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Slavikova K, Liskova Z, Malik M, Kabato-
va Z, Profant M. Zobrazovacie metdédy pri
otoskledze - nase skusenosti

Cil: Otoskleréza je autozomalne domi-
nantné ochorenie s variabilnou penetra-
ciou a expresiou, charakterizované dystro-
fiou enchondralnej vrstvy kostného puzdra
labyrintu. Ochorenie sa typicky manifestuje
prevodovou poruchou sluchu za celistvou
blankou bubienka, ale moze sa manifestovat
aj percep¢nou alebo zmie$anou poruchou
sluchu.

Metody a vysledky: Otosklerézu roz-
delujeme na dve zakladné formy, fenestralnu
a retrofenestralnu (kochlearnu). Diagnoza
otosklerdzy sa stanovi na zédklade anamné-
zy (rodinna anamnéza), spektra audiologic-
kych vysetreni a zobrazovacimi metdédami.
Dominantné postavenie v zobrazeni ma
HRCT spankovych kosti. HRCT pomaha
potvrdit diagnézu otosklerdzy, vylucit iné
pri¢iny prevodovej poruchy sluchu za celist-
vou blankou bubienka a uréit rozsah postih-
nutia labyrintu.

Zaver: Predmetom skumania je vztah
rozsahu postihnutia labyrintu a stavu sluchu
pri diagnostike a stanoveni prognézy oto-
sklerozy.

Klacové slova: otoskleréza, ovalne oki-
enko, platnicka strmienka, prevodova poru-
cha sluchu.

SUMMARY

Slavikova K, Liskova Z, Malik M, Kabato-
va Z, Profant M. Imaging of otosclerosis -
our experiences

Aim: Otosclerosis is an autosomal dominant
disease with variable penetrance and expres-
sion. It is characterized by dystrophy of en-
chondral layer of otic capsule. Otosclerosis
typically presents with conductive hearing
loss and intact tympanic membrane. Senso-
rineural or mixed hearing loss may be pre-
sent in some cases.

Methods and results: Otosclerosis is cat-
egorized into two major groups, fenestral
and retrofenestral (cochlear). The diagno-
sis of otosclerosis is based on history, series
of audiologic tests and imaging modalities.
HRCT is imaging modality of choice. HRCT
helps to establish diagnosis of otosclerosis,
excludes other cause of conductive hearing
loss with intact tympanic membrane and al-
lows grading of otosclerosis.

Conclusion: The size and localisation of
otosclerotic labyrinth impairment imaged
by HRCT in corelation with level of hearing
in diagnosis is the aim of this study.

Key words: otosclerosis, oval window,
stapes footplate, conductive hearing loss.
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Otosklerdza je autozomalne dominantné ochorenie s varia-
bilnou penetraciou a expresiou, charakterizované dystrofi-
ou enchondralnej vrstvy kostného puzdra labyrintu. Termin
otospongidza pouzil ako prvy Siebenmann v roku 1912, ked
pod mikroskopom popisal spongiformné zmeny vo vnutri
kosti (1). Histologicky ide o dizorganizovanu kost, bohatt
na osteocyty a zvac$eny priestor kostnej drene obsahujici
spojivové tkanivo a cievy. Kostné puzdro labyrintu sa na ur-
¢itom useku najprv resorbuje t¢inkom osteoklastov, v tomto
mieste sa tvori nové otospongiotické lozisko, ktoré postupom
¢asu sklerotizuje. Uvedené zmeny sa mozu diat kdekolvek
v labyrinte a mo6zu sa vyskytovat sti¢asne otospongotické lo-
ziska so sklerotickymi.

Ochorenie sa typicky manifestuje prevodovou, percepc¢-
nou alebo zmie$anou poruchou sluchu medzi tretou a $tvr-
tou dekadou Zivota. Je dvakrat Castejsie u Zien ako u muzov.
Porucha sluchu pri otosklerdze sa niekedy objavi prvykrat pri
hormonalnych zmendch Zenského organizmu, ako je puber-
ta, tehotenstvo alebo klimaktérium. Véac¢sinou postihuje obe
usi a je symetrickd. Napriek symetrii ochorenia nie vzdy sa
u pacientov prejavuje na oboch usiach sucasne. Otosklerozu
mozno rozdelit na dve zakladné formy: fenestralnu a retrofe-
nestralnu (kochledrnu).

Fenestralna otoskleroza

Fenestralna forma je ovela ¢astej$ia, postihuje lateralnu cast
labyrintu, pri ovdlnom a okrihlom okienku. Predilekénym
miestom vyskytu je predny okraj ovalneho okienka, tzv. fis-
sula ante fenestram. Fissula ante fenestram je drobnd $trbina
medzi tympanickym periostom a vestibuldrnym endoostom,
tvorena riedkym véazivom. Vznika podas embryogenézy pre-
nikanim véaziva do tvoriaceho sa kostného puzdra labyrintu.
Ide o miesto, kde uz na zaciatku bola chrupkova capsula otica
slabsia. Otospongiotické lozisko sa $iri z fissula ante fenestram
cez ligamentum anulare a spdsobuje fixdciu platnicky str-
mienka. Vysledkom je prevodova porucha sluchu. Méze dojst
tiez k fixacii medzi suprastruktirami strmienka a promonto-
riom alebo kandlom tvarového nervu. Kompletna obliteracia
ovalneho okienka sa vyskytuje zriedkavo (2 %), oznacuje sa
obliterujuca otoskler6za (1). Pri obliterujiicej otosklerdze je
pred inzerciou protézky nutné najprv frézovanim spristupnit
ovalne okienko. Obliteracia okruhleho okienka je zriedkava
komplikacia pokrocilej otosklerdzy, vyskytuje sa v 1-2% (1).
Obliteracia okrthleho okienka byva spojend s nepriaznivym
vysledkom chirurgického riesenia otosklerdzy. Pri obliteracii
okrahleho okienka moze dojst k prerastaniu otospongiotic-
kych plakov do bazalneho zavitu kochley, na ¢o treba upozor-
nit najma pred kochlearnou implantaciou.

Retrofenestralna (kochlearna) otoskleréza

Pri retrofenestralnej otoskleréze je primdarne postihnutd
kochlea. Kym fenestralna otosklerdza sa ¢asto vyskytuje sa-
mostatne, retrofenestralna forma sa len zriedkavo vyskytuje
bez fenestralnej. Vysledkom retrofenestralnej otosklerdzy
je prevodova, percep¢nd alebo zmie$and porucha sluchu.
St rozne nazory na patogenézu percepénej poruchy sluchu
sposobenej otosklerdzou. Konsenzus je v tom, ze dochadza

k hyalinizacii ligamentum spirale cochlae. Ligamentum spi-
rale cochlae predstavuje vonkajsiu stenu kochley, o ktoru sa
opiera ductus cochlearis. V tomto mieste zhrubnuty periost
tvori zaostrenu hranu, na ktoru sa upina lamina basilaris. Hy-
alinizacia je pravdepodobne spdsobena diftiziou cytotoxic-
kych enzymov do endolymfy. Jedna z hypotéz hovori o pria-
mom prerastani otospongiotickych lozisk do bazalneho zavitu
kochley, ¢o moze spdsobit zmeny elektrolytov a ruptaru bazi-
larnej membrény.

Diagndzu otosklerdzy mozno stanovit na zaklade anamné-
zy (rodinnd anamnéza), otoskopie a spektra audiologickych
vy$etreni (audiometria, tympanometria, meranie strmienko-
vého reflexu) a zobrazovacimi metddami, kde ma dominant-
né postavenie HRCT spankovych kosti. Pre typickd formu
otosklerdzy je charakteristicka pozitivna rodinnd anamnéza,
obojstranna prevodova alebo zmie$and porucha sluchu, ne-
gativny otoskopicky nélez, absencia strmienkového reflexu
a tympanometricka krivka typu A.

Cielom nasej prace je urcit distribuciu otrosklerotického
postihnutia kostného puzdra labyrintu v prospektivne sledo-
vanej skupine pacientov s klinicky diagnostikovanou otoskle-
rézou indikovanou na stapedotémiu.

ZOBRAZOVACIE METODY
A KLASIFIKACIA OTOSKLEROZY

CcT

Metddou volby pri zobrazeni otosklerdzy je CT (HRCT) pre
jeho vysoké rozliSenie kostnych $truktar. Vela $tudii ukazalo
spolahlivost CT pri zobrazeni otosklerézy viac ako 90 % (2).
Problémové st drobné, solitarne, povrchovo ulozené loziska,
mensie ako 0,6mm. Tieto loZiska, ktoré sa dokazali pri opera-
cii, ale nezobrazili na CT, oznacil Lagleyre a kol. ako infrara-
diologickt formu otosklerdzy (2). Postupnym rozvojom CT
pristrojov, lep$im priestorovym rozli$enim, uzsou koliméciou
a zmens$enim pixelu sa zmenila senzitivita zobrazenia oto-
sklerdzy. Valvassori a kol. v roku 1993 hovoril, Ze otosklero-
tické lozisko musi mat v priemere lmm alebo viac, aby ho
bolo mozné zobrazit na CT (2). Shin a kol. v roku 2001 do-
kazal s kolimaciou 1mm senzitivitu CT 91,3 % (3). Lagleyre
v roku 2009 s koliméciou 0,6-1 mm 95,1 % (2). Volders a kol.
porovnaval multidetektorové CT s ,,cone beam® CT, hodnotili
anatémiu spankovej kosti, pritomnost otosklerotickach lozisk
a dehiscenciu predného semicirkularneho kanalika. Pred-
bezné vysledky ukazali vyssiu senzitivitu a $pecificitu ,,cone
beam® CT s kolimaciou 0,1 mm a 0,23 mm ako multidetekto-
rového CT pri diagnoze otosklerdzy a dehiscencie predného
semicirkuldrneho kanalika (4).

CT klasifikacia otosklerozy

Existuje niekolko CT Kklasifikacii otosklerézy podla réznych
autorov. Shin a kol. rozdelil otoskler6zu na fenetrdlnu a pe-
rikochlearnu (5, 6). Perikochlearnu dalej rozdelil so $irenim
do kochley a bez $irenia do kochley. Rotteveel a kol. rozdelil
otosklerézu na baze postihnutia otickej kapsuly (6). Ako typ
1 oznadil len fenestralne postihnutie, ako typ 2 kochledrne
postihnutie s alebo bez fenestralneho postihnutia. Podtyp 2a
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Tab. 1. CT klasifikdcia otosklerézy podla Veillona
Table 1. Veillon classification of otosclerosis

la |-izolované, nepravidelné zhrubnutie platnicky strmienka
Ib |- loZisko < 1 mm anteriorne od ovalneho okienka (fissula ante
fenestram)

I - lozisko > 1 mm anteriorne od ovalneho okienka

Il | -lozZisko > 1 mm anteriorne od ovalneho okienka v kontakte
s kochleou

IVa | - rozsiahle hypodenzné loziska v celej strednej (enchondralnej)
vrstve otickej kapsuly

IVb | - postihnutie otickej kapsuly vratane semicikularnych kanélikov

A Obr. 1

Obr. 1. Otoskleréza - stupen Ib, hypodenzné loZisko v oblasti fissula
ante fenestram mensie ako 1T mm

Fig. 1. Otosclerosis - stage 1b, hypodense focus in anterior oval win-
dow region (fissula ante fenestram) less than 1 mm

je charakterizovany dvojitym prstencovym efektom (double
ring sign), 2b opisal ako zuzenie bazalneho zavitu kochley
a 2¢ ako kombindciu predchadzajucich dvoch podtypov. Typ
3 je tazké postihnutie kochley s nediferencovanou otickou
kapsulou. Symons a Fanning rozdelili otosklerézu na typ 1,
fenestralnu so zhrubnutou platnickou strmienka a/ alebo
dekalcifkované ztuzené alebo rozsirené ovalne alebo okruhle
okienko (7, 6). Ako typ 2 oznacili kochledrnu otoskler6zu
s alebo bez fenestralnej. Podtyp 2a s postihnutim bazélneho
zavitu kochley, podtyp 2b s postihnutim stredného zavitu
a apexu kochley, podtyp 2c kombindcia predchadzajucich
dvoch. Typ 3 je diftzne splyvajuce postihnutie otickej kap-

A Obr.2A

A Obr.2B
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suly, na rozdiel od 2c, pri ktorom su pritomné len diskonti-
nualne ostrovc¢eky lozisk.

Na nasom pracovisku, vyuzivame klasifikaciu podla Veil-
lona (tab. 1), ktory rozdeluje otosklerézu na $tyri stupne (8).
Stupenn Ia predstavuje izolované, nepravidelné zhrubnutie
platni¢ky strmienka. Stupen Ib je otospongiotické lozisko lo-
kalizované v oblasti fissula ante fenestram mensie ako 1 mm
(obr. 1). Stupen II, lozisko v oblasti fissula ante fenestram
vacsie ako 1 mm (obr. 2). Stupen III, lozisko v oblasti fissula
ante fenestram velkosti viac ako 1mm v kontakte s kochleou
(obr. 3). Stupen I'Va predstavuje rozsiahlé hypodenzné loziska
v celej enchondralnej vrstve otickej kapsuly a stupen IVDb pos-
tihnutie otickej kapsuly vratane semicirkuldrnych kanalikov
(obr. 4, 5).

Rozpoznat $tddium Ia alebo pripadne infraradiologicka
formu otoskler6zy pomaha hypodenzné lozisko na ventral-
nom okraji vnutorného zvukovodu (obr. 7). Preto si tuto lo-
kalitu treba v$imat pri hodnoteni otosklerozy. Retrospektivna
$tudia autorov Craighero a kol. dokazala, ze u 287 pacientov
s dokdzanou otosklerézou bola okrajova hypodenzita pri-
tomna u 36,9 % so $pecificitou 93,7 %. U pacientov stupna Ia
bola okrajova hypodenzita pritomna v 37,1 %, v Ib 28,3 %, II
30,1 %, III 44,6 %, IVa 87% a IVb 100% (10). Ako uz bolo
spominané pri hodnotni otosklerdzy, si treba vidy pozriet aj
okruhle okienko. Osifikacia okrtuhleho okienka sa vyskytuje
az v pokrodilych $tadiach, IVa a IVb. Lagleyre a kol. rozdelili
postihnutie okrtihleho okienka do $tyroch stupiiov, A-D (2).
Ako A oznacili normalne, vzdusné okrihle okienko, B okra-
jova hypodenzita s normalnou membranou okrahleho okien-
ka, C obliteracia okruhleho okienka a D osifikdcia bazalne-
ho zavitu kochley (obr. 8). Obliteracia okrihleho okienka sa
¢asto spaja s nepriaznivym vysledkom chirurgického riesenia
otosklerdzy (11). Pri obliteracii bazalneho zéavitu, docha-
dza k hluchote a pacienti su ¢asto indikovani na kochledrnu
implantaciu. Pred implantaciou je treba chirurga upozornit
na stav bazalneho zavitu, aby zvolil spravny pristup kochleo-
tomie a vybral spravnu dizku elektrédy.

Magneticka rezonancia

Magnetickd rezonancia nie je indikovand pri podozreni
na otoskler6ézu. Magnetickd rezonanciu vSak mozno indiko-
vat u pacientov so ziskanou hluchotou, pred kochlearnou im-
plantaciou, kedy mozno vidiet prerastanie otospongiotickych
plakov do bazalneho zéavitu kochley. Magnetickd rezonanciu

Obr. 2. Otosklerdza - stupen Il, hypodenzné lo-
Zisko v oblasti fissula ante fenestram vdcsie ako
Tmm

Fig. 2. Otosclerosis - stage Il, hypodense focus in
anterior oval window region (fissula ante fenes-
tram) more than Tmm
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A Obr.3A

Obr. 3. Otosklerdza - stupen Ill, hypodenzné lo-
Zisko v oblasti fissula ante fenestram vdcsie ako
1mm, v kontakte s kochleou

Fig. 3. Otosclerosis - stage lll, hypodense focus
in anterior oval window region (fissula ante
fenestram) more than 1 mm in contact with co-
chlear endosteum

A Obr. 3C A Obr. 3D

Obr. 4. Otoskleroza - stupen IVa, rozsiahle hy-
podenzné loziskd v celej enchondrdlnej vrstve
otickej kapsuly

Fig. 4. Otosclerosis — stage IVa, extensive hy-
podense fosi throughout enchondral layer of
otic capsule

A Obr. 4A A Obr. 4B

A Obr. 5A A Obr. 58 A Obr. 5C

Obr. 5. Otoskleroza - stupen IVb, postihnutie otickej kapsuly vrdtane semicirkuldrnych kandlikov
Fig. 5. Otosclerosis - stage IVb, otic capsule involvement includes semicircular canals

mozno indikovat u pacientov s percepénou poruchou sluchu, v IVa a IVb, pri ktorych sa aktivny plak postkontrastne syti
pri ktorej sa ako jedna z pri¢in médze potvrdit otosklerdza.  a loziska su distribuované perikochlearne, pripadne v okoli
Otosklerézu na MR mozno vidiet az v pokro¢ilych $tadiach,  semicirkularnych kanalikov (obr. 10).
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A Obr. 6A A Obr. 68

A Obr.6C

Obr. 6. Zdvojend sikmd axidlna rekonstrukcia zamerand na strmienok a ovdlne okienko. Korondrne (A) a sagitdlne (B) referencné obrazy zobra-
zujuce rovinu rekonstrukcie, zdvojend sikmd rekonstrukcia zobrazujica komplex strmienok - ovdlne okienko.
Fig. 6. Double-oblique axial view of the stapes at the oval window. Coronal (A) and sagittal (B) reference images show the plane of reconstruction.

Double-oblique axial view of the normal stapes at the oval window (C).

Obr. 7. Hypodenzné lozZisko na ventrdlnom okraji vnitorného zvuko-
vodu
Fig. 7. Internal auditory canal hypodensity

METODY

Na nasom pracovisku, v spolupraci s I. Otorinolaryngolo-
gickou klinikou LF UK a UNB, sme pripravili prospektivau
s$tudiu pri ktorej sme urobili CT vysetrenie spankovych kosti
u vSetkych pacientov s podozrenim na otosklerézu planova-
nych v sledovanom obdobi na chirurgicky vykon. Od méja
2010 do januara 2013 bolo vySetrnych 71 pacientov. 28 mu-
zov a 43 zien vo veku od 20 do 78 rokov, s priemernym ve-
kom 46,35 roka. U kazdého pacienta sa hodnoti kazdé ucho
zvlast, t.z. 142 spankovych kosti. Vysledok je bud negativny,
otospongiotické lozisko sa na CT nezobrazi alebo je vysle-
dok pozitivny, ostospongiotické loZisko sa zobrazi. V pripade
pozitivneho nalezu je otosklerdza zaklasifikovand do jednot-
livych $tadii podla Veillona (tab. 1). Ak je nalez negativny,
hodnotime int pri¢inu prevodovej alebo zmie$anej poruchy
sluchu. Zvlast hodnotime hypodenzné lozisko na ventralnom
okraji vnutorného zvukovodu.

Zobrazenie spankovej kosti sme realizovali na 64 detekto-
rovom pristroji (Somatom sensation 64, Siemens, Erlangen,
Germany) s tzv. protokolom ZUHR (Z - Ultra High Reso-
lution), so skenovacimi parametrami: napatie 120 kV, prud
140 mAs, rota¢na periéda 1 s, akvizicia 12 x 0,3, kolima-

A Obr.8A

A Obr.88

A Obr.8C

Obr. 8. Normdlne okruhle okienko (A), obliterdcia okriihleho okienka otospongiotickymi plakmi (B), osifikdcia bazdlneho zdvitu kochley (C)
Fig. 8. Normal round window (A), round window obliteration with ostospongiotic plaque (B), ossification of the basal turn of cochlea (C)
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A Obr. 9A A Obr. 9B

cia 0,3mm, rekonstruk¢ny inkrement 0,2mm, pitch faktor
0,8, kernel U75u (ultra sharp). Hrubku rezu pri otoskleréze
$tandardne rekonstruujeme na 0,5mm v axialnej a koronar-
nej rovine. Na zobrazenie otosklerdzy Ia je vhodné doplnit
zdvojend $ikmu axidlnu rekonstrukciu (double oblique axial
image), ktord ponutka optimalne zobrazenie oboch ramienok
strmienka a komplexu platni¢ka strmienka - ovalne okienko
(obr. 6) (9).

Pri hodnoteni otosklerdzy na CT opisujeme stav ovalneho
okienka, lokalizaciu a velkost otospongiotickych lozisk, stav
okruahleho okienka a polohu anatomickych $truktur, ktoré by
mohli byt poskodené pri opericii, t.z. tvarovy nerv, foramen
jugulare. Pri hodnoteni CT nalezu treba aj vylucit int pric¢inu
prevodovej alebo percepénej poruchy sluchu ako otosklerd-
za. Nie kazda prevodova porucha sluchu za celistvou blankou
bubienka musi znamenat otosklerézu. V$imame si sluchové
kostic¢ky, ¢i nie je pritomna malformadcia kosti¢iek alebo po-
zapalova fixdcia, na ktortl upozorni aj anamnéza. TieZ treba
mysliet na kongenitalny cholesteatom za celistvou blankou
bubienka alebo neuriném n. facialis blokujuci sluchové kos-
ticky (obr. 9). Vzdy je potrebné hodnotit obe usi.

V stcasnosti pripravujem dal$iu ¢ast prace, pri ktorej po-
rovname rozsah otosklerotického poskodenia zobrazeného
na CT so stupniom poruchy sluchu v ¢ase diagnézy a audio-
logickym vysledkom chirurgického vykonu (stapedotémie).

PREDBEZNE VYSLEDKY

Zo 142 vySetrenych spankovych kosti pozitivny CT nélez
v zmysle otoskolerézy sme zaznamenali u 109 usi (76,76 %),
negativny nalez bol u 33 usi (23,24 %) (graf 1). Z pozitivnych
nalezov percentualne zastipenie jednotlivych stupnov otosk-

Obr. 9. Schwanom siedmeho hlavového nervu
Fig. 9. Facial nerve schwanoma

4 0br. 10

Obr. 10. Postkontrastne sa sytiace otospon-
giotické plaky perikocheldrne

Fig. 10. Postcontrast enhancement of otospon-
giotic plaques in pericochlear distribution

76,76 %

Graf 1. Percentudlne zastupenie pozitivnych a negativnych CT ndlezov
otosklerozy
Graph 1. Percentages of positive and negative CT findings of otosclerosis

17,43 %

3,67 %
2,75%

26,61 %

Graf 2. Percentudlne zastupenie jednotlivych stupriov otosklerozy podla
Veillona

Graph 2. Percentages of different stages of otosclerosis (Veillon classifi-
cation)

ler6zy bolo Ia 2,75 %, Ib 26,61 %, II 32,11 %, III 17,43 %, IVa
17,43 %, IVb 3,67 % (graf 2).
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Hypodenzita na ventralnom okraji vnutorného zvukovodu
bola pritomna v 28 pripadoch zo 109 pozitivnych spankovych
kosti (25,69 %). V stadiu IVb bol vyskyt okrajovej hypodenzity
100 %, IVa 73,68 %, 111 15,79 %, 11 17,14 %, Ib 3,45 % a Ia 0 %.

V jednom pripade bola pritomnd obliteracia okrahleho
okienka s prerastanim plaku do bazalneho zavitu kochley
(obr. 8).

DISKUSIA

V nasom subore vySetrenych spankovych kosti pozitivnych
z otosklerdzy mal najvicsie zastapenie stupen II (32,11 %),
otospongiotické lozisko v oblasti fisulla ante fenestram, vacsie
nie mal stupen Ia (2,75 %), ktory predstavuje len zhrubnutie
platni¢ky strmienka v ovalnom okienku, bez zrejmého loziska
v oblasti fissula ante fenestram. Tento stupenl je na radiolo-
gicku diagnostiku najtazsi, vyZaduje Specialne rekonstrukcie
a skusenost popisujticeho radioléga. Casto mozno nalez pod-
hodnotit s presunom daného nalezu do tzv. infraradilogickej
formy, teda negativneho nalezu. To je aj jeden z dévodov pre-
¢o predpokladame také nizke zasttipenie tejto skupiny vo vy-
$etrovanom subore. Podobné vysledky zaznamenal vo svojej
studii Lagleyere, kde z 209 vySetrenych spankovych kosti, naj-
vys$ie percento otosklerdz predstavovali $tadium Ib a II (spo-
lu 88,5 %) a najnizie Ia (len 1,9 %) (2). Predpokladali sme, ze
vyskyt hypodenznity na ventralnom okraji vnatorného zvu-
kovodu bude mat klesajucu tendenciu od stupna IVb po Ia.
Zaujimavé je, ze v Stadiu II (17,14 %) sme zaznamenali jeho
vys$si vyskyt ako v $tadiu IIT (15,79 %). V $tadiu Ia sme nedo-
kazali pritomnost ani jednej okrajovej hypodenzity na rozdiel
od prace autorov Craighero a kol. (10). V spominanej $tudii
autori zaznamenali klesajicu tendenciu vyskytu okrajovej hy-
podenzity od stupnia IVb (100%) po Ia. V Ia vSak dokazali
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vyskyt hypodenzného loziska az v 37,1 % pripadoch. Hypo-
denzné lozisko na ventralnom okraji vnutorného zvukovodu
pomahalo diagnostikovat stupen otosklerézy Ia, pripadne
infraradiologicku formu otosklerdzy, ¢o sa v nasom pripade
nepotvrdilo.

V nasom subore zatial nie vSetci pacienti podstuapili nasled-
ny chirurgicky vykon (stapedotémia s inzerciou strmienkovej
protézky). U pacienta s obturaciou okruhleho okienka a pre-
rastanim plaku do bazalneho zévitu kochley doslo k uplne;j
hluchote a pacient bol indikovany na kochlearnu implantéciu.
U jedného pacienta s jednostrannou prevodovou poruchou
sluchu sme pomocou CT zistili schwandém tympanického
useku tvarového nervu, ktory potvrdilo aj histologické vyset-
renie (obr. 9). U jedného pacienta sme dokazali koincidenciu
otosklerdzy obojstranne s glomus tumorom v bubienkovej
dutine vlavo.

V sucdasnosti realizujeme porovnavanie CT nalezu s adio-
logickymi vysledkami pacientov. Sledujeme stupenl otoskle-
rozy zobrazenej na CT a jeho koreldciu so stupriom postih-
nutia sluchu. Shin a kol. dokazali predoperaéne a pooperacne
signifikantne niz$ie prahy kostného vedenia u pacientov s pe-
rikochlearnou distribuciou plakov (5). Podobné vysledky za-
znamenal aj Lagleyre a kol. (2).

ZAVER

Cielom CT vySetreni u pacientov s otosklerézou je urdit
anatomické pomery a odchylky pred operaciou a upozornit
na ind pri¢inu prevodovej poruchy sluchu za celistvou blan-
kou bubienka ako otoskleréza. Predvidanim problémov tak
mozno predist peroperaénym komplikacidm. V prebiehajucej
$tadii sa snazime ur¢it spolahlivost CT pri diagndze ostosk-
lerézy a vztah velkosti a lokalizacie otospongiotického plaku
k progndze sluchovych vysledkov chirurgického vykonu.
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