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Hallaspanasszal szimos beteg fordul orvoshoz. A rutinszertien elvégzett sagottbeszéd-, hangyvilla- és tisztahangkii-
szob-audiometriai vizsgdlat alapjin vezetéses, sensorineuralis, illetve a kettd egytittes fennalldsa esetén kevert tipust
hallascsokkenést kiillonboztetiink meg. Vezetéses halldscsokkenés Iétrejohet mind a kiils6, mind a kozép- vagy a belsé
fiil velesziiletett vagy szerzett rendellenességei esetén. Amennyiben a stapediusreflex kivalthatd, ugyanakkor a beteg-
nél nincs jelen a kiils§ fiilet, valamint a kozépfiilet érintS korfolyamat, felmeriil a harmadikablak-szindréma lehet8sé-
ge. A korkép okaként egy, a bels§ fiil csontos tokjan ,,harmadik ablakként” funkciondld laesio van jelen, amely az
ovilis ablakon keresztiil beérkezd hangenergia egy részét elvezeti, miel6tt az a kerek ablakon dt kivezetddik a kozép-
fillbe. A diagnézis feldllitasa gyakran nehéz feladat elé dllitja a klinikust, melyhez a megfelel6 audiolédgiai, illetve
képalkot6 vizsgilatok elvégzése elengedhetetlen. Tekintettel arra, hogy a panaszok megsziintetésére szamos mtitéti
modszer kertilt lefrasra, kozleménytinkben atfogd képet adunk a korkép etiologidjardl, diagnosztikajardl, terapidjarol,
valamint bemutatjuk sajat kezdeti tapasztalatainkat is 2 eset prezentdldsaval.
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Third window syndrome - classification, diagnosis, therapy

Patients frequently present to the physician with hearing loss. Routine hearing tests include speech field (whisper
test), tuning forks and pure tone threshold audiometry, which can identify the presence of sensorineural hearing loss,
conductive hearing loss or a combination of both (mixed type). Conductive hearing loss can be a symptom of many
different conditions. These include congenital or acquired malformations of the outer, middle and inner ear. If a
conductive hearing loss with intact stapedial reflexes are recorded and in the absence of outer or middle ear pathol-
ogy, then the third window syndrome should be considered. The cause is a bony defect on the otic capsule that acts
as a third window”’, dissipating the incoming sound energy. Without the appropriate audiological and imaging tests,
the diagnosis of the condition is challenging in clinical setting. Several surgical techniques have been described to
treat the condition. The authors give a comprehensive review of the etiology, diagnosis and treatment of the disease
presenting their initial experiences with 2 cases.
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Roviditések

(Beérkezett: 2020. aprilis 11.; elfogadva: 2020. mdjus 17.)

Az ép dobhdrtya mellett el6fordulé vezetéses hallascsok-

HRCT = (high-resolution computed tomography) nagy fel- | kenés hditterében a leggyakrabban a kozépful egyes
bontdst szdmitogépes tomogrifia; STR = stapediusreflex; | strukttrdinak, kiilondsen a hallécsontoknak a kéros el-
VEMP = (vestibular evoked myogenic potential) vestibularisan | valtozasai 4llnak. Ilyen esetekben a végsé diagnosztikai
kiviltott miogén izomvilasz eljéras a dobiireg feltdrasa, az tn. explorativ tympanoto-
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mia, mely egyben terdpids lehet8séget is kindl. Idénként
azonban a mUtét sordn hidnyoznak a hallascsokkenést
megmagyarazé patolodgiai elvaltozasok a kozépfiilben
[1-3]. Az ilyen esetek hatterében a belsé fiil valamelyik
struktardjanak olyan eltérése allhat, mely harmadik ab-
lakként funkcionalva kivezeti a hangenergia egy részét a
belsé fulbdl [4-71].

Anatémiai hattér

Az oticus capsuldn a belsd fiil csontos tokjat értjiik, amely
a belsé fiil folyadéktereit csaknem teljesen koriilveszi,
azonban bizonyos Osszekottetések révén a belsd fiil di-
rekt kapcsolatban van a kozépfiillel, illetve az intracrani-
ummal. A kozépfilbél a nyomas az elsd, illetve a masodik
ablakon keresztiil, az Gn. ovilis és a kerek ablakon at éri
el a belsé fiilet, mig a kozépsd agyscalaval az aquaeductus
cochleae, a hatso scalaval pedig az aquaeductus vestibuli
teremt kapcsolatot: az el¢bbi a scala tympani, az utobbi a
vestibulum révén (1/A dabra). A felsoroltakon kiviil 1¢-
teznek még tovibbi fiziol6gids ablakok is a belsé fiil fo-
lyadékterei és az intracranium kozott, amelyek ereket és
idegeket tartalmaznak, ezek azonban sz(k csatornaként
jellemezhetSk. Normalis esetben a kerek ablak és az ova-
lis ablak teriiletének nagysiga megegyezik, a korabban
felsorolt tobbi ablakon keresztiil pedig nem tivozik je-
lent6s hangenergia a belsé fiilbSl [8-10]. A harmadik
ablak esetén a fiziologids Osszekottetéseken felil jelen
van még egy defektus a csontos boritason, mely a hang-
energia elszokéséhez, igy halliscsokkenéshez vezet [11].
Ugyanigy el6fordul energiaveszteség abban az esetben,
ha az osszekottetések a normalisndl tagabbak [12].

Diagnozis

A harmadikablak-szindroma kizdrasa a vezetéses hallas-
csokkenés differencialdiagnosztikdjanak lényeges eleme,
kiilonosen intakt dobhartya és légtartdé dobiireg esetén.

Normélis ful .
légvezetése -

Félkoros
ivjaratok

Aquaeductus cochleae

1. dbra
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A szindréma utinozhatja az otosclerosis, illetve mads,
stapesfixacidval jar6 betegségek tiinettanit. Szamos vizs-
galat alkalmazhat6 a diagnozis felallitasahoz. Tisztahang-
kiiszob-audiometria sordn tipusosan az alacsony frekven-
cidn jelen levé vezetéses hallascsokkenés képét latjuk,
esetlegesen szupranormalis, azaz épnek tekintett hallas-
kiiszobnél is alacsonyabb csontkiiszobbel (negativ dB-ér-
téki), ami kilonosen a félkoros ivjaratok dehiscentidjra
jellemzé [7, 13, 14]. A kozépfiilet érinté kérképekkel
szemben az akusztikus reflexek (stapediusreflex, STR), az
otoakusztikus emisszio és a VEMP (vestibularisan el6idé-
zett miogén izomvilasz) is kivalthat6 [5-7, 13]. Az STR
a belsé fiilet védi az er@s hangokkal szemben a stapestalp
ovalis ablakbdl torténd kibillentése” révén. Az otoa-
kusztikus emisszi6 a cochleaban elhelyezkedd kiilsé sz6r-
sejtek motoros tevékenységének kovetkeztében keletke-
26, igen kis intenzitist hangjelenség, amely retrograd
irdnyban az ép hallécsontlancolaton és a dobhartyan ke-
resztiil a kils6 halldjaratba jut, ahol regisztralhato. A
VEMP vizsgilja az er6s akusztikus ingerlés (kortlbeliil
100 dB) hatdsdra bekovetkezé izomkontrakcidkat, ame-
lyek szerepe a torzs, illetve a fej helyzetének stabilizalasa.
Vezetéses hallascsokkenés esetén, amennyiben a hallo-
csontlancolaton keresztiil nem jut be a hang a belsé fiil-
be, a VEMP nem vilthato ki. A hallaskiiszobnél korilbe-
lil 8090 dB-lel hangosabb hang valtja ki a VEMP-et,
vizsgalata a hallécsontliancolat mobilitasardl ad informé-
ci6t. Harmadikablak-szindréma esetén a hallascsokkenés
mellett a betegeknél vestibularis tiinetek is el6fordulhat-
nak, amennyiben a nyomdsviltozasok az egyensuly-érzé-
kelésben szerepet jatszé struktirakra is attevédnek. Ezek
kozil kiemelend6 a Tullio-jelenség, amely a nagy inten-
zitast hang hatasara kivaltott szédiilést jelenti, valamint a
Hennebert-tlinet, melyen a kiilsé hallojaratra kifejtett
nyomds révén provokalt szédulést értjik [11]. Vertigot
okozhat a Valsalva-mandver is. A képalkot6 vizsgilatok
koziil a sziklacsont-HRCT szerepe diagnosztikus, segit-
ségével a csontos defektusok azonosithatok.

B
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T ivjarati dehiscentia
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A hanghullam haladdsi irdnya légvezetés esetén. A) A hanghullim haladdsi irdnya normalis belsé fiilben légvezetés esetén. A rezgés a kozépfiilon at a

stapes talpdrél az ovilis ablakon dt a csigdba jut, majd végighaladva azon a kerek ablak membranjin csillapodik le (nyillal jelslve). Harmadikablak-
szindréma esetén (B) a csigdba jutott hanghullim a kerek ablak el6tt lecsillapodik a harmadik ablakként funkcionalo laesion keresztiil. A magas hangok
clektromos jellé torténd alakitdsa a csiga alapjin, az ovilis ablakhoz kozel, a mély hangok atalakitdsa a csiga csticsdn torténik, ezért jellemzGen harma-
dikablak-szindroma esetén az alacsony hangoknak megfelelGen jelentkezik hallascsokkenés (grafika: Kanya Péter)
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Osztalyozas

A harmadikablak-szindroma hatterében dllhat a belsé fiil
valamelyik meghatirozott struktirdjanak defektusa, illet-
ve leirtdk, hogy a temporalis csont egészét érint Paget-
koér esetén latott vezetéses halldscsokkenés megjelenése
ugynevezett diffiz harmadikablak-szindromanak tudha-
té be [15].

A bels6 ful csontos tokjanak defektusai elhelyezked-
hetnek a félkoros ivjaratok, a csontos vestibulum, illetve
a cochlea teriiletén (1/B dbra), az alibbiakban ezeket
részletesen ismertetjiik.

— Fels6 ivjarati dehiscentia (2. abra): a felsé ivjarat
csontboritékanak hianya, melynek kovetkeztében az ivja-

2. abra Koronilis sika sziklacsont-HRCT-felvétel. Nyillal jelolve a bal

oldali felsS ivjarati dehiscentia (sajit anyag)

HRCT = nagy felbontdst szimitégépes tomografia

3. 4bra

Axidlis sika sziklacsont-HRCT-felvétel. Bal oldali sziklacsont-
cstiesi cholesteatoma (csillaggal jelolve) kovetkeztében kialakult
hétsé ivjarati dehiscentia, nyillal jelolve [15]

HRCT = nagy felbontist szamitdégépes tomogrifia

rat és a kozépso scala durdja kozott direkt nyomasvalto-
zasok johetnek létre. Tiinetei a vezetéses hallascsokkenés
vagy szédilés, illetve ezek egyiittes fennalldsa [5-7, 13].
A hallascsokkenés tipusosan az alacsony frekvencidkat
érinti (2000 Hz-ig), a csontkiiszob lehet szupranormé-
lis, azaz 0 dB-nél is jobb. Az STR és a VEMP kivalthato
[5-7,13].

— Haéts6 ivjarati dehiscentia (3. 4bra): hitsé ivjarati de-
hiscentia esctén az intracraniummal, illetve a bulbus
venae jugularissal kommunikalhat az ivjarat [14, 16, 17].

— Lateralis fvjdrati dehiscentia (4. abra): a leggyakrab-
ban a kozépfiilben zajlé patoldgids folyamat szovédmé-
nye. Ez lehet cholesteatoma, illetve krénikus gennyes
mesotympanalis kozépfilgyulladas miatt [étrejott granu-

4. abra Axidlis sikit koponya-CT-felvétel. A bal oldali lateralis ivjarati

dehiscentia nyillal jelolve

CT = szdmitogépes tomografia

5. ibra

Axidlis sika sziklacsont-HRCT-felvétel. Jobb oldalon a tig
aquaeductus vestibuli nyillal jelolve

HRCT = nagy felbontdst szimitogépes tomografia
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6. dbra Axidlis sik(i sziklacsont-HRCT-felvétel. A cochlea és a canalis

caroticus kozotti dehiscentiat nyil jeloli [24 ]

HRCT = nagy felbontist szamitdégépes tomogrifia

laciés szovet dltal okozott eroziv osteitisnek, valamint
otosclerosis miatt mtitét kapcsan végzett fenesztracionak
a kovetkezménye [16, 18].

— Tég aquaeductus vestibuli (5. 4bra): a leggyakoribb
belsétiil-fejlédési rendellenesség; jellemzGen korai sen-
sorineuralis halldscsokkenéssel jar, és altalaban kétoldali
megjelenésti. Tobb szerzd leirta a mély frekvencidkon
jelentkezé csont-1ég-rést [12]. Ezekben az esetekben a
csontos vestibulum ¢és az intracranium kozotti kommu-
nikdcié révén alakulhat ki a vezetéses komponens.

— DEN-3 (X-kromoszomahoz kotott siketség ,,gush-
er” stapesszel): a korkép kevert tipust hallascsokkenés-
sel és az elvégzett stapedotomia kapcsin, a stapestalp
fenesztriciéja soran jelentkez$ jelentSs perilympha-
csorgassal jar [19-23]. Alacsonyabb frekvencidkon na-
gyobb a csont-lég-rés, az STR pedig kivalthat6 lehet
[19, 23]. Képalkoto vizsgalattal a bels6 halldjarat tagu-
lata, gyakran csonthidny lathaté a bels§ halldjarat és a
cochlea kozott [22, 23]. Mas szerzdk leirtak a belsé
halléjarat és a vestibulum kozotti kommunikicio, illet-
ve az emellett megjelend tig aquaeductus vestibulit
[21, 24]. A stapestalp bizonyos esetekben fixalt lehet
[19, 23]. Mobilis stapestalp esetén az etioldgia egy har-
madik ablak jelenléte lehet a bels6 halléjarat ¢s a belsé
ful valamelyik térsége (a scala vestibuli vagy a vestibu-
lum) kozott. A feltételezett szupranormdlis csontkii-
szObot maszkolhatja a betegségre jellemzé sensorineu-
ralis hallascsokkenés.

— A cochlea és a canalis caroticus kozotti dehiscentia
(6. abra): Kim és Wilson egy esetben szamolt be rola si-
kertelen stapedectomiat kovetSen [25].

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Terapia

Az alabbiakban a felsé ivjarati dehiscentia megoldasara
kifejlesztett mddszereket tekintjiik at. Az fvjiraton ke-
resztiil tortén6é nyomas elszokésének megsziintetésére
tobb modszert is kidolgoztak. Alkalmazhat6 az ivjarat
fedése (capping), annak occlusiéja (plugging), valamint
az ivjarat folytonossiginak helyreallitasa (resurfacing).
Ezen eljardsokhoz csontpor, csontviasz, hidroxiapatit ce-
ment és lagy rész is felhasznalhato; az egyes technikak-
hoz alkalmazhaté anyagokra vonatkozdan nincs egysé-
ges irodalmi allasfoglalas, ezek egymassal kombindlhatok
[26-29]. Altalinossigban elmondhat6, hogy az fvjarat
fedése (capping) a tegmen tympani és a dura mater kozé,
folytonossiganak helyreallitisa (resurfacing) a tegmen
tympani és az ivjarat kozé helyezett grafttal torténik
[26], a publikdlt mdtéti leirdsok azonban nem mutatnak
teljesen egységes képet [30, 31]. Tobb vizsgalat is leirta,
hogy az ivjarat occlusi6ja, valamint folytonossagianak
helyredllitasa jobb hosszt tava eredményeket mutatott,
mint a folytonossag-helyreallitas 6nmagiban, mert eb-
ben az esetben az fvjarat nyomasvaltozasra érzékeny ma-
radhat, a teljes zar6das nem garantalt [31, 32]. Goddard
¢s Wilkinson 24 esetben szamolt be a hallds javulasardl és
a tiinetek mérsékl6désérdl az occlusios technika alkalma-
zasaval [33]. Egy 64 beavatkozast szamlalé metaanalizis
alapjan a fedés és az occlusios technika szignifikdnsan si-
keresebb eljards a folytonossig-helyredllitishoz képest
[26].

Elhelyezkedésénél fogva a felsé ivjarat nehezen férhe-
t6 hozza, exploracidja a kozéps6 agyscalan keresztiil
vagy a kozépfiil iregrendszerén at, transmastoid feltaras-
sal érhetd el. A kozépsSscala-feltards segitségével direkt
ralatas nyerhetd az ivjaraton elhelyezked$ defektusra, de
chhez sziikséges a temporalis lebeny eltartisa, ami szo-
védményekhez vezethet. A médszert elGszor Minor al-
kalmazta, aki az ivjarat occlusidjat végezte el fascia,
csontpor és fibrinragasztd keverékével, amelyre corticalis
csontlemezt helyezett [11]. A transmastoid feltaras se-
gitségével kikiiszobolhetSk a kozépsdscala-teltirds hatra-
nyai, a defektusra torténé rilitis azonban korlitozot-
tabb [31]. Kidolgozasra kertilt a kerek ablak obliteratidja
(round window reinforcement) is. Ezen mdtéti techni-
kakat részletesen ismertetjiik a tovabbiakban.

Kozépsiscaln-feltaras

A felsé ivjarati dehiscentia megoldasat kozépsSscala-fel-
tarasbol elGszor Minor és mtsai irtdk le [27]. A mitét
lényege az eminentia arcuata felkeresése, amely a kozép-
s6 scalan végzett 4 x 4 cm-es craniotomiat kovetSen a
temporalis lebeny felemelésével azonosithatd a kozépsé
scala csontos alapjain. Az eminentia arcuata magiban
tfoglalja az eliils6 ivjaratot, és a dehiscentia gyakran azon-
nal szembet{ing. Az ivjarat feltarasat kovetSen a defektus

lefedhetd (capping), vagy az ivjarat lezarhaté (plugging).
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A feltards elénye, hogy direkt ralatist biztosit a defektus-
ra, elkeriilhet$ a csontos labyrinthus bizonyos részeinek
clfirdsa, illetve a koponyabdzis szélesebb feltirdsa. A
modszer legnagyobb hatrinya, hogy a temporalis lebeny
eltartasa szovédményekhez vezethet.

Endoszkoppal asszisztalt kozépsiscaln-feltardas

A kozéps6 scaldn végzett craniotomidt (3 x 2 cm) kove-
téen, mikroszkdpos vizualizacié segitségével a dura ma-
tert felemeljiik, amig az eminentia arcuata lithatévd nem
valik. Ezt kovetSen 3 mm széles, 14 cm hosszu, 30 fokos
merev endoszkop segitségével azonositjuk a defektust.
A manipulacié soran a temporalis lebeny House—Urban-
retraktor segitségével tarthatd el. A durat levilasztjuk a
defektus medialis aspektusdrdl, majd csontviasz felhasz-
naldsaval zarjuk a defektust az ampullaris és az ellenkezd
iranyban egyarint [34]. Peng és mitsai hidroxiapatit
csontcement segitségével végezték az ivjaratok folyto-
nossaghianyanak helyreallitasit (resurfacing), kozlemé-
nytikben 10 esetben szimoltak be j6 eredményrdl [35].

Transmastoid feltaris

Mastoidectomidt kovetSen szkeletizaljuk a sinus sigmo-
ideust, a k6zépss és a hitso scala durat, valamint a fé1ko-
ros ivjaratokat. A dehiscentia azonositdsat kovetGen fel-
emeljiitk a kozépsé scala durdjat a felsé ivjaratrél. Az
ivjarat folytonossiga helyredllithaté (resurfacing), vagy
két ponton fenesztriljuk az ivjaratot 1 mm-es gyémdnt-
faréval, melyeken keresztiil az ivjarat obliteralhato (plug-
ging) [30]. Ez az eljards a craniotomia elkertilése révén
alacsonyabb morbiditast és rovidebb kérhdzi dpolasi id6t
eredményezhet. Hatranya, hogy a dehiscentidra nehe-
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zebb a ralatds, illetve alacsonyan fekvs tegmen esetén a
dura mater sériilésének veszélye 1ényegesen nagyobb a
tels6 fvjarattdl lateralisan [33].

Kerekablak-obliteratio (veinforcement)

A kiils6 halldjarat fel6li behatoldskor a tympanomeatalis
lebeny felemelését kovetSen tympanotomia sorin azo-
nositjuk a kerek ablak fészkét, sziikség esetén canaloplas-
ticat is végziink a jobb rilatds érdekében. A kerek ablak
tészkét és a promontoriumot denuddljuk, majd a kerek
ablakot megerdsitjiik fascidval, tragusporccal, porchar-
tyaval vagy zsirral [36]. Ezt kovetSen a lebenyt visszahe-
lyezziik, és a kiils6 halléjaratot kitamponaljuk. Az eljaras
enyhe panaszokkal rendelkezé betegeknek javasolhatd,
¢s alacsony rizikéju a kozépsbscala-, illetve a transmasto-
id feltdrashoz képest. A kerek ablak teljes lezarisa is elvé-
gezhetd, egyes szerzGk azonban a posztoperativ idésza-
kot kovetGen a tiinetek stlyosbodasit irtak le [36].

Esetismertetés

Elso eset

Egy 61 éves n6betegnél korabban mis intézetben veze-
téses hallascsokkenést diagnosztiziltak. Az elvégzett
mikroszképos fiilvizsgalat soran ép dobhartyat és légtar-
té dobiireget talaltak. STR-, illetve VEMP-vizsgalat nem
tortént. Explorativ tympanotomiit végeztek otosclerosis
gyandjaval. Az operici6 soran stapedectomidt végeztek,
a mUtétet kovetSen azonban az audiogramon latott
csont—lég-rés nem zirddott, a beteg halldsa nem javult.
Reoperacié mérlegelése céljabol kiildték Klinikdnkra.
Az elvégzett tisztahangkiiszob-audiometriai vizsgalaton
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7. dbra
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Egy 61 éves nébeteg (els§ eset) tisztahangkiiszob-audiometriai lelete. Jobb oldalon 2000 Hz-ig kozel ép hallds, majd 4 kHz-ig kisfoka, 8 kHz-en

kozepes foka sensorineuralis halldscsokkenés lathat6. Bal oldalon 3000 Hz-ig kozepes foka, magas frekvencidkon nagy-, végiil salyos fokava vald,

kevert tipust halldscsokkenés; tinnitus 8000 Hz-en mérhet§
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Chart 2 -- Waveforms
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8. abra Egy 61 éves nGbeteg VEMP-lelete. Lathat6 a tipusos PN -va-

lasz, mely még 85 dB-es intenzitdst hang hatdsdra is regisztral-
hat6 volt

VEMP = vestibularisan kiviltott miogén izomvilasz

dontSen vezetéses tipust, bal oldali hallascsokkenés ab-
razolédott kozel ép jobb oldali hallas mellett (7. dbra).
A VEMP (8. dbra) és az STR kivilthaté volt az érintett
fillon. A leletek alapjan a mds intézetben gyanitott
otosclerosis helyett felmeriilt a harmadikablak-szindré-
ma lehetGsége. Képalkotd vizsgilatot kértiink, s az el-
végzett sziklacsont-HRCT felvételein bal oldali fels6 iv-
jarati dehiscentiaigazolddott (2. 4bra). Miitéti megolddst
javasoltunk, ezt azonban a beteg eddig visszautasitotta.
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10. 4bra Egy 76 éves nébeteg stapediusreflex-lelete. Bal oldalon ipsila-

teralisan adott 500 Hz-es és 1000 Hz-es hanggal 90 dB-en is
kivalthat6 a stapediusreflex

Mdsodik eset

Egy 76 éves ndbeteg kereste fel ambulancidnkat bal
oldali halldscsokkenés panaszaval, amelyhez bal oldali
fillzgas és autophonia tarsult. Az elvégzett tisztahang-
kiiszob-audiometriai vizsgalattal bal oldali, mély frek-
vencidkat érintd, dontSen vezetéses halldscsokkenés
abrazolédott, amelyhez kétoldali presbyacusis tarsult
(9. abra). STR (10. abra) és VEMP (11. dbra) egyarant
kivalthat6 volt, igy a hallécsontlancolatot érinté korfo-
lyamat lehetGségét kizarhattuk. Sziklacsont-HRCT-vizs-
galattal harmadikablak-szindréma jelenlétét igazoltuk, a
csontos dehiscentia a bal felsé ivjaraton helyezkedett el
(12. abra). A beteg a javasolt mdtéti ellatast elfogadta,
amelynek soran idegsebész kolléga bevondsaval kozép-
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9. abra Egy 76 éves nébeteg tisztahangkiiszob-audiometriai lelete. Jobb oldalon 1000 Hz-ig kozel ép hallas, majd magasabb frekvencidkon nagyfokava valoé

sensorineuralis halliscsokkenés ldthat6. Bal oldalon mély frekvencidkon kozepes, majd nagyfokd, 500 Hz-en ismételten kozepes foka, kevert tipust
halldscsokkenés, majd 1 kHz-tdl kis-kozepes foka, végiil nagyfoki, dontéen sensorineuralis halldscsokkenés képe lathatd; tinnitus 250 Hz-en mérhetd
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sGscala-feltirasbol (op.: prof. Gerlinger I. és prof. Doczi
T.) az ivjarati dehiscentidt az occlusio és a fedés modsze-
rének kombinalasaval littuk el (13. abra). A mitétet ko-
vet6en 250 Hz-en a kiiszob 30 dB-t javult, a csont-1ég-
rés 15 dB-re csokkent, mig az 500-3000 Hz frekvenciak
atlagiban a csont-1ég-rés 10 dB-rél 6,25 dB-re csokkent;
a beteg fiillzGgasa megszint (14. dbra).
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11. 4bra Egy 76 éves nébeteg VEMP-lelete. Lathat6 a tipusos PN, -vi-

lasz, amely 75 dB-es hanggal is kivilthaté

VEMP = vestibularisan kiviltott miogén izomvilasz

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Kovetkeztetés

Az ép dobhartya mellett észlelt vezetéses halldscsokkenés
etiologidjanak tisztdzasa koriiltekintést igénylé feladat,
amely a klinikust kihivas elé dllitja. Az anamnesztikus
adatok, a sokszor jellegzetes panaszok gondos kikérdezé-
se mellett kulcsfontossigu szerepe van a teljes kord audi-
ologiai kivizsgaldsnak. A tisztahangkiiszob-audiometria
soran az audiogramon harmadikablak-szindréma esetén
jellemz&en vezetéses vagy kevert tipust halldscsokkenés
képét laguk. A kimutatott csont-lég-rés differencidldiag-
nosztikdjaban a reflexen alapulé objektiv audioldgiai
teszteknek dontd szerepiik van, mert a hallécsontlanco-
latot érint6é koérképektsl a harmadikablak-szindrémara
gyanus eseteket jol differencidlja. Amennyiben normalis
akusztikus reflexek és kivilthat6 VEMP mellett regiszt-
rdljuk a hallascsokkenést, az megerdsiti a gyanut a harma-
dikablak-szindroma jelenlétére. A belsé fiil csontos tokja-
nak strukturdlis eltéréseit jelenleg a sziklacsont
HRCT-vizsgilataval tudjuk a legpontosabban kimutatni,
ennek elvégzése elengedhetetlen a diagnézis felallitdsa-
hoz. Ahogyan azt a masodik esetiink mutatja, a teljes
korti audiologiai kivizsgalds, valamint a megfelel6 képal-
koté vizsgalatok elvégzése feltétleniil sziikséges, mert
ezek eredményének egyiittes értékelésével elkeriilhetjiik
a diagnosztikus tévedéseket, illetve a feleslegesen elvég-
zett explorativ tympanotomiit [16]. Az irodalomban a
leggyakrabban a fels6 ivjarati dehiscentiaval talalkozunk
[5-7,13]. A fels6 ivjarati dehiscentia m{itéti megolddsira
szamos eljarast dolgoztak ki [29]. Masodik esetiinknél a
telsé ivjarati dehiscentidt kozépsGscala-feltarasbol lattuk
el idegsebész kolléga bevondasaval, mert ilyenkor direkt
ralatast nyertink a defektusra, elkertilhetjiik a csontos la-

12. abra

HRCT = nagy felbontisti komputertomogrifia

Egy 76 éves nébeteg sziklacsont-HRCT-felvételei (A: koronilis, B: sagittalis sika felvétel). Nyillal jeloltiik a felsS ivjirati dehiscentidt
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13. abra Miitéti felvételek. A) Bal oldali kozépsGscala-feltirast kovetSen a temporalis lebeny felemelésével az eminentia arcuaton lithaté a felsS ivjarati dehis-
centia (fekete nyil). B) A nagyobb nagyitassal késziilt felvételen lathaté a defektus ellatdsa, amelynek sordn az ivjdrat occlusidjit és fedését végeztiik el
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14. dbra Egy 76 éves nébeteg tisztahangkiiszob-audiometriai lelete. Az opericiot kovetGen mély frekvencidkon a beteg halldsa jelent@sen javult, a csont-lég-rés
bal oldalon az 500-3000 Hz frekvencidk atlagin 10 dB-rél 6,25 dB-re csokkent; tinnitus nem mérhetd

byrinthus bizonyos részeinek elftrasat, valamint a kopo-
nyabdzis szélesebb feltirasit [27]. A defektus elldtdsa
sordn az occlusios technikdt fedéssel kombinalva alkal-
maztuk, mivel irodalmi adatok alapjan ez a médszer biz-
tositja a legjobb tartés eredményt [26, 32, 31].
Amennyiben a kivizsgalas sordn a beteg panaszaival az
audiogram mintdzata, a reflexen alapul6é vizsgilatok
eredménye, valamint a HRCT-vizsgalat lelete koherens
képet mutat, agy felallithat6 a harmadikablak-szindréma
diagnoézisa. A pdaciens szamara mitéti kezelés javasol-
hato, ha a csontos defektus zardsa technikailag kivitelez-

het6. A legalkalmasabb matéti technika kivalasztisaban a
laesio elhelyezkedésének, méretének, valamint az opera-
tér preferencidjinak van szerepe.

A bemutatott esetek kapcsan hangsilyozandé, hogy a
harmadikablak-szindroma felismerése komplex, kortilte-
kint§ vizsgilatot igényel, és el6fordulnak diagnosztikus
tévedések. Fontos, hogy amennyiben a korkép gyantja
felmertiil, az érintett beteget erre szakosodott centrumba
kell irdnyitani, ahol lehet6ség nyilik a teljes kord kivizs-
galdsra, ¢és a megfelel fiilsebészeti elldtds is rendelkezés-
re all.
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Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztds: K. P.: Irodalomkutatas, a kozle-
mény megirasa. G. I.: Esetgazda, a kozlemény tartalmi
és nyelvhelyességi ellenérzése. R. P., B. P.: A kozlemény
tartalmi és nyelvhelyességi ellenérzése. V. 1., K. M.:
Abraszerkesztés. F. A.: Irodalomkutatés. A cikk végleges
valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenck érdekeltségeik.
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