tarsasag bizonyitvanyaval rendelkezett. Az utols6 szerzé (K.T.) atnézte a teljes
képanyagot (64 képanyag) €s minden pontban egyetértett (100%) a neuroradioldogussal. A
CBCT-k értékelése a Marshall-féle osztalyozasi rendszer alapjan tortént: 0. gradus: nincs
hipodenz 1€ziora utald jel az oticus capsuldban; 1. gradus: csak fenesztralis 1€zi6 €s/vagy

megvastagodott stapes talp; 2a gradus: meglévd, vagy hidnyzé fenesztralis 1€zi6 a cochlea

crer
crer

crcr

gradus: diffuz, vagy konflualo érintettség a teljes oticus capsuldra terjedden (129,

5.2.3 Hisztopatologiai vizsgalatok

A 32 eltavolitott stapest 10%-0s (m/v) pufferelt formaldehidben fixaltuk, majd 0.02% (m/v)
Na-azid tartalmua, 0.5 M Na-EDTA-ban (natrium etilén-diamino-tetraacetat) dekalcinaltuk (72
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ora, 4 °C). A mintdkat ezt kovetden 15%-0s (m/v) tisztitott zselatinba agyaztuk (24 6ra, 56
°C) és 4%-0s (m/v) paraformaldehidben refixaltuk (24 ora, 20 °C). A zselatin blokkokat 20%-
os (m/v) szachar6z oldatban fagyvédetté tettiik, majd 10 um vastagsagu szeletekre metszettiik
—25 °C-on (MNT-200, Slee, Mainz, Németorszag). A metszeteket 0.03% Na-azidot
tartalmazo 0.1 M PBS-ben (foszfattal pufferelt fiziologias sooldat) taroltuk 4 °C-on. A
metszeteket haematoxillin-eozinnal (HE) festettik meg. Fontos megjegyezni, hogy az
otosclerosis multifokalis betegség, tehat a stapedialis otosclerosis hisztopatoldgiai aktivitasa
nincs teljes Osszefiiggésben a betegség klinikai aktivitasaval. A kovetkezd hisztopatoldgiai
kritérium rendszert alkamaztak az otosclerosis diagndzisahoz: 1) az aktiv otosclerosist széles
pszeudovaszkularis terek, és az azokat kitoltd torz, felszaporodott multinuklearis osteoclastok
jellemzik. A cement vonalak atszott haldézatot mutatnak; 2) inaktiv otosclerosis esetén {ires,
vagy eltomddott vaszkularis terek lathatok reszorpcids lacundkkal és csokkent szamu
osteoclasttal (iires halo sejt). A cement vonalak lamellakba rendezédnek. A metszetek
attekintését Cs. P. végezte, a CBCT leletek ismerete nélkiil. A statisztikai kiértékelés a Mann—
Whitney U teszt szerint tortént 95%-0s konfidencia intervallummal (SPSS 9.0).

5.3 Eredmények

A stapedectomia soran eltavolitott fixalt stapeseket (n=32) haematoxillin-eozinnal festettiik. A
hisztopatoldgiai leleteket a preoperativ CBCT képekkel és az audiometriai leletekkel vetettiik
Ossze (4-5. tablazat). Mindegyik stapes talp esetében az otosclerosis hisztologiai diagnodzisat
allitottuk fel (21-22. abra). Az otoscleroticus stapes talpak mindegyikében egygocu 1€ziot
talaltunk. A mintdk kozott 21 esetben zajlott aktiv otosclerosis, 11 esetben a betegség inaktiv
volt (21-22. abra). Az otoscleroticus goc elhelyezkedése valtozott a 32 fiil esetén, az eliilsd
megbetegedés. A tovabbi vizsgilatok soran a fiileket 3 csoportra osztottuk: 1) aktiv
otosclerosis (n=21); 2) inaktiv otosclerosis (n=11); 3) ellenoldali fiilek (n=32) korszdvettani

lelet nélkul.

A preoperativ audiometriai vizsgalatokkal a 0.5-1-2 kHz frekvencidkon atlagosan 22.4 dB
csont-légrést, és 7.3 dB csontvezetéses kiiszobot mértiink az Osszes otoscleroticus eset
atlagaban (4. tablazat). A korszovettani vizsgalattal igazolt aktiv otosclerosis eseteteket
tekintve a preoperativ csont-1égrés 17.9 dB-nek, a csontvezetéses kiiszob 6.8 dB-nek addodott a
0.5-1-2 kHz atlagaban. Ezzel szemben, az inaktiv otosclerosis atlagosan 36.1 dB csont-

légréssel jart preoperative, a csontvezetéses kiiszob pedig 8.5 dB volt a 0.5-1-2 kHz
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frekvenciak atlagdban (4. tablazat). Az eredményeket tekintve mind a szdvettanilag aktiv,
mind az inaktiv otosclerosis tisztan vezetéses hallascsokkenést okozott (4. tablazat). Az
ellenoldali flilek csoportjaban (n=32) az audioldgiai vizsgalatok 15 esetben igazoltak
vezetéses hallascsokkenést (5. tablazat). A csont-1égrés 1000 Hz-en 13 esetben haladta meg a
20 dB-t (5. tablazat). Az audiologiai eredményeket figyelembe véve 15 esetben allapitottunk
meg kétoldali otosclerosist (46.87%). Szignifikdns Osszefliggést taldltunk az otosclerosis
hisztopatologiai aktivitasa és a 0.5-1-2 kHz-en mért preoperativ csont-légrések atlagértékei

kozott (p <0.05, Mann-Whitney U teszt). Ezzel ellentétben a két hisztopatologiai csoport

csontvezetéses kiiszobértékei kozott nem talaltunk szignifikans kapcsolatot.

A B

21. abra: CBCT képek szovettanilag aktiv otosclerosisban (bal fiil). A cone-beam

computer tomogramok axialis, koronalis és szagittalis rekonstrukcioi. A fehér nyilak a
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stapes fiilke eliilsé részén levé hipodenz léziot mutatjak. A sarga téglalapok az
értékelendo teriiletet jelzik (region of interest). A jobb felsé inzert kép a 3 dimenzids
rekonstrukciét mutatja (A). Egyetlen 1. gradusi goc a stapes talp eliilsé polusaban
(axialis rekonstrukcio, fehér nyil) (B). Aktiv otoscleroticus goc a stapes talp eliilsé
polusaban (HE). A fehér nyilak a destrualt hyalin porcréteget mutatjak a stapes talp
vesztibularis felszinén. Roviditések: ac: anterior crus; fp: stapes talp. (C) Az el6zé
metszet nagyobb nagyitassal. Az aktiv otosclerosist hipercellularis osteoid allomany
jellemzi hyalinnal Kkitoltott nagy kiterjedésii pseudovascularis terekkel (fekete nyilak).

Egy multinuclearis osteoclast is lathaté (fehér nyil) (D).

A CBCT a 32 otoscleroticus esetbdl 21-nél jelzett otosclerosisra tipusos eltérést, szenzitivitasa
tehat 65.62% volt (4. tablazat). Az aktiv otosclerosis csoportban (n=21) a szenzitivitds 100%-
ra emelkedett, azonban az inaktiv esetekben (n=11) az érzékenység 0%-ra csokkent (4.

tablazat).

4. tablazat A preoperativ CBCT leletek otosclerosis esetén, dsszevetve az audiologiai

eredményekkel
Az ankyloticus . . | ABG* | BC®
stapes talpak e b (0.5-1- | (0.5-1-
. Temporalis csont CBCT}(n=32) tivitas? | ficitds ' .
szovettana (%) 3 (%) 2kHz, | 2 kHz,
(n=32) dB) | dB)
Pozitiv leletek® Negativ
Stapes Kerek Pericochlearis lel egt ok
fiilke ablak (retrofenesztralis)
Otosclerosis
(n=32, 100%) 21 0 0 11 65.62 100 22.4 7.3
Aktiv (n=21,
65.6%6) 21 0 0 0 100 100 17.9 6.8
Inaktiv (n=11,
34.4%) 0 0 0 11 0 0 36.1 8.5
1Cone-beam computer tomografia 5Csontvezetéses (BC) kiiszob atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvencidkon
2A CBCT szenzitivitdsa az otosclerosis szdvettani diagnézisahoz viszonyitva 6Az oticus capsulaban észlelt hipodenzitas
3A CBCT specificitdsa az otosclerosis szdvettani diagnézisahoz viszonyitva Nincs, illetve nem észlelhetd hipodenzitas az oticus capsuldban

“Csont-légrés (ABG) atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvenciakon

Az ellenoldali csoportban (n=32) a CBCT 18 (56.25%) esetben volt pozitiv, azonban a

szovettani lelet hianyaban a szenzitivitasrol nyilatkozni nem tudtunk (5. tdblazat).

A CBCT leleteire alapozva az otosclerosis kétoldali volt 18 esetben (56.25%), tehat t6bbszor,
mint amit a preoperativ audiologiai vizsgalattal felfedtiink (46.87%). A Marshall-féle
osztalyozasi rendszert alapul véve a nem operalt fiilek vonatkozasdban 0. és 1. gradust

eltéréseket talaltunk, amelyek koziil a fiilek 43.7%-ban nem volt nyilvanvalé eltérés (5.
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tablazat). Az aktiv otosclerosis esetében mindegyik fiilnél (100%) 1. graddusu eltéréseket
talaltunk (21. abra, 5. tdbldzat). Az inaktiv otosclerosis kapcsan mindegyik fiil (100%) a 0.
gradustt osztalyba esett (22. &bra, 5. tablazat). Statisztikailag szignifikans ¢és inverz
Osszefliggést talaltunk a CBCT-n lathaté otosclerosis fokozatok és a preoperativ csont-
légrések kozott (p <0.001, Mann-Whitney U teszt) (5. tablazat). Az ellenoldali fiilek
csoportjaban ezt a megallapitast nem tudtuk bizonyitani (5. tablazat). A CBCT-n latott
eltérések nem mutattak szignifikdns kapcsolatot a preoperativ csontvezetéses atlagértékekkel

a kiilonb6zo hisztopatologiai aktivitast otosclerosis eseteiben (5. tablazat).

5. tablazat Preoperativ CBCT gradusok szovettanilag igazolt otosclerosis esetén és az

ellenoldali fiilekben, 6sszehasonlitva az audiologiai leletekkel

CBCT gradusok®

0 1 2a 2b 2c 3

Aktiv otosclerosis (n=21) 0 21 0 0 0 0
ABG (0.5-1-2 kHz)? n.a. 17.9dB | na* | na n.a. n.a.
BC (0.5-1-2 kHz)3 n.a. 6.8dB | na. n.a. n.a. n.a.

Inaktiv otosclerosis (n=11) 11 0 0 0 0 0
ABG (0.5-1-2 kHz) 36.1dB n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
BC (0.5-1-2 kHz) 8.5dB n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.

Ellenoldali fiilek (n=32) 14 18 0 0 0 0
ABG (0.5-1-2 kHz) 124dB | 15.8dB | na. n.a. n.a. n.a.
BC (0.5-1-2 kHz) 5.1dB | 5.7dB n.a. n.a. n.a. n.a.

1 A Marshall-féle HRCT osztlyozési rendszer: 0. gradus: negativ lelet; 1. gradus: szoliter eliilsd polust érinté goc, vagy megvastagodott stapes talp; 2a gradus:
hipodenz goc a bazalis cochlearis régioban; 2b gradus: hipodenz goc a kozépsé/apikalis cochledris régioban; 2¢ gradus: hipodenz foksz mind a bazalis, mind az
apikalis cochlearis régioban; 3. gradus: a cochlea diffiz érintettsége.

2 Csont-légkoz (ABG) atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvencidkon

3 Csontvezetéses (BC) kiiszob atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvenciakon

4Nincs adat
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22. abra CBCT kép szovettanilag inaktiv otosclerosisban (jobb fiil). Axialis, koronalis és
szagittalis rekonstrukcioji CBCT felvételek (A). 0. gradusi otosclerosis az ovalis ablak
fillkéjében hipodenz 1ézi6 nélkiil (axialis rekonstrukcio, fehér nyil) (B). Inaktiv
otoscleroticus goc a stapes talp eliilsé pélusan (fp) (HE). Eles hatar lathaté az inaktiv
otoscleroticus 1ézio és a stapes eliilsé szara kozott (ac) (C). Az el6z6 metszet nagyobb
nagyitassal. Az inaktiv otosclerosist obliteralt pszeudovaszkularis terek jellemzik (fekete
nyilak). Az eozinofil osteoid allomanyt szamtalan iires apoptotikus sejt tolti ki (fehér
nyilak) (D).
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5.4 Megbeszélés

Vizsgalatunkban 0Osszefliggéseket mutattunk be a CBCT leletek és a preoperativ
audioldgiai eredmények kozott szovettanilag igazolt otosclerosis eseteiben. Tanulményunk
gyenge pontja az alacsony esetszam, amit a jovOben novelni kell a pontosabb statisztikai
Osszefliggések elérésére. Vizsgalatunk mégis atfogd képalkotd és szdvettani tanulmany, ami
képes megbecsiilni a CBCT érzékenységét otosclerosisban. A HRCT szenzitivitasat stapes
fixacio esetén 70.5-84.5%-ra teszik (121124, A specificitdsi szint azonban nem elérheté a
hisztopatologiai vizsgalatok hianyaban (12112%). Redfors és mtsai. a CBCT 85%-0s
szenzitivitasarol szdmoltak be pacienseiknél, akiknél klinikai otosclerosist diagnosztizaltak
(%), Megfigyeléseinkre alapozva, a CBCT 65.62%-0s érzékenységet mutatott szovettanilag

igazolt otosclerosis kapcsan, ami alacsonyabb mas beszamolokhoz képest (124).

Anyagunkban a CBCT a tisztahang audiometriahoz képest magasabb érzékenységet mutatott
a tlinetmentes otoscleroticus goc kimutatasara, hiszen a képalkotd vizsgalat a bilateralis
otosclerosist 56,25%-ban fedte fel, a tisztahang audiometria alapjan, azonban csak 46,87%-
ban meriilt fel a megbetegedés kétoldali formaja. Statisztikailag szignifikans Osszefliggéseket
talaltunk az ABG atlagértékei és a CBCT-n lathato eltérések kozott. Az Gsszefiiggés inverz: a
pozitiv CBCT lelet a hisztologiailag aktiv-, kisebb ABG-vel jar6 otosclerosist jellemezte,
mikozben a nagyobb csont-légrést eredményez6é szdvettanilag inaktiv otosclerosis negativ
CBCT eredménnyel jart. Ezeket a megfigyeléseket az ellenoldali csoportban nem tudtuk
megerdsiteni. Szamos tanulmany talalt szignifikans Osszefliggést a HRCT-n lathato eltérés
foka és a preoperativ csont-légrés nagysaga kozott (119121131 Mas szerzék a HRCT-n lathat6
cochlearis otosclerosis sulyossaga és a szenzorineuralis halldscsokkenés foka kozott mutattak
ki osszefliggést (*291%%). Elérehaladott cochlearis otosclerosisban széba johet a cochlearis
implantacio (1%°). Megjegyzendd, hogy ebben az esetben a nervus facialis nemkivénatos
ingerlése nagyobb eséllyel fordul eld (}2°127). Az otoscleroticus fokuszok elhelyezkedése és
mérete kapcsan kevésbé josolhatd meg a szenzorineuralis halldscsokkenés, mint az
endosteum, vagy a csiga faldnak érintettsége alapjan (*?412%12") E jelenség tehat
megmagyarazza a hallascsokkenéssel nem jaro, ugynevezett ,,szOvettani otosclerosis”
jelenségét (Y1211%) Eredményeink alapjan, a CBCT-n lathatd eltérések nem mutattak
szignifikdns Osszefiiggést a csontvezetéses kiiszob atlagértékeivel a szovettani aktivitastol

fiiggetlentil. Vizsgalatunkban a CBCT nem mutatta ki az inaktiv otoscleroticus eseteket,
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szignifikdnsan eltérve az aktiv esetekre vonatkozo érzékenységtol és mas szerzok publikalt
adataitol (1241%9). Az inaktiv otosclerosist hipocellularitas, obliteralt pszeudovaszkularis terek
és stiriin elhelyezkedd lamellaris osteoid alapallomany jellemzi (1°%114). Tekintettel arra, hogy
a CBCT magasabb szenzitivitassal mutatja ki a spongiotikus csontléziokat, a sclerotikus
eltérések prevalencidja magasabb lehet (122123130) A betegség multifokalis jellegébol adoddan
azonban ez a jelenség elméletileg nem gatja az otosclerosis diagnozis felallitisanak, mert az
aktiv és inaktiv fokuszok egyidejiileg 4llnak fenn (1%811°116) A talp eliils® részét érintd inaktiv
otoscleroticus goc esetén viszont a CBCT komoly differencialdiagnosztikai problémat
okozhat (}23124130132) = A képalkotds sordn szovettani vizsgalatok hidnyaban, az inaktiv
otosclerosis ¢és a nem otoscleroticus stapes fixaciok differencidldiagnosztikai nehézséget
jelenthetnek (113114124) " Az audiologiai vizsgalat azonban segithet az elkiilonitésben, mert a
nem otoscleroticus 1ézidk altaldban nem jarnak szenzorineuralis halliscsokkenéssel (1°).
Lagleyre és mtsai. szerint Usz6 talp, vagy talptorés tobbszor fordult el olyan esetekben,
amikor a CBCT negativ, vagy kérdéses volt (*!8). Eredményeink alapjan a pericochlearis
otoscleroticus 1éziok kimutatasara a CBCT alacsony szenzitivitassal rendelkezett, azonban
szenzorineuralis hallascsokkenés hianyaban ez statisztikailag torzitdé adat is lehet, hiszen a

hallaseredmények alapjan cochlearis otosclerosis nem fordult eld betegeink kozott.

A bizonytalansag tisztdzasara nagyobb beteganyagon végzett vizsgalatok sziikségesek. Ahogy
korabbi eredményeink alatamasztjak, a preoperativ CBCT vizsgalat értékes képalkoto eljaras
a stapesmiitétek tervezésé¢hez (***). A CBCT segit a stlyos komplikaciok és a felesleges
miitétek elkeriilésében, hiszen szamos kozép-, és belsdfiilbetegség elkiilonitésének eszkoze
lehet; mint a megnagyobbodott aqueductus vestibuli, dehiscens facialis csatorna, felsé
félkoros ivjarati dehiscencia, kerek ablak obliteracio, arteria stapedialis persistens vagy a

malleus fej fixacio (*1°1%2),

5.5 Konklazié
A sziklacsont CBCT hasznos képalkotdé modszer a hisztoldgiailag aktiv fenesztralis

otosclerosis miitét elodtti értékelésében. Az érzékenysége azonban messze alulmarad a
hisztologiai analizis eredményeitdl; bar folyamatos a javulds a nagyobb felbontast technikak
¢s az egyre jobb analizdld szoftverek érkezésével. A CBCT-nek a hallaskiiszobhoz valo
viszonya kérdéses, fligg a hisztopatologiai aktivitastol, az osztalyozasi rendszert6l és a
betegek szdmatol egyarant. A CBCT kritikus szemmel nézve tehat megbizhatd képalkoto
eszk0z az otosclerosis preoperativ diagnosztikajaban, de tovabbi vizsgalatok sziikségesek a

pontos diagnosztikai értékének megallapitasdhoz.
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6 A HRCT és a CBCT preoperativ diagnosztikai értékeinek
osszehasonlitasa szovettanilag igazolt otosclerosis esetén

6.1 Bevezetés

Napjainkban az otosclerosis diagnozisa tovabbra is a stapes talpak szdvettani vizsgalatan
alapul A1311%) A Jegtobb fiilsebész azonban stapedotomiat, vagy parcialis stapedectomiat
végez, ezaltal a szovettani diagndzis lehetdsége elvész (1%). A betegség kezdeti fazisaban
n¢ha a stapes talpat nem érinti a spongiosis, ami téves diagnézishoz vezethet. Az utdbbi
é¢vekben megnétt a képalkotd vizsgélatok iranti érdeklddés az ép dobhartya mellett észlelt
vezetéses hallascsokkenések preoperativ diagnosztikdjaban. E jelenségnek két oka van; a
preoperativ  képalkotasnak koszonhetden elkeriilhetd a ,,vakon” operalds (explorativ

tympanotomia), illetve a betegek informécio igénye is nétt a betegségeiket illetden.

A CBCT-n latott koros elvaltozasok a sebészi ellatas sikerének prognosztikai faktoraként
szolgalhatnak a 1¢€zi6 elhelyezkedésére ¢és kiterjedésére vonatkozd informécidi miatt
(124129131 Jelenleg az elsé valasztando képalkoté eljaras a HRCT az ép dobhartya mellett
észlelt, a sziklacsontot érintd vezetéses vagy kevert hallascsokkenést okozd strukturalis
elvaltozasok igazolasara (}18124132) Az {ijabb generaciés HRCT 0.1-0.3 mm-es felbontasra
képes, emiatt alkalmas az oticus capsula finom szerkezeti elvaltozasainak kimutatasara, fontos
diagnosztikai eszkozt jelentve a kiilonb6zd kozép-, €s belsofiil betegségek elkiilonitésében
(*%2). A HRCT 70.5-84.2%-0s szenzivitassal mutatja ki az oticus capsula otosclerosisra
jellemzd hipodenz elvaltozasait (}1812112%) A szgvettanilag igazolt stapedialis otosclerosis
esetében a HRCT specificitdsa 100% a betegség aktivitasatol fiiggetleniil (*24).

A CBCT sugarterhelése sziklacsont-vizsgalat kapcsan a HRCT 1-10%-a (116117123 A
vizsgalat (20-40 masodperc) és a rekonstrukcio (2 perc) idStartama pedig szignifikansan
rovidebb, mint a HRCT esetében (}171%). Az irodalomban minddssze két kdzlemény
foglalkozik a CBCT preoperativ szerepével az otosclerosis diagnosztikajaban (13%1%%), Redfors
¢s mtsai. prospektiv tanulmanyban foglaltak 6ssze a CBCT és a HRCT diagnosztikai értékét
olyan betegek esetében, akik stapedectomidn estek at 30 évvel azeldtt. A szerzOk szerint a
CBCT értékes képalkotdé modszer az otosclerosisra jellemzd hipodenz 1€éziok kimutatasara az

oticus capsulaban, és sok szempontbol egyenértékii a HRCT-vel (*39).
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Tanulményunkban a CBCT, a HRCT ¢és a posztoperativ szOvettani leletek kozotti
Osszefiiggéseket vizsgaltuk meg szovettanilag igazolt otosclerosis esetén annak érdekében,

hogy felmérjiik a CBCT ¢és a HRCT preoperativ diagnosztikai értékeit.

6.2 Beteganyag és modszer

6.2.1 Beteganyag

Ebben a tanulmanyban 131 sziklacsontrdl késziilt CBCT és HRCT felvétel. A vizsgalat
indikéacioja minden esetben ép dobhartyalelet mellett észlelt vezetéses-, vagy kevert tipust
hallascsokkenés volt. A vizsgalatunkba bekeriilt 43 betegnél (86 fiil) végeztiink egyoldali
stapedectomidt. Az eltdvolitott stapes talpakat kérszovettani vizsgalatra kiildtiik. A vizsgalati
csoportot 29 ndbeteg és 14 férfi beteg alkotta (nd/férfi arany: 2.07). A betegek atlagéletkora
36.11 év volt (16-59 év). A stapes fixacio diagnodzisa a klinikai, audiologiai, tympanometriai,
a CBCT ¢és a HRCT vizsgalatok leletein alapult. A miitéti indikaciot az érintett oldalon a
tisztahang audiogramonmért 30 dB-es csont-1égrés (1000 Hz) és a negativ Rinne hangvilla
teszt (1024 Hz) alapjan allitottuk fel az. A mitét el6tti tympanogram 59 fiil esetében As
tipust volt (68.6%), A tipust 27 esetben (31.39%) mértiink. Az operalt fiillek kdzott (n=43) 40
fiil (93.02%) mutatott As tympanogramot, az ellenoldalon (n=43) pedig 19 fiilnél (44.18%)
regisztraltunk As tympanogramot. Minden betegnél késziilt multifrekvencias tympanometria,
mellyel a miitétes csoportban 41 fiil esetén mértiink 1100 Hz, vagy ennél magasabb
rezonancia frekvenciat (95.34 %), az ellenoldalon pedig 21 fiilnél (48.83%) volt hasonlo
mérési eredmény. Klinikailag 25 betegnél (n=25, 58.14%) diagnosztizaltunk kétoldali stapes
fixaciot, azonban csak egyoldali stapesek kertiltek korszovettani vizsgalatra, mert a vizsgalat
iddtartama alatt csak egyoldali stapedectomiat végeztiink. A részben eltavolitott stapes
talpakat nem vizsgaltuk meg, mert a 1ézidkat tartalmazo eliilsé és hatsé polusok az ovalis
ablakban maradhattak. A fragmentalt, de a beagyazas soran rekonstrualhat6 stapes talpakat
nem zartuk ki a vizsgéalatbol. A statisztikai hiba elkeriilésére vizsgalatunkban kizardlag a
szovettanilag igazolt otoscleroticus stapesek vettiik bele. A nem otoscleroticus stapes
fixaciokat €s a stapes talpat nem érintd ligamentum okozta fixaciokat kizartuk. Minden beteg
irasos beleegyezését adta vizsgalatunkhoz. Szdvettani szempontbol nem hoztunk 1étre negativ
kontroll csoportot. A specificitdsra vonatkozo adatokhoz életkor €s nem szempontjabol
parositott pacienseket valasztottunk, akik fogaszati beavatkozads céljabol estek at CBCT

vizsgalaton, de fiilészeti problémaval nem rendelkeztek (n=36, atlagéletkor: 40.8 év, SD 6.7
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év, 21 no, 15 férfi). A HRCT vizsgalatok kontrolljdhoz idiopathias, hirtelen hallascsdkkenés
miatt vizsgalt betegeket valasztottunk (n=27, atlagéletkor 36.4 év, SD 8.9 év, 14 nd, 13 férfi),
mert ilyen eltérést ritkdn okoz a cochlearis otosclerosis. Ebben a betegcsoportban a hirtelen
hallascsokkenés vizsgalatainkat kovetden is idiopathids maradt. Az Magyar Egészségiligyi
Tudomanyos Tanacs Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsdga jovahagyta tanulmanyunkat. A

vizsgalatok a Helsinki Nyilatkozatnak megfelelon torténtek.

6.2.2 A CBCT és a HRCT vizsgalat, a képanyag attekintése

A sziklacsontokrol késziilt CBCT felvételek sokszeletes CBCT-vel késziiltek 0.4 mm-es
szeletvastagsaggal, axidlis, szagittdlis ¢és korondlis leképezéssel. Minden vizsgélat
kontrasztanyag adasa nélkiil tortént, és a teljes sziklacsontot magéban foglalta (**3). A HRCT
vizsgalatokat 16 szeletes szkennerrel végeztiik 0.625 mm-es szeletvastagsaggal, axialis ¢€s
koronalis leképezéssel. Az eszkdz €s a hozza optimalizalt szoftverek révén értiik el az emlitett
felbontast. Minden vizsgalat kontrasztanyag adasa nélkiil tortént, és a teljes sziklacsontot
magaban foglalta (12*). A CBCT és a HRCT vizsgalatok kozott eltelt idd 3 és 47 nap kozott
valtozott. A vizsgalatunkban részt vevd neuroradiolégusok (n=3) rendelkeztek a Magyar
Radiologusok Tarsasaganak (MRT) tanusitvanyaval diagnosztikus radiologiaban és 4 éves
neuroradiologiai képzésen vettek részt (}24). A neuroradiologusok nem ismerték a betegek
kortorténetét, és szovettani leleteit. Az utolsé szerzd (K.T.) atnézte a teljes képanyagot (86-86
képanyag) és véleménye a HRCT képek kapcsan 84 esetben egyezett (97.67%), a CBCT
anyag vonatkozdsaban pedig mind a 86 esetben megegyezett (100%) a
neuroradiologusokéval. A CBCT-k és a HRCT-k értékelése a modositott Marshall-féle
osztalyozasi rendszer alapjan tortént: 0. gradus: nincs hipodenz 1ézidra utald jel az oticus
capsulaban, 1. gradus: csak fenesztralis 1ézi6 és/vagy megvastagodott stapes talp, 2a gradus:

meglévl, vagy hidnyzo fenesztralis 1€zi6 a cochlea bazélis kanyarulatdnak hipodenz

crer
crer

crer

konflualé érintettség a teljes oticus capsulara terjedden (*241%), Modositasunk a kovetkezé: a
0 gradus negativ lelet, az 1. gradus fenesztralis 1€zi0, a 2a, b, ¢ és 3. gradusok retrofenesztralis

vagy fenesztrélis-retrofenesztralis 1éziok.

A hisztopatoldgiai feldolgozast a korabban ismertetett moédon végeztiik (5.2.3 fejezet). P.R. és
B.L. értékelték a korszovettani metszeteket a CBCT és a HRCT leletek ismerete nélkiil. A
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statisztikai kiértékelés a Mann-Whitney U teszt szerint tortént 95%-0s konfidencia
intervallummal (SPSS 9.0).

6.3 Eredmények

A stapedectomia soran eltavolitott fixalt stapeseket (n=43) haematoxillin-eozinnal festettiik
(124133) " A hisztopatologiai leleteket dsszevetettiik a preoperativ CBCT és HRCT képekkel és
az audiometriai leletekkel (6-7. tablazat). Mindegyik stapes talp esetében felallithato volt az
otosclerosis hisztologiai diagndzisa. (23-25. abra). Az otoscleroticus stapes talpak
mindegyikében egygocu 1éziot talaltunk, koztikk 31 esetben zajlott aktiv otosclerosis, 12
esetben a betegség inaktivnak bizonyult (23-25. abra). Az otoscleroticus goc elhelyezkedése
valtozo volt a 43 fiil esetén, az eliilsé polust 37 esetben érintette a goc, bipolaris elvaltozast 3
stapes talpnal észleltiink, az ovalis ablak obliteracidjat pedig 3 esetben okozta a
megbetegedés. A tovabbi vizsgalatok soran a fiileket 3 csoportra osztottuk: 1) aktiv
otosclerosis (n = 31); 2) inaktiv otosclerosis (n=12); 3) ellenoldali fiilek (n=43) korszovettani
lelet nélkiil.

6. tablazat: A preoperativ CBCT leletek otosclerosis esetén, dsszevetve az audiologiai

eredményekkel
Az . | BC®
ankyloticus Szenzi- | Speci- ,(6(\)85(_31_ (0.5-
stapes talpak Temporalis csont CBCT? (n=43) tivitas? | ficitas 2k 1-2
. 3 HZI
szovettana (%) (%) dB) kHz,
(n=43) dB)
Pozitiv leletek® .
Stapes Pericochlearis Negatl;’
fiilke Kerek ablak (retrofenesztralis) leletek
Otosclerosis
(n=43, 100 31 0 0 12 61.37 100 21.2 6.8
%)
Aktiv (n=31,
72%) 31 0 0 0 100 100 16.2 5.3
Inaktiv (n=12,
28%) 0 0 0 12 0 100 35.3 9.7
1Cone-beam computer tomografia 5Csontvezetéses (BC) kiiszob atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvencidkon
2A CBCT szenzitivitdsa az otosclerosis szdvettani diagnozisahoz viszonyitva ®Az oticus capsulaban észlelt hipodenzitas
3A CBCT specificitdsa a fogaszati indikacioval késziilt CBCT-kel dsszevetve "Nincs, illetve nem észlelheté hipodenzitas az oticus capsuldban

4Csont-1égkdz (ABG) atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvenciakon

A 0sszes otoscleroticus esetet tekintve (n=43) a preoperativ audiometriai vizsgalatokkal a 0.5-
1-2 kHz frekvenciak atlagaban 21.2 dB csont-légrést, és 6.8 dB csontvezetéses kiiszobot
mértliink atlagosan (6-7. tdblazat). A korszovettani vizsgalattal igazolt aktiv otosclerosis
eseteteket tekintve a preoperativ csont-légrés 16.2 dB-nek, a csontvezetéses kiiszob 5.3 dB-
nek adodott a 0.5-1-2 kHz frekvenciak atlagaban (6-7. tablazat). Ezzel szemben az inaktiv
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otosclerosis esetekben preoperative atlagosan 35.3 dB csont-1égrést mértiink, a csontvezetéses
kiiszob pedig 9.7 dB volt a 0.5-1-2 kHz frekvenciak atlagaban (6-7. tablazat). Az
eredményeket tekintve a szdvettanilag aktiv otosclerosis tisztdn vezetéses halldscsokkenést
okozott, a szovettanilag inaktiv otosclerosis viszont kevert tipusi hallascsokkenést
eredményezett 8 esetben (n=8, 66.6 %, 6-7. tablazat). Az ellenoldali fiilek k6zott (n=43) az
audiologiai vizsgalatok 26 esetben igazoltak vezetéses hallascsokkenést (8. tablazat). Ezeknél
az eseteknél a csont-1égrés 19 esetben haladta meg a 20 dB-t 1000 Hz-en (8. tablazat).

Az audiologiai eredményeket figyelembe véve 25 esetben allapitottunk meg kétoldali
otosclerosist (58.14%). Szignifikans Osszefliggést talaltunk az otosclerosis hisztopatologiai
aktivitasa és a 0,5-1-2 kKHz-en mért preoperativ csont-1égkdzok atlagértékei kozott (p <0.05,
Mann-Whitney U-teszt). Ezzel ellentétben a csontvezetéses kiiszobértékek vonatkozasaban az

otosclerosis két hisztopatologiai csoportja kozott nem talaltunk szignifikans sszefliggést (6-
7. tablazat) (*241%3),

7. tablazat: A preoperativ HRCT leletek otosclerosis esetén, dsszevetve az audiologiai

eredményekkel
Az : | ABG* | BCS
ankyloticus Szenzi- | Speci- (0.5-1- | (0.5-1-
stapes talpak Temporalis csont HRCT? (n=43) tivitas® | ficitas® : :
e 2kHz, | 2 kHz,
szovettana (%) (%) dB) dB)
(n=43)
Pozitiv leletek®
Stapes Pericochlearis | Negatiy
. P Kerek ablak | (retrofenesztral leletek
fiilke is)
Otosclerosis
(n=43, 100 31 2 13 3 76.29 100 21.2 6.8
%)
Aktiv (n=31,
7206) 31 1 9 0 100 100 16.2 5.3
Inaktiv (n=12,

28%) 7 1 4 3 59.3 100 35.3 9.7
Cone-beam computed tomography 5Csontvezetéses (BC) kiiszob atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvencidkon
2A HRCT szenzitivitasa az otosclerosis szovettani diagnézisdhoz viszonyitva Az oticus capsuldban észlelt hipodenzitas
3A HRCT specificitésa a fogaszati indikacioval késziilt HRCT-kel 8sszevetve "Nincs, illetve nem észlelheté hipodenzités az oticus capsulaban

“Csont-légkoz (ABG) atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvencidkon

A CBCT a 43 otoscleroticus esetbdl 31-nél jelzett otosclerosisra tipusos eltérést, szenzitivitasa
tehat 61.37 % volt (6. tablazat). Az aktiv otosclerosis csoportban (n=31) a szenzitivitas 100%-
ra emelkedett, azonban az inaktiv esetekben (n=12) az érzékenység 0%-ra csokkent (6.
tablazat). Az ellenoldali fiilek csoportjaban (n=43) a CBCT 21 esetben volt pozitiv (48.83%),
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azonban a szdvettani lelet hianyaban a szenzitivitasrdl nyilatkozni nem tudtunk (8. tablazat).
A preoperativ audioldgiai vizsgalat becslése alapjan 25 esetben (58.14%) szamitottunk
kétoldali otosclerosisra, a CBCT leleteire alapozva viszont 21 fiilnél (48.83%) zajlott kétoldali
betegség. A kiilonbség statisztikailag nem szignifikans. A Marshall-féle osztalyozasi rendszert
alapul véve a nem operalt fiilek vonatkozasaban 0. és 1. gradusu (negativ, vagy fenesztralis)
eltéréseket talaltunk, amelyek koziil a filek 51.16%-aban nem volt nyilvanvalé eltérés (8.
tablazat). Az aktiv otosclerosis esetében mindegyik fiilnél (100%) 1. gradusu eltéréseket

¢szleltlink (8. tablazat).
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23. abra Szovettanilag aktiv otosclerosis (bal fiil).
Hipervascularisalt otoscleroticus fokusz, a stapes talp
eliilsé polusan pseudovascularis terekkel. (HE) (A).
CBCT axialis rekonstrukcioja. A fehér nyil az ovalis
ablak eliilsé részénél levé hipodenz régiéra mutat (B). A
HRCT Kkép a stapes talp eliilsé pélus-at érinté egyetlen
otoscleroticus gécot mutat (fehér nyil) (C).

H.E., 40x

24. abra Szovettanilag inaktiv otosclerosis (jobb fiil).
Inaktiv otoscleroticus 1ézi6 a stapes talp eliilsé
polusanal (HE). Az otoscleroticus fokusz szinte
sejtmentes és eozinfil festédést mutat, a cement
vonalak szabalytalanok (A). Axialisan rekonstrualt
CBCT kép. A fehér nyil a latszolag normalis kiillemii
stapes talpat mutatja (B). A HRCT viszont hipodenz
és megvastagodott stapes talpat abrazol (fehér nyil).
Emellett egy pericochlearis hipodenz 1ézié is lathato,
ami otoscleroticus gocnak tekintendé (feket nyil) (C).
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25. abra Meérsékelt aktivitasa, szovettanilag igazolt otosclerosis
(jobb fiil). Otoscleroticus fokusz a stapes talp anterior pélusianal
(HE). A pseudovascularis terek részben obliteraltak, szamos
sejtmag nélkiili apoptotikus sejt lathaté (A). Axialisan rekonstrualt
CBCT kép. A fehér nyil a stapes talp eliilsé pélusanal levé nagy
hipodenz régiéra mutat, ami a fissula ante fenestram-ot magaban
foglalja. A fekete nyil a szabalytalanul megvastagodott stapes hatsé
szarra mutat (B). A HRCT kép korrelal a CBCT képpel, mert az
otoscleroticus eliilsé hipodenz fékusz jol kivehetd. Azonban 2
retrofenesztralis 1ézi6- egy hipodenz fokusz (feket nyil), és egy
aberrans csatorna (iires nyil) is lathaté (C).
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Az inaktiv otosclerosis kapcsan mindegyik fiil (100%) a 0. gradust osztalyba esett (24. dbra,
6. tablazat). Korabbi vizsgalatunkhoz hasonloan statisztikailag szignifikans és inverz
Osszefliggést talaltunk a CBCT-n lathato otosclerosis gradusai és a preoperativ csont-légrések
kozott (p <0.001, Mann-Whitney U-teszt) (6. tablazat) (**3). Az ellenoldali csoportjaban ezt a
megallapitast nem tudtuk bizonyitani (8. tablazat) (***). A CBCT-n latott eltérések nem
mutattak szignifikans Osszefliggést a preoperativ csontvezetéses atlagértékekkel a kiilonb6zo
hisztopatologiai aktivitast otosclerosis eseteiben (6. tablazat) (**%). Erdekes moédon a HRCT
¢s a CBCT leletei tobb szempontbdl is eltértek egymastol (6-7. tablazat). A HRCT a 43
otoscleroticus esetbdl 40-nél jelzett otosclerosisra tipusos eltérést, szenzitivitasa tehat 76.29%
volt (7. tablazat). Az aktiv otosclerosis csoportban (n=31) szenzitivitasa 100%-ra emelkedett,
azonban az inaktiv esetekben (n=12) az érzékenység 59.3%-ra csokkent (24. dbra 7. tablazat).
Az ellenoldali fiilek csoportjaban (n=43) a HRCT 24 esetben volt pozitiv (55.81%). A
preoperativ audiologiai vizsgélat alapjan 25 esetben (58.14%) zajlott kétoldali otosclerosisra,
a HRCT leleteire alapozva viszont 24 fiilnél (55.81%) volt kétoldali a betegség. A Marshall-
féle osztalyozasi rendszert alapul véve a nem operalt flilek vonatkozasaban 0. és 2c. kdzotti
gradusu eltéréseket talaltunk, amelyek koziil a flilek 44.18%-ban nem volt nyilvanvald eltérés
(grade 0, 8. tablazat). Az aktiv otosclerosis esetében a fiilek 83.87%-anal észleltiink
fenesztralis eltéréseket (1. gradus) (23. 4bra, 7. tablazat). Az inaktiv otosclerosis kapcséan a
fillek 25%-a esett a 0. gradusu (negativ) osztalyba (24. abra, 7. tablazat). Statisztikailag
szignifikans Osszefliggést talaltunk a HRCT alapjan felallitott gradusok és a csont-légrések (p
<0.05), valamint a csontvezetéses atlagok kozott (p <0.001) a kontralateralis fiilek
csoportjaban (8. tablazat). A HRCT gradusai szintén szignifikans Osszefiiggést mutattak a
csontvezetéses atlagértekek (p <0.001) és a csont-légrések (p <0.001) kozott az aktiv és az

inaktiv alcsoportokat 6sszehasonlitva (7. tdblazat).
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8. tablazat: A preoperativ, valamint ellenoldali cone-beam (CBCT) és nagy felbontasu

HRCT leletei otosclerosis esetén, osszevetve az audiolégiai eredményekkel

CBCT gradusok® HRCT gradusok!
Fenesztralis Retrofenesztralis Fenesztralis | Retrofenesztralis
Aktiv otosclerosis (n=31) 31 0 31 15
ABG (0.5-1-2 kHz, dB)? 16.2 n.a.* 14.2 18.1
BC (0.5-1-2 kHz, dB)3 5.3 n.a. 4.1 7.9
Inaktiv otosclerosis (n=12) 0 0 7 5
ABG (0.5-1-2 kHz, dB) 35.3 n.a. 28.7 45.9
BC (0.5-1-2 kHz, dB) 9.7 n.a. 7.3 16.1
Ellenoldali fiillek (n=43) 21 0 21 3
ABG (0.5-1-2 kHz, dB) 10.1 n.a. 10.1 15.3
BC (0.5-1-2 kHz, dB) 4.6 n.a. 4.6 8.2

LCBCT és HRCT gradusok: a:nincs jele fokalis hipodenzitasnak; b: fenesztralis 16zio: szoliter hipodenz 16zi6, vagy megvastagodott stapes talp; c:
retrofenesztralis 16zio: hipodenz fokusz a pericochledris régidban vagy a kerek ablak fiilkében, vagy diffiiz cochlea érintettség

2 Csont-légkoz (ABG) atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvencidkon

3 Csontvezetéses (BC) kiiszob atlagok a 0.5-1-2 kHz frekvenciakon

4Nincs adat

6.4 Megbeszélés

Vizsgéalatunkban 0Osszefliggéseket vazoltunk fel a CBCT leletek, a HRCT leletek és a
preoperativ audiologiai eredmények kozott szovettanilag igazolt otosclerosis eseteiben.
Tanulmanyunk gyenge pontja az alacsony esetszam, amit a jovoben novelni kell a statisztikai
torzitas elkertiilésére. Nem tudtunk tovabba felallitani olyan kontroll csoportot, ahol negativ,
vagy nem otoscleroticus hisztopatologiai lelet allt volna rendelkezésre. Azonban vizsgalatunk
a kis esetszam ellenére is képes megbecsiilni a CBCT, és a HRCT érzékenységét ¢és
specificitdsat a szovettanilag igazolt otosclerosisban. A HRCT szenzitivitasat stapes fixacio
esetén 70.5-84.5%-ra teszik, specificitasat korabbi vizsgalatunk alapjan 100%-ra becsiiljiik
(124128 A korabbi és az aktudlis eredményeink alapjan a CBCT 61.37 — 65.62%-0s
érzékenységet mutatott szovettanilag igazolt otosclerosis kapcsan, ami alacsonyabb korabbi
eredményekhez képest (241%3),

A HRCT 76.29%-0s szenzitivitast mutatott anyagunkban, ami a CBCT érzékenységéhez
képest magasabb érték. A CBCT a tisztahang audiometridhoz képest is alacsonyabb
szenzitivitassal rendelkezett a tiinetmentes otoscleroticus goc kimutatasara, hiszen a képalkoto
vizsgalat a bilateralis otosclerosist 48.83%-ban fedte fel, a tisztahang audiometria alapjan
pedig 58.14%-ban meriilt fel a megbetegedés kétoldali formaja. A HRCT az audiologiai

leletekkel Osszhangban vetette fel a bilaterdlis otosclerosis klinikai gyanujat. A korabbi
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eredményeinkhez hasonloan statisztikailag szignifikdns Osszefiiggéseket talaltunk az csont-
légrés atlagértékei és a CBCT alapjan felallitott gradusok kozott (*%). Az dsszefiiggés inverz:
a pozitiv CBCT lelet a hisztologiailag aktiv-, kisebb csont-légréssel jard otosclerosist
jellemezte, mikozben a nagyobb csont-1égrést eredményez6 szdvettanilag inaktiv otosclerosis
negativ CBCT eredménnyel jart (**3). A csontvezetéses atlagok és a CBCT leletek kozott nem
volt szignifikans Osszefliggés fiiggetleniil az otosclerosis aktivitasatol. A HRCT gradusai
(fenesztralis vagy retrofenesztralis) viszont szignifikans Osszefiiggést mutattak a csont-
1égréssel €és a csontvezetéses kiiszobértékekkel az otosclerosis aktivitasatol fliggden, mind a
szOvettanilag igazolt otoscleroticus, mind az ellenoldali csoportban (8. tablazat). Inaktiv
otosclerotis esetén a HRCT leletek alapjan a hallascsokkenés szenzorineuralis komponense
szoros korrelacioban allt az otosclerosis sulyossagaval és kiterjedésével. A CBCT ilyen
Osszefliggést nem tart fel. Szamos tanulmany talalt szignifikans osszefiiggést a HRCT gradusa
és a preoperativ csont-légrés nagysaga kozott (191211L) Mas szerz8k a HRCT-n lathatd
cochlearis otosclerosis kiterjedése és a szenzorineuralis hallascsokkenés foka kozott mutattak
ki Osszefiiggést (129124, A CBCT alapjan hasonlo kovetkeztetést nem lehet levonni (1301%3), A
preoperativ audiometridnak és a HRCT vizsgalatnak egyiitt klinikai relevancidja van, mert az
elérehaladott otosclerosisban szenvedd betegeknek a preoperativ diagnosztika alapjan inkabb
a cochlearis implantaciot, vagy csontvezetéses kiiszobt6l fliggden BAHA, vagy DACS
beiiltetést javasolhatjuk a stapedectomia, vagy stapedotomia helyett (}?°). Megjegyzends,
hogy cochlearis implantacid esetében a nervus facialis ingerlése nagyobb eséllyel fordul eld
(1%6127) " A szenzorineuralis hallascsokkenés mértékét a cochlea endosteumanak és faldnak
érintettsége vetiti leginkabb elére, ami HRCT segitségével jol lathato (124126127) E jelenség
tehat megmagyarazza a halldscsokkenéssel nem jaro, ,,szovettani otosclerosis” fogalmat, mert
a retrofenesztralis otoscleroticus gocok szama és elhelyezkedésiik nem fliggetlen prediktorai a
szenzorineuralis halldscsokkenés fokanak (*'2'%). Eredményeink alapjn, mint ahogy ezt mar
korabban is megallapitottuk, a CBCT-n lathato eltérések nem mutattak szignifikdns
Osszefliggést a csontvezetéses kiiszobok atlagértékeivel, tekintet nélkiil a szovettani
aktivitaisra. A CBCT tehat alkalmatlannak latszik az otosclerosis kiterjedésének
megallapitasara, és a szenzorineuralis halldscsokkenés progressziojanak értékelésére.

Vizsgéalatunkban a CBCT nem mutatta ki az inaktiv otoscleroticus eseteket, szignifikansan
eltérve az aktiv esetekre vonatkozo érzékenységtdl €s a HRCT szenzitivitdsatol (59.3 %)
(124130.133) © A7 inaktiv otosclerosist siirli, calcifikalt osteoid alapallomany jellemzi (*%14).
Tekintettel arra, hogy a HRCT magasabb szenzitivitdssal mutatja ki a spongiotikus

csontléziokat, a sclerotikus eltérések prevalenciaja magasabb lehet (122123:130.133)
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A betegség multifokalis jellegébdl adodoan azonban ez a jelenség elméletileg nem gatja az
otosclerosis diagnoézis felallitasanak, mert az aktiv és inaktiv fokuszok egyidejiileg allnak fenn
(108.115116) -~ A CBCT ettdl azonban nagyfokban eltér, mert az inaktiv otosclerosis és a
retrofenesztralis 1éziok szempontjabol majdnem teljesen vak. Egy inaktiv otoscleroticus goc
esetén tehat a CBCT komoly diagnosztikai problémat okozhat (123124130.132133) Q75vettani
diagndzis hidnyaban az inaktiv fenesztralis otosclerosis, a retrofenesztralis otosclerosis és a
nem otoscleroticus stapes fixaciok differencialdiagnosztikai nehézséget jelenthetnek a CBCT
szamara (M3114124133) “ A7 audiologiai vizsgalat azonban segithet az elkiilonitésben, mert a
nem otoscleroticus 1éziok altalaban nem jarnak szenzorineuralis hallascs6kkenéssel
(115124133) A korabbi kozleményiinkben a CBCT nagyon alacsony szenzitivitassal
rendelkezett a retrofenesztralis otosclerosis kimutatasara, de a vizsgalatban részt vevo
betegeknek nem volt jelentds szenzorineuralis hallascsokkenése, emiatt arra kovetkeztettiink,
hogy nincs cochledris otosclerosisuk. Ez az allitdst azonban modositanunk kell, mert az
aktualis vizsgalatban viszont tobb betegnek is jelentds szenzorineuralis hallascsokkenést
mértiink, de a CBCT nem mutatta ki a retrofenesztralis gocot. Ezzel ellentétben a HRCT
képes volt felfedni 13 retrofenesztralis, és 2 kerek ablak kdérnyéki 1€ziot is (7. tablazat).
Megjegyzendd, hogy a mind a CBCT-vel, mind a HRCT-vel aranylag vastag képszeletek
késziiltek, ami felbontasi problémakhoz vezetve megmagyarazhatja a retrofenesztralis 1éziok
lathatatlansagat. Eredményeink alapjan a preoperative elvégzett HRCT fontos szerepet tolthet
be a stapes miitét megtervezésekor (124). Segitségével felfedhetd szamos kdzép-, és belsé fiil

eltérés, igy elkeriilhetok a sulyos komplikaciok és a sziikségtelen stapes mitétek is
(116:124,132133)

Lényeges azonban, hogy Redfort és mtsai. a CBCT-vel tisztan rekonstrualtak 16 kozép-, és
belséfiil struktirat a HRCT-hez képest eltérés nélkiil (13°). Ezekre az eredményekre alapozva,
a CBCT is lehet a valasztando képalkotdo modszer az ép dobhartya mellett észlelt vezetéses
hallascsokkenéssel jaré sziklacsont betegségekben (33°). Tovabba a CBCT olcso, egyszeriien
kivitelezhetd, megbizhato és gyors képalkotd modszer a HRCT-hez képest 1ényegesen kisebb

sugarterheléssel (122123.130.133)

6.5 Konklazio
Osszefoglalva tehat, a sziklacsont HRCT vizsgalata a kiilénbdzd stapes fixaciok értékelésének

hasznos preoperativ képalkotasi eszkéze és megbizhatd modszer a betegség kiterjedésének
meghatarozasara. Erzékenysége joval meghaladja a CBCT szenzitivitasat a retrofenesztralis

1ézidk és az inaktiv otosclerosis kimutatasaban. Mindezek tiikrében elmondhatd, hogy a
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HRCT a sziklacsont képalkotasanak elsoként valasztandd6 moddszere. A sziklacsont CBCT
vizsgalata a szovettanilag aktiv fenesztralis otosclerosis megbizhatd preoperativ képalkotasi
modszere. A teljes szenzitivitasa azonban alulmarad a HRCT-hez és a szovettani vizsgalathoz
képest; bar a fejlodése folyamatos a megljulé analizalé softverek megjelenésének
koszonhetden. A CBCT ¢és a hallaskiiszob viszonya kérdéses, fiigg a hisztopatologiai

aktivitastol, az osztalyozasi rendszertdl, és a betegek szamatol egyarant.
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13 Az értekezés alapjaul szolgald kozld folydiratok dsszesitett
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14 Uj tudomanyos eredmények

1. A lézertechnikat és a NiTiBOND pisztont elséként egylittesen alkalmazva
megbizhato, és kitind rovidtava hallaseredményekkel kecsegtetd stapes sebészeti
modszert dolgoztunk ki.

2. Vizsgalatunkban a NiTiBOND protézis a konnyebb intraoperativ kezelhetdségével
tlint ki, alkalmazaséval hasonld csont-légrés zarddast értiink el, mint a SMart
Nitinol pisztonnal, de a NiTiBOND margaréta alaku feje miatt tovabb csokkenhet
az incus nekrozis esélye.

3. A Kkiilonleges stapes sebészeti esetek megoldasi modszereinek bemutatasaval
magyar szakirodalomban elséként szdmoltunk ,,power stapes” miitét végzésérdl,
sikeres szimultan végzett bilateralis stapedotomiarol, a ,,loose wire” szindroma
megoldéasarol, a stapes talp folé hajlé nervus facialis esetén végzett
stapedotomiarol.

4. A sziklacsont CBCT diagnosztikai szerepének bemutatdsaval 1j, és hasznos
képalkotd modszert mutattunk be a hisztologiailag aktiv fenesztralis otosclerosis
mutét eldtti értékelésében.

5. A HRCT sziklacsont képalkotdsdban betoltott diagnosztikai szerepének
bemutatdsaval elsdként valasztandd képalkotd6 moédszert mutattunk be, mellyel a
kiilonb6z6 stapes fixdciok preoperative értékélése és a betegség kiterjedése jol
demonstralhato.
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15 Ko6szonetnyilvanitas

Ko6szonom témavezetéimnek, Dr. Gerlinger Imre professzor urnak és Dr. Karosi Tamas tanar
urnak a segitségét és Osztonzését a munkam elkésziilése érdekében.

K06szonom a csaladom és a parom tamogatasat, mellyel a biztos hatteret adtak.
Ko6szonom Dr. Csomor Péter munkajat a hisztoldgiai metszetek értékelésében.

Ko6szondm Dr. Berényi Kérolynak és Renaat Coopmannak a statisztikai kitértékelésben

nyujtott segitségét.
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