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SUHRN

Slavikova K, Bilickd Z, Kabatova Z, Pro-
fant M. Postavenie zobrazovacich metod
pred kochlearnou implantaciou

Zobrazenie sluchového nervu a vntitorného
ucha ako aj vyssich centier sluchovej drahy
pred kochledrnou implanticiou pomocou
MR a/alebo CT je v dnesnej dobe $tandar-
dom. Stav vnutorného ucha méd zasadny
vplyv na vysledok kochledrnej implantacie
(KI). U vacsiny kandidatov na KI je hlu-
chota sposobena poruchou funkcie Cortiho
organu v inak anatomicky diferencovanom
uchu so zachovanym pocétom gangliovych
buniek a vlakien sluchového nervu. Ulohou
zobrazovacich metdd je prispiet k uréeniu
pri¢iny hluchoty a identifikovat anatomické
podmienky pre samotny chirurgicky vykon.
V ¢lanku sme sa zamerali na spektrum pa-
tologickych nélezov spankovej kosti, vnutor-
ného ucha a sluchového nervu, s ktorymi sa
mozeme stretnut a na ktoré pred kochlear-
nou implantdciou treba upozornit. Pred-
operacné zistenie abnormalit na trovni vnu-
torného a pripadne stredného ucha, dava
chirurgovi moznost implantovat vhodné
ucho, naplanovat chirurgicky postup a vy-
brat spravny typ elektrédy na implantaciu.

Klucové slova: kochledrny implantat,
malformacia vnatorného ucha, meningitida,
otosklerdza, sluchovy nerv.

SUMMARY

Slavikova K, Bilicka Z, Kabatova Z, Pro-
fant M. The role of imaging modalities in
cochlear implant planing

CT and/or MR imaging of acoustic nerve,
inner ear and superior centers of acoustic
pathway is a gold standard before planned
cochlear implantation. Condition of inner
ear plays an important role in determin-
ing the outcome of cochlear implantation
(CI). Most of the candidates for CI lost their
hearing by impairment of the Corti organ,
in otherwise anatomically normal ear with
normal number of ganglion cells and fibers
of acoustic nerve. Role of imaging is help to
find the cause of deafness and identify ana-
tomic conditions before surgical interven-
tion. In this article we are trying to review
different pathologic conditions of temporal
bone, inner ear and acoustic nerve that are
important to identify before cochlear im-
plantation. Detection of abnormality in in-
ner or middle ear gives surgeon a possibility
to implant in a proper part of ear, plan the
specific surgical techinque and determine
the right type of electrode for implantation.

Key words: cochlear implant, inner ear
malformation, meningitis, otosclerosis, co-
chlear nerve.
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Kochlearna implantacia sa ako metdda rehabilitdcie sluchu
rozvija uz skoro 50 rokov. V roku 1961 bola v Los Angeles
vykonana prva kochlearna implantacia u ¢loveka s pouzitim
monopolarnej jednokanalovej elektrédy. V roku 1980 bol
kochledrny implantat schvéleny americkou Food and Drug
Administration (FDA) na pouzitie ako jedna z foriem reha-
bilitdcie sluchu pre vybrant skupinu Iudi a v tom istom roku
sa uskutocnila aj prva implantacia devit ro¢nému chlapcovi
s kongenitalnou hluchotou.

Kochlearny implantat je elektronické zariadenie, ktoré
umoznuje sluchové vnemy nepocujucim priamou elektrickou
stimuldciou zakonceni sluchového nervu v slimaku vnutor-
ného ucha, ¢im obchddza znicené zmyslové vlaskové bunky
Cortiho organu.

Stav vnutorného ucha ma zasadny vplyv na vysledok KI.
U vadsiny kandidatov na KI je hluchota spésobena poruchou
funkcie Cortiho organu v inak anatomicky diferencovanom
uchu so zachovanym poétom gangliovych buniek a vldkien
sluchového nervu (1). U tychto pacientov sa ocakava dobry
funkény vysledok KI. Malformacie vnttorného ucha st zried-
kavejsie, predstavuji okolo 5-20 % pripadov kongenitalnych
percep¢nych poruch sluchu a prave tieto malformécie st od-
halené pomocou zobrazovacich metéd (2).

V poslednych rokoch bol zaznamenany vyrazny pokrok
v zobrazeni pomocou CT a MR. Sir$ou dostupnostou multi-
detektorovych CT pristrojov, MR pristrojov so silnej$im mag-
netickym polom, sekvenciami s vysokym rozliSenim a su-
¢asnym pouzitim pridavnych, povrchovych cievok je mozné
zobrazit stale mensie a mensie anatomické $truktary. Vyrazne
sa zleps$ila moznost zobrazenia anatémie spankovej kosti, hla-
vovych nervov a vnttorného ucha. Zobrazenie spankovej kos-
ti pred kochlearnou implantaciou je v si¢asnosti $tandardom.
Pomaha objasnit anatomické pomery vnutorného a stredné-
ho ucha pred opericiou. Predoperaéné zistenie abnormalit
na drovni vnatorného a pripadne stredného ucha, déva chi-
rurgovi moznost implantovat vhodné ucho, naplanovat chi-
rurgicky postup a vybrat spravnu elektrédu. Je otdzne, ktord
zobrazovacia metdda je vhodnejsia na predoperacné zobra-
zenie spankovej kosti. HRCT zhodnoti kostny labyrint, jeho
dysplaziu, priechodnost scala tympani pre inzerciu elektrody,
pneumatizaciu processus mastoideus, délezitu pre chirurgic-
ky pristup, dalej polohu kanala tvarového nervu a umozni vy-

ber vyhovujuceho ucha pri unilateralnej implantacii. Naopak
MR ma schopnost rozlisit makkotkanivé abnormality, odhali
aplaziu alebo hypoplaziu sluchového nervu, skort obliteraciu
kochley po meningitide, zvic¢Senie sacus endolymphaticus
a pritomnost loziskovych 1ézii intracerebralne v priebehu slu-
chovej drahy.

ZOBRAZOVACIE METODY

Na nasom pracovisku vyuzivame 64-detektorovy pristroj
(Somatom sensation 64, Siemens, Erlangen, Germany). Vy-
$etrenie je zamerané na spankovu kost, rutinne robené na-
tivne, v axidlnej rovine, ultratenkymi rezmi (HRCT) s hrab-
kou rezu 0,6 mm, ostrym algoritmom s vysokym rozlisenim
(sharp kernels), doplnené koronarnymi rekonstrukciami,
s moznostou vyhotovenia Iubovolnych multiplanarnych re-
konstrukcii.

Pouzivané skenovacie parametre: napitie 120 kV, prud
140 mAs, rotaénd peridda 1 s, akvizicia 12 x 0,6, kolimécia
0,6 mm, rekons$trukény inkrement 0,4 mm, pitch faktor 0,85,
kernel U75 (ultra sharp), matrix 512 x 512, FOV 200 mm.

Vysetrenie magnetickou rezonanciou uskuto¢nujeme
na 1,5 T pristroji (Magnetom Avanto, Siemens, Erlangen, Ger-
many) a vyuzitim $tandardnej hlavovej cievky, s nasledovnym
protokolom: tranzverzalna (TRA) FLAIR sekvencia (TR 7000
ms, TE 120 ms, TT 2500 ms, FOV 230 x 230, matrix 192 x 320)
hrabky 6 mm cez cely mozog, na vylucenie patologie vo vys-
$ich centrach sluchovej drahy, na zadnt jamu TRA turbo-
spin-echo T2 vazené obrazy hrubky rezu 3mm (TR 3850 ms,
TE 108 ms, 330 x 230 mm field of view, matrix 384 x 216),
TRA a koronarne (COR) spin-echo T1 vazené obrazy, hrabky
rezu 3mm (TR 490 ms, TE 14 ms, 330 x 230 mm field of view,
matrix 320 x 168), 3D turbo-spin-echo T2 0,6 mm (TR 1200
ms, TE 258 ms, 290 x 200 mm field of view, matrix 324 x 320)
a po intravendznom podani kontrastnej latky TRA, COR
spin-echo T1 vazené obrazy s rovnakymi parametrami ako
pre podanim kontrastnej latky.

T1 spin-echo sekvenciu je mozné nahradit 3D gradient
echo T1 sekvenciou, hribky 1 mm, pred a po podani kontrast-
nej latky a tiez vyuzit pridavnd, povrchovu cievku na ucho,
ktora dovoluje zvysit signal oproti Sumu, ¢im umozni detailné
rozliSenie anatomickych $truktur vnatorného ucha a hlavo-
vych nervov.

A Obr 1A

A Obr. 1B

Obr. 1. Uplna apldzia labyrintu (Michel deformita). Chybanie kostného labyrintu v dobre pneumatizovanej spdnkovej kosti na HRCT (A), chybanie signdlu
tekutiny labyrintu na CISS sekvencii v dobre pneumatizovanej, asigndlnej kosti (B). V priebehu vnitorného zvukovodu bilaterdlne pritomny len tvdrovy nerv.
Fig. 1. Complete labyrinthine aplasia (Michel deformity). Absence of bone labyrinthine in well pneumatized temporal bone on HRCT (A), absence of
labyrinthine’s liquor signal on CISS sequence in well pneumatized asignal bone (B). Bilateraly visualized single facial nerve in inner acustic cannal.
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PATOLOGICKE STAVY VNUTORNEHO
UCHAV CT A MR OBRAZE

Malformacie vnutorného ucha a vnatorného
zvukovodu

Stcasnd klasifikacia malformacii vnatorného ucha vychadza
z prace Jacklera a kolektivu, je zamerana na jednotlivé Cas-
ti vnutorného ucha a odliSuje terminy aplazia, hypoplazia
a dysplazia (3). Pri poruchach vyvoja membrandzneho la-
byrintu definuje histopatologické zmeny, kym pri poruchach
vyvoja kostného labyrintu (resp. kombinacie kostnej a mem-
brandznej ¢asti) je orientovana na radiograficky obraz malfor-
macie. Stupen malformovaného labyrintu zodpoveda stupriu
embryologického vyvoju vnitorného ucha.
Klasifikdcia vrodenych malformacii vnatorného ucha (3):
o Malformacie membranédzneho labryrintu
- uplna dysplazia membrandzneho labyrintu (Sieben-
mann-Bing)
- (iasto¢na dysplazia membranézneho labyrintu
® kochleosakuldrna (Scheibe)
® dysplazia bazalneho zavitu kochley (Alexander)
o Malformacie kostného a membranodzneho labyrintu
- uplna aplazia labyrintu (Michel)
- anomalie kochley
® kochledrna aplazia
® kochledrna hypoplazia
® pedplne oddelenie zavitov kochley (Mondini)
® jedna spolo¢na dutina kochley (common cavity)
- anomalie labyrintu
® dysplazia semicirkularneho kanalika
® apldzia semicirkuldrneho kanalika
- anomalie aqueduktov
® rozsireny vestibularny aquedukt
® rozsireny kochlearny aquedukt
- abnormality vnutorného zvukovodu
® uzky vnutorny zvukovod
® rozsireny vnutorny zvukovod

Aplazia labyrintu (Michel deformita)

Uplna aplézia labyrintu (Michel deformita) sa prejavuje chy-
banim kochleo-vestibularnych $truktur v spankovej kosti.
Embryologicky primitivna usna kostna platnicka (otic placo-
da) sa zac¢ina diferencovat do $truktar vnutorného ucha pocas
3. tyzdna embryogenézy. Aby vznikla uplna apldzia, musi sa
tak stat pred 3. tyzdiiom embryogenézy, a aplazia modze byt
zdruzena so zuzZenim vnutornych zvukovodov a chybanim
sluchového nervu, pricom v zdzenom vnutornom zvukovo-
de prebieha len tvarovy nerv (obr. 1). Michelova deformita je
velmi zriedkava. Pri takejto anomalii je pritomna tplnd hlu-
chota. Pri lahsej forme aplézie labyrintu moéZeme pozorovat
chybanie kochley, vestibula a semicirkularnych kanalikov.
Vnutorny zvukovod je primeranej Sirky alebo ztZeny, apex
pyramidy je vyvinuty, ako aj $truktiry stredného ucha. Pri
taz$ich formdch aplazie labyrintu pozorujeme zizenie alebo
uplne chybanie vnatorného zvukovodu, apex pyramidy sa ne-
zobrazuje a byva pritomna malformacia stredného ucha s ab-
senciou alebo splynutim sluchovych kosti¢iek. Metédou volby
v diagnostike tejto malformacie je CT. Pri MR vysetreni chyba
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A Obr.2

Obr. 2. Jedna spolocnd dutina - spolocnd cystickd dutina, tvorend
splynutim rudimentdrnej kochley a vestibula na CISS vlavo (Sipka)
Fig. 2. Common cavity - common cystic cavity representing rudimen-
tary cochlea and vestibulum at the left side (CISS) (arrow)

na tenkych T2 sekvenciach (3D tse T2, CISS) pritomnost sig-
nélu tekutiny v blanitom labyrinte. V diferencidlnej diagnos-
tike pri MR vySetreni, v pripade, Ze nebolo robené CT treba
mysliet na osifikdciu labyrintu, ktora méze imitovat aplaziu.

Aplazia kochley

Pri aplézii kochley dochddza k zastaveniu vyvoja otickej platnic-
ky na konci 3. tyzdiia embryogenézy, ale pokracuje aj ked ab-
normélny vyvoj vestibula a semicirkularnych kanalikov. Koch-
lea sa nezobrazuje, naopak vestibulum, semicirkularne kanaliky
a vnutorny zvukovod st v nejakej forme pritomné. Vestibulum
a semicirkuldrne kanaliky mozu byt normalne, hypoplastické
alebo cysticky rozsirené. Aqueductus vestibuli byva primerane;j
$irky. Vonkajsi zvukovod a stredné ucho je normalne vyvinuté.

Spolo¢na dutina (,,common cavity deformity®)

Pocdas 4. tyzdna embryogenézy sa zalina vyvijat v oblasti
otickej platnicky tzv. otocysta a ak sa zastavi vyvoj v tomto
¢ase, vnutorné ucho je tvorené len jednou dutinou. V histo-
logickom obraze sa zistil slabo vyvinuty Cortiho organ, pre-
riednuté neurdlne elementy. Sluch je pri tejto anomalii tazko
poskodeny, mozu byt vSak pritomné rudimentdrne zvysky
podmienené pritomnostou neurosenzitivneho tkaniva.

Na HRCT a MR kochlea a vestibulum tvoria jednu spolo¢-
nua dutinu, ktord moze byt zvacsena alebo naopak mensia (obr.
2). Semicirkularne kanaliky mézu byt nevyvinuté, zmengené
alebo primeranej velkosti alebo splyvaji v jednu spolo¢nu du-
tinu. Postihnuty byva vié$inou aj vnatorny zvukovod. Rozsi-
reny vnatorny zvukovod pozorujeme pri zvi¢senej spolo¢nej
dutine, naopak zuzeny pri malej spolo¢nej dutine. Aqueduc-
tus vestibuli a stredné ucho st primerane vyvinuté.

Neuplné oddelenie zavitov kochley (Mondiniho malformécia)
Neuplné rozdelenie kochley na menej ako 2,5 zavitu je naj-
CastejSou malformdciou vnatorného ucha. Ako prvy ju popi-
sal Mondini, preto sa vold Mondiniho malformacia. Vlastny
ductus cochlearis sa vyvija podas 5.-8. tyzdna embryogenézy.
Ked sa ductus cochlearis predlzuje, najprv sa zvacsi a rozsiri
a az neskor sa rozdeluje do jednotlivych zavitov. Zabrzdenie
v tomto Case spdsobi skratent alebo hypoplasticku koch-
leu s nekompletne vyvinutymi zavitmi. Stupen kochlearnej
deformity zavisi od toho, v akom ¢ase sa vyvoj kochley za-
brzdil. Véacsina tazkych deformit vznika okolo 5.-6. tyzdia
embryogenézy a hypoplazia sa prejavi ako maly kochlearny
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A Obr.3A

Obr. 3. Nekompletné oddelenie zdvitov kochley (IP-2). Vyvinuty bazdlny zdvit kochley — hrubd $ipka, zadny semicirkuldrny kandlik - tenkd Sipka (A), druhy
zdvit kochely a apex splyvaju do dutiny — hrubd Sipka, vestibulum a odstupujci laterdlny semicirkuldrny kandlik - tenkd Sipka (B)

Fig. 3. Incomplete partition of cochlear turns type 2 (IP-2). Developed basal turn of cochlea - thick arrow, posterior semicircular canal - thin arrow (A), cystic
cavity representing by second cochlear turn an apex of cochlea - thick arrow, vestibulum and lateral semicircular canal - thin arrow (B)

zarodok dotykajuci sa vestibula (IP-1, incomplete partition
type 1, cystic cochleovestibular malformation). Vestibulum
je dilatované, ale makroskopicky oddelené od kochley. Ide
o malformaciu v procese embryogenézy o krok neskorsiu ako
»common cavity“. Kochlea a vestibulum maju tvar snehuliaka
alebo ¢isla 8. Diagnodza je zaloZend na chybani typickej vnu-
tornej architektdry kochley a $pecifickd je absencia modiolu,
¢o dava kochley cysticky vzhlad. Vacsina pacientov ma dila-
tovany vnuatorny zvukovod. Aqueductus vestibuli byva prime-
rane vyvinuty. Ak sa vyvoj zabrzdi neskér, okolo 7.-8. tyzdna,
prejavi sa kochlearna hypoplazia v miernejsom stupni (IP-2,
incomplete partition type 2). Vnutorna architektdra kochley

je viac vyvinuta ako pri IP-1. Bazalny zavit kochley byva nor-
malny, druhy zavit a apex kochley splyvaju, lamina spiralis
ossea chyba v strednom a poslednom zavite, ¢o byva dobre vi-
ditelné na tenkych T2 Vo (obr. 3). Netuplne rozdelenie kochley
je Casto spojené s rozsirenym ductus a sacus endolymphati-
cus. Vyvoj Cortiho organu je pri netplne vyvinutych zavitoch
variabilny, ¢o md za nésledok rozny stupen poskodenia sluchu
od strednej az po tazku poruchu sluchu.

Hypoplazia kochley
Kochleovestibularna hypoplazia predstavuje 15% vsetkych
malformacii kochley, pricom je kochlea lepsie diferencovand

A Obr. 4A

A Obr.4B
4 Obr.4C

Obr. 4. Dilatdcia aqueductus vestibuli bilaterdlne (A), dilatdcia ductus
a sacus endolymphaticus bilaterdlne na 3D tse T2 (B) a VRT (C)

Fig. 4. Large vestibular aqueduct (LVA) bilateral (A), dilated endolympha-
tic duct (ELD) and sac (ELS) bilateral on 3D tse T2 (B), VRT (C)
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A Obr.5C

aplasia - arrow (E)

A Obr. 5E

ako IP-1, ale menej ako IP-2. Charakteristicka je skratenim
dlhej osi kochley, ¢asto na jeden alebo menej ako jeden zéavit.
Vyvoj kochley je zastaveny v 6. tyzdni embryogenézy. Koch-
lea a vestibulum st od seba diferencované. Vestibulum je hy-
poplastické alebo moze uplne chybat. Vnatorny zvukovod je
primeranej $irky alebo mierne zuzeny. Aqueductus vestibuli
je primeranej $irky. Vnutorna architektonika kochley je varia-
bilnd. Porucha sluchu zavisi od stupna vyvinu blanitého laby-
rintu. Sluchovy nerv méze byt normalny alebo hypoplasticky.
Dieta ma vac¢sinou tazka poruchu sluchu alebo hluchotu.

Dysplazia semicirkularnych kanalikov

Semicirkularne kanaliky sa zacinaju vyvijat v 6.-8. gestac-
nom tyzdni spolu s ostatnymi $truktirami vnatorného ucha
a vyvoj je ukonceny medzi 19.-22. gestatnym tyzdiiom. Prvy
sa vyvija predny semicirkularny kanalik, posledny lateralny.
Najcastejsou malformdciou byva kratky, cysticky laterdlny
semicirkularny kanalik splyvajici s vestibulom, spolu tvoria
jednu tekutinou vyplnend dutinu. Tato malformacicia sa tiez
oznacuje ako ,,lateral semicircular canal - vestibule dysplasia“
(LCVD), va¢sinou nebyva zdruzena so Ziadnou inou malfor-
maciou vnitorného ucha. Pri dal$ich malformacidch moze ist
o kratky, $iroky, uzky, ¢iasto¢ne alebo tplne chybajuci semi-
cirkularny kanalik, lokélne ektaticky alebo ztZeny. Izolovana
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4 Obr. 5A

Obr. 5. Axidlne 3D tse T2 vdzZené obrazy, hribky 0,6 mm cez normdlny vnutorny zvukovod a pontoce-
rebeldrnu cisternu, ventrdlne lokalizovany n. facialis, dorzdlne n. vestibulocochlearis (A). Pohlad do fundu
vnutorného zvukovodu na rezoch kolmych na priebeh nervov vo v niitornom zvukovode 1. n. facialis 2. n.
cochlearis 3. n. vestibularis superior 4. n. vestibularis inferior (B), chybanie vetvy sluchového nervu v pred-
nom dolnom kvadrante, apldzia sluchového nervu v zvukode primeranej sirky — sipka (E)

Fig. 5. Axial 0, 6mm thick 3D tse T2-weighted images of normal internal auditory canal (IAC) and
pontocerebellar angle (cistern), anteriorly localized facial nerve, posteriorly vestibulocochlear nerve (A).
Fundus of the IAC on the para-sagittal reconstructions perpendicular to the course of the facial and vesti-
bulocochlear nerve. 1. facial nerve, 2. cochlear nerve, 3. superior vestibular nerve and 4. inferior vestibular
nerve (B). Absence of cochlear nerve in lower frontal quadrant of the normal-sized IAC, cochlear nerve

aplazia canalis semicircularis posterior byva spojend s Waar-
denburgovym syndrémom. Diagnéza CHARGE syndrému
(Coloboma, Heart, choanal Atresia, Retarded growth, Geni-
tal, Ear) je skoro ista pri aplazii véetkych troch kandlikov (4).

Dilatacia aqueductus vestibuli, ductus a sacus endolymp-
haticus

K dilatacii ductus endolymphaticus dochadza pri zastaveni
vyvoja vnutorného ucha pocas 7. tyzdna embryogenézy. Di-
latécia ductus a sacus endolymphaticus byva spojend s inymi
malformaciami vnutorného ucha, a to v 76 % s malforma-
ciami kochley a v 40 % s malformaciami vestibula (4), naj-
Castejsie s IP-2 (klasickou Modiniho malformaciou). Velmi
Casty je obojstranny vyskyt, aZ v 90%, avsak byva pritomna
asymetria $irky duktu. Pri IP-2 je vyvoj dct. endolympahy-
ticus zastaveny v 7. tyzdni. Neddvne $tadie v8ak ukazuju, Ze
sa vyvija v priebehu celého prenatalneho obdobia, dokonca
aj postnatélne, ¢o by mohlo viest k zaveru, Ze ide skér o zis-
kant anomaliu ako vrodent malformaciu. Pacienti maju
postupnu progresivnu senzorineuralnu poruchu sluchu (5).
Strata sluchu moze prist aj ndhle po nevyraznej traume hla-
vy. Dilatovany aqueductus vestibuli, resp. ductus endolymp-
haticus nie je kontraindikaciou kochledrnej implantacie, len
je pritomné zvy$ené riziko vyronu perilymfy peroperacne
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4 Obr.6A

Obr. 6. Osifikujuca labyrintida vlavo. Osifikdcia bazdlneho zdvitu kochley (A), pokles intezity signdlu tekutiny v labyrinte na T2 Vo - Sipka (B)
Fig. 6. Labyrinthitis ossificans on the left side. Ossification of basal turn of cochlea (A), decrease of signal in cochlea on T2 WI - arrow (B)

(gusher). Potvrdenie dilatacie aqueductus vestibuli, ductus
alebo sacus endolymphaticus zobrazovacimi metédami pred
operaciou, pomdha identifikovat pacientov, u ktorych je po-
tencionalne riziko peropera¢ného vyronu perilymfy a tym
vybrat vhodnej$e ucho k implantacii.

Na HRCT hodnotime aqueductus vestibuli, na MR duc-
tus a sacus endolymphaticus. Aqueductus vestibuli poklada-
me za roz$ireny vtedy, ak je jeho priemer v strednej Casti, t.j.
medzi crus communae a apertura externa canaliculi vestibuli,
vacsi ako 1,5mm, alebo ak je $ir$i ako canalis semicircularis
posterior (obr. 4). Sirka dct. endolymphaticus je variabiln4
a nie vzdy proporcionalna $irke aqueductus vestibuli. Sacus
endolymphaticus sa za normalnych okolnosti na MR nezob-
razuje. V pripade, Ze sa zobrazi na tenkych tse T2 alebo CISS
sekvenciach, mozeme ho pokladat za zviaé$eny.

Zuzenie vnutorného zvukovodu, aplazia a hypoplazia slu-
chového nervu

Vldkna statoakustického nervu rasti spojenim s kochleou
a vestibulom, v 8. tyzdni embryogenézy spolu pozdl? tvarové-
ho nervu st oba zavzaté okolitym mezodermom do chrupav-
¢itého procesu. Chrupavka osifikuje a vytvéra sa vnutorny
zvukovod. Zuzenie vnutorného zvukovodu sa vysvetluje po-
rusenim vyzivy kochley pri embryogenéze, ¢o ma za nasle-

dok stratu vacsiny alebo vsetkych neurénovych vlakien, a tak
vnutorny zvukovod tvoreny okolo inicidlnych neurénovych
vlakien sa nevyvinie vobec alebo je ztZeny. Stenoticky vnu-
torny zvukovod sa cCasto vyskytuje v spojeni s inymi vrode-
nymi abnormalitami vnutorného ucha. Normalny vnuatorny
zvukovod ma priemer 2-8 mm, v priemere 4 mm.

Na HRCT hodnotime $irku vnatorného zvukovodu. Za-
zenie vnatorného zvukovodu na menej ako 3mm predstavuje
vysoké riziko aplazie alebo tazkej hypoplazie sluchového ner-
vu, ¢o plati aj o absencii modiolu (6). Aplazia sluchového ner-
vu je jedna z absolutnych kontraindikacii kochlearnej implan-
tacie. V pripade, Ze sa sluchovy nerv nezobrazi na tenkych T2
vazenych sekvenciach (3D tse T2, CISS), v parasagitalnych
rekonstrukciach kolmych na pozdlznu os vnitorného zvuko-
vodu, mozeme ho pokladat za nevyvinuty, ak je v priemere
uz$i ako priemer tvarového nervu, ide o hypoplaziu (obr. 5)
(7). Byva tazké zobrazit tvarovy nerv a tri vetvy statoakustic-
kého nervu v stenotickom zvukovode, vtedy ich hodnotime
v priebehu mostovomozoc¢kového uhla. Rozoznavame tri typy
aplazie alebo hypoplazie vestibulokochledrneho nervu. Pri
1. type malformdcie je pritomny stenoticky vnutorny zvuko-
vod s chybanim statoakustického nervu. Pri 2. type je pritom-
ny spolo¢ny statoakusticky nerv, ale je tiez pritomné zuZenie
alebo uplne chybanie jeho kochlearnej vetvy. Ak je tento typ
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spojeny s inou malforméciou vnutorného ucha, oznacduje-
me ho ako typ 2A, ak nie je vnatorné ucho postihnuté ako
typ 2B. Pacienti s typom 2 mavaja rezidudlny sluch alebo je
postihnuté len jedno vnutorného ucho a preto Casto nie st
kandidatmi na kochledrnu implantaciu. VSetky typy mozu byt
spojené s aberantnym priebehom tvarového nervu (8). Podla
niektorych autorov je u deti obojstranna stendza vnutorného
zvukovodu kontraindikaciou kochledrnej implantacie, pod-
fa inych autorov pri hypoplastickom statoakustickom nerve
po kochlearnej implantacii je odpoved na zvuk dobra, lebo
elektréda sa dotyka nervového tkaniva.

Ziskané abnormality vnutorného ucha

Meningitida, labyrintitida

Bakteridlna meningitida je naj¢astejSou pri¢inou osifikuju-
cej labyrintitidy. Pri meningitide infikovany likvor prenika
do scala tympani cestou aqueductus cochlae alebo priamo
z vnutorného zvukovodu. Osifikacia je vysledkom chronic-
kych zapalovych zmien v labyrinte a predominantne sa vy-
skytuje v scala tympani, v bazalnom zavite kochley. Proces
osifikdcie trva niekolko mesiacov az rokov. Fibroza predcha-
dza osifikacii a fibroticky zmenené okrsky blanitého labyrintu
sa mozu vyskytovat sti¢asne s osifikovanymi okrskami. Osifi-
kacia kochley nie je kontraindikaciou kochlearnej implanta-
cie, kedZe bipolarne bunky ganglion spirale prezivaja, tazsia
je vSak inzercia elektrody (9, 10). Preto tieto zmeny musia
byt pri zobrazeni dosledne popisané, aby sa zvolila vhodna
elektréda na inzerciu, pripadne modifikovany pristup koch-
leotémie. Magneticku rezonanciu je potrebné opakovat kazdé

tri mesiace po meningitide, aby sa zistili véasné zmeny fib-

rotizacie. V pripade ich pritomnosti je indikovana okamzitd

kochledrna implantacia, pacient nesmie v poradovniku na KI
¢akat, kym pride na rad.

Pri osifikujuicej labyrintitide na CT a MR:
 Popisujeme stav jamky okruhleho okienka (round window

niche), ktora moze byt po meningitide obliterovana jazvo-

vitym tkanivom, ¢im je stazena priechodnost pre inzerciu
elektrédy (CT).

o Popisujeme priechodnost scala vestibuli a scala tympani
(MR). V pripade kompletnej osifikicie scala tympani sa
elektréda moze vsunut do scala vestibuli cez jamku oval-
neho okienka (oval window niche).

o Posudzujeme rozsah osifikacie kochley.

o Posudzujeme pritomnost fibrotickych zmien, ktoré sa
na CT nezobrazia.

o Posudzujeme povahu fibrotickych zmien. Pri postkon-
trastnom syteni blanitého labyrintu mozeme predpokla-
dat, ze fibroza je stéle v stadiu proliferacie. Prolongované
sytenie byva pritomné aj po $iestich mesiacoch po odzneni
priznakov akutnej labyrintitidy. Pri virusovej labyrintide
postkontrastné sytenie nemusime pozorovat vobec. Agre-
sivna bakterialna labyrintitida moze byt sprevadzana pa-
rézou tvarového nervu, kedy po podani kontrastnej latky
pozorujeme sytenie intratemporalneho useku tvarového
nervu a jeho zhrubnutie.

Na CT pri lahkej forme osifikujucej labyrintitidy sleduje-
me mierne zvy$enie denzit v inak tekutinou vyplnenom laby-
rinte. Pri stredne tazkej forme pribudaju fokélne, osifikujtice
okrsky a pri tazkej forme je blanity labyrint kompletne oblite-
rovny kostou (obr. 6). Obliteraciu kochley fibrotickym tkani-

A Obr.7A

A Obr.7B

A Obr.7C

Obr. 7. Kochledrna otoskleréza. Otospongiotické plaky s perikochledrnou distriblciou ,,double ring sign” (A), signdl strednych intenzit v okoli kochley na T1
Vo (B), postkontrastné sytenie plakov v okoli kochley a vestibula v T1 vdZzenom obraze - Sipka (C)

Fig. 7. Cochlear otosclerosis. Otospongiotic plaques surrounding cochlea, ,double ring sign”- low density ring (A). T1 pre-contrast sequence showing peri-
cochlear intermediate intensity soft tissue signal (B), post-contrast enhancement of soft tissue otospongiotic plaques surounding cochlea and vestibulum T1

weighted image — arrow (C)
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vom nie je mozné na CT spolahlivo hodnotit (11, 12). Zmeny
labyrintu v MR obraze posudzujeme na tenkych T2 Vo (3D
tse T2, CISS) ako pokles intenzity signalu tekutiny blanitého
labyrintu, v zavislosti od stupiia a rozsahu jeho postihnutia
(13). V pripade aktivnej proliferdcie fibrotického tkaniva po-
zorovat sytenie labyrintu po podani kontrastnej latky.

Otoskleroza

Otoskleréza predstavuje dystrofiu enchondralnej vrstvy kost-
ného puzdra labyrintu. Kostné puzdro sa na uréitom useku
najprv resorbuje u¢inkom osteoklastov a v tomto mieste sa
postupne tvori nové spongidzne kostné lozisko, ktoré postu-
pom casu sklerotizuje, preto sa tieZ oznacuje ako otospongioza.
Uvedené patologické zmeny sa mozu diat kdekolvek v laby-
rinte. Pri¢ina otosklerdzy nie je jasna. Je dokazany hereditarny
prenos v rodinach. Porucha sluchu sa niekedy zjavi prvykrat
pri hormonalnych zmenéch u Zien, ako je puberta, tehotenstvo,
klimaktérium. Rozoznavame dve zédkladne formy, fenestralnu
a retrofenestralnu alebo kochlearnu otosklerézu. Castejsia je fe-
nestralna, postihuje lateralnu stenu labyrintu vratane promon-
toria, kanal tvarového nervu a oba vyklenky ovalneho aj okrth-
leho okienka. Predilekénym miestom vyskytu kostnych zmien
je predny okraj ovalneho okienka (miesto fissula ante fene-
stram). Sirenie loziska na platnicku strmienka spdsobi fixaciu
strmienka a nasledne prevodovt poruchu sluchu. Obliterujtica
otosklerdza, t.z. iplna obturacia ovalneho okienka je pomerne
zriedkava komplikacia pokrodilej otosklerdzy. Okruhle okien-
ko je postihnuté variabilne (miesto fissula postfenestram).
Prilezitostne mdzeme pozorovat a aj osifikdciu bazélneho za-
vitu blanitého labyrintu. Na tieto zmeny (osifikacia bazalneho
zavitu a sklerézu okruhleho okienka) treba upozornit u kan-
didatov na KI. Fenestralna otosklerdza sa va¢sinou vyskytuje
samostatne, kym kochledrna sa bez fenestralnej nevyskytuje.
Na CT pozorujeme fokélne lytické plaky v kostnom labyrin-
te, ventralne od ovalneho okienka a neskédr v okoli okrihleho
okienka. Pre kochledrnu otosklerdzu su typické otospongiotic-
ké plaky s perikochlearnou distribtciou. V 85 % je postihnutie
symetrické, obojstranné. Prezentuje sa tinitom a progresivnou,
obojstrannou, zmie$anou poruchou sluchu. Pri senzorineural-
nej zlozke poskodzuji vnutorné ucho toxiny produkované pri
prestavbe kosti, alebo dochddza k priamemu poskodeniu bla-
nitého labyrintu otosklerotickym loziskom. Na CT st pritomné
loziska znizenej denzity v kostnom labyrinte so zndmkami tzv.
»halo efektu® v okoli kochley, alebo oznac¢ované tiez ako ,,doub-
le ring sign“ (obr. 7). Na MR st typické zmeny na T1 vazenych
obrazoch, kedy sa zobrazuje postkontrastné sytenie otospon-
giotickych lozisk lokalizovanych perikochledrne. Otoskleréza
nie je kontraindikdciou kochledrnej implantacie. Otosklero-
tické loziskd obturujuce jamku okrthleho okienka stoja v ces-
te inzercie elektrddy. Ak je okluzia limitovand len na okrihle
okienko a bazalny zavit kochley je priechodny, elektréda moze
byt uspesne vsunuta do slimaka po odvrtani, resp. spristupneni
jamky okruhleho okienka.

Posttraumaticka senzorineuralna porucha sluchu

Pri kraniocerebralnych poraneniach méze dojst k fraktiram
spankovej kosti, ktoré podla smerovania lomnej linie delime
na prie¢ne alebo pozdizne. Pozdizna zlomenina spankovej
kosti sa vyskytuje CastejSie a az v 70 % pripadov byva spoje-
na s bolestami hlavy, krvacanim z ucha, perforaciou blanky
bubienka a prevodovou poruchou sluchu. Prie¢na zlomenina

A Obr.8

Obr. 8. Obojstrannd priecna fraktira pyramidy prechddzajiica cez
kochleu. Vlavo zavedeny kochledrny implantdt.

Fig. 8. Bilateral transverse fracture of the temporal bone pyramid,
crossing the cochlea. Cochlear implant at the left ear.

pretina vnatorné ucho, vnutorny zvukovod, ¢o ma za nasle-
dok percep¢nu poruchu sluchu, vertigo, pripadne parézu tva-
rového nervu (obr. 8). Kochlearna implantacia nie je vhodna
u typov hluchoty spdsobenych zlomeninami spankove;j kosti,
ktoré su spojené s prerusenim vlakien sluchového nervu a pri
pritomnosti traumatickych 1ézii intracerebralne v priebehu
sluchovej drahy (10).

DISKUSIA

Zobrazovacie metédy pomahaju objasnit anatomické pomery
stredného a vnutorného ucha pred operéaciou.

Kla¢ovymi bodmi su:

o aplazia alebo hypoplazia sluchového nervu,

» malformadcia kostného a blanitého labyrintu,

o charakter signalu perilymfy a endolymfy (obliteracia koch-
ley),

o lézie vo vyssich centrach sluchovej drahy,

o pneumatizicia spankovej kosti,

+ poloha kandla tvarového nervu, a. carotis interna a sinus
sigmoideus,

o hrubka Supiny spankovej kosti — 16Zko pre implantat (dole-
zité u malych deti).

Uspech kochlearnej implantacie zavisi od mnohych fakto-
rov, pricom najdolezitej$im je priaznivy nalez ductus coch-
learis a pritomnost sluchového nervu, ktory je elektricky sti-
mulovany. Aplazia sluchového nervu je jedna z absolutnych
kontraindikacii kochledrnej implantécie. V pripade, Ze sa
sluchovy nerv nezobrazi na tenkych T2 vazenych sekvenciach
(3D tse T2, CISS), mozeme ho pokladat za nevyvinuty, ak je
v priemere uz$i ako priemer tvarového nervu, ide o hypopla-
ziu. Na HRCT hodnotime $irku vnatorného zvukovodu. Za-
zZenie vnatorného zvukovodu na menej ako 3mm predstavuje
vysoké riziko aplazie alebo tazkej hypoplazie sluchového ner-
vu, ¢o plati aj o absencii modiolu.

Dalej si treba viimat abnormality kochley, jednak na zakla-
de poklesu intenzity signalu v T2 vazenych obrazoch (3D tse
T2, CISS) a jednak jej morfologické zmeny. Nepriechodnost
kochley moze byt sposobena fibrézou (fibrozna dysplézia,
meningitida), osifikdciou alebo otosklerdzou. Obliterovana,
nepriechodna kochlea nie je kontraindikdciou operacie, ale je
nutné zvolit alternativnu chirurgicky pristup a/alebo $pecial-
nu elektrodu.
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Nepritomnost modiolu je ¢asta u dysplastickej kochley a je
spojena s rizikom vyronu perilymfy peroperacne (gusher). Aj
ked je modiolus kostnd $truktura, $tidia autorov Parry et al. (2)
dokazala vys$$iu senzitivitu MR pri zobrazeni jeho deficitu v po-
rovnani s HRCT Abnormality ductus a sacus endolymphaticus
st tiez spojené s kongenitalnou hluchotou. Na HRCT nemoze-
me hodnotit cely sacus, ale len jeho malu ¢ast ulozenu v tempo-
rélnej kosti. Za normaélnych okolnosti sa sacus endolymphaticus
na MR nezobrazuje, v pripade, Ze sa zobrazi na 3D tse T2 alebo
CISS sekvencii, mdZeme ho pokladat za zvicSeny. Rozsireny
aquductus vestibuli, resp. ductus endolymphaticus je tiez spo-
jeny s peropera¢nym rizikom vyronu perilymfy. V pripade, ze
sa na HRCT zisti, je vhodné zvolit na implantaciu druhé ucho.
Dalej treba hodnotit vestibulum a semicirkuldrne kanaliky, ich
$irku a zmeny intenzity signalu v T2 vazenom obraze.

V neposlednom rade si v§imame vyskyt intracerebralnych
1ézii v priebehu sluchovej drahy. Z hladiska vedenia operacie
je dobré poznat pneumatizaciu processus mastoideus a bubien-
kovej dutiny. Dobra pneumatizacia zabezpedi ahsi chirurgicky
pristup cez recessus facialis. Zapalové zmeny v stredousnej du-

tine vedu k zvy$enému riziku komplikacii v podobe labyrinti-
tidy a meningitidy (14). Ddlezité je tiezZ poznat priebeh kanala
tvarového nervu, a. carotis interna a poziciu sinus sigmoideus,
aby nedoslo k poskodeniu tychto $truktir pocas operacie.

ZAVER

CT a MR st komplementarne zobrazovacie vysetrovacie
met6dy, ktoré informuja chirurga o stave vnutorného ucha
a okolia pred kochledrnou implantaciou.

U dospelych kandidatov a star$ich deti so ziskanou hlu-
chotou je CT spankovej kosti dostacujicim predopera¢nym
zobrazenim. Vynimkou je fibrotizujtca labyrintida a otoskle-
réza, kedy CT neobjasni priechodnost kochley. U tychto pa-
cientov s podozrenim na obliteraciu kochey indikujeme MR.

U malych deti s vrodenou hluchotou indikujeme obe zo-
brazovacie met6édy. Zobrazenie pomocou MR (3D tse T2,
CISS) ma nadradené postavenie oproti CT pre vizualizaciu
samotného sluchového nervu.
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