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I. BEVEZETÉS 

A hallás képessége az egyik legfontosabb érzékünk, ami lehetővé teszi számunkra, hogy 

kapcsolódni tudjunk a világhoz. A hallás összeköt bennünket az emberekkel, lehetővé téve 

számunkra a kommunikációt olyan módon, amelyet más érzékszerveink egyike sem képes 

megadni. A prelingvális hallássérültek siketen születnek vagy korán súlyos hallássérültté 

válnak, mely állapot már a beszédfejlődés időszaka előtt fennáll. Ők azok, akik soha nem 

tanulnának meg beszélni, ha a hallásélményből teljesen kimaradnának. A fejlett készülékeknek 

és műtéttechnikáknak köszönhetően azonban lehetőségük nyílik a hallásra. Kutatásaink 

középpontjában a cochleáris implantátumok alkalmazása áll, amelyek a legmodernebb 

beültethető belsőfül-berendezések. 

I.1. A cochleáris implantátum (CI) 

 A cochleáris implantátum közvetlenül stimulálja a hallóideget, így teremtve a páciens 

számára hallásélményt.  Ez gyakorlatilag azt jelenti, hogy az eszköz átveszi a belső szőrsejtek 

szerepét.  

Az implantátum belső egysége tartalmazza az elektródasort (ES), amelyet sebészeti úton 

helyeznek be a cochlea scala tympani járatába. A legelterjedtebb módszerként az ES-t részleges 

mastoidectomiát, majd ún. posterior tympanotómiát követően a kerek ablakon keresztül 

juttatják be a scala tympaniba. A kerek ablak anatómiai felépítése egyénenként változó, így 

egyes esetekben annak szélesebb feltárását teszi szükségessé (ez az ún. "kitágított kerek ablak 

megközelítés"). Az ES-t a hallóideg közelébe juttatják, így az ideg közvetlenül ingerelhető.  

Emiatt alapvető fontosságú a hallóideg épségének megléte és megőrzése.  

I.1.1. A cochleáris implantátum elektródasora 

A ductus cochlearis átlagos hossza körülbelül 35 mm, a bazális kanyarulat átmérője pedig 

körülbelül 2 mm. A cochleáris implantátum elektródasorának kiválasztásakor figyelembe kell 

venni a cochlea méreteit is. 

I.1.1.1 Egyenes elektródasorok 

Egyenes elektródasorokat a legtöbb a CI-gyártó (CochlearTM, MED-EL® stb.) fejleszt. A 

hosszú élettartam és a beültetett eszközök nagy száma bizonyítja ezen típusú ES-ok klinikai 

hatékonyságát és megbízhatóságát. Az egyenes ES-ok tipikusan a cochlea laterális falának 
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közelében helyezkednek el. Nem csak szabályos anatómiai felépítésű cochleával rendelkező, 

hanem számos esetben, anatómiailag eltérő cochleájú páciensek implantációjára is 

alkalmazhatók.  

I.1.1.2 Perimodioláris elektródasorok 

A perimodioláris elektródasorok megalkotásakor azt a szempontot tartották szem előtt, hogy 

az elektródák a modiuloshoz – ezáltal a hallóideghez – közelebb kerüljelek, mint az egyenes 

elektródasorok elektródái. Számos előnnyel járhat, hogy a stimuláció a hallóideghez közelebb 

történjen, ami megmutatkozhat az elektrofiziológia paraméterekben és a jobb hallásélményben 

egyaránt. A cochleába vezetéskor a perimodioláris ES azonnal elkezdi felvenni a cochlea 

csavart alakját. A modiolus mellett halad, amint elhagyja a behelyező eszközt, ezáltal kisebb 

eséllyel okoz sérülést a cochlea belső struktúráin. A perimodioláris ES-ok közül a Cochlear TM  

Ltd. által gyártott Slim modiolar ES-t ültettük be leggyakrabban a klinikánkon a súlyos vagy 

siketséggel határos szenzorineurális halláscsökkenésben szenvedő páciensekbe. Ez a rendkívül 

vékony ES számos előnyös tulajdonsága mellett számolni kell egy lehetséges és egyben jelentős 

hátrányával: az úgynevezett tip fold-overrel (TFO), ami azt jelenti, hogy az elektróda a ductus 

cochlearison belül visszafordul. Ezt el kell kerülni, illetve amennyiben már létrejött, korrigálni 

kell, mert az implantátum meghibásodását és eltávolításának szükségességét okozhatja.  

I.1.1.3 Half-banded és full-banded elektródasorok 

Az ún. half-banded elektródasorokban az elektródák csak a szilikonköpeny 

keresztmetszetének a felén helyezkednek el. A half-banded kialakítás miatt az ES helyes 

behelyezési iránya kiemelten fontos, mert az csak egy irányba csavarodhat, ellentétben a full-

banded ES-kal, amelyek elektródái kitöltik a szilikonköpeny teljes keresztmetszetét. Emiatt a 

half-banded ES-ok behelyező eszközét orientációs jelölővel (OJ) látják el, hogy az 

implantátumot a helyes bevezetési irányba lehessen igazítani. 

I.2. Orvosi képalkotás 

Klinikánk nemzetközi ajánlásokon alapuló protokolljának megfelelően a cochleáris 

implantációra jelölt pácienseken komputertomográfiás (CT) és/vagy mágneses rezonanciás 

(MRI) képalkotó vizsgálatot végzünk. 

A műtét előtti képalkotás elengedhetetlen a belsőfül-rendellenességek bármely típusának 

diagnosztizálásához és a halántékcsont egyéb malformációinak azonosításához. A műtét utáni 

képalkotás fontos az ES helyes helyzetének megerősítéséhez, valamint a CI működési 
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zavarának lehetséges okát jelentő esetleges rendellenességek, pl. a TFO vagy a csatornák 

közötti áthatolás (ún. interscalaris dislocatio) észleléséhez. 

I.2.1. Mágneses Rezonancia vizsgálat (MRI) 

Az MRI során a páciens erős mágneses mezőbe kerül. Az eljárás működési elve miatt, ez a 

vizsgálat leginkább a protonban gazdag területek, így a magas víz és/vagy zsírtartalmú 

szövetek, például az agy képalkotására alkalmazható. A T2-szekvencián elkülöníthetők a 

ductus cochlearis belső, folyadékot tartalmazó járatai: a scala tympani és a scala vestibuli. A 

műtét előtti és a rutinszerűen nem alkalmazott, műtét utáni MRI-vizsgálat rendkívül hasznos 

lehet annak felmérésében, hogy a cochlea károsodott-e, és hogy az elektródasor a scala 

tympaniban maradt-e(nem jött létre ún. interscalaris dislocatio), és nem okozott károsodást a 

cochleán belül. A mai implantátumok többsége nem zárja ki az MRI elvégzését, ugyanakkor 

csak meghatározott vizsgálati körülmények között alkalmasak az MRI-vizsgálatra, és számolni 

kell a fémek okozta műtermékekkel is.  

I.2.2. Komputertomográfia (CT)  

A CT, amely egy röntgensugár-alapú képalkotó eljárás, jó felbontással mutatja meg 

elsősorban a csontokat (ahol a sugarak nagy része elnyelődik) és a levegővel teli üregeket (ahol 

nincs elnyelés, így a terület tiszta fekete). A beültetés előtt készült CT-vizsgálat alapján 

megállapítható, hogy a betegnek van-e valamilyen anatómiai rendellenessége, és segítségével 

kiválasztható a beültetendő ES típus is. A műtét utáni CT-vel ellenőrizni lehet az ES 

elhelyezkedését a csigán belül, hogy kizárható legyen a TFO vagy más hiba (szakadás, 

részleges beültetés). A gyakorlatban a nagy felbontású (0,4-0,6 mm vagy kisebb) CT-vizsgálat 

axiális és koronális síkú metszetei adják meg a szükséges információt. 

I.2.3. Fluoroszkópia (FL) 

A fluoroszkópia egy másik röntgenképalkotó technika, amely lehetővé teszi a mozgó belső 

szervek (pl.: szív) láthatóvá tételét a monitoron folyamatos röntgenkép készítésével. A 

fluoroszkópiát a diagnosztikai és terápiás vizsgálatok és eljárások széles skáláján alkalmazzák, 

például radiológiai vizsgálatoknál, mint a gyomor-bélrendszer láthatóvá tételére, illetve az 

intravascularis katéter behelyezésénél és manipulációjánál. Segítségével a CI-műtétek során a 

sebészi team valós időben követheti az ES bevezetését a cochleába, és ellenőrizheti a műtét 

eredményét, például az ES végleges helyét. 
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I.2.4. Az emberi hibatényező az orvosi képfeldolgozás során 

A betegről készített felvételek a legtöbb esetben további feldolgozást igényelnek. Ezek 

lehetnek manuális vagy automatikus mérési feladatok. A mérések (hossz, szög, terület stb.) és 

szegmentálások (a kép felcímkézett részei) nagyban megkönnyíthetik a műtét tervezését és 

növelhetik a beavatkozás sikerességének esélyét.  

A ductus cochlearis vagy a behelyezett ES hosszának meghatározása és a cochlea alakjának 

értékelése fontos mérések a CI-műtétek előtt. A cochlea 3D-s nézetben történő vizsgálatához 

először a CT- vagy MRI-felvételből szegmentálnunk kell azt. Ebben az eljárásban az egyes 

képszeleteken az összetartozó területeket különböző színekkel emeljük ki. A szegmentálás 

történhet teljesen manuálisan, azonban számos automatikus és félautomatikus módszer is a 

rendelkezésünkre áll. A létrehozott szegmensek 3D-s modellé rekonstruálhatók, így a fontosnak 

ítélt részek a tér mindhárom irányában is vizsgálhatók lesznek. 

Az orvosi képfeldolgozásban az emberi tényező sosem elhanyagolható. Fontos, hogy ezeket 

a feladatokat szakember vagy a vizsgált terület anatómiáját alaposan ismerő személy végezze. 

Ha az eredményeket műtéti tervezéshez kívánjuk felhasználni, elengedhetetlen, hogy a mérések 

pontosak legyenek.  

II. CÉLKITŰZÉSEK 

1. Az orvosi képek kézi feldolgozása során az emberi hiba mértékének vizsgálata annak 

eldöntése érdekében, hogy a mérési munkát el tudják-e végezni hallgatók.  

2. Mérési algoritmus kidolgozása és implementálása a 3D Slicer képmegjelenítő 

szoftverbe az elektródasor helyes irányú bevezetésének kiszámítására, különösen a 

Cochlear TM Slim Modiolar elektróda esetében. 

3. A kifejlesztett módszer validálása nagyszámú páciensen és az eredmények statisztikai 

kiértékelése. 

4. Digitális 3D-s modellek készítése a cochleáról és az azt körülvevő struktúrákról 

(csontállomány, hallócsontok, félkörös ívjáratok). Cochlea malformációval 

diagnosztizált betegnél a CI-beültetés megtervezése és az elektródasor behelyezésének 

nyomon követése a műtét során fluoroszkópiával. 
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III. ANYAG ÉS MÓDSZER 

III.1. A mérés menete 

A Szegedi Tudományegyetemről kértünk fel tíz hallgatót, hogy segítsenek a mérések 

elkészítésében. A mérésekhez a 3D Slicer programot (Win10, v4.11) kellett használniuk. Ezzel 

a szoftverrel számos anatómiai pontot és pontszerű struktúrát kellett megjelölniük CT-

felvételeken, valamint egy pontot az általuk készített 3D-s modellen.  

A mérésekhez különböző korú (1, 4 és 27 éves) betegek koponya CT-felvételét használtuk 

fel. Minden hallgatótól 15 mérést kaptunk. A vizsgálat előtt az önkéntes hallgatók 

alapképzésben részesültek (3 óra időtartamban): kiképeztük őket a 3D Slicer használatára és a 

CT-felvételeken megmutattuk nekik a kérdéses anatómiai pontokat. Minden mérési nap után a 

hallgatók kérhették, hogy ellenőrizzük, helyesen jelölték-e meg a pontokat.  

Vizsgálatunk során figyelemmel kísértük, hogy az alkalmak után hogyan változik a mérések 

pontossága egy referencia adathalmazhoz képest, és megfigyeltük a páciens életkorának hatását 

is. Kiszámítottuk a pontok által kijelölt anatómiai síkokat és szögeket, és ezeket is 

összehasonlítottuk a referencia adatokkal. 

III.2. Módszer az elektródasor optimális bevezetési 

irányának meghatározásához 

A half-banded elektródasorokat, mint például a CochlearTM Slim Modiolar elektródasorát, 

meghatározott irányban kell behelyezni a csigába (a görbületüknek megfelelően). Ezáltal 

kerülnek az elektródák a modiolushoz közel, és kerülhető el a TFO. Egy félautomata 

algoritmust fejlesztettünk ki, ami a műtét során látható sebészeti tájékozódási pontokat használ 

fel és becslést ad az elektródasor optimális igazítására. Az algoritmus fejlesztéséhez az egyik 

cochleárisan implantált betegünk műtét előtti CT-felvételét használtuk fel (szeletvastagság 0,6 

mm, szeletugrás nélkül, csontablakkal).  

III.2.1. A manuális mérések lépésről-lépésre 

1. Az axiális szeleten a felhasználó megjelöli az incus rövid nyúlványát (IRNY). Az IRNY 

-t azért választottuk mint egyértelmű anatómiai tájékozódási pontot, mert a posterior 
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tympanotómiával végzett rutinszerű cochleáris implantáció során egy tisztán kivehető 

pont. 

2. A felhasználó a koronális sík elforgatásával létrehozza a cochleáris nézetet. 

3. Végül két merőleges vonal illesztése a kerek ablakból (KA) kiindulva: az első az 

elektródasor bejuttató eszközének a vonala (BE), a második annak orientációs jelölőjét 

(OJ) modellező egyenes. A BE vonal hossza hasonló az eszköz valós paraméteréhez 

(~6,5 mm). Az OJ vonal hossza nem volt lényeges a mérés szempontjából. A 3D Slicer 

beépített szögmérő eszközzel rendelkezik, amely segítségével a felhasználó tökéletes 

merőleges egyeneseket rajzolhat. 

Így három paramétert kapunk: 1 pontot (IRNY) és 2 vonalat (BE és OJ). 

III.2.2. Saját modul programozása a 3D Slicerhez 

Összetett matematikai számításokra van szükség ahhoz, hogy a korábban említett három 

paraméterből az optimális implantációs irányt megkapjuk. Mivel olyan funkcionalitásra volt 

szükségünk, amely nem szerepel az alapprogramban, ezért külön modult kellett 

leprogramoznunk a 3D Slicerhez. A modul először meghatározza az BE és OJ vonalak által 

meghatározott síkot. Ez maga a cochleáris nézet, amely az ideális sík az elektródasor 

bevezetéséhez. Ezután ezt a síkot 90°-al elforgatja az OJ vonala mentén, amivel megkapjuk a 

cochleáris nézetre merőleges síkot. Bár az implantációt végző sebész a műtéti mikroszkóppal 

képes a mélységet (3D-s nézet) megjeleníteni, a szögek becslése és a műtét megtervezése 

egyszerűbb és pontosabb egy síkban (2D nézet). Ezért a program az IRNY-t a korábban említett 

cochleáris nézet 90°-al elforgatott síkjára vetíti. Végül meghatározza az OJ és az IRNY-t a KA-

val összekötő virtuális vonal közötti szöget. 

III.3. Validáció és az adatok feldolgozása 

Miután az algoritmust egy beteg anonimizált CT felvételén alkalmaztuk, összegyűjtöttük az 

elmúlt 3 év összes olyan cochleárisan implantált betegünk adatait, akiknek volt műtét előtti CT-

je. Ezek közül kiválasztottuk azokat, akik megfeleltek a követelményeinknek: a műtét előtt 

nagy felbontású halántékcsont CT készült róluk, nem volt fejlődési rendellenességük és Slim 

modiolar elektródával történt az implantációjuk. Összesen 80 CT-felvételt használtunk fel. A 

kapott eredményeket R-Studio (R 3.6.3 verzió, Windows 10) segítségével statisztikailag 

elemeztük. 
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III.4. Valós idejű implantáció követés 

Mivel a mérési módszerünket a cochlea fejlődési rendellenességétől mentes eseteire 

fejlesztettük ki, a most bemutatott betegünk esetében más módszert kellet választanunk. A beteg 

egy 1 éves, kétoldali halláscsökkenéssel diagnosztizált fiúgyermek, akinek CT- és MRI-

vizsgálata III. típusú cochleáris hipopláziát mutatott mindkét oldalon. Az ilyen elváltozással 

rendelkező betegeknél követően a második kanyarulat csökevényes, mindössze fél fordulatot 

tesz, és hiányzik a harmadik kanyarulat. A belső struktúra (scala tympani, media és vestibuli) 

és a modiolus a bazális kanyarulatban megtartott volt. Ez a cochlearendellenesség társulhat az 

egyensúlyszerv károsodásával is, esetünkben az horizontális félkörös ívjáratok részleges 

hiányával. Mindkét fül cochleáris implantációját a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi 

Albert Klinikai Központjában végeztük, a felhasznált elektródasor a CochlearTM  Nucleus 

CI632 implantátum Slim modiolar típusú perimodioláris elektródasora volt. Az intraoperatív 

képalkotást a Siemens Artis Pheno (Siemens Healthcare GmbH, Erlangen, Németország) 

robotizált DSA rendszerrel végeztük el. 

IV. EREDMÉNYEK 

IV.1. A mért és a referencia pontok közötti 

távolságok 

Csak a pontszerű objektumok közötti távolságot mértük mindkét oldalon: a processus 

mastoideus csúcsa, az orrcsúcs, a rostrum hátsó pólusa és az inion. Az eredmények többnyire 

hasonlóak lettek az 1 és 4 éves betegeknél. A 27 éves páciensek vizsgálatainál pontatlanabbak 

lettek a mérések, így megállapítható, hogy az életkor, mint enyhe befolyásoló tényező szerepel 

ebben a vizsgálatban. A legpontatlanabb mérések az inionnál születtek: átlagosan 15 mm 

távolságot kaptunk a referenciához képest, de voltak kiemelkedő (30-35 mm) értékek is. A 

másik problémás pont a rostrum hátsó pólusa volt, ott körülbelül 5 mm-t mértünk. A 

legpontosabb, a referenciaadatokhoz legközelebb eső eredményeket, a processus mastoideus 

csúcsánál és az orrcsúcsnál kaptuk, ott 0,5–1 mm távolságot mértünk a referenciaadatoktól. 

Mivel a mérési alkalmak között volt lehetőség az eredmények ellenőrzésére, megvizsgáltuk, 

hogy a 3 mérési nap eredményei között van-e pozitív változás. Minimális javulást kaptunk 
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(átlagosan 0,1-0,2 mm-es javulás), de a 3D-s modellre (inion) vonatkozó kiválasztás nem javult 

jelentősen az alkalmak között. 

IV.1.1. A bezárt szögek a számított és a referencia síkok között 

Megvizsgáltuk a hallgatók eredményei alapján számított síkok és a referenciaértékek közötti 

szögeket. Ideális esetben a síkok teljesen átfedik egymást, így az eredmény 0° körüli lenne. Ez 

„a processus mastoideus csúcsa – orrcsúcs – rostrum hátsó pólusa” vonal esetében (az eltérések 

többnyire 0,5–1,5°) közel megvalósult, mivel a hallgatók ezeket a pontokat tudták a 

legbiztosabban megjelölni.  

A hallgatók eredményei hasonlóak voltak egymáshoz, azonban a felkörös ívjáratok esetében 

nagyobb eltérés volt a méréseik között (Standard deviáció (SD) ~ 4–6°). A centroid vonal 

(orrcsúcs – rostrum hátsó pólusa – inion) esetében a 4 és 27 év közötti betegeknél nagy volt a 

különbség, ott 10–15°-os eltéréseket kaptunk. Azért juthattunk erre az eredményre, mert ez a 

vonal tartalmazza a mérések során a legnagyobb hibával rendelkező pontot, az iniont is.   

IV.2. Korrelációk az ideális implantációs irány 

esetében 

Az általunk kifejlesztett módszerrel 80 különböző páciens mérési adataiból határoztuk meg 

az ideális szögeket (átlagosan 45,0°±11° SD), amihez az általunk írt egyedi 3D Slicer 

modulunkat használtuk fel. A program által kapott eredményeket az első néhány esetben kézi 

számolással ellenőriztük. A betegek átlagéletkora 22,7 év ± SD 24,8 év, a vizsgálatunkba 

bevont legfiatalabb beteg 12 hónapos volt. A női és férfi betegek aránya közel 1:1 volt. 

IV.2.1. A nem hatása a szögértékekre 

Korábbi tanulmányokban felmerült annak a lehetősége, hogy a cochlea anatómiai szerkezete 

különbözhet a nők és a férfiak között. Ennek a felvetésnek az ellenőrzésér kétmintás t-próbát 

végeztünk, amihez először ellenőrizni kellett a varianciák egyenlőségét. A varianciateszt p-

értéke 0,135 volt a bal oldalon és 0,084 a jobb oldalon (α=0,01), így a varianciák egyenlőségét 

mindkét oldalon a p>α miatt elfogadtuk. A kétmintás t-próba p-értéke a bal oldalon 0,124, a 

jobb oldalon pedig 0,115 volt (α=0,01). Mivel a p-értékek 0,01-nél nagyobbak, ezért a beteg 

neme nem hatott szignifikánsan a szög nagyságára. 
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IV.2.2. Az életkor hatása a szögértékekre 

Megvizsgáltuk, hogy a beteg életkora befolyásolja-e a számított szögeket. Mivel az életkor 

diszkrét változó, ezért egyszempontos ANOVA-tesztet alkalmaztunk. A p-érték a bal oldalon 

0,712, a jobb oldalon pedig 0,160 volt. Mivel a p-értékek 0,05-nél nagyobbak, az életkornak 

nincs szignifikáns hatása a szög nagyságára. 

IV.2.3. A mérési oldal hatása a szögértékekre 

Végül megvizsgáltuk, hogy van-e kapcsolat a bal oldali és a jobb oldali mérések között. 

Ehhez Pearson-féle korrelációs tesztet használtunk. Ez a korrelációs teszt megköveteli az 

adathalmaz normális eloszlását. Ennek a követelménynek az ellenőrzésére Shapiro-Wilk tesztet 

végeztünk (α=0,05). A bal oldalon a p-érték 0,187, a jobb oldalon a p-érték 0,133 volt. Mivel a 

p-értékek 0,05-nél nagyobbak, elfogadtuk, hogy a szögek mindkét oldalon normális eloszlást 

követnek.  A Pearson-féle korrelációs együttható 0,513 volt. Erre a korrelációs együtthatóra 

szignifikancia vizsgálatot végeztünk. A Student-féle t-eloszlás értéke 5,271 és t78, 0,05 = 1,99 

volt (df=78, α=0,05, p= 1,172e-06). Mivel |t|> t78, 0.05 és p<α, a korrelációs együttható 

szignifikánsan különbözik nullától, tehát egy nagyon gyenge pozitív lineáris korreláció van a 

mért oldal és a szög nagysága között. 

IV.2.4. Az elektróda bevezetési szöge azoknál a betegeknél, akiknél tip fold-

over jött létre 

A 80 betegünknél számított bevezetési szögek átlagértékét összehasonlítottuk a klinikánkon 

előforduló öt esettel, amelyben TFO keletkezett. Ez utóbbi páciensek esetében is a műtét előtti 

CT-vizsgálatuk alapján határoztuk meg az ideális bevezetési szöget (44,9°, 46,9°, 34,2°, 54,3° 

és 55,9°). Két betegnél a mért szög nagyon közel volt az átlagértékhez, a másik három beteg 

eredményei az SD-tartomány végpontjaihoz álltak közel.  

IV.3. A cochlearis implantáció folyamatának követése 

műtét közben 

Az ES cochleába történő behelyezésének folyamatát egy C-karos videó fluoroszkóppal 

követtük nyomon mindkét oldalon. A második implantátum beültetése után ugyanezzel a 

készülékkel cone beam CT-vizsgálatot is végeztünk. A videó fluoroszkópos és a cone beam 
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CT-felvétel szövődményt nem mutatott. A gyermeknek a műtétet követő negyedik héten tiszta 

hallásélménye volt az implantátum külső beszédprocesszorainak első programozása során. A 

gyermek érdeklődéssel hallgatta az elektródák által küldött, hangként érzékelt elektromos 

jeleket. 

V. MEGBESZÉLÉS 

V.1. Emberi hibatényező 

A mérési pontosság kutatásunk egyik sarokköve, ezért megfigyeltük, hogy az 

orvostanhallgatók milyen pontossággal azonosítják az anatómiai struktúrákat a rendelkezésre 

bocsátott CT-felvételeken. Olyan anatómiai tájékozódási pontokat használtunk, amelyek 

relevánsak a fül-orr-gégészet területén. Az életkor előrehaladtával változó anatómia 

szimulálása érdekében a hallgatók 3 különböző életkorú beteg CT-felvételén végeztek 

méréseket. Összességében azt találtuk, hogy az életkor nem volt meghatározó jelentőségű a 

tájékozódási pontok felismerésében és megjelölésében. Megállapítottuk, hogy a mérések 

pontosságában nem volt számottevő pozitív változás (0,1–0,2 mm) a 3 mérési alkalom között. 

A pontosságot potenciálisan javítani lehetne, ha a méréseket 3 ülésnél többször végeznénk el, 

esetleg egy részletesebb oktatás beiktatásával. 

V.2. Az optimális implantációs szög meghatározása 

A kutatás következő szakaszában azt vizsgáltuk, hogy a CI-elektródasor helyes 

bevezetésének iránya hogyan viszonyul az anatómiai tájékozódási pontokhoz. Ehhez egy új, 

egyedi modult fejlesztettünk a 3D Slicerben, és ezzel végeztük el a méréseket 80 cochleáris 

implantátummal ellátott beteg műtét előtti CT-felvételén. Az eredményeket statisztikai 

módszerekkel elemeztük. Eredményünk szerint a sikeres CI-beültetések csoportjában az OJ 

helyes igazítása megközelítőleg 45,0°±11° SD. Megvizsgáltuk a betegek életkorának és 

nemének hatását is az elektródasor helyes bevezetési szögére, és a statisztikai eredmények 

tanúsága szerint nincs összefüggés ezen paraméterek között. A bal és a jobb oldali mérések 

között azonban gyenge pozitív lineáris korrelációt figyeltünk meg. 

A szögeket abban a helyzetben számítottuk ki, amikor az elektróda a behelyező eszközben 

volt. Ebben a helyzetben az elektródasor nem tud elmozdulni, mert az azt bevezető eszköz ezt 

nem teszi lehetővé. Amint az elektródát behelyezték a cochleába, és a beültető eszközt 
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eltávolították, az elektróda egy számára "kényelmesebb" pozíciót vesz fel, amely nem 

egyenértékű azzal a pozícióval, amelyet a vezetőbe töltve foglalt el. Ezért nem végeztünk 

méréseket a műtét utáni felvételeken, mert a kapott szög nem lenne releváns. 

V.2.1. Az implantációs szög mérése 

Tanulmányunk a Slim modiolar elektróda OJ-jének a helyes állását méri, de a módszer más 

half-banded típusú elektródasorokra, pl. a Cochlear™ Nucleus® Slim Straight és Contour 

Advance elektródákra is alkalmazható. Half-banded elektródasorok esetében figyelembe kell 

venni az OJ helyzetét a modiolus-hoz viszonyítva, és a számított szöget ennek megfelelően 

korrigálni kell (pl. 180°-ot kell hozzáadni, ha a markert vagy a vezetődrótot caudálisan kell 

elhelyezni). A másik típus esetében az ún. full-banded elektródasorok esetében nincs szükség 

ilyen mérésekre, mivel ez az elektródakialakítás lehetővé teszi a behelyezésüket bármilyen 

orientációs szögben (pl. MED-EL®: FORM® sorozat, CLASSIC® sorozat). Tapasztalataink 

szerint TFO létrejöttéhez egyéb tényezők is hozzájárulhatnak: i) a kivételesen érzékeny ES túl 

gyors vagy erőltetett bevezetése, ii) az ES részleges betöltése az implantációs segédeszközbe 

úgy, hogy a csúcsa kint marad és így az segédeszközt már eleve görbülten hagyja el, iii) az ES 

helytelen betöltése, ami miatt az elakad a BE nyílásába, iv) helytelen implantációs vektor, 

például ha az ES-t túlságosan a cochlea mediális vagy laterális fala felé irányítják, ami a BE 

elhajlását okozhatja. Ebben a helyzetben a deformálódott BE hasadéka kitágulhat, ami az ES 

hibás beültetését eredményezi. Feltételezhető, hogy a helytelen bevezetési irány oka lehet, ha 

szűk vagy nem lett eléggé feltágítva a KA vagy az ún. crista fenestra cochleae jelenléte is. 

V.2.2. Az implantációs szög azoknál a páciensek esetében, akiknél tip fold-

over jött létre 

Laterális fali elhelyezkedésű (egyenes) elektródasorok esetében TFO csak kis 

valószínűséggel (~0,80%) fordult elő. A CI új generációs, vékony perimodioláris 

elektródamodellje esetében azonban – számos előnyös tulajdonság mellett – a műtétek ~4,7%-

ában előfordulhat TFO.  

Vizsgálatunkban kiszámítottuk, hogy a sikeres implantációkor az OJ az IRNY-ával bezárt 

átlagos szöge kb. 45,0°±11° SD. Ezt a 98%-os konfidenciaintervallummal igazoltuk. 

Meghatároztuk az implantációs szöget öt ismert TFO eset műtét előtti CT felvételén is, és azt 

találtuk, hogy a szögeknek csak egy része esett az átlagos tartományon kívülre. Így lehetséges, 

hogy a TFO-t más tényezők (túl gyors behelyezés, nem megfelelően betöltött elektróda, 
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erőltetett bevezetés) is okozták, nem csak a marker helytelen orientációja, amire a 

módszerünket terveztük. Az értékek azt sugallták, hogy minél nagyobb az eltérés a 

45,0°±11°SD értéktől, annál nagyobb eséllyel jöhet létre TFO.  

 

V.3. Az elektróda beültetés nyomon követése 

Az itt bemutatott módszerünk, az elektródák behelyezését, útját és helyzetét a ductus 

cochlearison belül valós időben képes nyomon követni. A cochlea funkcionális rendszerét 

tartalmazó hártyás labirintust tömör csontszövet veszi körül, így az elektróda útját nem tudjuk 

vizuálisan követni a sebészi mikroszkóppal, emiatt az elektródasor rendellenes helyzetét a 

műtétet végző sebész nem észleli. A valós idejű képalkotás segítségével azonnal kiszűrhető az 

elektródasor rendellenes helyzete, pl. eltávolodik a modiolustól, visszafordul, megtörik vagy 

belép az egyensúlyszervbe.  

A III-as típusú cochleáris hipopláziában szenvedő betegünknél a bazális kanyarulat átlagos 

méretű és szerkezetű volt. A cochlea hipopláziás eseteiben, általánosságban a rövidebb egyenes 

elektródasorok beültetése javasolt. Ennek ellenére vékony, előhajlított elektródát választottunk, 

mert 1 éves betegünk beszédfejlődése szempontjából fontosnak tartottuk, hogy az elektródasort 

közelebb helyezzük a modiolushoz, és hogy minimalizáljuk a cochleáris struktúrát érő traumát.  

VI. KÖVETKEZTETÉSEK 

VI.1. Az emberi hibatényező vizsgálata 

A vizsgálatunk során megállapítottuk, hogy az önkéntesek elég megbízhatóan felismerik az 

olyan pontszerű struktúrákat: a processus mastoideus csúcsát és a rostrum hátsó pólusát. Az 

inion meghatározásakor csak kis különbségeket észleltünk a hallgatók között, ugyanakkor a 

3D-s modell feldolgozása nagy pontatlansággal járt. A legnagyobb eltéréseket a félkörös 

ívjáratok esetében tapasztaltuk, ami azzal magyarázható, hogy nagyon kis térfogatokat kellett 

megjelölni, és ilyen méretekben akár 1 mm-es hiba is nagy eltéréseket okoz, valamint azzal, 

hogy egy-két hallgató nem megfelelően jelölte ki az ívjáratokat. Az eredmények azt mutatták, 

hogy ezt a fajta munkát csak tapasztalt szakember felügyelete mellett szabad hallgatóknak és 

kisebb tapasztalattal rendelkező szakembereknek kiadni. Reméljük, hogy kutatásunkkal 
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segíteni tudtunk azoknak a kutatócsoportoknak, amelyek hallgatók bevonásával végeznek 

képfeldolgozást. 

VI.2. Az elektródasor optimális bevezetési szöge 

Az egyéni anatómiai különbségek miatt az általunk megállapított ~45,0°±11° SD 

szögtartomány nem alkalmazható általánosan minden páciensre. Bár gyenge pozitív korreláció 

tapasztalható a bal és a jobb oldal szögei között, de ez annyira gyenge kapcsolat, hogy kétoldali 

implantáció esetén a méréseket mindkét oldalon el kell végezni. Eredményeink értékes többlet 

információként szolgálhatnak a műtétet végző sebész számára az implantációs eljárás 

megtervezéséhez és kivitelezéséhez, mivel a cochlea bazális kanyarulata és az elektródasor a 

cochleán belül a műtét során nem vizualizálható. Az elektródasor KA-on át történő behelyezése 

előtt a sebész az OJ-t az IRNY-a felé tudja igazítani, a műtét előtt kiszámított szög figyelembe 

vételével. Ez a szög függ a páciens egyéni anatómiai adottságaitól, melynek használatával a 

sebész nem korlátozódik a cochlea bazális kanyarulatáról szerzett korábbi tapasztalataira. A 

cochlea egyéni anatómiai struktúrájának figyelembevétele az elektródasor pozícionálásakor 

potenciálisan csökkenti az olyan komplikációkat, mint a TFO és az interscalaris dislocatio. 

VI.3. CI műtétek a hibrid műtőben 

Javasoljuk az intraoperatív képalkotás bevezetését a cochleáris implantációs központok 

számára a jól kontrollált, minimálisan invazív eljárások biztosítása érdekében. A C-karos 

röntgen-átvilágító berendezések fejlesztőitől újabb innovációkat várunk, ezeknek a 

készülékeknek a rutinszerű és egyszerű használatában, akár specializáltan a fej-nyaksebészet 

területére is. Az intraoperatív képalkotás kiváltja a több nézetben történő röntgenvizsgálatot, 

amelyet korábban rutinszerűen a műtét utáni napon végeztünk. A műtét utáni, éber állapotban 

végzett röntgenfelvételek a mozgási zaj miatt (mocorgó, túl fiatal vagy nem együttműködő 

páciens) korlátozott értékűek lehettek, és ismételt képalkotást tehettek szükségessé. A C-karos 

berendezések fluoroszkópos módban való alkalmazásával az esetlegesen rendellenesen 

bevezetett elektródasor azonnal észlelhető és korrigálható, így elkerülhető az újabb altatással 

és megterheléssel járó revíziós műtét.  

 


