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Szerz8k 45, egyik fiilére siiket beteg retrospektiv vestibuldris vizsgdlatdrdl szdmolnak be.
A komplett elektronystagmografids otoneuroldgiai leletet neuroldgiai ellendrzés egészitette
ki. A halldsvesztés oka szerint csoportositva megéllapitjdk, hogy vasculdris 1ézidkndl nem
mindig alakul ki maradandé vestibuldris kdrosodds, traumds siiketségeknél minden esetben,
infekcids halldsvesztéseknél igen gyakran jon létre ivjdrat paresis. Az ismeretlen eredetii
halldszavarok ' [,-dndl észleltek ivjdrat paresist, de felhivjdk a figyelmet a termikus reakciok
minGségi eltéréseire. Eredményeiket irodalmi adatokkal tdmasztjdk ald.

A siiketség kialakuldsa, kéroktani tényezdi, diagnosztikai problémdi, esetleges terdpidja a
fiillészeti irodalom érdeklGdésének kozéppontjdban dll. Kiilondlld teriiletet képvisel az
aszimmetrikus halldskdrosodds kialakuldsa szisztémds drtalmak kovetkeztében, ill. a
bels6fiil cochledris és vestibuldris részének egymadstdl fiiggetlen megbetegedése, vagy épen
maraddsa.

Minden f6lvet6d6 kérdésre mdig sem tudunk pontos vélaszt adni, amint Surjdn és
Pdlfalvi [20] 1974-ben kifejtette: 13 902 nagyothallé kozil a kiilonbozs etiolGgidju
csoportokban 17—20% kodz6tt mozgott az aszimmetrikus halldskdrosoddsok ardnya.

A percepcids halldscsokkenés lehet 6roklott, vagy szerzett, kialakulhat hirtelen, vagy
fokozatosan. Okként szdmitdsba jon: koponyatrauma, fert6zés, toxikus drtalom, intra-
cranialis folyamat, neuritis, vascularis kdrosodds stb. [13, 17]. A megbetegedés siiketségig
fokozédhat.

Vestibuldris zavar kialakulhat periférids, radikuldris vagy centrélis lokalizdciéji okok
miatt. A szédiilés kisérheti a halldszavart, de gyakran 6ndllé tiinet, ill. mds neuroldgiai,
belgydgydszati stb. megbetegedés részjelensége [17].

Az aldbbiakban 45, egyik fiilére siiket beteg retrospektiv vestibuldris vizsgdlatdrdl
szamolunk be. Arra kerestiink valaszt, hogy kiilonb6z6 életkorban, kiillonb6z6 okok miatt
kialakult egyoldali siiketség eseteiben milyen a vestibuldris miikodés, parhuzamos 1éziok
milyen ardnyban fordulnak el6, ill. jellegzetes funkciéviltozdsok kimutathatok-e?

Beteganyag és modszer

Betegeinket a DOTE Fiil-orr-gégeklinika Audiolégiai Allomdsdn évekkel kordbban mér
jart, fél oldali siiketek kozil vilogattuk ki, és ellen6rzG vizsgilatra rendeltiik be.
L tdbldzatunkban a betegek f6bb adatait mutatjuk be. A vizsgilaton megjelend 52 beteg
kozil hétnél a differencidl hdingerlést elektronystagmografids regisztrdldssal kilonb6z6
okok miatt nem tudtuk elvégezni (technikai okok, fiil-stitus stb.), igy a tovdbbiakban
csak 45 beteg adatait értékeljik.

Betegeinknél a részletes anamnézisfelvétel utdn fiillészeti vizsgilatot, audiometrids-,
majd vestibuldris vizsgdlatot végeztink. Megfigyeltik a spontdn nystagmust, délést,
félremutatdst, poziciondlis nystagmust, torziés nystagmust, majd termikus ingerlést
végeztiink Cawthorne—Fitzgerald—Hallpike médszerével, mindkét fil 30°, ill. 44°-0s
ingerlésével, elektronystagmografids regisztrdldssal, fixdldssal és fixdlds nélkiil. Mind-

* A Magyar Fiil-orr-gégeorvosok Egyesiilete Audiologiai Sectijanak Vindorgyiilésén (Debrecen,
1979. IX. 27-29.) elhangzott elGadds alapjin

** Debrecen, Nagyerdei krt. 98. — 4012
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annyiuknak ép dobhirtydjuk volt. Az egyik fiilikon ép, ill. kornak megfelels halldst, a

midsikon teljes siiketséget lehetett kimutatni.

A nystagmogramok kiértékelésénél figye-

lembe vettik Bodo [8] javaslatait. Valamennyi betegiinknél neurolégiai vizsgdlat is

tortént.

A siiketség okdnak kideritésében az anamnesztikus adatokat haszndltuk fol, mivel
konkrét vizsgdlati leletek tobbnyire nem élltak rendelkezésiinkre.

Vizsgdlaton megjelent:

ENG-s vizsgdlat tortént:

Férfi:

N&:

Atlag életkor:

A siiketség fenndlldsdnak ideje:
Jobb oldali siiketség:

Bal oldali siiketség:

I tdbldzat
52 beteg
45 betegnél
25
20
30 év
18 év
19 betegnél
26 betegnél

II. tdbldzat

A siiketség feltételezett oka

1. Vascularis:
II. Traumds:
III. Tu. acust.
IV. Infekcid:

V. Ismeretlen:

3 betegnél
6 betegnél
2 betegnél
7 betegnél
27 betegnél

Osszesen:

45 beteg

Eredmények

A siiketség ok szerinti megoszldsdt II. tdbldzatunk Gsszesitve mutatja be. Megjegyez-
ziik, hogy fertSzéses eredetet tételeztiink fol akkor, ha a beteg elmonddsa szerint a
megsiiketiilés valamilyen ldzas, fert6z3 betegség alatt, vagy kozvetleniil utdna alakult ki.
Amennyiben a beteg semmiféle kéroki tényezét nem tudott emliteni, halldsvesztését
ismeretlen eredetiinek tekintettiik. Eredményeinket III. — VII. tdblizatunk szemlélteti.

III. tébldzat

1. Vascularis ok:n =3

Spontdn vagy latens nystagmus:
Pozicionalis nystagmus:

n=2
n=1

Termikus reakcid jellegzetességei (3 betegnél 12 reakcid):

Kozepes reakcié: 10
Gyenge reakcio: 2
Egyenletes reakcid: 3
Egyenetlen reakcié: 8
Sziinetképz8dés: 1
Ténusdifferencia:
Irdnytilsuly:

1 betegnél
1 betegnél

1. Traumds ok: n =6

Spontin vagy latens nystagmus:

Poziciondlis nystagmus:

Termikus reakcié jellegzetességei (24 reakcid):
9

Kozepes reakcid:
Nagy reakci6:
Reakci6 nincs:
Egyenletes reakcio:
Egyenetlen reakci6:
Vjdrat paresis:
Irdnytidlsuly:

1V. tdbldzat

n=3

n=3
1
14
3
7

6 betegnél

2 betegnél
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V. tdblizat
III. Tu. acust.:n. =2
Spontin vagy latens nystagmus: ni—5)
Poziciondlis nystagmus: n=2
Termikus reakcio jellegzetességei (8 reakcid)
Gyenge reakcio:

Reakcid nincs: 5
Egyenletes reakcié: 2
, Egyenetlen reakcié: 1
Ivjdrat paresis: 2 betegnél
Irdnytulsily: 2 betegnél

VI. tdblizat
1V. Infekcios ok:n =7
Spontdn vagy latens nystagmus: n=4
Pozicionalis nystagmus: n=4
Termikus reakcio jellegzetességei (28 reakcio):

Kozepes reakcid: 6
Gyenge reakci6: 3
Nagy reakcio: 7
Reakcié nincs: 11
Fibrilldcié: 1
Egyenletes reakcid: 6
Egyenetlen reakcid: 8
. Sziinetképzddés: 2
Ivjdrat paresis: 4 betegnél
Toénusdifferencia: 1 betegnél
Irdnytulsuly: 3 betegnél

VII. tdblizat
V. Ismeretlen ok: n = 27
Spontdn vagy latens nystagmus: n=28
Pozicionilis nystagmus: n=35
Termikus reakcio jellegzetességei (108 reakcid)
Kozepes reakcid:

Gyenge reakcid: 12
Nagy reakcid: 14
Reakcid nincs: 19
Lassu hullimmozgds: 5
Fibrilldcid: 1
Egyenletes reakcié: 21
Egyenetlen reakcid: 57
. Sziinetképzddés: 5
Ivjarat paresis: 7 betegnél
Ténusdifferencia: S betegnél
Irdnytilsuly: 6 betegnél

Vasculdris ok (III. tdblizat):

Anyagunkban viszonylag kis szdmban szerepelnek a vasculdris okokra visszavezethetd
megsiiketiilések. Figyelemre mélté, hogy mindhdrom esetben a nagyothalldst fiilzigds és
heves szédiilés is kisérte, ezdltal valdszin(sithetjiik, hogy vestibularis 1ézi6 is fonnallt, de a
jelenlegi vizsgdlatnal mdr csak egy betegnél észleltiink tonusdifferenciét (1. dbra).
Traumds ok (IV. tdbldzat).

Traumds ok: commotio cerebrivel tdrsult pyramis torés, bdzis fractura miatt 6 beteg
vesztette el halldsit egyik fiilére. A kezdeti heves forgd szédiiléses idGszak utdn, jelenleg
idénként fellépd enyhe megszédiiléseket emlitenek. Valamennyiiiknél azonos oldali
ivjdrat paresist taldltunk. Viszonylag sok volt az egyenetlen reakcié is (2. dbra).
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1. dbra. K. o. kimutathato vestibuldris miikédés
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2. dbra. J. o. cochleo-vestibuldris kiesés, b. .o. egyenetlen reakcio

Acusticus tumor (V. tdbldzat):

Két acustikus tumor miatt megsiiketiilt betegiink koziil az egyik évekkel koribban
miitéten esett 4t, azéta dllandé idegsebészeti ellenSrzés alatt 4ll, recidiva nincs. Mdsik
betegiinknél (66 éves, hiperténids, coronariasclerosisos né) a részletes neuroldgiai vizsgalat
kb. cseresznyényi tumort valdsziniisitett, de kora és dltaldnos 4llapota miatt a miitéttsl
egyeldre eltekintettek.

Fertozéses eredet (VI. tiblizat).

A 7 fert6zéses eredetii siiketségnél bakteridlis vagy virusos etiolégia tételezhets fel az
anamnézis szerint. Négynél ivjdrat paresist, egynél azonos oldali cstkkentebb funkciét
taldltunk (3. dbra).

Ismeretlen eredetii siiketség (VII. tdblizat):

Fiatal betegcsoportrdl van sz6, dtlagéletkoruk 24 év, és valamennyien iskoldskor t4jan
vették észre a féloldali siiketséget. (Viszonylag nagy szdmuk specidlis kérdésfoltevésiink-
b6l adédik, ha az audiolégiai rendelés évi betegforgalmshoz viszonyitjuk, mér kis
szdzalékot képvisel.) Az azonos oldali ivjdrat paresis ardnya lényegesen kisebb, mint az
infekciés csoportban volt. Csalddi halmozddds (nagyothallds, szellemi fogyatékossig) négy
betegiinknél fordult el8. Felting a nagyszdmu egyenetlen reakcié (4. dbra).

A neuroldgiai vizsgalat fobb eredményei
36 betegnek a cochleo-vestibuldris 16zi6n kiviil neurolégiai kérjele nem volt. Egy beteg
anamnézisében négy éves korban meningitis szerepelt. Fejsériilés utdn 6 beteg koziil négy
betegen taldltunk periférids facidlis 1ézi6t hypogeusidval, amelyhez 2 esetben ataxia és
arcfél hypaesthesia tdrsult. Egy beteg anisocorids volt, egy betegnek latens paresisét
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észleltiik pyramis jelekkel. A bal oldali acustikus neurinoma eltdvolitdsa utdn bal oldali
periférids facidlis 1éziét, hypogeusidt, cornea hyporeflexidt, a bal arcfélen hypaesthesidt és
torzsataxidt taldltunk. Egyik beteg dtvizsgdldsakor acusticus neurinoma alapos gyantja
meriilt £, de a beteg kora és dltaldnos 4llapota miatt miitét nem tortént.
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3. dbra. B. o. cochleo-vestibuldris kiesés, ellenoldalon csoportképzddés
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4, dbra. K. o. megtartott vestibuldris miikodés
Megbeszélés

A hdrom vascularis okokra visszavezethet6 fél oldali siiket betegiink vizsgdlatdnal
megtartott labyrinth funkciét taldltunk, a régebbi anamnézisben szerepld szédiiléses
panaszok ellenére. Tehdt a vestibuldris mik6dés rendez6do6tt, mig a siiketség véltozatlanul
megmaradt. Hogy ebben vascularis sajdtossigok (kollaterdlis keringés [1]), vagy a
phylogenetikailag Gsibb rendszer nagyobb ellendlléképessége jdtszott-e szerepet, nem
tudjuk. Fluktudl6 lefolydsu, vérelldtdsi zavar okozta belséfiil kdrosoddsrél szdmolt be
Bodo [5], ahol a cochlearis és vestibularis végkésziilék egyarant sériilt, de a megbetegedés
stulyossiga nem volt mindig azonos: teljes halldskiesés mellett, ingerelhets vestibularis
appardtust észleltek.

A poszttraumds anacusis minden esetben vestibuldris anaesthesidval is tdrsult. A mdsik
fiil feldl kivalthato termikus reakcidk egyenetlenségei igen szembetiindek, ezt Bodd [4, 6]
kérjelzdnek tartja. Feltételezhetjik a kozponti idegrendszeri szabélyozds zavardt, amely
az inhibitié és facilitatio fluktudciéjdban nyilvinul meg. Meran, Rohner és Pfaltz [12]
koponya traumdt szenvedett betegeinek 76%-a szdmolt be utdnvizsgilat sordn szubjektiv
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egyensulyzavarrél, mig objektiv eltérést csak a betegek 58%-ndl észleltek. Anyagukban
feltinGen nagy szdmot képvisel (51%) a pozicionilis nystagmusok eléfordulisa. Tuohimaa
[22] enyhe koponyatrauma utén periférids és centralis vestibuldris zavarokat kiilonboztet
meg. A centrdlis zavarok patogenezisében a betegek életkora igen fontos szerepet jatszik
[12]. Kozvetlenill a trauma utdn 59,8%-ban észlelhets centrilis jel, mig 6 hénappal
kés6bb csak 12%-ban. Ivjdrat paresist a sériilés utdn 17,1%-ban, 6 hénap milva 5,3%-ban
taldlt. A szerz6 megfigyelte trauma utdn a centrdlis gitlis csokkenését is (nagyobb
intenzitdsy reakciok, megnovekedett optikai fixdciés index).

Anyagunkban két acustikus tumoros beteg szerepelt. Kis szémukra valé tekintettel
csak utalunk a magyar irodalomban fellelhets, diagnosztikus és teripids problémakkal
foglalkozé dolgozatokra: Bauer [2], Bauer és Deutsch [3), Piffko [16], Tomits és
Hullay [21].

Az infekci6s eredetl nagyothalldssal foglalkozé irodalmi adatok koziil csak példaként
emlitiink néhdnyat: Ribari [18], Nyiry és Gerencsér [14], Petko és Lampé [15], Lindsay
[11]. Erthets, hogy a cochledris 16zi6 irodalma nagyobb, mint a vestibularisé, hiszen a
hirtelen fellépd halldszavar gyorsabban orvoshoz irdnyitja a beteget, mint az egyébkeént is
agyban fekvd, ldzas, rossz dllapotd, ,,csak™ szédiiléses panaszokat emlits egyént, féleg, ha
kisgyermekrdl van sz6. Masrészt a periférids vestibuldris kiesés kompenzalédik, ezéltal is a
maradand6 halldspanaszra terelve a figyelmet. Sheridan [19] a rubeola fertzések utdn
kialakult velesziiletett nagyothalldsokn4l ritkdn taldlt vestibuldris kdrosodist. Nyiry és
Gerencsér [14] a neuritises eredetdi megsiiketiilések kozoétt elss helyen tirgyalja a
parotitishez tdrsulé siiketséget, amely gyakran féloldali, maradandé, néha fillzigds és
szédiilés is kiséri. Véleményiink szerint az infekcids eredetii halldszavaroknil gyakran 1ép
fel vestibuldris kdrosodds, csak ez nem keriil mindig felismerésre. A kisgyermekkorban
elszenvedett silyos fert6zd betegség, esetleg meningitis utdn csak évek mulva, f6leg az
iskoldskorban terel6dik a gyanu a féloldali halldszavarra, amikor a vizsgdlé hidnyos
anamnesztikus adatok birtokdban rezidualis dllapotot észlel.

Nem lehet éles hatdrvonalat hizni az tn. ismeretlen eredetdi nagyothalldsok és a
fentebb tdrgyalt csoport kozott: hiszen melyik gyermek nem esik 4t az iskolds korig
tobb-kevesebb fertdzésen, esetleg latens formdban (rubeola), ill. nem zarhaté ki virus
eredetli embryopathia sem. A betegek mintegy 2/;-ad részénél a vestibuldris miikodés
megtartott volt. Esetleg enyhébb fertdzés zajlott le, vagy jobb volt a regenerdlédds?
Gondolnunk kell fejlédési rendellenességre is, pl. Scheibe-tipusti kongenitilis siiketségre.
Ebben a csoportban Lindsay [11] szerint kb. 25%-ban észlelhetd abnormis vestibuldris
funkci6, ez kb. megfelel sajit adatainknak. Everberg [10] felmérése szerint gyerekeknél a
féloldali siiketség el6forduldsi gyakorisdga 1 : 1000-hez, a labyrinth radiol 6giai abnormit4-
sdt 18%-ban, a vestibuldris funkcié hidny4t 28%-ban észlelte. A 108 reakci6 értékelésekor
egyenetlenséget és sziinetképzGdést 62 alkalommal taldltunk. Ezt mindenképpen kéros-
nak tekintjiik, bir egészségeseknél is irtak le egyenetlen reakciét [7], ill. nystagmus
irdnytulsilyt [9].

A 45 beteg 180 thermikus reakcidjdt értékeltiik. Tokéletes pirhuzamossagot a hallé- és
egyensulyozé szerv kdrosoddsa kozott a traumds siiketségeknél és acusticus tumoroknal
észleltink, a tobbi csoportokban lazibb volt a kapcsolat. Csatlakozunk Bodd [4, 6]
megdllapitdsdhoz, hogy commotio cerebri utdn a termikus reakcidk egyenetlensége
bizonyité értékdi. Hangsilyozzuk, hogy féloldali siiketség fellépésekor azonnal részletes
cochleo-vestibuldris vizsgdlatra van sziikség, amelyet idénkénti kontrollokkal kell kiegé-
sziteniink.

IRODALOM: 1. Alféldy J.: Fiil-orr-gégegydgy. 12, 54 (1966). — 2. Bauer M.: Fiil-orr-gégegyégy.
17, 194 (1971). — 3. Bauer M., Deutsch O.: Fiil-orrgégegydgy. 20, 193 (1974). — 4. Bodd Gy.:

Fil-orr-gégegydgy. 11, 145 (1965). — 5. Bods Gy.: Fiil-orr-gégegyégy. 14, 202 (1968). — 6. Bods Gy.:
Honvédorvos 20, 33 (1968). — 7. Bodd Gy.: ldeggyégy. Szemle 22, 213 (1969). — 8. Bodd Gy.:
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Louis) 82, Suppl. 5 (1973). — 12. Meran, A., Y. Rohner und C. R. Pfaltz: Aktuelle Probl. ORL 7, 133
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Budapest (1978). — 18. Ribdri O.: Orv. Hetil. 108, 268 (1967). — 19. Sheridan, M. D.: Cit.: Ribéri O.:
Orv. Hetil. 108, 268 (1967). — 20. Surjén L., Pdlfalvi L.: Fil-orr-gégegyogy. 20, 3.(1974). — 21.
Tomits G., Hullay J.. Fil-orrgégegydgy. I, 60 (1955). — 22. Tuohimaa, P.: Acta Otolaryngol
(Stockh.) Suppl. 359 (1978).

A. Tor, U Jlamne u U @exeTe: BecmubyrapHeie uccie0osanus 6 ciydae
00HO CMOpoHHel 2AyX0mbl

ABTODBI COOGIIAIOT 0 PETPOCTEKTUBHOM BECTHUOYJISIPHOM UCC/IE0BAHUH Yy 45 0O0JIbHBIX,
ryXUX Ha OAHO yXo. IToJHOE 3JIeKTPOHMCTAarmorpauyeckoe OTOHEBPOJOrMYeCKoe HC-
CcIe0BaHME JOMONHSIOCh HEBPOJOTMYECKUM KOHTpoJeM. ['pynnupysi 00/1bHBIX Ha OCHO-
BAHUM MPUYUHBI IOTEPU CIyXa, aBTOPbl KOHCTATUPOBAHM, YTO MPH COCYMMCTBIX IOpare-
HHUSIX He BCErja BO3HMKAeT NMPOuYHOe BeCTHOYJsipHOe mopajkenue. Ilpu TpaBMaTvyecKoi
rJyXoTe BO BCEX CIy4asAX, a MpPH IJ1yX0Te MHQEKUMOHHOMH 3THOJIOTMH 04€Hb YacTo BO3HH-
KaeT mape3 MOJYKPY)KHOTO0 xoxa. Ilape3 moayKpysHOH Ayru ObUI BBISIBIEH B 1/3 cay-
yaeB pPaccTPOMCTB C/yXa HEU3BECTHOM STHOMOTMM. ABTODHI YKAa3blBAIOT HA KAUECTBEHHBIE
OTKJIOHEHUSI TepMUYECKUX peakuuit. [TosyueHHble Pe3yJIbTaTbl OHU MOATBEP)KAAOT AAH-
HBIMU JIUTEPATypPhl.

A. Téth, I. Lampé and I. Fekete: Vestibular examinations in cases
of deafness of one ear

The retrospective vestibular examination of 45 patients — deaf of one ear —is reported
by the authors. The total electronystagmographic otoneurological finding has been
completed by neurological control. On the basis of classification according to the cause
of the hearing impairment it was found that in cases of vascular lesions lasting vestibu-
lar damage does not always develop, —and arcade paresis occurs in all cases of trauma-
tic paresis, and very often in cases of hearing impairment due to infections. Arcade
paresis has been observed in 1/3 of hearing disturbances of unknown origin, but atten-
tion is called by the authors to the qualitative changes of the thermic reactions. The
authors’ results are supported by literary data.

A Téth, I. Lampé und I. Fekete: Untersuchungen des Vestibularsystems
bei einseitiger Taubheit

Verf. berichten von retrospektiven Vestibular-Untersuchungen an 45 Patienten
mit einseitiger Taubheit. Der komplette elektronystagmographische otoneurologische
Befund wurde durch eine neurologische Kontrolle ergéinzt. Aufgrund der kausalen
Einteilung der Horstorung stellen sie fest, daB eine bleibende vestibuldre Schidigung
bei vaskuliren Lésionen nicht immer entsteht, bei traumatischer FErtaubung
immer und bei infektibsem Horverlust sehr oft eine Bogengangsparese auftritt.
Bei einem Drittel der Horstérungen unbekannter Genese wurde Bogengangsparese
beobachtet. Verf. weisen auf die qualitativen Abweichungen der thermischen Reaktio-
nen hin. Die Ergebnisse werden durch Angaben aus der Literatur unterstrichen.
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