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1. ÚVOD 

 

Cholesteatom je typem chronického středoušního zánětu, který se na jejich celkovém výskytu 

podílí asi 25 %. I když byl popsán již před více než třemi stoletími, otázky jeho vzniku 

a chirurgické léčby nejsou dosud spolehlivě vyřešeny. Invazivní růst této léze je vedle tlakové 

nekrózy kosti způsoben kolagenázami, navozujícími její osteoklastickou přestavbu. Tím 

dochází k erozi kostěných struktur os temporale a středoušních kůstek. Bez časné detekce 

a následné intervence může cholesteatom způsobit závažné intratemporální nebo 

intrakraniální komplikace. Cholesteatom tak zůstává příčinou morbidity a vzácně i mortality, 

zejména u pacientů v oblastech se sníženou medicínskou péčí.  

Vývoj efektivní diagnostiky a léčby této choroby si vyžaduje komplexní pochopení poznatků 

minulých i současných. V dnešní době je jediným racionálním řešením cholesteatomu jeho 

chirurgické odstranění, které splňuje i preventivní aspekt vzniku intratemporálních a/nebo 

intrakraniálních komplikací. Chirurgicky je možno postupovat otevřenou operační technikou, 

tzv. canal wall down (CWD), nebo v dnešní době preferovanou technikou zavřenou, canal 

wall up (CWU). Její výhody jsou ale zaplaceny vyšším rizikem recidivy choroby. Proto 

je součástí CWU postupu provedení kontrolní, tzv.  second-look operace. Ta je však při 

negativitě nálezu zbytečná, vystavuje pacienta potenciálním chirurgickým rizikům. Z toho 

vyplývá snaha detekovat cholesteatom pomocí neinvazivních zobrazovacích metod.  

Z nich se jako nejpřínosnější jeví non-echo planární difuzně vážené zobrazení magnetickou 

rezonancí (non-EPI DWI MR). V práci hodnotíme vlastní zkušenosti této metody 

v diagnostice cholesteatomu spánkové kosti.  
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2.1 Cholesteatom 

 

 

2.1.1. Definice cholesteatomu  

 

Cholesteatom je cystický pseudotumor, lokalizovaný nejčastěji ve středním uchu, méně často 

v jiných oblastech skalní kosti (hrot pyramidy, processus mastoideus, zevní zvukovod) 

(obr. 1). Extratemporálně se ponejvíce vyskytuje v mostomozečkovém koutu, dále v oblasti 

chiasmatu, fissura longitudinalis cerebri, fissura Sylvii, střední čáře mozečku, postranní, třetí 

nebo čtvrté komoře ve formě epidermoidní cysty. 

 

 

Obr. 1 

Histologický obraz cholesteatomu spánkové kosti, barvení hematoxylin eosin.  

Perimatrix (fialová šipka), matrix (červená šipka), keratin (bílá šipka). 

 

 
 
 
 
 
2.1.2. Historie cholesteatomu a etymologie jeho názvu 
 
 
Francouzský anatom Du Verney v r. 1683 jako první publikoval symptomy spojené 

s chronickým středoušním zánětem s cholesteatomem. Téměř o jeden a půl století později, 

v roce 1829, Cruveilhier popsal základní patologické znaky útvaru, který pro jeho vzhled 

nazval perleťovým nádorem (tumeur perlée).  
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Termín cholesteatom (chole = cholesterol, steat = tuk) se poprvé objevil v literatuře v r. 1838. 

Jeho autor, patologický anatom Johannes Müller jím chtěl vyjádřit přirozenou „mazlavost“ 

tohoto nádoru (28). Pozdější pojmenování jako „margaritom“ (Graigie, 1891) nebo „keratom“ 

(Schucknecht, 1974) se nerozšířila. Název cholesteatom není terminologicky správný, protože 

léze neobsahuje cholesterol a nejedná se o pravý nádor (10, 27, 105). Je však v klinické praxi 

zažitý a pokusy o zavedení jiného pojmenování se nesetkaly s úspěchem. 

 
 
 
2.1.3. Epidemiologie cholesteatomu 

 

Cholesteatom představuje asi ¼ všech chronických středoušních zánětů. Incidence všech jeho 

forem činí u dospělých 9–13/100 000, u dětí 3–15/100 000, u kongenitální formy 0,12/100000 

(8, 16, 66, 87, 107, 141). V posledních desetiletích má celková incidence tohoto onemocnění 

klesající charakter (128), pravděpodobně z důvodu rozšířeného zavádění ventilačních trubiček 

u chronické sekretorické otitídy (30).  

Uváděná lehká převaha mužského pohlaví (1,4:1) (99, 105) se akcentuje v dětském věku, kdy 

dosahuje až 72 % (113). 

Prevalence cholesteatomu kolísá mezi jednotlivými rasami. Nejvyšší je u bílé rasy, následují 

Afričané, zatímco u Asiatů (výjma Indů) je nízká (101, 152). Prevalence je rovněž vyšší 

v rozvojových krajinách (87), zde však není rozdíl mezi jednotlivými sociálními skupinami 

(66). Chronické středoušní záněty s cholesteatomem u jedinců několika pokolení některých 

rodin poukazují na možnou genetickou predispozici choroby (54, 116). 

U dětí tvoří cholesteatom asi 10 % všech chronických středoušních zánětů (144). V 70-96 % 

se jedná o získanou formu (38, 65). Průměrný věk dětí s kongenitálním cholesteatomem se 

pohybuje kolem 5 let, se získaným činí 9,6 roku (od 6,4 do 13 let) (99). V 7-10 % se u získané 

formy objevuje bilaterální, simultánní nebo sukcesivní postižení (51, 79).  

 
 
 
2.1.4. Klasifikace cholesteatomu 

 

Cholesteatomy lze klasifikovat podle různých hledisek. Jejich základní dělení na kongenitální 

a získaný sleduje etiopatogenetické aspekty jejich vzniku (145). Kongenitální cholesteatom 

vzniká za celistvým bubínkem a je specifický pro dětský věk. Naopak získaný cholesteatom je 

většinou spojen s perforací bubínku a vyskytuje se jak u dětí, tak u dospělých (129). Oba typy 
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se mohou vyskytovat ve dvou formách: uzavřené (keratinová cysta) a plošně se šířící formě 

otevřené (95). Získaný se vyskytuje převážně v otevřené, kongenitální naopak  

v uzavřené formě. Pro první z nich akceptuje většina otologů Tosovo klasifikační schéma 

(143). V něm je cholesteatom rozdělen na: 1. atikální cholesteatom, který se vyvíjí v oblasti 

pars flaccida (Shrapnellovy mebrány) a vyplňuje Prusakův prostor. 2. cholesteatom pars 

tensa, vznikající adhezí celé blanky bubínku. 3. cholesteatom sinus tympani, jenž je 

lokalizován v zadním horním kvadrantu bubínku, odkud se šíří do sinus tympani a zadního 

tympana (143). Klasifikační schéma kongenitálního cholesteatomu dle Kazahayae (65) 

rozlišuje 4 stádia: I. postižení jednoho kvadrantu bubínkové dutiny, bez postižení středoušních 

kůstek a šíření do mastoidu. II. postižení více kvadrantů, bez postižení středoušních kůstek 

a šíření do mastoidu.III. postižení středoušních kůstek, bez šíření do mastoidu. IV. postižení 

mastoidu. Oba tyto klasifikační systémy determinují volbu chirurgického postupu a jsou 

zároveň prediktorem rizika vzniku recidivy onemocnění.  

Problémem Tosovy (143) klasifikace zůstává určení origa pokročilých cholesteatomů, čímž se 

omezuje její význam pro volbu chirurgického postupu i prediktivní hodnota (147). Jiná 

klasifikační schémata vycházela kromě místa vzniku cholesteatomu i z drah jeho rozšíření, 

dále z přítomnosti poškození kůstek nebo peroperačních komplikací (13, 124, 136). 

Nejnovější z nich byla publikována v r. 2016 Rositem (121). Dělí jej do pěti kategorií: přední 

epitympanální, zadní epitympanální, epitympanální a mezotympanální („dvoucestný“), zadní 

mezotympanální a neurčený.  

  

Velký počet dosud publikovaných schémat obou forem cholesteatomu je dokladem toho, že 

žádná z nich nenaplňuje všechna očekávání, která jsou na ně kladena, žádné z nich proto není 

všeobecně akceptováno.  

 

Z českých autorů rozděluje cholesteatom podle různých hledisek Chrobok a kol. (59), 

viz tab. 1.  

 

Tab. 1 Rozdělení cholesteatomu dle Chroboka (59) 

• podle doby vzniku 

- vrozený (primární, kongenitální, genuinní) 

- získaný  

- dětského věku 

- dospělého věku 
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• podle anatomické lokalizace 

- epitympanální 

- mezotympanální 

- mastoidální 

- zevního zvukovodu 

- (epidermoid) hrotu pyramidy spánové kosti 

- (epidermoid) intrakraniální (extrapyramidální), lokalizovaný mimo spánkovou kost 

• podle perforace bubínku 

- epitympanální – perforace v oblasti pars flaccia 

- mezotympanální – perforce v oblasti pars tensa 

- mezoepitympanální – perforace v obou částech bubínku 

• podle stavu bubínku 

- za celistvým (intaktním) bubínkem 

- s defektem na bubínku 

- primárně získaný (na podkladě retrakční kapsy) 

- sekundárně získaný (na podkladě skutečné perforace bubínku) 

• dělení podle Tose na podkladě teorie retrakční kapsy bubínku  

- atikální cholesteatom – spojený s retrakací a proliferací v pars flaccida 

- cholesteatom sinus tympani – na podkladě retrakce v zadním horním kvadrantu bubínku, 

který se šíří do sinus tympani. Vznik se váže na nefunkčnost interatikotympanální bariéry. 

- cholesteatom pars tensa – jedná sa o retrakci pars tensa při postižení funkce sluchové 

trubice 

• ostatní typy cholesteatomu 

- intratympanický 

- poúrazový 

- iatrogenní 

- reziduální (peroperačně ponechaná část cholesteatomu) 

- recidivující (nově vzniklý cholesteatom po sanačním výkonu) 

- retenční (akumulace keratinových hmot v trepanační dutině, nejedná se o typický 

cholesteatom) 
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2.1.5. Histopatologie cholesteatomu 

 

Makroskopicky se cholesteatom v uzavřené formě jeví jako bělavé, ovoidní ložisko, 

v otevřené formě spíše jako drobivá hrbolatá kašovitá masa, splývající s jeho tenkou stěnou. 

Mikroskopicky má léze 3 vrstvy: cystický obsah, matrix a perimatrix. Obsahem cysty je 

bezjaderný keratin smíšený s tukovými buňkami ev. s hnisavými nebo nekrotickými hmotami. 

Obal, zvaný matrix, je tvořen vrstevnatým dlaždicobuněčným epitelem, jevícím značnou 

proliferační aktivitu. Svým složením, pozůstávajícím ze stratum basale, stratum spinosum, 

stratum granulosum a stratum lucidum napodobuje epidermis kůže. Na zevním obvodu matrix 

se někdy nachází i perimatrix (lamina propria) cholesteatomu. Tato subepiteliální pojivová 

tkáň obsahuje kolagenová vlákna a zánětlivé buňky jako lymfocyty, histiocyty, plazmatické 

buňky a neutrofily (34, 83, 152). Perimatrix cholesteatomu v dospělém věku obsahuje více 

fibrózní složky. U dětí je nápadná větším množstvím zánětlivé komponenty, což vysvětluje 

větší agresivitu a invazivitu onemocnění v tomto věku (11, 115). Histologický vzhled 

kongenitálního a získaného cholesteatomu se jinak zásadně neliší (5). 

 

 

2.1.6. Etiopatogeneze cholesteatomu 

 

 

2.1.6.1. Cholesteatom za celistvým bubínkem 

Je klinicky charakterizován přítomností cholesteatomových hmot za celistvým bubínkem. 

Kritériem jeho diagnózy je chybění jakýkoliv předchozích patologických stavů a dějů 

v anamnéze, které mohly mít za následek perforaci bubínku. Tento cholesteatom se může 

vyskytovat ve vrozené (kongenitální) či získané formě. 

  

2.1.6.1.1. Vrozený cholesteatom za celistvým bubínkem 

Tento typ cholesteatomu vychází z dlaždicobuněčného epitelu, který se dostává do spánkové 

kosti v průběhu embryonálního vývoje jedince. Většinou je diagnostikován u dětí, průměrný 

věk se pohybuje kolem 5 let. Vlastní etiopatogeneza kongenitálního cholesteatomu je 

vysvětlována řadou teorií.  

Podle Michaelse (95) jsou zdrojem vrozeného cholesteatomu perzistující epidermoidní 

formace ve středouší, které fyziologicky mizí ve 33. týdnu gestace. 
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Podle teorie Northropové (104) se dlaždicový epitel kůže plodu dostává do středoušních 

prostor s amniovou tekutinou, jež se podílí na luminizaci středoušní dutiny na počátku 

2. trimestru. Aimi se domnívá, že dlaždicobuněčný epitel ze zvukovodu se může dostat 

do bubínkové dutiny během vývojové poruchy bubínku, způsobující dočasné narušení její 

celistvosti (2). Podle Sadého teorie dlaždicobuněčný epitel vzniká během vývoje jedince 

metaplázií původního povrchového kubického nebo respiračního epitelu středoušní sliznice 

v důsledku dlouhodobého chronického aseptického zánětu (123).  

 

2.1.6.1.2. Získaný cholesteatom za celistvým bubínkem 

Tosova inkluzní teorie je založena na pozorování, že  cholesteatomy těsně naléhají 

k dlouhému výběžku kovadlinky nebo krčku kladívka. Vlastním etiopatogenetickým 

mechanizmem je zde přechodná porucha funkce sluchové trubice, způsobující adherenci 

bubínku k těmto strukturám. V místě vzájemného kontaktu vzniká mikroperforace bubínku, 

jehož dlaždicobuněcný epitel trvale ulpí na této části osikulárního řetězce. Posléze dochází 

k reparaci blanky bubínku (60, 140).   

 

2.1.6.2. Cholesteatom s perforací bubínku    

Jedná se o získané cholesteatomy, které se dělí na primárně získané, vznikající na podkladě 

retrakční kapsy (pseudoperforace) nebo papilární proliferace bubínku a na sekundárně 

získané, spojené s jeho skutečnou perforací.  

 

2.1.6.2.1. Primární získaný cholesteatom na podkladě retrakční kapsy 

Retrakční kapsou se rozumí invaginace blány bubínku do cavum tympani, vznikající 

důsledkem dysfunkce sluchové trubice, jež navozuje podtlak ve středoušní dutině. Retrakční 

kapsa se obvykle vyskytuje v pars flaccida nebo v zadním horním kvadrantu pars tensa. 

Retrakce v pars flaccida vede k uzavření Prusakova prostoru, při její progresi se uzavírá 

vzdušné spojení na úrovni interatikotympanické bariéry s oddělením ventilace mezi 

mezotympanem, atikem a antrum mastoideum. Následně se prohlubuje negativní tlak 

v epitympanu a mastoidu. Retrakční kapsa v zadním horním kvadrantu bubínku, adherující 

k dlouhému výběžku kovadlinky a kovadlinkotřmínkovému skloubení se následně prohlubuje 

pod rukojeť kladívka nebo do zadního epitympana, recessus facialis a sinus tympani. Zůstává 

dlouho prostá keratinu. Jeho nahromadění v retrakční kapse je stimulem k proliferaci jejího 

dlaždicobuněčného epitelu. Začíná se tak vytvářet cholesteatom, který je zpočátku suchý, 

inaktivní a klinicky němý. 
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Postupně se může změnit na vlhký, aktivní, spojený se superinfekcí a osteoklasickou resorbcí 

okolní kosti. Může dojít i k ruptuře vaku cholesteatomu a jeho šíření v ploše.  

 

2.1.6.2.2. Primární získaný cholesteatom na podkladě papilární proliferace 

Při tomto mechanizmu dochází k invazi dlaždicobuněčného epitelu bubínku do středoušní 

dutiny. Uvedený proces je vyvolán zánětlivými změnami ve stratum fibrosum bubínku. Ty 

indukují na laterální ploše bubínku tvorbu epidermální papily, která se pak přes stratum 

fibrosum šíří mediálně. Takto se vyvíjí cholesteatom především v pars flaccida. Papilární 

proliferace v pars tensa, pokud je komplikována sekundárními ostitickými změnami i v oblasti 

za tympanickým anulem, vede ke vzniku okrajové perforace bubínku, která představuje 

potencionální cestu, kudy se dlaždicobuněčný epitel zevní plochy bubínku šíří do středouší. 

 

2.1.6.2.3. Sekundárně získaný cholesteatom na podkladě perforace bubínku 

Mechanizmus vzniku tohoto typu cholesteatomu je založen na přerůstání dlaždicobuněčného 

epitelu přes centrální nebo okrajovou perforaci bubínku do středouší jako potencionálního 

zdroje cholesteatomu.   

 

 

2.1.6.3. Imunohistochemie cholesteatomu 

 

Nedávné imunohistochemické analýzy odhalily, že progrese cholesteatomu je způsobena 

vzájemnou parakrinní a autokrinní vazbou mezi keratinocyty matrix a fibroblasty perimatrix 

(73, 88, 158). Navíc zánětlivá populace buněk v obou těchto strukturách uvolňuje 

angiogenetické růstové faktory. Jimi navozená tvorba cév pak umožní proliferaci a migraci 

keratinocytů (39). Bylo detekováno několik cytokinů odpovědných za zánětlivou resorbci 

kosti a iniciaci proliferace osteoklastů (46, 105). Mezi ně patří např. aktivátor ligandu 

nukleárního receptoru kappa-B (RANKL) (88, 105). Navíc v cholesteatomu byla prokázána 

zvýšená exprese některých proteinů ze skupiny matrix metaloproteináz (MMPs), 

způsobujících degradaci mezibuněčné hmoty (extracelulární matrix) (71). Můžeme se tak 

domnívat, že k nekontrolovanému růstu a proliferaci cholesteatomu přispívá nedostatečná 

imunitní odpověď.    
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2.1.6.4. Genetika cholesteatomu 

 

Současné studie naznačují, že vznik cholesteatomu je způsoben alterací některých 

protoonkogenů (53, 108, 125) a nádorových supresorových genů (5, 12, 73, 71). Podobně jako 

u některých typů nádorů byla i u cholesteatomu zaznamenána i overexprese EGFR a TGF- α, 

což poukazuje na to, že deregulace těchto genů vede k jeho progresi (35, 63, 65, 120). Tyto 

identické genetické mechanizmy, uplatňující se v cholesteatomu i v malignomech, jsou 

možným vysvětlením jejich podobné lokální invazivity.   

 

 

2.1.7. Klinický obraz  

 

 

Malý kongenitální cholesteatom za celistvým bubínkem je většinou klinicky němý. V případě 

růstu může způsobit převodní typ nedoslýchavosti (65). 

Získaný cholesteatom se může vyskytovat v neagresivním stavu a unikat tak odhalení po řadu 

let (132). Typicky se ale projevuje častými, opakovanými, hnisavými zapáchajícími výtoky 

z ucha a progredující nedoslýchavostí (20). Ztráta sluchu je převodní nebo smíšená. Převodní 

typ poruchy je odrazem sníženého pohybu nebo poškození středoušních kůstek.  

Paradoxní fenomén, kdy při přítomnosti integritu řetězce kůstek narušujícího cholesteatomu je 

mírná nebo žádná převodní nedoslýchavost, se nazývá „tichým“ nebo „převodním 

cholesteatomem“. Jeho masy, schopné bez větších ztrát přenášet akustickou energii, 

přemosťují chybějící mezeru v převodním systému středního ucha (4, 62). Při průniku 

cholesteatomu do vnitřního ucha se může vyskytnout percepční nedoslýchavost, často 

kombinovaná s ušním šelestem (75), dysbalance nebo závrať (128), jeho invaze do Fallopiova 

kanálku vede k přechodné nebo trvalé obrně lícního nervu různého stupně. Otalgie, bolesti 

hlavy, zvracení a horečka jsou většinou příznakem závažných intratemporálních či 

intrakraniálních komplikací. 
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2.1.8. Diagnostika cholesteatomu 

 

Základem je otomikroskopické vyšetření, které u primárního cholesteatomu vykazuje 

senzitivitu 78 % a specificitu 93 % (41). Poměrně velký počet falešně negativních případů je 

vysvětlen přítomností cholesteatomu v nepřehledných retrakčních kapsách nebo koincidencí 

jiné patologické tkáně, bránící jeho vizuální identifikaci. Naproti tomu falešně pozitivních 

případů je méně, protože obraz je typický a jiné léze jeho makroskopický obraz neimitují. 

Otoskopicky by měl být pečlivě vyšetřen celý bubínek, zvláštní pozornost je přitom nutno 

věnovat Schrapnellově membráně a zadnímu hornímu kvadrantu, což jsou oblasti 

nejčastějšího vzniku cholesteatomu (57, 61). Cílem vyšetření je i identifikace a následná 

kontrola a ev.sanace všech potencionálních lézí, které by mohly vést ke vzniku 

cholesteatomu. U dětí s tímto onemocněním je nutná i pečlivá kontralaterální otomikroskopie, 

protože přibližně v 50 % se zde nacházejí patologické změny, z nichž se v 7-10 % vyvine 

cholesteatom (51, 79). 

 

 

2.2. Chirurgická terapie cholesteatomu 

 

 

Jedinou racionální léčbou cholesteatomu je jeho radikální odstranění. Výjimkou jsou rizikoví 

pacienti, u kterých je možné udržovat cholesteatom pod kontrolou pomocí otomikroskopické 

mikrodebridement techniky. Dalšími aspekty chirurgických výkonů je prevence recidiv 

a dosažení co největší anatomické a funkční restituce středouší. Chirurgie cholesteatomu tudíž 

představuje jednu z nejsložitějších problematik v ušní chirurgii. Množství operačních technik 

svědčí o tom, že žádná z nich není z daného pohledu ideální. První operace cholesteatomu se 

datují na přelom 19. a 20. století (19). Byly prováděny při nedostatečném osvětlení a bez 

potřebného zvětšení. Sanace patologického ložiska tak byla možná jen při širokém otevření 

všech středoušních prostor a mastoidálních sklípků do zvukovodu.  

Obrat v této problematice přineslo zavedení binokulárního mikroskopu Holmgrenem 

v polovině 20. století. Součástí operačního výkonu u cholesteatomů se staly rekonstrukce 

převodního systému středního ucha. Začal se používat pojem „tympanoplastické operace“.    

Ty se dělí na otevřené (canal wall down, CWD) a zavřené (canal wall up, CWU).  
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2.2.1. Otevřené operační techniky 

Jejich podstatou je odstranění laterální stěny epitympana i zadní stěny zvukovodu na úroveň 

ostruhy lícního nervu a odstranění pneumatického systému mastoidálního výběžku. Tím 

vzniká do zvukovodu otevřená trepanační dutina, která se hojí pomocí kožní výstelky (17, 

100, 106). Je tak umožněn velmi dobrý přehled exponované oblasti, nutný ke kompletnímu 

odstranění cholesteatomu (56) i k jeho pooperační kontrole. Procento recidiv je tudíž nízké, 

kolísá mezi 0-17 % (70, 138). Nevýhodou otevřené techniky je vznik otevřené trepanační 

dutiny. V ní může docházet k akumulaci keratinu, ušního mazu, k dermatitidě, což vyžaduje 

pravidelnou pooperační péči (30, 77, 118). Kromě toho mohou mít velké trepanační dutiny 

negativní vliv na sluchové zisky (17, 40, 96, 106, 127).  

 

2.2.2. Zavřené operační techniky  

Pro uvedené nedostatky otevřených technik se začaly používat zavřené operační postupy. 

Jejich principem je zachování zadní stěny zvukovodu i laterální stěny atiku, čímž je 

zachována normální anatomie zevního zvukovodu (30, 102). Dutina se po operaci hojí jako 

vnitřní prostor vystlaný sliznicí, drénovaný přes bubínkovou dutinu do Eustachovy tuby. 

Nevýhodou zavřených metod je špatná přehlednost relevantních anatomických prostor (56, 

72, 102, 108, 152) a z toho vyplývající vysoké riziko recidiv cholesteatomu. Dosahuje až 

70 % a je tak skoro 3x vyšší, než u canal wall down technik (70, 138). V některých případech 

je nutno na přístupové cestě k cholesteatomu odstranit většinu mastoidálních skípků. Tím 

vzniká pooperačně velký mrtvý prostor, který při špatné funkci Eustachovy trubice vede ke 

vzniku retrakčních kapes. Proto některí autoři v těchto případech provádějí obliteraci 

exenterovaného mastoidálního výběžku (83, 157).  

 

Základní rozdíly mezi zavřenou a otevřenou technikou jsou uvedeny v tab. 2.  

Volba operačního postupu závisí na mnoha objektivních (věk pacienta, anatomie spánkové 

kosti, funkce Eustachovy trubice, stav sluchu, rozsahu choroby) i subjektivních (zkušenosti 

chirurga, preferovaný postup) faktorech, jež jsou uvedeny v tab. 3.   

Relativní kontraindikací k CWU jsou: 1. jediné slyšící ucho, 2. fistula labyrintu, 3. postižení 

intrakrania, 4. anesteziologické riziko, 5. problém s follow-up, 6. nepříznivé anatomické 

variace, 7. rozsáhlejší eroze laterální stěny epitympana nebo zadní stěny zvukovodu (27, 30, 

152).  
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2.2.3. Obliterace trepanační dutiny 

Další metodou používanou k eliminaci trepanačních dutin po otevřených technikách je jejich 

obliterace. Jako první ji provedl Mosher  v r. 1911 použitím stopkatého muskuloperiostálního 

laloku. V současnosti se k tomuto účelu používá celá řada autologních (tuk, chrupavka, kostní 

drť, kostní úlomky a aloplastických materiálů (keramický prach, Ceravital, hydroxyapatit) 

(14, 24, 42, 74, 97, 108, 130). Hlavní nevýhodou obliteračních metod je ponechání reziduální 

choroby za obliterujícím materiálem a praktická nemožnost otomikroskopické kontroly 

recidivy cholesteatomu. Velká metaanalýza 9 prací, hodnotících 1014 pacientů prokázala, že 

procento recidiv u této metody použitím autologního materiálu je menší než 15 % (6).  

 

 

2.2.4. Aternativní postupy: „syntéza CWD a CWU“ nebo „intermediární“ technika 

Snaha o úplnou eliminaci problémů spojených s trepanačními dutinami při možnosti 

kompletní peroperační expozice cholesteatomu vedla k vytvoření operačních intermediárních 

postupů (76). Při nich se s trepanací začíná v místě předpokládaného origa cholesteatomu. 

Rozsah trepanace (tzv. retrográdní mastoidektomie, inside-out postup) (122) je určen 

hranicemi cholesteatomu, za ně již nepokračuje. Je tak umožněna kompletní eradikace léze při 

vytvoření co nejmenší trepanační dutiny (25, 29, 30, 42, 43, 52, 78, 80, 102, 110, 133, 152, 

159). Ta je ihned uzavřena rekonstrukcí zadní stěny zvukovodu za použití autologních 

materiálů (29, 52). Procento recidiv cholesteatomu po těchto výkonech se při době sledování 

3—10 let pohybuje od 12 % do 24 % (29, 52). Podobně jako u CWD je v některých případech 

rekonstrukce doplňována obliterací trepanační dutiny (79, 133, 151). 

 

2.2.4.1. Tosem modifikovaná CWU mastoidektomie 

Speciálním případem alternativních technik je Tosova mastoidektomie, známá též jako 

„combined approach tympanoplasty“ (142, 143). Jejím principem je kortikální 

mastoidektomie, která šetří zadní stěnu zvukovodu a atik exponuje transkanálně snesením 

scuta. Výskyt recidiv po těchto výkonech dosahuje 6 % (142), zatímco po CWD s obliterací 

činí 2 %, uvedený rozdíl však není signifikantní. Totéž platí i pro sluchové zisky po obou 

typech operací. V prospektivní studii Uzun a spol. (144) prokázali, že tato technika poskytuje 

daleko lepší vizualizaci středouších struktur nežli CWU. 
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2.2.5. Endoskopicky asistovaná chirurgie 

Aktuálním trendem chirurgie spánkové kosti je endoskopicky asistovaná chirurgie. Její 

výhodou je vytvoření mininálních trepanačních dutin při výborné přehlednosti operované 

oblasti. Zkušenosti s ní zatím nejsou rozsáhlé, proto není doporučována u větších 

cholesteatomů (134).  

 

2.2.6. Laserová chirurgie 

Nově se k eradikaci cholesteatomu používá i kontaktní laser. Tato metoda umožňuje zachovat 

intaktní řetez kůstek až v 90 % (50), přičemž udáváný výskyt recidivující choroby je nízký, 

činí 10,4 % (48, 49). Riziko recidiv je nízké, výsledky ale nejsou podpořeny dostatečně 

dlouhým sledovacím intervalem.  

 

Tab. 2 Porovnání CWU versus CWD mastoidektomie (76) 

 CWU CWD 

Normální kontury vnějšího zvukovodu + – 

Pravidelná toaleta zvukovodu – + 

Omezení před vniknutím vody – + 

Kalorické vertigo  – + 

Možnost sluchadla Bezproblémová Obtížná 

Pooperační sluch Lepší Horší 

Pooperační přístup k obtížným oblastem středního ucha Omezený Lehký 

Prevalence reziduální a rekurentní choroby Relativně 

vysoká 

Relativně 

nízká 

Nunost kontrolní operace (second-look) Vysoká Nízká 

Vizuální kontrola recidivy choroby Obtížná Lehká 

Nutnost revizní operace Relativně 

vysoká 

Relativně 

nízká 

Delší doba hojení, rekonvalescence – + 

Časté infekce – + 

Kosmeticky nepříznivá trepanační dutina/zvukovod – + 

Nepříjemný výtok – + 

Kvalita života Vysoká Nízká 

Tolerance dětí na opakovanou toaletu + – 
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Tab. 3 Volba mezi zavřenou a otevřenou technikou (59) 

 

Zavřená operační technika Proměnný faktor Otevřená operační technika 

Věk pacienta 

++ –  ←Pediatrický, mladší pacient→ + – – 

+ – – Starší pacient→ ++ – 

Rozsah pneumatizace spánkové kosti 

++ – ←Dobrá pneumatizace – – + 

– – + Nedostatečná pneumatizace→ ++ – 

+ ←Rozsah cholesteatomu a místo 

jeho vzniku→ 

+ 

Stav sluchu, předoperační nález na převodním systému 

++ – ←Dobrý sluch – – + 

– – + Slabý sluch→ ++ – 

Funkce sluchové trubice 

++ – ←Zachovaná – – + 

– – – Nefunkční→ + + + 

Možnost spolupráce pacienta v pooperačním období 

++ – ←Dobrá spolupráce – – + 

– – – Nedostatečná spolupráce→ + + + 

Schopnosti chirurga 

+ + + ←Zkušený chirurg 

←Dle preferovaného postupu→ 

+ + + 

– – – Nezkušený chirurg → + + + 
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2.3. Zobrazovací metody 

 

 

Při nemožnosti otomikroskopického vyšetření spolehlivě detekovat přítomnost a zejména 

rozsah cholesteatomu připadá v předoperační diagnostice velký význam zobrazovacím 

metodám. Klasické RTG vyšetření se opíralo o průkaz destrukce kosti a kondenzačního lemu 

kolem cholesteatomu. Pro nízkou spolehlivost je již zcela obsoletní. Velký posun v této 

problematice přineslo CT (computed tomography), zejména HRCT (vypočetní tomografie 

s vysokým rozlišením) (132), které je základní metodou v zobrazení spánkové kosti 

a v předoperační i pooperační diagnostice cholesteatomu hraje důležitou roli. 

 

 

2.3.1. CT zobrazení cholesteatomu 

 

Při současné technologii je doba vyšetření krátká, což představuje minimální zátěž pro 

nemocného a umožňuje vyšetření dětského pacienta bez celkové narkózy. Toto vyšetření 

poskytuje jak excelentní kontrast mezi kostěnými strukturami, vzduchem, měkkou tkání 

a tekutinou, tak i výborné prostorové rozlišení. 

HRCT se indikuje před primárním operačním výkonem k určení anatomických poměrů, 

rozsahu patologie a vyloučení případných zánětlivých komplikací ve spánkové kosti 

a nitrolebí (103, 154).  

Detailní zobrazení důležitých anatomických struktur (velikost středoušní dutiny, řetěz kůstek, 

vnitřní ucho, poloha kanálu lícního nervu, esovitého splavu, strop epitympana, antra 

i mastoidálního výběžku, bulbus jugulární žíly, kanál vnitřní karotidy atd.) a jejich 

vývojových anomálií (např. vysoce postavený bulbus jugulární žíly, významná asymetrie 

foramen jugulare, ante-  nebo lateroponovaný sigmoidální splav, hluboký sinus tympani, 

aberantní vnitřní krkavice atd.) je důležitou prevencí pooperačních komplikací chirurgie 

spánkové kosti (139).  

Primární cholesteatom se na HRCT zobrazí jako homogenní, uzlovitá nekalcifikovaná léze 

s polycyklickými konvexními okraji a  nespecifickou měkkotkáňovou denzitou (9). Takto 

imponuje cholesteatom jenom při normální nebo částečně omezené vzdušnosti středoušní 

dutiny. Pokud je pneumatizace značně redukována nebo vymizelá, lze na jeho přítomnost 

usuzovat jen z nepřímých známek, tj. osteolýzy přilehlé kosti a/nebo středoušních kůstek (91, 

131). 
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Podle Cheeho a kol. (58) je kromě výše uvedených znaků důležitá i typická i lokalizace 

cholesteatomu. Senzitivita HRCT se pohybuje od 61 % do 94 % (41, 45, 58, 114, 132), 

specificita pak od 56 % do 95 % (45, 114, 135). 

Význam HRCT pro diagnostiku primárního cholesteatomu dokládá práce Ganahy a kol. (41), 

ve které při spojení zobrazovací metody a otomikroskopického vyšetření stoupla senzitivita 

ze 78 % na 89 %, při stejné tj. 92% specificitě.  

Po chirurgické eradikaci cholesteatomu je HRCT indikováno k ověření recidivy nemoci. 

Senzitivita, specificita a prediktivní hodnota metody je v těchto případech nízká, dosahuje 43 

%, resp. 47 % a 29 % (15, 137). Důvodem je velmi častá pooperační přítomnost měkkých 

tkání (granulační tkáň, edém sliznice, fibróza, jizva, tekutina nebo cholesterolový granulom), 

které mají podobnou denzitu jako cholesteatom (70, 91, 137) a jsou tedy tímto vyšetřením 

velmi obtížně odlišitelné (9, 148, 155). Rovněž diferenciace pooperačních změn kosti od její 

patologické, cholesteatomem zapříčiněné destrukce není jednoznačná. Jediným spolehlivým 

kritériem chybění recidivujícího cholesteatomu je na HRCT nepřítomnost hmot 

s měkkotkáňovou denzitou, resp. kompletní vzdušnost středouší a pooperační dutiny (69). 

Tento stav je však vzácný.  

 

 

2.3.2. MR zobrazení cholesteatomu  

 

MR se donedávna používala jen při podezření na intrakraniální komplikace středoušních 

zánětů (meningitida, epidurální nebo subdurální empyém, trombóza žilního splavu, 

cerebritida nebo absces) (149).  

 

Při použití standardních sekvencí (T1-vážených obrazů, T2-vážených obrazů) v zobrazování 

patologií středouší jsou nálezy nespecifické. Není možno rozlišit edém sliznice, granulační 

tkáň, tekutinu, jizvu a cholesteatom. Tyto patologické tkáně mají v závislosti na obsahu vody 

a proteinů variabilní, avšak nízkou intenzitu signálu v T1-váženém obraze a různě vysoký 

signál na T2-váženém obraze (90). Výjimkou je cholesterolový granulom, který vykazuje 

charakteristickou vysokou intenzitu signálu na T1-váženém obraze. Jiným dobře 

diagnostikovatelným procesem je encefalokéla, která má v T1 i T2-vážených obrazech 

identickou intenzitu signálu s mozkovou tkání.  

Cholesteatom je avaskulární léze, více či méně bohatá na keratin. Nové, specifické MR 

techniky využívají právě jeho přítomnosti k přesnému rozlišení od jiných lézí.  
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První zobrazovací technikou, která se začala využívat v diagnostice cholesteatomu, byla 

technika odloženého postkontrastního zobrazení (delayed postcontrast imaging – DPI) (155). 

Jeho podstatou je zhotovení T1-vážených obrazů po 30–60 minutách od intravenózní aplikace 

paramagnetické kontrastní látky. V cév prostém cholesteatomu nedojde ke zvýšení intenzity 

signálu na rozdíl od fibrózních a zánětlivých tkání, granulací a jizev, které jsou v této fázi 

nasycené (9) (obr. 2). Časný náběr dat by mohl vést k falešně negativnímu nálezu (155). 

Falešně pozitivní nálezy, které vedou ke snížení specificity DPI techniky, mohou být 

zapříčiněny přítomností operačního výplňového silikonového materiálu, zachovaných 

středoušních kůstek či kalcifikované jizvy. Nejvíce falešně negativních nálezů nacházíme 

u velmi malých (< 3 mm) cholesteatomů v důsledku limitované rozlišovací schopnosti MR (9, 

155). Udávaná senzitivita u recidivujících cholesteatomových lézí větších než 3 mm činí    

85–100 %, specificita 75–100 % (9, 148, 155). Nevýhodou DPI vyšetření je jeho časová 

náročnost a obtížnější vyhodnocení nálezu, vyžadující zkušeného radiologa (145). 

 

Nověji se v diagnostice cholesteatomu pomocí MR využívá zobrazování difuze (diffusion-

weighted imaging – DWI). Metoda je založena na detekci neuspořádaného pohybu molekul 

vody ve tkáních, vyvolaného působením silných gradientů magnetického pole (47). Tento 

difuzní pohyb je omezen u cholesteatomu. V něm akumulovaný keratin obsahuje minimální 

množství vody, což se při vysoké b hodnotě (konstanta udávající citlivost sekvence ve vztahu 

k difuzi) 800–1000 s/mm2 na DWI sekvencích a i s přispěním T2 „shine-through“ efektu 

projeví zvýšenou intenzitou signálu v porovnání s mozkovou tkání. Podobný obraz má 

i intrakraniální epidermoidní cysta.  

 

K diagnostice cholesteatomu je možné využít konvenční echo-planární (EPI) DWI nebo 

s výhodou novější non-echo-planární (non-EPI) DWI techniku (98, 146).  

 

EPI DWI jsou sekvence využívající principu gradientního echa. Rutinně se užívají 

v diagnostice patologií mozkové tkáně. Při zobrazování cholesteatomu středního ucha 

vykazují jisté limitace, jež jsou dány především přítomností četných susceptibilních artefaktů, 

vznikajících na rozhraní vzduch/kost a nižší rozlišovací schopností. To je příčinou výrazně 

nižší citlivosti této metody u lézí menších než 5 mm (1, 34, 37, 41, l48, 150). Její celková 

senzitivita se pohybuje od 60 do 80 %, specificita je uváděna v rozmezí 73–100 % (34, 41, 

147, 148). 
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Někteří autoři prokázali zvýšení výtěžnosti kombinací EPI DWI s odloženým postkontrastním 

zobrazením (DPI) (34, 148). Tento postup však pro již výše uvedené důvody nenašel 

v klinické praxi širší uplatnění.  

 

V průběhu poslední dekády byly vyvinuty non-EPI DWI techniky, nesoucí různé firemní 

názvy: single-shot turbo spin-echo DWI, half-Fourier acquisition single-shot turbo spin-echo 

(HASTE) DWI (Siemens) (obr. 3), multi-shot DWI turbo spin-echo, PROPELLER DWI 

(GE), BLADE DWI (Siemens), MultiVane (Philips). Tyto sekvence, pracující na principu 

spinového echa, mají díky redukované šířce vrstvy a minimalizaci většiny susceptibilních 

artefaktů lepší rozlišovací schopnost, čímž umožňují zobrazení lézí menších velikostí než 

u echo-planárního DWI (64, 85). Senzitivita metody se pohybuje od 80 % do 98 %, specificita 

od 85 % do 98 % (85, 96, 146).  

 

 

 

 

 

Obr. 2 

MR spánkové kosti, technika odloženého postkontrastního zobrazení (DPI) po 40 minutách 

od i. v. aplikace paramagnetické kontrastní látky, axiální rovina. 

V levostranném středouší je přítomná oválná, homogenní hyposignální léze s hypersignálními 

okraji, odpovídající cholesteatomu o velikosti 6 mm, který byl i peroperačně potvrzen (šipka). 
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3. CÍLE PRÁCE 

 

 

1. Pomocí non-EPI DWI MR vyšetřit soubor pacientů, operovaných pro klinicky zjevný 

či suspektní primární nebo recidivující cholesteatom.  

2. Vyhodnotit senzitivitu, specificitu, pozitivní a negativní prediktivní hodnotu DWI MR 

v zobrazení cholesteatomu.  

 

 

 

4.1. Soubor pacientů a metody  

 

4.1.1. Soubor pacientů 

Do prospektivní studie, probíhající od 12/2012 do 12/2015 bylo zařazeno 34 pacientů 

(19 mužů a 15 žen) operovaných na klinice Otorinolaryngologie FN Olomouc s klinicky 

zřejmým nebo možným cholesteatomem. Průměrný věk činil 38 (9 – 76) let. Jeden pacient 

podstoupil revizní operaci po CWD a následný second-look, jeden podstoupil second-look a 

poté third-look, další 2krát revizní operaci po CWD, celkový počet vyšetřených 

i operovaných uší tak činil 37. Z toho v 10 případech šlo o primární operaci, v 12 případech 

o second-look po CWU operacích, které byly vykonány s odstupem 9-14 měsíců od primární 

operace.  

V 15 případech se jednalo o revizní operace, vykonané 12–248 (průměr 72) měsíců po CWD 

mastoidektomiích. Z toho u 8 uší (tj. 53 %) došlo ke spontánnímu vyplnění celé trepanační 

dutiny měkkými tkáněmi, což znemožňovalo otomikroskopickou identifikaci případného 

recidivujícího cholesteatomu (obr. 3). U 7 uší (47 %) byl přítomen floridní zánět v trepanační 

dutině s granulační tkání, bez zjevného cholesteatomu.   

Klinické charakteristiky souboru pacientů jsou uvedeny v tab. 4. 
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Obr. 3 

Muž, 43 let, pravostranný pooperační otomikroskopický obraz, 124 měsíců po canal wall-

down tympanoplastice. 

Kompletní vyplnění trepanační dutiny měkkými tkáněmi s reepitelizací (bílé šipky). Otupění 

předního tympanomeatálního uhlu (černá šipka).  
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Tab. 4 Klinické charakteristiky souboru pacientů 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacient Věk Pohlaví Strana

Operační 

technika 

Operační 

nález

Typ 

cholesteatomu

Lokalizace 

recidivy 

cholesteatomu

Doba MR-

operace

Second-

look po 

CWU 

Revize po 

CWD

1. 37 M L
revize po CWD 
AM negativní nepřítomen 0 dní 13 měs.

2. 46 M P
revize po CWD 
AM pozitivní reziduální

trepanační 
dutina 0 dní 91 měs.

3. 58 M L
revize po CWD 
AM negativní nepřítomen 0 dní 85 měs.

4. 55 Ž P revize po AAT pozitivní recidivující
trepanační 
dutina 9 dní 132 měs.

5. 74 M P AAT pozitivní 
primární 
(epitympanální) 0 dní

6. 59 M L AAT pozitivní 
primární 
(mezotympanální) 81 dní

7. 19 M P revize po AAT negativní nepřítomen 69 dní 17 měs.

8. 19 Ž L AT pozitivní
primární 
(epitympanální) 52 dní

9. 42 M P revize po AAT pozitivní recidivující
trepanační 
dutina 1 den 130 měs.

10. 20 M L revize po AAT pozitivní recidivující
trepanační 
dutina 58 dní 40 měs.

11. 54 Ž L AAT pozitivní
primární (mezo-
epitympanální) 1 den

12. 19 M L 2nd-look po AT negat. nepřítomen 16 dní 11 měs. 

13. 20 Ž P
revize po CWD 
AM pozitivní recidivující

trepanační 
dutina 0 dní 46 měs.

21 Ž P
revize po CWD 
AM negativní nepřítomen 1 den 12 měs.

14. 37 M P CAT pozitivní
primární (mezo-
epitympanální) 13 dní

15. 10 Ž L 2nd-look po CAT negativní nepřítomen 16 dní 12 měs.

16. 29 Ž L revize po AAT negativní nepřítomen 1 den 12 měs.

17. 24 M P
revize po CWD 
AM pozitivní recidivující

trepanační 
dutina 29 dní 47 měs.

18. 33 Ž L revize po AAT pozitivní recidivující
trepanační 
dutina 2 dny 248 měs.

34 Ž L

2nd-look po AAT 
s rekonstrukcí 
stěny zvukovodu pozitivní reziduální

bubínková 
dutina 38 dní 11 měs. 
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Zkratky: 

AM: antromastoidektomie, AT: atikotomie, AAT: atikoantrotomie, CAT: „combined approach tympanoplasty“, 

CWD: canal wall down (otevřená technika), CWU: canal wall up (zavřená technika), TT: tympanotomie 

 

 

 

 

 

 

19. 53 M L revize po AAT negativní nepřítomen 1 den 13 měs.

20. 76 Ž L AAT pozitivní
primární 
(epitympanální) 2 dny 

21. 61 Ž P 2nd-look po TT pozitivní reziduální mezotympanum 21 dní 9 měs.

63 Ž P 3rd-look po TT pozitivní reziduální sinus tympani 5 dní 12 měs.

22. 73 Ž L AAT pozitivní
primární 
(epitympanální) 22 dní

23. 49 M L AAT pozitivní
primární 
(epitympanální) 106 dní 

24. 47 M P
revize po CWD 
AM negativní nepřítomen 1 den 18 měs.

25. 18 M P 2nd-look po CAT pozitivní reziduální

resessus 
facialis, sinus 
tympani 57 dní 14 měs.

26. 31 Ž L 2nd-look po CAT pozitivní rekurentní mezotympanum 24 dní 14 měs.

27. 12 M P CAT pozitivní
primární 
(epitympanální) 9 dní

28. 26 Ž P

2nd-look po AT s 
rekonstruckí 
scuta pozitivní reziduální epitympanum 41 dní 9 měs.

29. 18 M L 2nd-look po CAT pozitivní reziduální mezotympanum 112 dní 14 měs.

30. 43 M P
revize po CWD 
AM pozitivní recidivující

trepanační 
dutina 232 dní 124 měs.

31. 9 Ž P 2nd-look po TT pozitivní reziduální sinus tympani 69 dní 12 měs.

32. 62 Ž P 2nd-look po TT  pozitivní reziduální mezotympanum 60 dní 13 měs.

33. 12 Ž P 2nd-look po TT pozitivní reziduální

recessus 
facialis, sinus 
tympani 47 dní 14 měs.

34. 34 Ž L

AAT s 
rekonstrukcí 
stěny zvukovodu pozitivní

primární (mezo-
epitympanální) 4 dny
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4.1.2. Přístrojové nastavení 

MR vyšetření bylo zhotoveno na 1,5T přístroji Avanto (Siemens, Erlangen, Německo) za 

použití standardní hlavové cívky. Byly použity následující sekvence: turbo spin echo T2-

vážené obrazy šíře 5 mm v axiální a koronární rovině (TR 4640 ms, TE 103 ms, field of view 

235 mm, matrix 296 x 384), spin echo T1-vážené obrazy šíře 4 mm v sagitální rovině 

(TR 552 ms, TE 8,4 ms, field of view 240 mm, matrix 256 x 256), turbo spin echo DWI se 

sekvencí half- Fourier acquisition single- shot turbo spin echo (HASTE) šíře 4 mm v axiální 

rovině (TR 2200 ms, TE 127 ms, field of view 230 mm, matrix 192x 192, b faktor 

1000 s/mm2).  

 

 

4.1.3. Vyhodnocení nálezů 

MR nálezy vyhodnocovali dva zkušení neuroradiologové, bez znalosti  otomikroskopického 

či operačního nálezu. Za cholesteatom byly považovány měkkotkáňové léze s nízkou 

intenzitou signálu v T1, zvýšenou intenzitou signálu v T2-vážených obrazech a vysokou 

intenzitou signálu na non-EPI DWI zobrazení. MR kritéria pro diagnózu cholesteatomu 

a dalších diferenciálně diagnosticky relevantních měkkotkáňových útvarů jsou uvedena 

v tab. 5.  

 

 

Tab. 5 Diferenciální diagnostika lézí spánkové kosti na MR  

 

Léze T1 T2 DWI  

Cholesteatom Izo/hyposignální Hypersignální Hypersignální 

Absces Hyposignální Hypersignální Hypersignální 

Cholesterolový 

granulom  

Hypersignální Hypersignální Hyposignální 

Fibróza Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální 

Zánětlivá tkáň Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální 

 

 

 

 

 



 

29 
 

4.1.4. Operace 

Doba mezi MR vyšetřením a operací činila 0 – 232 (průměr 32) dní, přičemž 50 % pacientů 

bylo operováno do 3 týdnů po tomto vyšetření. Indikace k second-look po CWU a k revizní 

operaci po CWD s klinickým nálezem necholesteatomových patologických tkání v trepanační 

dutině byly nezávislé na výsledku MR vyšetření, které bylo chirurgům zaslepeno. Indikace 

k chirurgickému výkonu po CWD s kompletním vyplněním trepanační dutiny a reepitelizací 

zvukovodu bylo stanoveno na základě pozitivního nálezu na DWI MR. 

 

 Do operačních protokolů byla zaznamenána přítomnost, přesná lokalizace a makroskopický 

charakter všech patologických lézí, kterými byla fibróza, chronická zánětlivá tkáň, 

cholesterolový granulom a cholesteatom. Klinická diagnóza cholesteatomu byla ve všech 

případech potvrzena histologickým vyšetřením a korelována s nálezem na non-EPI DWI MR.  

 

4.1.5. Statistické metody zhodnocení 

Byla stanovena senzitivita, specificita, pozitivní prediktivní hodnota a negativní prediktivní 

hodnota DWI MR pro toto onemocnění, tab. 6. 

 

Tab. 6 Statistické metody 

 

 Skutečnost – přítomnost nemoci 
 

            Ano (H)                                     Ne (Hc)  
Výsledek             Pozitivní (A+)  
diagnostického 
testu                     Negativní (A-) 

T 
 

V 

U 
 

W 
 

 

Senzitivita testu = P (A+|H) = 
�

��	�	��
 

 

Specificita testu = P (A-|Hc) = 
�

��	�	��
  

 

Prediktivní hodnota pozitivního testu = P (H|A+) = 
�

��	�	��
 

 

Prediktivní hodnota negativního testu = P (Hc|A-) = 
�

��	�	��
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4.2. Výsledky 

 

V celé sestavě 37 operovaných uší byl cholesteatom histologicky prokázán ve 28 (tj. 76 %) 

případech, z toho v 10 (36 %) případě byl zastoupen primární formou (obr. 4). V 9 (tj. 32 %) 

šlo o recidivy cholesteatomů po CWD, které byly lokalizovány v trepanační dutině (obr. 5).  

V 8 (28 %) a 1 (4 %) se jednalo o reziduální resp. rekurentní formu po CWU (obr. 6).  

 

V ostatních 8 (tj. 24 %) případech se jednalo o zánětlivou granulační tkáň či fibrózu. U 

jednoho nemocného (pac. č. 12) jsme žádnou patologickou tkáň v průběhu second-look 

operace nezjistili. Z 28 prokázaných cholesteatomů bylo 24 (tj. 86 %) správně pozitivních, 1 

falešně pozitivní, dále 8 správně negativních a 4 falešně negativní nálezy na předoperačním 

DWI MR, viz tab. 8. Detekované cholesteatomové léze měly na DWI MR průměrnou velikost 

9,5 mm, nejmenší měřil 3 mm, největší pak 23 mm, tab 7.  

 

U 4 cholesteatomů s falešně negativním výsledkem na DWI MR šlo v 1 případě o primární 

4mm cholesteatom asociovaný s cholesterolovým granulomem (obr. 7) a u dalších 3 byl 

přítomen reziduální cholesteatom po CWU o velikosti 2,5 mm, 2 mm, resp. 1 mm. Jeden 

falešně pozitivní nález u pacienta po CWD mastoidektomii byl způsoben artefakty na rozhraní 

kost-vzduch (obr. 8). 

 

Senzitivita, specificita, pozitivní a negativní prediktivní hodnota non-EPI DWI v detekci 

cholesteatomu činila 85,7 %, resp. 88,9 %, 96,0 % a 66,7 %. Celková přesnost metody byla 

dosažena v 86,5 %. 
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Tab. 7 Histopatologické a radiologické nálezy 
 
Pacient Histopatologická diagnóza T1 T2 DWI Velikost na 

DWI (mm) 
1. Granulační tkáň, fibróza Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální  

2. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 9 
3. Granulační tkáň Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální  

4. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 8 

5. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 8 
6. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 11 
7. Granulační tkáň, fibróza Izosignální Hypersignální Hypersignální 4 

8. Cholesteatom + 

cholesterolový granulom 

Hypersignální Hypersignální Hyposignální  

9. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 11 

10. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 12 
11. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 12 

12.             * Asignální Asignální Asignální  

13. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 13 

 Fibróza Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální  

14. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 8,5 

15. Fibróza Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální  

16. Granulační tkáň Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální  
17. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 23 

18. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 13 

 Cholesteatom Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální  
19. Granulační tkáň Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální  

20. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 16 

21. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 8 

 Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 3 

22. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 12 

23. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 16 

24. Granulační tkáň, fibróza Izo/hyposignální Hypersignální Hyposignální  
25. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 4 

26. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 5 
27. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 8,5 

28. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 3 

29. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 7 

30. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 10 

31. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hyposignální  
32. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hyposignální  

33. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 3 

34. Cholesteatom Hyposignální Hypersignální Hypersignální 4 

 
* nebyla nalezena žádná patologická tkáň 
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Tab. 8 Klinická a radiologická korelace nálezů cholesteatomů 
 
 
 

  
Cholesteatom 
přítomen 

Cholesteatom 
nepřítomen Celkem  

+ nález na 
    DWI MR 24 1 25 

-   nález na 
     DWI MR 4 8 12 
Celkem  28 9 37 
 

 

Senzitivita 	 

�


�
	 85,7 % 

 

Specificita 	 	
�

	
 	 88,9 %  

 

Pozitivní prediktivní hodnota 	 

�


�
 	 96 %  

 

Negativní prediktivní hodnota 	 
�

�

 	 66,7 % 
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4A       4B 

 

 

4C 

 

Obr. 4.  

Žena, 49 let, primární cholesteatom levého středouší.  

 

A, MR T2-vážený obraz, axiální rovina. V oblasti epitympana, aditu a antra mastoidu vlevo je 

patrná homogenní hypersignální léze (šipka).  

B, MR T1-vážený obraz, sagitální rovina, léze je hyposignální (šipka). 

C, MR DWI (HASTE sekvence), axiální rovina, daná léze je hypersignální (šipka). Nález 

svědčí pro cholesteatom o velikosti 16x8 mm, který byl i operačně potvrzen.  
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5A      5B 

 

 

5C 

 

Obr. 5.  

Žena, 20 let, recidivující cholesteatom v pravé, kompletně vyplněné trepanační dutině, 

46 měsíců po canal wall-down tympanoplastice.  

 

A, MR T2-vážený obraz, axiální rovina. V oblasti trepanační dutiny vpravo je patrná 

homogenní hypersignální léze (šipka). 

B, MR T1-vážený obraz, sagitální rovina, léze je hyposignální (šipka). 

C, MR DWI (HASTE sekvence), axiální rovina, daná léze je hypersignální (šipka). Nález 

svědčí pro cholesteatom o velikosti 13x9 mm, který byl i peroperačně potvrzen.  
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6A       6B 

   

6C       6D   

       

Obr. 6.  

Muž, 18 let, reziduální cholesteatom pravého středouší, 12 měsíců po canal wall-up tympanoplastice.  

 

A, MR T2-vážený obraz, axiální rovina, vpravo v oblasti mezotympana a zadního hypotympana (bílá 

šipka) je patrná drobná hypersignální léze, v oblasti mastoidálních sklípků (červená šipka) je větší 

hypersignální léze. 

B, MR T1-vážený obraz, sagitální rovina, léze v mezo/hypotympanu je heterogenně hyposignální (bílá 

šipka). 

C, MR T1-vážený obraz, sagitální rovina, léze v mastoidálních sklípcích je heterogenně hyposignální 

(červená šipka). 

D, MR DWI (HASTE sekvence), axiální rovina, drobnější léze v mezo/hypotympanu je hypersignální 

(bílá šipka), svědčí pro cholesteatom o velikosti 4 mm, který byl i peroperačně potvrzen. Léze 

v mastoidu je hyposignální (červená šipka), peroperačně byla přítomna granulační tkáň. 



 

36 
 

    

7A       7B 

 

 

 

7C 

 

Obr. 7.  

Žena, 19 let, falešně negativní nález.  

 

A, MR T2-vážený obraz, axiální rovina, v oblasti epitympana a aditu mastoidu vlevo je 

přítomna hypersignální léze o velikosti 15x5 mm (šipka).  

B, MR T1-vážený obraz, axiální rovina, léze je homogenně hypersignální (šipka). 

C, MR DWI (HASTE sekvence), axiální rovina, léze je izo až hyposignální (šipka). 

Radiologicky nález hodnocen jako cholesterolový granulom, peroperačně diagnostikován 

4mm cholesteatom asociovaný s cholesterolovým granulomem. 



 

37 
 

    

8A       8B 

 

 

 

8C 

 

Obr. 8.  

Muž, 19 let, falešně pozitivní nález. 

 

A, MR T2-vážený obraz, axiální rovina, v mastoidálních sklípcích vpravo je patrná 

heterogenní hypersignální léze (šipka). 

B, MR T1-vážený obraz, sagitální rovina, daná léze je hyposignální (šipka). 

C, MR DWI (HASTE sekvence), axiální rovina, drobná 4mm hypersignální léze (šipka). Lézi 

jsme považovali za cholesteatom, ten však nebyl peroperačně ani histologicky potvrzen, 

jednalo se nejspíše o artefakt.  
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4.3. Diskuze 

 

Operace primárního cholesteatomu s sebou nese riziko jak ponechání drobné léze 

s následným vývojem reziduálního cholesteatomu, tak i vzniku rekurentního cholesteatomu, 

a to nejčastěji na podkladě retrakční kapsy (100). To se týká zejména CWU techniky 

s několikanásobně vyšším rizikem vzniku recidivy cholesteatomu (138), který ve většině 

případů není možno diagnostikovat klinickým vyšetřením. Proto všichni pacienti v minulosti 

rutinně podstupovali second-look operaci s odstupem několika měsíců od primárního 

operačního výkonu za účelem detekce případné reziduání a/nebo rekurentní choroby (125, 

156). Ve snaze vyhnout se zbytečnému operačnímu riziku u negativních případů byly hledány 

neinvazivní zobrazovací metody schopné detekce cholesteatomu. Při velmi nízké 

spolehlivosti klasického RTG vyšetření hrálo rozhodující roli HRCT. Udávaná senzitivita 

a specificita tohoto vyšetření v dané indikaci činí 43 %, resp. 50 % (15), což je signifikantně 

méně než u diagnostiky primární formy cholesteatomu (41, 58).   

 

Lepší výsledky přinesla echo planární sekvence při DWI MR (1, 34, 37, 58, 148, 150). Její 

nevýhodou je však četnější výskyt artefaktů a nemožnost zobrazit léze menší než 5 mm (1, 34, 

37, 58, 148, 150). Proto někteří autoři kombinovali tuto metodu s T1-váženými obrazy po 

intravenózním podání paramagnetické kontrastní látky. Diferenciálně diagnostickým 

kritériem odlišení cholesteatomu od jiných tkání byla absence zvýšení signálu u prvně 

uvedené léze (34, 148). Tato metoda je však časově náročná, proto v klinické praxi nenachází 

širší uplatnění. 

 

V současnosti se proto s výhodou používá non-EPI planární DWI, které ve srovnání 

s gradientním EPI DWI pracuje na principu spinového echa. Tím dochází k redukci 

přítomnosti susceptibilních artefaktů v oblasti skalní kosti a dále se umožňuje zobrazení lézí 

o menší velikosti. V posledních 10 letech se non-EPI DWI ukazuje jako slibná alternativa 

k second-look operacím ve screeningu recidivujícího cholesteatomu. Metoda má velmi 

vysokou senzitivitu a specificitu, pozitivní i negativní prediktivní hodnotu a je podle 

posledních metaanalýz vhodná i k detekci primárního cholesteatomu ve sporných případech, 

u dětských i dospělých pacientů (93, 98, 146).  

 

V našem souboru jsme dosáhli 85,7 % senzitivitu v detekci všech forem cholesteatomu. 

Podobné hodnoty, pohybující se v rozmezí od 82 % - 96 % jsou referovány i v dalších 



 

39 
 

publikovaných pracích (3, 7, 22, 23, 44, 55, 68, 92, 117). Někteří autoři udávají dokonce 

absolutní čísla (26, 32, 84, 111, 119). Oproti tomu nižší, 76 % a 62% senzitivitu uvádějí von 

Kalle a kol. (153), resp. Plouin a Gaudon a kol. (112). Důvodem je relativně vysoký počet 

falešně negativních nálezů, ve druhém případě i menší počet probandů, kteří byli zahrnuti do 

studie.  

 

Námi dosažená specificita non-EPI DWI činila 88,9 %, což odpovídá většině publikovaných 

prací, kde se její hodnota pohybovala od 87,5 % do 93 % (3, 22, 32, 70, 92, 112, 153). Další 

autoři dosahují 100% hodnot (7, 23, 26, 55, 84, 111, 119). Výjimečně Profantem (117) 

a Garridem (44) udávané nižší hodnoty, které činily 71 %, resp. 55 %, byly způsobeny malým 

počtem vyšetření, resp. relativně vysokým výskytem falešně pozitivních nálezů. 

 

EPI DWI MR vyšetření vykazuje při porovnání s non-EPI DWI nižší (60–80%) senzitivitu, 

avšak porovnatelnou (73–100%) specificitu (1, 34, 41, 148, 150). Je to způsobeno tím, že 

prvně uvedenou modalitou nelze zachytit cholesteatomy menší 5 mm. 

     

Naše sestava byla zatížena čtyřmi falešně negativními nálezy. Ve třech případech šlo 

o reziduální cholesteatomy po CWU velikosti ≤ 2,5 mm. Udávaná kritická velikost pro jejich 

detekci pomocí non-EPI DWI MR se různí. Podle některých autorů, bez závislosti na 

technických parametrech přístrojů, činí 2 mm (3, 22, 69, 111), jiné zdroje udávají 3 mm (7, 

23, 26, 55, 84, 117, 119, 153), 4 mm (112) nebo i 5 mm (32).  

Senzitivita metody u malých cholesteatomů je nižší než u cholesteatomů větších rozměrů (22, 

153). Důvody, proč malé léze nejsou zobrazitelné na non-EPI DWI vyplývají z možností 

prostorového rozlišení MR přístroje.  

 

Zdrojem signálu na DWI MR je restrikce difuze molekul vody v keratinu. Z tohoto důvodu 

nacházíme pozitivní nález i u jím vyplněných retrakčních kapes (7). Oproti tomu tyto útvary 

s malým (3, 68, 153) či žádným obsahem keratinových hmot (21, 153) nejsou pomocí DWI 

detekovatelné. Stejně je tomu i u nástěnného cholesteatomu, u kterého došlo ke spontánní 

evakuaci obsahu (92, 112). 

 

V našem souboru jsme zjistili falešně negativní nález u primárního 4mm cholesteatomu, 

spojeného s cholesterolovým granulomem. Stejný případ uvádí i Akkari a spol. (3) u jednoho 

ze dvou pacientů s kombinací těchto patologických útvarů. Vysvětlením je skutečnost, že 
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cholesterolový granulom vykazuje vysoký signál intenzity na T1 i T2- vážených obrazech, 

nikoli však restrikci difuze na DWI. Jako další příčiny falešné negativity jsou uváděny 

k cholesteatomu přidružený hematomem, který eliminuje vlastní signál cholesteatomu (117) 

a pohybové artefakty (55). 

 

Jediný falešně pozitivní nález v našem souboru byl způsoben artefakty na kostně-vzdušném 

rozhraní. Identickou příčinu falešné pozitivity uvádí i De Foer a kol. (21, 22). Plouin- Gaudon 

a kol. (112) se zmiňují i o artefaktech způsobených zubními rovnátky. Pozitivní non-EPI DWI 

MR nález může imitovat kostní prach (44), použitý např. k uzávěru píštěle laterálního kanálku 

(32), kostní apozitum v nadbubínkové dutině (29), transplantovaný tuk použitý k obliteraci 

trepanační dutiny (31) či cizorodý materiál na bázi polymerních silikonových sloučenin 

(Silastic) (148). Falešně pozitivní nález byl popsán i u empyemu (31), abscesu (44, 117) nebo 

purulentního obsahu v bradavkovém výběžku (3), u kterých je zvýšený signál intenzity na 

non-EPI DWI primárně zapříčiněn restrikcí difuze a méně T2 „shine through“ efektem.  

 

Kromě výše uvedených faktorů ovlivňují DWI MR obrazy i technické parametry vyšetření. 

Elefante (33) prokázal vyšší senzitivitu DWI MR  u multishot než u single shot ECHO 

sekvence na 1,5T MR přístrojích. Jejich hodnoty se v závislosti na hodnotícím radiologovi 

pohybovaly od 96 % do 100 %, resp. od 79 % do 96 %. Oproti tomu specificita u obou 

modalit byla porovnatelná (75 % vs. 87 %). Výsledky Elefantovy studie jsou v souladu 

s Yamashitou (157), který prokázal signifikantně vyšší senzitivitu u turbo field echo sekvence 

než u single shot sekvence při použití 3,0T MR přístrojů (36,7 % vs 83,3 %). Nízká hodnota 

senzitivity u single shot je způsobena susceptibilními artefakty asociovanými s falešně 

negativními nálezy. 

 

Lincotova studie (86) porovnala senzitivitu a specificitu single shot non-ECHO planární 

sekvence na 1,5 T a 3,0 T přístrojích. V prvním případě byla prokázána 92,9%, ve druhém 

97,6% senzitivita. Korespondující hodnoty specificity činily 92,1 % a 78,9 %. Autor nižží 

hodnotu specificity u 3,0 T přístroje vysvětluje vyšším počtem falešně pozitivních nálezů 

asociovaných s granulační tkání. Zvýšení specificity při použití speciálních sekvencí na 3,0 T 

MR pro nejednoznačné výsledky a malý počet probandů nebylo v této studii jednoznačně 

prokázáno. 
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Narozdíl od zavřených technik je revizní chirurgie po CWD pro recidivující cholesteatom 

indikována většinou na základě je pozitivního otomikroskopického průkazu v trepanační 

dutině. V některých případech je však tato v důsledku reepitelizace nepřehledná, indikace 

k operační revizi zejména u asymptomatických pacientů, kteří v naší skupině reprezentovali 

37 % (3/8), je sporná. V naší studii jsme prokázali absolutní shodu (100 %) mezi DWI MR 

a výskytem cholesteatomu. Vysvětlením těchto vysokých hodnot jsou velké rozměry 

cholesteatomů (od 9 do 23 mm). Ty vyplňují z velké části trepanační dutinu, a jejich laterální 

stěna slouží jako vodič pro přerůstající epitem kůže zvukovodu.  

Dle našeho vědomí neexistují podobné studie, které by se zabývaly zobrazením recidivujícího 

cholesteatomu po CWD pomocí této zobrazovací metody. V literatuře jsme našli jen 1 sdělení 

McJunkina a Choleho (93), popisující DWI MR průkaz cholesteatomu v mastoidálním hrotu 

u pacienta s negativním otoskopickým nálezem v trepanační dutině. 
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5. ZÁVĚR 

 

Ve studii jsme prokázali vysoký potenciál difuzně váženého non-ECHO planárního zobrazení 

magnetickou rezonancí v diagnostice primární i recidivující formy cholesteatomu. Metoda je 

zatížena malým počtem falešně pozitivních i falešně negativních nálezů. Lze ji využít jak 

u pacientů před primárním operačním výkonem, tak i u nemocných před second-look 

výkonem, kteří se podrobili zavřeným technikám. Má význam i pro screening ev. recidivy 

cholesteatomu u pacientů po otevřených operacích. Umožňuje včasnou detekci onemocnění 

i při nesuspektním, klidném otoskopickém nálezu v trepanační dutině.  
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8. SOUHRN 

 

Cíl: 

Cílem této studie bylo porovnání nálezů získaných na MR pomocí non-echo planárního 

difuzně váženého zobrazení (non-EPI DWI) s peroperačními nálezy primárních a 

recidivujících cholesteatomů po canal wall up (CWU) a canal wall down (CWD) 

mastoidektomiích.  

 

Úvod 

Diagnóza primárního cholesteatomu je standardně založená na otoskopickém vyšetření a ve 

většině případů nečiní potíže.  

Detekce recidivujícího cholesteatomu po CWU a po CWD technice v případě spontánního, 

kompletního vyplnění trepanační dutiny měkkými tkáněmi je možná pouze second-look a 

revizní operací. Ve většině případů se ovšem choroba neprokáže.  

Ve snaze vyhnout se zbytečnému operačnímu riziku jsme použily novou neinvazivní 

zobrazovací metodu ke stanovení jejího potenciálu v detekci cholesteatomu. 

 

Metodika: 

Prospektivní studie byla provedena u 34 pacientů s klinicky zřejmým nebo možným 

cholesteatomem. V 10 případech šlo o primární operaci. Ve 12 případech se jednalo o second-

look po CWU a v 15 o revizní operaci po CWD pro možnou recidivu cholesteatomu. Celkový 

počet případů tak činil 37. U všech pacientů bylo provedeno předoperační vyšetření 

magnetickou rezonancí obsahující T1-vážené, T2-vážené sekvence a non-echo planární 

difuzně vážené zobrazení. Nálezy na magnetické rezonanci byly korelovány s peroperační 

přítomností cholesteatomu. Byla stanovena senzitivita, specificita, pozitivní a negativní 

prediktivní hodnota non-EPI DWI v detekci cholesteatomu.  

 

Výsledky:  

Cholesteatom byl histologicky prokázán v 28 (tj. 76 %) případech, z toho ve 10, 9, 8 a v 1 

případě byl zastoupen primární, recidivující po CWD, reziduální, resp. rekurentní po CWU 

formou. V ostatních 8 (24 %) případech se jednalo o zánětlivou granulační tkáň či fibrózu a u 

jednoho nemocného jsme žádné patologické masy nezjistili.  
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V souboru bylo 24/37 (tj. 65 %) správně pozitivních, 8/37 (22 %) správně negativních nálezů. 

1/37 (3 %) falešně pozitivní nález byl způsoben artefakty. 4/37 (10 %) falešně negativní 

nálezy se ve 3 případech vyskytly u pacientů s reziduálními cholesteatomy po CWU velikostí 

1 mm, 2 mm, 2,5 mm a v 1 případě u pacienta se 4mm primárním cholesteatomem 

asociovaným s cholesterolovým granulomem. Senzitivita, specificita, pozitivní a negativní 

prediktivní hodnota non-EPI DWI v diagnostice cholesteatomu byla 85,7 %, resp. 88,9 %, 

96,0 % a 66,7 %. 

 

Závěr:  

Ve studii jsme prokázali vysoký potenciál difuzně váženého zobrazení magnetickou rezonancí 

v diagnostice primárního i recidivujícího cholesteatomu. V pooperačním sledování lze tuto 

metodu použít jako skríning k výběru pacientů indikovaných k second-look nebo revizním 

operacím po CWU a CWD mastoidektomiích.  

 

Klíčová slova: 

Canal wall down (CWD), canal wall up (CWU), recidiva, cholesteatom, non-echo planární 

difuzně vážené zobrazení (DWI) magnetickou rezonancí, MR 
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SUMMARY 

 

Objectives  

To investigate a correlation between preoperative non-echo planar diffusion-weighted (non-

EPI DWI) MR imaging with surgical findings of primary and recidivous middle ear 

cholesteatoma after canal wall up (CWU) and canal wall down (CWD) mastoidectomy. 

 

Background 

Diagnosis of primary cholesteatoma is usually based on positive otomicroscopical finding.  

The detection of recidivous cholesteatoma after CWU and after CWD procedures, when the 

trepanation cavity is spontaneously closed by soft tissue, is possible by second-look and 

revision surgery. But many cases prove to be negative of the disease. To avoid unnecessary 

operational risks we adopted a novel imaging method to evaluate its potential in the detection 

of cholesteatoma. 

 

Material and Methods 

The prospective study included 37 cases, corresponding to 34 patients. Ten cases were 

primary, twelve cases were second-look after CWU and fifteen cases were revision surgeries 

after CWD procedures. All patients were preoperatively assessed by the following protocol: 

T2-weighted, T1-weighted and non-EPI DWI. The finding on MR was correlated with 

peroperative presence of cholesteatoma. Sensitivity, specificity, positive and negative 

predictive value of non-EPI DWI in the detection of cholestatoma was calculated.  

 

Results 

Cholesteatoma was histologically diagnosed in 28/37 (76 %) cases, of which 10, 9, 8, and 1 

case represented as a primary, residual after CWD, residual and recurrent after CWU form, 

respectively. 24/37 (65%) cases were proven true positive and in 8/37 (21%) the findings 

were proven true negative. In 1/37 (3%) there was a false positive finding caused by an 

artifact. 4/37 (11%) false negatives were identified, in the first three cases, a residual 

cholesteatoma after CWU 1, 2 and 2,5 mm in size, in the other, a 4 mm primary 

cholesteatoma associated with a cholesterol granuloma. 

The sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of non-echo planar DWI 

were 85.7 %, 88.9 %, 96.0 % and 66.7 %, respectively. 
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Conclusion 

Primary and recidivous cholesteatoma can be accurately detected by DWI MR. In the context 

of postoperative follow-up, it can be used as a screening method to select patients, who are 

indicated to second-look or revision surgery after CWU and CWD mastoidectomy.   

 

Keywords 

Canal wall down (CWD), canal wall up (CWU), recidivism, cholesteatoma, non-echo planar 

diffusion-weighted imaging (non-EPI DWI), MR 
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