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Streszczenie

Wprowadzenie: Zastosowanie implantéw slimakowych z dostepem przez okienko okraglte pozwala na zachowanie resztek stuchowych
u dzieci i doroslych. Niekiedy nieprawidlowa anatomia uniemozliwia typowy dostep przez zachylek nerwu twarzowego. W takich
przypadkach elektrode czynng implantu nalezy wprowadzi¢ w alternatywny sposob, bez wykonywania tympanotomii tylnej. Sposob ten
umozliwia rowniez wszczepienie implantu przez okienko okragle z zachowaniem struktury slimaka. Celem pracy byto przedstawienie
procedury chirurgicznej stosowanej u pacjentéw z wadami wrodzonymi obejmujacymi wyrostek sutkowy, gdzie dostep poprzez
tympanotomie tylng nie byt mozliwy.

Opis przypadkow: W pracy przedstawiono opis postepowania chirurgicznego podczas implantacji slimakowej dwojki dzieci z wadami
wyrostka sutkowego (znaczne przodowanie zatoki esowatej oraz hypoplazja wyrostka). Wady te uniemozliwiaty wykonanie tympanotomii
tylnej. Zastosowano dostepy omijajace, a elektrode czynng implantu przeprowadzono do ucha srodkowego przez otwér wykonany
w $cianie tylnej przewodu stuchowego zewnetrznego, na roéznej wysokoéci. W obu przypadkach elektrode wprowadzono do $limaka
przez okienko okragle. W przebiegu okolooperacyjnym oraz pooperacyjnym nie stwierdzono powikfan chirurgicznych. Wykonane
po operacji badania obrazowe potwierdzily prawidlowe polozenie elektrody w §limaku. Audiometria tonalna potwierdzita zachowanie
resztek stuchowych u starszego dziecka.

Whnioski: W wadach wyrostka sutkowego w postaci aplazji, hipoplazji lub znacznego przodowania zatoki esowatej nalezy rozwazy¢
zmodyfikowany dostep omijajacy zachylek nerwu twarzowego. Metoda jest bezpieczna oraz pozwala na wprowadzenie elektrody
czynnej implantu przez okienko okragte.

Stowa kluczowe: implant slimakowy e zatoka esowata « hipoplazja wyrostka sutkowego « wada ucha

Abstract

Introduction: The use of cochlear implants with access through the round window preserves residual hearing in children and adults.
Occasionally, abnormal anatomy prevents typical access through the facial nerve’s recess. In such cases, the active implant electrode
should be inserted in an alternative way, without performing posterior tympanotomy. These methods also allow the implant to be
placed through the round window while preserving the cochlear structure. The aim of the study was to present a surgical procedure
used in patients with congenital defects involving the mastoid process, where access via a posterior tympanotomy was not possible.

Case studies: This paper describes the surgical procedure of cochlear implantation in two children with congenital malformations of
the mastoid process (significant protrusion of the sigmoid sinus and hypoplasia of the mastoid process). These malformations made
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posterior tympanotomy impossible. Alternative approaches were used, and the active implant electrode was guided into the middle
ear through the opening made in the posterior wall of the external auditory canal, at different heights. In both cases, the electrode
was inserted into the cochlea through a round window. There were no surgical complications in the perioperative or postoperative
course. Postoperative imaging studies confirmed correct position of the electrode in the cochlea. Tonal audiometry confirmed the

preservation of residual hearing in the older child.

Conclusions: In malformations of the mastoid process in the form of aplasia, hypoplasia or significant protrusion of the sigmoid
sinus, a modified access that bypasses the facial nerve recess should be considered. The method is safe and allows the insertion of the

implant active electrode through the round window.

Key words: cochlear implant « sigmoid sinus « mastoid hypoplasia « ear defect

Wprowadzenie

Wykorzystanie okienka okragtego jako miejsca wprowa-
dzenia czynnej elektrody implantu w leczeniu pacjentéw
z cze$ciowa gluchota zostalo zaproponowane po raz
pierwszy przez Skarzynskiego u pacjentéw dorostych [1],
a nastepnie u dzieci [2]. Dostep przez okienko okragle
pozwala na najbardziej delikatne i atraumatyczne wpro-
wadzenie elektrody czynnej implantu do schodéw bebenka
i jest podstawa koncepcji leczenia czg$ciowej gluchoty [3].
Dostep ten pozwala w zdecydowanej wigkszosci przy-
padkéw na zachowanie resztek stuchowych, jak réwniez
struktury $limaka. Jest to niezwykle wazne, zwlaszcza
u wczeénie implantowanych dzieci z gluchotg i czescio-
wa gluchota, w kontek$cie postgpu nauki i techniki oraz
wprowadzania zupelnie nowych rozwiazan, niekiedy co
kilka lat. Obecno$¢ wady wrodzonej moze skomplikowa¢
przebieg operacji implantacji $limakowej. Niemniej nawet
w trudnych anatomicznie i koncepcyjnie przypadkach
nalezy dazy¢ do zachowania resztek stuchu i niezmie-
nionej anatomii §limaka. Dlatego tez, nawet jedli istnieje
wada wrodzona ucha, autorzy preferuja atraumatyczny
dostep przez okienko okragle. Wprowadzenie elektrody
czynnej implantu do ucha $rodkowego odbywa si¢ zwykle
poprzez tympanotomie tylna i zachylek nerwu twarzowe-
go. Tympanotomia tylna zostata opracowana w ubieglym
wieku przez Jansena, pierwotnie w celu leczenia przewle-
klego zapalenia ucha [4], a dopiero potem zaadoptowana
do implantacji §limakowej [5]. Hypoplazja wyrostka sutko-
wego lub jego wady wrodzone ze znacznym przodowaniem
zatoki esowatej moga utrudnic lub uniemozliwi¢ wykona-
nie tympanotomii tylnej. Czesto prowadzi to do trudnosci
$rédoperacyjnych, niekiedy frustracji chirurga i wyboru
kochleostomii jako tatwiejszego sposobu otwarcia §limaka.
Autorzy w niniejszej pracy udowadniaja, ze dostep do
okienka okraglego z wykorzystaniem metody nadprze-
wodowej z modyfikacjami jest mozliwy.

Opis przypadkow

Przypadek I

Dziecko 7-letnie z czg$ciowa gltuchota i resztkami stuchu
na niskich czestotliwosciach zostato zakwalifikowane
do operacji wszczepienia implantu $limakowego wobec
braku korzys$ci z aparatownia i pogarszania sie stuchu.
Wykonane badanie tomografii komputerowej kosci skro-
niowych (HRCT) ujawnilo przodujaca zatoke esowata.
Podczas operacji wykonano prébe otwarcia wyrostka sut-
kowego, jednak z uwagi na skrajne przodowanie zatoki
nie byto to mozliwe w miejscu typowym. Naczynie wy-
pelniato praktycznie caly wyrostek, pozostawiajac gérna
jego cze$¢ wolna i pneumatyczng (rycina 1). Wykonano

Rycina 1. Stan po otwarciu wyrostka sutkowego w gérnej czesci,
ucho prawe. Sc — kanat poétkolisty boczny, P—promontorium. Dolna
i Srodkowa czes¢ wyrostka wypetniona jest przez przeswitujaca
na fioletowo zatoke esowata (koliste zaznaczenie)

Figure 1. Condition after opening the mastoid process in the upper
part, right ear. Sc — lateral semicircular canal, P — promontory.
The lower and middle parts of the mastoid process are filled by
a violet-translucent sigmoid sinus (circular marking)

otwarcie gornej czesci wyrostka i uwidoczniono wynio-
sto$¢ kanatu poétkolistego bocznego. Nastepnie, po otwarciu
ucha $rodkowego od strony przewodu stuchowego ze-
wnetrznego zlokalizowano okienko okragle, zniesiono jego
warge boczng i uwidoczniono blone wlasciwa okienka.
Stosunki anatomiczne umozliwily przeprowadzenie elek-
trody poprzez aditus ad antrum, nad wyniostoscig kanatu
polkolistego bocznego. Wykorzystujac podwojny dostep,
po wykonaniu naciecia blony okienka okraglego, delikatnie
wprowadzono calg elektrode¢ czynng do schodéw bebenka,
kierujac i popychajac ja od strony wyrostka sutkowego
(rycina 2). Elektrode w okienku uszczelniono fragmentami
powiezi miesnia skroniowego. Elektroda na swoim prze-
biegu w jamie wyrostka, lezac bez nadmiernego napiecia
w gornej jego czgsci pod oponami, zostala oddzielona od
$cian zatoki esowatej za pomoca tkanki facznej i powiezi.
Dodatkowo wykonano réwniez myringoplastyke frag-
mentem okostnej w celu wzmocnienia blony bebenkowej
nad elektrodg implantu, aby zapobiec jej wydzieleniu sig.
W przebiegu pooperacyjnym nie zaobserwowano powi-
Kklan, gojenie rany przebiegalo prawidlowo. W celu oceny
polozenia elektrody wykonano pooperacyjne badanie to-
mografii komputerowej. Elektroda poprawnie wypelniala
zakret podstawny i srodkowy (rycina 3). Wczesne badanie
audiometrii tonalnej, wykazalo zachowanie resztek stu-
chowych u tej pacjentki, co $wiadczy o atraumatycznym
postepowaniu.
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Rycina 2. Ucho prawe, widok przez przewéd stuchowy
zewnetrzny. Widoczne jest okienko okragte (0), ktérego warga
boczna zostata usunieta, aby odstoni¢ btone wtasciwa. Elektroda
czynna implantu (El) wprowadzona jest do schodéw bebenka
przez okienko okragte

Figure 2. Right ear, view through the external ear canal. A round
window (0) is visible, the lateral lip of which has been removed to
expose the membrane. The active electrode of the implant (El) is
inserted into the scala tympani through the round window

Rycina 3. CT kosci skroniowych wykonane po operacji celem
weryfikacji potozenia elektrody implantu. Elektroda czynna
wypetnia po prawe] stronie zakret podstawny i Srodkowy
slimaka. Widoczne réwniez znacznego stopnia przodowanie
zatoki esowatej (z6tta gwiazdka), maty hypoplastyczny wyrostek
sutkowy oraz rozbudowana opuszka zyty szyjnej (czerwona
gwiazdka)

Figure 3. HRCT of the temporal bones performed after surgery to
verify the position of the implant electrode. The active electrode
fills the basal and middle cochlear turns. Also visible is significant
protruding of the sigmoid sinus (yellow asterisk), a small
hypoplastic mastoid process, and an extensive jugular vein bulb
(red asterisk)

Przypadek 11

Dziecko 22-miesieczne z wrodzonym glebokim nie-
dostuchem zostalo zakwalifikowane do wszczepienia
implantu §limakowego wobec obustronnego braku od-
powiedzi z nerwu sluchowego w badaniach ABR.
W wykonanych badaniach obrazowych stwierdzono wade
wrodzong obu uszu §rodkowych i wewnetrznych z podej-
rzeniem hipoplazji nerwu stuchowego, dysplastycznym
$limakiem, obecno$cia waskiej niszy okienka okragte-
go. Opisano réwniez niewyksztalcony wyrostek sutkowy
(rycina 4). Dodatkowo dziecko mialo dwukrotnie ope-
rowang wade serca oraz rozszczep warg i podniebienia.
Z uwagi na niewyksztalcenie wyrostka sutkowego nie
byto mozliwoséci wykonania otworu w miejscu typowym.
Majac to na uwadze, po nacieciu skory i dotarciu do koéci
skroniowej zdecydowano o wykonaniu otworu w gornej
czgsci, nad stabo zaznaczonym kolcem nadprzewodowym,
pod $ciang przewodu stuchowego zewnetrznego i ponizej

Rycina 4. HRCT kosci skroniowej prawej. Niewyksztatcony
wyrostek sutkowy. Widoczny jest dysplastyczny Slimak, obecny
jest zakret podstawny (ZP) oraz srodkowo-szczytowy (ZSS)
Figure 4. HRCT of the right temporal bone. Undeveloped mastoid
process. The cochlea is dysplastic, the basal turn (ZP) and the
fused medial and apical turns (ZSS) are present

Rycina 5. Prawa strona. Otwor dla elektrody (O) poprowadzony
jest tuz za 3ciang przewodu stuchowego zewnetrznego (P)
w gornej czesci wyrostka sutkowego. Kolorem zéttym zaznaczone
jest potozenie znacznie przodujgcej zatoki esowatej, wypetniajace]
praktycznie caty wyrostek (2)

Figure 5. Right side. The opening for the electrode (O) is routed
just behind the wall of the external auditory canal (P) at the top
of the mastoid process. The yellow color shows the position of the
significantly protruding sigmoid sinus, filling virtually the entire
mastoid process (Z)

opon (rycina 5). Otwor prowadzono tuz pod koscia, kon-
trolujac co kilka milimetréow jego polozenie, kierujac go
ku epitympanum. Swiatto kanalu otworzyto sie nad zde-
formowanym dysplastycznym kowadelkiem. Od strony
przewodu stuchowego otwarto ucho $rodkowe i w ten
sposdb uzyskano dostep do okolicy okienka okraglego,
ktérego nisz¢ uwidoczniono po zniesieniu wargi bocznej
(rycina 6). Elektrode czynna implantu wprowadzono przez
wykonany otwor, kierujac ja do okienka okragtego i kon-
trolujac wprowadzanie z dojscia podwdjnego (rycina 7).
W przebiegu okoto- i pooperacyjnym nie zaobserwowano
powiklan, gojenie rany przebiegato prawidlowo.
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Rycina 6. Okienko okragte (Ok) po zniesieniu wargi bocznej.
Narzedzie chirurgiczne, haczyk (H), wskazuje dolng czes¢ okienka.
Widoczna dystalna czes¢ elektrody (El) przygotowanej do
wprowadzenia do $limaka

Figure 6. Round window (Ok) after removal of the lateral lip.
Surgical instrument, hook (H), points to the lower part of the
window. Visible distal part of the electrode (El) prepared for
insertion into the cochlea

Rycina 7. Ucho prawe, dojscie podwoéjne. Wprowadzanie elektrody
czynnej implantu poprzez otwdr w gornej czesci wyrostka (El).
Czes¢ dystalna elektrody (Z) widoczna przez przewédd stuchowy
wprowadzona jest do okienka okragtego. Tylna Sciana przewodu
stuchowego (P)

Figure 7. Right ear, combined approach. Insertion of the active
electrode of the implant through the opening in the upper part
of the mastoid (El). The distal part of the electrode (Z) visible
through the ear canal is inserted into the round window. Posterior
wall of the ear canal (P)

Dyskusja

W zdecydowanej wigkszosci przypadkéw implantacji $li-
makowej wybiera si¢ tympanotomie tylng i zachylek nerwu
twarzowego jako preferowana metode wprowadzania elek-
trody. Po raz pierwszy metoda ta byla zastosowana przez
Housea [5]. Istniejg rowniez inne, w tym dostep nadprze-
wodowy, a gléwna réznica w stosunku do klasycznego
polega na braku wykonania tympanotomii tylnej [4,6-8].
Dostep nadprzewodowy w chirurgii implantéw niektorzy
autorzy traktujg jako metode z wyboru, podkreslajac przede
wszystkim brak ryzyka uszkodzenia nerwu twarzowego
oraz krétszy czas operacji [6]. Metoda klasyczna z za-
chylkiem nerwu twarzowego wiaze sie z wystepowaniem

procentu powiktan zblizonego do uzyskiwanego w me-
todach alternatywnych [9], istnieja jednak doniesienia
o mniejszym bezpieczenstwie metod nadprzewodowych,
na co wskazuja przypadki wydzielenia si¢ elektrody oraz
uszkodzenia blony bebenkowej [10]. Wigkszoé¢ autordw,
jak rowniez nasz o$rodek, preferuje klasyczny sposéb
implantacji. Nalezy przy tym podkresli¢, ze nie zawsze
mozna wykona¢ tympanotomie tylna, zwlaszcza w wadach
wrodzonych. Sytuacje takie obejmuja m.in. przodowanie
zatoki esowatej znacznego stopnia oraz niewyksztalcenie
lub hipoplazje¢ wyrostka sutkowego. Chirurg zajmujacy si¢
wszczepianiem implantéw §limakowych musi wiec szcze-
gotowo znad techniki alternatywne.

Zatoka esowata jest naczyniem, ktére przebiega po we-
wnetrznej powierzchni czesci skalistej kosci skroniowej,
tworzac zagiecia, stad jej nazwa [11]. Przodowanie zatoki
esowatej ma miejsce w sytuacji, gdy jej $ciana wpukla sie
w kierunku bocznej $ciany jamy sutkowej [12]. Polozenie
takie stwarza podczas operacji otologicznych ryzyko jej
uszkodzenia. W skrajnych przypadkach zatoka esowata
lezy tuz pod pokrywa kostng jamy sutkowej i nie jest od
niej oddzielona komdrkami sutkowymi. Calkowita aplazja
(niewyksztalcenie) wyrostka sutkowego jest zjawiskiem
ekstremalnie rzadkim. Hypoplazja moze natomiast towa-
rzyszy¢ pewnym syndromicznym wadom wrodzonym [13].
Zaréwno znaczne przodowanie zatoki esowatej, jak i hy-
poplazja wyrostka sutkowego moga znaczaco utrudnié lub
uniemozliwi¢ wykonanie tympanotomii tylnej. Elektrode
nalezy wiec w takiej sytuacji poprowadzi¢ w inny sposob.
Wykonuje si¢ to w kanale kostnym o niewielkiej srednicy
poprowadzonym w okolicy kolca nadprzewodowego [6,14].
Wymaga to duzej uwagi, poniewaz u pacjentéw z wadami
wrodzonymi ucha do$¢ czestym zjawiskiem sg rowniez
nisko schodzace opony srodkowego dotu czaszki. Istnieje
wiec ryzyko ich uszkodzenia. Jak wspomniano, mozliwym
powiklaniem tej metody jest pdzZniejsza destrukcja przewo-
du stuchowego zewnetrznego i wydzielanie si¢ elektrody do
jego $wiatla oraz uszkodzenie blony bebenkowej [10,11].
Majac to na uwadze, otwdr w kosci nalezy wykona¢, nie
uszkadzajac tylnej $ciany przewodu stuchowego z odpo-
wiednig odlegloscig od $wiatta przewodu. W przebiegu
pooperacyjnym u opisywanych pacjentéw nie zaobser-
wowano wydzielenia sie elektrody ani innych powikfan
chirurgicznych.

Technicznie niewatpliwie fatwiej jest wprowadzi¢ elektrode
przez kochleostomie niz okienko okragte. Wedlug niektd-
rych autoréw dostep do okienka moze by¢ trudny, jesli
wybiera si¢ sposdb nadprzewodowy [15]. Dodatkowym
problemem moze by¢ fakt, Ze w wadach wrodzonych
okienko okragle moze by¢ slabo zaznaczone i hipoplastycz-
ne. W opinii autoréw niniejszego opracowania znalezienie
okienka okragtego w wigkszo$ci przypadkow wad nie jest
trudniejsze niz wykonanie kochleostomii, cho¢ niekiedy
wymaga skrupulatnej oceny radiologicznej popartej dobra
znajomoscig anatomii. Wiecej nawet: techniki alternatyw-
ne, takie jak nadprzewodowa czy Veria, pozwalaja raczej
na lepsze uwidocznienie okienka okraglego niz technika
klasyczna [15]. Nalezy wiec zawsze odnajdywaé okienko
okragle, poniewaz dostep przez nie, po pierwsze, pozwala
na zachowanie stuchu i struktury $limaka, a po drugie
- daje pewno$¢ wprowadzenia elektrody do schodow
bebenka [3]. Potwierdzeniem tego jest wynik badania
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HRCT oraz zachowanie resztek stuchowych u pierwszej
pacjentki po operacji. Prawidlowe wprowadzenie elektrody
do schodéw bebenka przez okienko okragle wymaga zasto-
sowania dostepu podwojnego — zaréwno od tylu, jaki i od
strony przewodu stuchowego zewnetrznego [16]. Dostep
przezprzewodowy wykonywany jest celem uwidocznienia
okienka okraglego, zwykle po sfrezowaniu wargi bocznej
zastaniajacej wlasciwg blone okienka. Zasadniczy etap ope-
racji, a wiec wprowadzanie elektrody czynnej implantu
do ucha wewnetrznego, odbywa si¢ po odchyleniu skory
przewodu. Chirurg kontroluje od tyltu kat i site wkladania
elektrody, widzac miejsce jej wprowadzania.

Pis$miennictwo

Analizujgc powyzsze przypadki, nalezy stwierdzié, ze
opisana metoda jest bezpieczng alternatywa, ktéra nalezy
rozwazy¢ w trudnych przypadkach wad wrodzonych
wyrostka. Moze by¢ réwniez zastosowana w innych sy-
tuacjach, takich jak np. nieprawidlowo$ci w przebiegu
nerwu twarzowego.

Whioski

W trudnych anatomicznie przypadkach duzego przodo-
wania zatoki esowatej oraz hipoplazji wyrostka sutkowego
mozliwa jest implantacja do okienka okraglego bez wy-
konywania tympanotomii tylnej. Dostep taki pozwala na
zachowanie struktury slimaka i moze odpowiada¢ zatoze-
niom leczenia czgsciowej gluchoty.
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