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ROVIDITESEK JEGYZEKE

AAO-HNS -  American Academy of Otology and Head and Neck Surgery

ABG — air-bone gap (csont-légkoz)

AC - air conduction (légvezetés)

ACBC — autogen corticalis bone columella

AHEP _Amsterdam hearing evaluation plot

BC —  bone conduction (csontvezetés)

DH _ dobhartya

GIC — glas ionomer cement

HLCS _hallécsont-lancolat

LPI —  long process of incus ( incus hosszi nyulvanya)

PORP - partial ossicular replacement prosthesis (révid columella)
TMTT —  tendo musculus tensor tympani (musculus tensor tympani ina)
TORP - total ossicular replacement prosthesis (hosszi columella)
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I. BEVEZETES

1994 februdrjatdl 1997 aprilisaig abban a szerencsés helyzetben volt részem, hogy az
un. Overseas Doctors Training Scheme (Kiilfoldi Orvosok Képzési Programja) keretében az
Egyesiilt Kiralysag néhany neves fiil-orr-gégészeti intézetében dolgozhattam.

A Gloucestershire Royal Hospital-ban Mr. James Robinson mellett volt lehetéségem
elészor megtapasztalni a KTP 1ézer kozépfiilsebészeti alkalmazasat. Mr Robinson akkoriban
az angliai fiilsebészek tarsasaganak elnoki posztjat toltdtte be, s nemzetkozi hirnevét azzal
alapozta meg, hogy Eurdpaban elsék kozott alkalmazott 1ézert a kozépfiil sebészetében.
Miutdn a tdle tanult fiilsebészeti modszert kadaver halantékcsontokon alaposan
begyakoroltam, alkalmam volt a technikat él6ben is kiprobalni.

Ezen tapasztalataim érdeklodésemet a KTP 1ézer felé iranyitottak, annal is inkabb,
mert 1997-ben tortént hazaérkezésemet kovetden klinikdnknak sikeriilt vasarolnia egy
hazankban ezen disszertacio irdsakor (2014. janudr) is csak a mi intézetiinkben {izemeld KTP
Orion tipust lézert. Klinikai munkdmat a Pécsett, Gloucesterben Mr. Robinson
laboratoriumaban, valamint Mario Sanna professzor piacenzai maganklinikajan végzett
kadaver disszekcids gyakorlataimra alapoztam. A mitéttechnikanak kadavereken torténd
begyakorlasat kovetden Ugy éreztem, hogy elérkezett az id6, hogy Magyarorszagon is
kiprobaljuk ezt az 0j 1ézer tipust a fiil-orr-gégészeti gyakorlatban, kezdetben az otitis media
suppurativa chronica, majd kelld tapasztalat esetén a stapes sebészetben is. Phd értekezésemet
(2002, Pécs) a KTP lézer tympanoplasticak soran torténd alkalmazasarol irtam, jelen
disszertacio egyik fontos aspektusa az elmult 12 év soran a hazai stapessebészeti gyakorlatban
kifejtett, klinikai téren és kisérletes koriilmények kozott a PTE AOK Fiil-orr-gégészeti és
Fej-nyaksebészeti Klinikajan szerzett tapasztalataim és eredményeim Osszefoglalasa. A
disszertacidé masik alappillérét a kozépftiilsebészetben a hazai klinikai gyakorlatban intézetiink
altal els6ként ¢és széleskorlien alkalmazott, glas ionomer cement (GIC) hasznalataval
kapcsolatos Klinikai vizsgalatok és experimentalis tapasztalatok bemutatdsa képezi. A két
modszer egymassal kombinalhato, jol kiegészitve egymast, mintegy potencirozva a klinikai

hatékonysagukat.

A KTP lézer széleskorli elerjedését egyeldre gatolja az eszkdz magas ara és tetemes
szervizkoltsége. Viszont ha egy korhazon beliil tobb osztaly (urologia, sebészet, szdjsebészet,
ndgyogyaszat, fiil-orr-gégészet) alkalmaz KTP lézert, akkor az eszkdéz jol megtériilo
befektetés lehet. A GIC szerencsére olcso anyag, a miitéttechnika nem jelent komoly kihivast,

széles korben és nagy hatékonysaggal alkalmazhato.
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A KTP lézer

A jelen disszertacioban bemutatott miitéti tevékenységem jelentds részét az ezzel a 1ézer
tipussal asszisztalt miitétek képezik. A KTP 1ézer hullamhossza 0.532 um, amely rendkiviil
kozel van az argon lézer hullamhosszahoz (0.484-0.514 um), kovetkezésképpen a két 1ézer
biologiai hatdsa hasonlo. A KTP lézert is els6sorban a pigmentalt szovetek valamint a
haemoglobin ¢és az éreredetli elvaltozdsok abszorbealjak szelektiv mddon. Folyamatos és
pulzald izemmoddban egyarant lizemeltethetd, s mitkddtetéséhez nincs sziikség vizhiitésre. A
KTP 1ézer eldallitasanak forrasa tulajdonképpen a Nd:YAG kristaly. A Nd:YAG kristalyt
kripton ivlamaval folyamatosan gerjesztik, majd a Q-kapcsolt, 1064 um hullamhosszisagu
sugarat kalium-titanyl-phoshat kristalyon engedik at. Ennek kovetkeztében a 1ézerfény
frekvencidja megkettézodik, hullamhossza viszont felezédik, s az igy nyert 532 nm
hullamhosszsag zold szinli 1ézerfény mar a lathatd fény tartoményéba esik. A KTP lézer
szaloptikan  keresztiil  elvezethetd, de operacids mikroszkophoz  csatlakoztatott
mikromanipulator segitségével is eljuttathato a mitéti teriiletre. A viz felszinén torténd
abszorbcidja a CO2 1ézertdl eltéréen rendkiviil csekély. Amikor a kis energidju, zold szini
KTP lézer erésen pigmentdlt vagy éreredetli szdvetekkel taldlkozik, akkor azok mélyén
koagulacié kovetkezik be, ugyanakkor a KTP lézer alkalmas arra is, hogy meglehetésen
precizen, a kdrnyezd szoveteket nem karositva vagni, vaporizalni vagy koagulalni is lehessen
vele. Az adott miitéti teriileten kivanatos szdveti hatast a sebész igényének megfelelden a
teljesitménysiirliség szabalyozéasaval lehet elérni. A KTP lézer bioldgiai hatasat a CO:
lézerével Osszehasonlitva azt mondhatjuk, hogy kevésbé jo vagolézer, de ugyanakkor
vaporizaciora sokkal inkabb alkalmas, mint a CO2 1ézer. A Nd:YAG Iézerrel Osszevetve
megallapithatd, hogy bar j6 koagulalo 1ézer, hiszen hullamhossza a haemoglobin abszorbcios
koefficiensével egybeesik, de koagulacios képessége a kevésbé kifejezett szoveti penetracio
miatt alatta marad a Nd:YAG lézernek. A KTP lézert, biologiai tulajdonsagainal fogva
kivaldoan lehet alkalmazni kiilonféle kozépfiilsebészeti beavatkozasoknal (stapedotomia,
tympanoplastica) (McGee 1993, Silverstein 1989 és 1994) az acusticus tumorok
vaporizacidjanal (Nissen 1997), de endoszkopos mellékiireg-sebészeti és egyéb mellékiireg-
mitéteknél (Levine 1989) is. Microlaryngoscopias beavatkozasoknal is egyre tobben
szamolnak be kedvez0 tapasztalatokrol (Atiyah 1988).
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A glas ionomer cement (GIC)

A disszertacio klinikai ¢és kisérletes anyagdnak masik alappillére a GIC
kozépfiilsebészeti alkalmazasa, mely természetesen — a kozépfiilben taldlt patoldgias
elvaltozasok fiiggvényében — kombinalhatd a lézertechnika egyidejii alkalmazéasaval is. A
GIC kifejlesztése Wilson és Kent nevéhez flizodik. Bazikus kalcium-aluminium-fluoroszilikat
por és egy sav vizes oldatdnak dsszekeverésekor jon létre egy minimalis hétermeléssel kisért
sav-bazis reakcié soran. A termelt h6 a csekély mennyisége miatt nem okoz hékarosodast a
kornyez6 szovetekben. Az anorganikus fluoroszilikat partikulumok egy nem vizoldékony
hidrogél matixba keriilnek, amit ionos keresztkotések, hidrogén-hidak tartanak Ossze. A
porbdl és a folyadékbol a keveredés hatasara egy fehér, pasztaszerli, néhany perc alatt
megkeményedd, porcelanszeriien attling, csonthoz ¢s fémhez is jol k6tddd anyagot nyeriink.
A pasztdhoz hasonld konzisztencidju allapot néhany percét kell felhaszndlni a cement
dobiiregi behelyezésére ¢s az ezzel kapcsolatos manipuléciora. Nagyobb defektusok
athidalasahoz ez az idotartam kevés lehet. Szerencsés koriilmény, hogy a hallocsontra mar
felvitt és megszilardult GIC-re Gjabb adag cement rétegezhetd, hasonld erdsségii kotést
nyerve igy a csont-cement és a cement-cement relacioban is. gy nagyobb defektusok is
sikeresen potolhatok 1épésrol 1épésre, tetszéleges szamu GIC-réteg felhelyezésével.
Amennyiben a GIC szandékunktdl eltéréen a chorda tympani, a nervus tympanicus, a
szabadon futd nervus facialis, a kerekablak vagy a stapestalp kozelségébe jutna, szivoval
rogton eltavolithatd. A cementet csupasz, szaraz csontfelszinre kell felvinni. A szilard allapot
felvételéig nem érheti nedvesség vagy vér, mert ezek kimossdk a megfeleld erejii kotés
kialakulasdhoz sziikséges ionokat az anyagbol. Miutan a cement megszilardult, a kérnyezo
folyadékok mar nem jelentenek veszélyt. A mar megkeményedett cement furdval tovabb
formazhato. A GIC biokompatibilis és biostabil. Kezdetben a dentalis medicinaban hasznaltak
fogaszati ragasztoanyagként, 1989-ben jelent meg elobb orthopediai, majd els6 fiilsebészeti
alkalmazasarol tudosité beszamold. Hehl és munkatirsa szétvalt incudo-stapedialis iziiletet
hidaltak at GIC-tel, culumelleat rogzitettek a stapes fejhez, valamint pisztont rogzitettek az
incus hosszu szarahoz stapedotomia vagy stapedectomia soran. Geyer és Helms mastoidalis
tireget obliteralt és a kiils6 hallojarat hatso falat potolta vele. Kuppermann és Tange szintén
mastoid obliteraciora és koponyaalapi defektusok poétlasara hasznalta a cementet, viszont
gyakori kilokddésrdl szamoltak be. A hallocsontlancolat helyreallitasara szamos szerzo
alkalmazta a GIC-et a legkiilonfélébb patologias dobiiregi szituacidkban. A kiilsé halldjarat

helyreallitasara torténd felhasznaldsa azonban nem valtotta be a hozzd fizott reményeket,



dc_820_13 dc_820_13

mivel a kiterjedt felszinli cement athamosodasa nagyon sokaig tartott, vagy egyszeriien
elmaradt. Nagy koponyaalapi csonthianyok poétlasakor a liquor jelentds feliileten kertilt
kapcsolatba a cementtel rekonstrualt felszinen és liqour encephalopathiat okozd toxicus
mennyiségii aluminiumot oldott ki a GIC-bdl. Ezen tapasztalatok eredményeképpen a GIC
alkalmazasat néhany orszagban felfiiggesztették. Hangstlyoznunk kell azonban, hogy a GIC-
tel végzett ossiculoplastica soran a dobiiregben a fenti alkalmazashoz képest sokkalta kisebb
mennyiségli cement keriil felhasznaldsra és az anyag nem érintkezik tartdsan liquorral vagy

mas folyadékkal.
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II. CELKITUZESEK
Klinikai vizsgdlatok

A dobhartya mellsé negyedeit érintd- illetve a szubtotalis perforaciok esetenként
komoly kihivast jelentenek a fiilsebész szdmara. Az irodalomban fellelhetd, az ilyen
szituaciokra vonatkozd szamos megoldasi javaslat is azt sugallja, hogy egyetlen
altalanosan elfogadott megoldas nem létezik. Az elmult évek soran az intézetiinkben
kidolgozott, 1ézerrel asszisztalt megoldas anatomiai és funkcionalis eredményeit
retrospektiv médon dolgoztuk fel. Kivancsiak voltunk a fascia-megtapadas aranyara, a
reperforaciok gyakorisagara, a posztoperativ . ABG ¢és a csontvezetéses kiiszob

alakulasara.

A lézerrel asszisztalt stapedotomidk kapcsan vizsgdlni kivantuk, hogy a
hallaseredmények nemcsak rovidtavon (6-12 honap), hanem kozéptavon is (4-6 év)
megbizhatoan tartdsak maradnak-e. A klasszikus stapedectomiakkal Osszehasonlitva
tapasztalatokat szerettiink volna gytjteni arrol, hogy a lézeres technika valoban sokkal
inkabb vérmentes operacid, rovidebb apolési idovel és mérsékeltebb foku szédiiléssel
jar, a halloécsontlancolat érintésének elkeriilésével pedig eldnydés a cochlea

funkcidjanak megdrzése szempontjabol.

Vizsgalni kivantuk a klinikai gyakorlatban legtobbszor eléforduld hallocsontlancolati
defektus, az incus hosszl szaranak részleges vagy teljes hianya esetén GIC-tel végzett

rekonstrukcio anatomiai és funkcionalis hatékonysagat.

Tapasztalatokat kivantunk szerezni mindharom hallocsont, tehat a malleus az incus és
a stapes szoliter vagy kombinalt hidnyanak autogen corticalis csont és GIC egyideji
alkalmazdsaval torténd rekonstrukciojarol a kozépfiil kiillonbozd patologias
allapotaiban. A nagy valtozatossagot mutato klinikai szitudcidkban elemezni kivantuk

a hallaseredményeket is.

Az otitis media suppurativa chronica cholesteatoma miatt végzett tympanoplasticak
soran a dobiireg mells6 negyedei a dobhartya alapos elérehajtasat kovetden lesznek

belathatok. Ez a mandver gyakran azzal jar, hogy a musculus tensor tympani inat
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(TMTT) at kell vagnunk. Esetenként a TMTT miikodésének rekonstrukcioja — nevesiil
a kalapacs helyzetének megszabésa, a kalapacs és vele egyiitt a dobhartya jelentds
lateralis iranyu kitérésének akadalyozasa — fontos elofeltétele lehet a sikeres
hallasjavitdé mitétnek. Az in rekonstrukcidjat célzo, GIC alkalmazasdt magaban
foglalé miitéti megoldas kidolgozasa és a klinikai gyakorlatba torténd bevezetése

fontos kozépfiilsebészeti célkitlizéseink egyike volt.

6) Hianyzo stapes szuperstruktira esetén a jO hangatvitel érdekében akusztikai
szempontbol kivdnatos volna az autogen corticalis csontcolumella (ACBC)
stapestalphoz torténé rogzitése. Erre a célra human beteganyagon elséként
alkalmaztunk GIC-et. Elemezni kivantuk a stapes szuperstruktura GIC és ACBC
egylittes alkalmazasaval torténé helyreallitasanak lehetdségét, a hallaseredmények

1id6beni valtozasanak dokumentalasaval.

7) Barmely kozépfiilsebészeti tevékenység ritka, de szerencsére jO progndzist
komplikéacidja lehet a nervus facialis késdi tipusi paresise. A fiilészeti
szakirodalomban kevesebb, mint 40 ilyen esetet irtak le. A lézerrel asszisztalt
stapesmiitéteink soran a gyakorlatunkban eléfordult 2 esetiink kapcsan fel kivantuk
hivni a figyelmet erre a ritka komplikaciora, a diagnozis felallitdsanak és a kezelés

megtervezésének fobb szempontjaira.

Experimentalis vizsgalatok

1) A lézerrel asszisztalt stapesmiitétek vonatkozasaban alapkovetelmény, hogy a technika
alkalmazasédval a LPI necrosisa elkeriilhetd legyen. Elengedhetetlen, hogy se a
1ézerfény, se pedig a piszton ne karositsa az incus vérellatasat. Az évtizedekkel ezeldtt
kozolt, az incus vérellatasat taglaldé kdzlemények tanulmanyozasat kovetden kidertilt
szamunkra, hogy az incus illetve az incudo-stapedialis iziilet rendkiviil gazdag
vérellatasara vonatkozo eddigi ismeretekkel nehezen magyarazhaté a LPI necrosisa.
Kadaver incusokon Leica feliiletvizsgald mikroszkop alatt, valamint friss kadaverek
kozépfiileiben végzett fotodokumentacid soran ujra kivantuk vizsgalni az incus 0

crer

szamat, elhelyezkedését és a hallocsontok vérellatasanak klinikai vonatkozasait.

10
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A GIC-tel ossiculoplasticat végzd szerzok jelentékeny része — jollehet tobbségiik
részletesen ismerteti az altaluk végzett mitéti eljaras részleteit — emlitést sem tesz
arrdl, hogy a GIC hallocsontra torténd felvitele eldtt eltavolitotta volna a nyalkahartyat
a fogado csontfelszinrdl. Felvetddik a kérdés, hogy vajon erdsebben és tartdsabban
kotddik a GIC a nyalkahdrtydjatol megfosztott, mint a megtartott nyalkahartya-
boritast hallocsonthoz. Ha kimutathat6 volna a kiilonbség ebben a relacidban, az
magyarazatul szolgalhatna a mitéti esetek egy részében észlelt nem kielégitd

hallaseredményhez.

A GIC alkalmas anyagnak latszik arra a célra, hogy segitségével a hallasjavitas
céljabol alkalmazott protéziseket a stapes talpdhoz rogzitsiik. Ezt az akusztikailag
kivanatos lépést kordbban még egyetlen munkacsoport sem véllata fel, félve a
befolyasolé magas szintjétdl. Allatkisérletes modellen vizsgalni kivantuk a perilympha
aluminium szintjét kiilonb6z6é miitéti szituaciokban, bizonyitékot keresve az anyag

kozépfiilsebészetben alkalmazott biztonsagos voltara.

11
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IT1. KLINIKAI VIZSGALATOK

1. LEZERREL ASSZISZTALT DOBHARTYAPOTLAS A MELLSO
NEGYEDEKET ERINTO ES SZUBTOTALIS PERFORACIOK ESETEIBEN

A Zollner és Wullstein nevéhez fiiz6d6 tympanoplasticanak (Zollner 1995, Wullstein
1952) a klinikai gyakorlatba torténd bekeriilése, azaz 1952 o6ta kiilonb6z6 szerz6k szamos
autograftot (Bauer 2003, Hodijk 1982, Karkanevatos 2008, Quarishi 1995, Schuknecht 1976,
Z. Szabo 2004) és homograftot (Albrite 1966, Mitchell 1967, Smyth 1977, Zetiser 2001)
probaltak ki a dobhartya perforacidinak zarasa céljabol. Napjainkban a legelterjedtebb mitéti
technika a musculus temporalist boritd fasciaval underlaid médon torténd zaras, melynek
hosszu tava eredményessége 90 % koriil adhatdo meg (Sheehy 1967). Jol ismert tény, hogy a
sikeres dobhartyapotlas szempontjabol lényeges az, hogy mekkora a perforaci6 mérete
(Farrior 1989, Yung 1995). Kisméretli, a hatsd6 negyedeket érinté perforaciok zarasa
lényegesen konnyebb, mint a szubtotalis dobhartya hidnyoké. Ugyancsak nehéz feladat lehet a
klinikus szdmara a mellsé negyedekre terjedé perforaciok sikeres megoldasa is (Hung 2003,
Schuknecht 1976, Yung 1995). Altaldnosan elfogadott vélemény, hogy a hatsé negyedekre
terjedd perforaciok tympanoplasticai megolddsa nem alkalmazhat6 rutinszerlien sem a mellsé
negyedeket érint6, sem pedig a szubtotalis hianyok eseteiben (Halik 1988, Hung 2003, Yung
1995).

A mellsd quadransok perforacidinak valamint a szubtotalis dobhartyahianyok
miitéteinek viszonylag gyakoribb sikertelenségét szdmos tényezd befolyasolja. Halik és
Smyth véleménye szerint a mellsé fal bedomborodasa kovetkeztében a mellsé negyedekre
torténd korlatozott ralatds miatt a graft pozicionalasa meglehetésen nehézkes feladat (Halik
1988). A mellsé negyedeket érintd6 perforaciok miatt végzett myringoplasticak
eredményeinek értékelésekor Palva a sajat sikertelen eseteit a mellsé negyedeknek
megfeleléen a dobkeret koriil kialakulo sériilésekkel (csont, rostos dobgytirti, halldjaratbor)
magyarazta (Palva 1969). Appelbaum az altala végzett endoszkopos dobhartya fluoreszcein
angiographias vizsgalatokbol arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a hatso negyedek vérellatasa
lényegesen jobb, mint a mells6 negyedeké (Appelbaum 1986). Ez a megallapitas
magyarazatat adhatja annak a jol ismert klinikai megfigyelésnek, hogy a mells6 negyedek
perforacioéi miatt indikalt myringoplasticakat kdvetden gyakrabban alakul ki re-perforacio.
Végiil emlékeztetniink kell Schuknecht megallapitasara is, miszerint a mells6 negyedek

perforaciéi valamint a szubtotalis hianyok miatt végzett tympanoplasticak soran a miitét
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sikeressége szempontjabol a sebész manualitdsa a legfontosabb befolydsold tényezd
(Schuknecht 1976).

A mellsé negyedeket érinté valamint szubtotdlis dobhartyahianyok megoldasara
intézetiinkben az elmult évek soran sikerrel alkalmazott, lézerrel asszisztalt megoldast
dolgoztunk ki. Részletesen bemutatjuk a miitéti technika 1épéseit, ismertetjiik a posztoperativ
audiologiai vizsgalatok eredményeit, s kihangsulyozzuk a mddszer altalunk eldnyosnek vélt

jellemzoit.

Beteganyag és modszerek: 1997 és 2006 kozott 46 betegen (26 férfi, 20 n6) alkalmaztuk a
1ézerrel asszisztalt dobhartyapotlast. Az adatgylijtés sordn a kovetkezd paramétereket
elemeztiik: kor, nem, perforacio kiterjedtsége, primér miitét vagy reoperacio tortént-e, sebészi
behatoldas formdja, komplikaciok eléfordulasa, preoperativ és posztoperativ audiogramok
adatai 500-1000-2000-4000 Hz frekvenciak atlagaban, valamint a kovetési id6 hossza.
Valamennyi esetben csupan dobhartyapotlast végeztiink, azokat az eseteket amikor — ritka
esetben - mastoidectomia vagy egyidejlileg végzett hallocsontlancolati rekonstrukcio is
tortént, nem vettiik be a feldolgozasba. Beteganyagunkban négy esetben mas osztalyon
végzett mutétet kovetden klinikankon reoperaciora keriilt sor. A perforaciok lokalizacid
szerinti megoszlasa a kdvetkezd volt: 18 esetben szubtotalis volt a perforacio, 16 esetben
mindkét anterior quadrans érintett volt, 8 betegnél a dobhartyahiany csupan az eliils6-felsé
negyedet érintette, 4 esetben pedig a mellsé negyedek mellett a hatso-alsé negyed is érintett
volt.

Valamennyi miitétet ezen disszertacid irdja végezte. A bevalasztas tovabbi kritériuma
volt, hogy legalabb 6 honapos kovetési id6 alljon rendelkezésiinkre. A leghosszabb kovetési
id6 7 év, a legrovidebb 6 honap, az atlagos kovetési id6 2.9 év volt. A betegek atlagos
¢letkora 36.5 év volt (6 év - 62 év). A miitéteket megel6z6en minden esetben rogzitettiik a
mikroszkopos fiilstatuszt, ezen feliil kiiszob- és beszédaudiometriai vizsgalatokra keriilt sor. A
pre- és posztoperativ audioldgiai vizsgalatok eredményeit az intézetiinkben kifejlesztett

software (Pytel software) segitségével elemeztiik.

Miitéti technika: A fiileket endauralis metszésbdl tartuk fel, 4 eset kivételével, amelyekben
retroauricularis behatolast alkalmaztunk. A metszésiinket a temporalis fascia szintjéig
vezettiik, majd miutdn retraktor segitségével jo ralatast nyertiink a fasciara, megfelelé méretii
lebenyt vettiink, melyet hagytunk megszaradni. A hallojarat hatso falan ejtett ,,C” alaku

metszésiinket a dobkeret szintjével parhuzamosan, attél kb. 5 mm-rel lateralisan ejtettiik, az
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endauralis metszés medidlis végétdl inditva a ,,C” metszést. Valamennyi esetben széles
hallgjaratplasztikat végeztiink, melynek jelentdsége kettds: egyrészt megkonnyiti a ralatast a
mellsé negyedekre, masrészt megkonnyiti a posztoperativ utankovetést. Gyakorlatunkban azt
az elvet kovettiik, hogy a hallojaratplasztika akkor volt megfeleld, ha a mikroszkop egy adott
helyzetében az annulus fibrocartilagineus teljes egészében a latotérbe keriilt. A perforacio
szélét KTP 1ézer (Laserscope, UK.) alkalmazasaval felfrissitettik és amennyiben
tympanosclerotikus plakk helyezkedett el a dobhartyaban, azt kivagtuk. A KTP 1ézert 0.2 mm
atméréju  szaloptika segitségével juttattuk el a mitéti teriiletre. A szaloptikat tartd
kézidarabhoz egy szivo is csatlakoztathatd volt, nagymértékben megkdnnyitve a kdzépfiilben
valé manipulalast. A mitétek soran 1 Watt energiat hasznaltunk, folyamatos tizemmodban. A
dobiireg megnyitasat kovetden a lézer segitségével a dobhartyamaradvanyt a kalapacs
nyelérdl levalasztottuk (1. dbra), majd eldrehajtottuk. A révid nyujtvany eldtt, elol-feliil a
rostos dobgytirit kissé kiemeltiikk az arkabol, hogy tovabbi teret nyerjiink a graft elol-feliil
torténd horgonyzdsdhoz. A fascia sikeres megtapadasanak eldsegitése céljabol a mellsd

negyedek hatarandl ,,pull-back™ alagutat képeztiink ki a rostos - és a csontos dobgytirli kdzott.

1. dbra: A tympanomeatalis lebenyt levalasztjuk mind a dobkeret
mellsé-felsé részérdl, mind pedig a kalapdcs nyelérdl

A szaraz, egyik oldalan a kozepéig behasitott fascidt ,,underlaid” moddon helyeztiik el a
dobhartya-maradvany medialis felszinén, a kalapacs nyele ala hizva a behasitott graftot (2.

abra).

2. abra: A temporalis fascia graftot underlaid modon helyeztiik el
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Gondosan tigyeltiink arra, hogy minden esetben megfeleléen nagyméretii fasciat hasznaljunk,
minden alkalommal a teljes dobhartyanal nagyobb méretii, egyik szélén behasitott graftot

alkalmaztunk (3. abra).

3. abra: Minden esetben a dobhartya méretét meghalado,
az egyik szélén behasitott graftot alkalmaztunk

A tympanomeatalis lebeny elrendezését kovetden belsé tamponként gelfoam lapocskakra
helyezett jodoformos gézgombodcokat, kiilsé tamponként jodoformos gézcsikot hasznaltunk,

mely utdbbit kétnaponta cseréltiik.

4. abra: A tympanomeatalis lebenyt visszahelyeztiik a graft felszinére.
A graft rogzitése kettés: 1. a mellsé negyedek hatardan ,, pull —back” alaguttal;
2. elol-feliil a kiemelt dobkeretnek megfeleléen

A sebgyogyulast eldsegitendd az endauralis metszést méretre vagott szilikon lappal fedtiik le.
A 10. posztoperativ napon torténé varratszedést (Prolen® 4.0, Ethicon Inc., Somerville, NJ,

USA) kdvetden a bels6 tamponokat 3 hét elteltével tavolitottuk el.

Eredmények: Az elvégzett 46 miitét eredményeinek értékelése soran a fascia-megtapadas
aranya 100 % volt. Reoperaciora egy esetben kertiilt sor: egy betegben a valdszintileg kicsire
méretezett fascia a hatsd negyedek hataranak megfeleléen a dobiiregbe ,,stillyedt”, hatso széli
perforaciot okozva. Ismételt miitéti megoldast kdvetden a perforacid zarddott. Mas esetben a
kovetési 1d6 sordn eldforduld reperforaciot nem észleltiink. A kettds fascia-rogzités (eliilso-
fels6 horgonyzas és ,,pull-back”) eredményeképpen a mellsd szoglet kitelodését vagy a graft

lateralisatiojat egyetlen esetben sem észleltiik. Az alapos hallgjaratplasztikak kdvetkeztében
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az utokezelés minden esetben konnyen elvégezheté volt. A ,Pytel software” altal
megallapitott kvetési megbizhatosag (follow-up reliability, FUR) 66 %-nak bizonyult, mely
nemzetk6zi mércével mérve is jonak mondhatd. A preoperativ és a legjobb posztoperativ
audiogramok 0.5-4 kHz frekvencia tartomanyban szamitott atlaga a 5. abran lathato.
Megallapithatd, hogy a hallécsontlancolat koriil 1ézerrel tortént manipulacidé nem idézte el a

csontvezetéses kiiszob romlasat.
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5. abra: A preoperativ és a legjobb posztopeativ audiogramok
a kévetés soran a 0.5-4 kHz frekvenciak atlagaban

A 6. abra 0sszehasonlitja preoperativ és a legjobb posztoperativ csont-1égkoz értékek atlagos
alakulasat az 0.5-4 kHz frekvenciatartomanyban. Napjainkig hallojarat stenosis, hamosodasi
zavar, uralhatatlan granuldcié vagy a graft allomanyaban megjelené hamcysta nem fordult

elo.
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6. abra: A preoperativ és a legjobb posztoperativ csont-légkozok
a 0.5-4 kHz frekvendiak atlagaban a kdvetés soran

Megbeszélés: A dobhartya mells6 negyedeit érinté- illetve a szubtotalis perforaciok

esetenként komoly kihivast jelentenek a fiilsebész szamara. Az irodalomban fellelhetd, az
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ilyen esetekre vonatkoz6 szamos megoldasi javaslat is arra utal, hogy egyetlen, altalanosan
elfogadott megoldas nem Ilétezik. Az egyik legnehezebben megoldhaté probléma az
,underlaid” technika sordn a novomembran megfeleld rogzitése a mellsd negyedek alatt.
Tovabbi nehézséget jelenthet a csontos mellsd hallojaratfal kiilonbozé mértéki
bedomborodésa, gatolva a ralatast a mellsé negyedekre. A mellsd negyedek szegényesebb
vérellatasa miatt fenndll az elvi lehetdsége annak, hogy az epithelizaci6 illetve a gyogyulas
befejezodése eldtt fascia necrosis kovetkezik be. A  mellsd hallgjaratfal vékony
mucoperiosteumanak vagy a mellsd negyedeknek megfeleld rostos dobgylrii sériilésének a

mells6 szoglet kitelddése lehet a kovetkezménye.

Az altalunk kidolgozott, 1ézerrel asszisztalt technika szamos elénnyel rendelkezik a
fentebb emlitett problémak kikiiszobolése szempontjabol. Az alapos hallojaratplasztika
megkonnyiti a mellsé negyedekre valo ralatast, ugyanakkor eldnyds a betegek utankdvetése
szempontjabol is. Kozismert, hogy a mellsé negyedek perforacidinak zarasat szamos korabbi
technika esetében a mellsé negyedek kitelédésén (blunting) tilmenden — példaul overlaid
technika soran — a dobhartya lateralizacidja is kovetheti (Halik 1988, Schuknecht 1976).
Gyakorlatunkban, a kettés novomembran rogzités — elsé-felsé horgonyzas és ,,pull-back” —
eredményeképpen lateralisatiot vagy mells6 szoglet kitelodést nem lattunk. Lényeges
szempontnak tartjuk a fascia méretét, ennek megfeleléen minden esetben teljes
dobhartyapotlasra keriilt sor, egyik oldalan a koézepéig, kb. 4-5 mm hosszan bevagott,
valtozatlan formaju fasciaval. A dobhartyamaradvanynak a kalapacs nyelérdl torténd eldre
emelése vitatott 1épésnek tlinhet, azonban egyrészt a lézer alkalmazasa ezt a Iépést a
cochlearis trauma kivédése szempontjabol biztonsdgossd teszi, masrészt a kalapacs nyele

koriil kényelmesen tudunk manipulélni a graft underlaid médon toérténd behelyezése soran.

Az audioldgiai leletek értékelésénél emlékeztetniink kell arra, hogy minden esetben
csupan myringoplastica tortént, 4 betegben ez reoperaciot jelentett. Az atlagos kiisz6b
audiogram ¢és az atlagos csont-légrés adatainak elemzésekor, a nem mindig szembet{ind
hallasjavulés értékelésekor figyelembe kell venni, hogy egyes betegek dobiiregében egyéb
elvaltozasok (tympanosclerosis, sériilt hallocsontlancolat stb.) is jelen voltak. Mindenesetre az
audioldgiai adatokbol egyértelmiien megallapithatd, hogy a 1ézer alkalmazasa mellett a
csontvezetéses kiiszob-audiogram emelkedését nem észleltilk, azaz a cochlearis trauma
kivédheto volt, ezen tilmenden a lézer vérmentes miitéti teriiletet biztositott. Az altalunk

ismertetett miitéti technika alapos csont- és lagyrészmunka végzését igényli. Véleményiink
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szerint ez kifejezetten elényos, mert kedvezden jarul hozza a graftok sikeres megtapadasahoz

¢és Ujraerezddéséhez.

A lézeres miitét esetleges hatranyait szem elott tartva emlékeztetniink kell arra, hogy
nem megfeleld ideig és nem megfeleld paramétereket alkalmazva a nervus facialis sériilése és
a perilympha nemkivanatos felmelegedése fordulhat eld. Osszeszokott team és kellé gyakorlat
esetében a mitét nem tart Iényegesen tovabb a hagyoményos technika esetében
megszokottndl. Tovabbi hatranyként emlitendé a késziilék magas arabol adodo korlatozott
hozzaférés, valamint az id6igényes specialis sebészi tréning sziikségessége. A technika
ismertetése illetve eredményeink értékelése sordn arra a meggy6zddésre jutottunk, hogy
minden, tympanoplasticaval foglalkozd operatér szamdra az eredmények évente legalabb
egyszer torténd értékelése rendkiviil elényds a mitéti technika finomitasa vagy esetenként

megvaltoztatasa szempontjabol.
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2. LEZER STAPEDOTOMIA ROVID- (1 EV) ES KOZEPTAVU (4-5EV)
EREDMENYEI

Az otosclerosis vagy egyéb eredeti stapesfixaciok sebészi kezelése a XX. szazadi
orvostudomany egyik sikertorténete. Az évek soran folyamatosan fejlédd sebészi technika
kovetkeztében az eredetileg leirt stapedectomiat egyre inkabb a parcialis stapedectomia, majd
késébb pedig a stapedotomia valtottak fel (Shea, 1958). Az egyre fejlettebb miiszerpark miatt
lehetévé valt, hogy a kezdetben manudlis perforatorokkal végzett stapestalp fenesztraciot
precizebben végezhessiik el mikrofurdk illetve lézerek segitségével. Meg kell jegyezniink
azonban, hogy az eredeti, Shea altal leirt stapedectomias mitéti technikaval is kitlind
eredmények érhetdek el.

A stapes mitétek célja, hogy a csont-légrést 10 dB ala csokkentsiik (Hdusler 2004).
Ezt a mitéti célkitiizést az esetek nagy részében sikeriil teljesiteni, de vannak olyan esetek,
amikor ez nem lehetséges. A stapes poétlasara hasznalt anyagnak az eredeti formajat
megtartonak, biologiailag nem lebomlonak, de mégis szovetbaratnak, mechanikailag szilard
jelleglinek kell lennie. Mindemellett elény, ha a protézis radioldgiai szempontbdl inaktiv,
formai kialakitdsa sebészi szempontbol optimalis, ezaltal is hozzajarulva a jo hangvezetd
funkcidhoz. A protézis rogzitése illetve az incus hosszu szarara torténd raszoritasa az operacid
egyik legkényesebb része, ugyanis a nem megfeleld rogzités jelentésen ronthatja a
hangvezetést, mikozben a raszoritaskor végzett sebészi mandverek a kdzép- és belsofiilet is
karos mechanikai trauménak teszik ki. A preciz, szabad kézzel végzett rogzitésnek hatart szab
az incus hosszl szar atmérdjének anatdmiai valtozatossaga, a rogzitésre hasznalt kézi miiszer
szoritd erejének és mértékének egyedi volta, valamint az a tény, hogy részben a korlatozott
latotér és helyhiany miatt lehetetlen korkordsen egyforméan és megfeleld erdvel rogziteni a
protézist az incushoz (Rajan 2007, Huber 2003).

A protézisnek az incusra torténdé manualis mechanikai raszoritasa 5 kiillonb6zo
sebészeti technika alkalmazasa révén keriilhetd el. Az elsé mddozat az, hogy az Ggynevezett
,vodor fiil” alakl protézist hasznalja a sebész, ugyanis ennél a tipusnal nem sziikséges a
protézis végét az incusra mechanikailag raszoritani. A modszer komoly hatranya azonban az,
hogy amennyiben az incus processus lenticularisa nem pontosan a stapes talp kdzepére vetiil,
akkor a protézis mozgasa az elonytelen helyzetébdl adoddan nem lesz megfeleld a hangatvitel
szempontjabol (Wiet 2013). A masodik megoldas az ,,6nzar6do” miianyag protézis, melynek
veégét a rogzités eldtt kissé szétfeszitjiik, majd pedig pozicionaljuk. Ezutan a protézis anyaga

visszanyerve eredeti alakjat biztositja a rogzilést (Hdausler 2004). A harmadik mod, a

19



dc_820_13 dc_820_13

Wengen altal tervezett protézishez hasonlé megoldas, melynél a piszton rogzitendé végének
alakja ¢és a titdn alakmegtart6 tulajdonsaga teszi lehetdvé az incus hosszu szarra valo erdsitést
(Wengen 2007). Elészor az incus hosszu szarra helyezziik a protézis ,kampods botra”
emlékeztetd végét, majd ,,ruhaszaritd csipesz” hasznalatdhoz hasonldo médon racsusztatjuk azt
az incus hossza szarra. Az ugynevezett ,,soft-clip” stapes protézisek az incus hossza szar
keriiletének mindossze 60%-val érintkeznek, ezaltal nem akadalyozzdk a processus
lenticularis mucosabol eredd vérellatasat. A behelyezés gyors, a mitéti id6 révidebb és a
protézis stabilan rogzithetd. A negyedik lehetéség az autogén corticalis csontcolumella
alkalmazasa, melyet az ovalis ablakot lefed6 fascia és a processus lenticularis koz¢é helyeziink.
A sajat csontbol készitett columella egyrészt hosszu tavon is kivalo hallaseredményt biztosit,
masrészt az incus és a columella kozti rogzités nem jelent gondot (Bauer 2011). Az 6todik
megoldasi mod a kozelmultban kifejlesztett, kiilonleges fémotvozetbdl késziilt, anyag- ¢€s
alakmegtartd ,,memoria” tulajdonsdgokkal rendelkezdé Nitinol protézis (SMart Piston, Gyrus
ENT, Germany), amely h6 hatasara képes az incuson vald rogziilésre (Roosli 2011, Fayad
2009, Gerlinger 2008, Harris 2007, Babighian 2007). Ez a h6 hatasara rogzil6 protézis
kikiiszobdli a nem megfelelden torténd mechanikai rogzités és raszoritds, valamint az incusra
vagy a vestibulumra hat6 durva és karos manipulacio lehetdségét. Mindemellett a SMart
protézisek elméleti elénye, hogy hosszi tdvon stabilan rdgziilnek €s az incus necrosis
kialakulasédnak valoszintisége csokken. Az ilyen tipusu pisztonok legujabb generacidja az un.
szuperelasztikus Nitinol piston (Eclipse, Grace Medical, USA) és a Nitibond stapes protézis
(Kurz, Germany), amelyek egyre nagyobb népszeriiségnek orvendenek (Hornung 2009,
Huber 2012).

Tanulmanyunk célja az volt, hogy 0Osszehasonlitsuk az 1 éves posztoperativ
hallaseredményeket ugyanazon betegek kozéptavii (minimum 3 év, maximum 6.7 év, atlag
4.4 ¢év) hallaseredményeivel, annak érdekében, hogy a nikkel-titan Gtvozetbdl és
fluoroplasztikus anyag keverékébdl késziilt protézisek klinikai megbizhatosagara
kovetkeztethessiink.

Beteganyag: 2005 novembere és 2007 januarja kozott 44 beteg jelentkezett Klinikankon
stapesfixacid miitéti megolddsanak céljabol. A betegek koziil 32 volt nd, 12 volt férfi,
atlagéletkoruk a mutét idépontjaban 40.4 (27-69 év) év volt. Harom péaciensnél korabban az
ellentétes fiilon mas intézetben mar tortént stapedectomia. A felmérésben vald részvétel
feltételei a kovetkezOk voltak: ép dobhartya és dobiiri kép, trauma szempontjabdl illetve
kronikus gennyes kozépfiilgyulladdsra nézve negativ anamnézis, A-tipust tympanogram, a

stapedius reflex hianya, valamint tisztahang kiiszob-audiometriaval alatamasztott vezetéses
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vagy kevert tipusti hallascsokkenés és Rinné-vizsgalattal 512 Hz-es hangvillaval negativ
eredmény. A revizios eseteket, valamint a trauma és kongenitalis stapes fixacié miatt operalt
eseteket kizartuk a tanulmanybdl.

Az 1 éves posztoperativ audiologiai vizsgalatokat hasonlitottuk Ossze a kozéptavu,
tehat az atlag 4.4 éves kovetési id6 utan végzett hallasvizsgalatokkal. A kozéptavu
hallaseredményeket illetéen 38 betegiink esetében allt rendelkezésiinkre audiogram: 30 nénél

¢és 8 férfinal. Az atlagos ¢€letkor az utdbbi vizsgalatkor 45 (28-77) év volt.

Protézis: A Nitinol piszton hurkat zart allapotban készitik el, majd ezutan formaljak nyitott
allapotura és igy keriil behelyezésre a miitét soran is (1. dbra). Zart alakjat akkor nyeri vissza
ismételten, amennyiben legalabb 45 Celsius fokos hdéhatasnak tessziik ki. Tartossagat a
titanium-oxid bevonatnak kdszonheti. Betegeinknél 0.6 mm atméréji és 4.5 vagy 4.75 mm

hosszt Nitinol protéziseket alkalmaztunk.

C\

h A

1. abra: Memoria effektussal rendelkezé Nitinol SMart protézis

Hallasvizsgalat: Audiometrias vizsgalataink az American Academy of Ophthalmology and
Otolaryngology vezetéses hallascsokkenéssel jard korképek miitéti megoldasara vonatkozo
ajanlasa alapjan keriiltek kiértékelésre retrospektiv modon (AAO-HNS Guideline 1995). A
tiszta hang kiiszob atlagot (pure tone average, PTA) a 0.5, 1, 2, 3 kHz-es értékek atlagaként
hataroztuk meg, a csont-1égkéz (air-bone gap, ABG) értékeket pedig ezen 1ég- illetve
csontvezetéses atlagértékek kiilonbségébdl szamoltuk. A posztoperativ  ABG javulas a
preoperativ és a posztoperativ idészakban elérheté legutolsé audiogram alapjan keriilt
meghatarozasra. A 4 kHz-en mért atlagos preoperativ és posztoperativ 1égvezetéses atlagok
valtozasa alapjan kovetkeztethetiink az esetleges belsofiil karosodasra. A posztoperativ

szenzorineuralis hallascsokkenés megallapitasara a csontvezetéses értékek 1, 2 és 4 kHz-en
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mért atlagat is hasznaltuk: legalabb 15 dB halldscsokkenést tekintettiink szignifikans mértéki
belsofiil karosodasnak.

A kozéptavu hallaseredmények értékelésénél az egyes frekvenciakon (0.5, 1, 2, 3 kHz)
mért pre-, valamint atlagos posztoperativ ABG értékeket az adott 4 frekvencian kiilon-kiilon
is elemeztiik. Ugyancsak a kozéptavi hallaseredményekre vonatkozéan az Amsterdam
Hearing Evaluation Plots (AHEPs) (de Brujin 2001) segitségével minden egyes betegiink
kapcsan abrazoltuk a légvezetéses érték valtozasat a preoperativ ABG-hez viszonyitva. A
1égvezetéses értékek és az ABG értékek bemutatasanal az American Academy of ORL-HNS
ajanlasanak megfeleléen a 0.5, 1, 2 és 3 kHz frekvencidkon mért értékeket vettiik figyelembe
(AAO-HNS Guideline 1995). A preoperativ minusz a posztoperativ csontvezetéses
altagértékek (az 1, 2 és 4 kHz frekvencidk atlagaban) megfelelden szenzitiv modon mutatjak a

miitét utani tulzarddas vagy az esetlegesen kialakulo belséfiil karosodas 1étrejottét.
Miitéti technika: Minden betegiink intratrachealis narkoézisban végzett, KTP Iézerrel
asszisztalt stapedotomian esett 4t. A miitét 1épéseit az 1. szamu tablazat foglalja dssze. Az 2.

¢és 3. dbran miitéti fotosorozattal mutatjuk be a 1ézer stapedotomia 1épéseit.

Statisztika: A statisztikai analizis soran a Student-féle t-tesztet valamint Mann-Withney
tesztet alkalmaztuk. A p 0.05 alatti értékét fogadtuk el szignifikans eltérésnek.
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2. abra: Lézer stapedotomia (1): a m. stapedius inanak majd a stapes hatso és mellsé
szaranak atvagasa (A); az incudo-stapedialis iziilet oldasa (B), a stapes
Szuperstruktura eltavolitasa (C); a rosetta kijelolése a stapes talpan (D).

3. dbra: Lézer stapedotomia (2): stapedotomids nyilas készitése microfuroval (A);
a piston hurkanak lézerezése (B); a hurok memoria effektusanak aktivalodasa utani
dllapot (C); a tympanomeatalis lebeny az eredeti helyzetében (D).
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1. tablazat
KTP lézerrel asszisztalt stapedotomia lépései

1. Endauralis behatolas

A tympanomeatalis lebeny felemelése

3. Jo ralatas biztositasa a stapes kornyékére és a fontos anatomiai

képletekre (stapes talpa, nervus facialis, eminentia pyramidalis)

A m. stapedius inanak atvagasa (KTP lézer: 1-2 W, 100 msec)

5. Az incudostapedialis iziilet szétvalasztasa, a stapes merevségének
megerdsitése, a hallocsont-lancolat merevségének kizarasa (kalapacs fej
fixatio)

6. A stapes szuperstruktura eltavolitasa a szarak atvagasat kovetéen (KTP

lézer 1-2 W, 100 msec)

A piszton hosszanak lemérése

8. Rosetta képzés a stapes talpan (KTP 1ézer: 1 W, 100 msec, 1ézerszal
atmérdje: 0.2 mm), stapedotomids nyilas készitése (0.6 mm atmérdji
microfarod)

9. A homemorias piszton behelyezése €s aktivalasa (KTP lézer: 1-2 1ovés a
piszton hurkara, 1 W, 100 msec)

10. A tympanomeatalis lebeny visszahelyezése

N

&

~

Eredmények: Az 1 éves posztoperativ hallasvizsgalati eredmények az ABG csokkenését
mutatjak (2. tdblazat): a 0.5, 1, 2, és 3 kHz frekvencidk 4tlagdban mért ABG érték a
posztoperativ csontvezetéssel szdmolva 10 dB-nél kisebb vagy egyenld volt 34 betegnél (77.2
%), 20 dB-nél kisebb volt 43 betegnél (97.7%) ¢és mind a 44 betegnél (100 %) kisebb volt
mint 30 dB. A 4 kHz-en mért légvezetés értéke a mitéteket megeldzden atlagosan 40.5 dB
(SD:13,8 , 12-66 dB) volt, mig a mutétek utan 1 évvel 43 dB (SD:14,1 , 11-68 dB) volt. A
kiilonbség nem mutatkozott szignifikansnak (t-test; p: 0.08). A 0.5, 1, 2 és 3 kHz
frekvenciakat tekintve a preoperativ atlagos ABG érték 27.7 dB-nek bizonyult (SD: 9.8) (3.
tablazat).

Atlag 4.4 éves kovetési id6t (minimum 3, maximum 6.7 év) figyelembe véve a 0.5, 1,
2, és 3 kHz frekvenciak atlagaban mért ABG 30 beteg esetében (89.5%) 10 dB-nél kisebbnek
adodott és mind a 38 betegnél (100%) 20 dB-en beliilinek. Az 4tlagos posztoperativ ABG
értek 6.4 dB-nek bizonyult, amely szignifikansan kevesebb a
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2. tablazat Posztoperativ 1 éves hallaseredmeények 44 KTP lézer stapedotomian atesett betegiinknél
Szazalék
Csont-legkoz (ABG )(dB) Atlag SD <0 1-10 11-20 21-30 31-40 41 - 50 50+
0.5, 1,2 és 4 kHz
Preoperativ 30.5 7.8 - - - 50 45.4 4.6 -
Posztoperativ csontvezetéssel 11 4.1 - 77.2 20.5 2.3 - - -
szamolva
Szdzalékok valtozdsa
dB jobb dB rosszabb

Posztoperativ valtozdsok Atlag SD <-20 -19--10 -9-0 1-10 11-20 | 21-30 30+
(a negativ értékek javulo hallasra
utalnak))
Csontvezetés (dB) -2.8 8.1 - 6.8 54.2 36.4 2.3 - -
0.5,1, 2 kHz
Légvezetés (dB) 4 kHz -2.5 8.5 - 4.6 34.5 55.1 6.9 - -
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3. tablazat

A legalabb 3 éves kovetési idovel (atlag 4.4 év) rendelkezo 38 betegiink hallaseredménye

Valtozok Preoperativ Posztoperativ p
Csont-1égkoz <10 dB, betegszam (%) - 34 (89.5)

Csont-1égkoz 11-20 dB, betegszam (%) 8 (21) 4 (11.5)

Csont-1égkoz >20 dB, betegszam (%) 30 (79) -

Atlag csont-1égkéz, dB (SD) 27.7 (9.8) 6.4 (3.6) (p<0.05%)
Atlag csontvezetés, dB (SD) 22.7 (7.8) 20.4 (6.9) (p>0.05)
Atlag légvezetés, dB (SD) 50.4 (14) 26.9 (7.6) (p<0.05%)
Atlag csontvezetés (1, 2 és 4 kHz), dB (SD) 23.6 (9.5) 21.9 (8.9) (p>0.05)
Légvezetés 4 kHz-en, dB (SD) 48 (12.6) 35 (10.8) (p<0.05%)

* szignifikans;  SD: standard deviacio
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preoperativ 27.7 dB-hez képest (p<0,05). A posztoperativ atlagos légvezetéses kiiszob 26.9
dB volt, ugyanezen érték atlaga a miitéteket megelézéen 50.4 dB volt. A kiiszobaudiogramok
alapjan a 4 frekvencias (0.5, 1, 2 és 3 kHz) atlagos posztoperativ csontvezetés 20.4 dB, mig
atlagos preoperativ csontvezetés 22.7 dB volt, igy atlag 2,3 dB-es talzarodas mutatkozott,
habar ez a valtozas nem volt szignifikdns (p>0,05). A 4 kHz-en mért posztoperativ
légvezetéses atlag (35 dB) szignifikansan alacsonyabb a preoperativen mérthez képest (48 dB,
p<0,05). A cochlearis karosodas megallapitasara az American Academy of ORL-HNS altal
javasolt 3 frekvenciat (1, 2 és 4 kHz) figyelembe vevo csontvezetéses atlagban azonban nem
mutatkozott szignifikans eltérés (preoperativ atlag: 21,9 dB, posztoperativ atlag: 23,6 dB,
p>0,05). Az egyes frekvenciakon (0,5, 1, 2, 3 kHz) mért pre-, valamint posztoperativ ABG
értékeket a 4. abra mutatja.

Eddig egy betegnél sem tapasztaltunk ABG romlast, mely incus necrosis és/vagy a
protézis diszlokacidjanak gyanujat vetné fel. A mitétek soran sem intra-, sem Kkorai
posztoperativ szovodmény nem 1épett fel, és nem tapasztaltunk a miitéttel Osszefliggésbe
hozhat6 belséfiil-kdrosodast sem.

Az 5.A dbran (AHEPs) minden egyes beteg vonatkozasdban Osszehasonlitottuk a
preoperativ és a posztoperativ atlagos csontvezetéses értékeket. Az 5.B. abran azt abrazoltuk,
hogy a posztoperativ 1égvezetés atlagértéke hogy valtozott a preoperativ ABG atlagahoz
képest mind a 38 betegiink vonatkozasaban kozéptdvon. Az 5.A. dbran a pontozott vonal
feletti Osszes pont egy olyan beteget jelol, akinél a miitétet kovetden legalabb 10 dB
cochlearis karosodas volt észlelhetd. Az alsdé pontozott vonal alatti pontok pedig azokat a
betegeket jelolik, akiknél a csontvezetéses atlagérték legalabb 10 dB javulast mutatott.

Erdekes megfigyelésiink, hogy az 5.A. abran 3 pont is posztoperativ cochleris
karosodasra utal, azonban tudnunk kell, hogy mindharom betegiink a leghosszabb kovetési
idével rendelkezd paciensek kozé tartozik (5.5, 6, 6.5 év), valamint koziilikk 2 betegnél
kozvetleniil a miitétet kovetden még talzarodast is észleltiink. Véleménylink szerint ennél a 3
betegnél az 5 évvel a mitét utan megjelend enyhe fokl presbyacusist dbrazolja az AHEPs.
Masképpen fogalmazva, ha kelléen hossza ideig kovetjiik a betegeket, akkor dbrazolni tudjuk
a presbyacusis megjelenését is, ami természetesen elkeriilhetetlen.

Korai posztoperativ hallaskarosodast egyetlen esetben sem észleltiink. A betegek
kovetése soran mindezidaig egyetlen betegnél sem mértiikk a posztoperativ ABG romlasat,

melyet az incus hosszl szaranak necrosisa vagy a protézis diszlokacidja magyarazna.
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-10 Frekvencia

0,5 kHz 1 kHz ZkHzT 3kHz atlag (0,5, 1, 2, 3 kHz)
T
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20
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csont-légkdz (dB)

40
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B preoperativ csont-légkoz

B posztoperativ csont-légkoz
60

4. abra: A preoperativ és a kozéptavu (atlag 4.4 év) posztoperativ ABG dbrazolasa
4 frekvencian (0.5, 1, 2 és 3 kHz)
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5. dbra: 38 lézer stapedotomian atesett betegiink audiologiai eredményeinek abrazolasa az
AHEPs segitsegével.
A: A preoperativ és a posztoperativ csontvezetéses értékek abrazoldsa az dsszes
operalt fiil vonatkozasaban 4 frekvencia atlagaban (0.5, 1, 2 és 3 kHz).
B: A légvezetés javulasa a preoperativ ABG-hez viszonyitva az ésszes operdalt fiil
esetében. A kiiszob audiogramokat a 0.5, 1, 2 és 3 kHz frekvenciak atlagaban
szamoltuk ki.
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Megbeszélés: Gyakorlott kézben a stapessebészet kivaldo eredménnyel miivelhets, am
tovabbra is fennall egy jelentds akadaly, mégpedig a protézis megfeleld és reprodukalhato
rogzitése az incuson (Rajan 2007, Huber 2003). Primer stapedotomia soran a piszton
optimalisnak gondolt felhelyezését kovetden észlelt nem teljes ABG zarodas okai csak
spekulalhatok. Az esetek tobbségében az enyhe halldsjavulast és az ABG nem kielégitd
mértékil zarodasat nem kdveti revizios mitét. Ugyanakkor szamos tanulmany foglalkozott a
revizioknal észlelt mutéti lelettel és taglalta a sikertelen primer stapedotomidk lehetséges
okait, melyek: 1) az incus hosszu szaranak atr6fidja; 2) az incusra rogzitett protézis
meglazuldsa; 3) a protézis laterdl iranyu elmozdulasa; 4) dsszendvések; 5) a pisztont fixalo
otosclerotikus csontijdonképzddés a talp felett, mely a pisztonnak a mobilis incus hossza
szarrol torténd levalasahoz vezet (Hdusler 2004, Lesinski 2002, Ying 2010, Lagleyre 2009,
Vincent 2010).

Konnyen elnézhetdk a megdrzott hallécsontokkal kapcsolatos rendellenességek, igy a
ligamentum malleolare anterior elcsontosodasa okozta kalapacsfixacio €s a sziik atticusban a
hallécsontokat fed6 ¢és egymason elcsiiszva surlodd nyalkahdrtya-boriték hatasa.
Tapasztalataink Osszhangban allnak azokkal a kozleményekkel, amelyek az 4ltalunk
alkalmazott protézis megbizhatosagat vetették 0ssze mas tipusu protézisekkel (Rajan 2007,
Fayad 2009, Harris 2007, Babighian 2007, Hornung 2009, Brown 2007, Hornung 2010,
Tenney 2008, van Rompey 2010). Hangstlyozzuk, hogy ezen kozlemények zome viszonylag
rovid kovetési idén alapul (6-8 hét, 6-12 ho) és nagyobb beteganyagon hosszabb kovetési
1dovel lefolytatott vizsgélatok sziikségesek ahhoz, hogy teljes biztonsaggal megallapithassuk
a vizsgalt piszton-tipus hatékonysagat. A Nitinol piszton alkalmazasat kovetden kozéptava
(atlagos kovetési idd: 4,4 év) megfigyelésiink jelenleg a leghosszabb publikalt adat a
szakirodalomban.

El kell ismerniink, hogy beteganyagunkban relative nagy volt azon betegek szama (21
%), akiknél az atlagos csont-légkéz a miitéteket megel6zéen valamivel kevesebbnek
bizonyult, mint 20 dB. Ez természetesen lehet a forrasa késébbi hibas kovetkeztetésnek,
éppen ezért dontottiink ugy, hogy minden egyes beteg esetében — az AHEPs segitségével —
Osszehasonlitjuk a posztoperativ és a preoperativ csontvezetéses atlagértékeket, valamint
abrazoltuk ugyancsak minden betegre lebontva a légvezetéses értékek javuldsat is a
preoperativen mért ABG-hez viszonyitva.

Tisztaban vagyunk azzal a ténnyel is, hogy tanulmanyunk a kitlind halldseredmények

ellenére 4. szinti tanulmanynak (“level 4 study”) tekinthetd, olyan, viszonylag Kkis
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betegszammal (“case series”), ahol kontroll csoport (pl. masik piszton tipussal, vagy
stapedectomias eredményekkel valé dsszehasonlitds) nem tortént.

A Nitinol pisztonra vonatkozd eddigi szakirodalmi kozlések részletes elemzése
kapcsan van Rompaey kétséget kizaréan ramutatott, hogy még kontroll csoporttal torténd
Osszehasonlitds esetén is rendkiviil nehéz statisztikailag szignifikans modon bizonyitani a
Nitinol piszton és barmely egyéb piszton kozotti kiilonbséget (van Rompaey 2011).

Felvetddik a kérdés, hogy a hore aktivalodd, memoria-effektussal rendelkezd piszton
hurkanak esetleges talzarodasa nem vezet-e az incus hosszu szaradnak necrosisahoz. Kasano
mutatott ra, hogy a Nitinol protézis felhelyezése karosithatja a hallécsont nyalkahartya
boritékat: csontfelszivodast és az osteoclast aktivitds fokozodasat észlelték, helyenként
osteitis kiséretében (Kasano 1997). Osztjuk azt a véleményt, hogy az incus periosteumanak
megOrzése sziikséges a jo vérkeringéshez és a csont resorptio megeldzéséhez. Egy korabbi
tanulmanyunkban az incus hosszi szaranak rendkiviil gazdag vérellatdsara vonatkozo
anatomiai megfigyelésiinkbdl vontuk le azt az 0j klinikai kovetkeztetést, miszerint az incus
hosszll szaranak necrosisa sokkalta inkabb betudhaté idegentest reakcid kovetkezményének,
semmint vérellatasi zavarnak (Gerlinger 2009).

Az altalunk alkalmazott mddszer sziikségtelenné teszi a hagyoményos stapedotomia
legkritikusabb 1épését, a protézis mechanikus raszoritasat (Rajan 2007). A Nitinol piszton
korkoros illeszkedése eldnydsebbnek tlinik a protézis manualis felhelyezésénél kialakulod két-
pontos rdgzitésnél. Fentiek, tovabba a kézbefoghaté 1ézerszondaval kivitelezett, a
hallocsontok érintését nem igényld 1ézertechnologia alkalmazasa lényegesen csokkentik a
hallocsontlancolat koriili manipulécidt, minimalizaljak a cochleéris traumat és 1ényegében
vérzésmentes miitéti teriileten dolgozhatunk. Hissziik, hogy ezen faktorok jotékony hatasanak
tudhatd be a jobb kozéptava hallaseredmény. A Nitinol piszton alkalmazasa idealisnak tlinik
kevésbé gyakorlott flilsebészek szamadra is. Fontosnak tartjuk azt a megfigyelést, miszerint a
hallaseredmények kismértékben bar, de javultak a miitét utani elsd év €s a 4.4 éves atlagos
kovetési idotartam kozotti periodusban. Az ismertetett modszerrel elért hallaseredmények
(Fayad 2009, Harris 2007, Babighian 2007, Hornung 2009, Brown 2007, Hornung 2010,
Tenney 2008, van Rompay 2010) nem kiilonboznek 1ényegesen a mas technikakkal elértektol,
jollehet a metddus hosszu tavon is biztonsagos voltat igazolandd tovabbi, nagy esetszamu
vizsgalatok sziikségesek.

A kovetkezékben a modszerrel kapcsolatos tovabbi harom problémara szeretnék
kitérni. Elméletileg a 1ézer és az elektrokauterizacid okozhatna osteitist el6idézé hokarosodast

az incus hosszi szaran (Huber 2003, Gerlinger 2008, Soroma 2007). Gyakorlatunkban a
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piszton hurkdnak memoéria effektusat 1 vagy 2 lézerlovéssel aktivaljuk (1W, 100 msec). Ugy
véljik, hogy a bipolaris csipesszel torténd érintés — ellentétben az érintés nélkiili 1ézer
hasznalattal — a hallocsontlancolat nem kivanatos mozgatasat idézheti el6 (Huber 2003,
Gerlinger 2008). Tekintettel azonban a jo hallaseredményekre és az esetleges incus necrosisra
utal6 barmely bizonyiték hianyara, a 1ézer hoforrasként torténd tovabbi alkalmazéasa mellett
dontottiink.

Feltétleniil meg kell emeliteni a nikkel allergia problematikdjat is, hiszen becslések
szerint a populacioé 12-16%-nal alakul ki kontakt dermatitis nikkel expozici6 hatasara, am a
kozépfiil nikkel-allergidnak betudhat6é valaszreakcidjat még nem vizsgaltdk, még nikkelre
érzékeny személyeknél sem (Soroma 2007). A nikkel 6tvozetek korroziods profilja jol ismert, a
titinéhoz hasonld: nem toxikusak és jellemzden nem valtanak ki hiperszenzitiv reakciot.
Oxidaciokor a Nitinol felszinén egy kifejezetten stabil titdnium-oxid réteg jon létre, ami
hozzajarul a Nitinol alacsony szenzibilizalasi hajlamahoz (Shabaalovskaya 2002). Roosli sem
radiologiai sem atomabszorpcids spektrometriai vizsgalattal sem tudott kimutatni nikkel
lerakodast a kozépfiil nyadlkahdrtydn Nitinol pisztonnal végzett revizids stapedotomidkat
kovetden a kontroll csoporthoz képest (Roosly 2010). Eseteink k6zott nem volt incus atrofiara
vagy nikkel allergiara visszavezethetd terapias kudarc. A harmadik potencialis, leginkabb
elméletben felmeriilé probléma, hogy vajon MR vizsgalatnal elmozdul-e a Nitiol piszton.
Standard MR felvétel-sorozat elkészitése (1.5 T) soran a Nitinol piszton nem mutatott sem

elmozdulast, sem alaki eltérést (Brown 2007, Knox 2005).

Kovetkeztetés: A Nitinol piszton hore aktivaloddo memoria effektusa sziikségtelenné teszi a
technikai kihivast jelentd kézi protézisfelhelyezést illetve raszoritast, ami elényt jelent a
modszer szamara az eddig alkalmazott stapedotomids eljarasokhoz képest. A
hallaseredmények kismértékben javultak a kozéptava kovetés soran (atlagos kovetési id6 4.4
év) a mitétek utdn 1 évvel nyert hallaseredményekhez képest. Feltételezziik, hogy a manualis
protézisillesztés helyett alkalmazott érintés nélkiili lézer technikanak koszonhetd a
hallaseredmények javuldsa. Megfigyelésiink sordn nem észleltiink fililsebészeti szovéddményt.
Az 1j technika hossztdva hatékonysagat igazoland6 tovabbi, hosszabb kovetési iddvel és

nagyobb beteganyagon elvégzett vizsgalatot terveziink.
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3. LEZER STAPEDOTOMIAT KOVETO KESOI TiPUSU FACIALIS PARESIS

Eseménytelen stapedectomidt vagy stapedotomiat kovetden 5-30 nap elteltével észlelt
facialis paresis ritka és szerencsére jO prognézisu tiinet. A jelenségrol elséként Althaus
szamolt be 1973-ban (Althaus 1973). Az intézetiikben végzett 2307 stapedectomia kapcsan 5
esetben (0.2%)  észlelték az ijesztd tiinetet, melyr6l napjainkig kevesebb mint 40
esetismertetés jelent meg a fiilészeti szakirodalomban. Shea négy évtizedes fiilészeti
tevékenysége soran 14 449 stapedectomiat végzett €s 11 esetben észlelt késéi kezdeti
atmeneti nervus facialis paresist (0.07 %) (Shea 1998). Lézer stapedotomiat kovetden észlelt 2
esetiikrdl elséként Ng és munkatarsai szamoltak be 1999-ben (Ng 1999).

A stapes miitéteket kovetden az arcideg bénuldsa azonnal vagy néhany nap elteltével
jelentkezhet. Az azonnali bénulas esetenként a lokalis anaesthesia kovetkeztében is
kialakulhat, s néhany ora elteltével mérséklddhet. Az arcideget ért sulyos miitéti trauma vagy
az ideg teljes atvagasa is azonnali bénulas formajaban nyilvanul meg. Bonkowsky
meghatarozasa szerint akkor beszélhetiink kés6i tipusu facialis paresisrdl, ha a jelenséget
minimum 48-72 o6raval a mitét utan észleljiik (Bonkowsky 1998). Az irodalmi kozlések
alapjan a bénulds nem ritkdn 5-16 nappal a miitétek utan kezdddik, s az esetek tulnyomo
tobbségében 11-70 nap elteltével teljes tiinetmentesség alakul ki (Cohen 2010, Marioni 2002,
Mills 2003, Ng 1999).

Klinikdnkon a 2006 ota végzett KTP lézer stapedotomidk soran a kozelmultban két
esetben észleltiink atmeneti, de tiinetmentesen gyogyult nervus facialis paresist. A hazai
szakirodalomban eldszor bemutatott esetek kapcsan a jelenség lehetséges okait és tanulsagait,

valamint a kezelés formait szeretnénk taglalni

Esetismertetések

1. eset: L. J. 52 éves nébeteget 2010 januarjaban vizsgaltuk Klinikdnk ambulancidjan
évek ota tartd kétoldali progrediald hallascsokkenés miatt. A mikroszkopos fiilvizsgalat ép
dobhartydkat és légtarté dobiiregeket véleményezett. A kiiszobaudiogram mindkét oldalon
vezetéses hallascsokkenést igazolt: a 0.5, 1, 2, és 3 kHz frekvencidk vonatkozasaban jobb
oldalon az atlagos ABG 34 dB volt, a bal oldalon az atlagos ABG 32 dB volt. A 2 kHz
frekvencianak megfeleléen a Carhart csipke mindkét oldalon észlelhetd volt, a csontvezetés

atlaga a vizsgalt 4 frekvencia atlagaban 5 dB volt. A stapedius reflex egyik oldalrol sem volt
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kivalthato, a multifrekvencids tympanometria bal oldalon 1000 Hz, jobb oldalon 1100 Hz
frekvencian allapitotta meg a rezonancia frekvencia értékét.

Otosclerosis vagy mas okbodl bekovetkezett stapesfixacidé gyandja miatt intratracheélis
narkézisban jobb oldali explorativ tympanotomiat végeztiink, melynek soran a stapest
fixaltnak talaltuk. KTP lézer stapedotomiat végeztiink, melynek soran eltavolitottuk a stapes
szuperstrukturajat és hémemorids Nitinol pisztonnal allitottuk helyre a hallocsontlancolat
folytonossagat. Eseménytelen posztoperativ peridodust kdvetden a beteget a 3. mitét utani
napon emittaltuk. A 8. posztoperativ napon a beteg otthonaban ébredés utan jobb fiil koriili
fajdalmat és izérzési zavart jelzett, laza nem volt. Néhany ora elteltével House-Brackmann
II/VI fokozatu facialis paresis alakult ki a miitét oldalan (House 1985) (1. abra). Akut
halléjarati gyulladéds, vagy akut gennyes kozépfiilgyulladas jeleit nem észleltiik, ismételt
laborparaméterei normalis tartomanyban voltak. Jarobetegellatds keretében napi 60 mg
szteroid (Medrol, metilprednizolon, Pfizer) adéasat kezdtiik el, melyet 3 hét alatt fokozatosan
csokkentve elhagytunk. Antiviralis kezelésként a beteg Acyclovir (Zovirax, Sanofi-Aventis)
tablettat szedett 2 hétig.

Panaszai lassan, fokozatosan mérséklédtek, a 36. posztoperativ napon az arcideg
miikddése mar ismét épnek bizonyult, fajdalma, izérzési zavara megszint (2. abra). Az ekkor
végzett hallasvizsgalat 10 dB-en beliili ABG-t igazolt az emlitett 4 frekvencia atlagaban, a

csontvezetés pedig atlagosan 5 dB-t javult a miitét el6tti értékhez képest.

1. abra: 8 nappal a stapedotomidat kévetéen House-Brackmann II/VI fokozatu jobb oldali
facialis paresis jelei fogmutataskor (1), csiicsoritéskor (2), homlokrancolaskor (3).
Jol kiveheto a jobb szemhéj logadsa is (4).
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2. abra: 36 nappal a miitétet kovetéen az arcideg funkcioja ismét normalis.

2. eset: T. G. 45 éves férfibeteg 2011 januarjdban észlelte progredidld kétoldali
hallascsokkenését. A beszédértés fokozatos romlasa mellett a klinikdnk ambulancidjan
elvégzett vizsgalatok alapjan mar 2011 4prilisaban felmeriilt a stapesfixatio lehetdsége,
azonban a felajanlott explorativ tympanotomiat a beteg elutasitotta. A 2013 nyaran elvégzett
mikroszkdopos fiilvizsgdlat mindkét oldalon ép dobhartydkat irt le. A kiiszobaudiogram
mindkét oldalon kevert tipusi hallascsokkenést véleményezett; a 0.5, 1,2 és 3 kHz
frekvenciak atlagaban jobb oldalon a csontvezetés atlaga 20 dB volt, a 1égvezetésé 55 dB (35
dB atlagos ABG). A bal oldalon a 25 dB atlag csonvezetéses értek mellett 45 dB atlag
1égvezetéses értéket talaltunk (20 dB atlagos ABG). A 2 kHz frekvencidnak megfeleléen a
Carhart csipke mindkét oldalon észlelheté volt, a stapedius reflex egyik oldalrdl sem volt
kivalthato, a multifrekvencids tympanometria jobb oldalon 1750 Hz, bal oldalon 1250 Hz
frekvencian allapitotta meg a rezonancia frekvencia értékét. 2013. 09. 25-én eseménytelen
jobb oldali KTP lézer stapedotomidt végeztiink, a hallocsontlancolat folytonossagat
hémemorias NITIBOND pisztonnal allitottuk helyre. A 13. posztopearativ napon a beteg
reggel Dborotvalkozds kozben enyhe jobb oldali fiilfjjdalom kiséretében incomplet
ardidegbénulas tiineteit észlelte, melyet ambulans vizsgalat soran House-Brackmann I11./VI.
fokozat incomplet paresisnek véleményeztiink (3. dbra). A kiils6- és kozépfiil gyulladasos
folyamatat kizartuk, a laborparaméterekben lényeges korjelz6t nem talaltunk. Az 1. esetben
ismertetett modon az elkezdett kombinalt Medrol és Acyclovir terdpia eredményeképpen a

beteg a 42. posztoperativ napra tlinetentess¢ valt (4. abra). Az ekkor elvégzett audiogram az
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operalt fiilon a csontvezetés atlag 5 dB-es javulasat véleményezte, az ABG atagos értéke 5 dB

volt.

3. abra: House-Brackmann III/VI fokozato jobb oldali facialis paresis jelei
szemhéjzaraskor (bal oldali kép) és fogmutataskor (jobb oldali kép) 13 nappal a
stapedotomiat kovetéen

4. abra: 42 nappal a miitétet kovetéen az arcideg funkcioja rendezodott

Osszefoglalds: A stapesmiitéteket kdvetéen néhany nappal vagy héttel késdbb észlelt azonos
oldali facialis paresis ijesztd, de szerencsére jO prognozisu tiinet. A jelenség pontos okat
illetéen szamos magyarazat 1étezik.

Zohar ¢és Laurian elképzelése szerint a jelenség oka a miitéti stressz, melynek
kovetkezménye a Bell paresis-szer(i allapot. Feltevésiiket még arra is alapoztdk, hogy az

altaluk kozolt esetben a beteg egyéb trigeminalis szenzoros deficiteket is mutatott az
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arcidegbénulas oldalan (Zohar 1985). Egy masik lehetséges magyarazat szerint, ha a
dobiiregi szakaszon dehiscens a n. facialis csatornaja, akkor a legkisebb sebészi trauma
oedemat (Althaus 1973) és kovetkezményes paresist okozhat. Paulsen esetismertése egy 24
oraval a mitét utan észlelt paresis kapcsan végzett reexploraciorol szamol be; a dehiscens
facialis csatornanak megfelelden olyan mérvii oedemat latott, mely diszlokélta a protézist is
(Paulsen 1975). Kaplan megfigyelései szerint a latszolag ép csontboritast facialis csatorna
ovalis ablak feletti medialis szakaszan aprd, mikroszképos dehiscencidk fordulhatnak eld
(Kaplan 1960). A chorda tympani miitét kozbeni vongalasa retrograd oedemat okozhat, ezen
feliil - a lézerrel asszisztdlt stapesmiitétek eseteiben — talan a 1ézer hdéhatisa is szerepet
jatszhat a mikroszkopos dehiscencidknak megfeleléen az oedema kialakulasaban (Kaplan
1960). (Ennek ellentmondani latszik ezen disszertacid ir6janak személyes tapasztalata az
elmalt 10 évben végzett, 1ézerrel asszisztalt tympanoplasticak és stapesmiitétek kapcsan,
amikor a n. facialis gyakran volt dehiscens, vagy pl. a cholesteatoma zsak lézeres
vaporizacidjara az ovalis ablak kdrnyékén volt sziikség) (Gerlinger 2001, Gerlinger 2008).

Az idegcsatorna dehiscentidja esetén akar hideg eszkozos akar lézerrel asszisztalt
miitétet kovetden észlelt azonnali teljes paralizis neurotmesisre vagy axonotmesisre utal. Az
irodalombdl ismert esetek jO prognodzisa viszont arra enged kovetkeztetni, hogy a késoi
kezdetii paresisek eseteiben legfeljebb neuropraxiardl van szo (Ng 1999).

Az elmult években kozolt publikacidk alapjan azonban a legésszeriibb magyarazatnak
a latens virusinfectio (varicella zooster, herpes symplex 1, 2 valamint Epstein-Barr virus)
reaktivalodasa tiinik. A ganglion geniculiban talalhaté herpes zooster vagy herpes symplex
virus reaktivalodasa lokalis vagy szisztémas okok miatt is bekovetkezhet (Furuta 1992). Ezt a
magyarazatot latszik aldtdmasztani az acusticus neurinoma miitétek utan esetenként észlelt n.
facialis paresis (Gianoli 1996). Talan a miitéti stressz miatt, de a muitétt6l tavoli teriileteken
egyes dermatomakban ugyancsak herpes symplex virusreaktivalodas fordulhat el6 (Groisser
1990). Gerincsebészek is beszamoltak rola, hogy a mitéteket kdvetden a szomszédos
dermatomakban esetenként hepesvirus reaktivalodast észleltek (Weiss 1989). A
tympanomeatalis lebeny felemelése az arcideg aprd bdragait sértve elvileg barmely
fiilsebészeti beavatkozasndl (tympanoplastica, hallojarati plastica stb.) okozhat virus
reaktivalodast a lokalis miitéti trauma kovetkeztében (Marioni 2002).

A virustedria mellett szolo tovabbi elgondolkodtatd érv, hogy Shea szamos,
stapedectomiat kdvetden észlelt késoi facialis paresisben szenvedd betegében emelkedett
virus specifikus IgG szintet, valamint IgM szintet észlelt (Shea 2001). Legutobb Sugita olyan

allatkisérletes (egér) modellt dolgozott ki, melyben képes volt a ggl. geniculiban az
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arcidegben valamint az agytérzsi n. facialis nucleusokban herpes symplex virus
particulumokat kimutatni (Sugita 1995). Ezen virusok azt kovetéen okoztak n. facialis
paresist, hogy az inoculatiojuk az egerek fiilkagylojanak hats6 felszinén illetve az allatok
nyelvének mellsé harmaddn a nyalkahartyan keresztiil kovetkezett be a n. facidlis érzo
idegvégzddéseken keresztiil (Sugita 1995).

Kinoshita és Schwaber gadoliniummal jelzett MR vizsgalatai alapjan a Bell
parézisben szenvedd betegek esetében az arcidegnek megfeleléen szignifikansan fokozottabb
volt a kontrasztanyag halmozodas a belsd hallgjarat distalis részén, az intralabyrinter és a
dobliri szakaszon valamint a ggl. geniculinak megfeleléen a kontroll csoporttal
Osszehasonlitva (Kinoshita 2001, Schwaber 1990). Ezekre a leletekre alapozva Cohen két,
stapes miitétet kovetd késoi arcidegbénult betegnél végzett kontrasztanyagos MRI vizsgélatot,
s hasonld eredményt észlelt (Furuta 1992).

Az altalunk ismertetett mindkét eset 1ézer stapedotomia utan kovetkezett be. Hasonld
esetekrél — hagyomanyos ¢és lézeres stapes miitéteket egylitt véve — kevesebb, mint 40
beszamolo talalhato az irodalomban. Betegeink facialis csatorndi nem tiintek dehiscensnek, az
alkalmazott miitéti technika pedig nem tért el a szokéasostol, a jol bevalt 1ézer paramétereket
illetéen sem tortént valtoztatas (Gerlinger 2001). A betegek nem szamoltak be korabbi
gyakori herpes infekciokrol sem. Az esetek tanulsdga szamunkra az, hogy a lézerfizikai
alapismeretek mellett fontos, hogy megfeleld intraoperativ hiitést alkalmazzunk, ugyanakkor
ahol nem feltétlen sziikséges, ott a hideg eszk6zos megoldast (pl. stapedius inanak atvagasa)
részesitsiik elényben. Vaporizacio és koagulacid esetén gondolni kell arra, hogy a csupasz
csontfelszinrdl torténd szorodas (scatter) jelensége felesleges hdenergiat kozvetithet a facialis
csontcsatorna felé.

Az ilyen esetekben tapasztalt kedvezd prognozis ellenére mi gy érezziik, hogy a
paresis kezdetét kovetden adott szteroid- és antiviralis terdpia nem hiabavalo, figyelembe
véve a lehetséges oki magyarazatokat. Késoi facialis paresis esetén az arcideg miitéti
decompressidja szinte sosem meriil fel. Elhuzodd esetekben természetesen ismételt
electroneuronographia végzése jon szoba. Az irodalmi adatokat figyelembe véve ugyancsak
fontosnak érezziik a paresis megjelenését kovetden a kontrasztanyagos MR végzését is. Végiil
tovabbra is nyitott kérdés, hogy érdemes-e a gyakori herpes infection atesett betegek esetében
a tervezett stapes mitét el6tt prevencios célzattal antiviralis terapiat kezdeni (Cohen 2010,

Marioni 2002, Ng 1999).
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Konkluzio

1.) Kés6i nervus facialis paresis el6fordulhat akar 1ézer stapedotomia de akar
hagyomanyos stapes miitét vagy tympanoplastica utan is 4-10 nap elteltével. A
progndzis szinte minden esetben jo.

2.) Mai tudasunk szerint a legvaldsziniibb ok latens virusaktivalodas (herpes zooster,
herpes simplex, Epstein-Barr).

3.) Késbi arcideg parézis esetén az akut infekcid lehetdsége kizarando.

4.) Erdemes kontrasztanyagos (gadolinium) MR vizsgalatot kérni (tumor kizarasa,
fokozott jel616dés a belso hallojarat fundus illetve az intralabyrinter és a dobiiri
szakaszon).

5.) Lézer stapedotomia soran a lehet6 legkisebb energiasiiriiséggel dolgozzunk, keriiljiik a
feleslegesen magas Watt értékek alkalmazasat, a lehetd legkevesebb hdenergiat
generaljuk.

6.) Csupasz csontfeliiletre érkezé defokuszalt 1ézernyalab szorodhat, s akar elérheti az
esetenként mikroporotikus facialis csatornat.

7.) Hideg fiziologias sooldattal atitatott gelfoam elényds hatas, ha azt a miitét soran a
faciélis csatornara és a kerek- valamint az ovalis ablak kornyékére helyezziik
(hdenergia elnyelés, minimalis szorodas).

8.) Késoi n. facialis paresis észlelését kovetden érdemes az antiviralis és a szteroid
kezelést elkezdeni.

10.) Stapesmiitétre var6 beteg anamnézisében szereplé gyakori herpes simplex infectio

felveti a profilaktikus antiviralis kezelés szlikségessegét.
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4. A SORVADT INCUS HOSSZU SZAR REKONSTRUKCIOJA IONOMER
CEMENT ALKALMAZASAVAL

A hallécsontlancolat 1€zi6i koziil a klinikai gyakorlatban leggyakrabban az incus
hosszl szaranak necrosisaval talalkozunk. Az esetek jelentds részében a dobhartya valamilyen
elvaltozasa (atrofia, perforacid) is megfigyelhetd, kovetkezésképpen a hangvezetd rendszer
rekonstructioja soran egyidejlileg dobhartyapoétlas is torténik.

Az incus hosszu szara distalis végének sorvadas kovetkeztében 1étrejott néhany mm-es
hianya soran szamos fiilsebész ardnytalanul tilmérezett miitétnek tartja mind az incus
Az elmult évtized sordn a fiilsebészeti gyakorlatban kezdett megerdsddni az a szemlélet, hogy
az incus hosszl szar necrosisa esetén nem célszert felaldozni az ép incudo-malleolaris
iziiletet, ezaltal ugyanis a PORP behelyezésével 1ényegében acusticus rovidzarlat jon 1étre. A
csonthidny athidalasat célz6 kiilonb6zé megoldasok koziil egyre inkabb elterjedt az allograft
protézisek alkalmazasa (Appelbaum 1993, Maassen 1998), a csontpor (bone pate) (Snow
1995) és az autogén corticalis csontcolumellak (Mills 1996) hasznalata, végiil pedig a GIC
(Hehl 1989, Babighian 1992, Péter 1996, Feghali 1998 felhasznalasa is bekeriilt a klinikai
gyakorlatba.

A GIC alkalmazésaval az évek soran munkacsoportunk is egyre jelentdsebb mértékii
tapasztalatra tett szert, a beteganygunkban szerepld paciensek posztoperativ kdvetési ideje 0.5

évtol 12 évig terjed.

Beteganyag: 1994 novembere és 2006 novembere kozott 35 betegben (16 férfi és 19 nd)
végeztiikk el az incus sorvadt hosszll szaranak GIC-tel torténd rekonstrukciojat. A miitétek
idején a legfiatalabb beteg 8, a legiddsebb 69 éves volt (atlag: 33.4 év). Jobb oldalon 19

esetben kertilt sor miitétre, mig 16 esetben bal oldali miitétet végeztiink.

Glas ionomer cement: Mind a 35 miitét soran GIC-tel pétoltuk a csonthidnyt. Az alabbi 3
cég termékeit hasznaltuk: 1) Glass lonomer Liner No 74013L Dental Product Division / 3M,
St. Paul, USA; 2) G.C. Fuji IX G.P. G.C. Corporation, Tokyo, Japan; 3) Ketac Cem
Glasionomerzement, ESPE, Seefeld, Germany. A sebészi ténykedésiink soran elért kitlind

hallaseredményeket nem befolyasolta az, hogy melyik cég termékét hasznaltuk.

39



dc_820_13 dc_820_13

Sebészi technika: A GIC komponenseit a mitétek soran kézzel kevertiik 6ssze. Az incus
hosszu szaranak laterdlis felszinét boritd nyalkahartyat hajlitott tii, gyémantfir6 vagy KTP
1ézer segitségével eltavolitottuk. Amennyiben gyémantfurot hasznaltunk, akkor fontosnak
tartottuk a hossz szar egy finom horog segitségével torténd rogzitését, ezaltal mintegy
elkeriilend6 az incudo-malleolaris iziilet szétvalasat. Nem torekedtlink a processus lenticularis
maradvanyan 1évé nyalkahartya eltavolitasara azokban az esetekben, amikor a stapes fejével
megmaradt a kontaktus. Ugyancsak épségben hagytuk minden esetben a stapes
szuperstrukturat boritd nyalkahartyat. A GIC felvitelekor a stapes feje koriil igy nem egy
szoros illetve merev kontaktus, hanem inkabb egy aliziilet alakult ki.

A GIC felvitele soran egy finom tii segitségével tobb részletben helyeztiik fel a
képlékeny cementet az incusra, addig, amig a meghosszabbitott hosszl szar el nem érte a
stapes fejét, illetve amig az utols6 adagok korbe nem vették a stapes fejét (1. és 2. dbra). A
cement megszilardulasat kovetden - kb. 7 perc elteltével - a malleus nyakanak mozgatasaval
gy6zodtiink meg arrol, hogy a lancolat mozgasa attevodott a stapes fejére.

A mitétek dontd tobbségében a hallocsontldncolati rekonstrukcidval parhuzamosan
dobhértyapotlast is végeztiink. Tiz esetben egyidejlileg fennalld centralis perforaciot talaltunk,
17 esetben pedig un. sz€li perforaciokkal alltunk szemben atrofids hamzsékok kimetszését
kovetden. Harom esetben kis retractios tipusu cholesteatomat észleltiink, ugyancsak 3 esetben
a dobhartya rekonstrukcidja egy kordbbi miitét kapcsdn mar megtortént. Egy esetben a
részlegesen letapadt dobhartyat sériilés okozasa nélkiil fel tudtuk emelni. Végiil 1 olyan
esetiink volt, amikor a mells6 negyedeket érintd myringitis granulosa kezelését kovetdn
félvastag bort helyeztiink a mells6 negyedekre. A dobhartyaperforaciokat minden esetben
temporalis fascidval rekonstrualtuk. A hatsé negyedeket érintd perforaciok esetén underlaid
technikat alkalmaztunk (11 fiil), viszont a dontéen a mellsé negyedek érintettsége esetén a
Bailey altal k6zolt modszert (pull back technika) részesitettiik elényben (Bailey 1976, Bauer
1993).

Audiologiai eredmények Az audiologiai eredmények feldolgozdsa sordn a klinikdnkon
kifejlesztett “Pytel szoftware*“-t hasznaltuk. A hallaskiiszob megallapitasanal az 500, 1000,
2000 és 4000 Hz-en mért csontvezetéses- €s 1égvezetéses értekek atlagait vettiik figyelembe.
A posztoperativ ABG kalkulalasanal az AAO-HNS ajanlasat kovetve (AAO-HNS, 1995) a
csontvezetéses atlagot kivontuk a légvezetés atlagabol. Rekonstrukcios technikdnk
eredményességének megitélése szempontjabdl a posztoperative ABG értékét tekintettiik

mérvadonak.
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1. dbra: Az incus hosszu szara sorvadt

2. abra: GIC hid az incus teste és a stapes feje kozott.
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Statisztika: Az ABG értékek valtozasanak megitélésére kétmintas t-probat alkalmaztunk,

kiszamolva a standard deviacio (SD) értékeket is.

Eredmények: A dobhartya-perforaciok zarasat valamennyi esetben sikeresen végeztik el. A
megfelelének talaltuk. Négy esetben figyeltiink meg kolonbozéd mértékli retractiot. A
rendellenes fiilkiirtmikddésre utald behuzodasok minden esetben megmutatkoztak az
audiologiai eredményekben is. Ezen utobbi 4 esetet leszamitva a hangatviteli rendszer
zavarara utald klinikai tiinetek esetén a ionomer cementes rekonstrukcid nem megfeleld
kivitelezését feltételeztiik a hattérben.

A hangvezeté rendszer sikeres rekonstrukciojat kovetéen legfeljebb nagyon enyhe
mértékli ABG maradt vissza. Sajnadlatos modon a jO anatomiai eredmények tartossagat
esetenként jelentés mértékben befolyasolta az id6 mulasaval jelentkezd presbyacusis. Az
eredmények feldolgozasa soran célszertinek gondoltuk feltiintetni a betegkdvetés soran valaha
mért legjobb, ezen feliil a legutols6 hallaseredményt is.

A klinikai gyakorlat szdmara a betegek legutols6 kontroll hallasvizsgélata soran mért
eredmények alapjan 3 csoportot kiilonitettiink el. Jonak itéltiikk az eredményt, ha az ABG < 10
dB-nek bizonyult (14 fiil, 40 %). Elfogadhatonak tekintettiik az eredményt, amennyiben az
ABG a mérések soran 11-20 dB-nek bizonyult (12 fiil, 34.3 %). Sikertelennek akkor
tekintettiik a beavatkozast, ha az ABG a 20-dB értéket meghaladta (9 fiil, 25.7 %) (1.
tablazat).

Miitéti tevékenyseégiinkrdl csak akkor tudunk értékelhetd kovetkeztetéseket levonni,
ha kelléen hosszi ideig kovetjiik betegeinket. A 2. tabldzat minden egyes betegre
vonatkozoan mutatja a legutdbbi kontroll vizsgélat soran mért ABG értékeket, valamint a
kovetési idoket.

A klinikai gyakorlat szamara egyforman fontosnak tartjuk a hangvezeté rendszer
rekonstrukciojanak sikeres megoldasat és a jo hallaseredmények tartossagat is. A 0.5, 1, 2, és
3 kHz frekvencidk atlaganak megfeleld ABG értékeket, a standard deviaciok értékeit valamint
az ABG értékek szazalékos megoszlasat a 3. tablazat mutatja.

Az ABG értékeket 3 kiilonbozé modon is kiszamoltuk: 1) preoperativ 1égvezetés
minusz preoperativ csontvezetés; 2) posztoperativ 1égvezetés minusz posztoperativ
csontvezetés; 3) kiszamoltuk a posztoperativ légvezetés minusz a preoperativ csontvezetés
értékeket iS. A preoperativ atlagos ABG értékekhez viszonyitva mind a posztoperativ ABG

értékek, mind pedig a posztoperativ 1égvezetés
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1. tablazat: A betegek szambeli és szazalékos megoszlasa a 3 betegcsoportban. A
tablazat szemlélteti a 0.5, 1, 2 és 3 kHz frekvenciakra vonatkozo atlagos
ABG értékeket.

0-10 dB 11-20 dB 21 dB<
Betegek %-a és
szama
Preop. 8.55% 20.0% 71.45 %
(3/35) (7/35) (25/35)
Postop. 57.0% 37.0% 6.0 %
legjobb (20/35) (13/35) (2/35)
Posztop. 40.0 % 34,3 % 25.7 %
legutolso (14/35) (12/35) (9/35)

2. tablazat: Az ABG értékek megoszlasa és a kovetési idé hossza. Az oszlopok balrol
jobbra a miitétek ota eltelt éveket mutatjak, egyidejiileg feltiintetve az ABG értékeket
IS. Minden pont a legutobbi audiogramnak megfeleléen dbrdzolja a halldseredményt.

4 5 678 9 10 11 12
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3. tablazat. Hallaseredmények a miitéteket kovetden. A kiiszobértékeket a 0.5, 1, 2 és 3 kHz frekvenciakon mért értékek datlagaval szamoltuk.
Abrazoltuk a betegek szdzalékos megoszldsat az egyes ABG kategoridkban. Az audiogramok kéziil feltiintettiik a preoperativ, a
legjobb és a legutolso posztoperativ, valamint az posztoperativ I éves audiogrammokat. A 35 betegbdl 33 volt elérheté a 6. és 18.
posztoperativ honap kozotti halldaskiiszob vizsgadlatra. A tablazat also felében a csontvezetés és a légvezetés dtlaganak valtozasat
dbrazoltuk (legutolso versus preoperativ audiogram).

Szdzalék
ABG Atlag SD 0-10 11-20 21-30 31-40 41 -50 50+
(dB) dB dB dB dB dB dB
Preoperativ 27.5 12.164 9% 20% 34% 26% 11% -
Posztoperativ (legjobb) 114 10.328 54% 34% 6% 6% - -
Posztoperativ (~ 1 year) 12.2 10.238 52% 27% 18% 3% - -
Posztoperativ (utolso) 14.7 9.789 40% 34% 20% 6% - -

Szazalek valtozas

Valtozas Atlag SD <-30 <-20-29 -19-10 -9-0 1-10 11-20 21-30
(negativ érték =jobb (dB) dB dB dB dB dB dB dB
hallas)

Csontvezetés 0.2 5.114 - - 3% 43% 48% 6% -
Légvezetés -14.6 12.862 14% 23% 31% 14% 12% 6% -

Hallaskiiszob (0.5, 1, 2 és 3 kHz); SD: standard deviatio
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minusz a preoperativ csontvezetés formulaval szamitott ABG értékek is szignifikansan

alacsonyabbnak bizonyultak (df=34, p<0.001) (3. tablazat).

Megbeszélés: Az incus sorvadt hosszu szara valamint a dobhartya egyidejiileg elvégzett
sikeres rekonstrukcidja utan, légtartd dobiireg esetén a hangvezetd rendszer helyreallitasat
kovetden legfeljebb minimalis ABG fennmaradasat varndnk. A mindennapi klinikai gyakorlat
azonban ezt az idedlisnak vélt helyzetet nem minden beteg esetében tiikrozi.

A GIC-tel elvégzett 35 rekonstrukciés miitét esetében (egyidejiileg végzett
dobhartyapotlas mellett) 14 esetben itéltiik jonak a hallaseredményt a legutolsé mérés alapjan.
A posztoperativ kovetési idoszak kezdetén 6 tovabbi esetlinket soroltuk a jo hallaseredményt
elérék csoportjadba. Harom-o6t év elteltét kovetden azonban az emlitett 6 eset koziil 4 betegnél
az ABG mar 11-20 dB kozétti értéket mutatott, 2 beteg esetében pedig 20 dB-nél nagyobb
ABG értéket mértiink. Ez azt jelenti, hogy a 6 esetben kezdetben megtapasztalt “jo”
hallaseredmény 4 beteg esetében az “elfogadhat6”, 2 beteg esetében pedig a “sikertelen”
csoportba kertilt.

Tizen6t olyan esetiink volt, ahol az operaciot kovetden az ABG legjobb atlagos értéke
soha nem volt 10 dB-nél kevesebb. A 15 esetbdl 13 tartozott az “elfogadhatd” csoportba,
koziiliik 8 esetben ez a hallaseredmény tartés maradt, 5 beteg viszont tovabbi hallasromlas
kovetkeztében a “sikertelen” csoportba keriilt. Két beteg esetében kozvetleniil a miitétet
kovetden nagyobb mint 20 dB ABG értéket mértiink (“sikertelen”). Annal az utdbbi 7
betegnél, akik a kovetés soran keriiltek a “sikertelen” csoportba, vagy mar a miitét utan
kezdetben ide sorolddtak, az ABG tovabbi fokozatos romlasat figyeltiik meg.

Sebészi szempontbol természetesen annak a kérdésnek van jelentdsége, hogy miért
nem érhetd el idedlis hallaseredmény minden esetben, illetve hogy miképpen elézhetd meg a
kezdetben sikeresnek itélt miitéteknél az ABG romlésa. A “sikertelen” csoportba sorolt 4 fiil
esetében mar eleve fennallt a fiilkiirtmiikddés hosszan elhtzodo zavara. Koziiliik 1 betegnel
keriilt sor reoperaciora. A GIC fragmentalédasa miatt 1étrejott hallasromlast ACBC
behelyezésével probaltuk helyredllitani, de a rossz fiilkiirtm{ikodés miatt tartésan jo
eredményt nem tudtunk elérni. A beteg kordbbi miitéti leirasabol kideriilt, hogy a GIC a
szokasos 7 perc helyett sokkal hosszabb id6 alatt kotott meg, tehat ebben az esetben
valoszinlileg a rekonstrukcidra hasznalt anyag kifogasolhatdé mindsége volt a sikertelenség
oka.

A 4 fulkirtm{ikdési zavart mutatd fiil kozil 2 esetben ventillaciés tubus

behelyezésére keriilt sor. Az egyik fiil esetében a halladseredmény — 4tmenetileg ugyan — a
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“j6” kategoridba keriilt. A masik 2 esetben az ovalis ablak kornyezetében észlelt gyulladt
nyalkahartya miatt a stapes szuperstruktirdjanak allapotat nem lehetett megitélni. A késébbi
“second look” miitét elkeriilése okan azonban célszerlinek lattuk ezekben az esetekben az
incus hosszu szaranak maradvanya és a stapes feje k6zotti csonthianyt rekonstrualni, azonban
a kivant hallasjavulas elmaradt.

elmaradt hallasjavulas oka. A 3 tovabbi sikertelen esetiinket illetden is a dobiiregi revizio
minden bizonnyal tisztazta volna a nem kell6 mértékben javult hallds hatterét, azonban a
felajanlott lehetdséget a betegek visszautasitottak. Mind a 3 kérdéses esetben légtartd volt a
dobiireg, a dobhartya rekonstrukcidja is sikeresen megtortént, ennek ellenére az ABG értékek
21-24 dB értékek kozé estek.

Ha dobhartya rekonstrukciojat kovetden légtartdé a dobiireg és a kalapacs nyele
megfeleld kontaktusban van a dobhartyaval, akkor nehéz megmagyarazni a teljes hallocsont-
lancolati szakadasra utald (60 dB) ABG értéknél kisebb (10-20 dB) ABG valddi okat.
Természetesen felmeriilhet, hogy a rekonstrukcié technikailag nem tokéletesen lett
kivitelezve, foleg azokban az esetekben, ahol a latszolag hibatlan miitéttechnika nem vezetett
a vart hallasjavulashoz. Tovabbi ok lehet, hogy a hallocsontlancolat mérsékelt fixatioja all a
hattérben, pl. a kalapacs fejének szintjében. A ligamentum annulare baseos stapedis incomplet
mértékil, fel nem ismert fixaltsaga ugyancsak fenndllhat akar mér a miitét soran, ez a fixatio
késobb fokozodhat, vagy eleve csak évek eltelteltével kezd kialakulni. Ezek a magyarazatok
természetesen spekulativ jellegliek maradnak mindaddig, amig egy arra alkalmas szenzitiv
eszkoz nem all rendelkezésiinkre a fixacid mértékének bizonyitasara.

A rekonstrukcié eredményessége ugyan roviddel a miitét utan mar megallapithato,
viszont a halldsjavulds tartossagardl csak megfeleléen hosszi kovetési 1d6 utan
nyilatkozhatunk. Az incus hosszii szaranak GIC-tel torténd rekonstrukcidja jo hatasfokkal
kivitelezhetd miitéti megoldas, de latnunk kell, hogy a kezdeti jo hallaseredmények csak a
betegek egy részénél maradtak tartosak. A leghosszabb kovetési id6 a )6 hallaseredményt
mutatok csoportjaban 10 év, a “kielégitd” hallast elérék csoportjaban 12 év. Ezek a klinikai
eredmények tovabbi prospektiv tanulmanyok tervezésére ¢és a miitéti technika tovabbi

finomitasara sarkallnak benniinket.
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5. A HALLOCSONTLANCOLAT POTLASA IONOMER CEMENT ES
AUTOGEN CORTICALIS CSONTCOLUMELLA KOMBINALASAVAL

A fllészeti microchirurgiaban tobb mint fél évszazada alkalmaznak kiilonféle
anyagokbol késziilt columellakat (Wullstein 1952). Autogen corticalis csontdarabot
els6ként Hough hasznalt a hallocsontlancolat rekonstrukcidjara (Hough 1959). Zollner
volt az, aki korszerisitette a columellak megmunkalésat, kecsesre, vékonyra formalva
azokat, s munkassaganak szamos kovetdje €s tovabbfejlesztdje akadt (Zollner 1960,
Cerny 1965, Bauer 1966, Bauer 2000). Az ACBC eclénye, hogy azt az intact és a
rekonstruélt dobhartya is jol toleralja, s Ossze is ndl vele. Az ACBC columelldk
alkalmazasa soran - az alloplasticus PORP és TORP protézisekkel szemben — nem kell
szamolnunk a kilokédéssel, mint komplikacioval.

A GIC bevezetése a kozépfiilsebészetbe 1j alternativat jelent a halldcsontpotlas
tekintetében is. A GIC-t elséként a fogaszati gyakorlatban Wilson alkalmazta (Wilson
1974). A GIC megszilardulasat kovetden a vizzel szemben rezisztenssé valik, er6sen
kotddik a csupasz csontfelszinhez, s a megszilardulashoz sziikséges néhdny perc alatt a
kivanalmaknak megfeleléen formalhatdé. Az anyag ezen kedvezd tulajdonsdgai mas
szakmak érdeklddését, igy a flilsebészekét is felkeltették (Hehl 1989). Az elmult masfél
évtizedben a GIC népszeriiségét az alkalmazasanak soksziniisége fémjelzi (Babighian
1992, Miiller 1994, Péter 1996, Geyer 1997, Maassen 1998, Brask 1999, Lord 2000,
Kuppeman 2001, Geyer 2002, Bauer 2003, Jori 2004).

A két anyag kedvezd tulajdonsagainak ismeretében vetddott fel benniink a
gondolat, hogy kombinalt alkalmazasuk révén olyan fiilsebészeti — elsGsorban a
hallécsontlancolat potlasaval kapcsolatos — problémak is megoldhatova valhatnak,
melyekre a két anyagot 6nalloan alkalmazva eddig nem volt megoldas.

Klinikai tanulmanyunkban azokat a flilsebészeti megoldasokat foglaltuk Ossze,
melyek a két anyagnak az ossiculoplasticak kapcsan torténé kombinalt alkalmazasa

soran eddig nem ismertetett modszereket jelentenek.

Anyag és modszer: 1993 és 2005 kozott a GIC és az ACBC-k kombinalt alkalmazasara
84 esetben kertilt sor klinikdnkon. A betegek korrajzainak retrospektiv analizise soran
tanulmanyunkba 16 esetet (9 férfi é 7 nd) vontunk be. Valamennyien
hallécsontlancolati rekonstrukcion estek at, s legalabb 6 honapos kovetési idével

rendelkeztek.
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1. tablazat: 16 betegiink adatai. Dobhartyapotlasra a hallocsontpotlassal egyidében 7  esetben keriilt sor (5.
A feltiintetett értékek az 500, 1000, 2000 és 4000 Hz frekvencidakon mért értékek atlagai.
Eset | Mitét | Kor Mitét | Dobhartya ABG Postop.
szama | tipusa | (év)/ eve potlas | Pre.op. | Post | Kovetési | Legutobbi | Kovetési | AC AC
Nem igen/nem op. idé idé legutolso | javulas
ffi/ n6 legjobb (év) (évek)
1. 1. |21nd6 | 2000 igen 65 18.75 <1 43.75 5 48.75 17.5
2. I.2.A | 46 ffi 2002 nem 27.5 25 <1 25 <1 38.75 5
3. 1.2.B | 39 ffi 2005 nem 20 135 <1 135 <1 30 10.0
4, I.L1LA | 6ffi 2004 igen 40 9.25 1 9.25 1 10.0 31.25
5. I1.1.B | 72 ffi 2000 nem 38.5 20 <1 20 <1 56.25 33.75
6. I.2.A | 17n6 | 2002 igen 30 175 <1 22.5 3 50.0 7.5
7. 1.2.A | 29 ffi 2004 igen 43.75 |16.25 1 16.25 1 33.75 22.5
8. I.2B | 16 n6 | 2004 igen 55 8.75 <1l 20.0 23.8 36.3
9. 11.2.C | 65 ffi 2001 igen 40 10 1 16.3 57.5 21.25
10. | 11.2.C | 39n6 | 2005 nem 48.75 | 37.5 <1 37.5 <1 66.25 -16.25
11. |I11.3.A|24n6 | 2001 nem 28.75 |75 <1 17.5 2 30 10
12. | 11.3.B | 48 ffi 2004 nem 50 21.25 <1l 25 1 33.75 33.8
13. | 11.3.B | 39 ffi 2005 nem 35 13.75 <1 16.25 <1 31.25 15
14. 1.4 | 23 ffi 2005 igen 30 13.75 <1 13.75 <1 26.25 10.0
15. [l | 65n6 | 2000 nem 42.5 0.0 2 0.0 2 57.5 43.75
16. [, | 70n6 | 1998 nem 27.5 5 7 5 7 42.5 23.8

oszlop).
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Az 1. tablazatban 6sszefoglaltuk a 16 betegiink adatait. A rekonstrukciok indikacioi a
kovetkezOk voltak: otitis media suppurativa chronica mesotympanalis (1. eset); sikeres
tympanoplasticat kovetd traumds perforatio (7. eset); mély retractios hamzsak (6. 8. és
9. eset, utdbbi revizidés miitét volt); a dobiiregbe €s a mastoid iiregbe egyarant terjedo
cholestetoma (4. eset); a hangvezetd apparatus radikalis iiregben végzett rekonstrukcioja
(14. eset). Ebben a 7 esetben a hallocsontlancolat potlasaval egyidében a dobhartya
rekonstrukcidjara is sor keriilt (14sd a tablazat 5. oszlopa).

A tovabbi szitudcidkban a hallocsontlancolat potlasara ép dobhartya mellett
kertilt sor a kovetkez6 klinikai szituaciokban; kétszakaszosra tervezett tympanoplastica
2. szakaszdban (11., 12. és 15. eset); 1 alkalommal altalunk végzett, 1 alkalommal pedig
mas intézetben végzett tympanoplasticat kdvetden kialakult lateralisalt dobhartya miatt
(3. eset illetve 2. eset); hossza corticalis csontcolumella sorvadasa (16. eset); a
hallécsontlancolat nem-otoscleroticus fixatidja (5. eset); mas intézetben végzett
stapedectomiat kovetd revisio (10. eset); mas intézetben végzett tympanoplasticat
kovetden a rovid ACBC csontosan fixalodott a kornyezetéhez (13. eset).

A dobhartya perforaciok rekonstrukcidjat musculus temporalis fascia graftokkal,
a Bailey altal leirt un. ,,underlay fixation” technika alkalmazasaval hajtottuk végre
(Bailey 1976). Az ossiculoplasticak soran szamos individualis megoldast alkalmaztunk;
ezek a megoldasi modok szdmos aprd technikai részletben kiilonboztek egymastol.
Fontos hangsulyozni, hogy ezen apré részleteket fontos figyelembe venni, mert eldre
nem megjosolhatéoan befolydsolhatjdk a hosszi tava eredményeket. Az alkalmazott
mitéttechnikai megolddsokat az ¢érintett hallocsontok alapjan a kovetkezOképpen
csoportosithatjuk (az esetek szamai megegyeznek az 1. ¢és 2. tablazatokban
szereplokkel).
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I. Malleus.
1. A kalapacs nyelének rekonstrukcidja a kalapacs nyakahoz ragasztott
corticalis csonttal; az incus hosszl nyulvanyat egyidejlileg
ionomer cementtel rekonstrualtuk (1. eset, 1. abra).
2. Elézetesen rekonstrudlt, de lateralizalodott dobhartya és a kalapacs nyele

kozotti kapcesolat kialakitasa csontgrafttal.
A. Ep hallocsontlancolat (2. eset), (2. abra).
B. Az iill6 hosszu nyulvanyanak egyidejii rekonstrukcioja ionomer

cementtel (3. eset).

1. dbra: A kalapdcs nyelének rekonstrukcioja ACBC-val, melyet a kalapdcs nyakdhoz
ragasztottunk GIC-tel. Az incus hosszi nyulvanydnak rekonstrukcioja GIC-tel.
1. eset az 1. tablazatban, miitéttipus: 1.1.
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2. dbra: A kordbban rekonstrualt, de idével lateralizalt novomembrant GIC-tel régzitett
csontgraft koti 6ssze a kalapdcs nyelével. 2. eset, miitéttipus: 1.2.A.
3. eset, muitéttipus 1.2.B.

Il. Incus.

1.  Megszakadt induco-malleolaris iziilet helyreallitasa.
A. Hidnyz¢ stapes szuperstruktira. A rovid ACBC a
mobilis tapes talpon all (4. eset)
B. Fixalt stapes talp, stapedectomia, pisztonként hasznalt csont-columella
(5. eset).

2. Az incus hidnyz6 hosszu szaranak rekonstrukcidja az incus testéhez
ragasztott csontgrafttal. A cement megszilardulasat kovetéen a graftot
ionomer cementtel burkoltuk.

A. Ep stapes (6. és 7. eset).

B. Hianyz6 stapes superstructura, a rovid ACBC a mobilis stapes talpon
all (8. eset, 3. abra).

C. Fixalt stapes, a rovid ACBC-t pisztonként hasznaltuk stapedectomiat

kovetden (9. és 10. eset).

51



dc_820_13 dc_820_13

3. abra : GIC-tel beburkolt csontgrafttal rekonstrudlt incus hosszu szar.
A hidnyzo stapest a mobilis stapes talpon dllo csontgrafttal helyettesitettiik.
8. eset, miitéttipus: 11.2.B.

3. Hianyzo6 incus. Incus-szeri struktira kialakitasa 2 csontgraft segitségével.
Egyiket a kalapacs fejéhez vagy nyakahoz ragasztottuk , mintegy
helyettesitve az incus testét. A cement megszilardulasat kovetden a
masik, az el6bbire merdlegesen felragasztott csont az 1ill6 hossza
szaranak felelt meg. Mindkét csontot beburkoltuk GIC-tel.

A. Ep stapes (11. eset).
B. Hidnyz0 stapes superstructura, a stapes talpara allitottuk a csont-

culumellat (12. és 13. eset), (4. abra).

4. Egy egyszerli rud-szerli csontgraft, melyet a kalapacs nyeléhez (kozel a
fejhez) fixaltunk. A graftot késdbb GIC-tel vontuk be. fgy dsszekottetést
hoztunk 1étre a kalapacs és a mobilis stapes talpon all6 rovid ACBC

kozott (a stapes szuperstrukttra hianyzott) (14. eset).
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4. abra: Az incus testének és a hosszu nyulvanydnak rekonstrukcioja 2 csontgraft-al,
melyeket GIC-tel fedtiink be. A hidnyzo stapes Sszuperstrukeirdt a mobilis talpra
allitott csontgraffital potoltuk. A rekonstrukciot lépésrol lépésre végeztiik.

12. és 13. esetek, miitéttipus: 11.3.B.

I11. Stapes.

Egy rovid csontgraftot ragasztottunk a stapes mellsé szara
maradvanyahoz, melyre egy a dobharyat eléré masodik révid

csontcolumellét ragasztottunk (15. és 16 eset) (5. abra).

A felsorolt 5 sebészi megoldast, melyeket az 1.1, 1.2.A, 11.2.B, 11.3.B, és a lll.
pontokban részleteztiink, az 1.-5. abrakon mutatjuk be. A miitétek soran az alabbi GIC
készitményeket hasznaltuk: 1) Glass lonomer Liner N° 74013L, Dental Product
Division/3M, St. Paul, USA; 2) GC Fuji IX G.P.G.C. Corporation, Tokyo, Japan; 3)
Ketac Cem Glasionomerzement, ESPE, Seefeld, Germany. A GIC komponenseit kézzel
kevertiik 6ssze. A fogpasztakrém konzisztenciaju ragaszto anyagot hajlitott tivel vittiik
be a mitéti teriiletre. A néhdny percig tartdé megszilardulas sordn volt alkalmunk a

ragasztas finomitasara. Ha 7 percnél hosszabb a megszilardulas ideje, akkor fel kell,
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5. dabra: A stapes Szuperstruktura felépitése a mellso szar maradvanyahoz ragasztott
csontgrafttal. Ezt a csontdarabot a stapes fejének tekinthetjiik, melyhez egy
masik csontcolumellat illesztettiink. Ezen columella lateralis vége érintkezik a
dobhartyaval. A két csont kozott elképzelhetd egy iziiletszerii mozgas.
15. és 16. esetek. Miitéttipus: I11.

hogy meriiljon a GIC kifogasolhatdé mindsége. A miitétek biztonsdgos kivitelezése
szempontjabol érdemes tobb tipusti ragasztd anyagot is készenlétben tartani. A GIC
csak a csupasz csontfelszinhez kapcsolodik permanens kotéssel. A hallocsontokat boritd
nyalkahartyat ajanlatos hajlitott tlivel vagy gyémantfuroval eltavolitani. Ha a
hallocsontlancolat még kapcsolddik a perilymphahoz, akkor kiilondsen gondos
manipulacidra van sziikség a belsofiil sériilésének elkertilése céljabol, ilyenkor a KTP
vagy az argon lézer lehet az operatdr segitségére. Gyakorlatunkban a felhasznalt
corticalis csontocskdkat a miitéti teriilet kozvetlen kozelébdl véso segitségével nyertiik.

Eredmények: mutéti beavatkozasaink célja az volt, hogy megsziintessiik, vagy legalabb
csOkkentsiik a hallascsokkenés vezetéses komponensét; ennek megfelelden a
posztoperativ iddszakban a mutéttdl eltelt, kiilonb6z6 iddintervallumokban mért ABG
értékek jol mutattdk mitéteink eredményességét. Ez az egyszeriinek tiind betegkdvetési

mod rejt magéban buktatot. Nevezetesen a csontvezetéses hallaskiiszob meghatarozasa
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technikailag sokkal tobb mérési hiba forrdsa lehet, mint a légvezetéses kiiszdb
meghatarozasa. A mitéteket kdvetéen az ABG meghatarozadsdhoz vagy a preoperativ,
vagy a posztoperativ csontvezetés értékét vehetjiik figyelembe. Ezen utobbi érték nem
ritkdn javul a mutét kovetkeztében, azaz kisebb, mint a preoperativ érték. Ebben az
esetben a preoperativ érték mellett meghatarozott ABG kisebb lesz, azaz jobb
eredményt mutat. Ha az évek muldsaval a betegkdvetés soran a sensorineuralis
komponens mutat romld tendenciat (pl. presbyacusis miatt), akkor a preoperative
csontvezetéssel kalkuldlt ABG tévesen nagyobb ABG eredményt jelez. Harder
véleményével Osszhangban gyakorlatunkban a posztoperativ csontvezetés értékét
hasznaltuk az ABG kiszamitasahoz (Harder 1982).

Abban a 7 nyilvanvalé esetben, amikor a halldécsontlancolat potlasa mellett
egyidejiileg a dobhartya rekonstrukcidjara is sor keriilt (1asd 1. tablazat), meglehetdsen
nehéz megitélni a sikertelenség valodi okat, kivéve azokat a helyzeteket, amikor az ok
nyilvanvalo (pl. idovel reperforacio eléfordulasa, vagy revizids miitét soran felfedezett
ok). A dobhartyapétlasok anatomiai értelemben minden esetben sikeresek voltak, ezért
ezzel a kérdéssel a tovabbiakban nem foglalkozunk.

A mitéteket kovetden elért hallasjavulas idedlis esetben a beteg élete végéig
fennmarad. Hosszu tavon azonban megfigyelhetd, hogy lassu, progressziv hallasromlas
kovetkezik be, nem ritkan annak ellenére, hogy a hangvezetd apparatus tovabbra is jol
miikddik. Csak a megfeleléen hosszu ideig kovetett betegek halldseredményeibdl
vonhatunk le kovetkeztetéseket arra vonatozodan, hogy miitéteink eredményeképpen a
hangvezetorendszer miikodése megfeleld (azaz az ABG zarddasa hosszi tavon fennall),
fiiggetlentil attol, hogy milyen mas okok lehetnek a halldscsokkenés hatterében. Ismert
tény, hogy a betegek hosszu tavli kovetésének megolddsa nem konnyli, de helyes
kovetkeztések levonasa érdekében fontos feladat. Beteganyagunkban a kovetési id6
hossza 6 honap és 7 év kozott valtozott. Miitéti megoldasaink valtozatossdga miatt nem
lattuk értelmét a hallaseredmények atlagolasanak. A 2. tdblazat osszefoglalja a kovetés
soran figyelembe veendd két legfontosabb paramétert: a legutobbi posztoperativ ABG-t,
valamint a kovetési id6 hosszat. Valamennyi esetet az a szam reprezental, mellyel az 1.
tablazatban is jeloltiik betegeinket. A fenti két paraméteren tilmenden az 1. tablazatban
feltiintettiik a betegkovetés soran mért legjobb ABG értékeket, a legutdbbi 1égvezetéses
atlagértékeket, valamint a légvezetés javulasanak atlagértékét; ezek a tovabbi adatok

nagyban megkonnyitik a halldseredmények megbizhat6 értékelését.
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A légvezetés €s a csontvezetés meghatarozasahoz az 500, 1000, 2000 és 4000
Hz frekvencidkon mért értékek (dB) atlagait vettiik figyelembe. A 2. tablazatbol
egyértelmiien kiolvashato, hogy a miitéti beavatkozas tipusatol fiiggetleniil a legutobb
mért ABG értékek az eseteink dontd tobbségében kisebbek voltak mint 20 dB.
Az ABG értékek megoszladsa a kovetkezOképpen alakult: < 10.0 dB: 3/16, 18.7%;
< 15.0 dB: 5/16, 31.0%; < 20.0 dB: 11/16, 68%; and > 20.0 dB: 5/16, 32%. Az 1.
tablazatbol az is kiolvashatd, hogy a betegek tobbségénél az id6 mulasaval bizonyos
mértéki hallasromlas bekovetkezett. Halldsjavulast 3 beteg esetében sajnos nem

tudtunk elérni, ezeket tekinthetjiik sikertelen eseteknek

2. tablazat: 16 betegiink esetében a legutobbi kontroll vizsgalat soran mért ABG érékek,
valamint a kévetési id6é hossza években. (<I = legaldabb 6 honap). Minden
esetiinket az 1. tabldazatban feltiintetett esetszammal jeloltiik itt is.

15 3314

20 5;13| 7;8 | 11

25 2 12 6

30

35

40 10

45 1

Megbeszélés: Az elmult évtizedek sordn a myringoplasticak kapcsan az underlaid
technika eléretorése szinte teljesen kiszoritotta az overlaid technikat, viszont tény, hogy
az undelaid technika eldnyei a tympanoplastica éra kezdetén még nem korvonalazodtak.
Latszolag sikeresen kivitelezett dobhartya rekonstrukciot kovetéen, ép hallocsont-
lancolat mellett is észlelhetiink vezetéses hallascsokkenést; ennek oka a novomembran
lateralizacidjat kovetéen a kalapacs nyele és a novomembran kozotti megfeleld
kontaktus hianya lehet. Ez az allapot a fentebb leirt modszeriinkkel korrigalhato.
Mindennapos klinikai tapasztalataink alapjan a hallocsontlancolat potlasa hossza
tavon akkor eredményesebb, ha a miitét tervezett masodik szakaszaban, tehat 1 évvel a

dobhartya poétlasat kovetden keriil sorra. Stabil helyzetli, gydgyult novomembran
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esetében a columella méretezése sokkal konnyebb és megbizhatobb (Bauer 2000, Bauer
1974).

A GIC-tel végrehajtott ossiculoplastica egyik legszembetiin6bb elénye, hogy a
dobhartya rekonstrukcidjaval egyidejlileg képes hossza tdvon is megbizhaté eredményt
adni. Ha intact stapes esetében az incus elsorvadt hosszu szarat potoljuk, akkor a PORP
alkalmazasa kikiiszobolhetd és az egyidejiileg rekonstrualt dobhartya végleges helyzete
nem befolyasolja a hossza tavu hallaseredményt.

Azok az eseteink, melyekben a hidnyzé incus hossza szarat €s a hianyzé stapes
szuperstrukturat egyidejiileg potoltuk, kiilonds figyelmet érdemelnek. Véleményiink
szerint ha legalabb az incus teste, vagy a kalapacs nyele jelen van, akkor modszeriinkkel
a TORP hasznalata kikiiszobolhetd. Ha a halldsjavulas hossza tavon is fennall, akkor ez
fontos eldrelépést jelent, s modszeriink eredményességét igazolja, ugyanis kozismert
tény, hogy a TORP-ok alkalmazasaval idealisnak mondhat6 hallasjavulas csak ritkdn
érhet6 el (Geyer 2002, Bauer 2003). Bar gyakorlatunkban a teljesen hianyzé incust is
potolni tudtuk, a megdrzott incustest esetén csupdn a hosszu nyllvany rekonstrukcidjara
van sziikség. Ebben az estben az incudo-malleolaris iziilet megdérzése okén a fizioldgias
helyzethez sokkal kozelibb rekonstrukciot tudunk elérni. A fentebb ismertetett
megoldasok csak akkor végezhetdk el, ha a kalapacs vagy legalabb a kalapacs nyele
jelen van.

Osszegzésképpen megéllapithatjuk, hogy a tympanoplasticak curativ fazisaiban
alapvetd torekvésiink kell legyen, hogy megorizziik a sériilt hallécsontlancolat lehetd
legtobb anatomiai részletét, kiilonds tekintettel a kalapacs nyelére. llymodon a GIC-tel
torténd késObbi rekonstrukciok szdmara kitind és véltozatos lehetdségeket
biztosithatunk. A malleus hidnya esetén a stapes mells§ szdra maradvanyanak
megorzése 1ényeges kérdés, ugyanis ebben a szitudcioban TORP helyett méretre szabott
rovid ACBC (autogen PORP) alkalmazasaval konnyebb hallasjavulast elérni.

Héarom sikertelennek mondhaté esetlink tovabbi elemzésébdl tanulsagos
kovetkeztetéseket vonhatunk le. Az 1. és 2. tdblazatban szerepld 1. esetlinkben
(mutéttipus 1./1., 1. &bra) potoltuk a hianyzo kalapacs nyelet, zartuk a dobhartya
tavon megtapasztalt javuldsa nem bizonyult tartosnak. A revizidos mutét soran a kalapacs
nyelének helyzetét rendben talaltuk, a rekonstrudlt nyél szorosan tapadt a dobhartyahoz,
viszont az incus hosszl nyulvanyat helyettesitd GIC elvalt az incus testétdl. A jelenség

magyarazata az lehet, hogy az elsé miitét soran a hosszi nyulvany maradvanyat borito
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nyalkahartyat a GIC felhelyezése el6tt nem tavolitottuk el. Végiil a hangvezetd
apparatust egy rovid tipusat ACBC-val rekonstrualtuk. Mindenesetre - filiggetleniil a
beteg aktudlis hallasatol -, a potolt kalapacsnyél tovabbra is megfeleld pozicidban van 5
¢v elteltével is.

Az 1. ¢és 2. tablazatban szerepld 6. esetben (IL.2.A. mitéttipus) a preoperative
28.3 dB ABG egy éven beliil 13.3 dB-re javult, majd a 3. év végére ismét kiszélesedett
21.7 dB-re. A jelenség nehezen magyarazhato, a pontos ok ismeretlen. Mivel a beteg a
hallasat kielégitonek tartja, revizios mitétre nem kertilt sor.

Az 1. és 2. tablazatban a 10. esetként feltlintetett betegben (mitéttipus: I11.2.C.)
a legutobbi miitét mar az 6tddik sebészi beavatkozas volt valdszintileg otoscleroticus
stapesfixacio miatt. (Az elsO operaciora és az azt kovetd 3 revizidos miitétre mas
intézetben keriilt sor). Az intraoperativ lelet obliterativ otosclerosis fennalltat
véleményezte. Az incus hosszu nyulvanya atrophizalddott, a behelyezett Schuknecht
protézist pedig egy obliteraciot okozd csonttomeg fixalta az ovalis ablakban. Miutan
sikeriilt az ovalis ablakban egy kis nyilast késziteniink, temporalis fascia-grafttal zartuk
azt. Egy vékony rovid tipusi ACBC segitségével megkiséreltik a lancolat
rekonstrukcidjat oly modon, hogy a culumella laterdlis végét ionomer cementtel az
incus hosszu szardnak maradvanyahoz ragasztottuk. Ez a beavatkozas hallasjavulést
sajnos nem eredményezett. A késdbbiekben szdba jon malleo-vestibulopexia végzése az
obliteralt talp lézerrel és mikrofiroval torténd atlyukasztasat kdvetden, vagy tovabbi
alternativa lehet egy modern csontvezetéses implantditum (BAHA, Bonebridge) adésa.

A korabbiakbdl nyilvanvald, hogy tokéletesen és hosszu tavon funkcionalod
hallécsontlancolatot a GIC-es rekonstrukciovoval csak ritkan sikeriil 1étrehoznunk.
Kovetkezésképpen ha a beteg elégedett az elért halldsjavulas mértékével, akkor nincs
sziikség tovabbi revizios miitétekre.

Egyike a kiilonlegesen sikeres rekonstrukcids tevékenységiinknek a 9. esetlink
(lasd 1. és 2. tablazat, mitéttipus: 11.2.C.). 2001 soran a hidnyzo6 incus hosszu szérat egy
kis corticalis csontdarab és GIC kombinalasaval rekonstrualtuk. Stapedectomiat
kovetden a fixalt stapest egy rovid tipusu corticalis csontcolumelaval helyettesitettiik.
A kezdetben megtapasztalt kivald hallaseredmény nem bizonyult tartosnak. A 2002-ben
elvégzett revizid soran megallapitottuk, hogy az incus teste elérte a csontos dobgytirtit
¢s fixalodott is ahhoz. Szerencsére a rekonstrualt incus hosszii nyllvany és a

csontcolumella a helylikon voltak és mindkettdt jol erezett nyalkahartya boritotta be.
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Miutan a hallécsontlancolat rogzitettségét megsziintettiik, a preoperativ 38.3 dB ABG
6.7 dB-re javult az els6 év végére, s 11.7 dB volt a 3. posztoperativ év végén is.

A GIC alkalmazasanak jol ismert kovetkezménye, hogy ha nagy feliileten
érintkezik a duraval, vagy a liqourtérrel, akkor aluminium encephalitis veszélyével kell
szamolnunk (Renard 1994, Hintschich 1997). Mivel a kdzépfiilsebészetben a felhasznalt
cement mennyisége minimalis, s az nem ¢érintkezik a testfolyadékokkal, ezért az
alkalmazasat biztonsagosnak tekinthetjilk. A stapestalpon valé alkalmazasra — bar
akusztikai szempontbol elény6s lenne — a toxicus reakciotol valo félelmek miatt eddig
rutinszerlien nem keriilt sor. Mindenesetre biztatonak tiinnek azok az allatkisérletes
eredmények, melyek szerint a cochlea falara ragasztott GIC nem okozott karosodast a
cochlea funkciojaban (Kobayashi 1997).

Osszességében eddigi klinikai tapasztalataink alapjan a GIC és az autogen
corticalis csontcolumella kombinalt alkalmazasa igéretes és biztonsdgos megoldasnak

tlinik az ossiculoplasticak soran.

Konkluzio: A GIC-nek ¢és az autogen corticalis csontcolumellaknak a hallécsont-
lancolat  rekonstrukcidja  soran  kiprébalt kombinalt hasznalata  kielégitd
hallaseredményekkel jart. Az ismertetett technika alkalmazéasaval a hianyzo incus és az
egyidejlileg hidnyz6 stapes szuperstructura esetén elkeriilhetdvé valik a TORP
indikélasa, ha legalabb a kalapacs nyele ép. Tekintettel a GIC alkalmazasaban rejld
szamtalan varidciora, érdemes mindent elkovetniink, hogy a tympanoplasticak curativ
szakasza soran a  hallocsontok  maradvanyait maximalisan megOrizziik.
Beteganyagunkban 7 év volt az a leghosszab kovetési id6, melynek elteltével a jelentds
hallasjavulas még mindig tartosnak bizonyult; ez a megfigyelés az alkalmazott tobbféle

sebészi megoldas tiikkrében kedvezd prognosztikai jelnek tekinthetd.
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6. KULONLEGES MUTETI ESETEK
6.1. A STAPES SZUPERSTRUKTURAJANAK REKONSTRUKCIOJA VERSUS
TORP (TOTAL OSSICULAR REPLACEMENT PROSTHESIS)

A fiilészeti szakirodalom meglehetdsen egységes abban a kérdésben, hogy a
hallocsontlancolat rekonstrukcidja soran az un. hosszu columellakkal (TORP - total ossicular
replacement prosthesis) elért hallaseredmények sokkal kedvezotlenebbek a rovid
culumellakkal (PORP — partial ossicular replacement prosthesis) elért eredményekhez képest
(Portman 1967, Cody 1973, Glassock 1976, Hillman 2003, Jackson 1983, Mills 1995, Slater
1997, Tos 1974, Yung 2005 Portman 1967, Cody 1973, Glassock 1976, Hillman 2003,
Jackson 1983, Mills 1995, Slater 1997, Tos 1974, Yung 2005).

A protézisek dislocatioja, fixatioja és kilokédése mindkét csoportban eldfordulhat.
Gordon Smyth mar évtizedekkel ezelétt hangoztatta véleményét, miszerint: A revizids
mitétek soran tapasztalt elvaltozasok alapjan a sikertelenség oka legtdbbszor a protézis és a
stapestalp k6zo6tti nem megfelelé kapcsolat” (Smyth 1983).

Idealis koriilmények kozott a TORP-nak a belso fiil talpara egy bizonyos mértékii
nyomast kell kifejtenie a jo hangatvitelhez. Ha nincs kontaktus, akkor nincs transmissio sem,
viszont a hangvezetd rendszer megfeleld6 mikodéséhez sziikséges a ligamentum annulare
baseos stapedis megfeleld elaszticitasa. Ismert tény ugyanakkor, hogy a ligamentum annulare
legenyhébb mértékti kitagulasa (~10 micron) mar 10 dB vezetéses hallascsokkenést okoz.
Hiittenbrink megallapitasaval, miszerint: “akusztikai szempontbdl idedlis esetben a protézis
mediadlis vége €s a stapestalp kozotti kapcsolatnak merevnek (pl. hydroxylapatit
kozbeiktatasaval) kell lenni, de ezt a koriilményt eddig csupan allatkisérletekben vizsgaltak™ -
a magunk részérdl teljes mértékben egyetértiink (Hiittenbrink 2004).

Tanulmanyunk célja, hogy az emlitett idedlis hangvezetd rendszer kialakitasaval elért,
3 esetre vonatkozo hallaseredményeinkrdl beszamoljunk. Abbol a feltételezésbol indultunk ki,
hogy a stapes szuperstruktarajanak rekonstrualasa és talphoz vald rogzitése legalabb olyan
mértékben javitja a hangatvitelt, mint amilyen eredményeket ép stapes szuperstruktara mellett

alkalmazott PORP-ok esetén tapasztalunk.

Beteganyag és mddszer: Harom, korabban cholesteatoma eltavolitason atesett beteget
tartottunk alkalmasnak a tanulmanyunkba torténd bevalasztasba. Az els6 esetiinkben a stapes
szuperstruktura rekonstrukcidjara kétszakaszosra tervezett tympanoplastica masodik

szakaszaban keriilt sor normél dobhartyakép mellett. A masik két esetiinkben a koradbban
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végrehajtott, de nem kelld6 mértékii hallasjavulast eredményezd masodik szakaszok utan
rogzitettiikk a columellat a stapes talpahoz. Ezen utobbi két esetben a korabban a talp és a
dobhartya kozé behelyezett un. hosszl tipust autogén corticalis csontcolumellak részlegesen
elsorvadtak, kovetkezményes ABG novekedést okozva. Két beteg esetében a
tympanoplasticakat elézetesen végzett radikalis fiilmltek {iregében végeztilk, miutan

rekonstrudltuk a hatsé hallojaratfalat illetve a csontos dobgytirtit.

Miitéti technika: Mindharom esetben egy gracilis, a stapes szuperstruktarajanal kissé
hosszabb ACBC-t fixaltunk a stapes talpahoz minimalis mennyiségii GIC segitségével (Ketac
Cem, Espe, Germany). A rogzitést kozvetleniil megel6zden a talp mellsd felérdl dvatosan
eltavolitottuk a nyélkahartyat. A columella megfeleld helyzetét a cement kotési idejének
veégéig egy kicsi fibrostan darabkéaval biztositottuk. A rekonstrudlt stapes és a dobhartya
kozotti, a j6 hangatvitelhez alapvetden fontos kapcsolatot egy madasodik, un. révid tipusu
ACBC-aval értiikk el 2 esetben (1. abra). A harmadik esetiinkben a stapes szuperstruktarat
helyettesitd columellat a kordbban behelyezett hosszu tipusi ACBC medidlis felével kotottiik

0ssze, a lateralis vége viszont szorosan kotddott a dobhartyahoz.

03

1. abra: Miitéti foto és sémas rajz a jobb oldali dobiiregrol

A jobb oldali sémas rajzon jol kiveheto a csontos dobgytiriinek megfelelé miihid (1),
valamint a felemelt dobhartya (2). A rovid ACBC (3) a mobilis talpon all (4). A ionomer
cement a columella medidlis vége koriil lathato (5). A columella a lateralis végénél
erintkezik a masik corticalis columellaval (6). A masodik columella lateralis vége a
dobhartydhoz kapcsolodik.
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Eredmények: A betegek adatait és az audioldgiai eredményeket az 1. tablazatban foglaltuk

Ossze. A leghosszabb kovetési idével rendelkezd betegiink kortorténetét kiilon is részletezziik.

1. tablazat: A 3 betegiink adatai. A lég- (AC) és csontvezetéses (BC) atlagos hallaskiiszob
értékeket a 4 frekvencian (0.5, 1, 2, és 3 kHz) mért kiiszobértékek atlagabol
szamoltuk. (AC: air conduction, BC: bone conduction; ABG: air-bone gap).

N° Kor Mutét Preoperativ Legutolso Kovetési
(év) ideje (dB) (dB) 1d6 (év)
AC | BC |ABG| AC | BC | ABG
1. 71 1998 | 66.25|40.00 | 26.25 | 57.50 | 45.00 | 12.50 12
2. 19 2006 |36.25| 3.75 |32.50|28.75| 7.50 |21.25 >1
3. 61 2007 |83.75|38.75|45.00 | 56.25 | 42.50 | 13.75 2

Esetismertetés: D. T. betegiinket elsé alkalommal 1971-ben, 44 éves koraban vizsgaltuk.
Jobb oldalon szubtotalis dobhartya perforaciot észleltiink, bal oldalon a korabban végzett
radikalis film{tét tiregébdl allandd mucopurulens valadékozas volt megfigyelhet6. 1971-ben
bal oldalon tympanoplastica tortént a dobhartya rekonstrukciojaval. Egyidejlileg a dobhartyat
a stapestalppal 6sszekoté ACBC behelyezésére is sor keriilt. Néhany év elteltével a dobhartya
a medialis falhoz tapadt, a hosszli csontcolumella pedig atrofizalodott. Két szakaszban torténd
ismételt rekonstrukcios miitét mellett dontottiink. Az elsé szakasz soran, 1982-ben a csontos
dobgytirti rekonstrukcidjara keriilt sor (miihid kialakitasa’) (Bauer 1967), egy évvel késobb,
1983-ban pedig hossza ACBC-val allitottuk helyre a hallécsontlancolatot. A kovetkezményes
jelentds hallasjavulas 10 évig tartott. Id6kdzben a jobb oldali dobhartya perforacio 1985-ben
torténd zarasat kovetden a jobb oldali ABG szinte teljes mértékben zarodott.

Sajnos 10 év utan a bal fiil hallasvizsgalata az ABG ismételt romlasat mutatta. A bal
fiil 1998-ban elvégzett exploratiodja sordn a dobiireg légtartd, a novomenban pedig ép volt. A
columella medialis vége kissé elsorvadt, s egy fibroticus koteggé valt. A nyalkahartyanak a
stapestalp kozepérdl torténd eltavolitasat kovetden egy a stapes szuperstruktiranal kissé
hosszabb csontcolumellat rogzitettiink a talphoz GIC segitségével. A cement megszilardulasa
utdn a talp €és a columella egylitt mozogtak. A columella lateralis vége €s a dobhartya kozotti

tavolsadgot egy masodik, rovid, méretes csontcolumellaval hidaltuk at.
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Hetven éves életkora koriil a bal fiilon fellépd presbyacusis kovetkeztében a hallas
eroteljesen romlani kezdett, az ABG ugyanakkor kicsi maradt. Hasonl6 jelenséget észleltiink
a jobb fiilon is 80 éves életkor koriil. A 2. dbra a legutobbi kontroll kapcsan készitett

audiogramot mutatja.

2. abra: Az ismertett esetiink audiogramja a legutolso kontroll soran (2010 szeptember)
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Megbeszélés: Napjainkig a columella stapestalphoz torténd fixatidja volt az utolsé hidnyzo
technikailag elvégezheté (Wilson 1974, Hehl 1989). Korabbi, sziklacsontokon végzett
kisérleteink egyértelmiivé tették, hogy a stapestalp és a corticalis csont kozott szoros kotddés
hozhato 1étre GIC-tel (Bauer 2006).

Felmertil természetesen a kérdés, hogy ezt a 1épést kordbban masok miért nem tették
meg? A magyardzat valoszinlileg a GIC belsofiilre kifejtett feltételezett toxicus hatasaban
keresendd (Renard 1994, Hintschich 1997, Liibben 2001). Figyelembe véve a kérdéskort
vizsgalo allatkisérletes tanulmanyt (Kobayashi 1997), s a sziikséges GIC viszonylag
minimalis mennyiségét, ugy éreztiik, hogy a minimalis riziko ellenére felvallalhatjuk ezt a
1épést.

A GIC belséfiilre gyakorolt elhanyagolhaté mértékii toxicus hatasat az operalt és az

ellenoldali fiil csontvezetésének dsszehasonlitasa révén a 2. tdblazat is igazolja.
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2. tablazat. Az operalt és az ellenoldali fiilek csontvezetéses értékeinek osszahasonlitasa.
Az értékek a 0.5, 1. 2 és 3 kHz-en mert kiiszobértékek dtlagai.

N° Kor (év) | Miutét BC (dB) Kovetési
Operalt fiil Ellenoldali 1d6
fiil (évek)
Preop. | Legutobbi | Legutobbi
1 71 1998 40.00 45.00 46.25 12
2 19 2006 3.75 7.50 5.00 >1
3 61 2007 38.75 42.50 40.00 2

A kovetési id6 sordn a mindkét oldalt egyforma mértékben érintd hallascsokkenés azt
jelzi, hogy a vizsgalt oldalon nem a GIC-es fixalas a hallasromlas oka. Tisztaban vagyunk
vele, hogy a megfigyelési id6szak még nem kelléen hosszi egyértelmii konkluzié levonasara,
s tobb prospektiv, nagy beteganyagot feloleld tanulmanyra lenne sziikség a kérdés alaposabb
tanulmanyozasa céljabol. Mindenesetre a 12 éves kovetési idovel rendelkezd betegilink
kortorténete azt sugallja, hogy a stapes talpara ragasztott minimalis mennyiségii GIC nem
karositja a belsd fiilet.

Hangsulyozni szeretnénk, hogy a fixatio soran nem a dobhartyat a talppal 6sszekotd
un. hosszt columelldt (ACBC) alkalmaztunk. Egy ilyen struktira hasznalata azzal a
vesz€llyel jarna, hogy az atmoszférikus nyomasvaltozdsokat direkt 4tvinné a talpra, s ez
veszélyes kovetkezményekkel is jarhatna (Pau 1999).

Eddigi tapasztalataink alapjan nem célszerii a stapes magassaganal lényegesen
hosszabb columellat fixalni a talphoz, ugyanis ilyen esetben fennallna a columella fractura
veszélye. Gyakorlatunkban a rekonstrudlt stapes szuperstructira és a dobhartya kozotti
tavolsagot egy masodik columellaval hidaltuk at. A masodik columella behelyezése egy
bizonyos mértékii pufferhatast is jelent. A két columella nem ndl Ossze, csupan érintik
egymast, s mindkettének 6nalld nyalkahartya boritasa van. Az alkalmazott megoldas mellett a
rendszer nem merev radként viselkedik, hanem rendelkezik egy minimalis flexibilitassal.

Szerencsés koriilmény, ha a stapes valamelyik szaranak maradvanya is fellelhetd,
ugyanis ilyenkor vagy a szarmaradvanyhoz régzithetd a columella, vagy a szarmaradvany

meghosszabbithatd GIC-tel, ezaltal tovabb csokkentve a talpra torténd direkt ragasztas
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potencidlisan toxicus veszélyét. Ez a magyardzata, hogy miért csak 3 direkt a talpra ragasztott
esetrdl szamolunk be, ugyanis a szarmaradvany felhasznalasaval torténd fixacidkat kizartuk
ebb6l a tanulmanybol. Erzésiink szerint a bemutatott modszer segitségével a hosszu
columellak alkalmazasa soran észlelt hatranyok jelentésen csokkenthetok, azonban tovabbi

hosszl tavi, nagy beteganyagot feloleld prospektiv tanulanyok lefolytatasa indokolt.

Konkluzio: A stapes szuperstruktiranak a leirt modon torténd rekonstrukcidja, azaz egy
rovid columellanak a talphoz torténd fixatiodja egy fontos 1épés a karosodott hallocsontlancolat
fiziologias rekonstrukciojat illetéen (Lord 2000, Bauer 2007). A bemutatott technika tovabbi
elénye, hogy kikiiszoboli a TORP alkalmazasat, a minimalis mennyiségii GIC pedig nem

toxicus a belsé fiilre.
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6.2. A MUSCULUS TENSOR TYMPANI INANAK POTLASA IONOMER
CEMENTTEL.

Idiilt cholesteatomas kozépfiilgennyedés mitéte soran a kalapacsfej és az incus
(esetleg annak sorvadt maradvanya) gyakran keriil eltavolitasra, hogy az addig takarasban
1évo, rejtett dobiiregi teriiletek jol lathatova valjanak. A dobhartyamaradvany a beleszott
kalapacsmarkolattal ilyenkor altalaban megdrzésre kertil.

Ha atvagjuk a musculus tensor tympani inat (TMTT), akkor a dobhartya mells6
negyedeit jol eldrehajthatjuk, igy konnyebben attekintheté a dobiireg mellsé része. Az in
atvagasa azonban sok esetben nem lenne feltétleniil sziikséges. Asai kadaver kisérletei szerint
a kalapacs lefejezése és a TMTT atvagasa nem befolyasolja a hangvezetést (Asai 1997).
Fentiek 0sszhangban vannak a tympanoplasticak soran szerzett tapasztalatokkal.

Dobhartya és/vagy hallécsontlancolati rekonstrukcid sordn a fiilsebészek zome nem
szentel megkiilonboztetett figyelmet a TMTT-nek. Hianya vagy megléte nem jar
kiilonbséggel a betegek tobbségénél, azonban ritkan, valogatott esetekben - nevesiil a kalapacs
helyzetének megszabasa, a kalapacs és vele egyiitt a dobhartya jelentds, lateralis iranyu

kitérésének akadalyozasa — az in miikodése sziikséges lehet a sikeres hallasjavité miitéthez.

Esetismertetés: Egy 9 ¢éves fiagyermeknél jobb oldali idiilt cholesteatomas
kozépfiilgennyedés miatt tervezetten kétszakaszos tympanoplastica elsé szakaszara keriilt sor
1989-ben. A nagy retractios hamzsak a hatso dobhartyanegyedekbdl indult ki, a dobhartya a
medidlis falra tapadt. A cholesteatoma elpusztitotta az incus hosszu nytjtvanyat, hatra-felfelé
terjedvén erodalta az illd testét és a kalapacs fejét is, kitoltotte az atticust és az aditus ad
antrumot. Eltavolitdsa részben a kiils6 hallojaraton at, részben a mastoidectomids iireg feldl
tortént. A kiilsé hallojarat hatso falat nem vettiik el. A kalapacsfej €s az incustest eltavolitasra,
a TMTT pedig atvagasra keriilt. A kalapacs markolatat és a dobhartyamaradvanyt
megkiméltiik. Az ép stapes és a promontorium kozott tudatosan cholesteatoma matrix maradt,
mivel eltavolitasa — a fert6zott kdrnyezetben — veszélyeztette volna a belséfiill miikodését. A
dobiireg medialis falara szilikon lemezt helyeztiink. A dobhartya helyreallitasa underlaid
technikaval, a musculus temporalis superficialis aponeurosisaval tortént.

A miitétet zavartalan sebgyogyulds kovette, azonban az operalt oldalon iddvel
jelentkeztek a rossz fiilkiirtfunkcié jelei. A rekonstrualt dobhartya benyomodott, am a
behelyezett szilikon lemez a medialis falra tapaddsat meggatolta. Shah tipust ventillacios

tubus biztositotta a kielégitd dobliri szell6z¢ést.
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A masodik szakaszra egy év elmultaval keriilt sor. A kengyel és a promontorium
kozott kis rezidudlis cholesteatoma fejlodott ki, komplett eltdvolitasa érdekében a stapes
szuperstrukturat fel kellett aldoznunk.

Két évvel késdbb ismét megnyitottuk a kozépfiilet, ekkor rezidudlis cholesteatomat
nem taldltunk. ACBC keriilt behelyezésre a mobilis stapestalp és a novomembran kozé. A
tartosnak bizonyuld rossz fiilkiirtfunkcio miatt ventillacids tubust iiltettiink be a dobhartyaba.

Utobbi miitéttel jelentds hallasjavulast sikeriilt elérni, de 4 honappal a miitét utan a
tubus kilokédott, a dobhartya jbol retrahalt, rafekiidt a dobiireg medialis falara és a hallas
megromlott. A ventilldciés tubus ismételt behelyezése nyoman a dobhartya visszanyerte
feszességét, szintbe allt €s a halldscsokkenés vezetéses komponense csaknem eltiint; 10 dB
csont-légrést mértiink. A fenti események évi 3-4 alkalommal ismétlédtek harom éven ét,
amikor azt tapasztaltuk, hogy a ventillacié helyreallitasat mar nem kdovette hallasjavulas;
1998-t6l megszakadt hallocsontlancolatra utald széles ABG-et észleltiink. Tobbszor tiltettiink
be ventillacios tubust 2000-ig, amikor is az immaron 20 éves betegnek tartdsan sikeriilt
modositott Valsalva mandverrel atfujnia a fiilkiirtjét. A dobhdrtya helyzete jelentésen

megvaltozott, autoinszufflaciot kovetden a dobhartya nagymértékben elddomborodott.

1. abra: Miitéti felvétel a rekonstrualt
TMTT-rdl (fent); a miitéti felvétel séemas
rajza (alul).: 1) az inat helyettesité  sebészi
varroanyag; 2) ionomer cement cSeppek a
processus cochleariformison és a kalapacs
nyelén; 3) a kalapacs nyelének felsé része;
4) csontos dobgytirii; 5) az elore hajtott
dobhartya; 6) a szivo vége.
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A beteg igényelte az ujabb hallasjavito miitétet, &m belathaté volt, hogy a TMTT
rekonstrukcioja nélkiil a dramai mértéket 61té6 dobhartya elmozduldsok nem teszik lehetévé a
betiltetendd csontcolumella megfeleld méretezését. 2001 juniusdban ismét feltartuk a jobb
dobiireget. Gyémantfurdval érintettiik mind a processus cochleariformist, mind a kalapacsnyél
fels6 csonkjat és az igy kialakitott szabad csontfelszinekre kis mennyiségii ionomer cementet
(Ketac Cem Glasionomerzement, ESPE, Seefeld, Németorszag) rétegeztiink. Amint a cement
megkotott, két milliméter hosszu 4.0-as Dagrofil sebészi varrdanyagot, - melynek mindkét
végét ugyancsak ionomer cementbe martottuk, - helyeztiink el a processus cochleariformison
¢s a kalapacsnyélen az el6zéekben kialakitott csontfelszinek kozott (1. abra). A cement
megkotott, a kalapacsnyé¢l optimalis pozicidba keriilt, meggatolva a dobhartya korabbiakban
észlelt extrém kilengéseit.

A mobilis stapestalp és a dobhartya koz¢é méretezett ACBC-t allitottunk. A columella
lateralis végén kis jarulékos vajat kialakitdsara volt sziikség, hogy jol felfekiidjon a
kalapacsmarkolatra is. A columella egyik oldalara GIC-et kentiink, megel6zendo az esetleges

atrofia hatasat.

Eredmények: A mitét szamottevd hallasjavulast idézett eld; az ABG értéke a preoperativ
(2/A. dbra) 55 dB-r6l 2001. augusztusra (2/B. dbra) 3.3 dB-re csokkent. A beteg harom évvel
késobb jelentkezett Gjabb fiilészeti ellendrzd vizsgalatra, ekkor a jobb dobhartya hatso-felsd
negyedében enyhe behtizodast lattunk, mely autoinszufflaciora eltiint; az atlagos ABG ekkor
15 dB volt. Hét évvel az utolsé miitétet kovetden (2/C. dbra) a dobiireg 1égtartonak bizonyult
¢s 16.7 dB ABG-et mértiink

2. dbra A preoperativ (A.), valamint a 2 honappal (B.) és a 7 évvel (C.) az utolso miitét utin
keésziilt audiogramok. Harom frekvencian atlagolva (500, 1000 és 2000 Hz) az ABG
ertékek alakulasa a kovetkezo volt: 55 dB, 3.3 dB eés 16.7
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Megbeszélés: Bizonyos mennyiségli tapasztalat megszerzését kovetden a tympanoplasticat
végz0 fiilsebész olyan képzettségi szintet ér el, amellyel jo hatasfokkal képes a
cholesteatomas kozépfulfolyamatot gyogyitani és zart dobiireget 1étrehozni. Joval nehezebb
azonban a hallascsokkenés vezetéses komponensének kielégitd mértékli, hosszii tavu
csOkkentése, esetleg megsziintetése. A fiilkiirt elhtizoddan elégtelen mitkkddése, tovabba aprd
technikai niianszok hosszl tdvon kedvezdtleniil befolyasolhatjdk a miitét utan kozvetleniil
mért, mégoly jo hallaseredményeket is (Bauer 2000, Siddiq 2000).

Tanacsos a kozépfiil eredeti hangvezetd rendszerének a lehetdségek engedte
maximalis megkimélése mar a tympanoplastica curativ szakaban, mivel hossza tavon ez igéri
a legjobb funkcionalis eredményt.

Jelen esetismertetés bizonyitja, hogy specialis helyzetben a sikerhez sziikséges lehet a
TMTT kalapacsnyelet - és egyben a dobhartyat is — lehorgonyz6, altalaban lekicsinyelt
szerepére is. Némileg meglepd, hogy beteganyagunkban ez az elsé eset, mikor a TMTT
hidnya okoz mitéttechnikai problémat, hiszen az inat gyakorlatunkban sokszor atvagjuk.
Feltételezhetd, hogy a korabbi esetek egy részében lehorgonyzd Osszendvés alakult ki a
dobiireg medialis fala és a lefejezett kalapacs nyele kozott. Esetiinkben az elsé miitétnél
behelyezett szilikon lemez nemcsak a novomembran letapadasat gatolta meg, de a
kalapacsnyél felsd részét sem engedte lenéni a medialis falra. Erdemes gondolni erre a
megfigyelésre, mikor a TMTT atvagasat kovetden méretezziik, alakitjuk a medialis falra

szabott szilikon lapot. GIC-tel helyreallithato az atvagott TMTT folytonossaga.
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Konkluzio: A TMTT atvagasa tympanoplastica soran altaldban nem befolyasolja a
hallaseredményeket a klinikai tapasztalat, illetve kadaver kisérletek eredményei Szerint.
Esetiink felhivja a figyelmet a TMTT mukodésének indokolatlanul alabecsiilt jelentdségére,
mely — specialis helyzetekben — sziikséges lehet az optimalis hallaseredmény eléréséhez. Az

in rekonstrukcioja GIC-tel, sebészi varrdanyag felhasznalasaval megoldhato.
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IV. EXPERIMENTALIS VIZSGALATOK

1. AZ INCUS HOSSZU SZARANAK STAPESMUTETEKET KOVETO
NECROSISA - UJ ANATOMIAI MEGFIGYELESEk

A stapedectomidkat illetve stapedotomidkat kovetden a kiilonbozé anyagokbol késziilt
protézisek alkalmazédsa sordn a kezdetben megtapasztalt halldsjavulast kovetden az egyik
leggyakoribb komplikacié az incus hosszh szaranak (PLI-processus lingus incudis) a protézis
koriili er6zioja illetve necrosisa. A 70-es és 80-as években az aszeptikus incusnecrosistol vald
félelem miatt a protéziseket csak lazdn rogzitették, ennek kdvetkezménye volt a fluktualod
vezetéses halldscsokkenéssel, torzult hangélménnyel és diszkriminacids veszteséggel jar6 Un.
,,loose wire” szindroma (McGee 1981). A miitéteket kovetéen az ovalis ablakban esetenként

ismét kialakuld csontos obliteracié vagy hegszovet is fixalhatja a pisztont, s ilyenkor a

cres

(Lesinski 2002, Prasad 1993, Schimanski 1997).

Amennyiben a stapesmiitétet kovetden az ovalis ablakot fedd vénafal/fascia hegesedik
majd lateralizalodik, akkor ugyancsak 4llandé irritacionak van kitéve a PLI, s nem
elképzelhetetlen, hogy kialakul a nyomast nehezen tolerald incus PLI necrosisa (Hdusler
2004). Ha a piszton koré helyezett fascia darabok a mitétet kdvetden szinte betemetik a
protézist, akkor elképzelhetd, hogy a zsugorodd hegszovet miatt medidl felé elmozduld
piszton allandé nyomast gyakorol az incusra, idével necrosist okozva (Jahnke 2007). A
kiilonféle anyagokbol késziilt pisztonok némelyikének hurka toxicus reakciot illetve
idegentest reakciot provokalhat, kovetkezményes csontfelszivodassal (Gibbin 1979). A
piszton hurkanak tal szoros rogzitése, mely altalaban két ponton Kifejezett, a PLI
corticalisanak és a nyalkahartydnak a sériilését is okozhatja. A piszton alakja sem
elhanyagolhatd tényezd, hiszen kozismert, hogy a ,,bucket type” pisztonok €s az 6nzarddo
pisztonok alkalmazasa soran a PLI nekrézis el6fordulasa ritkabb (Gerlinger 2007).

A processus lenticularis és a PLI vérellatasanak a stapesmiitéteket kovetd karosodasat
szamos szerz6 hangsulyozta (Alberti 1963, Alberti 1965, Lisonek 1985). Véleményiik szerint,
ha a protézis hurka nagyon szorosan és minél inkabb korkordsen rogziil az incus hosszu
szarahoz, akkor elképzelhetd a PLI kovetkezményes vérellatasi zavara. Mas szerzok a stapest
¢s az incust boritd nyalkahartya folyamatossdganak megszakaddsadt nem tartjak lényeges

szempontnak, utalva az incus és a stapes kozotti, valamint az incus feliiletes és mélyebb régioi
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kozotti anastomozisokra (Lannigan 1993, Morgenstein 1968). Elgondolkodtatoak tovabba a

kovetkezo klinikai megfigyelések is:

1) a vérellatasatol megfosztott incus akar azonnal, vagy cholesteatoma miitét elsé szakaszat

kovetéen a mastoid iiregben akar egy évig tarolva késobb is felhasznalhatdo a

hallocsontlancolat pétlasara, tartdsan jo eredménnyel (Ferekidis 2006);

2) az intézetiinkben az elmult évtizedek soran a halldécsontlancolat pétlasara alkalmazott

corticalis columella — a kézhiedelemmel szemben — a kdzépfilben ép nyalkahartyaval fedve

tulél, 34 év alatt csupan elvétve észleltiink necrosist (Bauer 2000);

3) az incudo-stapedialis iziilet szétvalasztasat kovetden a musculus stapedius ina feldl érkezé

két jelentds taplalo artéria kiesése okan az incus distdlis részén gyakrabban varnank

csontelhalast, ezt azonban a klinikai tapasztalat nem igazolja (Anson 1964, Nager 1953).
Tanulményunkban attekintjik az incus illetdleg az incudo-stapedialis iziilet

vérellatasat ismertetdé kozleményeket, kiegészitve sajat, maceralt kadaver incusokon végzett

megfigyeléseinkkel, a PLI necrosis kialakulasat befolyasolé mechanikai tényezok tiikrében.

Anyag és modszer
1. Agzincus vérellatasat vizsgalo korabbi kozlemények retrospektiv tanulmanyozdsa
Tanulmanyunkban az 1940-es ¢és az 1960-as években publikalt, a dobiireg és a
hallocsontlancolat vérellatasat leird kozleményeket vettikk gorcs6é ala azzal a céllal, hogy
ravilagitsunk a stapessebészet szempontjabol felmertiild, az Gjabb ismereteket is figyelembe
vevo esetleges ellentmondasokra (Alberti 1963, Alberti 1965, Anson 1964, Blunt 1988, Gibbin
1979, Lannigan 1993, Lisonek 1985, Morgenstein 1968, Nager 1953). A Pubmed
adatbazisdban 1960 utan az ,incus” és a ,blood supply” kulcsszavakra kérdezve 23
kozleményt talaltunk. Ezek kozott 2 érdemleges kozleményt talaltunk (Gibbin 1979,
Lannigan 1993), melyeket tanulmanyoztunk. Tovabbi két hasznosnak itélt kozleményt — egy
cseh és egy orosz nyelviit — nem volt modunkban megszerezni.
2. Macerdlt kaddaver incusok tanulmdnyozdsa, a foramen nutritiumok pozicidjanak
utanvizsgalata
a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy az incus testén illetve a hosszu szaron elhelyezkedd, a f6
taplalo artéria belépésére szolgald foramen nutritiumok pozicidja megfelel-e a korabban
kozolteknek. Az atlagosan egy hetet igénybe vevd maceralas 56 °C-os termosztatban tortént, a
vizet naponta cseréltiik. Ezutan kovetkezett a csontok 3%-0s H202-ben torténd fehéritése

majd szobahdmérsékleten torténd szaritasa. A fehérités idOtartama kb. egy oOra volt, ezt
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kovetden vizfiirdével tavolitottuk el a maradék H202-t. Alkalmanként a csontok
zsirtalanitasara is sziikség volt, ezt haztartdsi benzinnel végeztiik. A fotdozashoz Canon EOS
20 digitalis kamerat és Canon 5:1 makroobjektivet hasznaltunk. Az incusok hosszl szarait
Leica feliiletvizsgald mikroszkép alatt tanulmanyoztuk mind a négy oldalrdl. A foramen
nutritiumok pozicidjanak megallapitasanal kritérium volt, hogy a foramen ferdén torje at a
corticalis csontot és mélyen a veléallomany felé medial felé htizodjon, teljes lefutasa mentén
azonos atmér6jli csatornaként. Ezzel a technikaval a feliiletes csontbemélyedéseket ki tudtuk
zarni, s ezek nem szerepelnek a feldolgozott anyagban. Az alkalmazott modszerrel megfeleld
gyakorlat esetén a csontveld iiregéig be lehetett latni.
3. Friss kadaverekben végzett endoszkopos vizsgdlatok

Vizsgalatainkat a Mainzi Egyetem Etikai Bizottsagdnak engedélyét kovetden az
Igazsagligyi Orvostani Intézetbe szallitott, 1-2 napos kadavereken végeztiikk. Endauralis
behatolas soran illetve mastoidectomiat kdvetéen a hallécsontlancolatot tobb iranybol is

lefényképeztiik a vérellatds tanulmanyozasa céljabol. A kadaver hallocsontokon az egymas

mellett fut6 artéridk és véndk egyardnt lathatok, relative tobb a véndk szama.

Eredmények
1. Az incus, a stapes és az incudo-stapedialis iziilet vérellataisa a mult szazad kozepén
ismertetett morphologiai tanulmanyok alapjan.

Altaldnosan elfogadott tény, hogy a hallocsontok mérete és egyméashoz viszonyitott
helyzete mar sziiletéskor megegyezik a késébbi felndttkori méretekkel. A kozépfiil
vérellatasaban 9 artéria vesz részt, melyek egymassal bdségesen anasztomizalnak. A dobiireg
medialis falan 5 artéria agazik el, melyek az 1. dbran lathatéak. Az a. stylomastoidea
leggyakrabban az a. occipitalis aga, ritkdban az a. auricularis posteriorbol ered (Blunt 1988).
A facialis csatornaban felfelé halad, 4gat ad a m. stapediushoz és taplalja a nervus facialist. A
processus pyramidalis magassagaban az artéria anastomizal az a. petrosus superficialis kisebb
agaival (Nager 1953). Az a. petrosus superficialis az a. meningea media aga és a ggl. geniculi
magassagatol egyiitt halad az arcideggel. Az ideg vérellatasan feliil biztositja a stapestalp
hatso felének és a stapes hatso szaranak a vérellatasat. A stapes szarainak és a talp kozepének
vérellatasa diffusioval valosul meg (Nager 1953). Az a. carotico-tympanica, az a. tympanica
inferior valamint az a. tympanica superior a promontoriumon anasztomizalnak, egy kis agat
adnak a stapestalp mells6 feléhez. Az a. tympanica inferior az a. pharyngea ascendens aga,
egyiitt fut a Jacobson ideggel, a canaliculus tympanicus inferioron hatol be a dobiiregbe a

fossa jugularis fel6l. Ez a kicsi artéria egy csatornaban fut, mieldtt az ovalis ablak mellsé
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pereménél felszinessé valik. A stapestalp koriili manipulaciok soran idénként tapasztalhatd
vérzéseknek ez az artéria a leggyakoribb oka. Egyik apré dga a stapes mells6 szaran fut
felfelé, s részt vesz az incudostapedialis iziilet, valamint — valtozé mértékben — az incus

distalis részének a vérellatasaban is (Alberti 1963, Alberti 1965, Nager 1953).

a. meningea
s.p. media

OCCIPITAL A. a.pharyngea
{Post. auricular) ascendens

1. dbra. A kézépfiil vérellatasa (réviditések: m. s.: arteria stylomastoidea,
t.i.: a. tympanica inferior, c-t.: arteria carotico-tympanaica,
t. s.: arteria tympanica superior, s. p.: arteria petrosus superficialis)

Az incus distalis részének vérellatasban tobb kicsi artéria vesz részt, melyek harom
iranybol érkeznek, s egymassal anasztomozist alkotnak (Alberti 1965, Alberti 1963,
Blunt 1988, Morgenstein 1968, Nager 1953).

1) A dobiireg medialis falardl érkezo, a stapes szarain az incudo-stapedialis iziilet felé
halado6 apro erek keresztezik az iziileti tokot, egy incomplet érgyliriit képeznek az iziileti tok
koriil, s anasztomozist alkotnak az incus felszinén és belsejében distal felé futd erekkel (2.
abra). Ennek az anastomozisnak a helye mindig az incudo-stapedialis iziilet incus felé es6
része. A processus lenticularison talalhatd hiatuson keresztiil biztositott annak vérellatasa, de
nyomon kovethetd egy a stapes nyakat ellato artéria is (2. és 3. abra).

2) A m. stapedius ina mentén két jelentOsebb artéria figyelheté meg, az egyik az in also, a
masik pedig a lateralis felszinen (2. és 3. abra). A canalis facialist a processus pyramidalis
kornyékén hagyjak el, s az a. stylomastoidea &gai. Ritkdbban az ovalis ablak mélyébdl

erednek, s ilyenkor a kornyez6 nyalkahartyat is ellatjak, mint az a. petrosus superficialis agai.
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leszAllé art. az incuson

hiatus a antero-medialis a.
processus laterélis a
lenticulanson

inferior a

num art

artéria a artéria a hatsbd
mellsd széron
szaron

2. dbra. Az incudo-stapedialis iziilet kornyéekének vérellatasa

Az in mentén halado artéridk szinte kizardlag az incus vérellatdsban vesznek részt.

Kozvetleniil a processus pyramidalisbol sosem ered artéria.

3. dbra. Kadaver endoszkopos felvétel az incudo-stapedialis iziilet vérellatasrol: a stapedius
ina mentén 2 artéria (fekete vékony nyil), a processus lenticularis also felszinén lévo
artéria (vastag fekete nyil), a stapes fejét taplalo artéria (fehér nyil), a stapes mellsé
szaran futo artéria (fehér otszog)

3) Az incus mucosa vérellatdsa az a. tympanica anterior egy posterior agabol szarmazik
(Nager 1953). Gyakran megfigyelhet6 egy artéria az iziilet medialis oldalan, iv alakban egy
jelentdsebb nyalkahartyaredében haladva a processus longustol a processus lenticularis illetve
a stapes feje felé (2. és 4. abra). A PLI-on, annak nyalkahartyajaban distal felé haladnak erek,

hasonloan a hosszu szar belsejében futo erekhez.
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proc.cochl.

4. abra. Kadaver endoszkopos felvétel az incus hosszu szara
antero-medialis részén halado arteriarol (nyil)

Az incus testében és a processus longusban talalhato artérias lefutds Anson és Nager
munkaiban is hasonlo elrendezést mutat (Anson 1964, Nager 1953). A processus longus
vérellatasat Alberti is részletesen vizsgalta (Alberti 1963 és 1965). A PLI-ban futd erek is
harom forrasbol szarmaznak:

a) Az incus testében szovevényes, 6blosodéseket mutatd érhalozat talalhatod, mely leterjedhet
a hosszu szar k6zépso harmadaig.

b) Egy taplalo artéria, amely a foramen nutritiumon keresztiil hatol be az incus hosszl szaraba
altaldban antero-lateralisan, kozvetleniil az incus teste alatt a PLI kezdeténél, illetve
esetenként kicsit distalisabban (Nager 1953). A foramen elhelyezkedhet az incus testén
lateralisan, ritkdbban medialisan, kozel az incudo-malleolaris iziilet felszinéhez. A bemend ¢és
lefele futo taplalo artéria (ami az a. tympanica anterior 4ga) mellett egy 4g gyakran a felszinen
fut lefelé (4. abra). Gyakran figyelheté meg azonban két vagy tobb parhuzamos ércsatorna a
PLI-ban (Alberti 1963) (5. abra), a processus lenticularis vérellatasa pedig igen valtozatos:
néha az incusban futd erek, néha pedig csak az incus mucosaban futé erek taplaljak, igen
ritkdn csak a stapes szarai illetve a m. stapedius ina feldl kap vérellatast. (Ez lehet a
magyarazata, hogy cholesteatoma miitéteknél a processus lenticularis ép maradhat, mert
ilyenkor a feliilrdl jové vérellatas sériil a cholesteatoma nyomasa miatt). Hough szerint az
incus hosszu szara a 3—4 mm athidalandé tavolsag miatt — ami leghosszabb a lancoltban— igen

sériilékeny (Hough 1959).
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5. abra. Az incus hosszu szardanak valtozatos verellatasa Alberti szerint (1963)

¢) Az incudo-stapedialis iziilet koriili nyalkahartya plexusbol egy vagy tobb, foképpen a
processus lenticularis also felszinén elhelyezkedé csatornan keresztiil is vérellatast kap az
incus distalis része, a legkifejezettebb hiatuson belépd artéria gyakran anasztomizal az
incusban lefelé futd egyik taplalo artériaval (2. és 3. abra). Nager szerint az incus szaran
lefutd erek a szar felsé két-harmadaban nem anasztomizalnak a beliil futo erekkel (Nager
1953). Ezzel ellentétes allaspontot fogalmaz meg Lannigan csaknem 30 évvel késdbbi,

elektronmikroszkopos vizsgalatokra alapozott véleményével (Lannigan 1993).

2. Maceralt kaddver incusok tanulmdnyozdsa, a foramen nutritiumok poziciojanak
utanvigsgalata

Vizsgalataink soran foramen nutritiumnak a corticalist ferdén attord, a vel6ir felé a
mélybe haladé csatorna nyilasat tekintettiik, igy az apré csontbenyomatokat nem soroltuk a
foramen nutritiumok kozé. A foramen nutritiumok elhelyezkedése az altalunk vizsgalt 100
(50 par, 48 férfi, 52 nd) kadaver incus esetében az alabbi megoszlast mutatta: bal oldalon az
incus hosszt szaranak felsé harmadaban 15 esetben (30%) talaltunk foramen nutritiumot, jobb
oldalon pedig 13 esetben (26%) (6. abra). A nyilasok talnyomorészt antro-medialis
pozicioban voltak. Bal oldalon a kozépsé harmadban 9 esetben (18%), jobb oldalon 14
esetben (28%) talaltunk foramen nutritiumot, ugyancsak féleg antero-medialis pozicidban.
Egyetlen esetben (2%) jobb oldalon az alsé harmadban talaltunk foramen nutritiumot. Tehat
az Osszes incus 52%-aban észleltlink nyilvanvald forament az incusok hosszu szdrain, s ezek
valamenynyi esetben egy felfelé (!) és a mélybe haladé csatorna nyilasai voltak.
Megjegyzendd, hogy esetenként ugyanabban a harmadban, vagy két szomszédos harmadban

tobb forament is talaltunk ugyanazon az incuson (7. és 8. abra).
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Bal —_— 3 gg’. - Jobb

6. abra. Az incus hosszu szara felso, kozépso és also harmadan elhelyezkedd
foramen nutritiumok. (A: anterior, P: posterior, M: medialis, L: lateralis)

7. dbra. Két foramen nutritium a jobb oldali incus hosszu szdar kozépsd
harmadaban (a felso harmadban csak benyomatok lathatok)

8. abra. Egy-egy foramen nutritium egy jobb oldali incus
hosszu szar felso és kozépso harmaddban)
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1. tablazat. A foramen nutritiumok szazalékos eloszlasa az incusok hosszu szarai
kiilonb6z6  harmadaiban, valamint a foramenek szamdanak maximuma és
minimuma az egyes harmadokon beliil

Bal incus Jobb incus
Incusok szama | Min. Max. Incusok szama Min. Max.
(%) (%)

Felsé 15 (30) 1 4 13 (26) 1 3
harmad
Ko6zépso 9 (18) 1 1 14 (28) 1 3
harmad

Alsé 0 0 0 1(2) 1 1
harmad

A 1. tablazat érzékelteti a 100 incuson talalhato 6sszes foramen megoszlasat. A klasszikus
anatomiai kozlemények altal leirtakat (Alberti 1963 és 1965, Nager 1953), miszerint az incus
testen vagy az incudo-malleolaris iziilethez kozel vagy a rovid nyulvanyon is vannak

foramenek, nem tudtuk megerdsiteni.
3. Friss kadaver kozépfiilek endoszkopos fotozdasa
Friss kadaverekben készitett endoszkopos fotdkat tanulmanyozva az incus hosszu

szaran az antero-medialis pozicidban a nyalkahartyaredében futdé omindzus artériat 11

kadaverbdl 7 esetben lattuk (4. és 9. abra).

9. abra. Kaddver endoszkopos felvétel az incus hosszi szardanak
ventro-medialis felérol. A 4. abran leirt artéria itt nem lathato.
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Megbeszélés

A stapessebészet kritikus pontja a protézis megfeleld rogzitése az incus hossza
szarahoz. Ez a miivelet alapos sebészi gyakorlatot igényel, hiszen a cél a vérellatas épségének
megorzése, valamint a nyalkahartya- és csontsériilés elkeriilése (Huber 2003, Kwok 2002 és
2006, McGee 1981, Rajan 2007). A thl szoros rogzités els6sorban két ponton kifejezett, a
periosteum sériiléséhez vezethet, majd a nyirder6k révén lokalis mikroerdziok okan
csontfelszivodas alakulhat ki. A piszton folyamatos surlédasa a csupasz csontfelszinen
migracidhoz vezethet. A piszton anyaga egy id6 elteltével toxicus elvaltozast, biokorrdziot
generalhat. A lazan rogzitett protézis kovetkezménye abrazio, er6zid, kovetkezményes
reszorbcié majd necrosis lehet (Huber 2003, Kwok 2002 és 2006, McGee 1981, Rajan 2007).

A piszton tervezésénél szamos szempontot kell figyelembe venni: 1) az abroncs-szert
pisztonhurok kétségtelen, hogy nagy feliileten érintkezik az incussal, kedvezGbb a
nyomaseloszlasa és kevésbé valdszinli az S-alakt deformécio eléfordulasa; 2) ha a zarasnal
spiralis devidcio torténik, akkor a sziikebb fémhurok esetén nagyobb az esély, hogy
megmaradhat a piszton-incus derékszog; 3) a hosszt hurok vékony incus hosszu szar esetén
az idealis zarast akadalyozza; 4) ha a hurok széles illetve atmérdje tul nagy, akkor a zaraskor a
piszton hossza nem kivanatos modon valtozhat, akarcsak tul ,,lagy” anyagbol késziilt piszton
(pl: arany) alkalmazasakor; 5) az eleve spiralis hurok esetében a kontakt felszin ugyan
nagyobb, nem egy sikban torténik a raszoritas ami kedvezd a vérellatas szempontjabol, de
ilyenkor is valtozhat az idealis piszton-incus szog, illetve a protézis hossza; 6) a hurkon 1évo
szabad negyedkoriv legalabb akkora legyen, mint az incus hosszu szar atmérdje. Mai
tudasunk szerint az idealis piszton a nem abroncs-szerli, nem széles atmér6jii piszton a
kovetkezé méretekkel: atméré6 0.9 mm, hurok hossza 2.2 mm, a szabad negyedkdoriv
szélessége a hurkon 0.7 mm (Kwok 2002 és Kwok 2006). Az incus szaron a protézis
felhelyezését kovetden kialakuld erosio kialakulasa szempontjabol nem szabad megfeledkezni
a kor eldrehaladtaval jelentkezd un. ,remodelling” esetleges szerepérdl, amely a szar also
harmaddban zajlo osteoblast-osteoclast tevékenység kovetkezménye (Lannigan 1995 és
1993). Az incus erosio szempontjabol elgondolkodtato az a tény is, hogy 50 éves életkor felett
a human hallocsontokban szerves alkotorész (osteocyta) mar nem talalhato (Z. Szabo 2004). A
protézis rogzitésébdl szdrmazo, a klinikai gyakorlatban észlelt problémak elkeriilését célzo
megoldasi modokat a disszertacio korabbi fejezetében részleteztiik.

Természetesen felmeriil a kérdés, hogy a Nitinol piszton hurkanak hére aktivalodo

memoria effektusa soran eléfordulhat-e tilzarodas, kovetkezményes PLI necrosis. Kasano
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allatkisérletes vizsgalatai soran a PLI épen hagyott nyalkahartyaja alatt 24 esetbdl 7 esetben
figyelt meg minimalis csontfelszivodastt a Nitinol piszton alatt. Az encondralis csontot idovel
corticalis csontadllomany helyettesitette, gyulladasos jelek €s osteoclast tevékenység jelenléte
nélkil (Kasano 1997). Ha sériilt a hallocsontnyalkahartya, akkor Kkifejezett osteoclast
tevékenység (csontfelszivodas) és esetenként osteitis volt megfigyelhetd. Az a korabbi
feltételezés, hogy a piszton hurkanak korkords zarodéasa ischemids incus hosszu szar elhalast
okozna, ma mar egyre kevésbé allja meg a helyét, figyelembe vége az incus vasculaturara és
csontszerkezetre vonatkozd legujabb ismereteket (Lannigan 1993, Rajan 2007).
Hangstlyozand6, hogy az incus szardnak distalis felében a periosteumban elhelyezkedd
vascularis plexus (arteriolak) szerepérdl a kozelmultig nem esett emlités (Lannigan 1993). Az
eddigiek tiikrében vizsgalataink megerdsiteni latszanak azt az egyre inkabb elfogadott tényt,
hogy a PLI necrosisanak nem vérellatasi zavar az oka. Egyrészt az incus szaranak felszinén
ventro-medialisan futd, kordbban Iényegesnek gondolt artéria a piszton felhelyezését
kovetden elvileg nem sériilhet, mert ez a negyed koriv altalaban szabadon marad (4. és 9.
abra). A Shah altal bevezett és atmenetileg hasznalt csészer(i poliethilén protézisek mellett
észlelt incusnecrozisok okaként ennek az artérianak az elzarddasat feltételezték (10. abra)

(Alberti 1963).

10. abra. A Shah féle polietilén tubus a ventro-medialis artéria leszoritasat okozhatja (a);
az onzarodo teflon protézis esetenként a vérellatast kérkérosen komprimalhatja
(b); a két ponton feszesen rogzitett protézishurok a vento-medidlis artériat
leszorithatja (c) (Alberti 1963)

Vizsgalatainkbol lesziirt tovabbi fontos megfigyelésiink, hogy a foramen nutritiumok
donté mértékben ugyancsak ventro-medialisan helyezkednek el az incus hosszu szaran, tehat
az itt be- ¢és kilépo erek a piszton felhelyezésekor nem sériilhetnek. A korabbi morphologiai

tanulmanyok szerint a foramenek az incus testén, valamint a szdr fels6 harmadaban
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helyezkednek el (Nager 1953), ezt azonban mi nem tudtuk megerdsiteni. Az altalunk vizsgalt
incusok 52%-aban a foramenek a PLI-on voltak, esetenként egy incuson tobb foramen is
elhelyezkedett. A maradék 48% vonatkozasaban az incus testen nem talaltunk foramen
nutritiumokat. Ez arra utal, hogy az itt be- illetve kilép6 artériak nem biztos, hagy alapveten
taplalod artériai a hosszu szarnak. Természetesen elvileg elképzelhetd, hogy az alabbi, ritkan
eléforduld szituaciok egyiittes fennalltakor komoly érellatasi zavar alakul ki az incus hosszu
szaraban, kovetkezményes necrosissal: 1) ha csak egy taplalo artéria halad a hossza szarban;
2) a PLI kozéps6-alsd6 harmad hataran nem ventro-medialis elhelyezkedésii foramen
nutritiumot illetve felszini artériat a protézis komprimalja; 3) a processus lenticularis csak a
felszini nyalkahartyabol kap vérellatast, vagy dominaldan csak a stapes ina fel6l; 4) a piszton
felhelyezése kiterjedt nyalkahartya sériiléssel, illetve osteoclast tevékenységgel jar.
Hangsulyozni kell, hogy az incus hosszi szaranak ventro-medialis negyede az
operatér altal kontrolladlhatatlan teriilet, nincs klinikai adat arra nézve, hogy az itt 1évo
forameneken Kki- és belépd artéridk, valamint az itt 1évé nyalkahartyaredében futd, a
klasszikus munkékban emlitett artéria milyen gyakran sériilnek. Tovabbi fontos morpholdgiai
megfigyelésiink, hogy a foramen nutriciumok a corticalist superior iranyba, a vel6ir felé
ferdén torik at. Ez a megfigyelés sem volt korabban ismeretes. Ez amellett sz6l, hogy a
szarban lefelé halado artériak egyike-masika a foramenen kiléphet a felszinre, de ugyanitt a
felszinen felfelé¢ haladd artéridk is beléphetnek a hosszu szarba. A foramen pozicidja és a
csatorna lefutasa ellentmond annak a korabbi adatnak (Nager 1953), hogy az a. tympanica
anterior egy f0 4ga a foramenen bejutva lefelé halad a szarban. Valdszinlibb, hogy az incus
testben levé fonat €s az incus distalis csticsdn belépd erek anastomodzisa alkotja az incus
szaraban futo artériat vagy artéridkat, a foramen nutricium — ha létezik az adott incuson —
pedig Osszekottetést biztosit a szarban futd és a felszinen 1évd erek kozott. Ezen tulmenden az
incus hosszl szar vérellatasat a felszini nyalkahartya és a mélyebb rétegek kozotti arteriolak

biztositjak (Lannigan 1993).
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2. SZUKSEGES-E DENUDALNI A HALLOCSONTOKAT IONOMER CEMENT
ALKALMAZASAT MEGELOZOEN - ALLATKISERLETES TANULMANY

A GIC-tel ossiculoplasticat végzé szerzok jelentés része (Ozer 2002, Tysome 2005,

Feghali 1998) — jollehet tobbségiik részletesen ismerteti az altaluk alkalmazott eljaras 1épéseit

— mégsem tesz emlitést arrdl, hogy a GIC hallocsontra torténd felvitele eldtt eltavolitotta

volna a nyalkahartyat a fogadd csontfelszinrdl. Jogosan vetddik fel a kérdés, hogy vajon

erosebben ¢és tartésabban kotddik-e a GIC a nyalkahartyajatdol megfosztott, mint a

nyalkahértya boritdsat megtartott hallocsonthoz? Ha kimutathaté kiilonbség lenne a fenti

relacioban, az magyarazatul szolgalhatna a miitéti esetek egy részében észlelt nem kielégitd

hallaseredményre. Mivel a szakirodalomban mindezidaig nem jelent meg a kérdést taglald

tanulmany, célul tlztiik ki, hogy anatomiai és hisztoldgiai szempontbol hasonlitsuk Ossze a

nyalkahartyaval fedett és denudalt hallcsontra felvitt GIC kozott kialakuld kotés tartossagat

az eltelt id6 fiiggvényében hazinytlon végzett allatkisérletben.

Anyag és modszer: A tanulmanyban 1220-2470 g stlyd, 3-6 honapos pannon fehér
nyulakat hasznaltunk. Az allatok szedalasara intramuscularisan (im.) adott 20 mg
xylazine (Sedaxylan, Eurovet Animal Health BV, Bladel, Hollandia) injekciot,
érzéstelenitésiikre im. alkalmazott 35g/1000 g dozisu ketamin (Calypsol, Richter Gedeon
Rt., Budapest, Magyarorszag) és 20 mg xylazine keveréket hasznaltunk. A mfitdasztalon
torténd rogzitést kovetden a preauricularis borteriiletet leborotvaltuk, valamint 95%
alkoholt és 5% jodot tartalmazo oldattal fertdtlenitettiik.

Aszeptikus  koriilmények kozott, operacidos mikroszkoppal dolgozva egy kis
horizontalis bérmetszést ejtettiink a kiilsé halldjarat folott, és azt a csontos és porcos
hallgjarat hataran megnyitottuk. A dobhartyara vald jobb ralatas érdekében a csontos
hallgjarat lateralis falat részben eltavolitottuk. A tympanomeatalis lebenyt felhajtottuk. A
bulla tympanicat a pars flaccidan keresztiil nyitottuk meg, az atticus lateralis falat
részlegesen eltavolitottuk, majd azonositottuk a hallocsontokat (1/A. ébra). A pars tensat
épen hagytuk. A bal oldalon az incusok testének lateralis felszinérdl egy gyémantfiro
segitségével Ovatosan eltavolitottuk a nyalkahartyat, mig a jobb oldalon minden esetben
megoriztik azt. A GIC elokészitéséhez a gyartd utasitasainak megfelelden,
szobahOmérsékleten, egy targylemezen kevertiink Ossze egy kandlnyi cementport két
csepp folyékony oldoészerrel, amig a pasztaszerii allagot el nem értiik. Ezt egy finoman

hajlitott fiilészeti ti segitségével 30 nyul esetében, mindkét oldalon, az incusok testének
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lateralis oldaléra felvittiik (1/B. dbra). Amig a cement megkdtott, a miitéti tertiletet szivod
segitségével mindvégig szarazon tartottuk. Amennyiben a bulla tympanica barmely nem
kivant teriiletére véletlentil GIC keriilt, azt azonnal eltavolitottuk szivo segitségével. A
kozépfiilet a hallgjarattol laterdlisan fekvd izomrol vett fascia lebennyel zartuk a Shrapnel
hartya teriiletén. Végiil Mononylon 3-0 (Ethicon Ltd., Sao Jose dos Campos, Brazilia)
felhasznalasaval csomos dltésekkel zartuk a bort.

A nyulakat ketrecekben tartottuk, taplalékhoz, vizhez szabadon hozzafértek. A
mitétet kovetd 1., 3., 7., 14., 21., 30., 60., 90., 180., 365. napon 1 g thiopental sodium
(Thiopental, Sandoz GmbH, Kundl, Ausztria) intravénas alkalmazasaval harmas

csoportokban ledltiik dket.

1. dbra: A nyul hallocsontlancolata (A). A GIC felhelyezése az incus testére (B).
(I: incus, M: malleus, C: chorda tympani, MT: membrana tympani,
GIC: glas ionomer cement (iivegionomer cement)
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2. abra: Szovettani metszet, 3. nap, bal oldali fiil (100x-os nagyitas). A GIC lathato a csonton;
nyalkahartya sem a GIC-en, sem a GIC és a csont kozott nem észlelheto. Széteso
vorosvertestek a csont-cement hataron (fehér csillagok), egy limfocita (fekete nyil),
egy neutrofil granulocita (sziirke nyil) és egy par makrofag (iires nyilak) lathatoak.

A 34-bdl a 4 allat kontrollként szerepelt. A kontroll allatok mindkét fiilét feltartuk, de
ionomer cementet nem tettiink a kozépfiilekbe. A bal fiilekben az incus lateralis felszinérdl a
nyalkahartat dvatosan eltavolitottuk. A sebészi beavatkozasok utani 1., 7., 30. és 365. napon
Oltiik le a kisérleti allatokat. Feltartuk a matéti teriileteket, kivettiilk az incusokat és szovettani
feldolgozasnak vetettiik dket ala.

A nem a kontroll csoportba tartozo allatokndl a kiillonbozd vizsgélati id6pontokban
ujra feltartuk a sebészi teriiletet mindkét oldalon. Megnyitottuk az incudo-stapedialis és az
incudo-malleolaris iziileteket, majd az incust az azt boritd cementtel egyiitt eltavolitottuk. A
csontmintakat két napig 6%-os formaldehidben fixaltuk. A fixacio utan 15%-os etilén-diamin-
tetraecetsav oldatban legalabb harom napon at dekalcifikaltuk a csontokat és ez idd alatt
naponta ellendriztiik 6ket. A teljes demineralizacié utan dehidrataltuk a mintdkat és gondosan
igyelve a szokasos hisztopatologiai feldolgozashoz sziikséges orientacidra, paraffinba
agyaztuk Oket. Mikrotom segitségével minden mintabol néhdny 3-4 um vastagsagl szeletet
metszettiink, amit haematoxilin-eosinnal festettiink meg. A metszetek védelme érdekében
fedolemezzel boritottuk Oket. A targylemezek hagyomdanyos fénymikroszkdpos vizsgalata
soran a GIC jelenlétét vagy hianyat, a csontstruktura elvaltozasait, a nyalkahartya-boritast és
gyulladasos vagy idegentest reakcio jeleit kerestiik, helyenként erds diffrakciot alkalmazva,
hogy az iivegpartikulumokat jol lathatova tegytik.
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1. tablazat:

Ketoldali

idépontokban

dc_820 13

makroszkopos és szovettani

dc_820 13

leletek kiilonbozé  posztoperativ

MGtét 6ta

A cement lathaté az incuson a(z)

. Mucosa a csont és a|Mucosa a cement| Idegentest-
Nydl |Oldal| eltelt - —— " - s e P .
kozép- |eltavolitds| szdvettani cement kozott felszinén tipusu reakcio
napok - . -
filben utdn mintdban

1 Jobb + + + + — -
Bal + + + - - -

2 Jobb + + + + — -
Bal 1 + + + = = =

3 Jobb + + + + - -
Bal + + + - — -

4 Jobb + + + + Részleges -
Bal + + + = Részleges -

5 Jobb + + + + - -
Bal 3 + + + = = =

6 Jobb + + + + - -
Bal + + + - — -

7 Jobb + + + + Részleges -
Bal + + + - Részleges -

8 Jobb + + + + Részleges -
Bal 7 + + + - Részleges -

9 Jobb + + + + Részleges -
Bal + + + - Részleges -

10 Jobb + + + + Részleges -
Bal + + + - Részleges -

11 Jobb + + + + Részleges -
Bal 14 + + + - Részleges -

12 Jobb + + + + Részleges -
Bal + + + - Teljes -

13 Jobb + + + + Részleges -
Bal + + + - Teljes -

14 Jobb + + + + Részleges -
Bal 21 + + + - Részleges -

15 Jobb + + + + Részleges -
Bal + + + - Részleges -

16 Jobb + + + - Részleges -
Bal + + + - Teljes -

17 Jobb + + + - Teljes -
Bal 30 + + + - Részleges -

18 Jobb + + + + Részleges -
Bal + + + - Teljes -

19 Jobb + + - -
Bal + + + - Teljes -

20 Jobb + + + - Részleges -
Bal 60 + + + - Teljes -

21 Jobb + + + - Teljes -
Bal + + + - Teljes -

22 Jobb + - - -
Bal + + + - Teljes -

23 Jobb + + - -
Bal 90 + + + = Telies -

24 Jobb + + + - Teljes -
Bal + + + - Teljes -

25 Jobb + + - -
Bal + + + - Teljes -

26 Jobb + - - -
Bal 180 + + + - Teljes -

27 Jobb + + + - Teljes -
Bal + + + - Teljes -

28 Jobb + - - -
Bal + + + - Teljes -

29 Jobb + + - -
Bal 365 + + + = Telies -

30 Jobb + + - -
Bal + + + - Teljes -

Kontroll 1 [Jobb 1 - - - -
Bal - - - -

Kontroll 2 [Jobb 7 - - - -
Bal - - - -

Kontroll 3 [Jobb 30 - - - -
Bal - - - -

Kontroll 4 | Jobb 365 - - - -
Bal - - - -
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Teljes és részleges nyalkahartya boritasu csoportot kiilonitettiink el attdl fliggden,
hogy a GIC teljes felszinét vagy csak egy részét boritotta nyalkahartya ugy, hogy
nyalkahartyamentes teriiletek is maradtak. A kiilonbségek szignifikancia szintjének
megallapitasara a minta-fiiggd Wilcoxon probat hasznaltuk.

Etikai szempontok: A kisérlet megfelelt a nemzetkozileg elfogadott, az orvostudomanyi
kutatasok soran alkalmazott, allatokra vonatkozé szabalyoknak, és a helyi
Allategészségiigyi és Elelmiszer Ellen6rzési hivatal el6zetes jovahagyasaval és
ellenérzésével zajlott (engedély szama: BA02/2000-6/2008).

Eredmények: Az allatok ledlését kovetden a flilek feltarasa soran mind a 68 kozépfiilben
szaraz viszonyokat és gyulladasmentes mucosat taladltunk. Hatvan fiilben (a 4 kontroll allat
fiileinek kivételével) kentiik be az incustest laterdlis felszinét elézdleg GIC-tel. A fehér
cement folt mind a 60 esetben lathatd volt a csonton a bulla megnyitdsakor. A GIC torését,
szétmorzsolodasat vagy elmozdulasat nem észleltiik a kozépfiilekben. Az dvatos manipulacio
ellenére — az incudo-malleolaris és incudo-stapedialis iziiletek szétvalasztasa és az incus
eltavolitasa kdzben — a cement levalt 3 hallocsontrol. A szdvettani elokészités és feldolgozas
utan tovabbi 5 fiil esetében észleltiink szeparaciot. A levalas kivétel nélkiil minden esetben
egy darabban tortént, mind a 8 minta a jobb (nem denudalt) oldalr6l szarmazott és legalabb 2

hénapos volt (1. tablazat).

Statisztikai analizis: A GIC csonttdl valo elvalasat talaltuk a jobb oldalon az esetek 26,7 %-
ban (8/30), mig a bal oldalon egyszer sem kovetkezett be szeparacid (0/30). A kiilonbség
szignifikansnak bizonyult a Wilcoxon-féle paros eldjeles rang-probaval (p<0,05).

1-7. nap: A nyalkahartya jelenléte a jobb oldali és hidnya a bal oldali incusok testének
lateralis felszinén egyértelmil volt. Mar az elsé naptol sporadikusan neutrofil granulociték,
limfocitdk és makrofagok tlintek fel a cementben ¢€s a kozeli csontadlloményban, de csak a bal
oldalrol szarmaz6 (denudalt) mintdkban. A jobb oldali (nem denudalt) anyagokban nem lattuk
gyulladdsos reakciot. Az akut gyulladdsos reakcid sejtes elemeinek szama fokozatosan
csokkent az elsé hét végére. Ekkorra a neutrofil granulocitak teljesen eltlintek, és kevesebb
limfocitdval és makrofaggal taldlkoztunk. Idegentest tipust reakciot nem észleltiink. Szétesd
vorosveértestek megfigyelhetok voltak a GIC felszinén és a csont-cement hataron is. A

csontban tagult, vérrel telt ereket figyeltiink meg (2. és 3. abra).
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3. abra. Szovettani metszet, 3. nap, jobb oldali fiil (100x-os nagyitas). A nyalkahdrtya a
csont és a cement kozott intakt. Gyulladasra vagy epitelizaciora utalo jelek a cement
felszinén nincsenek. A bulla tympanica fekete csillaggal, egy osteocyta nyillal
Jjelélten lathato

14-30. nap: A legszembetlindbb valtozds e periodusban mindkét oldalon a nyalkahartya
megjelenése Volt. A cement felszinére a csont fel6l a mucosa kezdett raktszni, mely duzzadt
volt, és sok fibroblastot, valamint fibrocitat tartalmazott. ldegenttest tipusu vagy kifejezett
gyulladasos reakcid ebben a szakban és késObb mar nem volt lathaté. A jobb oldali
anyagokon a hallocsont eredeti nyalkahartyaboritéka volt még lathaté a csont-GIC hataron a
14. és 21. napon, mig a 30. napon 3 vizsgalt anyagbol kett6nél ez mar hianyzott (4. és 5.
abra).

60-365. nap: A GIC-nek a bulla iirege felé eso felszinét az id6 mulasaval egyre vékonyodo,
gyulladésos jeleket mar nem mutaté mucosa boritotta. A csont eredeti nyalkahartya-boritéka
eltlint a csont-cement hatérrol az dsszes jobb oldali anyagon. A csont szerkezete ép maradt,

¢és csont-ujdonképzdodést nem lattunk (6. és 7. abra).

Kontroll: A kontroll allatokb6l szarmazo jobb oldali mintakban nem volt gyulladasos reakcio,
az incust vékony, gyulladdsmentes nyéalkahartya vonta be barmely vizsgalati idépontban. A
bal oldali anyagoknal az elsé nap soran a denudalt csontfelszin volt lathatd a gyulladas sejtes
elemeinek jelenlétével. A bal oldali kontroll mintaban a 7. napon megindult az epithelisatio és
a 30. napra a csontot teljesen befedte a vaskos nyalkahartya, mely lényegesen elvékonyodott a

365. napra. Normal csontszerkezetet talaltunk, idegenttest tipusu reakcidé nem fordult eld.
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4. dbra: Szovettani metszet, 14. nap, jobb oldali fiil (100x-os nagyitds). A cement dobiireg felé
tekinto felszinén lévé nyalkahdrtya duzzadt és fibroblasztokat tartalmaz (fekete
nyilak). A csont és cement kézott még lathato nyalkahartya. Az iires nyilak a cement
szerves hidrogel matrixaban lévé tiveg szemcséit jelolik.

5. abra: Szovettani metszet, 30. nap, bal oldali fiil (100x-os nagyitas). A cement
fibroblasztokat tartalmazo duzzadt nyalkahdrtyaval fedett (nyilak). Gyulladdsos
jelek nincsenek. A csont és a cement kozott nem lathato nyadlkahartya
(feher csillagok). A fekete csillag a bulla tympanicat jeloli.
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6. abra: Szovettani metszet, 180. nap, jobb oldali fiil (100x-os nagyitas). A csont és a cement
koziil eltiint a nydlkahdrtya (fehér csillag). A cementet egy vékony, gyulladdasmentes
nyalkahartya boritjia. A nyilak a cementben lévo iivegszemcséket jelolik, a
fekete csillag a bulla tympanicat jelzi.

7. abra: Szovettani metszet, 365. nap, bal oldali fiil (100x-0s nagyitds). A cement felszinén egy
véekony, egészséges nyalkahartya boritas latszik. A cement és csont érintkezésénél
sem nyalkahartya bélés (fehér csillag), sem gyulladas nem lathato. A fekete csillag a
bulla tympanicat jeloli.
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Megbeszélés: A hallocsontlancolat rekonstrukciojara autogén, homogén, heterogén ¢&s
alloplasztikus anyagokat hasznalnak, melyek kozil az alloplasztikus GIC-tel kedvezd
eredményeket lehet elérni. A transzplantacio helyétdl fiiggetleniil a kornyezd szovettel valo
biokompatibilitas az implantatum megtapadasanak egyik f6 kivanalma. Mivel a human
dobiireg a fiilkiirton at kozlekedik a potencialis patogén korokozokkal teli epipharynx-szal, a
dobiireg barmely alloplasztikus anyaggal valdé implanticidja nagy kihivast jelent.
Altalanossagban a mikroorganizmusok invazidja és kolonizacidja elSsegiti barmely
implantatum felszivodasat és kilok6dését (Gristina 1987). Azonban a recipens szervezet
védekezO reakcioként az anyagot koran bevonhatja nyalkahartyaval, mely megel6zheti az
implantatum bakterialis kolonizaciojat (Geyer 1992). Az anyag biokompatibilitasanak
megitélésére a beiiltetett anyagot koriilvevo nyalkahartya vizsgalata sziikséges lehet, melyhez
az in vivo allatkisérletek megfelelobbek, mint az in vitro vizsgalatok.

A vizsgalat 1 éve alatt bebizonyosodott, hogy az alkalmazott GIC biokompatibilis, az
alatta 1év6 csont szerkezete pedig egészséges maradt. A 14. és 60. nap kozotti intervallumban
megkezdddott a cement athamosoddsa ¢és a periddus végére egy fibroblastokkal és
fibrocytakkal besziirt nyalkahartyaréteg fedte teljes egészében a cementet, mely vastagabbnak
bizonyult mint a nyal bullajat eredetileg bevono nyalkahartya. A 365. napra a GIC-et bevono
nyalkahartya finom réteggé vékonyodott. Az els6 héten a mechanikus sériilés
kovetkezményeként csak a denudalt csoportban jelentek meg gyulladasos sejtek: neutrofilek,
limfocitdk &s makrofagok. A 7. napra a gyulladdsos reakcio jelentdsen mérséklodott, mely a
szoveti sériilést kovetd normalis gyogyulast jelezte. A recipiens csont rovid idon beliil jol
adaptalddott a cementhez.

A vizsgalat 1 éve alatt nem jelentkezett idegentest-tipust reakcio: nem 16kédott ki a
GIC, egyik ledlési idépontban sem talaltunk a recipiens csont felszinén nagyszamu oOridssejtet
vagy makrofagot. Ez Osszecseng korabbi kisérletes tanulmanyok eredményeivel, melyek
szintén allatkisérletekben tanulmanyoztak a GIC-et (Schwager 1998, Brentegani 1997,Souzaa
2006). Schwager nyulak kozépfiillébe implantalt GIC felszinén kialakult 0j csont
megjelenésérol szamolt be, melyhez hasonlot jelen tanulmanyunkban nem tapasztaltunk
(Schwager 1998). A csonttjdonképzddés nem kivanatos hallaskarosodast vonhat maga utan a
hallocsont lancolatnak a kornyezé csontos struktiirakhoz, mint példaul az eminentia canalis
nervi facialishoz vagy a promontoriumhoz valo fixacioja révén.

A hallécsont fogado felszinének lecsupaszitasa iddigényes beavatkozéds, mely akar
zavar6 vérzést IS okozhat és szoveti sériiléshez is vezethet. Az intakt hallocsontlancolat, vagy

akar a megszakadt hallocsontlancolat centrélis részének gyémantfurdval torténd érintése, vagy
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durva mozgatasa akusztikus traumanak teheti ki a belsofiilet. Ezeket a potencialis
problémakat szem eldtt tartva, a GIC direkt felhelyezése egy nyalkahértyaboritasa
hallocsontra egyszertinek és célravezetonek tlinhet a fiilsebész szamara, kiilondsen mivel a
nyalkahartya és a GIC kozti adhézié makroszkoposan erésnek tiinik. A legtobb, GIC- tel
ossiculoplasticat végzo szerz6 (Maassen 1998, Celik 2009, Kjeldsen 2000) nem tesz emlitést
arr6l, hogy a recipiens hallocsontrol a nyalkahartyat elzetesen -eltavolitotta-e. Jelen
vizsgalatunkkal egyértelmiien kimutattuk, hogy a GIC sokkal erésebben ¢€s tartosabban tapad
a csupasz csontfelszinhez, mint a nyalkahartyaval boritott hallocsonthoz. A nyalkahartyahoz
tapasztott GIC szignifikdnsan kdnnyebben volt levélaszthatd a hallécsontrol, mint a csupasz
csonton alkalmazott GIC. A GIC levalasa részben a hallécsont bullabdl torténd amugy
kifejezetten Ovatos eltavolitdsa soran, részben a minta mikrotommal vald szeletelése soran
megfigyelhetd volt az esetek egy részében. Természetesen az is lehetséges, hogy ha ilyen
manipulacié nem tortént volna az incuson, akkor a GIC a helyén maradt volna. Mindazonaltal
bebizonyosodott, hogy a GIC sokkal erdsebben tapad a lecsupaszitott csonthoz, mint a
nyalkahartyahoz.

A GIC alatti nyalkahartyaboritds a jobb oldali hallocsontok estében a 30. és 60. nap
kozott eltint. Erdekes, hogy a nyalkahartyaval boritott GIC csontté] valo kiilonvalasat elszor
a 60. napon észleltiik, a késobbiekben ez a jelenség egyre gyakoribba valt. A két incus-
csoport kozotti kiillonbség a 60. posztoperativ naptol valt egyre nyilvanvalobba: a jobb oldali
incusok tekintetében (nem denudalt csoport) szovettanilag 12 esetb6l 8 esetben (66,7 %)
figyeltink meg kiilonvalast (1. tablazat, 6. oszlop), mig a bal oldali incusokat (denudalt
csoport) tekintve egy esetben sem volt észlelheté megszakadas. Ez arra enged kovetkeztetni,
hogy a nyalkahartyanak a csont és a GIC koziil torténd posztoperativ felszivodasa feltehetden
gyengiti az incus és a GIC kozotti kapcsolatot. A GIC csonthoz valo kotédése tartosabbnak
bizonyult, ha a nyalkahartya eltavolitasra keriilt a GIC alkalmazéasa el6tt. A hallocsont
lecsupaszitasa egy piszka, horog vagy ti segitségével érhetd el, de a nyalkahartya teljes
eltavolitdsara a gyémantfurd vagy lézer hasznalata tlinik a legalkalmasabbnak. A 1ézer a
megszakadt hallocsontlancolat kozéps6 tagjanak denudalasara szolgal anélkiil, hogy a
belsdfiil akusztikus traumanak lenne kitéve. Maassen az incus megrovidiilt hosszl szaranak
rekonstrukcidja elétt a stapesfejre egy csepp veért vagy fiziologias sooldatot helyezett,
feltételezve, hogy ezaltal egy mesterséges incudo-stapedialis iziilet alakul ki, mivel a GIC
csak az incus szaraz felszinére tapad, a stapesfejhez nem. Tanulmanyuk sordn sem a
stapesfejrél, sem az incus tobbi részér6l nem keriilt eltavolitisra a nyalkahartya.

Feltételezésiik szerint a GIC anélkiil hoz létre egy harang alaku struktirat a stapes feje koriil,
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hogy a stapesfejhez szorosan rogziilne. Ezaltal egy olyan Uj incudo-stapedialis iziilet
1étrejottét remélték, mely megfelelé mértékli szabad és dinamikus mozgast tesz lehetové
nagyobb akusztikus erésitést biztositva (Maassen, 1998).

Néhany esetben a kiterjedt koponyaalapi hianyok rekonstrukcidjara alkalmazott GIC
haldlos aluminium encephalopathidhoz vezetett a neurotoxikus aluminium ionok liquortérbe
torténd  diffuzidja kovetkeztében (Renard 1994). Ellentétben a koponyaalapi
rekonstrukciokkal - ahol GIC nagy feliileten érintkezik a test valamelyik folyadékterével -, a
hallocsontlancolati rekonstrukcid sordn a kozépfiilben csupan igen kis mennyiségben
alkalmazunk cementet anélkiil, hogy az barmely folyadéktérrel tartds kontaktusba keriilne.
Eddig nem ismert olyan eset, mely soran a hallocsontlancolati rekonstrukcidhoz hasznalt GIC
mérgezést eredményezett volna. A technika eredménytelenségének, kivaltdo okainak, ezek
megeldzésének tisztazasa kiemelked6 jelentdséggel bir a sebész szamara. Az GIC-tel végzett
ossiculoplastica nem kielégité funkcionalis eredményeinek okai kozott szerepelhet a lejart
szavatossag, a megeldzden nedvességnek kitett cementpor, a folyadék és por nem megfeleld
aranya, a cement nedves vagy vérrel fedett csontfeliileten torténd alkalmazasa, a sterilitas
hianya, illetve a GIC kornyezd csontokhoz torténd nem kivanatos kotése. A dobiiregben
torténd durva manipulacid, a kiilsé hallojarat agressziv tamponalasa - melyek a GIC
megrepedését eredményezhetik -, szintén sikertelenséghez vezethetnek, akarcsak a recipiens
csontfelszinrél nem kell6 mértékben torténd nyalkahartya eltavolitas.

Kovetkeztetések: GIC-tel végzett hallocsontlancolati rekonstrukcid soran a nyalkahartyanak a
hallocsontrdl torténd eltavolitasara, a csont lecsupaszitdsara kell torekedni, hiszen a tartds
megtapadas a cementtel szemben tamasztott alapveté kovetelmény. Néhany GIC-tel
sikerteleniil végzett eset okat a fogadd hallocsontfelszin hianyos denudalasaban kell keresni.

Az GIC a nyul bulla tympanicéjaban biokompatibilis anyagnak bizonyult.
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3. IONOMER CEMENT ALKALMAZASA A STAPES TALPAN: A PERILYMPHA
ALUMINIUM SZINTJENEK ALLATKISERLETES VIZSGALATA

A dobhartya és a hallocsontlancolat bifazisos mddon tovabbitja a hangenergiat a
belsofiil felé. A compressio fazisaban a dobhartya és a hallécsontok medidlis irdnyba
nyomodnak, mig a rarefractio fazisaban ezen képletek elmozdulésa lateralis irdnyba torténik.
A két fazis gyorsan és folyamatosan, alternal6 modon valtja egymast.

A stapes szuperstrukturajanak hidnya esetén a mobilis stapestalpra helyezett protézis
Osszekottetést biztosit a dobhartydval vagy a hallocsontlancolat maradvanyaval. Sajnos
egyetlen allograft protézis — ide értve az autogen corticalis csontcolumellat is — sem képes
Osszendni €s ezaltal fix kapcsolatot biztositani a stapes talpaval. Ennek a sajnélatos ténynek az
az eredménye, hogy a rarefractio fazisaban a halldcsontlancolat nem képes lateralis irdnyba
huzni a stapes talpat, kovetkezésképpen energia veszteséggel kell szamolnunk, mely
magyarazza a nem ritkdn megtapasztalt kedvezotlen posztoperativ hallaseredményeket.
Akusztikai szempontbo6l tehat nagyon fontos igény a protézis medialis vége és a stapestalp
kozotti merev 6sszekottetés kialakitasa (Hiittenbrink 2004).

Bar a ionomer cement mar korabban is idealis ragasztéanyagnak tiint a protéziseknek a
stapes talpahoz val6 fixalasara, a perilympha iranyaba torténé toxicus mértékii aluminium
absorbtiotol vald félelem visszatartotta a fiilsebészeket a stapes talpan torténd alkalmazastol.
Kobayashi tobb mint masfél évtizede bizonyitotta, hogy a ionomer cementnek a cochlea
basalis kanyarulatara torténd felhelyezése nem karositotta a cochlea funkciojat (Kobayashi
1997).

Munkacsoportunk a kdzelmultban szamolt be 3 olyan esetrdl, amikor a hidnyzé stapes
szupestruktira potlasat a talphoz ragasztott corticalis csontcolumellaval oldottuk meg. A 12
éves leghosszabb kovetési idével rendelkez6 betegiink esetében sem tapasztaltuk a cochlearis
funkciot kedvezétleniil érint6 toxicus effectust (Bauer 2011). Ezen kiilonlges mitéttipus
részletezése a disszertacio egy korabbi fejezetében részletezésre kertilt.

A fémionoknak a kozépfiil iranyabdl a perilympha felé torténd felszivodasa elvileg a
kerek- és az ovalis ablakon at valamint a capsula oticum falan keresztiil mehet végbe. Mivel a
kérdést illeton bizonyito erejii vizsgalatok kordbban még nem torténtek, feltételeztiik, hogy az
ovalis ablak kornyékén a vékony stapestalpon at, valamint a ligamentum annulare baseos
stapedis és a csontos ovalis ablakfal mentén szivodhatnak fel a ionomer cementbdl kioldodo

aluminiom ionok.
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Tanulmanyunkban célul tiiztik ki egy olyan allatkisérletes modell kidolgozasat,
melynek sordn vizsgalhatdé a stapes talpara helyezett ionomer cementbdl felszivodod

aluminium ionok koncentraciojanak a perilymphaban mérheté esetleges jelentés mértékii

emelkedése.

Anyag és médszer: Allatkisérletes tanulméanyunkat 25 un. pannon fehér nyalon végeztik; a
nyulak sulya 1350 és 2520 gram kozott valtozott, az egyedek kozott him- és nénemt allatok
egyarant voltak. A miitéteket minden esetben a nyulak jobb fiilén végeztiik, a bal fiileket épen
hagytuk. A kisérleti allatokat 20 mg intramuscularisan adott xylazine-el (Sedaxylan, Eurovet
Animal Health BV, Bladel, The Netherlands) szedaltuk. Az anaesthesia céljara
intramuscularisan adott, 35 mg/1000 g testsulyra szamitott Calypsol (Richter Gedeon Rt.,
Budapest) és 20 mg xylazine keverékét hasznaltuk. Az elaltatott allatokat egy erre a célra
szerkesztett mitdasztalon stabilizaltuk. A preauricularis bor leborotvalasa utdn a miitéti
teriiletet 95%-ban alkoholt, 5%-ban jodot tartalmazo oldattal fert6tlenitettiik. Az aszeptikus
koriilmények kozott elvégzett mitétek soran operacidés mikroszkop alatt a jobb oldali kiilsé
halléjaratok felett ejtettiink egy horizontalis metszést, majd a porcos- és csontos hallojarat
hataran jutottunk be a kiils6 hallgjaratba. A dobhdrtyéara valé jobb ralatas érdekében a csontos
hallojaratfal lateralis részét erés csipéfogoval eltavolitottuk. A bulla tympanicat a pars
flaccidan keresztiil nyitottuk meg, majd miutan vésével eltavolitottuk az atticus lateralis
falanak jelent6s részét, a hallocsontlancolatot l1atotérbe hoztuk. A pars tensa épségére minden
esetben gondosan tigyeltiink. A kovetkezd miitéti 1épés sordn egy vékony hajlitott tii vagy
finom horog segitségével dislocaltuk mind az incudo-stapedialis, mind pedig az incudo-
malleolaris iziiletet is, majd az incust eltavolitottuk. A stapestalp lateralis felérdl hajlitott tii
segitségével oOvatosan eltavolitottuk a nyalkahartyat (denudalas), mintegy levakarva azt,
mindekdzben kolonds gondot forditottunk a dobhértya €s a chorda tympani épségének a
megorzésére.

A kisérleti allatokat 3 csoportra osztottuk; az 1., II. és III. csoport 5, 15 illetve 5 nyulat
foglalt magaban. A ionomer cementet (GC Fuji 1,GC Corporation, Tokyo, Japan) a gyartd
cég eldirdsainak megfelelden, az erre a célra javasolt oldat felhasznalasaval alkalmaztuk.
Szobahdmérsékleten, egy milanyag lemez felszinén 1.8 mg port kevertiink 6ssze 1 ml oldattal,
amig a keverék nem ért el fogpasztdhoz hasonld konzisztenciat. A GIC-et ezutan egy
tompavégii hajlitott piszka segitségével cseppenként €s tobb 1€pésben helyeztiik el a I1. és II1.
csoportba tartozo nyulak stapeseinek talpara. Az |. csoportot kontroll csoportnak tekintettiik,

az ebbe a csoportba tartoz6 nyulak stapeseinek talpat tehat szabadon hagytuk. A GIC
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megszilardulasa sordn a miitéti teriilet szdrazsagat allandd szivassal biztositottuk. Ha
véletleniil a bulla tympanica teriiletére cseppentettiik a GIC-et, akkor azt szivo segitségével
azonnal eltavolitottuk onnan. A III. csoportba tartozo allatokban a stapes szuperstrukturat
Ovatosan posterior-inferior irdnyba dislocaltuk, mindaddig, amig az elsé csepp perilymphat
meg nem pillantottuk az ovalis ablak térségében.

A dobiireg zarasa soran a Shrapnel membrant a halldjarat lateralis fele kozelében
elhelyezked6 izmok felszinérdl vett fasciaval rekonstrualtuk. Az operacio végeztével a
bérszéleket Mononylon 3-0 csomés 6ltésekkel (Ethicon Ltd., Sao Jose dos Campos, Brazilia)
egyesitettiik. A posztoperativ idészakban az allatokat visszahelyeztiik tagas ketreceikbe,
gondoskodva vizzel és taplalékkal valo folyamatos ellatasukrol.

Valamennyi kisérleti allatunkat egy elore megtervezett prortokoll szerint 1 gr. iv. adott
thiopental (Thiopental, Sandoz GmbH, Kundl, Ausztria) injectioval aldoztuk fel. Az 1., 7., 30.,
180. és 365. postoperativ napokon egyarant 5-5 allatot aldoztunk fel, minden alkalommal
egyet-egyet az 1. és III. csoportbol, harmat pedig a 1. csoportbol. Az allatok ledlését kdvetden
a miitéti teriiletet a korabban ismertetett modon ismételten feltartuk. A musculus stapedius
inat atvagtuk, ezt kdvetden a stapest egy finom horoggal addig billentettikk ki az ovalis
ablakbol, amig a perilympha elsé cseppjei meg nem jelentek a ligementum annulare és a
stapestalp kozott. A perilympha mintak nyeréséhez az ovalis ablak csontos falahoz tamasztott,
tompa végl capillaris csoveket (VWR-53432-740 20 ul, Batavia, IL, USA) hasznaltunk.
Gondosan ligyeltiink a pipettdk gyors behelyezésére és pozicionalasara, elkeriilve mintegy a
kifoly6 perilympha elvesztését. A perilympha mintdkat minden esetben 2 percig gyjtottiik a
polisztirenbdl késziilt pipettakkal az azokhoz csatlakoz6 tubusokba. Uvegbdl késziilt
eszkozoket nem hasznaltunk, hogy az estlegesen az {ivegbdl kioldodd aluminium
szennyzoddést elkertiljiik. A pipettakat és a tubusokat eldszor 10 %-0s sosav oldattal, majd
nagytisztasagu vizzel oOblitettilk at, az esetleges szennyez6dést elkeriilendé. A perilympha-
liquor mintak mennyisége 5 pl és 16 pl kozott valtozott. A mintakat hiitGszekrényben, —40 C°
-on taroltuk. A borszélek ismételt, a kordbbiakban ismertetett egyesitését kozvetleniil
megel6zden a II. és III. csoportba tartozé allatok stapeseit eltavolitottuk, hogy megvizsgaljuk
a ionomer cementnek a talphoz vald rogziilését, esetleges fragmentidlodasat. A mintdk
Kémiai Laboratoriumaban un. induktiv csatolasti kvadrupdl plazma tomegspektrométer
(Agilent 7500ce) segitségével, a gyartd cég altal javasolt utmutatd figyelembe vételével

vizsgaltuk.
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A Kkisérleti allatok 3 csoportjabdl Osszegyiijtott perilympha mintdk aluminium
eredmények statisztikai feldolgozasa soran a Kaluskar-Wallis és a Mann-Whitney teszteket
hasznaltuk a szignifikancia meghatarozasara. Tanulmanyunkat az allatkisérletekre vonatkozd,
nemzetkozileg elfogadott szabalyok figyelembe vételével bonyolitottuk le. Az allatkisérletek
elvégzésére a Baranya Megyei Mezbégazdasagi Szakigazgatasi Hivatal Elelmiszerlanc-
biztonsagi és Allategészségiigyi Igazgatosagatél, mint teriiletileg illetékes nyilvantartasba

vevo allategészségiigyi hatosagtol nyertiink engedélyt (BA02/2000-6/2008).

Eredmények: Klinikai tanulményunk befejeztéig egyetlen kisérleti allat sem pusztult el
fertdz¢s, gorcsok vagy egyéb betegség okan. Az egyedek feldldozéasat kdvetden a kozépfiilek
feltarasa soran minden esetben szaraz viszonyokat és gyulladdsmentes nyalkahartyat
talaltunk. A bulldk operacidos mikroszkop alatti attekintése soran egyetlen esetben sem
észleltiink perilympha fistulat, idegentest reakcidt vagy erdteljes hegesedést.

A 1L és III. csoportba tartoz6 egyedek (20 kisérleti allat) eseteiben az allatok ledlése
utan, a perilympha mintdk gyljtését kovetéen az eltavolitott stapestalpakon a ionomer
cementet stabil helyzetben, fragmentaciora vagy dislocatiora utald jelek nélkiil talaltuk. A
perilymphaban az egyes vizsgalati idépontokban mért aluminium koncentracidkat az 1.
tablazatban abrazoltuk. A Kaluskal-Wallis teszt szignifikans kiilonbséget jelzett (p=0.003);
p<0.005 értéket tekintettiink szignifikans eltérésnek. Ez azt jelenti, hogy az eredmény
legalabb egy aluminium szint esetében kiillonbozott a tobbitdl. A teszt arra ad felvilagositast,
hogy az ilyen eltérés hol és hany alkalommal fordul el6. A kétmintas Mann-Whitney teszt
alkalmazasa soran szignifikans kiilonbséget talaltunk a I11.és az 1. (p=0.0008), valamint a Ill.
és a II. csoport kozott is (p=0.000; ennél a tesztnél p<0.001 értek esetén tekintettiik a
kiilonbséget szignifikansnak.

Az 1. és a II. csoport kozdtt mért eredmények vonatkozisaban szignifikans
kiilonbséget nem talaltunk (p=0.8), érdekes, hogy az I. csoportban mért eredmények
minimalis mértékben magasabbak voltak, mint a II. csoport eredményei. A I1l. csoportban az
aluminium koncentracio értékek a 7. napon voltak a legmagasabbak, a masodik legmagasabb
koncentraciot az 1. posztoperativ napon mértiik. A 7. nap €s a 365. poszoperativ napok kozott

az aluminium koncentraciok az id6 mulasaval fokozatosan csokkentek.

Megbeszélés: Az akusztikai atvitel szempontjabol kedvezdtlen tény, hogy a stapes talpa nem

ndl 0ssze semmilyen eredetli columelldval. A stapes talpa az oticus capsuldval megegyezo
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szOvettani szerkezetet mutat, kémiai reakcioba nem 1ép, semmiféle ndvekedési hajlamot nem
mutat, amennyiben eltorik, sosem kovetkezik be a tort részek Osszegyogyulasa. A stapes
szuperstuktirajanak hianyaban, a TORP bizonyos mértékli nyomast gyakorol a stapes talpara,

a ligamentum annulare baseos stapedis megfesziil s lateralis iranyl elmozdulasa kovetkezik.

1. tablazat: A perilymphaban talalhato aluminium mennyisége (ug/L) a miitét utan kiilonbozo
idopontokban az egyes csoportokban. A II. csoport adatai a harom érték atlagat és
standard devidciojat is tartalmazzak a jelolt idointervallumoknal.

0.130, 0.128, 0.581
0.174 (tlag: 0.2797) 2.712
SD: 0.26096

0.232, 0.269, 0.454
0.145 (atlag: 0.3183) 3.612
SD: 0.11894
0.212,0.177,0.731
0.754 (atlag: 0.3733) 2.364
SD: 0.31024
0.163, 0.601, 0.416
0.125 (4tlag: 0.3933) 1.945
SD: 0.21988
0.128, 0.410, 0.473
0.545 (4tlag: 0.3370) 1.119
SD: 0.18372

0.3486 0.3403 2.3504

be, mindez a ligamentum annulare elaszticitasanak rovasara torténik (Bauer 2003).
Nyilvanvaloéan 1étezik egy optimalis mértékii enyhe tenzid, amely a teljes frekvencia
tartomany vonatkozasdban megfeleld szintli kontaktust biztosit a legidedlisabb transmissio
eléréséhez (Elbrond 1965). Nem konnyi feladat hosszu tavon 1étrehozni és fenntartani ezt az
atvitel szempontjabol legoptimalisabb tenzidét. A jo hangvezetés a ligamentum annulare
rugalmassaganak terhére vitelezhetd ki, viszont ismeretes, hogy a ligamantum jelentdsebb,
akar 10 um-es fesziilése akar 10 dB vezetéses hallascsokkenést okozhat (Hiittenbrink 2004).
Az ¢ép hallocsontlancolat un. “push-pull” rendszer szerint miikodik; a compressio
fazisaban a dobhartya és a hallocsontlancolat medidl felé mozdul el, mig a rarefaction soran

épp ellenkezd iranyt mozgéasok zajlanak le. Mivel a TORP nem tud huzderdt kifejteni a
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stapes talpara, a jo hangatvitel eléréséhez kivanatos a protézis medialis végének a stapes
talpahoz valo rogzitése (Bauer 2003).

A protézisnek valamilyen ragaszté anyaggal a stapestalphoz torténd rogzitése az
atvitel szempontjabol hatdsos megoldasnak tiinik. Az egyes ragasztdéanyagok aluminium
tartalma miatt azonban indokoltnak tiinik a fokozott eldvigyazatossag. Bar a Fold kérgének
egy szignifikdns mértékii részét aluminium alkotja, a kdzponti idegrendszerbdl valdjaban
hianyzik ez a fém. Allatkisérletes koriilmények kozott az aluminiumnak a kozponti
idegrendszerbe torténd bejuttatasat kovetden szamos sulyos neurotoxicus mellékhatasrol
megvaltozasa, epilepszias rohamok, neurofibrillacids eltérések, magatartasbeli és kognitiv
valtozasok (Wisniewski 1990).

Tanulméanyunk lefolytatdsa sordn hasonl6 jellegii tiineteket nem tapasztaltunk még
azokban az allatokban sem, akiknél a belsé fiil nyitva maradt. Patkanykisérletbdl ismert az a
tény, hogy az aluminium akut vagy kronikus formaban torténd intraperitonealis adagolasat
kovetden ototoxicitdsra utald klinikai tiineteket vagy szovettani eltéréseket nem taldltak
(Selimoglu 2011). Mivel az aluminium egy altalanosan el6forduld fém, ezért az anyaggytijtés
soran és a mintak kezelésekor igen nagy gondossagot kell forditani a mintak esetlegesen
fellépd szennyezddésének elkeriilésére, vagy minimalizaldsara. Idealis esetben a feldolgozast
olyan laboratériumban kell elvégezni, mely a nyomelemek kimutatdsdban nagy tapasztalattal
rendelkezik.

Jelentés mértékli agyalapi csontdefektusok jelentés mennyiségli GIC-tel torténd
korabbi rekonstrukcidja soran a duraval vald kozvetlen kapcsolat okdn aluminium indukalta
encephalopathia kialakulasat irtak le (Renard 1994, Hantson 1994, Guillard 1997).
Atomabsorbtioés spektrometrias vizsgalatokkal kimutattak, hogy az agykéregben és a
subcorticalis régioban az aluminium koncentracidja akar a 9.3 pg/g (normal érték <2 ng/g)
értéket is elérte (Reusche 2001). Az aluminium koncentracidja a postauricularis liquortérben
176 pg/L volt, ugyanakkor a cerebrospinalis fistulaban 495 — 1440 ng/L kozott a liquortérben
pedig 63 és 185 pg/L kozott valtozott (Renard 1994, Hantson 1994). Ezek az értékek
lényegesen magasabbak az altalunk megtapasztaltaknal (maximum 3.6 pg/L), még akkor is,
ha az allatok egy csoportjaban a GIC-et nyitott vestibulum mellett adagoltuk.

Nyilvanavalé tény, hogy a stapes talpara felhelyezett GIC mennyisége (< 1 mg) joval
kevesebb mint az agyalapi csontdefektusok zarasara hasznalt mennyiség (1500 mg) (Reusche
2001). A hallécsonancolat potlasa soran a dobiiregben alkalmazott GIC mennyisége

ugyancsak minimalis, ugyanakkor a testfolyadékokkal wval6 kontaktus hianya miatt
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véleményiink szerint az alkalmazas a kozépfiilben veszélytelennek tekinthetd. Azt is
hangsulyozni kell, hogy nincs arra vonatkozd kisérletes adat, hogy az aluminium
jar-e az aluminium toxicitashoz hasonld kovetkezményekkel. Bar a perilymphatér és a
liquortér kozlekedik egymassal, nincs adat arra vonatkozoan sem, hogy nyulak esetében a
perilymphatér emelkedett aluminium koncentracidja mennyire befolyasolja a két rendszer
kozti aramlas dinamikajat.

Haromdimenziéos MRI rekonstrukcios felvételek segitségével megallapitottak, hogy a
tengeri malac bels6fiilében a perilympha mennyisége 15.94 ul, mig ugyanez az érték
emberben 158.5 ul (Buckingham 2001). Jelen tanulmanyunkban a nyulak vestibulumabol vett
perilympha mintak mennyisége 5 és 16 ul kozott valtozott.

A vestibulumbol vagy a cochlea basalis kanyarulatdbol vett folyadék minta nem
minden esetben lesz tisztan perilympha. A kinyert folyadék minta az aqueductus cochleae
anatomiai kozelsége miatt liquorral keveredhet, ugyanakkor a perilymphatér pozitiv nyomasa
fennmarad a liquortér feldl érkez6 folyamatos utanpotlas miatt. A vestibulum megnyilasat
kovetéen a perilympha az ovalis ablakon keresztil a kozépfiilbe szivarog, az elfolyo
perilympha mennyiséget pedig a belsé fiilbe keriild liquor poétolja (Salt 2003). Mivel az
aluminium a GIC-bél kioldédva a perilymphan és a liquoron keresztiil jut el az agyszovetbe,
nyilvanvalo, hogy esetiinkben a mért aluminium koncentracié a két folyadéktér keveredése
utani eredményt mutatja. A nyert folyadékminta donté mértékben akkor lesz perilympha, ha a
mintavétel gyors és kis mennyiségii, és ha a cochlea csticsabdl nyerjiik a mintat (Salt 2006).

Az a tény, hogy esetiinkben a IIl. csoportban az aluminium koncentracioja
szignifikans mértékben emelkedett, mindenképpen Ovatossagra kell, hogy intsen benniinket.
A GIC nyitott vestibulum mellett torténd alkalmazasa keriilendd. Tovéabbra is nyitott az a
kérdés, hogy olyan klinikai szituaciokban, amikor a perilymphatér — ha csak atmenetileg is —
kozlekedik a kozépfiil liregével, szabad-e alkalmazni a GIC-et? Ez a helyzet all fel pl. akkor,
ha stapes miitét soran fixalni akarjuk a protézist az incus hosszll szardhoz, vagy pl. amikor
cochlearis implantacié sordn az implantitumot vagy annak esetleg csak az elektrodjat
kivanjuk rogziteni.

Erdekes médon a kontroll csoportban (I. csoport) az egyedekben mért aluminium
koncentraciok — nem szignifikans mértékben ugyan — magasabbnak mutatkoztak mint a II.
csoportban mért atlagértékek. Ez a megfigyelés tovabb erdsiti azon meggydzddésiinket, hogy

a belsofiil szomszédsagaban a stapes talpara helyezett kis mennyiségii GIC nem ototoxicus.

100



dc_820_13 dc_820_13

Ismert tény, hogy a humdn kerek ablak membran hatszor vastagabb és jelentdsen
magasabb kollagén stiriséggel rendelkezik, mint a ragcsaloké. Ez a jelentds anatdmiai eltérés
azt jelenti, hogy a ragcsalok nagyon érzékeny kisérletes egyedek az ototoxycitast vizsgalod
allatkisérletes tanulmanyok céljara (Sugamura 2012).

Az aluminium Iényeges alkotorésze a GIC-nek, viszont az aluminium ionok
felszabadulasanak a mértéke kiilonbozik az eltérd tipusi GIC-ek eseteiben. Az aluminium
ionok felszabadulasat eldsegiti, hogy a GIC bizonyos szdzaléka a por és a folyadék
Osszekeverése utan viz, mely aztan kapcsolatba 1ép a kornyezd testnedvekkel. Az ionok
kozlekedése a matrix €s a testnedvek kozott kétiranyu. A GIC megszilardulasanak elsé 2-3
perce soran az ionfelszabadulds mértéke gyors, foképpen addig, amig a matrix kornyezete
viszonylag nedves (Billington 2006). Hat hét elteltével mar csak nyomokban figyelheté meg
aluminium felszabadulds a ionomer cementbdl (Czarneczka 2002). Liibben és Geyer egér
fibroblastok felhasznaldsaval végzett in vitro vizsgalatai ravilagitottak arra, hogy a GIC-et
OovezO kornyezetnek a megszilardulast kovetd elsé fél oraban a lehetd leginkabb szaraznak
kell lenni; ellenkezd esetben jelentdsebb mértékli ionfelszabadulassal kell szamolnunk. A
kornyezet és a megszilarduld GIC kozé helyezett PDS folia ugyancsak rendelkezik protektiv
hatassal (Liibben 2001). A mitét soran és kozvetleniil a posztoperativ idészakban gondot kell
forditani a széraz viszonyok fenntartdsara, igy elkeriilheté az aluminium ionoknak a kornyez6
testnedvekbe torténd atjutasa.

A lll-as csoportban a perilympha aluminium koncentracidja a 7. posztoperativ napon
magasabb volt, mint az 1. posztoperativ napon. Ezt kvetden az idé mulasaval a koncentracio
fokozatosan tovabb mérséklodott. Bar az egyes csoportokat alkoto allatok szama nem volt
magas, nyilvanvaldan megallapithato volt eredményeinkbdl, hogy ha a miitét soran
contaminalodott a perilympha, akkor az egy hét elteltével mért legmagasabb aluminium
koncentraci6 az id6 mulasaval fokozatosan mérséklédott.

Legutobb két, polyaciddal kezelt gyantat tartalmazé ionomer cementet (Dyract
compomer és Dyract cem compomer) vizsgaltak in vitro kisérletekben; mindkét compomer
esetében mérsékeltebb aluminium kibocsatast észleltek, mint a hagyomanyos GIC esetében
(Andeersson 1994, Savarino 2000). A kozelmultban végzett in vitro allatkisérletes tanulmany
konkluzidja alapjan, ha cinkkel helyettesitették az aluminiumot a GIC-ben, akkor a
mechanikai tulajdonsagok ugyan nem valtoztak, de a kornyezd sejtkulturaban 1évo egér
osteoblastok sulyos cytotoxicus karosodast szenvedtek el; kovetkezésképpen ez a ragasztd

anyag nem kertilhetett kiprobalasra in vivo (Brauer 2011). Napjainkban intenziv kutatdmunka
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targya olyan GIC tipusok kifejlesztése, melyekbdl az aluminium felszivodas a lehetd

legminimalisabb mértéki.

Konkluzio: Eredményeink alapjan megallapithato, hogy a GIC a stapes talpanak kozelében
hasznalva kivalo ragasztoanyag, s amennyiben perilympha szivargassal nem kell szdmolnunk,
akkor az aluminium intoxicatio veszélye elhanyagolhaté. Allatkisérletes eredményeink
Osszecsengenek korabbi klinikai megfigyeléseinkkel is (Bauer 2011). Nyitott vestibulum

esetén a GIC-nek a stapes talpara valo felhelyezése kontraindikalt.

Koszonetnyilvanitas: Koszonetiinket fejezzik ki Naray Miklosnak az  Orszagos
Munkahigiénés ¢és Foglalkozéds-egészségiigyi Intézet Kémiai Laboratorium vezetdjének az

aluminium szintek meghatarozasaért, valamint Farkas Nellinek ¢és Potd Laszlonak a

statisztikai analizisek elevégzéséért.
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V. KOVETKEZTETESEK, UJ MEGALLAPITASOK

Klinikai vizsgalatok

1)

2)

3)

4)

A dobhartya mellsé negyedeit érint6 és szubtotalis perforaciok sebészi szempontbol
sokszor komoly kihivast jelenté potlasara egy lézerrel asszisztalt uj mitéti technikat
dolgoztunk ki. A fascia megtapadasi arany 100 % volt, reperforacio egyetlen esetben
fordult elé. Beteganyagukban a csontvezetéses koszob emelkedését nem tapasztaltuk.
Mitéti technikankkal kikiiszobolhetd a lateralisatio illetve a mellsé szoglet kitelédése
(blunting), a lézer alkalmazasaval a cochlearis trauma mértéke elhanyagolhato, a

Kiterjedt csont- és lagyrészmunka pedig el6ny0s a graft megtapadasa szempontjabol.

Az otosclerosis és egyéb okok miatt 1étrejott stapesfixatio megoldasara 1j, 1ézerrel
asszisztalt miitéti megoldast dolgoztunk ki, hdémemorias Nitinol piszton
alkalmazaséaval. Posztoperativ komplikéciot beteganyagunkban nem észleltiink, a hdre
zar6do Nitinol piszton konnyen kezelhetonek és rendkiviil megbizhatonak bizonyult.
Az audioldgiai paraméterek tekintetében a posztoperativ 1 éves ¢és atlag 4.4 éves
eredményeket 0sszehasonlitva mérsékelt hallasjavuldst mutattunk ki. A nemzetkozi
szakirodalomban els6ként kozoltikk a lézeres stapesmiitétek kozéptava eredményeit.
Beteganyagunkban a kozéptavon észlelt hallasjavulas figyelemre méltd lelet, mely

stapessebészeti technikank tovabbi tokéletesitésére sarkall benniinket.

Béarmely kozépfiilsebészeti tevékenység ritka, ijesztd, de szerencsére jo prognozisi
komplikéacioja lehet a nervus facialis késdi tipust paresise. A hazai szakirodalomban
eldszor ismertettiik a koérképet 1ézerrel asszisztalt stapedotomidt kdvetden két eset
kapcsan. Részletesen elemeztiik a koéfolyamat lezajlasat, kitérve az etioldgiai

vonatkozésokra és az altalunk javasolt terapias elvekre.

A sorvadt PLI GIC-tel torténd rekonstrukcidjara alkalmazott modszeriinket elsdként
kozoltiik a hazai szakirodalomban. A PLI pétlasa GIC-tel mind anatomiai, mind
funkcionalis értelemben sikeresnek bizonyult. Harmincot betegiink koziil 26 esetben
(74.3%) a korai posztoperativ iddszakban az ABG értéke < 20 dB volt. A nemzetkozi
szakirodalomban is publikalt beteganyagunk hallaseredményei feldolgozasanak
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kiilonlegessége, hogy az eddig kozolt leghosszabb posztoperativ kovetési idé (6
hoénaptodl 12 év) figyelembe vételével nyert funkciondlis eredményeket ismertettiik. A
modszer elénye, hogy megmarad az incudo-malleolaris iziilet funkcidja, S nincs

sziikség az akusztikai szempontbol kevésbé elonyds PORP alkalmazasara.

A hallocsontok kiilonféle kombinacioban eléforduld hianya és/vagy sorvadt volta
kapcsan a nemzetkozi szakirodalomban elsdként publikaltuk a GIC és ACBC egyiittes
alkalmazasat magaban foglalo mutéttechnikai elveinket. A részletesen ismertetett 16
mitéti eset kovetési ideje 6 honap és 7 év kozott valtozott. A posztoperativ ABG az
eseteink 68%-aban (16 esetbdl 11 esetben) < 20 dB volt. Megallapitottuk, hogy ha a
stapes szuperstruktira teljes hianya esetén legalabb az incus teste vagy a kalapacs
nyele jelen van, akkor az akusztikai szempontb6l kedvezétlen hallaseredményt adod
TORP hasznalata kikiiszobolheto.

A fiilészeti szakirodalomban els6ként ismertettiik a hidnyz6 stapes szuperstruktira
esetén az akusztikailag kedvezodtlen eredményeket felmutatdo TORP kivaltasa céljabol
alkalmazott moédszeriinket. A technika lényege a stapestalpra ragasztott, GIC és
ACBC egyiittes alkalmazasaval torténé hallocsontlancolati rekonsrukcio. A talpra
ragasztott radszeri révid columellat egy masodik, ugyancsak rovid tipust columella
segitségével kotottiik 6ssze a dobhartyaval. A legutobbi audiogramok alapjan szamolt
posztoperativ ABG-atlag - a 0.5-1-2-3 kHz frekvenciak atlagat figyelembe véve - az
eddigi harom esetiinkben 12.5 dB, 21.25 dB ¢és 13.75 dB volt. Az operalt és az
ellenoldali fiilon mért mitét utani BC atlagok nem mutattak 1ényeges kiilonbséget
egyik betegnél sem, még 12 év kovetési idd utan sem, ami a GIC belséfiilre kifejtett ,

szamos szerz0 altal feltételezett toxicitasa ellen szol.

A TMTT miukodésének megdrzése — nevesiil a kalapacs helyzetének megszabésa, a
kalapécs ¢és vele egyiitt a DH jelentds, laterdlis irdnyu kitérésének akadalyozasa —
esetenként sziikséges lehet a sikeres hallocsontlancolati rekonstrukciohoz. A
nemzetkozi irodalomban elséként kozoltiik az innak GIC és sebészi varrdanyag

egylittes felhasznlasaval torténd rekonstrukcios modszerét.
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Experimentalis vizsgalatok

Maig megvalaszolatlan kérdés, hogy a stapesmiitétek leggyakoribb komplikacidjanak,
a LPI necrosidanak vérellatasi zavar lehet-e az oka, vagy pedig a tul szorosan rogzitett,
esetenként pedig a tul lazan felhelyezett protézis mechanikai szerepe a kivaltd ok.
Elsoként vallalkoztunk a mult szdzad kozepén a hallocsontlancolat vérellatasarol
kozolt publikaciok ujboli elemzésére azzal a céllal, hogy az altalunk 100 kadaver incus
fotdédokumentalasa soran szerzett anatomiai megfigyelések alapjan a korabbi
kozléseket megerdsitsiik vagy megkérddjelezziik. Az incusok hosszu szarait modern
Leica feliiletvizsgald mikroszkop alatt vizsgaltuk mind a négy oldalrél. Az incus
azt tapasztaltuk, hogy a bal oldali incusok 48 %-aban a jobb oldali incusok 54 %-aban
volt csak jelen ez a foramen. Ezek a foramenek nem a klasszikus kdzleményekben
leirtaknak megfelelden, tehat nem az incus testén medialisan illetve az incus szar fels6
harmadéan helyezkedtek el, hanem féleg antero-medialisan az incus szardnak felsd és
kozéps6 harmadaban. A foramen nutritiumok belépésére szolgalé nyilas minden
esetben egy felfelé, medialisan, a corticalist ferdén att6ré csatorna nyilasa volt.
Feltételezésiink szerint a foramenek a felszin és az incus mélye kozotti bévebb
vérellatast szolgaljak, azokon artériak befelé ¢és kifelé egyarant haladnak.
Véleményiink szerint a foramenek nem a f6 taplald artéria belépési nyilasaként
szolgalnak. Friss kadaver fotokon az incus antero-medialis oldalan a nyalkahartyaban
a csontfelszintdl elemelkedd, a klasszikus munkdkban szerepld taplalo artéria
jelenlétét csak ritkan észleltiik. Megfigyeléseink megerdsiteni latszanak azon
feltevésiinket, hogy az incus hosszii szar necrosisnak — kivételesen eléforduld

anatomiai kombinacioktol eltekintve -, alapvetden nem vérellatasi zavar az oka.

Allatkisérletes modellben elséként vizsgaltuk, hogy a nyual hallocsontlancolatra
helyezett GIC csonthoz vald kotddése erdteljesebb-e akkor, ha eldzetesen a
nyalkahartya boritasat gyémantfiroval eltavolitottuk a csont felszinérdl (denudalas).
Ennek a korabban teljesen figyelmen kiviil hagyott kérdésnek a jelentdségét fontosnak
éreztik a halldseredmények tartéssdga szempontjabol. Denudaldst kovetden a
dobcsonti  bulldba implantalt GIC biokompatibilisnek bizonyult és a recipiens
hallocsontszerkezete €ép maradt. A 14-60. nap kdzott megkezdddott az epitelizacid és

még ebben a periddusban kompletté valt a nyalkahartyabevonat a cement koriil. Ez a
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vaskos, fibroblastokat és fibrocitakat tartalmazo mucosa a kovetkezd, a 90-365. napig
tartd idészakban jelentdsen elvékonyodott. A mucosaval boritott csontrél viszont
szignifikdnsan nagyobb szamban valt le a GIC a csupasz csontfelszinre felvitt
ragasztdanyaghoz képest. A tartds csont-GIC kotés kialakitasahoz sziikségesnek
tartjuk a hallocsont ragasztandd felszinének denudalasat. A nem denudalt
hallécsontoknal a cement alatti mucosa a 30-60. nap kozott eltint. A GIC
hallocsontokrol torténd levalasa pont ekkor, a 60. napon keriilt eldszor észlelésre és
ezt kovetden lett egyre gyakoribb. Javaslatunk szerint a denudalds a klinikai

gyakorlatban a legnagyobb biztonsaggal 1ézerrel, vagy gyémantfaroval végezheto el.

A halldcsontlancolat rekonstrukcioja soran a protézisnek a stapes talpahoz torténd
ragasztasa akusztikailag elonyds lépésnek tiinik, azonban a perilympha esetleges
magas aluminium koncentraci¢jatol illetve a kdvetkezményes belsofiil karosodastol
val6 félelem miatt ezt a 1épést kordbban egyetlen munkacsoport sem vallalta fel.
Allatkisérletes modellen elséként bizonyitottuk, hogy a stapes talpara biztonsaggal
felhelyezhetd a GIC, anélkiil, hogy a perilympha aluminium koncentracioja
emelkedne. Nyitott vestibulum esetén ugyanakkor fokozott Ovatossagra van sziikség a
perilympha aluminium szintjének esetleges koros emelkedése miatt; ilyen helyzet
adodik a talp fel nem ismert térésénél, stapesmiitét soran a pisztonnak a LPI-hez
ragasztoval torténd rogzitésénél, vagy pl. cochlearis implantacidé soran az elektrdd
GIC-tel torténd rogzitése kapcsan. Allatkisérletes eredményeink Gsszecsengenek a

klinikai gyakorlatban szerzett kezdeti tapasztalatainkkal is.
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V1. KOSZONETNYILVANITAS

Ko6zel harom évtizedes klinikai és kutatdbmunkam soran azt a hivatast tizhettem, amit
gyermekként megalmodtam, s melynek minden percét élveztem. Céljaim elérését sziileim
gyermekkorom oOta tamogattak, de kiemelt koszonet illeti feleségemet, Zsuzsannat ¢és
gyermekeimet, Andrist és Lillat is, akikt6l szakmai munkam végzése soran talan igaztalanul is
sokat voltam tavol. Megérté lemondasuk mellett sorozatosan hoztak aldozatot azért, hogy
itthon is idedlis feltételek kozott dolgozhassak, képes legyek talélni a hétkdznapokat, s hogy
legyen értelme mindannak, amit szakmai téren elképzeltem.

Halaval emlékszem vissza kozépiskolai bioldgia tanaromra Schlarb Bélara, aki annak
idején, Nagykanizsan rengeteget foglalkozott velem, tanulmanyi versenyekre készitett fel,
nem ritkédn szabad idejét dldozva ram. Egyetemistaként meghatarozé élmény volt szamomra,
hogy tudomanyos diakkoros hallgatoként Pintér Andras gyermeksebész professzortol
sajatithattam el a klinikai kutatdémunka alapjait, de példat mutatott orvosként, sebészként és
emberként is.

A Pécsi Flil-orr-gégészeti és Fej-nyaksebészeti Klinika minden munkatarsanak halaval
tartozom, koziiliik is elsdsorban kdszoném a miité dolgozdinak a folyamatos tdmogatast. A
legf6bb hala és tisztelet Bauer Miklos professzort illeti, aki szakmai munkdmban
tanitomesterem volt, igazi mentorként minden torekvésemben kritikusan tamogatott, kiallt
azokért az értékekért, amelyek szamomra fontosak voltak. Bolcs tanacsai, munkamoralja,
szakmai felkésziiltsége, vezetdi képességei, hatarozottsaga és kovetkezetessége meghatarozo
modon befolyasoltak szakmai karrieremet. Utdda, az én kozvetlen tanszéki elédom Pytel
Jozset professzor masfél évtizedig mutatott j6 példat emberségbdl, kollegalitasbol, szakmai
igényességbdl. Kiilon koszonet azért a segitségért, hogy a kutatomunkdmhoz sziikséges
anyagi ¢s targyi feltételeket folyamatosan biztositotta szdmomra. Kozvetlen munkatarsaim
koziil kiemelem Rath Gdébor, Szanyi Istvan, Moricz Péter és Fittler Andras tdmogatasat,
valamennyien kivalo tanitvanyok voltak, akik mellet élmény volt a PhD fokozatuk elérésében
kozremtkodni, a kutatasokban veliik egyiitt dolgozni. Biiszke vagyok Loérincz Balazs
tanitvdnyomra is, aki a Hamburgi Egyetem fej-nyaksebészeti részlegét vezeti, kiszélesitve
németorszagi szakmai kapcsolatainkat.

Az elmult csaknem harom évtized soran szamos klinikussal, elméleti- és hatarteriileti
kutatoval, neves kiilfoldi és hazai szakemberrel keriiltem munkakapcsolatba, s szinte
lehetetlen személy szerint mindenkinek — akik szakmai fejlddésemhez hozzajarultak —

koszonetet mondani. A kiilfoldi mentoraim koziil kiemelt tisztelet €s megbecsiilés illeti Jan E.
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Veldman professzor (Utrecht) tamogatasat és segitségét. Az évek soran atyai jo baratomma
valt, s a ndla — a szarnyait probalgato fiatal operatérként - eltltott fél év soran alapvetéen
valtozott meg a szemléletem a klinikai kutatdémunkarél. Koszonet azért is, hogy bevezetett a
fiil-orr-gégészeti szakma nemzetk6zi vérkeringésébe.

Az Egyesiilt Kirdlysagban eltoltott posztradualis tanuld évek sordn az a szerencse ért,
hogy Mr. James Robinson (Gloucester) mellett tolthettem el egy évet, ami kivételesen
szerencsés koriilménynek bizonyult. Téle, a 1ézeres fiilsebészeti modszer eurdpai atyjatol
tanultam meg a lézeres mitéttechnika alapjait, klinikai alkalmazasat, melyet aztan hazai
koriilmények kozott adaptaltam és  tovabbfejlesztettem. A Liverpool-1  Egyetem
Fiil-orr-gégészeti Klinikdjan Andrew Jones professzor tette ram a legnagyobb hatést: tdle
tanultam meg az idegen nyelven torténd publikalas alapjait, fortélyait. Halaval gondolok
vissza Gerald O’Donoghue professzorra, aki a Nottingham-i Egyetem Fiil-orr-gégészeti
Klinikajan eltoltott vendégfborvosi éveim soran a modern fiilsebészeti implantacios technikak
alapjait tanitotta meg szamomra.

Ugyancsak koszonetet mondok mindazoknak a nem pécsi hazai fiil-orr-gégész
kollégaknak ¢és baratoknak, akik pezsgd hazai szakmai kozéletet teremtve Otleteikkel,
vitakészségiikkel, tandcsaikkal az elmult évtizedek sordn munkam sikeréhez hozzajarultak,

baratsagukkal kitlintettek, folyamatosan biztattak illetve tamogattak.
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