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SÚHRN

Sláviková K, Bilická Z, Kabátová Z, Pro-
fant M. Postavenie zobrazovacích metód 
pred kochleárnou implantáciou

Zobrazenie sluchového nervu a vnútorného 
ucha ako aj vyšších centier sluchovej dráhy 
pred kochleárnou implantáciou pomocou 
MR a/alebo CT je v dnešnej dobe štandar-
dom. Stav vnútorného ucha má zásadný 
vplyv na  výsledok kochleárnej implantácie 
(KI). U  väčšiny kandidátov na  KI je hlu-
chota spôsobená poruchou funkcie Cortiho 
orgánu v  inak anatomicky diferencovanom 
uchu so zachovaným počtom gangliových 
buniek a vlákien sluchového nervu. Úlohou 
zobrazovacích metód je prispieť k  určeniu 
príčiny hluchoty a identifikovať anatomické 
podmienky pre samotný chirurgický výkon. 
V článku sme sa zamerali na spektrum pa-
tologických nálezov spánkovej kosti, vnútor-
ného ucha a sluchového nervu, s ktorými sa 
môžeme stretnúť a na ktoré pred kochleár- 
nou implantáciou treba upozorniť. Pred- 
operačné zistenie abnormalít na úrovni vnú-
torného a  prípadne stredného ucha, dáva 
chirurgovi možnosť implantovať vhodné 
ucho, naplánovať chirurgický postup a  vy-
brať správny typ elektródy na implantáciu. 

Kľúčové slová: kochleárny implantát, 
malformácia vnútorného ucha, meningitída, 
otoskleróza, sluchový nerv. 

SUMMARY

Sláviková K, Bilická Z, Kabátová 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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THE ROLE OF IMAGING MODALITIES IN COCHLEAR IMPLANT PLANING

POSTAVENIE ZOBRAZOVACÍCH METÓD PRED 
KOCHLEÁRNOU IMPLANTÁCIOU
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ÚVOD 

Kochleárna implantácia sa ako metóda rehabilitácie sluchu 
rozvíja už skoro 50 rokov. V  roku 1961 bola v  Los Angeles 
vykonaná prvá kochleárna implantácia u človeka s použitím 
monopolárnej jednokanálovej elektródy. V  roku 1980 bol 
kochleárny implantát schválený americkou Food and Drug 
Administration (FDA) na použitie ako jedna z foriem reha-
bilitácie sluchu pre vybranú skupinu ľudí a v tom istom roku 
sa uskutočnila aj prvá implantácia deväť ročnému chlapcovi 
s kongenitálnou hluchotou.

Kochleárny implantát je elektronické zariadenie, ktoré 
umožňuje sluchové vnemy nepočujúcim priamou elektrickou 
stimuláciou zakončení sluchového nervu v  slimáku vnútor-
ného ucha, čím obchádza zničené zmyslové vláskové bunky 
Cortiho orgánu.

Stav vnútorného ucha má zásadný vplyv na výsledok KI. 
U väčšiny kandidátov na KI je hluchota spôsobená poruchou 
funkcie Cortiho orgánu v  inak anatomicky diferencovanom 
uchu so zachovaným počtom gangliových buniek a  vlákien 
sluchového nervu (1). U  týchto pacientov sa očakáva dobrý 
funkčný výsledok KI. Malformácie vnútorného ucha sú zried-
kavejšie, predstavujú okolo 5–20 % prípadov kongenitálnych 
percepčných porúch sluchu a práve tieto malformácie sú od-
halené pomocou zobrazovacích metód (2). 

V  posledných rokoch bol zaznamenaný výrazný pokrok 
v zobrazení pomocou CT a MR. Širšou dostupnosťou multi-
detektorových CT prístrojov, MR prístrojov so silnejším mag-
netickým polom, sekvenciami s  vysokým rozlíšením a  sú-
časným použitím prídavných, povrchových cievok je možné 
zobraziť stále menšie a menšie anatomické štruktúry. Výrazne 
sa zlepšila možnosť zobrazenia anatómie spánkovej kosti, hla-
vových nervov a vnútorného ucha. Zobrazenie spánkovej kos-
ti pred kochleárnou implantáciou je v súčasnosti štandardom. 
Pomáha objasniť anatomické pomery vnútorného a stredné-
ho ucha pred operáciou. Predoperačné zistenie abnormalít 
na úrovni vnútorného a prípadne stredného ucha, dáva chi-
rurgovi možnosť implantovať vhodné ucho, naplánovať chi-
rurgický postup a vybrať správnu elektródu. Je otázne, ktorá 
zobrazovacia metóda je vhodnejšia na  predoperačné zobra-
zenie spánkovej kosti. HRCT zhodnotí kostný labyrint, jeho 
dyspláziu, priechodnosť scala tympani pre inzerciu elektródy, 
pneumatizáciu processus mastoideus, dôležitú pre chirurgic-
ký prístup, ďalej polohu kanála tvárového nervu a umožní vý-

ber vyhovujúceho ucha pri unilaterálnej implantácii. Naopak 
MR má schopnosť rozlíšiť mäkkotkanivé abnormality, odhalí 
apláziu alebo hypopláziu sluchového nervu, skorú obliteráciu 
kochley po  meningitíde, zväčšenie sacus endolymphaticus 
a prítomnosť ložiskových lézií intracerebrálne v priebehu slu-
chovej dráhy.

ZOBRAZOVACIE METÓDY
Na  našom pracovisku využívame 64-detektorový prístroj 
(Somatom sensation 64, Siemens, Erlangen, Germany). Vy-
šetrenie je zamerané na spánkovú kosť, rutinne robené na-
tívne, v axiálnej rovine, ultratenkými rezmi (HRCT) s hrúb-
kou rezu 0,6 mm, ostrým algoritmom s vysokým rozlíšením 
(sharp kernels), doplnené koronárnymi rekonštrukciami, 
s možnosťou vyhotovenia ľubovoľných multiplanárnych re-
konštrukcií. 

Používané skenovacie parametre: napätie 120 kV, prúd 
140 mAs, rotačná perióda 1 s, akvizícia 12 × 0,6, kolimácia 
0,6 mm, rekonštrukčný inkrement 0,4 mm, pitch faktor 0,85, 
kernel U75 (ultra sharp), matrix 512 × 512, FOV 200 mm. 

Vyšetrenie magnetickou rezonanciou uskutočňujeme 
na 1,5 T prístroji (Magnetom Avanto, Siemens, Erlangen, Ger-
many) a využitím štandardnej hlavovej cievky, s nasledovným 
protokolom: tranzverzálna (TRA) FLAIR sekvencia (TR 7000 
ms, TE 120 ms, TI 2500 ms, FOV 230 × 230, matrix 192 × 320) 
hrúbky 6 mm cez celý mozog, na vylúčenie patológie vo vyš-
ších centrách sluchovej dráhy, na  zadnú jamu TRA turbo-
spin-echo T2 vážené obrazy hrúbky rezu 3 mm (TR 3850 ms, 
TE 108 ms, 330 × 230 mm field of view, matrix 384 × 216), 
TRA a koronárne (COR) spin-echo T1 važené obrazy, hrúbky 
rezu 3 mm (TR 490 ms, TE 14 ms, 330 × 230 mm field of view, 
matrix 320 × 168), 3D turbo-spin-echo T2 0,6 mm (TR 1200 
ms, TE 258 ms, 290 × 200 mm field of view, matrix 324 × 320) 
a  po  intravenóznom podaní kontrastnej látky TRA, COR 
spin-echo T1 vážené obrazy s  rovnakými parametrami ako 
pre podaním kontrastnej látky.

T1 spin-echo sekvenciu je možné nahradiť 3D gradient 
echo T1 sekvenciou, hrúbky 1 mm, pred a po podaní kontrast-
nej látky a  tiež využiť prídavnú, povrchovú cievku na ucho, 
ktorá dovoľuje zvýšiť signál oproti šumu, čím umožní detailné 
rozlíšenie anatomických štruktúr vnútorného ucha a  hlavo-
vých nervov. 

 Obr. 1B Obr. 1A

Obr. 1. Úplna aplázia labyrintu (Michel deformita). Chýbanie kostného labyrintu v dobre pneumatizovanej spánkovej kosti na HRCT (A), chýbanie signálu 
tekutiny labyrintu na CISS sekvencii v dobre pneumatizovanej, asignálnej kosti (B). V priebehu vnútorného zvukovodu bilaterálne prítomný len tvárový 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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PATOLOGICKÉ STAVY VNÚTORNÉHO 
UCHA V CT A MR OBRAZE

Malformácie vnútorného ucha a vnútorného 
zvukovodu

Súčasná klasifikácia malformácií vnútorného ucha vychádza 
z  práce Jacklera a  kolektívu, je zameraná na  jednotlivé čas-
ti vnútorného ucha a  odlišuje termíny aplázia, hypoplázia 
a  dysplázia (3). Pri poruchách vývoja membranózneho la-
byrintu definuje histopatologické zmeny, kým pri poruchách 
vývoja kostného labyrintu (resp. kombinácie kostnej a mem-
branóznej časti) je orientovaná na rádiografický obraz malfor-
mácie. Stupeň malformovaného labyrintu zodpovedá stupňu 
embryologického vývoju vnútorného ucha.

Klasifikácia vrodených malformácií vnútorného ucha (3):
•	 Malformácie membranózneho labryrintu

– úplna dysplázia membranózneho labyrintu (Sieben-
mann-Bing)

– čiastočná dysplázia membranózneho labyrintu 
 kochleosakulárna (Scheibe)
 dysplázia bazálneho závitu kochley (Alexander)

•	 Malformácie kostného a membranózneho labyrintu 
– úplna aplázia labyrintu (Michel)
– anomálie kochley
 kochleárna aplázia
 kochleárna hypoplázia
 neúplne oddelenie závitov kochley (Mondini)
 jedna spoločná dutina kochley (common cavity)

– anomálie labyrintu
 dysplázia semicirkulárneho kanálika
 aplázia semicirkulárneho kanálika

– anomálie aqueduktov
 rozšírený vestibulárny aquedukt
 rozšírený kochleárny aquedukt

– abnormality vnútorného zvukovodu
 úzky vnútorný zvukovod
 rozšírený vnútorný zvukovod

Aplázia labyrintu (Michel deformita)
Úplna aplázia labyrintu (Michel deformita) sa prejavuje chý-
baním kochleo-vestibulárnych štruktúr v  spánkovej kosti. 
Embryologicky primitívna ušná kostná platnička (otic placo-
da) sa začína diferencovať do štruktúr vnútorného ucha počas 
3. týždňa embryogenézy. Aby vznikla úplná aplázia, musí sa 
tak stať pred 3. týždňom embryogenézy, a aplázia môže byť 
združená so zúžením vnútorných zvukovodov a  chýbaním 
sluchového nervu, pričom v zúženom vnútornom zvukovo-
de prebieha len tvárový nerv (obr. 1). Michelova deformita je 
veľmi zriedkavá. Pri takejto anomálii je prítomná úplná hlu-
chota. Pri ľahšej forme aplázie labyrintu môžeme pozorovať 
chýbanie kochley, vestibula a  semicirkulárnych kanálikov. 
Vnútorný zvukovod je primeranej šírky alebo zúžený, apex 
pyramídy je vyvinutý, ako aj štruktúry stredného ucha. Pri 
ťažších formách aplázie labyrintu pozorujeme zúženie alebo 
úplne chýbanie vnútorného zvukovodu, apex pyramídy sa ne-
zobrazuje a býva prítomná malformácia stredného ucha s ab-
senciou alebo splynutím sluchových kostičiek. Metódou voľby 
v diagnostike tejto malformácie je CT. Pri MR vyšetrení chýba 

na tenkých T2 sekvenciách (3D tse T2, CISS) prítomnosť sig-
nálu tekutiny v blanitom labyrinte. V diferenciálnej diagnos-
tike pri MR vyšetrení, v prípade, že nebolo robené CT treba 
myslieť na osifikáciu labyrintu, ktorá môže imitovať apláziu.

Aplázia kochley
Pri aplázii kochley dochádza k zastaveniu vývoja otickej platnič-
ky na konci 3. týždňa embryogenézy, ale pokračuje aj keď ab-
normálny vývoj vestibula a semicirkulárnych kanálikov. Koch-
lea sa nezobrazuje, naopak vestibulum, semicirkulárne kanáliky 
a vnútorný zvukovod sú v nejakej forme prítomné. Vestibulum 
a  semicirkulárne kanáliky môžu byť normálne, hypoplastické 
alebo cysticky rozšírené. Aqueductus vestibuli býva primeranej 
šírky. Vonkajší zvukovod a stredné ucho je normálne vyvinuté.

Spoločná dutina („common cavity deformity“)
Počas 4. týždňa embryogenézy sa začína vyvíjať v  oblasti 
otickej platničky tzv. otocysta a  ak sa zastaví vývoj v  tomto 
čase, vnútorné ucho je tvorené len jednou dutinou. V histo-
logickom obraze sa zistil slabo vyvinutý Cortiho orgán, pre-
riednuté neurálne elementy. Sluch je pri tejto anomálii ťažko 
poškodený, môžu byť však prítomné rudimentárne zvyšky 
podmienené prítomnosťou neurosenzitívneho tkaniva.

Na HRCT a MR kochlea a vestibulum tvoria jednu spoloč-
nú dutinu, ktorá môže byť zväčšená alebo naopak menšia (obr. 
2). Semicirkulárne kanáliky môžu byť nevyvinuté, zmenšené 
alebo primeranej veľkosti alebo splývajú v jednu spoločnú du-
tinu. Postihnutý býva väčšinou aj vnútorný zvukovod. Rozší-
rený vnútorný zvukovod pozorujeme pri zväčšenej spoločnej 
dutine, naopak zúžený pri malej spoločnej dutine. Aqueduc-
tus vestibuli a stredné ucho sú primerane vyvinuté.

Neúplné oddelenie závitov kochley (Mondiniho malformácia)
Neúplné rozdelenie kochley na menej ako 2,5 závitu je naj-
častejšou malformáciou vnútorného ucha. Ako prvý ju popí-
sal Mondini, preto sa volá Mondiniho malformácia. Vlastný 
ductus cochlearis sa vyvíja počas 5.–8. týždňa embryogenézy. 
Keď sa ductus cochlearis predlžuje, najprv sa zväčší a rozšíri 
a až neskôr sa rozdeľuje do jednotlivých závitov. Zabrzdenie 
v  tomto čase spôsobí skrátenú alebo hypoplastickú koch-
leu s  nekompletne vyvinutými závitmi. Stupeň kochleárnej 
deformity závisí od  toho, v  akom čase sa vývoj kochley za-
brzdil. Väčšina ťažkých deformít vzniká okolo 5.–6. týždňa 
embryogenézy a  hypoplázia sa prejaví ako malý kochleárny 

 Obr. 2

Obr. 2. Jedna spoločná dutina – spoločná cystická dutina, tvorená 
splynutím rudimentárnej kochley a vestibula na CISS vľavo (šípka)
Fig. 2. Common cavity – common cystic cavity representing rudimen-
tary cochlea and vestibulum at the left side (CISS) (arrow)
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zárodok dotýkajúci sa vestibula (IP-1, incomplete partition 
type 1, cystic cochleovestibular malformation). Vestibulum 
je dilatované, ale makroskopicky oddelené od  kochley. Ide 
o malformáciu v procese embryogenézy o krok neskoršiu ako 
„common cavity“. Kochlea a vestibulum majú tvar snehuliaka 
alebo čísla 8. Diagnóza je založená na chýbaní typickej vnú-
tornej architektúry kochley a špecifická je absencia modiolu, 
čo dáva kochley cystický vzhľad. Väčšina pacientov má dila-
tovaný vnútorný zvukovod. Aqueductus vestibuli býva prime-
rane vyvinutý. Ak sa vývoj zabrzdí neskôr, okolo 7.–8. týždňa, 
prejaví sa kochleárna hypoplázia v miernejšom stupni (IP-2, 
incomplete partition type 2). Vnútorná architektúra kochley 

je viac vyvinutá ako pri IP-1. Bazálny závit kochley býva nor-
málny, druhý závit a  apex kochley splývajú, lamina spiralis 
ossea chýba v strednom a poslednom závite, čo býva dobre vi-
diteľné na tenkých T2 Vo (obr. 3). Neúplne rozdelenie kochley 
je často spojené s rozšíreným ductus a sacus endolymphati-
cus. Vývoj Cortiho orgánu je pri neúplne vyvinutých závitoch 
variabilný, čo má za následok rôzny stupeň poškodenia sluchu 
od strednej až po ťažkú poruchu sluchu.

Hypoplázia kochley
Kochleovestibulárna hypoplázia predstavuje 15 % všetkých 
malformácií kochley, pričom je kochlea lepšie diferencovaná 

 Obr. 3B Obr. 3A

Obr. 3. Nekompletné oddelenie závitov kochley (IP-2). Vyvinutý bazálny závit kochley – hrubá šípka, zadný semicirkulárny kanálik – tenká šípka (A), druhý 
závit kochely a apex splývajú do dutiny – hrubá šípka, vestibulum a odstupujúci laterálny semicirkulárny kanálik – tenká šípka (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)

 Obr. 4B Obr. 4A

Obr. 4. Dilatácia aqueductus vestibuli bilaterálne (A), dilatácia ductus 
a sacus endolymphaticus bilaterálne 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)

 Obr. 4C
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ako IP-1, ale menej ako IP-2. Charakteristická je skrátením 
dlhej osi kochley, často na jeden alebo menej ako jeden závit. 
Vývoj kochley je zastavený v 6. týždni embryogenézy. Koch-
lea a vestibulum sú od seba diferencované. Vestibulum je hy-
poplastické alebo môže úplne chýbať. Vnútorný zvukovod je 
primeranej šírky alebo mierne zúžený. Aqueductus vestibuli 
je primeranej šírky. Vnútorná architektonika kochley je varia-
bilná. Porucha sluchu  závisí od stupňa vývinu blanitého laby-
rintu. Sluchový nerv môže byť normálny alebo hypoplastický. 
Dieťa má väčšinou ťažkú poruchu sluchu alebo hluchotu.

Dysplázia semicirkulárnych kanálikov
Semicirkulárne kanáliky sa začínajú vyvíjať v  6.–8. gestač-
nom týždni spolu s ostatnými štruktúrami vnútorného ucha 
a vývoj je ukončený medzi 19.–22. gestačným týždňom. Prvý 
sa vyvíja predný semicirkulárny kanálik, posledný laterálny. 
Najčastejšou malformáciou býva krátky, cystický laterálny 
semicirkulárny kanálik splývajúci s vestibulom, spolu tvoria 
jednu tekutinou vyplnenú dutinu. Táto malformácicia sa tiež 
označuje ako „lateral semicircular canal – vestibule dysplasia“ 
(LCVD), väčšinou nebýva združená so žiadnou inou malfor-
máciou vnútorného ucha. Pri ďalších malformáciách može ísť 
o krátky, široký, úzky, čiastočne alebo úplne chýbajúci semi-
cirkulárny kanálik, lokálne ektatický alebo zúžený. Izolovaná 

aplázia canalis semicircularis posterior býva spojená s Waar-
denburgovým syndrómom. Diagnóza CHARGE syndrómu 
(Coloboma, Heart, choanal Atresia, Retarded growth, Geni-
tal, Ear) je skoro istá pri aplázii všetkých troch kanálikov (4).

Dilatácia aqueductus vestibuli, ductus a  sacus endolymp-
haticus
K dilatácii ductus endolymphaticus dochádza pri zastavení 
vývoja vnútorného ucha počas 7. týždňa embryogenézy. Di-
latácia ductus a sacus endolymphaticus býva spojená s inými 
malformáciami vnútorného ucha, a  to v  76 % s  malformá-
ciami kochley a v 40 % s malformáciami vestibula (4), naj-
častejšie s IP-2 (klasickou Modiniho malformáciou). Veľmi 
častý je obojstranný výskyt, až v 90%, avšak býva prítomná 
asymetria šírky duktu. Pri IP-2 je vývoj dct. endolympahy-
ticus zastavený v 7. týždni. Nedávne štúdie však ukazujú, že 
sa vyvíja v priebehu celého prenatálneho obdobia, dokonca 
aj postnatálne, čo by mohlo viesť k záveru, že ide skôr o zís-
kanú anomáliu ako vrodenú malformáciu. Pacienti majú 
postupnú progresívnu senzorineurálnu poruchu sluchu (5). 
Strata sluchu môže prísť aj náhle po nevýraznej traume hla-
vy. Dilatovaný aqueductus vestibuli, resp. ductus endolymp-
haticus nie je kontraindikáciou kochleárnej implantácie, len 
je prítomné zvýšené riziko výronu perilymfy peroperačne 

Obr. 5. Axiálne 3D tse T2 vážené obrazy, hrúbky 0,6 mm cez normálny vnútorný zvukovod a pontoce-
rebelárnu cisternu, ventrálne lokalizovaný n. facialis, dorzálne n. vestibulocochlearis (A). Pohľad do fundu 
vnútorného zvukovodu na rezoch kolmých na priebeh nervov vo v nútornom zvukovode 1. n. facialis 2. n. 
cochlearis 3. n. vestibularis superior 4. n. vestibularis inferior (B), chýbanie vetvy sluchového nervu v pred-
nom dolnom kvadrante, aplázia sluchového nervu v zvukode primeranej šírky – šípka (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 
aplasia – arrow (E) 

 Obr. 5A

 Obr. 5B  Obr. 5C  Obr. 5D

 Obr. 5E
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(gusher). Potvrdenie dilatácie aqueductus vestibuli, ductus 
alebo sacus endolymphaticus zobrazovacími metódami pred 
operáciou, pomáha identifikovať pacientov, u ktorých je po-
tencionálne riziko peroperačného výronu perilymfy a  tým 
vybrať vhodnejše ucho k implantácii. 

Na  HRCT hodnotíme aqueductus vestibuli, na  MR duc-
tus a sacus endolymphaticus. Aqueductus vestibuli pokladá-
me za rozšírený vtedy, ak je jeho priemer v strednej časti, t.j. 
medzi crus communae a apertura externa canaliculi vestibuli, 
väčší ako 1,5 mm, alebo ak je širší ako canalis semicircularis 
posterior (obr. 4). Šírka dct. endolymphaticus je variabilná 
a nie vždy proporcionálna šírke aqueductus vestibuli. Sacus 
endolymphaticus sa za normálnych okolností na MR nezob-
razuje. V prípade, že sa zobrazí na tenkých tse T2 alebo CISS 
sekvenciách, môžeme ho pokladať za zväčšený. 

Zúženie vnútorného zvukovodu, aplázia a hypoplázia slu-
chového nervu
Vlákna statoakustického nervu rastú spojením s  kochleou 
a vestibulom, v 8. týždni embryogenézy spolu pozdĺž tvárové-
ho nervu sú oba zavzaté okolitým mezodermom do chrupav-
čitého procesu. Chrupavka osifikuje a  vytvára sa vnútorný 
zvukovod. Zúženie vnútorného zvukovodu sa vysvetľuje po-
rušením výživy kochley pri embryogenéze, čo má za  násle-

dok stratu väčšiny alebo všetkých neurónových vlákien, a tak 
vnútorný zvukovod tvorený okolo iniciálnych neurónových 
vlákien sa nevyvinie vôbec alebo je zúžený. Stenotický vnú-
torný zvukovod sa často vyskytuje v  spojení s  inými vrode-
nými abnormalitami vnútorného ucha. Normálny vnútorný 
zvukovod má priemer 2–8 mm, v priemere 4 mm. 

Na  HRCT hodnotíme šírku vnútorného zvukovodu. Zú-
ženie vnútorného zvukovodu na menej ako 3mm predstavuje 
vysoké riziko aplázie alebo ťažkej hypoplázie sluchového ner-
vu, čo platí aj o absencii modiolu (6). Aplázia sluchového ner-
vu je jedna z absolutných kontraindikácií kochleárnej implan-
tácie. V prípade, že sa sluchový nerv nezobrazí na tenkých T2 
vážených sekvenciách (3D tse T2, CISS), v  parasagitálnych 
rekonštrukciách kolmých na pozdĺžnu os vnútorného zvuko-
vodu, môžeme ho pokladať za nevyvinutý, ak je v priemere 
užší ako priemer tvárového nervu, ide o hypopláziu (obr. 5) 
(7). Býva ťažké zobraziť tvárový nerv a tri vetvy statoakustic-
kého nervu v  stenotickom zvukovode, vtedy ich hodnotíme 
v priebehu mostovomozočkového uhla. Rozoznávame tri typy 
aplázie alebo  hypoplázie vestibulokochleárneho nervu. Pri 
1. type malformácie je prítomný stenotický vnútorný zvuko-
vod s chýbaním statoakustického nervu. Pri 2. type je prítom-
ný spoločný statoakustický nerv, ale je tiež prítomné zúženie 
alebo úplne chýbanie jeho kochleárnej vetvy. Ak je tento typ 

 Obr. 6B

Obr. 6. Osifikujúca labyrintída vľavo. Osifikácia bazálneho závitu kochley (A), pokles intezity signálu tekutiny v labyrinte na T2 Vo – šípka (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)

 Obr. 6A



strana 304

Ces Radiol 2011;  65(4): 298–306

spojený s  inou malformáciou vnútorného ucha, označuje-
me ho ako typ 2A, ak nie je vnútorné ucho postihnuté ako 
typ 2B. Pacienti s  typom 2 mávajú reziduálny sluch alebo je 
postihnuté len jedno vnútorného ucho a  preto často nie sú 
kandidátmi na kochleárnu implantáciu. Všetky typy môžu byť 
spojené s aberantným priebehom tvárového nervu (8). Podľa 
niektorých autorov je u detí obojstranná stenóza vnútorného 
zvukovodu kontraindikáciou kochleárnej implantácie, pod-
ľa iných autorov pri hypoplastickom statoakustickom nerve 
po  kochleárnej implantácii je odpoveď na  zvuk dobrá, lebo 
elektróda sa dotýka nervového tkaniva.

Získané abnormality vnútorného ucha

Meningitída, labyrintitída
Bakteriálna meningitída je najčastejšou príčinou osifikujú-
cej labyrintitídy. Pri meningitíde infikovaný likvor preniká 
do  scala tympani cestou aqueductus cochlae alebo priamo 
z  vnútorného zvukovodu. Osifikácia je výsledkom chronic-
kých zápalových zmien v  labyrinte a  predominantne sa vy-
skytuje v  scala tympani, v  bazálnom závite kochley. Proces 
osifikácie trvá niekoľko mesiacov až rokov. Fibróza predchá-
dza osifikácii a fibroticky zmenené okrsky blanitého labyrintu 
sa môžu vyskytovať súčasne s osifikovanými okrskami. Osifi-
kácia kochley nie je kontraindikáciou kochleárnej implantá-
cie, keďže bipolárne bunky ganglion spirale prežívajú, ťažšia 
je však inzercia elektrody (9, 10). Preto tieto zmeny musia 
byť pri zobrazení dôsledne popísané, aby sa zvolila vhodná 
elektróda na  inzerciu, prípadne modifikovaný prístup koch-
leotómie. Magnetickú rezonanciu je potrebné opakovať každé 

tri mesiace po meningitíde, aby sa zistili včasné zmeny fib-
rotizácie. V prípade ich prítomnosti je indikovaná okamžitá 
kochleárna implantácia, pacient nesmie v poradovníku na KI 
čakať, kým príde na rad.

Pri osifikujúcej labyrintitíde na CT a MR:
•	 Popisujeme	stav	jamky	okrúhleho	okienka	(round	window	

niche), ktorá môže byť po meningitíde obliterovaná jazvo-
vitým tkanivom, čím je sťažená priechodnosť pre inzerciu 
elektródy (CT).

•	 Popisujeme	 priechodnosť	 scala	 vestibuli	 a  scala	 tympani	
(MR). V  prípade kompletnej osifikácie scala tympani sa 
elektróda môže vsunúť do scala vestibuli cez jamku ovál-
neho okienka (oval window niche).

•	 Posudzujeme	rozsah	osifikácie	kochley.
•	 Posudzujeme	 prítomnosť	 fibrotických	 zmien,	 ktoré	 sa	

na CT nezobrazia.
•	 Posudzujeme	 povahu	 fibrotických	 zmien.	 Pri	 postkon-

trastnom sýtení blanitého labyrintu môžeme predpokla-
dať, že fibróza je stále v štádiu proliferácie. Prolongované 
sýtenie býva prítomné aj po šiestich mesiacoch po odznení 
príznakov akútnej labyrintitídy. Pri vírusovej labyrintíde 
postkontrastné sýtenie nemusíme pozorovať vôbec. Agre-
sívna bakteriálna labyrintitída môže byť sprevádzaná pa-
rézou tvárového nervu, kedy po podaní kontrastnej látky 
pozorujeme sýtenie intratemporálneho úseku tvárového 
nervu a jeho zhrubnutie.
Na CT pri ľahkej forme osifikujúcej labyrintitídy sleduje-

me mierne zvýšenie denzít v inak tekutinou vyplnenom laby-
rinte. Pri stredne ťažkej forme pribúdajú fokálne, osifikujúce 
okrsky a pri ťažkej forme je blanitý labyrint kompletne oblite-
rovný kosťou (obr. 6). Obliteráciu kochley fibrotickým tkani-

 Obr. 7A

Obr. 7. Kochleárna otoskleróza. Otospongiotické plaky s perikochleárnou distribúciou „double ring sign“ (A), signál stredných intenzít v okolí kochley na T1 
Vo (B), postkontrastné sýtenie plakov v okolí kochley a vestibula v T1 váženom obraze – šípka (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)

 Obr. 7C Obr. 7B
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vom nie je možné na CT spoľahlivo hodnotiť (11, 12). Zmeny 
labyrintu v MR obraze posudzujeme na tenkých T2 Vo (3D 
tse T2, CISS) ako pokles intenzity signálu tekutiny blanitého 
labyrintu, v  závislosti od  stupňa a  rozsahu jeho postihnutia 
(13). V prípade aktívnej proliferácie fibrotického tkaniva po-
zorovať sýtenie labyrintu po podaní kontrastnej látky.

Otoskleróza
Otoskleróza predstavuje dystrofiu enchondrálnej vrstvy kost-
ného púzdra labyrintu. Kostné púzdro sa na  určitom úseku 
najprv resorbuje účinkom osteoklastov a  v  tomto mieste sa 
postupne tvorí nové spongiózne kostné ložisko, ktoré postu-
pom času sklerotizuje, preto sa tiež označuje ako otospongióza. 
Uvedené patologické zmeny sa môžu diať kdekoľvek v  laby-
rinte. Príčina otosklerózy nie je jasná. Je dokázaný hereditárny 
prenos v  rodinách. Porucha sluchu sa niekedy zjaví prvýkrát 
pri hormonálnych zmenách u žien, ako je puberta, tehotenstvo, 
klimaktérium. Rozoznávame dve základne formy, fenestrálnu 
a retrofenestrálnu alebo kochleárnu otosklerózu. Častejšia je fe-
nestrálna, postihuje laterálnu stenu labyrintu vrátane promon-
tória, kanál tvárového nervu a oba výklenky oválneho aj okrúh-
leho okienka. Predilekčným miestom výskytu kostných zmien 
je predný okraj oválneho okienka (miesto fissula ante fene-
stram). Šírenie ložiska na platničku strmienka spôsobí fixáciu 
strmienka a následne prevodovú poruchu sluchu. Obliterujúca 
otoskleróza, t.z. úplná obturácia oválneho okienka je pomerne 
zriedkavá komplikácia pokročilej otosklerózy. Okrúhle okien-
ko je postihnuté variabilne (miesto fissula postfenestram). 
Príležitostne môžeme pozorovať a aj osifikáciu bazálneho zá-
vitu blanitého labyrintu. Na tieto zmeny (osifikácia bazálneho 
závitu a  sklerózu okrúhleho okienka) treba upozorniť u kan-
didátov na  KI. Fenestrálna otoskleróza sa väčšinou vyskytuje 
samostatne, kým kochleárna sa bez fenestrálnej nevyskytuje. 
Na  CT pozorujeme fokálne lytické plaky v  kostnom labyrin-
te, ventrálne od oválneho okienka a neskôr v okolí okrúhleho 
okienka. Pre kochleárnu otosklerózu sú typické otospongiotic-
ké plaky s perikochleárnou distribúciou. V 85 % je postihnutie 
symetrické, obojstranné. Prezentuje sa tinitom a progresívnou, 
obojstrannou, zmiešanou poruchou sluchu. Pri senzorineurál-
nej zložke poškodzujú vnútorné ucho toxíny produkované pri 
prestavbe kosti, alebo dochádza k priamemu poškodeniu bla-
nitého labyrintu otosklerotickým ložiskom. Na CT sú prítomné 
ložiská zníženej denzity v kostnom labyrinte so známkami tzv. 
„halo efektu“ v okolí kochley, alebo označované tiež ako „doub-
le ring sign“ (obr. 7). Na MR sú typické zmeny na T1 vážených 
obrazoch, kedy sa zobrazuje postkontrastné sýtenie otospon-
giotických ložísk lokalizovaných perikochleárne. Otoskleróza 
nie je kontraindikáciou kochleárnej implantácie. Otosklero-
tické ložiská obturujúce jamku okrúhleho okienka stoja v ces-
te inzercie elektródy. Ak je oklúzia limitovaná len na okrúhle 
okienko a bazálny závit kochley je priechodný, elektróda môže 
byť úspešne vsunutá do slimáka po odvŕtaní, resp. sprístupnení 
jamky okrúhleho okienka.

Posttraumatická senzorineurálna porucha sluchu
Pri kraniocerebrálnych poraneniach môže dôjsť k fraktúram 
spánkovej kosti, ktoré podľa smerovania lomnej línie delíme 
na  priečne alebo pozdĺžne. Pozdĺžna zlomenina spánkovej 
kosti sa vyskytuje častejšie a až v 70 % prípadov býva spoje-
ná s bolesťami hlavy, krvácaním z ucha, perforáciou blanky 
bubienka a prevodovou poruchou sluchu. Priečna zlomenina 

pretína vnútorné ucho, vnútorný zvukovod, čo má za násle-
dok percepčnú poruchu sluchu, vertigo, prípadne parézu tvá-
rového nervu (obr. 8). Kochleárna implantácia nie je vhodná 
u typov hluchoty spôsobených zlomeninami spánkovej kosti, 
ktoré sú spojené s prerušením vlákien sluchového nervu a pri 
prítomnosti traumatických lézii intracerebrálne v priebehu 
sluchovej dráhy (10).

DISKUSIA
Zobrazovacie metódy pomáhajú objasniť anatomické pomery 
stredného a vnútorného ucha pred operáciou.

Kľúčovými bodmi sú:
•	 aplázia	alebo	hypoplázia	sluchového	nervu,
•	 malformácia	kostného	a blanitého	labyrintu,
•	 charakter	signálu	perilymfy	a endolymfy	(obliterácia	koch-

ley),
•	 lézie	vo	vyšších	centrách	sluchovej	dráhy,
•	 pneumatizácia	spánkovej	kosti,
•	 poloha	kanála	 tvárového	nervu,	a.	carotis	 interna	a  sinus	

sigmoideus,
•	 hrúbka	šupiny	spánkovej	kosti	–	lôžko	pre	implantát	(dôle-

žité u malých detí).
Úspech kochleárnej implantácie závisí od mnohých fakto-

rov, pričom najdôležitejším je priaznivý nález ductus coch-
learis a prítomnosť sluchového nervu, ktorý je elektricky sti-
mulovaný. Aplázia sluchového nervu je jedna z absolútnych 
kontraindikácií kochleárnej implantácie. V  prípade, že sa 
sluchový nerv nezobrazí na tenkých T2 vážených sekvenciách 
(3D tse T2, CISS), môžeme ho pokladať za nevyvinutý, ak je 
v priemere užší ako priemer tvárového nervu, ide o hypoplá-
ziu. Na HRCT hodnotíme šírku vnútorného zvukovodu. Zú-
ženie vnútorného zvukovodu na menej ako 3mm predstavuje 
vysoké riziko aplázie alebo ťažkej hypoplázie sluchového ner-
vu, čo platí aj o absencii modiolu.

Ďalej si treba všímať abnormality kochley, jednak na zákla-
de poklesu intenzity signálu v T2 vážených obrazoch (3D tse 
T2, CISS) a jednak jej morfologické zmeny. Nepriechodnosť 
kochley môže byť spôsobená fibrózou (fibrózna dysplázia, 
meningitída), osifikáciou alebo otosklerózou. Obliterovaná, 
nepriechodná kochlea nie je kontraindikáciou operácie, ale je 
nutné zvoliť alternatívnu chirurgický prístup a/alebo špeciál-
nu elektródu.

 Obr. 8

Obr. 8. Obojstranná priečna fraktúra pyramídy prechádzajúca cez 
kochleu. Vľavo zavedený kochleárny implantát.
Fig. 8. Bilateral transverse fracture of the temporal bone pyramid, 
crossing the cochlea. Cochlear implant at the left ear.
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 Neprítomnosť modiolu je častá u dysplastickej kochley a je 
spojená s  rizikom výronu perilymfy peroperačne (gusher). Aj 
keď je modiolus kostná štruktúra, štúdia autorov Parry et al. (2) 
dokázala vyššiu senzitivitu MR pri zobrazení jeho deficitu v po-
rovnaní s HRCT Abnormality ductus a sacus endolymphaticus 
sú tiež spojené s kongenitálnou hluchotou. Na HRCT nemôže-
me hodnotiť celý sacus, ale len jeho malú časť uloženú v tempo-
rálnej kosti. Za normálnych okolností sa sacus endolymphaticus 
na MR nezobrazuje, v prípade, že sa zobrazí na 3D tse T2 alebo 
CISS sekvencii, môžeme ho pokladať za  zväčšený. Rozšírený 
aquductus vestibuli, resp. ductus endolymphaticus je tiež spo-
jený s peroperačným rizikom výronu perilymfy. V prípade, že 
sa na HRCT zistí, je vhodné zvoliť na implantáciu druhé ucho. 
Ďalej treba hodnotiť vestibulum a semicirkulárne kanáliky, ich 
šírku a zmeny intenzity signálu v T2 váženom obraze.

V neposlednom rade si všímame výskyt intracerebrálnych 
lézií v priebehu sluchovej dráhy. Z hľadiska vedenia operácie 
je dobré poznať pneumatizáciu processus mastoideus a bubien-
kovej dutiny. Dobrá pneumatizácia zabezpečí ľahší chirurgický 
prístup cez recessus facialis. Zápalové zmeny v stredoušnej du-

tine vedú k zvýšenému riziku komplikácii v podobe labyrinti-
tídy a meningitidy (14). Dôležité je tiež poznať priebeh kanála 
tvárového nervu, a. carotis interna a pozíciu sinus sigmoideus, 
aby nedošlo k poškodeniu týchto štruktúr počas operácie.

ZÁVER
CT a  MR sú komplementárne zobrazovacie vyšetrovacie 
metódy, ktoré informujú chirurga o  stave vnútorného ucha 
a okolia pred kochleárnou implantáciou.

U  dospelých kandidátov a  starších detí so získanou hlu-
chotou je CT spánkovej kosti dostačujúcim predoperačným 
zobrazením. Výnimkou je fibrotizujúca labyrintída a otoskle-
róza, kedy CT neobjasní priechodnosť kochley. U týchto pa-
cientov s podozrením na obliteráciu kochey indikujeme MR. 

U malých detí s vrodenou hluchotou indikujeme obe zo-
brazovacie metódy. Zobrazenie pomocou MR (3D tse T2, 
CISS) má nadradené postavenie oproti CT pre vizualizáciu 
samotného sluchového nervu. 
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