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A halldssériilt betegek rehabiliticiéjaban alkalmazott cochlearis implanticié sordn a residualis hallds posztoperativ
megdrzése és a hallasi teljesitmény maximalizalasa az elektrodaprofil implanticiéjakor kialakult trauma minimalizla-
siatdl fiigg. Ennek megvaldsitisihoz minimélinvaziv médszerek, tovabba vékonyabb, atraumatikus elektrédasorok
alkalmazdsdra volt sziikség. Célunk a posztoperativ akusztikai hallismaradviany-megdrzés lehetéségének audioldgiai
nyomon kovetése volt. Betegiink velesziiletett halliscsokkenése miatt gyermekkora 6ta hagyomanyos, légvezetéses
hallasjavit6 késziiléket viselt mindkét fiilén. A cochlearis implanticiét 6 hénappal megel8z8en halldscsokkenésében
mindkét oldalon kifejezett progresszidt mértiink, ezért cochlearis implantitum beiiltetése mellett dontottiink. A be-
teg a mitétet megel6z&en mindkét fiilén rendelkezett residualis halldssal, ezért Cochlear® Nucleus CI532 Slim
Modiolar implantitumot alkalmaztunk. A minimdlisan invaziv m{tétet a beteg jobb fiilén végeztiik el kerekablak-
behatolason keresztiil. A preoperativ halldskiiszobhoz (4tlag 85 dBHL) viszonyitva a 4. posztoperativ héten 0,25-1,0
kHz kozott 5-10 dBHL, mig 2,04,0 kHz-en 20-25 dBHL mértékd inicidlis halliskiiszobromldst tapasztaltunk.
A 6. hénapban mért halldskiiszob az 1 kHz feletti tartomdnyban tovibbi kisfokd progressziét mutatott, ugyanakkor
a 12. hénapban a halldskiiszob javult, a 4. héten kapott eredményekkel megegyezett. A cochlearis implanticié resi-
dualis halldsra gyakorolt hatdsait tobb tanulmany is vizsgilta, melyekben szimos sebészi és technikai tényezé kulcs-
szerepét meghataroztak. A CI532 Slim Modiolar eletrédaprofil modiolushoz kozeli elhelyezkedése virhatéan kisebb
endocochlearis hidrodinamikai terhelést jelent, mindemellett lehetévé teszi, hogy a ganglion spirale szomszédos
idegelemeit alacsonyabb aramintenzitissal, kisebb feliileten ingerelhessiik, ami neuroprotektiv hatasa lehet. Az akusz-
tikai halldsmaradvany cochlearis implanticié kapcsan torténé megorzése javitja a beteg beszédértését és hanglokaliza-
cids képességét, kiilonosen nehezitett koriilmények kozott. A residualis hallds hosszi tivih megdrzése kiemelkeds
fontossaguinak bizonyulhat tovabba a kés6bbi regenerativ eljirdsok, gydgyszeres kezelések megvalésithatésiga kap-
csdn is.
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Possibilities for residual hearing preservation with Nucleus CI532
Slim Modiolar electrode array

Case report

During the rehabilitation of hearing-impaired patients, the preservation of residual acoustic hearing following coch-
lear implantation by minimizing the implantation trauma allows for improved hearing performance. To achieve this,
minimally invasive, soft surgery methods and thinner, atraumatic electrodes were required. In our present study, we
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reported a case where Cochlear® Nucleus CI532 Slim Modiolar electrode was implanted in a patient with residual
hearing. Our aim was to study the possible preservation of postoperative acoustic residual hearing by audiological
monitoring. Since childhood, due to her congenital hearing loss, she has been wearing a conventional, airborne hear-
ing correction device on both ears. Six months before cochlear implantation, we measured the progression on both
sides of the hearing loss, so we decided to perform cochlear implantation. The patient had residual hearing on both
ears prior to surgery thus the Cochlear® Nucleus CI532 Slim Modiolar Implant was used. The minimally invasive
surgery was performed on the patient’s right ear through the round window approach. Compared to the preopera-
tive hearing threshold (average 85 dBHL) in the 4th postoperative week, an initial hearing threshold progression of
20-25 dBHL was observed between 0.25 and 1.0 kHz, while of 5-10 dBHL between 2.0-4.0 kHz. Hearing thresh-
old measured in the 6th month showed a slight progression in the range above 1 kHz, but improved by the 12th
month, to the results achieved at the 4th week. The effects of cochlear implantation on residual hearing have been
studied in numerous studies, in which several key surgical and technical factors have been identified. Nucleus CI532
is a Slim Modiolar electrode profile that is close to the modiolus, so it is expected to have a lower endocochlear hy-
drodynamic load since it lies in the covering of the osseus spiral lamina, thus less influencing the dynamics of the
basilar membrane. However, the perimodiolar location of the electrode array allows the adjacent nerve elements of
the spiral ganglion to be stimulated with a lower electrical intensity and a reduced surface that may be neuroprotec-
tive. Preservation of acoustic residual hearing following cochlear implantation improves the patient’s speech percep-
tion and the sound localization skills, particularly in difficult circumstances. Long-term residual hearing preservation
may also be of great importance in the subsequent feasibility for regenerative procedures and drug treatments.
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Roviditések

ASSR = (auditory steady-state response) auditoros steady-state
valasz; CI = cochlearis implantaitum; CT = (computed tomog-
raphy) szamitogépes tomogrifia; BERA = (brainstem evoked
response audiometry) agytorzsi kivaltott potencidl vizsgilat;
DPOAE = (distortion product otoacoustic emission) disztorzi-
6s otoakusztikus emisszid; EAS = (electric-acoustic stimulati-
on) elektroakusztikus stimuldcié

A legutébbi években csaknem az Gsszes stlyossigi foka
és tipust halldscsokkenés rehabilitdlhatéva vélt valamely
implantalhat6 hallasjavito rendszer alkalmazasaval [ 1-3].
A cochlearis implantaitumok (CI) évtizedek 6ta jé funk-
ciondlis eredménnyel biztositjik a kiillonb6z8 hattert
cochlearis karosodasbdl eredd, stlyos fokt hallascsokke-
nések rehabiliticiéjait mind gyermekek, mind feln&ttek
esetében [4]. A CI egy miitéti uton, részben betiltetett
hallasjavit6é eszkoz, mely kozvetlentl a csiga lumenébe
vezetett, szorsejtprotézisként miikods elektrédasoron at
hozza ingeriiletbe a halléideg még mikods periférias
sejtjeit. A cochlearis implantaitumok mtkodési elve a ko-
vetkez6: a kiilsé beszédprocesszor a kornyezet hangjait
clektromos jelekké alakitja at, melyeket az adotekercs az
intakt bér alatt elhelyezkedd bels§ implantitumegység-
hez tovabbit. Az elektromos impulzusok ezt kovetSen a
belsé elektronikdhoz csatlakozé elektrédasoron keresz-
til kozvetleniil a ganglion spirale sejtekhez, majd a cent-

1. dbra

A cochlearis implantitum sematikus felépitése és miikodése.
A kiils6 beszédprocesszor (A) a kornyezet hangjait elektromos
jelekké alakitja dt, melyeket az adétekercs (B) az intakt bér alatt
clhelyezkedd belsé implantitumegységhez (C) tovabbit. Az
clektromos impulzusok ezt kovetSen a belsG elektronikihoz
csatlakozé elektrodasoron (D) keresztiil kozvetlentil a ganglion
spirale sejtekhez (E), majd a centrilis hallépdlydn keresztiil a
hallokéreghez jutnak
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2. 4bra

vestibuli; DC — ductus cochlearis)

ralis hallopalyan keresztiil a hallokéreghez jutnak (1/A-
E dabra).

Megjelenésiik 6ta a CI-k jelent8s technikai fejlédésen
mentek keresztil, ami id6rél id6re a miitéti technikak
adapticidjit tette sziikségessé. A kezdetektdl fogva jelen
volt az a torekvés, hogy a beteg esetleges residualis halla-
sat a mitétet kovetSen is megbrizziik [5]. Ezen koncep-
cié kiilonosen el6térbe keriilt minden olyan esetben,
amikor a beteg mélyhang-hallisa még hagyomanyos
hallokésziilékkel is rehabilitalhatdé volt, ugyanakkor a
beszédértés az egyidejlleg jelen 1évé, salyos foka, ko-
z€ép- és magashang-vesztés miatt akusztikai erdsités mel-
lett is csaknem lehetetlen volt. Ez vezetett az elektroa-
kusztikus stimuldcié (EAS) elvén miik6dd implantitum-
rendszerek megjelenéséhez, melyek egyszerre alkal-
maznak hagyomanyos, akusztikai erGsitést, tovabba
implantilt, elektromos stimuldciét [6]. Az elébbi a mély
hangok tartomdnydban nyajt erGsitést, mig az utdbbi a
magasabb hangok teriiletén biztosit kell6 stimulaciot,
igy optimalizalva a beteg beszédértését.

A residualis hallds posztoperativ meg@rzése 0sztondz-
te az egyre vékonyabb, atraumatikus elektrédasorok
megalkotdsat is [ 5, 7]. A hallasi teljesitmény maximalizi-
ldsa ugyanis a beillesztési trauma minimalizalasitél fiigg
[8]. Cochlearis implanticié soran kirosodhatnak az en-
docochlearis struktarak, melyek azonnali vagy akar késéi

A Cochlear® Nucleus CI532 Slim Modiolar elektrédaprofil endocochlearis elhelyezkedése. A cochlea megnyitdsinak leggyakoribb sebészi kapui

(A) A sémds dbra a labyrinthus szerkezetét abrazolja, melyen jol lithaté a fenestra rotunddn (fekete nyil) at bevezetett elektrédasor (narancsszin().
Alternativ sebészi behatoldsként, a cochleostoma furatinak helyét az dbran fekete csillag jeloli. Az dbra jobb oldalan kinagyitott dtmetszeti kép a csiga
mikroszképos vizlati szerkezetét, az implanticié sikeressége szempontjabol nélkiilézhetetlen folyadéktereit abrazolja (ST — scala tympani; SV — scala

(B) Lathat6 a scala tympaniba vezetett elektrodasor intracochlearis clhelyezkedése két, eltérd elektrédaprofil fizikai paramétereinek illusztrcidjaval.
A CI532-es (narancsszind, tomor dtmetszetd) elektrodaprofil koriilbeliil 60%-os relativ keresztmetszet-csokkenése, kovetkezményes intracochlearis-
pozicié-viltozdsa szembetling a kordbbi, CI512-es (narancsszind, szaggatott korvonala) elektrédaprofilhoz képest

posztoperativ residualishallds-romlds forrdsai lehetnek
[9-11]. Az elektrédasor bevezetése soran esetlegesen ki-
alakul6 belséfiil-trauma az eredete alapjan, sebészi szem-
pontbdl, két csoportba sorolhatd. Ezek koziil az elsé az
elektrodasornak a scala tympaniba torténd célzott beve-
zetése [12]. A legelterjedtebb sebészi technikdk ezt vagy
a kerekablak-membranon at (dgynevezett ,,round win-
dow approach”), vagy egy tgynevezett cochleostomdn,
azaz a cochlea basalis kanyarulatinak mesterséges furatin
at valositjadk meg [10] (2. dbra). A méasodik jelent&sebb
csoportot az elektrédasor minimalis traumat okozo be-
vezetése képezi. Ebben szintén szimos tényezének lehet
meghatarozé szerepe, mint példaul: (1) az elektréda be-
vezetése soran keletkezé kozvetlen trauma; (2) az im-
planticié kapcsin a perilympha folyadéktérben kialakuléd
nyomashullim hatdsa; (3) a faré altal okozott vibricio,
hangartalom, esetleg hétrauma; (4) perilymphavesztés;
(5) a belsé fiil folyadéktereinek homeosztizisiban 1étre-
jov6 valtozasok; endolymphaticus hydrops kialakuldsa;
(6) a csiga lumenének késdi fibroticus, csontos dtalakula-
sa [13, 14]. Az clektrédasor hossza és keresztmetszete
szintén korldtozhatja a posztoperativan elérhetd residua-
lis hallds meg@rzését [15]. A kdzép- és a belsé fiil dtfogd
preoperativ radioldgiai elemzése segithet mind a mitéti
behatolas megtervezésében, mind az elektrédaprofil ki-
vélasztasiban [16-18].
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EAS-t alkalmazva a magashang-tartoményban karoso-
dott sz8rsejtek teriiletét, azaz a basalis régiot sok esetben
egy rovid elektrodasor bevezetésével fedik le, mellyel
megkimélhetS az apicalis cochlearis régiok szerkezete,
miikodése. Ez esetben a kihivast a residualis hallas hosz-
szabb tivih megé6rzése jelenti [19]. Ha ugyanis a mély-
hang-halldsban progresszié kovetkezik be, az eredetileg
optimalis hosszusiga elektrdda, fizikai lefedettség hid-
nyaban, mar nem lesz képes pétolni a cochlea ezen régi-
6janak funkciéjit. A progresszid hatterében kivalté ok-
ként szerepelhet kés6i endocochlearis fibrosis vagy
csontszovetképzidés is [20]. Az ebben a helyzetben fel-
merilé teljes belsGegység-csere, hosszabb elektrodasor
bevezetése ennek kapcsan akar fizikai akaddlyba is titkoz-
het. Elzdr6dés hidnydban ugyanakkor akar tobb egymast
kovetd implanticié sziikségessé valhat, kovetve a beteg
halldsdnak folyamatos rosszabbodisit, ezzel nyilvinvalo
sebészi, altatasi terhet réva a betegre. Mindemellett szi-
mos finanszirozasi kérdés is felmeriilhet.

A cél tehat egy atraumatikus elektrédasor kifejlesztése
volt, mely a residualis hallis maximalis megdrzése mellett
képes az eclektromos hallds hossz tava biztositisara.
A cochlea teljes hossziban bevezetve az elektrédasort
kezdetben az EAS részeként tizemelhet, majd egy esetle-
gesen bekovetkezd mélyhanghallds-vesztés esetén, az
apicalisan elhelyezkeds elektrédakat aktivilva, csupan az
implantitum programozisinak moédositisaval biztosit-
haté djra a teljes cochlea elektromos hallas lefedése.
A folyamat lényege tehdt egy hibrid, akusztikus és elekt-
romos rendszerrdl tisztin elektromos rendszerre torténd
attérés a betiltetett elektrodasor cseréje nélkiil.

Az el6bbi feltételeknek véleményiink szerint megfele-
16 elektrédasor (Cochlear® Nucleus ,,CI532 Slim Modi-
olar”) 2015 novemberében ,,closed-market release” ke-
retében a Szegedi Tudomanyegyetem Fiil-Orr-Gégészeti
és Fej-Nyaksebészeti Klinikdjan keriilt beiiltetésre els6-
ként a viligon (operatdr: Prof. Dr. Rovo Laszlé tanszék-
vezetd egyetemi tandr).
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A B C

3. dbra Az elektrédaprofilok csoportositisa a modiolustél vald tavolsa-

guk alapjin. Az elektrédaprofilok modiolustdl valé tivolsiguk
alapjdn (A) perimodiolaris, (B) mid-scala, (C) ,,lateral-wall” ti-
pusba sorolhaték. A jelen cikk targyit képezé Nucleus CI532-es
clektréda a perimodiolaris csoport tagja

Klinikdnkon ez iddig 89 esetben (69 beteg) iiltettiink
be CI532-es elektrodasort, melyek koziil 40 {6 esetében
mértiink preoperativ residualis halldst. A homogén be-
tegcsoportok adatainak részletes feldolgozasa jelenleg
folyamatban van.

Jelen tanulminyunkban egy olyan esetrdl szamolunk
be, amelyben Cochlear® Nucleus CI532 Slim Modiolar
elektrodat iltettiink be residualis hallassal rendelkezé
betegnek. Vizsgilatainkkal arra kerestiik a valaszt, hogy
rovid vagy akar hosszu tavon is megdlrizheté marad-e az
akusztikai hallas.

Anyag és modszer
Nucleus CI532 Slim Modiolar elektrodaprofil

Az elektrédaprofilokat a modiolustdl valé tavolsaguk
alapjan perimodiolaris, ,,mid-scala”, illetve ,lateral-wall”
kategoéridkba sorolhatjuk (3. dbra) [21]. A Nucleus
CI532-¢s clektrédasor jelenleg a vildg egyik legkisebb
atmér&jl perimodiolaris pozicidju elektrodaprofilja. Ba-
salisan 0,5 mm, mig apicalisan 0,3 mm atmérdjd, ezzel
mintegy 60%-ban kisebb térfogati, mint a gyart6 szin-
tén perimodiolaris elhelyezkedésti, el6z6 genericios
elektrédaprofilja, az tgynevezett Nucleus Contour Ad-
vance (4. dabra) [22]. Kilonleges, rugalmas hiromdi-
menzids (3D-s) konformacidjanak koszonhetGen lehe-

\—’ﬁ) 14 mm
r — -~

CI532 Slim Modiolar Q 005

@ 0,5 mm )5 mm
90,5 mm
14,25 mm @ 0,8 mm ':;
™ e
CI512 Contour Advance @08 mm \
u @0,5mm

4. dbra Perimodiolaris elektrédasorok Gsszehasonlitisa. Az abran a Nucleus CI532 vékony, perimodiolaris elektrodaprofil méretei lithatok az el6z8, tgyne-

clektrédaprofilja. Basalisan 0,5 mm, mig apicalisan 0,3 mm 4tmérdjii, ezzel mintegy 60%-ban kisebb térfogat, mint a szintén perimodiolaris elhelyez-
kedésti, el6z8 genericios elektrodaprofil, az tgynevezett Nucleus Contour Advance CI512
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t6vé teszi, hogy az elektrédik a lamina spiralis ossea
eredése alatt helyezkedjenck el, igy biztositva, hogy a
stimulaciés pontok a ganglion spirale sejtjeinek kozelébe
kertiljenek (2/B abra). Atraumatikus kialakitasa biztosit-
ja az endocochlearis finomstruktiarik megdérzését [23].
Egyediilallé beillesztési mechanizmussal rendelkezik,
amely a sebész szamara lehet&vé teszi, hogy kivalaszthas-
sa a legmegfelel6bb megkozelitést a cochlea anatémiaja-
nak fiiggvényében. A biztonsig érdekében az elektroda
GjratolthetS vezetSeszkozzel rendelkezik, mely szignifi-
kins mértékben noveli az elektréda optimilis helyzetbe
kertilésének esélyét [21].

Minimalisan invaziv sebészi technika

A residualis hallds cochlearis implanticié sorin torténd
meglrzésének szindéka vezetett az Ggynevezett ,soft
surgery”, azaz minimdlisan invaziv mtitéti eljarasok meg-
jelenéséhez. Ezek alapvetSen meghatarozzak a cochlea
megnyitdsinak és az endocochlearis manipuldciéknak
minden olyan elemét, amely makro- és mikroszerkezeti
kirosoddsok dltal negativan befolyasolhatja a posztope-
rativan elérhetd hallasteljesitményt (direkt trauma és/
vagy kiillonb6z6 anyagok bekeriilése a cochledba stb.).
A minimdlisan invaziv cochlearis implanticids eljras te-
hit nem konkrét mttéti tipus, hanem inkdbb olyan sza-
bélyok 0Osszessége, melyeket kovetve egyre tokéletesebb
funkcidmegdbrzés lehetséges. A fogalmat és a f6bb szem-
pontokat els6ként Lebnhardt kozolte 1993-ban [24],
ami szdmos késGbb megjelent publikicié alapjit jelentet-
te [25]. A residualis hallis meg6rzésének szindéka leg-
Gjabban az EAS-rendszerekkel torténé hallasrehabilita-
ci6 soran meriil fel [26-28].

Minimalinvaziv technikat alkalmazva egyarant vélaszt-
hatunk kerek ablakon, kiterjesztett kerekablak-behatola-
son vagy cochleostomin it torténd elektrodabevezetést
[11]. A csont sziikséges mértékd elfariasahoz minden
esetben 1 mm atmérdjl gyémantfardt hasznalunk lassa
fordulatszimon, ezzel elkeriilve a faras sordn keletkez§
hang- és héartalmat [13, 14]. Az endosteum megnyitasa
el6tt, annak felszinére szteroidtartalma oldatot vagy nat-
rium-hialurondt-tartalma készitményt helyezhetiink. Az
endosteum megnyitidsihoz mikrotiit vagy -horgot, to-
vabba kiilonbozd6 1ézereket hasznalhatunk. A belsd fiil
megnyitasit kovetGen fokozottan tgyelniink kell arra,
hogy elszivis kozben nehogy perilymphavesztést okoz-
zunk. A scala tympani csupdn a lehet§ legrovidebb ideig
lehet nyitva, ugyanis azon mint behatoldsi kapun ét pri-
meren vagy az elektrédihoz tapadva szekunder médon
csontpor, vér vagy egyéb anyag juthat a belsé fiilbe, mely
szamos direkt és/vagy masodlagos kirosodas forrasa le-
het, s ez végs§ soron a posztoperativ residualis hallds
csOkkenéséhez, elvesztéséhez vezethet. Bevezetése el6tt,
a Nucleus CI532-es elektrodaszélat az implantitumhoz
tervezett specidlis vezetGsinbe vissza kell htizni. Ez el6se-
giti az optimdlis implanticids sz0g meghatirozasit,
megtartasat. Az elektrodaszal bevezetése a lehets legki-
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sebb erd kifejtése mellett kell, hogy torténjen. Minden
érzékelhetd ellenallds a basilaris membrdn, a lateralis sca-
la tympani fal vagy a stria vascularis kontaktusat, kovet-
kezményes sériilését jelezheti. Az elektroédaszal beveze-
tését elGsegitheti felszinének szteroidos oldattal vagy
natrium-hialuronattal torténé bevondsa. Amint az elekt-
roda a megfelel§ hosszusigban bevezetésre keriilt — amit
markergytrdk jeleznek —, a kerek ablakot vagy a cochleo-
stomat autolog szovettel (példaul fascia, izomszovet) le-
zérjuk, megel&zve a tovabbi perilymphavesztést [25].

Az implantitumtestet és a referenciaelektrodat a gyar-
t6 altal kiadott templat segitségével a bér alatt kialakitott
zsebbe helyezziik.

Betegadatok

No6betegiink 1987-ben sziiletett. Velesziiletett hallas-
csokkenése miatt gyermekkora ota hagyomanyos, 1ég-
vezetéses halldsjavitd késziiléket viselt mindkét fiilén.
A cochlearis implanticiét 6 honappal megel6zGen hallds-
csokkenésében mindkét oldalon kifejezett progressziot
mértiink, {gy mar késziilékeinek viselése mellett sem volt
kielégitd beszédmegértési képessége. Mitéti alkalmassa-
gat részletes audiologiai és radiologiai tesztekkel birdltuk
el. Ezt kovetSen az implanticiot a beteg 30. életévében
végeztiik el dltalinos anesztézidban. Mivel a beteg a m-
tétet megel6zben mindkét fiilén rendelkezett residualis
halldssal, vékony perimodiolaris elektrodaprofil (CI532
Slim Modiolar implantitum) alkalmazasa mellett don-
tottiink. A mitétet a beteg jobb fiilén végeztiik el a fen-
tebb részletezett minimdlisan invaziv sebészi technikat
alkalmazva kerek ablakon kereszttil.

Eredmények

Preoperativ hallasvizsgilatok

A preoperativ halldsdiagnosztika teljes kort szubjektiv és
objektiv tesztekbdl dllt. Az elvégzett tisztahang-kiiszob-
audiometria a beszédfrekvencidkon (0,25-1,0 kHz) itla-
gosan 85 dBHL halldskiiszobot igazolt (5/A dbra), mig
a beszédaudiometria az audiométer méréshataraig nem
volt vizsgalhato.

Az objektiv teszteket normilis kozépfiil-ventilacio
mellett végeztiik (normdl A tipusti timpanogram mind-
két oldalon). A disztorziés otoakusztikus emisszid
(DPOAE) mérésével egyik oldalon sem volt regisztrilha-
t6 kiilsGszorsejt-aktivitds, ami sensorineuralis halldscsok-
kenés esetében belséfiil-eredetet igazol. Agytorzsi kival-
tott potencidl vizsgalattal (BERA) nagy intenzitis mellett
még éppen regisztralhatd, kis amplitddéja, ugyanakkor
normal atenciju, reprodukdlhat6 valaszokat regisztral-
tunk, ami szintén a Corti-szerv-eredet mellett szol. Az
agytorzsi szakaszon neuralis érintettségre (dgynevezett
retrocochlearis laesiéra) utalé jeleket nem lattunk. Audi-
toros steady-state valaszok (ASSRs) vizsgilata soran az
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5. ibra Pre- és posztoperativ tisztahang-kiiszobaudiometriai eredmé-

nyek. Az implantdciot a jobb fiilén végeztiik el (piros gorbék);
az ellenoldali halldst a kék gorbék jelzik. A preoperativ tiszta-
hang-kiiszobaudiometria a beszédfrekvencidkon (0,25-1,0
kHz) atlagosan 85 dBHL halldskiiszobot igazolt (A). A negye-
dik posztoperativ héten a beszédfrekvencia-tartomdnyt tekintve
0,25-1,0 kHz kozott 5-10 dBHL, mig 2,0-4,0 kHz-en 20-25
dBHL mértékd inicidlis hallaskiiszobromlist tapasztaltunk (B).
A 6. hénapban mért halldskiiszob 1 kHz felett ismét progresszi-
6t mutatott (C), ugyanakkor a posztoperativ 12. hénapban, ja-
vuldst kovetSen, a 4. héten kapott eredményekkel megegyezd
halldskiiszobértékeket mértiink (D). A 6. honapban elvégzett
szabad hangteres halldskiiszob-vizsgilat a jobb fiilon viselt coch-
learis implantitummal kozel a szocidlis hallaskiiszobnek megfe-
lel6 hallast igazolt, dtlag 35—40 dBHL kiiszobszinttel. A poszt-
operativ 12. hénapban mért szabad hangteres halldskiiszob
tovabbi javuldst mutatott, dtlag 25-30 dBHL-nek bizonyult

Jelolések: —X— = bal oldali légvezetéses hallaskiiszob; —O— =
jobb oldali légvezetéses halldskiiszob; —A— = CI-vel mért hallds-
kiiszob szabad hangtérben

objektiv halldskiiszobot mindkét oldalon nagy-silyos fo-
kanak becsiiltiik (6. dbra).

Eredményeink alapjin tehat a beteg bizonyos mértékd
residualis halldssal rendelkezett ugyan, ez azonban a ha-
gyomanyos légvezetéses erGsitéssel nem lett volna kell§
mértékben rehabilitilhaté. Az objektiv tesztek a nervus
cochlearis retrolabyrinther kiarosodasit nem vetették fel,
melyet a preoperativan elvégzett nagy felbontisa pira-
miscsont-CT-vizsgalat szintén kizart. Bels6fiil-fejlédési
rendellenesség nem abrazolddott.

Mivel a beteg a cochlearis implanticié audiologiai és
radiolégiai indikdcids kritériumainak megfelelt, mdtétet
javasoltunk.

Posztoperativ hallasvizsgalatok

Az els6 ellenérzd tisztahang-kiiszobaudiometriai vizsga-
latunkra a negyedik posztoperativ héten keriilt sor (5/B
dbra). A beszédfrekvencia-tartomanyt tekintve 0,25-1,0
kHz kozott 5-10 dBHL, mig 2,0—4,0 kHz-en 20-25
dBHL mértékd inicidlis halldskiiszobromlast tapasztal-
tunk. Ezt kdvetSen a posztoperativ hatodik és tizenket-
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tedik hénapban tjabb kontroll-hallisvizsgalatot végez-
tink. A 6. hénapban mért hallaskiiszob 1 kHz felett
ismét progressziét mutatott (5/C dbra), ugyanakkor a
posztoperativ 12. hénapban (5/D dbra), javulist kove-
téen, a 4. héten kapott eredményekkel megegyezd hal-
laskiiszobértékeket mértiink. A posztoperativ teszteket
tisztdn akusztikus ingerrel, a cochlearis implantdtum ki-
kapcsolasa mellett végeztiik el.

Elektrofiziologin
A Nucleus CI532 egy 22 csatornibdl 4ll6 vékony, peri-

modiolaris elhelyezkedésl elektrédaprofillal rendelkezé
implantatum. A posztoperativ hallasvizsgalatokkal egy
idében elvégzett elektréodankénti impedanciamérések
szamos ingadozdst mutatva, a 10-22. elektrédatarto-
mdanyban mar a 6. hénapban, mig az 1-9. elektrédakon
a 12. hénapban valnak relative stabilld, kiegyenlitetté
(7. abra), ami az elektrodasor megfeleld integracidjara, a

bels6fiil-homeosztizidsnak a rendezettségére utalhat.

Megbeszélés

Az akusztikai residualis hallds cochlearis implantacié kap-
csan torténd megorzése javitja a posztoperativan elérhe-
t6 periodicitast és spektrilis felbontist, aminek koszon-
het8en javul a beteg beszédértése és hanglokalizacios
képessége, kiillonosen nehezitett koriilmények kozott,
ezért kiemelked$ annak megdrzése [29-35].

A cochlearis implantacié residualis halldsra gyakorolt
azonnali hatdsait tobb tanulmany is vizsgalta, melyekben
szamos sebészi és technikai tényezd kulcsszerepét meg-
hatdroztik [10, 36, 37]. Hasonl6 vizsgalatok kutatjak a
mikrofiilsebészeti  beavatkozisok labyrinthfunkciékra
gyakorolt hatasait [ 38]. Az implanticiot kovetd idEszak-
ban ugyanakkor szamolnunk kell kés6i komplikaciokkal
is, ugymint endocochlearis k6t6- vagy csontszovetkép-
zGdéssel, mely masodlagosan a residualis akusztikai hal-
las romlasahoz, elvesztéséhez vezethet [20]. Erre a leg-
nagyobb val6szintiség a kiterjesztett kerekablak-feltaras-
kor (,,extended round window approach”) mutatkozik,
melynek soran az endosteum karosoddsa valt ki 4j szove-
ti proliferaciot. A legesekélyebb a kirosodas kialakulasa-
nak valészinisége minimalinvaziv kerekablak-behatolas
soran [10]. A cochlea hidrodinamikai rendszerének ki-
rosoddsa ugyanakkor létrejohet egy, az alaphdrtya moz-
gasat korlitozo6 elektrédasor jelenléte miatt is. Ekkor a
membrana basilaris eltéré6 maximummal és helyen tér ki
a kiilonboz6 hangokra, igy a haladéhullam terjedését be-
folyasolé elektrédasor a mély frekvencidkért felelGs api-
calis régié elemeit is kdrosithatja, tgynevezett cochlearis
vezetéses hallascsokkenést okozva [39,40]. Az 4j tipust,
vékony atmérGjl, modiolushoz kozeli clhelyezkedést
elektrédasorok varhatéan kisebb hidrodinamikai terhe-
1ést jelentenek, hiszen a lamina spiralis ossea takarasaban,
az alatt helyezkednek el, a membrana basilarist nem érin-
tik (2. abra). Az elektrodasor perimodiolaris elhelyezke-
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6. abra Preoperativ objektiv hallaskiiszobértékek jobb és bal oldalon. Auditoros steady-state vilaszok (ASSRs) vizsgdlata sordn az objektiv halldskiiszobét,

czzel a residualis halldst mindkét oldalon nagy-stlyos fokban emelkedettnek mértiik. A hallaskiiszob a jobb oldalon (A) az objektiv halldskiiszob 80-90
dB corHL, mig a bal oldalon (B) 90-100 dB corHL mértékiinek bizonyult, bal oldalon 500 Hz-en relative megkimélt residualis halldssal (corHL:
hangintenzitas-korrekcios faktor figyelembevételével, mely tiikrozi a beteg életkorat és a rogzités kortilményeit)
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7. abra Posztoperativ elektrédaimpedancia-valtozdsok. A posztoperativ
hallasvizsgalatokkal egy id6ben elvégzett elektroddnkénti impe-
danciamérések szimos ingadozist mutatva, a 10-22. elektréda-
tartomdnyban mar a 6. hénapban, mig az 1-9. elektrédakon a
12. hénapban vélnak relative stabilld, kiegyenlitetté. Ez az elekt-
rédasor megfelel6 integracidjara, a bels6fiil-homeosztizisnak a
rendezettségére utalhat. A diagram felsé tengelyén a kiilonboz6
clektrédak frekvencialefedettség-atlaga keriilt feltiintetésre

Jelolések: —e— = posztoperativ 4. hét; —A— = posztoperativ 6.
hénap; —m— = posztoperativ 12. hénap

dése mindemellett lehet&vé teszi, hogy a ganglion spirale
szomszédos idegelemeit alacsonyabb dramintenzitdssal,
kisebb feliileten ingerelhessiik.

Korai post mortem kadaverkisérletek sordn igazoltik,
hogy az interscalaris (azaz a scala tympanibdl a scala ves-
tibuliba torténd) elektrédadiszlokicidhoz mar 42-122
mN (itlagosan 88 mN) erd kifejtése is elegendd, mely-

nek manualis érzékelhetGsége kérdéses [41]. Nagy eset-
szamon (n = 100) végzett vizsgilatokkal kimutattik,
hogy cochleostoma készitése soran szignifikins mérték-
ben nétt a valdszintisége, hogy az elektrodasor a scala
vestibuliban helyezkedjen el, ami a betegek beszédértés-
javuldsdnak elmaraddsiban is megnyilvanult [42].

Szamos tanulmanyban az intraoperativan elvégzett
electrocochleographiai mérések segitségével kovethetd-
nek tartjik az elektréda bevezetése soran 1étrejove trau-
mit, végsS soron a posztoperativ residualis hallds megdr-
zésének tényét [12, 43, 44].

A posztoperativ idGszakban esetiinkben is mérhetd
volt a residualis hallds kiiszobértékeinek fluktuicioja.
A funkcionalis romlas hitterében az elektrédasor megte-
lelS integracidja, a belséfiil-homeosztizisnak a rendezd-
dése, végs6 soron egy adapticids folyamat dllhat. Az
implanticié altal facilitilt neuroregenericié ugyanakkor
a halldskiiszob javuldsit eredményezheti.

Az EAS megvalositisihoz a kiils¢ hibrid beszédpro-
cesszorok (akusztikus és elektromos) 6nmagukban nem
elegenddek, az elektrodasornak is atraumatikus profillal
kell rendelkeznie, hogy a belsé fiil struktarainak megd&r-
zése révén lehetGség legyen a residualis akusztikai hallds
hosszabb tivii megdrzésére [45].

Esetiink jol demonstralja, hogy minimaélisan invaziv
technikat, valamint atraumatikus elektrédasort alkalmaz-
va a residualis hallds hosszabb tdvon megdrizhets. Az (j
tipustt CI532 Slim Modiolar elektrédasorral nyert ked-
vez( tapasztalataink elGrevetitik annak lehet8ségét, hogy
a cochlea minden régidjinak szerkezeti és funkcionalis
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épsége megdrizhetd, ugyanakkor végleges megoldast
nyujthat egy esetlegesen bekovetkezé késéi halldscsokke-
nés-progresszié kapcsin, amikor is elegendd csupian az
implantatum pszichofizikai modszerekkel torténd at-
programozasa.

Eredményeink alapjan, amennyiben a kezdeti tapasz-
talatoknak megfelel§ biztonsiggal és hatékonysiggal
Orizhetd meg az akusztikai residualis hallas, tgy 1ényege-
sen kevesebb mitéti és altatdsi teher mellett lesziink ké-
pesek tartdsan kiemelkedd halldsrehabiliticiot biztositani
az EAS indikdciéjaban is, ami jelentds életminség-javu-
last, tovibba financidlis tehercsokkenést eredményez a
beteg és a tarsadalom szdmdra egyarant.

Emellett a residualis hallds hosszabb tavi megdrzése
kiemelked§ fontossigtinak bizonyulhat a késébbi rege-
nerativ eljarasok, gyogyszeres kezelések megvaldsithato-
sdga kapcsan is [46, 47].

Kovetkeztetés

A cochlearis implanticio sordn alapvetd szerep jut, a mi-
nimalinvaziv technikik mellett, az individualis igényeket
figyelembe vevd, hossza tdvon is biztonsdgos hallismeg-
Orzést nyjté elektrodasorok alkalmazasanak. Esetiink
jol demonstrilja a Nucleus CI532 Slim Modiolar elekt-
rédaprofil hatékonysagat residualis akusztikai hallds ese-
tében, ami elbrevetiti az elektrédasorok ezen generaciod-
janak EAS-rendszerek részeként torténd alkalmazhatésa-
gat, hosszabb tavon biztositva egy esetlegesen a jovGben
megjelend, sejtregeneracion alapuld 4j terapids modszer
alkalmazhatésaganak alapjat.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztas: N. R.: Elektrofiziologiai méré-
sek elvégzése, az abrak megszerkesztése, a kézirat nyers
valtozatinak elkészitése. J. J. A.: Audiologiai leletek érté-
kelése, a kézirat végleges szovegének megirasa. D. B.:
Elektrofizioloégiai és audioldgiai mérések elvégzése.
P. A.: A cochlearis impantacios kivizsgilis megszervezé-
se, részvétel a miitét folyamatiban. T. F.: Az elektrofizi-
oloégiai mérések értékelése, lektorilas. Sz. V.: A belsé fiil
regenericiéjat vizsgilé kutatisok értékelése, kéziratra
adaptalasa. J. J.: A kézirat lektoraldsa, publikiciéra vald
felkészitése. K. J. G.: Az elektrofiziol6giai mérések, audi-
ologiai vizsgilatok menetének bedllitisa, ellen&rzése,
eredményeik értékelése, tudomdanyos tanidcsadas. R. L.:
Az implanticiés team vezetdje, a cochlearis implanticié
elvégzése, a beteg posztoperativ gondozdsa, a végleges
kézirat lektorildsa, a publikicié folyamatinak nyomon
kovetése, irdnyitasa, lektoralas.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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