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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Wstep: Wspétczesna kwalifikacja pacjenta do leczenia przy pomocy implantdéw stuchowych, a szczegélnie implantéw Slimako-
wych poza diagnostyka audiologiczna, taczy sie z wykonaniem badan obrazowych. S one niezbedne w ocenie, czy zostaty spet-
nione podstawowe warunki konieczne do implantacji, odpowiadaja na szereg pytar dotyczacych samej diagnostyki, ale pozwalajg
réwniez przewidzie¢ problemy chirurgiczne, ktére mogg utrudnic lub uniemozliwi¢ wszczepienie urzadzenia.

Cel: Celem pracyjest przedstawienie protokotu oceny badari obrazowych oraz przedstawienie wynikéw oceny badarn obrazowych ze
szczegblnym uwzglednieniem czynnikéw majgcych wptyw na decyzje kliniczne u dzieci kwalifikowanych do wszczepienia implantu
Slimakowego.

Materiati metody: Przeanalizowano badania obrazowe 111 dzieci wykonane przed zatozeniem implantu: HRCT kosci skroniowych
i MRI gtowy. Oceny dokonano zgodnie z przestawionym protokotem.

Wyniki: Stwierdzone w badaniach obrazowych zmiany istotnie modyfikowaty decyzje kliniczne u30% pacjentéw. W grupie badanej
u17% pacjentdw stwierdzono duze wady ucha wewnetrznego. 2,7% dzieci zdyskwalifikowano z uwagi na duze wady wrodzone ucha
uniemozliwiajgce implantacje. 9% pacjentéw przebyto bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych. U 50% z nich doszto do cat-
kowitej lub postepujacej osyfikagji Slimaka. U 4,5% pacjentéw zastosowano nietypowy dostep chirurgiczny w czasie implantagji.

Dyskusja: Badania obrazowe pozwalajg na stwierdzenie istotnych patologii majacych wplyw na decyzje kwalifikacyjne
i dalsze postepowanie. Optymalne mozliwosci oceny struktur ucha wewnetrznego przed implantacjg umozliwia wykonanie zaréw-
no HRCT, jak i MR, ktére w sposdb komplementarny uzupetniajg sie w ocenie istotnych elementéw anatomicznych przed kwalifi-
kacjg do implantu. U dzieci kwalifikowanych do implantu $limakowego relatywnie czesto spotykane sg wady wrodzone ucha we-
wnetrznego oraz osyfikacja Slimaka w przebiegu zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.

badania obrazowe, implant slimakowy, implant pniowy, osyfikacja Slimaka, wady ucha wewnetrznego

ABSTRACT:

Introduction: Preoperative imaging, besides audiological evaluation, plays a major role in evaluation of candidacy for auditory im-
plants, and in particular cochlear implants. It is essential to assess whether the basic criteria necessary for implantation are met.
Diagnostic imaging is crucial not only in determining candidacy, but also determining the feasibility of cochlear implantation as it
allow to anticipate surgical difficulties which could preclude or complicate the implantation of the device.

Aim: The aim of the study is to present the protocol for the evaluation of preoperative imaging studies with particular focus on the
factors potentially affecting clinical decisions in children qualified for cochlear implantation.

Material and methods: Preoperative imaging studies of 111 children performed prior to cochlear implantation were analyzed:
high-resolution computed tomography (HRCT) of temporal bones and MRI. The assessment was made according to the presented
protocol.

Results: Pathologies and anomalies identified during the assessment of preoperative imaging studies significantly altered clinical
decisions in 30% of patients. In the study group, in 17% of patients inner ear malformations were identified. 2.7% of children were
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disqualified from a cochlear implantation due to severe congenital inner ear malformations. 9% of the patients have had bacterial
meningitis. In 50% of them difficulties related to complete or progressive cochlear ossification occurred. In 4.5% of patients less
common surgical approaches other than mastoidectomy with a posterior tympanotomy were applied.

Discassion: Preoperative imaging allow for the identification of significant pathologies and anomalies affecting qualification de-
cisions and further treatment. HRCT and MRI are complementary to each other for preoperative imaging. The two modalities in
combination allow accurate and optimal evaluation of the anatomical structures prior to implantation. Inner ear malformations
and cochlear ossification following meningitis are relatively frequently encountered in children qualified for a cochlear implant.

KEYWORDS:

auditory brainstem implant, cochlear implant, cochlear ossification, imaging studies, inner ear malformations

WYKAZ SKROTOW

ABI - implant pniowy

CC - wspdlna jama

CH - hipoplazja slimaka

EVA - poszerzony wodociag przedsionka

HRCT - tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczo$ci
IAC - przewdd stuchowy wewnetrzny

IP — niepelny podzial §limaka

MRI - rezonans magnetyczny

WSTEP

Wspolczesna kwalifikacja pacjenta do leczenia przy pomocy im-
plantéw stuchowych, a szczegdlnie implantéw $limakowych,
a po ustaleniu kryteriéw audiologicznych, wigze sie z wykonaniem
badan obrazowych [1-4]. Badania te niezbedne sa do oceny moz-
liwosci i celowosci wszczepienia implantu — pozwalaja odpowie-
dzie¢ na pytanie, czy zostaly spetnione podstawowe warunki ko-
nieczne do implantacji: obecno$¢ mozliwej do zaimplantowania
przestrzeni, do ktérej mozna zalozy¢ elektrode, oraz czy istnieje
nerw $limakowy, ktéry pozwoli na przekazanie impulsu do dal-
szych pozioméw drogi stuchowej [1]. Poza odpowiedzig na szereg
pytan dotyczacych samej diagnostyki i kwalifikacji do implantu,
pozwalaja okresli¢, czy istnieja dodatkowe czynniki, ktére moga
komplikowac¢ chirurgie lub postepowanie pooperacyjne, utrudni¢
lub uniemozliwi¢ wszczepienie urzadzenia [1-3].

Jedna z wazniejszych przyczyn ograniczajacych mozliwosé wszcze-
pienia implantu $limakowego jest obliteracja przestrzeni ptyno-
wych btednika. Najczestsza przyczyna obliteracji, szczegélnie
w populacji pediatrycznej, jest osyfikacja slimaka w przebiegu za-
palenia opon mézgowo-rdzeniowych [1]. U 2-11% dzieci z zapa-
leniem opon powiklaniem jest gluchota czuciowo-nerwowa [1].
Najlepsza metoda oceny osyfikacji przestrzeni ptynowych bledni-
ka jest rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance imaging,
MRI) w sekwencji T2 [1, 3]. Kolejnym relatywnie czestym proble-
mem ograniczajacym mozliwo$¢ wszczepienia implantu s wady
wrodzone ucha wewnetrznego. Zdarza sie, ze nie ma mozliwej
do zaimplantowania przestrzeni lub brakuje nerwu stuchowego,
a wiec niektére z wad ucha wewnetrznego stanowig przeciwska-
zanie do zalozenia implantu limakowego [5, 6].

U czesci dzieci z wadami ucha wewnetrznego zastosowanie im-
plantu slimakowego nie bedzie wiec skuteczne lub mozliwe,
ajedyna metoda leczenia pozostaje wszczepienie implantu pniowego.

24

Miedzynarodowy Consensus dotyczacy implantacji pniowych u dzie-
ci i pacjentéw non-NF2 z 2016 roku wyrdznil 3 grupy radiologicz-
nych wskazan do implantu pniowego. 4 wady ucha wewnetrznego
zakwalifikowat do wskazan okreslonych jako ,dobrze zdefiniowane
wskazania wrodzone” (well-defined congenital indications), a tak-
ze umiescil kilka z wad w grupie mozliwych wskazan wrodzonych
(possible congenital indications) [6]. W takiej sytuacji konieczna
jest szczeg6lnie doktadna i indywidualna ocena radiologiczna i kli-
niczna pacjenta celem zapewnienia dziecku jak najlepszej mozli-
wosci leczenia i rehabilitacji.

Wady ucha wewnetrznego sa potwierdzane w badaniach obrazo-
wych u 20-30% pacjentéw z glebokim niedostuchem [7]. Wielu
sposrdd nich to pacjenci z obustronnym ciezkim lub gtebokim nie-
dostuchem, ktérzy kwalifikuja sie do wszczepienia implantu $li-
makowego. Implantacje §limakowe w wielu takich przypadkach sa
mozliwe, ale niejednokrotnie moga by¢ bardzo trudne ze wzgledu
na napotykane znaczne trudnosci chirurgiczne, takie jak: problemy
z dostepem do $limaka, identyfikacja implantowalnej przestrzeni
w uchu wewnetrznym, nieprawidlowy przebieg nerwu twarzowego,
obfity wyciek perylimfy (Gusher), ryzyko wprowadzenia elektrody
w nieprawidlowe miejsce (przewéd stuchowy wewnetrzny, hypo-
tympanum, przedsionek) i inne trudno przewidywalne sytuacje,
a takze koniecznos¢ zastosowania réznych dostepéw chirurgicznych
[1, 5, 8]. Identyfikacja oczywistych wad, takich jak aplazja §lima-
ka, nie nastrecza trudnosci, jednak wiele wad ucha wewnetrznego
moze zostac przeoczonych lub nieprawidtowo zakwalifikowanych
podczas wizualnej oceny tomografii komputerowej [9, 10]. Z tych
wlasnie powoddéw bardzo doktadna ocena ucha wewnetrznego
w badaniach obrazowych jest niezbedna.

Poza wyzej wymienionymi trudno$ciami chirurgie moga utrud-
niac¢ inne liczne wrodzone i nabyte czynniki, takie jak niekorzystne
warianty anatomiczne, np. nieprawidlowy przebieg nerwu twarzo-
wego czy przodujaca zatoka esowata [1, 11].

Protokoty doboru badan obrazowych réznia sie w zaleznosci
od oérodkéw i moga obejmowac nastepujace komplementar-
ne badania: tomografie komputerowa wysokiej rozdzielczosci
(ang. high-resolution computed tomography; HRCT) kosci skronio-
wych i/lub MRL. W o$rodku autoréw kazdorazowo u dzieci wyko-
nywane sa dwa badania — HRCT kosci skroniowych i MRI, ktére
czesto nalezy wykonywac we $nie farmakologicznym ze wzgledu
na ograniczong wspolprace dzieci przy badaniu.

Celem pracy jest przedstawienie protokotu oceny badan obra-
zowych stosowanego w osrodkach autoréw oraz przedstawienie
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wynikéw oceny badan obrazowych ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem patologii majacych wplyw na decyzje kwalifikacyjne i dal-
sze postepowanie u dzieci kwalifikowanych do wszczepienia im-
plantu $limakowego.

MATERIAt | METODA

Badanie przeprowadzono zgodnie z wymaganiami etycznymi do-
tyczacymi badan z udzialem ludzi i Deklaracja Helsiriska. Numer
zgody Komisji Bioetycznej: KB62/2018.

Wykonano retrospektywna analize dokumentacji medycznej pa-
cjentéw hospitalizowanych od 1 stycznia 2010 do 1 czerwca 2020
roku w jednym osrodku, kwalifikowanych lub poddanych proce-
durze wszczepienia implantu §limakowego, u ktérych, w ramach
kwalifikacji, wykonano badania obrazowe: HRCT kosci skronio-
wych i MRI glowy. Kryterium wytaczenia z grupy badanej byt brak
dostepnych badan obrazowych pacjentéw.

Przeanalizowano badania obrazowe pacjentéw wykonane przed
zalozeniem implantu: MRI glowy oraz HRCT ko$ci skroniowych.
Do oceny badan obrazowych wykorzystano program RadiAnt DI-
COM Viewer. W grupie badanej przeanalizowano badania obra-
zowe 111 pacjentéw w wieku od 4 miesiecy do 17 lat, w tym 41
dziewczynek i 70 chlopcow.

Protokot oceny badan obrazowych obejmowat:

Ocene HRCT kosci skroniowych:

1. Pneumatyzacje wyrostka sutkowatego wraz z polozeniem opony
$rodkowego dotu czaszki; ewentualnego zacienienia komdrek
powietrznych wyrostka. Pneumatyzacje wyrostka sutkowate-
go klasyfikowano jako:
¢ wyrostek sklerotyczny — brak pneumatyzacji, niespneuma-

tyzowane obszary sa wypelnione zbita koscig,
¢ wyrostek gabczasty — czesciowa pneumatyzacja, obszary
pozbawione pneumatyzacji sa wypelnione szpikiem kostnym,
¢ wyrostek pneumatyczny — komérki powietrzne sa duze
iliczne.

2. Grubos¢ czesci korowej wyrostka;

3. Kanaly i przebieg nerwéw: §limakowego, twarzowego, przed-
sionkowego gérnego i dolnego;

4. Przebieg nerwu twarzowego w: przewodzie stuchowym we-
wnetrznym, czesci blednikowej, bebenkowej i sutkowej — czy
nie jest przesuniety do przodu, odstoniety, czy istnieje ryzyko
uszkodzenia w czasie zabiegu [12].

5. Ocene struktur naczyniowych: tetnicy szyjnej (czy ma prawi-
dlowy przebieg, czy nie jest odstonieta), zatoki esowatej (czy
nie jest przodujaca), opuszki zyly szyjnej (czy nie jest wysoko
potozona lub odslonieta);

6. Otoczke kostng ucha wewnetrznego; aby wykluczy¢ zmiany
jej gestosci i patologie otoczki kostnej ucha wewnetrznego, ta-
kie jak: choroba Pageta, otoskleroza, pozapalne zwezenie niszy
okienka okraglego.

7. Ucho wewnetrzne:

o Slimak, w tym: ogélny zarys $limaka, liczba zakretéw, struk-
tura wewnetrzna: obecno$¢ wrzecionka i blaszki spiralnej,

OTOLARYNGOL POL, 2021: 75 (1): 23-35

Ryc.1. Przekréj osiowy, widoczne w sekwencji T2 nerwy: (A) twarzowy (czerwona
strzatka) i przedsionkowy gérny (z6tta strzatka), (B) slimakowy (niebieska
strzatka) i przedsionkowy dolny (zielona strzatka).

ewentualna obliteracja przestrzeni plynowych $limaka.

¢ Okienka: owalne, w szczeg6lnosci okragte. Struktura okien-
ka okraglego (czy jest obecne, nie zwezone, czy dostep do
okienka jest dobry).

¢ Przedsionek: ogélny zarys, ogélne uksztaltowanie kanaléw
polkolistych, obecno$é przetok.

¢ Przewdd stuchowy wewnetrzny (ang. internal auditory canal;
IAC) — jedli jest wezszy niz 2 mm w polowie swojej dtugosci
w skanie osiowym, istnieje wysokie prawdopodobienstwo hi-
poplazji lub aplazji nerwu przedsionkowo-§limakowego [12].

¢ Wejscie nerwu limakowego do slimaka (cochlear aperture)
— gdy jego szeroko$¢ w skanie osiowym ukazujacym wrzecion-
ko i IAC sa mniejsze niz 1,4 mm, uwazane jest za hipoplastycz-
ne [5]. Moze by¢ réwniez aplastyczne, gdy pomiedzy $limakiem
a IAC wystepuje lita kos$c¢ [5].

¢ Wodociag przedsionka pod katem poszerzenia — wodociag
uwaza sie za poszerzony, jesli jego szeroko$¢ w polowie jego
dlugosci w skanie osiowym przekracza 1,5 mm [5].

8. Jame bebenkowa — obecno$¢ zmian zapalnych, perlaka;

9. Obecnos¢ dodatkowych patologii;

10. Ocene MRI glowy — badanie MRI ocenia lepiej tkanki miek-
kie, pozwala na dokladna ocene: mézgowia, drogi stuchowej,
blednika btoniastego i struktur nerwowych kosci skroniowej
[1, 3, 4]. W sekwencji T2 umozliwia ocene przestrzeni pty-
nowych btednika, szczegélnie istotng pod katem oceny ich
ewentualnego zarastania i oceny jego stopnia w obu uszach.

Ocena w sekwencji T2 w projekcjach osiowej i strzatkowej umoz-
liwia ocene nerwéw VIIi VIII (Ryc. 1., 2.).

Protokoét oceny badan obrazowych obejmowat badanie MRI pira-
mid kosci skroniowych, ktére zostalo wykonane w sekwencjach
T2 FSE i CISS, 3DT1VIBE, DWI HASTE w przekrojach czolo-
wych i poprzecznych, T2 strzalkowych i T2, FLAIR na mézgowie
w przekrojach poprzecznych, w ktérym oceniano:
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Ryc. 2. Przekréj strzatkowy: widoczne w sekwencji T2 nerwy: twarzowy, $limakowy, przedsionkowy gérny i dolny (oznaczenia jak Ryc.1.)

¢ wyksztalcenie: §limaka, przedsionka i kanaléw pétkolistych,

¢ obraz przestrzeni ptynowych btednikéw,

¢ blaszke spiralna i wrzecionko,

¢ symetrie schodéw bebenka i przedsionka,

¢ przewody sluchowe wewnetrzne, ich szeroko$¢,

¢ obraz nerwéw VII i VIII w przewodach i zbiornikach katéw
mostowo-moézdzkowych,

* nerwy $limakowe,

¢ piramidy kosci skroniowych,

¢ polozenie zatok esowatych i opuszek,

¢ obraz mézgowia.

Stwierdzone wady ucha wewnetrznego grupowano wedtug klasy-

fikacji wad Sennaroglu z 2017 roku [5]. Wyréznia ona 8 gtéwnych

wad ucha wewnetrznego:

. calkowitg aplazje blednika,

. resztkowg otocyste,

. aplazje $limaka,

. wspdlna jame (CC),

. hipoplazje slimaka (CH), w tym 4 podtypy: CH-I do CH-IV,

. niepelny podzial slimaka (ang. incomplete partition; IP), w tym

3 podtypy: IP-I-1I1,

7. poszerzony wodociag przedsionka (ang. Enlarged Vestibular
Aqueduct; EVA),

8. nieprawidlowosci wejscia nerwu $limakowego do $limaka
(cochlear aperture abnormalities).

N Ul W

WYNIKI

Wady ucha wewnetrznego

W analizowanej grupie ,duze wady” — wedlug klasyfikacji
Sennaroglu — stwierdzono lacznie u 19 (17%) pacjentéw w 35
uszach — u dwdch pacjentéw wada byla jednostronna, u jednego
z pacjentéw wszczepiono implant §limakowy w przeciwnym uchu.
Rozpoznano 7 z 8 gléwnych wad wyrdznionych w tej klasyfikacji
— jedyna niestwierdzong byta resztkowa otocysta. Do zdiagnozo-
wanych nalezaly:

26

Ryc. 3. Catkowita aplazja btednika.

» dwie catkowite aplazje blednika,

¢ jedna aplazja $limaka,

¢ jedna wspoélna jama,

¢ hipoplazja slimaka (ang. cochlear hypoplasia; CH)
— wszystkie podtypy:
—jedna CH - typ I (CH-I),
—jedna CH - typ II (CH-II),
— cztery CH - typ III (CH-III),
—trzy CH — typ IV (CH-1V).

o IP — wszystkie podtypy:
—jeden IP — typ I (IP-I),
— dwa IP — typ II (IP-II),
— osiem niepelnych podziatéw $limaka — typ III (IP-III),

» sze$¢ poszerzonych wodociagéw przedsionka,

¢ pie¢ nieprawidlowos$ci wejscia nerwu $limakowe-
go do $limaka (cochlear aperture abnormalities), w tym
3 hipoplazje i 2 aplazje. Dodatkowo u jednej pacjentki
z obustronna hipoplazja §limaka CH-III stwierdzono obu-
stronng aplazje wejscia nerwu slimakowego do $limaka.
Ryc. 3.—6. przedstawiaja stwierdzone wady.

WWW.OTOLARYNGOLOGYPL.COM
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Ryc. 4. Niepetny podziat §limaka.

s

Ryc. 6. Hipoplazja (A) i aplazja (B) wejscia nerwu do §limaka.

OBLITERACJA PRZESTRZENI PtYNOWYCH
BLEDNIKA

W analizowanej grupie 10 pacjentéw (9%) przeszto bakteryjne
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych. 7 (6,3%) z nich zakwa-
lifikowano do wszczepienia implantu $limakowego.

U jednej (0,9%) pacjentki z jednostronna catkowita osyfikacja
odstapiono od zalozenia implantu §limakowego z uwagi na brak
jakichkolwiek zmian w uchu przeciwnym i prawidtowy stuch,
kwalifikujac pacjentke do dalszej regularnej obserwacji. Dwo-
je (1,8%) dzieci zglosilo sie zbyt pdzno z calkowita osyfikacja
$limakéw (Ryc. 7A., B.).

U 18 dzieci (16%) zdiagnozowano: wysiek ucha/uszu (14 dzie-
ci — 12,6%), stan po drenazu wentylacyjnym uszu (2 dzieci
— 1,8%), przewlekle zapalenie uszu z perlakiem (2 dzieci — 1,8%).

OTOLARYNGOL POL, 2021: 75 (1): 23-35

Ryc. 5. Hipoplazja §limaka.

PRZEWLEKLE ZAPALENIE UCHA Z PERLAKIEM

Przewlekle zapalenie ucha z perlakiem zostalo potwierdzone
u dwoch (1,8%) pacjentéw. U jednej (0,9%) dziewczynki stwier-
dzono $rédoperacyjnie perlaka wrodzonego (Ryc. 8.). U drugiego
(0,9%) pacjenta z obustronna gluchota czuciowo-nerwowg, ope-
rowanego z powodu perlakowego zapalenia ucha $rodkowego, ze
wzgledu na stwierdzong wznowe perlaka i planowane wszczepienie
implantu $§limakowego, wykonano petrosektomie boczng, usu-
nieto perlak jamy bebenkowej i zamknieto przewéd stuchowy
zewnetrzny (blind sac procedure).

ZAPALENIE UCHA

W trakcie diagnostyki obrazowej lub zabiegu ptyn i/lub zmiany
miekkotkankowe w przestrzeniach ucha srodkowego rozpoznano
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Ryc. 7. Catkowita osyfikacja §limaka w przebiegu zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych—CT (A) i MRI (B).

u 14 (12,6%) pacjentéw. U 6 (5,4%) dzieci zmiany byly jedno-
stronne, w tym u 4 (3,6%) dzieci stwierdzone w uchu do implantu,
u 2 (1,8%) w uchu nieoperowanym. U 5 (4,5%) dzieci zmiany byly
obustronne. U 2 (1,8%) z tych dzieci nie zdiagnozowano srédope-
racyjnie zmian zapalnych. Ponadto u 3 pacjentéw w trakcie zabie-
gu stwierdzono zmiany zapalne, ktérych nie potwierdzono w ba-
daniach obrazowych. Dodatkowo dwdjka dzieci (1,8%) posiadata
dreny wentylacyjne: jedna z pacjentek posiadata obustronnie dreny
wentylacyjne zalozone 5 miesigcy przed wszczepieniem implantu,
a jeden chlopiec posiadal dren w uchu z implantem.

INNE PRZYPADKI

U 1 (0,9%) pacjenta — ze wzgledu na obecnos¢ zastawki komo-
rowo-otrzewnowej — implant zlokalizowano pionowo nad mat-
zowing uszng, by omina¢ uktad zastawkowy. U 1 (0,9%) pacjenta
z obustronna gluchota czuciowo-nerwowg, nabyta po stronie pra-
wej i wrodzona po stronie lewej, wszczepiono implant §limakowy
w uchu prawym, w ktérym wcze$niej zalozono implant BAHA,
a nastepnie usunieto wspornik przed wszczepieniem implantu li-
makowego. Stwierdzone w badaniach obrazowych zmiany, ktére
istotnie wplynely na decyzje kliniczne i dalszy sposéb postepowa-
nia, przedstawia Tab. I.

DYSKUSJA

Badania obrazowe pelnia decydujaca role podczas kwalifikacji
i przygotowania do wszczepienia implantu §limakowego
[1, 3-5]. Pozwalaja nie tylko podja¢ decyzje o wszczepie-
niu implantu §limakowego lub pniowego, ale takze pelnia role
w wyborze dostepu chirurgicznego operowanego ucha, wyborze
elektrody badZ pozwalaja na przewidzenie wielu trudnosci chirur-
gicznych [1, 3-5].
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Ryc. 8. Perlak wrodzony stwierdzony srddoperacyjnie w czasie wszczepienia implantu
Slimakowego.

KWALIFIKACJA DO WSZCZEPIENIA IMPLANTU
SLIMAKOWEGO

U czeéci pacjentéw zastosowanie implantu §limakowego nie jest
skuteczne lub wrecz niemozliwe [5, 6, 13]. Rozwiazaniem w tej
grupie pacjentdw i jedyna szansg na dostep do $wiata dZwiekéw
sa implanty pniowe (ABI). Do leczenia takiego zakwalifikuje sie
tylko niewielka grupa dzieci. W 2015 roku zaledwie 200 dzieci
na $wiecie mialo wszczepiony implant pniowy (ang. Auditory
Brainstem Implant; ABI) [14].

Pierwsza grupa pacjentéow, u ktérych badania obrazowe po-
zwola na podjecie o decyzji o rodzaju implantu stuchowego, sa
ci z wadami ucha wewnetrznego. Obecnie wskazania do ABI
obejmuja dwie grupy patologii stwierdzonych w badaniach
obrazowych [6, 15]:
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Tab. I. Wptyw stwierdzonych w badaniach obrazowych patologii na decyzje kliniczne.

LICZBA PACJENTOW

STWIERDZONA PATOLOGIA
WADY UCHA WEWNETRZNEGO-19 (17%) PACJENTOW

POSTEPOWANIE

1. WADY WRODZONE UCHA WEWNETRZNEGO BEDACE PRZECIWSKAZANIEM DO IMPLANTU —3 PACJENTOW (2,7%)

Catkowita obustronna aplazja btednikéw (dziecko 8-letnie)

Aplazja slimaka z poszerzonym przedsionkiem ucha lewego i CH ucha
prawego, brak komunikacji zadnej z tych przestrzeni z nerwem (dziecko
12-miesieczne)

CH z aplazjg wejscia nerwu §limakowego do §limaka (dziecko 8-letnie)

1(0,9%)

1(0,9%)

1(0,9%)

Dyskwalifikacja z wszczepienia implantu

Dyskwalifikacja z wszczepienia implantu §limakowego
Zakwalifikowano do wszczepienia implantu pniowego —oczekuje na
implantacje

Dyskwalifikacja z wszczepienia implantu §limakowego

2. WADY WRODZONE UCHA WEWNETRZNEGO, W KTORYCH MOZLIWE JEST WSZCZEPIENIE IMPLANTU —16 PACJENTOW (14,4%)

CC—ucho prawe, CH
CH-Il ucho lewe, przestrzenie komunikuja sie z nerwem, stan po
dwukrotnej probie implantacji w uchu ze wspdlng jamg

Obustronna CH-III, szczgtkowy wyrostek sutkowaty, przodujaca
i lateralizujaca zatoka esowata oraz wysoko potozona opuszka zyty
szyjnej zewnetrznej

Obustronna CH-1V

CH-IV i niepetny podziat IP-I

Obustronny niepetny podziat IP-II

Obustronny niepetny podziat IP-IIl

Obustronny niepetny podziat IP-IIl, przesuniety do przodu nerw
twarzowy

Poszerzony wodociag przedsionka

Wady wejscia nerwu $limakowego do Slimaka

1(0,9%)

1(0,9%)

1(0,9%)

1(0,9%)

1(0,9%)

2 (1,8%)

2(1,8%)

4(3,6%)

3(2,7%)

OBLITERACJA PRZESTRZENI PEYNOWYCH BtEDNIKA—10 PACJENTOW (9%)

Catkowita osyfikacja §limakéw stwierdzona w CT i MRl w sekwencji T2

Prawidtowy obraz przestrzeni ptynowych btednika, nie stwierdzono
obliteracji §limaka w badaniach obrazowych

Prawidtowy obraz przestrzeni ptynowych btednika, nie stwierdzono
obliteracji §limaka w badaniach obrazowych

Jednostronna catkowita osyfikacja slimaka, prawidtowy stuch ucha
przeciwnego

W badaniach obrazowych stwierdzono cze$ciowe zmiany pozapalne—
odcinkowe zatarcie sygnatu przestrzeni ptynowych

Prawidtowy obraz przestrzeni ptynowych btednika, nie stwierdzono
obliteracji §limaka w badaniach obrazowych

ZMIANY ZAPALNE -2 PACJENTOW (1,8%)

Perlak wrodzony stwierdzony srédoperacyjnie podczas wszczepienia
drugiego implantu w trybie sekwencyjnym

Obustronny gteboki niedostuch czuciowo-nerwowy, stan po operacji
ucha prawego z powodu perlaka, stwierdzono wznowe perlaka

INNE PRZYPADKI -2 PACJENTOW (1,8%)

Obecnos¢ zastawki komorowo-otrzewnowej

Stan po implantacji BAHA
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2(1,8%)

1(0,9%)

1(0,9%)

1(0,9%)

2(1,8%)

3(2,7%)

1(0,9%)

1(0,9%)

1(0,9%)

1(0,9%)

Modyfikacja dostepu chirurgicznego—kochleostomia ,banana”—przez
wyrostek sutkowaty. Wybér elektrody: CI24RE(ST) (Cochlear™), Cochlear
Limited z petnymi pierscieniami

Usuniecie tylnej Sciany z pozostawieniem przewodu, skéry i btony
bebenkowej, ktdrg odsunieto wraz z przesunieciem opuszki zyty szyjnej
przestaniajacej okienko okragte ku dotowi.

Zakwalifikowano do wszczepienia implantu Slimakowego, dziecko
4-miesigczne w czasie wykonania badari obrazowych, oczekuje na
implantacje. Planowane zastosowanie krdtszej elektrody

Zakwalifikowano do wszczepienia implantu §limakowego do ucha z IP-|
Wyb6r elektrody: Cls12 (Cochlear™), Cochlear Limited

Zakwalifikowano do wszczepienia implantu §limakowego
Wybér elektrody: Cls12 (Cochlear™), Cochlear Limited

Zakwalifikowano do wszczepienia implantu §limakowego
Wyb6r elektrody: Cls12 (Cochlear™), Cochlear Limited

Modyfikacja dostepu chirurgicznego—dostep retrofacjalny
Wybor elektrody: Cls12 (Cochlear™), Cochlear Limited

Zakwalifikowano do wszczepienia implantu §limakowego

Zakwalifikowano do wszczepienia implantu §limakowego

Dyskwalifikacja z wszczepienia implantu §limakowego

Pacjenta zakwalifikowano do wszczepienia implantu $limakowego,
Srddoperacyjnie stwierdzono przestrzenie ucha wewnetrznego
wypetnione tkanka faczna, co uniemozliwito wprowadzenie elektrody.
Odstgpiono od wszczepienia implantu §limakowego.

W trakcie wszczepienia implantu do ucha lewego stwierdzono rozlegte
zmiany zapalne w przestrzeniach ucha Srodkowego —odroczono
zatozenie implantu o 4 tygodnie. W wykonanym kontrolnym MRI
stwierdzono obliteracje ucha wewnetrznego po stronie wczesniej
operowanej i zatozono implant do ucha prawego.

Dyskwalifikacja z wszczepienia implantu §limakowego.

Pacjentéw zakwalifikowano do wszczepienia implantu $limakowego.
Przed wprowadzeniem wiasciwej elektrody do $limaka zastosowano
tester gtebokos$ci Contour Advance (Cochlear™), Cochlear Limited
Wyb6r elektrody: Cls12 (Cochlear™), Cochlear Limited

Pacjentéw zakwalifikowano do wszczepienia implantu $limakowego
Wyb6r elektrody: Cls12 (Cochlear™), Cochlear Limited

Zmiane usunieto w catosci, jednoczasowo wszczepiono implant
Slimakowy

Ze wzgledu na wycieki z ucha i obecno$¢ wznowy perlaka wykonano
petrosektomie boczng, usunieto perlak jamy bebenkowej i zamknieto
przewdd stuchowy zewnetrzny (blind sac procedure). Nastepnie po12
miesigcach zatozono implant slimakowy do ucha operowanego.

Modyfikacja lokalizacji implantu—implant zlokalizowano pionowo
nad matzowing uszng, by omina¢ uktad zastawkowy

Przed wszczepieniem implantu §limakowego usunieto wspornik
implantu BAHA; modyfikacja lokalizacji implantu slimakowego
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1. brak mozliwosci umieszczenia elektrody implantu w poblizu
struktur nerwowych,

2. brak funkcjonujacego polaczenia pomiedzy uchem wewnetrz
nym a dalszymi pietrami drogi stuchowe;j.

Wady, takie jak: aplazja btednika, §limaka, nerwu §limakowego
czy wejscia nerwu slimakowego do §limaka stanowig wedlug Con-
sensusu z 2016 roku wskazanie do implantu pniowego [6]. Pozo-
stale wady — CH z hipoplazja wejscia nerwu do slimaka, wspdlna
jama (ang. common cavity; CC), niepelny podzial typ I (bez lub
z nerwem VIII), brak podzialu nerwu na cze$¢ przedsionkowa
i slimakowa (unbranched CVN), hipoplazja nerwu §limakowe-
go (zdefiniowana radiologicznie jako nerw majacy 50% rozmia-
réw prawidlowego nerwu lub o $rednicy mniejszej niz nerw twa-
rzowy) moga stanowi¢ potencjalne wskazanie do ABI i w takiej
sytuacji kazdy przypadek powinien by¢ rozpatrzony indywidualnie
[6]. Konieczna jest dokladna ocena radiologiczna i audiologiczna
pacjenta. Co wiecej, w czeéci przypadkéw wad wrodzonych droga
do implantu pniowego czesto prowadzi przez implant §limakowy.
W przypadku decyzji o implancie slimakowym jako pierwszym
rozwigzaniu pacjent jest obserwowany przez okres kilku miesie-
cy, dopiero w razie braku korzysci z implantu §limakowego podej-
mowana jest decyzja o wszczepieniu implantu pniowego [6, 13]:

U 3 pacjentéw (2,7%) stwierdzono duze wady wrodzone, ktére

wplynely na decyzje o kwalifikacji do implantu:

1. udziecka 8-letniego z calkowita obustronna aplazja btednikéw,

2. udziecka 8-letniego z wrodzong hipoplazjg §limakéw CH-III
z aplazja wejscia nerwu slimakowego do slimaka.

Zadne z tych dzieci nie zostalo zakwalifikowane do wszczepienia
implantu $limakowego.

3. udziecka z aplazja §limaka z poszerzonym przedsionkiem ucha
lewego i hipoplazja §limaka typ I ucha prawego, u ktérego nie
stwierdzono w badaniach obrazowych komunikacji zadnej z tych
przestrzeni z nerwem oraz reakcji na dZwieki w czasie oceny
behawioralnej. Pacjentke te zakwalifikowano do wszczepienia
implantu pniowego, dziecko oczekuje na implantacje.

Kolejnym istotnym problemem jest obliteracja przestrzeni pty-
nowych btednika. Moze do niej dochodzi¢ w przebiegu proceséw
zapalnych (takich jak: przewlekle zapalenie ucha, zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych, rézyczka, $winka, inne infekcje wiruso-
we), zaburzen metabolizmu kostnego (Choroba Pageta, otosklero-
za), innych choréb (ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn, zesp6t
Cogana) czy urazu [1]. U dzieci najczesciej dochodzi do osyfikacji
$limaka w przebiegu bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych [1]. Uwaza sie, ze gtéwna droga szerzenia sie procesu
zapalnego w kierunku ucha wewnetrznego jest wodociag $limaka
[1, 3]. Zmiany w przestrzeniach ptynowych btednika sa stwierdza-
ne nawet u 80% pacjentéw z gluchota nabyta po przebytym zapa-
leniu opon mézgowo-rdzeniowych [1, 16, 17]. Osyfikacja §limaka
najczesciej obejmuje schody bebenka w poblizu okienka okragtego
i zakret podstawny §limaka, rzadziej zakrety srodkowy, szczytowy
i schody przedsionka [1]. Badaniem umozliwiajacym najbardziej
doktadna ocene osyfikacji przestrzeni plynowych blednika jest
MRI w sekwencji T2 [1, 3].
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W osrodku autoréw dzieci z glebokim niedostuchem z cechami po-
czatkéw obliteracji §limaka po zapaleniu opon mézgowo-rdzenio-
wych sa kwalifikowane do pilnej implantacji. Wedlug consensusu
dotyczacego implantacji pniowych u dzieci z 2011 oraz 2016 roku,
w przypadku gdy w MRI w sekwencjach T2 zaleznych widoczne sa
przestrzenie plynowe, implant §limakowy powinien by¢ pierwsza
opcja leczenia [6, 13]. Gdy jednak stwierdzona zostanie calkowita
osyfikacja slimaka i zupelny brak widocznych przestrzeni ptyno-
wych btednikéw — szansa na efektywne wszczepienie implantu $li-
makowego jest niewielka i dzieci takie powinny by¢ kandydatami
do implantu pniowego [6, 13].

W badanej grupie 10 (9%) pacjentéw przebylo bakteryjne zapale-
nie opon mézgowo-rdzeniowych. 7 z 10 dzieci zakwalifikowano
do wszczepienia implantu $limakowego. U 2 z 7 dzieci zakwalifi-
kowanych do wszczepienia implantu wystapity dodatkowe trud-
nosci. U 1 sposréd wymienionych 2 pacjentéw, u ktérego bada-
nia obrazowe nie wykazaly osyfikacji §limaka, podjeto nieudana
prébe implantacji z wykorzystaniem testera gteboko$ci Contour
Advance. Srédoperacyjnie nie stwierdzono jeszcze osyfikacji, ale
przestrzenie ucha wewnetrznego wypelnione byly zbita tkanka
taczng, co uniemozliwito wprowadzenie testera glebokosci za-
réwno do schoddw bebenka, jak i schoddw przedsionka, dlatego
tez odstgpiono od wprowadzenia elektrody.

U drugiego z dzieci, zakwalifikowanego do implantu 2 miesiace
po przebytym zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych, w trak-
cie wszczepienia implantu do ucha lewego, stwierdzono rozlegle
zmiany zapalne w przestrzeniach ucha srodkowego. Wykonano
mastoidektomie z tympanotomia tylna i usunieto zmiany ziarni-
nowe ucha srodkowego lewego. Ze wzgledu na zmiany zapalne
ucha $rodkowego odroczono zalozenie implantu o 4 tygodnie.
W wykonanym kontrolnym MRI stwierdzono obliteracje ucha
wewnetrznego po stronie wcze$niej operowanej i zatozono im-
plant do ucha prawego.

5 spoérod zakwalifikowanych 7 otrzymalo implant slimakowy bez
dodatkowych komplikacji. 3 sposréd 10 dzieci zdyskwalifikowa-
no ze wszczepienia implantu §limakowego, w tym 1 dziewczynke
z jednostronng calkowita obliteracja btednika i dobrym stuchem
ucha przeciwnego oraz dwoje dzieci, ktdre zglosily sie zbyt péZno
z calkowity osyfikacja slimakéw. Jeden z pacjentéw przebyl pneu-
mokokowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych okolo 1. roku
zycia. W wieku 3,5 roku zglosil sie do osrodka autoréw, z obustron-
nym niedostuchem rzedu 50/60 dB, gdzie zostal obustronnie za-
aparatowany. W ciaggu 6 miesiecy doszlo do progresji niedostuchu,
aw wykonanych badaniach obrazowych zdiagnozowano catkowita
osyfikacje blednikéw. Dziecko zdyskwalifikowano z wszczepienia
implantu limakowego. Decyzja o zaimplantowaniu dziecka niespel-
niajacego kryteriéw audiologicznych i relatywnie dobrze slyszacego
w aparatach jest nietatwa, jednak w tej sytuacji odroczenie implan-
tacji doprowadzito do catkowitej obliteracji §limaka i obustronnej
gluchoty bez szans na efektywne zalozenie implantu §limakowego.

Sposréd 10 dzieci, u ktérych stwierdzono obliteracje przestrzeni ply-
nowych blednika, tylko u 5 nie wystapity dodatkowe trudnosci.
U 5 z 10 dzieci doszto do calkowitej lub postepujacej osyfika-
¢ji $limaka.
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OCENA WARUNKOW ANATOMICZNYCH
| CZYNNIKOW MOGACYCH UTRUDNIAC
IMPLANTAC]E

Poza ocena mozliwosci wszczepienia implantu, badania obrazowe
sa niezbedne do oceny patologii mogacych utrudnia¢ wszczepie-
nie implantu, takich jak niekorzystne warianty anatomiczne czy
zmiany zapalne [1, 11]. Do najczes$ciej spotykanych niekorzyst-
nych warunkdéw anatomicznych nalezg: staba pneumatyzacja wy-
rostka sutkowatego, przodujaca zatoka esowata, wysoko ulozona
opuszka zyly szyjnej, przesunieta tetnica szyjna, obnizona opona
$rodkowego dotu czaszki, obnazony lub przesuniety ku przodowi
nerw twarzowy, brak/hipoplazja okienka okragtego [1, 3,4, 11, 18].

Zaréwno przodujaca zatoka esowata (stwierdzana u 1,6% pa-
cjentéw), jak i obnizona opona dolu srodkowego czaszki czy
sklerotyczny, stabo rozwiniety wyrostek sutkowaty moga utrud-
nia¢ dostep chirurgiczny i wykonanie tympanotomii tylnej 1, 3].
W badanej grupie stwierdzono nieprawidlowy przebieg zatoki
esowatej u 5 (4,5%) pacjentow. Wysoko polozona opuszka zyty
szyjnej opisywana jest u 6% populacji [1]. W badanej grupie wy-
soko polozona opuszke zyly szyjnej stwierdzono u 7 pacjentow
(6,3%). Istnieje kilka kryteriéw rozpoznania: kiedy opuszka rozcia-
ga sie do poziomu ipsilateralnego dna przewodu stuchowego we-
wnetrznego lub powyzej zakretu podstawnego slimaka [4]. Istnieje
ryzyko uszkodzenia wysoko polozonej opuszki zyly szyjnej podczas
zabiegu i spowodowania masywnego krwawienia [1]. Niezwykle
rzadko opuszka moze przestania¢ promontorium i okienko okra-
gte lub by¢ odstonieta [1]. W opisywanym materiale zdarzylo sie to
u 1 (0,9%) pacjenta, u ktérego opuszke odstonieto i przesunieto,
odstaniajac okienko okragte.

Tetnica szyjna wewnetrzna — w tym przypadku ocena obejmuje
poziomy i pionowy odcinek tetnicy w kosci skroniowej, aby wy-
kluczy¢ jej nieprawidtowy przebieg lub ubytki w $cianie kostnej
tetnicy. Zbaczajaca tetnica szyjna wchodzi do tylnej czesci ucha
$rodkowego przez poszerzony kanalik bebenkowy dolny, biegnie
do przodu, wzdluz promontorium i taczy sie z pozioma czescia
kanalu tetnicy szyjne;j.

Nieprawidlowy przebieg nerwu twarzowego — obnazony lub prze-
suniety ku przodowi nerw twarzowy wigze sie z wiekszym ryzykiem
jego uszkodzenia [3]. Nieprawidlowy przebieg nerwu twarzowe-
go czesciej wystepuje u pacjentéw z wadami ucha wewnetrznego
[1, 5, 12]. Tympanotomia tylna, czyli dostep do zachylka nerwu
twarzowego, stosowany standardowo podczas wszczepienia im-
plantu slimakowego, ograniczona jest od tylu przez nerw twarzo-
wy, od przodu przez strune bebenkows, a od géry przez dét ko-
wadelka. W przypadku, gdy nerw przemieszczony jest do przodu,
wykonanie dostatecznie szerokiej tympanotomii tylnej, umozli-
wiajacej wystarczajaca wizualizacje okienka okragtego moze by¢
trudne. Podczas oceny badarn obrazowych konieczna jest ocena
mozliwosci wizualizacji okienka okragltego przez tympanotomie
tylna. Okienko okragle nie jest widoczne przez tympanotomie
tylng w 7—-24% przypadkéw z powodu wariantéw anatomicznych
przebiegu nerwu twarzowego lub potozenia slimaka [18]. Wiele
badan wykazalo przydatnos¢ i korelacje oceny HRCT kosci skro-
niowych z mozliwoscia uwidocznienia okienka okragtego [18].
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Waski IAC — w przypadku zwezenia IAC nalezy podejrzewa¢ moz-
liwo$¢ wystepowania hipoplazji lub aplazji nerwu przedsionkowo-
-§limakowego [3, 5].

Nalezy wspomnie¢, ze niekorzystne warianty i odmiennosci ana-
tomiczne sa czestsze wsrdd pacjentéw z wadami ucha wewnetrz-
nego [5]. Doktadna ocena badan obrazowych w takich przypad-
kach jest niezbedna.

Kolejnym problemem jest stan zapalny ucha srodkowego, w tym
szczeg6lnie przewlekle zapalenia ucha srodkowego. Czestotliwo$é
przewlektego zapalenia ucha srodkowego u pacjentéw kwalifiko-
wanych do wszczepienia implantu §limakowego wynosi od 2,2 do
10,9% [19]. Badania obrazowe pozwalaja oceni¢ zakres stwierdzo-
nych zmian i dodatkowa ewentualng obliteracje blednika w tej gru-
pie pacjentéw. Poczgtkowo zapalenie ucha $rodkowego uwazano za
przeciwskazanie do CI z uwagi na ryzyko pézniejszych powiklan
[20]. Obecnie wszczepienie implantu §limakowego u pacjentéw
z przewleklym zapaleniem ucha, w tym szczegélnie obustronnym
przewleklym zapaleniem ucha srodkowego lub u ktérych w uchu
przeciwnym nie ma wskazan lub mozliwo$ci zalozenia implantu,
moze by¢ relatywnie skuteczng metoda leczenia [19, 20, 21]. Ryzy-
ko powiklan jest jednak wieksze [20, 21]. Istnieje kilka sposobéw
postepowania z takimi chorymi, w tym wszczepienie elektrody
implantu §limakowego przez dostep przez $srodkowy dét czaszki
czy wykonanie petrosektomii bocznej [19, 22-24].

Kontrowersje dotycza gléwnie trzech aspektéw implantacji: ope-
racji jednoczasowych i dwuetapowych w aktywnym zapaleniu,
wskazan do petrosektomii bocznej oraz wyboru dostepu opera-
cyjnego [19]. Wedlug Hellingman i wsp., w wiekszosci o$rodkéw
preferowane sa operacje dwuetapowe u pacjentéw z aktywnym
przewleklym zapaleniem lub przewlektym perlakowym zapale-
niem, z odstepem 3—6 miesiecy miedzy etapami [20]. W przypad-
ku aktywnego przewleklego zapalenia w pierwszym etapie moze
by¢ wykonana petrosektomia, ze wszczepieniem CI po uzyskaniu
stabilizacji [20]. Zabieg jednoetapowy moze by¢ dobra alternaty-
wa dla pacjentéw z nieaktywnym przewleklym zapaleniem ucha
$rodkowego (perforacje blony bebenkowej bez wycieku, przewle-
kle zrostowe zapalenie ucha).

W analizowanej grupie u 1 (0,9%) z pacjentéw wykonano petrosec-
tomie boczna. U chlopca z obustronnym glebokim niedostuchem
operowanego z powodu przewleklego perlakowego zapalenia
ucha, ze wzgledu na wycieki z ucha i obecno$¢ wznowy per-
laka, wykonano petrosektomie boczng, usunieto perlak jamy
bebenkowej i zamknieto przewdd stuchowy zewnetrzny (blind
sac procedure). Nastepnie po 12 miesiacach zatozono implant
$limakowy do ucha operowanego.

U jednej (0,9%) dziewczynki stwierdzono $rédoperacyjnie perlaka
wrodzonego [25]. Pacjentka z gltebokim niedostuchem uwarunko-
wanym genetycznie otrzymata dwa implanty w trybie sekwencyj-
nym — pierwszy okolo 12. miesiaca zycia. W wykonanych wéwczas
badaniach obrazowych nie stwierdzono dodatkowych patologii
w zadnym z uszu. Po dwéch latach od pierwszej implantacji
dziewczynke zakwalifikowano do wszczepienia drugiego im-
plantu. Badania obrazowe nie sa ponawiane rutynowo w osrodku
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NER 7

Ryc. 9. (A. B). Pacjent z wadg wrodzong IP-11, implant zatozono z dostepu retrofacjalnego (nerw twarzowy — z6tty obrys, okienko okragte —z6tta strzatka).

autoréw przed zalozeniem drugiego implantu. Srédoperacyijnie
stwierdzono izolowang perte naskérkowa pomiedzy progiem
nerwu twarzowego, stawem kowadetkowo-strzemigczkowym
i wyrostkiem §limakowatym, spelniajaca definicje perlaka wro-
dzonego. Zmiane usunigto w calo$ci wraz z kowadetkiem, miej-
sca przylegania perlaka odparowano laserem i podjeto decy-
zje o wszczepieniu implantu. Pooperacyjnie nie stwierdzono
wznowy perlaka.

WYBOR DOSTEPU CHIRURGICZNEGO

Dostep do ucha srodkowego przez tympanotomie tylna opisal po
raz pierwszy Jansen w 1957 roku [26, 27]. Obecnie standardowym
dostepem podczas wszczepienia implantu jest mastoidektomia
z tympanotomia tylna. Wariantem dostepu bez konieczno$ci wy-
konywania mastoidektomii jest dostep suprameatal approach
zaproponowany przez Kronenberga w 2004 roku [27]. Dostep
ten polega na podniesieniu plata tympanomeatalnego, wykona-
niu bruzdy w przewodzie stuchowym do tytu i géry od struny
bebenkowej bocznie od mloteczka, a nastepnie polaczeniu jej
z tunelem wywierconym nad przewodem stuchowym zewnetrz-
nym [28]. W pi$miennictwie $wiatowym opisano ponadto kilka
innych technik, ktére moga by¢ wykorzystane, gdy niemozliwe
jest uwidocznienie okienka okragltego przez tympanotomie tyl-
ny, takich jak dostep podwdjny (combined transmastoid/trans-
canal approach), dostep endoskopowy (transcanal endoscopic
approach), dostep retrofacjalny (retrofacial approach), poszerze-
nie tympanotomii tylnej kosztem struny bebenkowej, operacja
technika otwartg czy mobilizacja nerwu twarzowego [18, 24].
Dostep retrofacjalny opisal po raz pierwszy Pulec w roku 1996
[18, 29]. Obejmowal usuniecie kosci w rejonie ograniczonym
od przodu przez nerw twarzowy, kanal pétkolisty tylny od tylu
i kanat pétkolisty boczny od géry [18]. Zastosowanie tego doste-
pu jest ograniczone w przypadku przodujacej zatoki esowatej,
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wysoko potozonej opuszki zyly szyjnej, anomalii przebiegu ner-
wu twarzowego i wysoko polozonej opony tylnego dotu czaszki
[18]. Yilmazer i wsp. przedstawili 3 kryteria oceny HRCT kosci
skroniowych, okreslajace przydatnos¢ tego dostepu:

1. linia biegnaca od okienka okraglego do zatoki esowatej prze-
biega do tylu od nerwu twarzowego,

2. opuszka zyly szyjnej nie przestania okienka okraglego,

3. odlegto$¢ miedzy kanatem pélkolistym tylnym a nerwem
twarzowym jest wieksza niz 3 mm [18].

W przypadku czesci pacjentéw, wymienione wyzej dostepy réw-
niez moga okazacd sie nieprzydatne. W przypadku przewleklego
zapalenia ucha $rodkowego, nawracajacych wyciekéw z ucha,
czesciowej osyfikacji §limaka i niektérych wad ucha wewnetrz-
nego opisywano w literaturze zastosowanie dostepu ze srodko-
wego dolu czaszki — middle fossa approach jako alternatywnego
dostepu u tej grupy pacjentéw [24]. Wszczepienie elektrody im-
plantu slimakowego przez srodkowy dét czaszki zaproponowat
Coletti, a w Polsce Szyfter i wsp. [23, 30].

W przypadku niektérych z wad ucha wewnetrznego, takich jak
CC czy cystyczne postaci hipoplazji §limaka, zastosowanie kla-
sycznej mastoidektomii z tympanotomia tylng moze by¢ niekiedy
nieskuteczne, z uwagi na anomalie przebiegu nerwu twarzowego
czy trudnosci w identyfikacji okienka okraglego [31]. Stosowany-
mi alternatywami s operacja technika otwartg lub labiryntotomia
przez wyrostek sutkowaty [32]. Elektroda moze by¢ wprowadzona
do jamy poprzez podwdjna kochleostomie, pojedyncza szczeline
(single-slit) lub kochleostomie ,banana” [33-35].

Kolejnym istotnym problemem, mogacym wymagac zastosowa-
nia innego dostepu chirurgicznego, jest osyfikacja $limaka, gdy
postepujaca obliteracja schodéw bebenka moze uniemozliwiac
standardowe wszczepienie elektrody o petnej dtugosci [16, 17].
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W pismiennictwie opisano rézne techniki chirurgiczne umozliwia-
jace wszczepienie implantu slimakowego w takich sytuacjach jak:
cze$ciowa implantacja, double-array, wsteczne zalozenie elektro-
dy, zalozenie elektrody do schodéw przedsionka, procedura drill-
-out czy radical cochleostomy [16, 17, 36].

W naszym osrodku pieciokrotnie (4,5%) zastosowali$my odstep-
stwa od klasycznej mastoidectomii z tympanotomig tylna:
¢+ 2 dostepy retrofacjalne u pacjentéw z obustronng wada ucha
wewnetrznego typu IP-III (Ryc. 9.),
» usuniecie tylnej $ciany z pozostawieniem przewodu, skéry
i blony bebenkowej, ktdra odsunieto wraz z przesunieciem
opuszki zyly szyjnej przestaniajacej okienko okragle ku do-
fowi u pacjenta z obustronng hipoplazja slimaka CH-III,
¢ kochleostomia ,banana” — przez wyrostek sutkowaty
— u 1 pacjentki ze wspdlna jama [34],
» petrosectomia boczna u wyzej opisanego pacjenta z prze-
wleklym zapaleniem ucha.

WYBOR ELEKTRODY

Badania obrazowe moga by¢ réwniez przydatne do prawidlowego
doboru odpowiedniej elektrody i okreslenia jej optymalnej dlugosci.
W niektérych z wad ucha wewnetrznego dostepna implantowalna
przestrzen jest mniejsza, jak w hipoplazji §limaka, lub stanowi jedna
wspolna jame zlozona z przedsionka i slimaka, w ktdrej obwodowo
znajduja sie wiékna nerwowe jak w przypadku wspélnej jamy [5].

CCjest pierwsza z wad, w ktérych konieczne moze by¢ zastosowanie
innego rodzaju elektrody. W HRCT stwierdzana jest pojedyncza,
kulista struktura odpowiadajgca slimakowi i przedsionkowi, ktéra
faczy sie z IAC, najczesciej w $rodku [5]. Jama ta zawiera struktury
nerwowe nerwu przedsionkowego i slimakowego na swoim obwo-
dzie — cochleovestibular nerve, najczesciej w przedniej i dolnej cze-
$cijamy [5, 34, 35]. Podczas implantacji w CC korzystne jest zasto-
sowanie elektrod prostych o pelnych pierscieniach, biegnacych na
zewnetrznej $cianie jamy, co zapewni najlepszy kontakt z wiéknami
nerwowymi polozonymi na obwodzie [34, 35]. Przyktadami takich
elektrod sa: CI24RE(ST) (Cochlear™), Cochlear Limited czy MED-
-EL™ FORM [34, 37]. Rozmiary implantowalnej przestrzeni moga
by¢ rézne, dlatego konieczne jest wczesniejsze okreslenie diugo-
$ci elektrody, ktére jest mozliwe dzieki pomiarom srednicy jamy
w HRCT kosci skroniowych. Okre$lenie promienia (r) wspdlnej
jamy pozwala okresli¢ odpowiednia dlugos¢ elektrody, ktéra po-
winna wynosi¢ 1 = 2nr, gdzie r to promien jamy CC [34]. W badanej
grupie u 1 (0,9%) pacjentki z ta wadg zastosowano prosta elektrode
CI24RE(ST) (Cochlear™), Cochlear Limited [34].

Kolejna wadg ucha wewnetrznego, w ktérej konieczne jest odpo-
wiednie zaplanowanie zabiegu i doboru elektrody, jest hipoplazja
$limaka. W wadzie tej istnieja osobno wyksztalcone §limak i przed-
sionek, architektura wewnetrzna $limaka jest zmieniona, a wymiary
zewnetrzne $limaka sg mniejsze [5]. W zwigzku z mniejszymi rozmia-
rami §limaka i réznymi zaburzeniami jego architektury wewnetrznej
z wezszymi przestrzeniami ptynowymi, zalecane sg krétsze i cienisze
elektrody. Przykladem elektrod wykorzystywanych w tej wadzie sa
Nucleus STR24K i MED-EL™ FORM19 [31, 37].
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W przypadku malych, cystycznych hipoplastycznych slimakéw
korzystne jest réwniez zastosowanie prostych elektrod o pelnych
pierscieniach, mozliwe jest wykonanie szczelinowatej kochleosto-
mii lub kochleostomii ,banana” [34].

Kolejna istotng wada jest IP. W wadzie tej z powodzeniem stoso-
wano elektrody, takie jak: CI24RE, CI24RE(ST), CI24RST, CI24M,
CI24RCS, CI612 (Cochlear™), Cochlear Limited, Clarion HiRes
90 K, MED EL™ FORM24 i FORM19 [38, 39]. W przypadku IP-I
i IP-III korzystniejsze moga by¢ elektrody proste o pelnych pier-
$cieniach [31]. W IP-11, z uwagi na zachowane wrzecionko w cze-
$ci dolnej, mozliwe jest zastosowanie réwniez elektrody okolow-
rzecionkowej/perimodiolarnej [31]. W badanej grupie u 6 (5,4%)
pacjentéw z wadami typu IP zdecydowano sie na zastosowanie
perimodiolarnej elektrody CI512 (Cochlear™), Cochlear Limited.
Elektroda ta utrzymywana jest w prostej pozycji przez platynowy
sztylet. Sztylet stopniowo usuwa sie w czasie wprowadzania elek-
trody do $limaka, a elektroda przyjmuje przedefiniowany ksztatt.
W wadzie typu IP czesto wystepuje szeroka komunikacja slimaka
z przewodem stuchowym wewnetrznym [5]. Elektrode prosta la-
two w takim przypadku wprowadzi¢ bezposrednio do przewodu
stuchowego wewnetrznego, przebiegajacego w linii, wzdtuz ktérej
prowadzi sie elektrode przez tympanotomie tylna lub z dostepu
retrofacjalnego. Zastosowanie perimodiolarnej elektrody, przyj-
mujacej zagiety ksztalt w miare usuwania sztyletu, pozwolito na
bardziej kontrolowane wprowadzenie jej do $limaka. U zadnego
z pacjentéw nie doszto do umieszczenia elektrody w przewodzie
stuchowym wewnetrznym.

W przypadku pozapalnej osyfikacji §limaka preferowane moga by¢
elektrody grubsze, a zatem sztywniejsze. Spo$réd dwéch perimo-
diolarnych elektrod: CI532 (Cochlear™), Cochlear Limited i C1512
(Cochlear™), Cochlear Limited, w niekt6rych osrodkach CI512 jest
elektroda preferowang, gdy spodziewany jest opér w czasie wpro-
wadzania elektrody do $limaka [40]. W badanej grupie u wszyst-
kich pacjentéw, ktérzy otrzymali implant slimakowy po zapale-
niu opon mézgowo-rdzeniowych, zastosowano elektrode CI512.

W przypadku obliteracji blednika niezwykle korzystnym rozwiaza-
niem, chronigcym przed niepotrzebng utratg elektrody implantu,
jest zastosowanie testera glebokosci. Przykladem takiego jest te-
ster gtebokosci Contour Advance (Cochlear™), Cochlear Limited.
Wygladem przypomina on elektrode implantu §limakowego i po-
zwala na sprawdzenie, czy przestrzenie ptynowe w §limaku nie
ulegly obliteracji zanim wprowadzona zostanie wlasciwa elek-
troda implantu.

HRCT | MRI-BADANIA KOMPLEMENTARNE

Oba badania sa komplementarne i pozwalaja na calosciowa oce-
ne kosci skroniowej (Tab. II.). HRCT kosci skroniowych pozwala
na lepsza ocene struktur kostnych, przebiegu nerwu twarzowego,
anatomii zachylka nerwu twarzowego, jamy bebenkowej i wyrostka
sutkowatego oraz otoczki kostnej btednika [1, 3]. RI z kolei wykazuje
wiekszg przydatno$¢ podczas oceny struktur nerwowych (zwlaszcza
w sekwencji T2), przestrzeni ptynowych blednika, pozwala réwniez
na ocene o$rodkowego uktadu nerwowego [1, 3]. MRI nie wiaze sie
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Tab. Il. Poréwnanie przydatnosci HRCT kosci skroniowych i MRI.

HRCT MRI

przestrzenie ptynowe btednika
—cechy obliteradji,

ocena struktur kostnych,

wyrostek sutkowaty —

pneumatyzacja, IACi przebiegajace w nim nerwy,

jama bebenkowa — kosteczki
stuchowe, okienko okragte,

kat mostowo-mdzdzkowy,

dalszy przebieg drogi stuchowej

btednik kostny: otoczka kostna wOUN,

btednika zarys, ogdélna budowa
$limaka, wrzecionko, wejscie
nerwu §limakowego do §limaka
(bony cochlear nerve canal),

ocena mozgowia.

przebieg nerwu VII.

z dodatkowym narazeniem dzieci na promieniowanie, jednak czesto
wymaga znieczulenia ogélnego dziecka ze wzgledu na ograniczona
wspolprace i relatywnie diugi czas badania.

Najwazniejsze pytania, na ktére pozwala odpowiedzie¢ diagnostyka
obrazowa przed wszczepieniem implantu, to:
¢ czy istnieje mozliwo$¢ umieszczenia elektrody w $limaku, czy
dostepna jest implantowalna przestrzen (wady ucha wewnetrz-
nego lub osyfikacja slimakéw),
¢ czy obecny jest nerw §limakowy, ktéry pozwoli na przekazanie
bodzcéw do dalszych, prawidlowych pozioméw drogi stuchowe;j.
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¢ czy wystepuja wady wrodzone lub zmienno$ci anatomiczne,
mogace znacznie utrudnia¢ lub uniemozliwia¢ implantacje.

WNIOSKI

Stwierdzone w badaniach obrazowych zmiany istotnie modyfi-
kowaly decyzje kliniczne u 30% pacjentéw. Przedstawione wy-
niki potwierdzajg, iz badania obrazowe s3 niezbednym elemen-
tem kwalifikacji pacjentéw do wszczepienia implantu stuchowego.
W istotny sposéb wplywaja na decyzje kliniczne — dotyczace sa-
mej kwalifikacji oraz dalszego postepowania u poszczegdlnych
pacjentéw. Decyzje te moga obejmowac dyskwalifikacje z im-
plantu $limakowego, wybér dostepu chirurgicznego czy odpo-
wiedniej elektrody, czy tez kwalifikacje do implantu pniowego.
W grupie badanej u 17% pacjentéw stwierdzono duze wady ucha
wewnetrznego. 2,7% wszystkie dzieci zdyskwalifikowano z wszcze-
pienia implantu limakowego z uwagi na duze wady wrodzone ucha.
9% pacjentéw przebylto bakteryjne zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych. U 50% z nich wystgpily trudnosci zwigzane z cal-
kowita lub postepujacag osyfikacja $limaka. U 4,5% pacjentéw
zastosowano nietypowy dostep chirurgiczny w czasie implan-
tacji. Optymalne mozliwosci oceny struktur ucha wewnetrz-
nego przed implantacja umozliwia wykonanie zar6wno HRCT,
jak i MRI, ktére w sposéb komplementarny uzupetniajg sie
w ocenie istotnych elementéw anatomicznych przed kwalifikacja
do implantu.
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