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SUHRN

Slavikova K, Bilicka Z, Kabatova Z, Pro-
fant M. Patologické stavy stredného ucha
v CT a MR obraze

CT s vysokym rozliSenim (HRCT) sa stalo
metodou volby v zobrazovani a diagnostike
ochoreni stredného ucha a prevodovej po-
ruchy sluchu. Pomocou HRCT dokdzeme
detailne popisat anatémiu spankovej kosti,
patoldgiu stredného ucha (otitis media chro-
nica, cholesteatom a ich komplikécie) a trau-
matické zmeny. Magnetickd rezonancia ma
naopak vysoké rozliSenie mikkych tkaniv,
preto ju vyuzivame k diferencidlnej diagnos-
tike mékkotkanivovej masy stredného ucha
zobrazenej na CT, k odli$eniu rezidualneho
ochorenia alebo recidivy v teréne pooperac¢-
nych zmien a k zobrazeniu intrakranidlnych
komplikacii akutnej a chronickej otitidy. CT
a MR st komplementarnymi zobrazovacimi
metédami, poméhaju stanovit spravnu diag-
noézu, ktora je pre klinika dolezita z hladiska
stratégie lie¢by. V publikdcii uvadzame spek-
trum patologii stredného ucha, s ktorymi sa
pri zobrazeni spankovej kosti mozeme stret-
nut a na ktoré treba mysliet.

Klucové slova: difizne vazené obrazy,
cholesteatom, glomus tumor, schwaném,
stredous$na dutina.

SUMMARY

Slavikova K, Bilicka Z, Kabatova Z, Pro-
fant M. Pathologic conditions of the
middle ear in computed tomography and
magnetic resonance imaging

High resolution computed tomography
(HRCT) is a modality of choice in diagnos-
tic imaging of middle ear pathology and
conductive hearing loss. It enables to image
a detail anatomy of temporal bone, pathol-
ogy of middle ear (e.g. chronic otitis me-
dia, cholesteatoma and their complications)
and traumatic changes in this area. On the
other hand, magnetic resonance imaging
(MRI) enables a high resolution of soft tis-
sue structures. It is used in imaging of soft
tissue masses in middle ear cavity previously
diagnosed on CT, differentiating residual
disease or recurrence in postoperative ear,
and in imaging of intracranial complications
of acute and chronic otitis. CT and MRI are
complementary imaging modalities in help-
ing the clinicians to determine the proper
strategy for patient treatment. In this article
we are listing a spectrum of different patho-
logic conditions of inner ear.

Key words: cholesteatoma, diffusion
weighted images, glomus tumor, middle ear
cavity, schwannoma.
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Spankova kost je unikatna tym, Ze v malom objeme obsahuje
viaceré, vedla seba sa nachddzajtce $truktary rézneho zloze-
nia ako kost, blanity labyrint vyplneny tekutinou a vzduch. CT
s vysokym rozlienim (HRCT) sa stalo metddou volby v zo-
brazovani a diagnostike ochoreni spankovej kosti, a to najma
patologie stredného ucha. Pomocou HRCT dokazeme detail-
ne popisat anatomiu spankovej kosti, patolégiu stredného
ucha (otitis media chronica, cholesteatém a ich komplikacie)
a traumatické zmeny v tejto oblasti. Vfhodou MDCT s izo-
tropnym zobrazenim je okrem moznosti rekonstrukeii v §tan-
dardnych rovinach, vyhotovit multiplanarne rekonstrukcie
(MPR) v roznych $ikmych rovindch, ktoré pomézu optimal-
ne znazornit relevantnd klinicka anatéomiu a patoldgiu (1,
2). HRCT by malo zodpovedat tri zakladné otazky: Posudit
rozsah pneumatizacie, detailne popisat anatomiu spankovej
kosti a kvantifikovat $pecifické zmeny spésobné ochorenim
(velkost, lokalizacia, vztah k okolitym $truktdram). Magnetic-
ka rezonancia méd naopak vysoké rozliSenie mikkych tkaniv,
preto ju vyuzivame k diferencidlnej diagnostike makkotka-
nivovej masy stredného ucha zobrazenej na CT, na odlienie
rezidualneho ochorenia alebo recidivy v teréne pooperaénych
zmien (najma v diferencidlnej diagnostike rezidualneho cho-
lesteatomu a pooperaénych zmien) a tiez pri hodnoteni in-
trakranialnych komplikacii, kde md dominantné postavenie.
Cielom prace je poukdzat na spektrum patologickych stavov
stredného ucha, s ktorymi sa pri zobrazeni spankovej kosti
mozeme stretntt a na ktoré treba mysliet.

ZOBRAZOVACIE METODY

Na na$om pracovisku vyuzivame 64-detektorovy pristroj
(Somatom sensation 64, Siemens, Erlangen, Germany).
Vysetrenie je zamerané na spankovu kost, rutinne robené
nativne, v axialnej rovine, tenkymi rezmi (HRCT) s hruab-
kou rezu 0,6 mm, ostrym algoritmom s vysokym rozlisenim
(sharp kernels), doplnené korondrnymi rekonstrukciami,
s moznostou vyhotovenia fubovolnych multiplanarnych re-
konstrukeii. Pouzivané skenovacie parametre: napétie 120
kV, prad 140 mAs, rota¢na perioda 1 s, akvizicia 12 x 0,6,
kolimécia 0,6 mm, rekons$trukény inkrement 0,4 mm, pitch
faktor 0,85, kernel U75 (ultra sharp), matrix 512 x 512, FOV
200 mm.

Vysetrenie magnetickou rezonanciou uskutocnujeme
na 1,5T pristroji (Magnetom Avanto, Siemens, Erlangen,
Germany) s vyuzitim Standardnej hlavovej cievky, s nasledov-
nym protokolom: na zadnu jamu tranzverzalne (TRA) turbo-
spin-echo T2 vazené obrazy hribky 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, hribky
rezu 3mm (TR 490 ms, TE 14 ms, 330 x 230 mm field of view,
matrix 320 x 168), TRA NonEcho-planar (HASTE) DWI (TR
2000 ms, TE 105 ms, 320 x 220 mm field of view, matrix 190
x 144, b factor 1000 s/mm?) hrubky rezu 3mm ako aj TRA
Echo-planar DWI (TR 3200 ms, TE 100 ms, matrix 192 x 192,
330 x 230 mm field of view, b factor 0, 500, 1000 s/mm?), 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 intravenéznom
podani gadoliniovej kontrastnej latky TRA, COR spin-echo
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T1 vazené obrazy s rovnakymi parametrami ako pre podanim
kontrastnej latky.

Akutny zapal stredného ucha a mastoiditida

Zapaly stredného ucha mozeme rozdelit z niekolkych hladisk:
podla etiopatogenézy, patologicko-anatomického usporiada-
nia a klinického obrazu. Podla etiopatogenézy ich rozdeluje-
me na nehnisavé a hnisavé akatne zapaly.

Akutny tubotympanicky katar je ¢asty u deti, je vysled-
kom zhor$enej funkcie Eustachovej trubice a nedostatoc-
nej ventildcie stredousnej dutiny, ktora méze byt spdsobena
akutnymi zapalmi nosa, nosohltana, zizenim nosovej dutiny
alebo pritomnostou adenoidnych vegetacii. Pri nedostato¢nej
ventildcii stredous$nej dutiny dochadza k podtlaku, blanka bu-
bienka sa vpaci, vznika hyperémia sliznice a nasledne sa vy-
tvara transudat.

Akutny hnisavy zapal stredného ucha je sposobeny bak-
teridlnou infekciou. Najéastej$im povodcom akutnej hnisavej
otitidy je Streptoccosus pneumonie a Haemophilus infuenzae,
menej ¢astymi agens si Escherichia colli, Pseudomonas aeru-
ginosa a dalsie. Infek¢éné agens prenikne do stredného ucha
cez sluchovu trubicu z nosohltana, krvnou cestou, cez per-
foraciu na blanke bubienka alebo pri meningitide cez vnut-
rousné tekutiny. Pri tomto type zapalu je podslizni¢né tkanivo
edematdzne, hyperemické, pritomny je exudat, ktory obsahu-
je polymorfonukledry, hlien a fibrin. Na povrchu sliznice sa
mozu tvorit granulacie. Typické su vysoké teploty, tlak exuda-
tu spdsobuje intenzivnu pulzujicu bolest, pri otoskopickom
néleze je blanka bubienka hyperemickd, s progredujucim
mnozstvom exudatu sa vyklenuje, az moze dojst k spontan-
nej perforacii. Diagnéza pri oboch typoch zapalov sa stanovi
na zaklade klinického obrazu, otoskopického nélezu a audio-
logickych testov, nevyzaduje zobrazenie pomocou CT alebo
MR. Zobrazovacie metédy maju svoje opodstatnenie pri
podozreni na komplikacie akutnej otitidy, ako su mastoidi-
tida, petrozitida, subperiostalny absces, Bezoldov absces a in-
trakranialne komplikdcie (meninigitida, subduralny empyém,
intracerebralny absces a tromboflebitida duralnych splavov).

Pri akutnych zapalovych zmendch v stredousnej dutine
na HRCT pozorujeme zastretie pneumatického systému (bu-
bienkovej dutiny, antra a mastoidalnych dutiniek), ktory je
vyplneny tekutinovym obsahom alebo detritom. Pritomnost
hladiniek upozoriiuje na tekutinovy obsah. Pri nekompliko-
vanej akutnej otitide je retaz sluchovych kosti¢iek intaktny,
ako aj septa a kortikalis hlavkového vybezku. Magneticka re-
zonancia nezobrazi viac ako retenciu tekutiny, ktorej intenzita
signalu je variabilnd, v zévislosti od jej zloZenia. Transudat
je hyperintenzivny v T2 vazenych obrazoch a hypointezav-
ny v T1 vazenych obrazoch. So zahustenim obsahu tekutiny
a vys$$im obsahom proteinov dochddza k narastu signélu v T'1
Vo a poklesu signalu v T2 Vo. Chybanie postkontrastného
sytenia vylu¢uje pritomnost granula¢ného tkaniva, ktoré je
typické pre chronicku otitidu.

Pri mastoiditide ide o zmenu postihnutia mukoperiostu
na postihnutie kosti s demineralizdciou a progresivnou re-
sorbciou jednotlivych sept medzi dutinkami hlavkového vy-
bezku, vytvéra sa vicsia dutina s empyémom (obr. 1). Daldou
progresiou infekcie dochadza destrukcii kortikalis hlavkové-
ho vybezku a tvorbe subperiostalneho abscesu. Najéastejsou
lokalizaciou je retroaurikularna oblast, kde je kost pomerne
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A Obr. 1D

A Obr 1E

tenkd. Ak zapal postihne hrot hldavkového vybezku s destruk-
ciou kortikalis, hnis sa $iri kaudalne, medialne od zadného
bruska m. digastricus, pozdiz kyvaca, kde vytvéra tzv. Bez-
oldov absces. Absces je uloZeny hlboko, preto nie je hmatnd
fluktuacia, kauddlne sa moze $irit do mediastina s rizikom
vzniku mediastinitidy. Daldou z komplikécii akutnej otitidy
v pripade dobre pneumatizovanej spankovej kosti s pritom-
nostou vzduchom vyplnenych dutiniek v oblasti apexu pyra-
midy, je Sirenie zdpalu do tejto oblasti. Na HRCT je obraz pet-
rozitidy podobny mastoiditide. De$trukciou kortikalis, a tym
komunikaciou so strednou a zadnou jamou lebe¢nou hrozi
vadsie riziko intrakranidlnych komplikacii. Na MR mézeme
pozorovat prstencovité postkontrastné ohrani¢ovanie tekuti-
ny v apexe pyramidy, zhrubnutie a sytenie sa prilahlych me-
ningov, modze byt pritomné $irenie zapalu do ganglion Gasse-
ri a kavernozneho sinu, ¢o sa prejavi asymetrickym sytenim
tychto $truktar. Pre petrozitidu je typicka tridda priznakov
(Gradenigo trias), purulentnd otitida a mastoiditida, paréza n.
abducens, neuralgia n. trigeminus (3). Na tomto mieste treba
upozornit na fakt, Ze 1ézie apexu pyramidy si pomerne Casté
a netreba si ich zamenit za petrozitidu, najma sterilnd teku-
tinu a v hrote pyramidy (,trapped fluid®), ktord byva casto
nahodnym ndlezom pri zobrazeni spankovej kosti alebo cho-
lesterolovy granulém.

Chronicky zapal stredného ucha

Chronicky zépal stredného ucha vznikd v dosledku poruchy
ventildcie stredousnej dutiny. Dysfunkciou sluchovej trubice
vznika v bubienkovej dutine podtlak, ktory je predisponuji-
cim faktorom vzniku zapalovych zmien. Okrem tychto fakto-
rov sa na zapale méze podielat aj bakterialna superinfekcia.

Obr. 1. Empyém v pneumatickom systéme hldv-
kového vybezku pri akitnej otitide. Zastrety
pneumaticky systém na CT (A), kolekcia hyperin-
tenzivna v T2 Vo (B), hypointenzivna v T1 Vo (C),
hyperintenzivna na DWI (D), postkontrastné syte-
nie kolekcie na periférii (E)

Fig. 1. Mastoid empyema caused by acute oti-
tis media. Opacified middle ear and mastoid on
CT (A), hyperintensive fluid collection on T2 WI (B),
hypointesive on T1 WI (C), hyperintensive on DWI
(D), rim enhancementon T1 C+ (E)

Podla anatomickej lokalizacie a anatomickopatologickych
zmien rozliSujeme dva typy zapalu: chronicky mezotym-
panicky a chronicky epitympanicky zépal stredného ucha.
Chronicky epitympanicky zapal je ¢asto spojeny s choleste-
atébmom. Chronicky zapal stredného ucha ma tri zakladné
priznaky: perfordcia na blanke bubienka pripadne retrakcia,
recidivujuici vytok z ucha a porucha sluchu. Chronicky zapal
stredného ucha zahrna celu radu patologickych stavov, ako st
tekutina v strednom uchu, granula¢né tkanivo, cholesterolovy
granulém, retrakcia blanky bubienka, ziskany cholesteatom,
erdzia a fixacia sluchovych kosti¢iek. Najcastejsou manifestd-
ciou chronickych zapalovych zmien, pri zobrazeni spankovej
kosti, je pritomnost tekutiny a granula¢ného tkaniva v stre-
dous$nej dutine. Na HRCT pozorujeme opacifikdciu pneuma-
tického systému, kde ale nevieme rozlisit granulaéné tkanivo
od inych miakkotkanivovych 1ézii, resp. retencie tekutiny v du-
tinkach hlavkového vybezku alebo antre. Na MR je granulac-
né tkanivo hyperintenzivne v T2 Vo, hypointenzivne v T1 Vo,
postkontrastne dochddza k jeho zretelnému syteniu. Zmeny
na sluchovych kosti¢kach st pritomné az v 92% pripadov (3).
Jazvy mozu tahom deformovat postavenie sluchovych kosti-
¢iek, manubrium mallei byva skratené, ulozené horizontalne,
umbo sa dotyka promontdria. Typicka je prevodova porucha
sluchu rozneho stupna. Erézie sluchovych kostickach byvaju
pritomné aj v pripade absencie cholesteatomu. Najéastejsie je
postihnuty dlhy vybezok nakovky a processus lenticularis.

Cholesterolovy granulom

Cholesterolovy granulém je $pecidlna forma granula¢ného
tkaniva obsahujuca cholesterolové krystaly, makrofagy, ery-
trocyty a detritus. Vznikd na podklade chronického zépalu
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v strednom uchu a rekurentnych hemorégii. Casto sa vyskytuje
v oblasti apexu pyramidy. Vznikd v dosledku izolacie dutiniek
apexu, ktoré nie su ventilované a naslednymi hemoragiami.
Cholesterolovy granulém hrotu pyramidy nebyva sprevadza-
ny recidivujicimi zdpalmi stredného ucha. Ak sa nachadza
v bubienkovej dutiny, mozno pri otoskopii pozorovat tmavti
modrohnedd masu za celistvym bubienkom. Typicka je pre-
vodova porucha sluchu. Otoskopicky sa cholesterolovy gra-
nulém neda odliit od glomus tumoru. Na HRCT sa v stre-
dousnej dutine zobrazuje mékkotkanivovd masa. V pripade
lokalizacie v hrote pyramidy pozorujeme expanziu hladkych
kontur, pri vacsich rozmeroch sposobuje stencenie a dehis-
cenciu kortikalis, resp. utlakovu erdziu s hladkymi okrajmi,
ktora moze viest ku komunikacii s karotickym kanalom (obr.
2). Diagnézu stanovime na zdklade MR, kde je 1ézia typicky
hyperintenzivna v T1 a T2 Vo, v ddsledku paramagnetické-
ho efektu methemoglobinu vznikajuceho z mikrohemoragii
v okoli cholesterolovych krystalov (obr. 2).

Ziskany cholesteatom

Cholesteatém je pomaly rastica cystickd 1ézia. Jej stena je
tvorend viacvrstvovym dlazdicovym epitelom, ktory sa od-
lupuje z bazalnej vrstvy zvanej matrix. Dutina 1ézie je vypl-
nend keratinom usporiadanym do koncentrickych vrstiev,
ktoré sa makroskopicky javia ako $edo-belavé hmoty. Vlastné
puzdro cholesteatomu je velmi tenké. Matrix cholesteatomu
adheruje na kost a de$truuje ju chemicky pdsobenim enzy-
mov, osteoklastickou destrukciou a tlakom. Vysledkom je
ostitida. Cholesteatom destruuje véetky kostené Struktury,
vratane sluchovych kosti¢iek (obr. 3). Podmienkou jeho vzni-
ku je priamy kontakt dlazdicového epitelu vonkajsieho zvu-
kovodu so zapalovo zmenenym mukoperiostom stredného

ucha. Diagnéza cholesteatému a stanovi na zdklade klinic-
kého obrazu a ostoskopického nalezu. HRCT pred operaci-
ou slzi k stanoveniu velkosti cholesteatomu, jeho lokalizacii,
$ireniu a vztahu k sluchovym kosti¢kdm, laterdlnemu semi-
cirkuldrnemu kandliku, kandlu tvarového nervu a intrakraniu
(4). MR ma svoje opodstatnenie v diagnostike rezidualneho
cholesteatomu v teréne pooperaénych zmien pri zatvorenych
operaénych technikach (,,canal wall up, subtotalna petrozek-
témia), pri sledovani chronickej otitidy a pri intrakranidlnych
komlikaciach (4, 5). CT v pooperaénom teréne trepanacnej
dutiny nedokaze odlisit cholesteatém od granula¢ného tkani-
va, fibrotického tkaniva alebo inej mékkotkanivovej 1ézie (6).
Na HRCT, pri cholesteatome, ktory vznikol perforaciou v pars
flacida pozorujeme jeho lokalizaciu v Prusakovom priestore,
destrukciu lateralnej steny atiku, dislokaciu sluchovych kosti-
¢iek medidlne a $irenie cholesteatdmu dorzalne, cez aditus ad
antrum do antra a mastoidalnych dutiniek. Sluchové kosticky
st destruované v poradi, dlhy vybezok nakovky, telo nakovky,
hlavi¢ka kladivka. Pars tensa cholesteatom vznika okrajovou
perforaciou v hornom, zadnom kvadrante bubienka, $iri sa
dorzalne, do recessus facialis a sinus tympani. Rastie medial-
ne od sluchovych kostic¢iek a dislokuje ich lateralne na rozdiel
od pars flacida cholesteatomu.

V MR obraze sa cholesteatdm chova ako cysticka 1ézia, hy-
perintenzivna v T2 Vo, hypointenzivna v T1 Vo, bez sytenia
po podani kontrastnej latky (obr. 4). Periférne prstencovité sy-
tenie pozorujeme v pripade pritomnosti tzv. perimatrix, ktora
je tvorend granula¢nym tkanivom. MR ndm umozni oddife-
rencovat cholesteatdm od ¢erstvého granula¢ného tkaniva,
ktoré sa postkontrastne syti. Problém je odlisit staré granula¢-
né tkanivo s fibrotickou komponentou a mikrovaskularnymi
trombodzami, ktoré sa vysycuje pomaly (7). Tu je prinosom vy-
uzitie difdzne vazenych obrazov, najmé non-echoplanarnych

A Obr.2C

A Obr.2D

Obr. 2. Cholesterolovy granulom v apexe pyramidy vpravo. Expanzia v hrote pyramidy s komunikdciou s karotickym kandlom a zadnou jamou lebe¢nou

(A, B), hyperintezivne lozisko v apexev T2 a T1 Vo (C, D)

Fig. 2. Cholesterol granuloma of petrous apex. Expansion located in petrous apex with smooth erosion of bone and communication with carotic canal and

posterior fossa (A, B), expansion hyperintensive on T2 Wl and T1 WI (C, D)
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A Obr.3A

A Obr.3C

A Obr.3D

Obr. 3. Cholesteatom. Mdkkotkanivovd masa v oblasti epitympana (A) s destrukciou predného (C), laterdlneho semicirkuldrneho kandlika (B) a tegmen tym-

pani (D)

Fig. 3. Cholesteatoma. Soft tissue mass in epitympanum (A) with bony wall erosion of anterior semicircular canal (C), lateral semicircular canal (B) and teg-

men tympani (D)

(non-EPI DWI), ktoré st zbavené artefaktov v zadnej jame
na rozhrani kost vzduch a maju lepsie priestorové rozlisenie
(8-12). Cholesteatom sa v diftzne vazenych obrazoch chova
obdobne ako epidermoidna cysta, je hyperintenzivny. Do ne-
déavna neexistovala ziadna zobrazovacia met6da, ktora by bola
schopna s dostato¢nou senzitivitou a $pecificitou nahradit
chirurgické, explorativne rie$enie u pacientov so suspektnym
rezidudlnym cholesteatomom. Zaradenie difuzne vézenych
obrazov do protokolu vySetrenia znamend zmenu manaz-
mentu tychto pacientov s moznostou vyhnut sa explorativnej
»second look® alebo ,,third look® operacii (13). Komplikacie
sposobené cholesteatdmom vyplyvaju z jeho agresivnej po-
vahy a de$trukcie kosti. St nimi de$trukcia sluchovych kos-
ti¢iek, poskodenie tvarového nervu, labyrintova fistula s rizi-
kom vzniku labyrintitidy a intrakranidlne komplikacie.

Glomus tumor (glomus tympanicum, glomus
jugulotympanicum)

Glomus tumor (achromafinny paragangliom) je najcastej$im
nadorom stredného ucha a po schwanéme VIII. hlavového

nervu druhym najéastej$im tumorom spankovej kosti. Ide
o hypervaskularizovany nador neuroektodermalneho povo-
du vychddzajuci z paraganglii, histologicky obdobnym che-
moreceptorom karotického sinu, ktoré st lokalizované v okoli
ciev a nervov. Glomus tympanicum je tumor vyrastajici z pa-
raganglii nachddzajicich sa na promontériu, v okoli distalnej
Casti Jacobsonovho nervu (n. tympanicus, vetva IX. hlavového
nervu). Ovela Castej$imi si tumory vyrastajuce z paraganglii
v okoli bulbus venae jugularis. Tieto nddory zvyknu prerastat
cez spodnu stenu bubienkovej dutiny, $iria sa do hypotympa-
na, mezotympana alebo vypliiaju celd bubienkova dutinu,
preto sa nazyvaju ako glomus jogulotympanicum (obr. 5).
OdliSenie tychto dvoch jednotiek je otoskopicky nemozné.
Dominantné postavenie tu maji zobrazovacie metddy, kto-
ré pomozu odlisit tieto dve entity a naplanovat chirurgicky
pristup. Na CT pri glomus tympanicum pozorujeme ostro
ohrani¢enti mékkotkanivova 1éziu nasadajicu na promon-
térium. Malé lézie vypliiaju kaudalnej$iu Cast bubienkovej
dutiny, laterdlne siahaju po blanku bubienka. Vaésie 1ézie ob-
turuju celd bubienkova dutinu, spésobuji obstrukeiu aditu
s retenciou tekutiny v antre a dutinkach processus mastoide-
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A Obr. 4A

-

C
A Obr.aC

A Obr. 4D

Obr. 4. Cholesteatom v pneumatickom systéme hldvkového vybezku obojstranne. Hyperintenzivny v T2 Vo (A), hypointenzivny v T1 Vo (B), hyperintenziv-

ny v HASTE DWI (C), bez sytenia postkontrastne (D)

Fig. 4. Bilateral cholesteatoma of the mastoid. Hyperintensive lesion on T2 WI (A), hypointensive on T1 WI (B), hyperintensive in HASTE DWI (C), no contrast

enhancement (D)

A Obr. 5B

Obr. 5. Glomus jugulotympanicum. Postkontrastne sa sytiaci tumor so Sirenim z foramen jugulare do hypotympana, priznak korenia (high-velocity flow

voids) (Sipka)

Fig. 5. Glomus jugulotympanicum. Postcontrast enhancement of soft tissue mass in jugular foramen and hypotympanum, pepper pattern (high-velocity

flow voids) (arrow)

us. Pri malych nadoroch destrukciu sluchovych kostic¢iek ne-
pozorovat. Na MR je tumor hyperintenzivny v T2 Vo, stred-
nej intenzity signalu v T1 Vo s vyraznym postkontrastnym
sytenim. Typicky priznak ,,soli a korenia“ (spdsobeny ,,flow
void® fenoménom v pokritenych cievach nddoru) u malych
1ézii nie je pritomny. Malé tumory moézu byt pri hrubke rezu
3 mm prehliadnuté. Lokalne agresivnejsie sa chovaju tumory
glomus jugulootympanicum. Na CT vidime zva¢$enie fora-
men jugulare s remodelaciou a eréziou okolitej kosti, najméa
kraniolaterdlnej Casti foramen jugulare, Casty byva defekt
karotikojugularnej lamely. Tumor sa $iri cestou najmensieho
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odporu do hypotympana a nasledne do mezotympana a epi-
tympana. Pri va¢sich 1éziach pozorovat destrukeiu sluchovych
kosticiek, postihnuty moze byt aj tympanicky tisek kanala tva-
rového nervu. Na MR, v T1 Vo moézeme vidiet priznak ,,soli
a korenia®, aj ked hyperintenzivne arey (sol) spdsobné methe-
moglobinom pri subakdtnej hemoragii, si vo vnutri tumoru
pomerne zriedkavé, hypointenzivne oblasti (korenie) sposo-
bené rychlymi prietokmi v cievach (high-velocity flow voids)
st pomerne Casté. Poskontrastne vidime vyrazne sytiaci sa
nador s typickym $irenim (obr. 6). Pred chirurgickym vyko-
nom je vhodné doplnit DSA. Glomus tumory sa prezentuju
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A Obr.6A A Obr.6

A Obr.6C A Obr.6D

Obr. 6. Stav po tympanomastoidektomii pre glomus tumor viavo. Recidiva tumoru v trepanaénej dutine so Sirenim do temporomandibuldrneho klbu (sipka).
Fig. 6. Status after tympanomastoidectomy in glomus jugulotympanicum tumor at the left side. Tumor recidive in the postoperative cavity spreadin into
the temporomandibular joint.

A Obr. 7A A Obr. 7B

A Obr. 7D A Obr. 7E A Obr. 7F

Obr. 7. Schwanom tvdrového nervu. Ostro konturovand mdkkotkanivovd masa vyrastdjica z tympanického tseku kandla tvdrového nervu (A, B), dislokdcia
sluchovych kosticiek laterdlne (C), Iézia hyperintenzivna v T2 Vo (D), izointenzivna s kortexom v T1 Vo (E), postkontrastné sytenie lézie (F)

Fig. 7. Facial nerve Schwannoma. Smooth soft tissue mass emanates from tympanic segment of N.VII (A, B), laterally dislocated ossicles (C), lesion hyperin-
tensive on T2 WI (D), isointensive to cortex on T1 WI (E), postcontrast enhancement on T1 C+ (F)

pulzaénym tinitom, pri otoskopii pozorovat za bubienkom  vodova porucha sluchu rézneho stupna v zavislosti velkosti
hypevaskularizovana ¢ervenomodru léziu. Pritomna je pre-  a $irenia nddoru.
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A Obr.8C

A Obr.8D

Obr. 8. Meningeom nasadajiici na zadnu plochu pyramidy so sekuddrnym sirenim do foramen jugulare, stredousnej dutiny a extrakranidlne

do karotického priestoru

Fig. 8. Meningioma of the posterior temporal bone wall extends to the jugular foramen, middle ear cavity and into the carotic space

Schwanomy stredného ucha

Schwanoémy stredného ucha rozdelujeme na primérne a se-
kundérne. Primérne vyrastaju z nervov prebiehajicich v bu-
bienkovej dutine (n. facialis, chorda tympani, Jacobsonov
nerv). Sekunddrne vyrastaju z nervov mimo bubienkovej
dutiny a do nej sa len $iria (VIIL.-XI. hlavovy nerv), a to
bud vyklenovanim z ovalneho okienka (VIII), alebo Sirenim
z foramen jugulare (IX-XI). Schwaném tvarového nervu je
zriedkavy tumor, ale najéastejsi zo vSetkych schwandémov
v stredous$nej dutine. Klinicky sa prejavuje prevodovou poru-
chou sluchu a parézou. CT obraz schwanémov je ne$pecificky,
mozeme pozorovat ostro ohrani¢enu, méikkotkanivovi masu,
v pripade schwandému tvarového nervu najcastej$ie vyrastaja-
cu z tympanického alebo mastoidalneho useku (14). V pripa-
de ostatnych schwanomov je kanal tvarového nervu intaktny.
CT neumoziiuje odli$it schwandém od glumus tumoru alebo
cholesteatomu (najmé kongenitdlneho). MR pomaha oddife-
rencovat 1éziu, kde na rozdiel od cholesteatému pozorovat po-
stkontrastné sytenie, nie v$ak také intenzivne ako pri glomus
tumore, tiez byva pritomné zhrubnutie a sytenie samotného
nervu (obr. 7).

Meningeom stredného ucha

Meninge6my patria medzi najéastejsie intrakranidlne, extra-
axialne tumory u dospelych a po schwanome statoakustické-
ho nervu je meningedm druhym najcastej$im tumorom pon-
tocerebelarneho uhlu. V tejto lokalite predstavuje 10-15%
véetkych tumorov (15). Vié§ina meningeémov ma pdvod
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v meningoepitelidlnych bunkach tvrdej pleny mozgu, nazyva-
nych arachnoidalne ,,cap® bunky. Meningedm stredného ucha
je pomerne vzacny. Vac¢sinou ide o sekundarne $irenie tumo-
ru z intrakrania do bubienkovej dutiny, a to bud kaudalne
cez tegmen tympani, alebo kranialne z foramen jugulare (obr.
8). Klinickymi symptémami a radiologickym obrazom je po-
dobny glomus tumorom. Meningeém ma charakteristicky
obraz dobre ohrani¢enej masy, bazou nasadajicou na duru,
ktora je na MR v T2 Vo a T1 Vo izoinetnzivna s kortexom.
Postkontrastne je typické vyrazné homogénne sytenie tumo-
ru so sytenim a zhrubnutim prilahlej dury, ktora dava obraz
tzv. ,durdlnych chvostikov. Na CT pozorujeme infiltraciu
lebe¢nej bazy so sklerotickymi zmenami na kosti, neostrych
okrajov. Pri meningeémoch foramen jugulare je ¢asté Sirenie
do stredousnej dutiny, kanalu XII. hlavového nervu, okcipi-
talneho kondylu, klivu a kaudalne, extrakranidlne do karotic-
kého priestoru.

ZAVER

CT a MR su komplementarnymi metédami pri zobrazova-
ni patoldgie stredousnej dutiny a spankovej kosti. Kym CT
nam déva informdciu o integrite kostnych $truktar, MR ma
dominantné postavenie v diferencidlnej diagnostike mék-
kotkanivovej masy stredného ucha. Déslednym sledovanim
lokalizacie 1ézii, ich tvaru, denzity, intenzity signalu a chova-
nim sa po podani kontrastnej latky ako aj dal$imi sekvencia-
mi (DWI) mo6zeme dospiet k spravnej diagnoze, ktora je pre
klinika dolezita z hladiska stratégie liecby.
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