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1. UVOD

Cholesteatom je typem chronického sttedouSniho zénétu, ktery se na jejich celkovém vyskytu
podili asi 25 %. I kdyz byl popsan jiz pied vice nez tfemi stoletimi, otdzky jeho vzniku

a chirurgické 1€¢by nejsou dosud spolehlivé vyieseny. Invazivni rist této 1éze je vedle tlakové
nekrozy kosti zplisoben kolagendzami, navozujicimi jeji osteoklastickou ptestavbu. Tim
dochazi k erozi kosténych struktur os temporale a sttedousnich kiistek. Bez casné detekce

a nasledné intervence mize cholesteatom zptisobit zavazné intratemporalni nebo
intrakranidlni komplikace. Cholesteatom tak ziistava pfi¢inou morbidity a vzacné i mortality,
zejména u pacientil v oblastech se snizenou medicinskou péci.

Vyvoj efektivni diagnostiky a lé¢by této choroby si vyzaduje komplexni pochopeni poznatkti
minulych i soucasnych. V dne$ni dobé¢ je jedinym racionalnim feSenim cholesteatomu jeho
chirurgické odstranéni, které splituje i preventivni aspekt vzniku intratemporalnich a/nebo
intrakranidlnich komplikaci. Chirurgicky je mozno postupovat otevienou operaéni technikou,
tzv. canal wall down (CWD), nebo v dnes$ni dob¢ preferovanou technikou zavienou, canal
wall up (CWU). Jeji vyhody jsou ale zaplaceny vys§im rizikem recidivy choroby. Proto

je soucasti CWU postupu provedeni kontrolni, tzv. second-look operace. Ta je vSak pti
negativité nalezu zbyte€na, vystavuje pacienta potencidlnim chirurgickym rizikiim. Z toho
vyplyvéa snaha detekovat cholesteatom pomoci neinvazivnich zobrazovacich metod.

Z nich se jako nejptinosnéjsi jevi non-echo planédrni difuzné vazené zobrazeni magnetickou
rezonanci (non-EPI DWI MR). V praci hodnotime vlastni zkuSenosti této metody

v diagnostice cholesteatomu spankové kosti.



2.1 Cholesteatom

2.1.1. Definice cholesteatomu

Cholesteatom je cysticky pseudotumor, lokalizovany nejcastéji ve sttednim uchu, méné ¢asto
v jinych oblastech skalni kosti (hrot pyramidy, processus mastoideus, zevni zvukovod)

(obr. 1). Extratemporalné¢ se ponejvice vyskytuje v mostomozeckovém koutu, dale v oblasti
chiasmatu, fissura longitudinalis cerebri, fissura Sylvii, stfedni ¢afe mozecku, postranni, treti

nebo ¢tvrté komote ve formé¢ epidermoidni cysty.

Obr. 1
Histologicky obraz cholesteatomu spankové kosti, barveni hematoxylin eosin.

Perimatrix (fialova Sipka), matrix (Cervena Sipka), keratin (bila Sipka).

2.1.2. Historie cholesteatomu a etymologie jeho nazvu

Francouzsky anatom Du Verney v r. 1683 jako prvni publikoval symptomy spojené
s chronickym stfedou$nim zanétem s cholesteatomem. Témef o jeden a ptl stoleti pozdéji,
v roce 1829, Cruveilhier popsal zékladni patologické znaky utvaru, ktery pro jeho vzhled

nazval perletovym nadorem (tumeur perlée).



Termin cholesteatom (chole = cholesterol, steat = tuk) se poprvé objevil v literature v r. 1838.
Jeho autor, patologicky anatom Johannes Miiller jim chtél vyjadfit pfirozenou ,,mazlavost*
tohoto nadoru (28). Pozd¢jsi pojmenovani jako ,,margaritom* (Graigie, 1891) nebo ,.keratom*
(Schucknecht, 1974) se nerozsifila. Nazev cholesteatom neni terminologicky spravny, protoze
léze neobsahuje cholesterol a nejedna se o pravy nador (10, 27, 105). Je vSak v klinické praxi

zazity a pokusy o zavedeni jiného pojmenovani se nesetkaly s uspéchem.

2.1.3. Epidemiologie cholesteatomu

Cholesteatom piedstavuje asi % vSech chronickych stfedousnich zadnéti. Incidence vSech jeho
forem ¢ini u dospé€lych 9—13/100 000, u déti 3—15/100 000, u kongenitalni formy 0,12/100000
(8, 16, 66, 87, 107, 141). V poslednich desetiletich ma celkova incidence tohoto onemocnéni
klesajici charakter (128), pravdépodobné z diivodu rozsitené¢ho zavadéni ventilanich trubicek
u chronické sekretorické otitidy (30).

Uvadéna lehka prevaha muzského pohlavi (1,4:1) (99, 105) se akcentuje v détském véku, kdy
dosahuje az 72 % (113).

Prevalence cholesteatomu kolisd mezi jednotlivymi rasami. Nejvyssi je u bilé rasy, nasleduji
Afri¢ané, zatimco u Asiatil (vyjma Indd) je nizka (101, 152). Prevalence je rovnéz vyssi

v rozvojovych krajinach (87), zde v8ak neni rozdil mezi jednotlivymi socidlnimi skupinami
(66). Chronické stiedousni zanéty s cholesteatomem u jedinct n€kolika pokoleni nékterych
rodin poukazuji na moznou genetickou predispozici choroby (54, 116).

U déti tvoii cholesteatom asi 10 % vSech chronickych stfedousnich zanéth (144). V 70-96 %
se jednd o ziskanou formu (38, 65). Primérny vek déti s kongenitdlnim cholesteatomem se
pohybuje kolem 5 let, se ziskanym ¢ini 9,6 roku (od 6,4 do 13 let) (99). V 7-10 % se u ziskané

formy objevuje bilateralni, simultdnni nebo sukcesivni postizeni (51, 79).

2.1.4. Klasifikace cholesteatomu

Cholesteatomy lze klasifikovat podle rtiznych hledisek. Jejich zdkladni déleni na kongenitalni
a ziskany sleduje etiopatogenetické aspekty jejich vzniku (145). Kongenitalni cholesteatom
vznika za celistvym bubinkem a je specificky pro détsky vek. Naopak ziskany cholesteatom je

vétSinou spojen s perforaci bubinku a vyskytuje se jak u déti, tak u dospé€lych (129). Oba typy
8



se mohou vyskytovat ve dvou formach: uzavrené (keratinova cysta) a plosné se $itici forme
otevrené (95). Ziskany se vyskytuje prevazné v oteviené, kongenitalni naopak

v uzaviené formé. Pro prvni z nich akceptuje vétSina otologti Tosovo klasifika¢ni schéma
(143). V ném je cholesteatom rozdélen na: 1. atikalni cholesteatom, ktery se vyviji v oblasti
pars flaccida (Shrapnellovy mebrany) a vyplituje Prusakiv prostor. 2. cholesteatom pars
tensa, vznikajici adhezi celé blanky bubinku. 3. cholesteatom sinus tympani, jenz je
lokalizovan v zadnim hornim kvadrantu bubinku, odkud se $ii'i do sinus tympani a zadniho
tympana (143). Klasifika¢ni schéma kongenitalniho cholesteatomu dle Kazahayae (65)
rozliSuje 4 stadia: 1. postizeni jednoho kvadrantu bubinkové dutiny, bez postizeni stfedouSnich
kustek a $ifeni do mastoidu. II. postizeni vice kvadrantli, bez postiZzeni sttedousnich kulistek

a Siteni do mastoidu.IIl. postizeni sttedousnich kiistek, bez Siteni do mastoidu. I'V. postizeni
mastoidu. Oba tyto klasifika¢ni systémy determinuji volbu chirurgického postupu a jsou
zaroven prediktorem rizika vzniku recidivy onemocnéni.

Problémem Tosovy (143) klasifikace zlstava urceni origa pokrocilych cholesteatomil, ¢imz se
omezuje jeji vyznam pro volbu chirurgického postupu i prediktivni hodnota (147). Jina
klasifika¢ni schémata vychézela kromé mista vzniku cholesteatomu i z drah jeho rozsiteni,
dale z ptitomnosti poskozeni kiistek nebo peroperac¢nich komplikaci (13, 124, 136).
Nejnovejsi z nich byla publikovana v r. 2016 Rositem (121). Déli jej do péti kategorii: predni
epitympanalni, zadni epitympandlni, epitympanalni a mezotympanalni (,,dvoucestny*), zadni

mezotympanalni a neurceny.

Velky pocet dosud publikovanych schémat obou forem cholesteatomu je dokladem toho, Ze
zadna z nich nenapliluje vSechna ocekéavani, ktera jsou na né kladena, zddné z nich proto neni

vSeobecné akceptovano.

Z Ceskych autort rozd€luje cholesteatom podle rtiznych hledisek Chrobok a kol. (59),

viz tab. 1.

Tab. 1 Rozd¢leni cholesteatomu dle Chroboka (59)
* podle doby vzniku
- vrozeny (primarni, kongenitalni, genuinni)
- ziskany
- détského veku

- dospélého veku



* podle anatomickeé lokalizace
- epitympandlni
- mezotympandlni
- mastoidalni
- zevniho zvukovodu
- (epidermoid) hrotu pyramidy spanové kosti
- (epidermoid) intrakranidlni (extrapyramidalni), lokalizovany mimo spankovou kost
* podle perforace bubinku
- epitympanalni — perforace v oblasti pars flaccia
- mezotympanalni — perforce v oblasti pars tensa
- mezoepitympandlni — perforace v obou ¢astech bubinku
* podle stavu bubinku
- za celistvym (intaktnim) bubinkem
- s defektem na bubinku
- primarné ziskany (na podklad¢ retrakéni kapsy)
- sekundarné ziskany (na podkladé skutecné perforace bubinku)
délent podle Tose na podklade teorie retrakcni kapsy bubinku
- atikaIni cholesteatom — spojeny s retrakaci a proliferaci v pars flaccida
- cholesteatom sinus tympani — na podklad¢ retrakce v zadnim hornim kvadrantu bubinku,
ktery se $ii'i do sinus tympani. Vznik se vaze na nefunkcnost interatikotympanalni bariéry.
- cholesteatom pars tensa — jedna sa o retrakci pars tensa pii postizeni funkce sluchové
trubice
* ostatni typy cholesteatomu
- intratympanicky
- pourazovy
- iatrogenni
- rezidudIni (peropera¢né ponechana ¢ast cholesteatomu)
- recidivujici (nove vznikly cholesteatom po sanacnim vykonu)
- retencni (akumulace keratinovych hmot v trepanacni duting, nejedna se o typicky

cholesteatom)
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2.1.5. Histopatologie cholesteatomu

Makroskopicky se cholesteatom v uzaviené forme jevi jako bélavé, ovoidni lozisko,

v oteviené forme spise jako drobiva hrbolata kasovita masa, splyvajici s jeho tenkou sténou.
Mikroskopicky ma 1éze 3 vrstvy: cysticky obsah, matrix a perimatrix. Obsahem cysty je
bezjaderny keratin smiSeny s tukovymi butikami ev. s hnisavymi nebo nekrotickymi hmotami.
Obal, zvany matrix, je tvofen vrstevnatym dlazdicobunécnym epitelem, jevicim zna¢nou
proliferacni aktivitu. Svym sloZenim, pozlstavajicim ze stratum basale, stratum spinosum,
stratum granulosum a stratum lucidum napodobuje epidermis kiize. Na zevnim obvodu matrix
se nékdy nachézi i perimatrix (lamina propria) cholesteatomu. Tato subepitelidlni pojivova
tkan obsahuje kolagenova vldkna a zanétlivé buiiky jako lymfocyty, histiocyty, plazmatické
buiiky a neutrofily (34, 83, 152). Perimatrix cholesteatomu v dospélém veéku obsahuje vice
fibrézni slozky. U déti je napadnd vétSim mnozstvim zanétlivé komponenty, coz vysvétluje
veétsi agresivitu a invazivitu onemocnéni v tomto veku (11, 115). Histologicky vzhled

kongenitalniho a ziskaného cholesteatomu se jinak zasadné nelisi (5).

2.1.6. Etiopatogeneze cholesteatomu

2.1.6.1. Cholesteatom za celistvym bubinkem

Je klinicky charakterizovan piitomnosti cholesteatomovych hmot za celistvym bubinkem.
Kritériem jeho diagndzy je chybéni jakykoliv pfedchozich patologickych stavli a déji

v anamnéze, které mohly mit za nasledek perforaci bubinku. Tento cholesteatom se mtlize

vyskytovat ve vrozené (kongenitalni) ¢i ziskané formée.

2.1.6.1.1. Vrozeny cholesteatom za celistvym bubinkem

Tento typ cholesteatomu vychazi z dlazdicobunééného epitelu, ktery se dostava do spankové
kosti v pritbéhu embryonalniho vyvoje jedince. Vétsinou je diagnostikovan u déti, primerny
veék se pohybuje kolem 5 let. Vlastni etiopatogeneza kongenitalniho cholesteatomu je
vysvétlovéana fadou teorii.

Podle Michaelse (95) jsou zdrojem vrozeného cholesteatomu perzistujici epidermoidni

formace ve stfedousti, které fyziologicky mizi ve 33. tydnu gestace.
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Podle teorie Northropové (104) se dlazdicovy epitel kiize plodu dostava do stfedousnich
prostor s amniovou tekutinou, jeZ se podili na luminizaci sttedous$ni dutiny na poc¢atku

2. trimestru. Aimi se domnivé, ze dlazdicobunéény epitel ze zvukovodu se miize dostat

do bubinkové dutiny béhem vyvojové poruchy bubinku, zptisobujici do¢asné narusent jeji
celistvosti (2). Podle Sadého teorie dlazdicobuné¢ny epitel vznika béhem vyvoje jedince
metaplazii pivodniho povrchového kubického nebo respiracniho epitelu sttedousni sliznice

v dtsledku dlouhodobého chronického aseptického zanétu (123).

2.1.6.1.2. Ziskany cholesteatom za celistvym bubinkem

Tosova inkluzni teorie je zaloZena na pozorovani, Ze cholesteatomy tésné naléhaji

k dlouhému vybézku kovadlinky nebo krcku kladivka. Vlastnim etiopatogenetickym
mechanizmem je zde pfechodné porucha funkce sluchové trubice, zptsobujici adherenci
bubinku k témto strukturam. V misté vzajemného kontaktu vznik4 mikroperforace bubinku,
jehoz dlazdicobunécny epitel trvale ulpi na této ¢asti osikularniho fetézce. Posléze dochazi

k reparaci blanky bubinku (60, 140).

2.1.6.2. Cholesteatom s perforaci bubinku
Jedna se o ziskané cholesteatomy, které¢ se déli na primdrné ziskané, vznikajici na podklade
retrak¢ni kapsy (pseudoperforace) nebo papilarni proliferace bubinku a na sekundarné

ziskané, spojené s jeho skute¢nou perforaci.

2.1.6.2.1. Primarni ziskany cholesteatom na podkladé retrakcni kapsy

Retrakéni kapsou se rozumi invaginace blany bubinku do cavum tympani, vznikajici
disledkem dysfunkce sluchové trubice, jeZ navozuje podtlak ve sttedousni duting. Retrakéni
kapsa se obvykle vyskytuje v pars flaccida nebo v zadnim hornim kvadrantu pars tensa.
Retrakce v pars flaccida vede k uzavieni Prusakova prostoru, pfi jeji progresi se uzavira
vzdusné spojeni na Grovni interatikotympanické bariéry s oddélenim ventilace mezi
mezotympanem, atikem a antrum mastoideum. Nésledné se prohlubuje negativni tlak

v epitympanu a mastoidu. Retrakéni kapsa v zadnim hornim kvadrantu bubinku, adherujici

k dlouhému vybézku kovadlinky a kovadlinkotiminkovému skloubeni se nasledné prohlubuje
pod rukojet’ kladivka nebo do zadniho epitympana, recessus facialis a sinus tympani. Zistava
dlouho prosta keratinu. Jeho nahromadéni v retrakéni kapse je stimulem k proliferaci jejiho
dlazdicobunécného epitelu. Za¢ina se tak vytvaret cholesteatom, ktery je zpocatku suchy,

inaktivni a klinicky némy.
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Postupné se miize zménit na vlhky, aktivni, spojeny se superinfekci a osteoklasickou resorbci

okolni kosti. Miize dojit i k ruptufe vaku cholesteatomu a jeho Sifeni v ploSe.

2.1.6.2.2. Primarni ziskany cholesteatom na podklade papilarni proliferace

Pfi tomto mechanizmu dochdzi k invazi dlazdicobunééného epitelu bubinku do stiedousni
dutiny. Uvedeny proces je vyvolan zanétlivymi zménami ve stratum fibrosum bubinku. Ty
indukuji na lateralni plose bubinku tvorbu epidermalni papily, ktera se pak ptes stratum
fibrosum §ifi medidln€. Takto se vyviji cholesteatom pfedevsim v pars flaccida. Papilarni
proliferace v pars tensa, pokud je komplikovana sekunddrnimi ostitickymi zménami i v oblasti
za tympanickym anulem, vede ke vzniku okrajové perforace bubinku, ktera predstavuje

potenciondlni cestu, kudy se dlazdicobuné¢ny epitel zevni plochy bubinku §iti do stfedousi.

2.1.6.2.3. Sekundarné ziskany cholesteatom na podklade perforace bubinku
Mechanizmus vzniku tohoto typu cholesteatomu je zaloZen na ptertstani dlazdicobunééného
epitelu ptes centralni nebo okrajovou perforaci bubinku do stfedousi jako potencionalniho

zdroje cholesteatomu.

2.1.6.3. Imunohistochemie cholesteatomu

Nedavné imunohistochemické analyzy odhalily, ze progrese cholesteatomu je zptisobena
vzdjemnou parakrinni a autokrinni vazbou mezi keratinocyty matrix a fibroblasty perimatrix
(73, 88, 158). Navic zanétliva populace bunék v obou téchto strukturach uvoliuje
angiogenetické riistové faktory. Jimi navozena tvorba cév pak umozni proliferaci a migraci
keratinocytii (39). Bylo detekovéano nékolik cytokinti odpovédnych za zanétlivou resorbci
kosti a iniciaci proliferace osteoklastti (46, 105). Mezi n€ patii napt. aktivator ligandu
nuklearniho receptoru kappa-B (RANKL) (88, 105). Navic v cholesteatomu byla prokazana
zvySend exprese nékterych proteinil ze skupiny matrix metaloproteindz (MMPs),
zpusobujicich degradaci mezibunééné hmoty (extraceluldrni matrix) (71). Mlizeme se tak
domnivat, Ze k nekontrolovanému rtistu a proliferaci cholesteatomu ptispiva nedostatecna

imunitni odpovéd..
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2.1.6.4. Genetika cholesteatomu

Soucasné studie naznacuji, ze vznik cholesteatomu je zpiisoben alteraci n€kterych
protoonkogent (53, 108, 125) a nadorovych supresorovych genti (5, 12, 73, 71). Podobné jako
u nékterych typli nadorii byla i u cholesteatomu zaznamendna i overexprese EGFR a TGF- a,
coz poukazuje na to, zZe deregulace téchto genii vede k jeho progresi (35, 63, 65, 120). Tyto
identické genetické mechanizmy, uplatiiujici se v cholesteatomu i v malignomech, jsou

moznym vysvétlenim jejich podobné lokalni invazivity.

2.1.7. Klinicky obraz

Maly kongenitalni cholesteatom za celistvym bubinkem je vétSinou klinicky némy. V piipade
ristu miize zpiisobit pfevodni typ nedoslychavosti (65).

Ziskany cholesteatom se miiZze vyskytovat v neagresivnim stavu a unikat tak odhaleni po fadu
let (132). Typicky se ale projevuje ¢astymi, opakovanymi, hnisavymi zapéachajicimi vytoky

z ucha a progredujici nedoslychavosti (20). Ztrata sluchu je prevodni nebo smiSend. Pievodni
typ poruchy je odrazem snizeného pohybu nebo poskozeni stiedousnich kustek.

Paradoxni fenomén, kdy pfi pfitomnosti integritu fetézce kistek narusujiciho cholesteatomu je
mirna nebo zadna ptevodni nedoslychavost, se nazyva ,tichym* nebo ,,pfevodnim
cholesteatomem®. Jeho masy, schopné bez vétSich ztrat pfenaset akustickou energii,
pfemost’uji chybé&jici mezeru v prevodnim systému stfedniho ucha (4, 62). Pfi priniku
cholesteatomu do vnitiniho ucha se miize vyskytnout percepcni nedoslychavost, ¢asto
kombinovana s usnim Selestem (75), dysbalance nebo zavrat’ (128), jeho invaze do Fallopiova
kanalku vede k pfechodné nebo trvalé obrné licniho nervu riizného stupné. Otalgie, bolesti
hlavy, zvraceni a horecka jsou vétSinou piiznakem zavaznych intratemporalnich ¢i

intrakranidlnich komplikaci.

14



2.1.8. Diagnostika cholesteatomu

Zakladem je otomikroskopické vySetteni, které u priméarniho cholesteatomu vykazuje
senzitivitu 78 % a specificitu 93 % (41). Pomérn¢ velky pocet falesné negativnich ptipadi je
vysvétlen piitomnosti cholesteatomu v nepiehlednych retrakénich kapsach nebo koincidenci
jiné patologické tkané, branici jeho vizualni identifikaci. Naproti tomu faleSné pozitivnich
ptipadll je méné, protoze obraz je typicky a jiné léze jeho makroskopicky obraz neimituji.
Otoskopicky by mél byt peclivé vysetien cely bubinek, zvlastni pozornost je pfitom nutno
vénovat Schrapnellové membrané a zadnimu hornimu kvadrantu, coz jsou oblasti
nejcastejSiho vzniku cholesteatomu (57, 61). Cilem vysSetteni je i identifikace a nasledna
kontrola a ev.sanace vSech potencionélnich 1ézi, které by mohly vést ke vzniku
cholesteatomu. U déti s timto onemocnénim je nutna i pecliva kontralateralni otomikroskopie,
protoze priblizn€ v 50 % se zde nachazeji patologické zmény, z nichz se v 7-10 % vyvine

cholesteatom (51, 79).

2.2. Chirurgicka terapie cholesteatomu

Jedinou racionalni 1é¢bou cholesteatomu je jeho radikalni odstranéni. Vyjimkou jsou rizikovi
pacienti, u kterych je mozné udrZovat cholesteatom pod kontrolou pomoci otomikroskopické
mikrodebridement techniky. DalSimi aspekty chirurgickych vykontl je prevence recidiv

a dosazeni co nejv¢Etsi anatomické a funkéni restituce stfedousi. Chirurgie cholesteatomu tudiz
svédci o tom, ze zadna z nich neni z daného pohledu idealni. Prvni operace cholesteatomu se
datuji na ptelom 19. a 20. stoleti (19). Byly provadény pii nedostatecném osvétleni a bez
pottebného zvétSeni. Sanace patologického loziska tak byla mozna jen pfi Sirokém otevieni
vsech stfedousnich prostor a mastoidalnich sklipkti do zvukovodu.

Obrat v této problematice ptineslo zavedeni binokularniho mikroskopu Holmgrenem

v poloving 20. stoleti. Soucasti operacniho vykonu u cholesteatomti se staly rekonstrukce
prevodniho systému stfedniho ucha. Zacal se pouzivat pojem ,,tympanoplastické operace®.

Ty se déli na oteviené (canal wall down, CWD) a zaviené (canal wall up, CWU).
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2.2.1. Oteviené operacni techniky

Jejich podstatou je odstranéni lateralni stény epitympana i zadni stény zvukovodu na uroven
ostruhy licniho nervu a odstranéni pneumatického systému mastoidalniho vybézku. Tim
vznika do zvukovodu oteviend trepanacni dutina, ktera se hoji pomoci kozni vystelky (17,
100, 106). Je tak umoznén velmi dobry piehled exponované oblasti, nutny ke kompletnimu
odstranéni cholesteatomu (56) i k jeho poopera¢ni kontrole. Procento recidiv je tudiz nizké,
koliséd mezi 0-17 % (70, 138). Nevyhodou oteviené techniky je vznik oteviené trepanacni
dutiny. V ni mize dochéazet k akumulaci keratinu, usniho mazu, k dermatitidé, coz vyzaduje
pravidelnou pooperacni péci (30, 77, 118). Kromé toho mohou mit velké trepanacni dutiny

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

2.2.2. Zavrené operacni techniky

Pro uvedené nedostatky otevienych technik se zacaly pouzivat zaviené operacni postupy.
Jejich principem je zachovani zadni stény zvukovodu i laterdIni stény atiku, ¢imz je
zachovana normalni anatomie zevniho zvukovodu (30, 102). Dutina se po operaci hoji jako
vnitini prostor vystlany sliznici, drénovany ptes bubinkovou dutinu do Eustachovy tuby.
Nevyhodou zavienych metod je Spatnd piehlednost relevantnich anatomickych prostor (56,
72,102, 108, 152) a z toho vyplyvajici vysoké riziko recidiv cholesteatomu. Dosahuje az
70 % a je tak skoro 3x vyss$i, nez u canal wall down technik (70, 138). V nékterych piipadech
je nutno na piistupové cesté k cholesteatomu odstranit vétSinu mastoidalnich skipkt. Tim
vznika pooperacné velky mrtvy prostor, ktery pfi Spatné funkci Eustachovy trubice vede ke
vzniku retrak¢nich kapes. Proto nékteri autofi v téchto ptipadech provadéji obliteraci

exenterované¢ho mastoidalniho vybézku (83, 157).

Zakladni rozdily mezi zavienou a otevienou technikou jsou uvedeny v tab. 2.

Volba operacniho postupu zavisi na mnoha objektivnich (veék pacienta, anatomie spankové
kosti, funkce Eustachovy trubice, stav sluchu, rozsahu choroby) i subjektivnich (zkuSenosti
chirurga, preferovany postup) faktorech, jez jsou uvedeny v tab. 3.

Relativni kontraindikaci k CWU jsou: 1. jediné slySici ucho, 2. fistula labyrintu, 3. postizeni
intrakrania, 4. anesteziologické riziko, 5. problém s follow-up, 6. nepfiznivé anatomické
variace, 7. rozséhlejsi eroze laterdlni stény epitympana nebo zadni stény zvukovodu (27, 30,

152).
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2.2.3. Obliterace trepanacni dutiny

Dalsi metodou pouzivanou k eliminaci trepana¢nich dutin po otevienych technikach je jejich
obliterace. Jako prvni ji provedl Mosher vr. 1911 pouZzitim stopkatého muskuloperiostalniho
laloku. V soucasnosti se k tomuto t€elu pouziva cela fada autolognich (tuk, chrupavka, kostni
drt’, kostni ulomky a aloplastickych materialii (keramicky prach, Ceravital, hydroxyapatit)
(14, 24, 42, 74, 97, 108, 130). Hlavni nevyhodou obliteracnich metod je ponechéni rezidualni
choroby za obliterujicim materidlem a prakticka nemoznost otomikroskopické kontroly
recidivy cholesteatomu. Velka metaanalyza 9 praci, hodnoticich 1014 pacientl prokazala, Ze

procento recidiv u této metody pouzitim autologniho materialu je mensi nez 15 % (6).

2.2.4. Aternativni postupy: ,,syntéza CWD a CWU “ nebo ,, intermedidrni “ technika

Snaha o uplnou eliminaci problému spojenych s trepanacnimi dutinami pfi moznosti
kompletni peroperacni expozice cholesteatomu vedla k vytvoreni operacnich intermedidrnich
postupil (76). Pfinich se s trepanaci za¢ina v misté predpokladaného origa cholesteatomu.
Rozsah trepanace (tzv. retrogradni mastoidektomie, inside-out postup) (122) je uréen
hranicemi cholesteatomu, za n€ jiz nepokracuje. Je tak umoznéna kompletni eradikace 1éze pii
vytvoreni co nejmensi trepanacni dutiny (25, 29, 30, 42, 43, 52, 78, 80, 102, 110, 133, 152,
159). Ta je ihned uzaviena rekonstrukci zadni stény zvukovodu za pouziti autolognich
materiala (29, 52). Procento recidiv cholesteatomu po téchto vykonech se pii dobé sledovani
3—10 let pohybuje od 12 % do 24 % (29, 52). Podobn¢ jako u CWD je v nékterych piipadech

rekonstrukce dopliiovana obliteraci trepanacni dutiny (79, 133, 151).

2.2.4.1. Tosem modifikovana CWU mastoidektomie

Specialnim ptipadem alternativnich technik je Tosova mastoidektomie, zndma téz jako
,combined approach tympanoplasty* (142, 143). Jejim principem je kortikalni
mastoidektomie, kterd Setfi zadni sténu zvukovodu a atik exponuje transkanalné snesenim
scuta. Vyskyt recidiv po téchto vykonech dosahuje 6 % (142), zatimco po CWD s obliteraci
¢ini 2 %, uvedeny rozdil vSak neni signifikantni. Totéz plati i pro sluchové zisky po obou
typech operaci. V prospektivni studii Uzun a spol. (144) prokézali, ze tato technika poskytuje

daleko lepsi vizualizaci sttedousich struktur nezli CWU.
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2.2.5. Endoskopicky asistovana chirurgie

Aktudlnim trendem chirurgie spankové kosti je endoskopicky asistovand chirurgie. Jeji
vyhodou je vytvofeni minindlnich trepanacnich dutin pti vyborné piehlednosti operované
oblasti. ZkuSenosti s ni zatim nejsou rozsahlé, proto neni doporuc¢ovana u vétsich

cholesteatomui (134).

2.2.6. Laserova chirurgie

Nové se k eradikaci cholesteatomu pouziva i kontaktni laser. Tato metoda umoziiuje zachovat
intaktni fetez kiistek az v 90 % (50), pficemz udavany vyskyt recidivujici choroby je nizky,
¢ini 10,4 % (48, 49). Riziko recidiv je nizké, vysledky ale nejsou podpoteny dostatecné

dlouhym sledovacim intervalem.

Tab. 2 Porovnani CWU versus CWD mastoidektomie (76)

CWu CWD
Normalni kontury vnéj$iho zvukovodu + -
Pravidelna toaleta zvukovodu - +
Omezeni pied vniknutim vody - +
Kalorické vertigo - +
Moznost sluchadla Bezproblémova | Obtizna
Pooperacni sluch Lepsi Horsi
Pooperacni ptistup k obtiznym oblastem sttedniho ucha Omezeny Lehky
Prevalence rezidualni a rekurentni choroby Relativné Relativné

vysoka nizka
Nunost kontrolni operace (second-look) Vysoka Nizka
Vizualni kontrola recidivy choroby Obtizna Lehka
Nutnost revizni operace Relativné Relativné

vysoka nizka
Delsi doba hojeni, rekonvalescence - +
Casté infekce - +
Kosmeticky nepfizniva trepana¢ni dutina/zvukovod — +
Neptijemny vytok — +
Kvalita Zivota Vysoka Nizka
Tolerance déti na opakovanou toaletu + -
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Tab. 3 Volba mezi zavienou a otevienou technikou (59)

Zaviena operacni technika

Proménny faktor

Oteviena operacni technika

Vék pacienta

++—

< Pediatricky, mladsi pacient—>

Starsi pacient—>

Rozsah pneumatizace spankové kosti

<Dobra pneumatizace

Nedostate¢na pneumatizace—>

&Rozsah cholesteatomu a misto

jeho vzniku—>

Stav sluchu, pfedopera¢ni nilez na prevodnim systému

++—

<Dobry sluch

Slaby sluch-

Funkce sluchové trubice

&Zachovana

Nefunkéni—>

MoZnost spoluprace pacienta v poopera¢nim obdobi

<Dobré spoluprace

Nedostatecna spoluprace—>

+++

Schopnosti chirurga

+++

<&ZkuSeny chirurg
&Dle preferovaného postupu—>

+++

Nezku$eny chirurg -

+++
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2.3. Zobrazovaci metody

Pfi nemoZnosti otomikroskopického vysetieni spolehlivé detekovat pfitomnost a zejména
rozsah cholesteatomu pfipada v piedoperacni diagnostice velky vyznam zobrazovacim
metodam. Klasické RTG vySetifeni se opiralo o priikaz destrukce kosti a kondenza¢niho lemu
kolem cholesteatomu. Pro nizkou spolehlivost je jiz zcela obsoletni. Velky posun v této
problematice ptineslo CT (computed tomography), zejména HRCT (vypocetni tomografie

s vysokym rozlisSenim) (132), kter¢ je zdkladni metodou v zobrazeni spankové kosti

a v pfredoperacni i pooperacni diagnostice cholesteatomu hraje diilezitou roli.

2.3.1. CT zobrazeni cholesteatomu

Pti soucasné technologii je doba vySetieni kratkd, coz pfedstavuje minimalni z4téz pro
nemocného a umoziuje vysetieni détského pacienta bez celkové narkozy. Toto vySetieni
poskytuje jak excelentni kontrast mezi kosténymi strukturami, vzduchem, mékkou tkani

a tekutinou, tak i vyborné prostorové rozliSeni.

HRCT se indikuje pfed primarnim opera¢nim vykonem k urc¢eni anatomickych pomért,
rozsahu patologie a vylouceni ptipadnych zanétlivych komplikaci ve spankové kosti

a nitrolebi (103, 154).

Detailni zobrazeni diilezitych anatomickych struktur (velikost stfedousni dutiny, fetéz kustek,
vnitini ucho, poloha kanélu licniho nervu, esovitého splavu, strop epitympana, antra

1 mastoidalniho vybé&zku, bulbus jugularni zily, kanal vnitini karotidy atd.) a jejich
vyvojovych anomalii (napf. vysoce postaveny bulbus jugularni zily, vyznamna asymetrie
foramen jugulare, ante- nebo lateroponovany sigmoidalni splav, hluboky sinus tympani,
aberantni vnitini krkavice atd.) je dleZitou prevenci pooperacnich komplikaci chirurgie
spankové kosti (139).

Primarni cholesteatom se na HRCT zobrazi jako homogenni, uzlovita nekalcifikovana léze

s polycyklickymi konvexnimi okraji a nespecifickou mékkotkanovou denzitou (9). Takto
imponuje cholesteatom jenom pii normalni nebo ¢astecné omezené vzdusnosti sttedousni
dutiny. Pokud je pneumatizace znacné€ redukovana nebo vymizeld, lze na jeho pfitomnost
usuzovat jen z neptimych znamek, tj. osteolyzy ptilehlé kosti a/nebo sttedousnich ktistek (91,

131).
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Podle Cheeho a kol. (58) je krom¢ vySe uvedenych znakl dilezita i typicka 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).

Vyznam HRCT pro diagnostiku primarniho cholesteatomu doklada prace Ganahy a kol. (41),
ve které pii spojeni zobrazovaci metody a otomikroskopického vysetieni stoupla senzitivita
ze 78 % na 89 %, pfti stejné tj. 92% specificite.

Po chirurgické eradikaci cholesteatomu je HRCT indikovano k ovéfeni recidivy nemoci.
Senzitivita, specificita a prediktivni hodnota metody je v téchto ptipadech nizkd, dosahuje 43
%, resp. 47 % a 29 % (15, 137). Dlivodem je velmi Casta pooperacni ptitomnost mekkych
tkani (granulacni tkan, edém sliznice, fibroza, jizva, tekutina nebo cholesterolovy granulom),
které maji podobnou denzitu jako cholesteatom (70, 91, 137) a jsou tedy timto vySetfenim
velmi obtizné odlisitelné (9, 148, 155). Rovnéz diferenciace pooperacnich zmén kosti od jeji
patologické, cholesteatomem zapticinéné destrukce neni jednoznacna. Jedinym spolehlivym
kritériem chybéni recidivujiciho cholesteatomu je na HRCT nepfitomnost hmot

s mékkotkanovou denzitou, resp. kompletni vzdusnost stiedousi a pooperacni dutiny (69).

Tento stav je vSak vzacny.

2.3.2. MR zobrazeni cholesteatomu

MR se doneddvna pouzivala jen pii podezieni na intrakranialni komplikace stfedousnich
zanétl (meningitida, epidurdlni nebo subduralni empyém, tromboza zilniho splavu,

cerebritida nebo absces) (149).

Pti pouziti standardnich sekvenci (T1-vazenych obrazii, T2-vazenych obrazii) v zobrazovani
patologii sttedousi jsou ndlezy nespecifické. Neni mozno rozli§it edém sliznice, granulacni
tkan, tekutinu, jizvu a cholesteatom. Tyto patologické tkdn€ maji v zavislosti na obsahu vody
a proteinl variabilni, av§ak nizkou intenzitu signalu v T1-vdZeném obraze a riizn¢ vysoky
signal na T2-vaZzeném obraze (90). Vyjimkou je cholesterolovy granulom, ktery vykazuje
charakteristickou vysokou intenzitu signalu na T1-vaZzeném obraze. Jinym dobie
diagnostikovatelnym procesem je encefalokéla, kterda ma v T1 i T2-vazenych obrazech
identickou intenzitu signalu s mozkovou tkani.

Cholesteatom je avaskularni léze, vice ¢i méné bohata na keratin. Nov¢, specifické MR
techniky vyuzivaji prave jeho pfitomnosti k presnému rozliSeni od jinych 1ézi.
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Prvni zobrazovaci technikou, ktera se zacala vyuZzivat v diagnostice cholesteatomu, byla
technika odlozeného postkontrastniho zobrazeni (delayed postcontrast imaging — DPI) (155).
Jeho podstatou je zhotoveni T1-vazenych obrazti po 30—60 minutach od intraven6zni aplikace
paramagnetické kontrastni latky. V cév prostém cholesteatomu nedojde ke zvySeni intenzity
signalu na rozdil od fibréznich a zanétlivych tkani, granulaci a jizev, které jsou v této fazi
nasycené (9) (obr. 2). Casny nabér dat by mohl vést k falesn& negativnimu nalezu (155).
Fale$né€ pozitivni nalezy, které vedou ke snizeni specificity DPI techniky, mohou byt
zapti¢inény pifitomnosti operacniho vypliového silikonového materialu, zachovanych
sttedousnich kustek ¢i kalcifikované jizvy. Nejvice faleSn€ negativnich nalezl nachazime

u velmi malych (< 3 mm) cholesteatomil v disledku limitované rozliSovaci schopnosti MR (9,
155). Udavana senzitivita u recidivujicich cholesteatomovych 1ézi vétSich nez 3 mm cCini
85-100 %, specificita 75-100 % (9, 148, 155). Nevyhodou DPI vysetteni je jeho ¢asova

narocnost a obtiznéjsi vyhodnoceni nalezu, vyzadujici zkuseného radiologa (145).

Novéji se v diagnostice cholesteatomu pomoci MR vyuziva zobrazovani difuze (diffusion-
weighted imaging — DWI). Metoda je zaloZzena na detekci neuspotadaného pohybu molekul
vody ve tkénich, vyvolaného plisobenim silnych gradienti magnetického pole (47). Tento
difuzni pohyb je omezen u cholesteatomu. V ném akumulovany keratin obsahuje minimalni
mnozstvi vody, coz se pii vysoké b hodnoté (konstanta udavajici citlivost sekvence ve vztahu
k difuzi) 800—1000 s/mm” na DWI sekvencich a i s pispénim T2 ,,shine-through* efektu
projevi zvySenou intenzitou signalu v porovnani s mozkovou tkani. Podobny obraz ma

1 intrakranidlni epidermoidni cysta.

K diagnostice cholesteatomu je mozné vyuzit konvencni echo-planarni (EPI) DWI nebo

s vyhodou novéjsi non-echo-plandrni (non-EPI) DWI techniku (98, 146).

EPI DWI jsou sekvence vyuzivajici principu gradientniho echa. Rutinné se uzivaji

v diagnostice patologii mozkové tkané. Pti zobrazovani cholesteatomu sttedniho ucha
vykazuji jisté limitace, jez jsou dany pfedevsim pfitomnosti Cetnych susceptibilnich artefaktd,
vznikajicich na rozhrani vzduch/kost a nizsi rozliSovaci schopnosti. To je pfi¢inou vyrazné
nizsi citlivosti této metody u 1ézi mensich nez 5 mm (1, 34, 37, 41, 148, 150). Jeji celkova
senzitivita se pohybuje od 60 do 80 %, specificita je uvadéna v rozmezi 73—-100 % (34, 41,
147, 148).
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Nékteti autofi prokézali zvySeni vytéznosti kombinaci EPI DWI s odloZenym postkontrastnim
zobrazenim (DPI) (34, 148). Tento postup vsak pro jiz vyse uvedené diivody nenasel

v klinické praxi $irsi uplatnéni.

V pribéhu posledni dekady byly vyvinuty non-EPI DWI techniky, nesouci riizné firemni
nazvy: 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, pracujici na principu
spinového echa, maji diky redukované §ifce vrstvy a minimalizaci vétSiny susceptibilnich

artefaktti lepsi rozliSovaci schopnost, ¢imz umoziuji zobrazeni 1ézi mensich velikosti nez

u echo-planarniho DWI (64, 85). Senzitivita metody se pohybuje od 80 % do 98 %, specificita
od 85 % do 98 % (85, 96, 146).

Obr. 2

MR spankové kosti, technika odlozeného postkontrastniho zobrazeni (DPI) po 40 minutach
od i. v. aplikace paramagnetické kontrastni latky, axialni rovina.

V levostranném stfedousi je ptitomna ovalnd, homogenni hyposignélni 1éze s hypersignalnimi

okraji, odpovidajici cholesteatomu o velikosti 6 mm, ktery byl i peroperacné potvrzen (Sipka).
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3. CILE PRACE

1. Pomocinon-EPI DWI MR vysSetfit soubor pacientl, operovanych pro klinicky zjevny
¢i suspektni primarni nebo recidivujici cholesteatom.
2. Vyhodnotit senzitivitu, specificitu, pozitivni a negativni prediktivni hodnotu DWI MR

v zobrazeni cholesteatomu.

4.1. Soubor pacientii a metody

4.1.1. Soubor pacientii

Do prospektivni studie, probihajici od 12/2012 do 12/2015 bylo zatfazeno 34 pacient

(19 muza a 15 Zen) operovanych na klinice Otorinolaryngologie FN Olomouc s klinicky
zfejmym nebo moznym cholesteatomem. Primérny vek Cinil 38 (9 — 76) let. Jeden pacient
podstoupil revizni operaci po CWD a nasledny second-look, jeden podstoupil second-look a
poté third-look, dalsi 2krat revizni operaci po CWD, celkovy pocet vySetfenych

i operovanych usi tak ¢inil 37. Z toho v 10 ptipadech §lo o primarni operaci, v 12 ptipadech
o second-look po CWU operacich, které byly vykonany s odstupem 9-14 mésict od primarni
operace.

V 15 ptipadech se jednalo o revizni operace, vykonané 12-248 (prumér 72) mésicti po CWD
mastoidektomiich. Z toho u 8 usi (tj. 53 %) doslo ke spontannimu vyplnéni celé trepanacni
dutiny mékkymi tkanémi, coz znemoznovalo otomikroskopickou identifikaci ptipadného
recidivujiciho cholesteatomu (obr. 3). U 7 usi (47 %) byl pfitomen floridni zdnét v trepanacni
duting s granula¢ni tkani, bez zjevného cholesteatomu.

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

Muz, 43 let, pravostranny pooperacni otomikroskopicky obraz, 124 mésict po canal wall-

down tympanoplastice.
Kompletni vyplnéni trepanacni dutiny mékkymi tkanémi s reepitelizaci (bilé Sipky). Otupéni

pfedniho tympanomeatalniho uhlu (¢erna Sipka).
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Tab. 4 Klinické charakteristiky souboru pacientii

Lokalizace Second-
Operacni Operacni|Typ recidivy Doba MR+look po |Revize po
Pacient |Vék |Pohlavi|Strana |technika nalez cholesteatomu |cholesteatomu|operace |[CWU CwbD
revize po CWD
1. 37M L AM negativni | nepfitomen 0 dni 13 més.
revize po CWD trepanacni
2. 46|M P AM pozitivni | rezidualni dutina 0 dni 91 més.
revize po CWD
3. 58M L AM negativni | nepfitomen 0 dni 85 més.
trepanacni
4. 557 P revize po AAT  |pozitivni |recidivujici dutina 9 dni 132 més.
primarni
5. 74|M P AAT pozitivni | (epitympanaini) 0 dni
primarni
6. 59|M L AAT pozitivni | (mezotympanalni) 81 dni
7. 19|M P revize po AAT  |negativni_|nepfitomen 69 dni 17 més.
primarni
8. 197 L AT pozitivni | (epitympanaini) 52 dni
trepanacni
9. 42|M P revize po AAT _ |pozitivni _|recidiwyjici dutina 1den 130 més.
trepanacni
10. 20|M L revize po AAT _ |pozitivni _|recidiwjici dutina 58 dni 40 més.
primarni (mezo-
11. 54|7 L AAT pozitivni | epitympanalni) 1 den
12. 19|M L 2nd-look po AT |negat. nepfitomen 16 dni 11 més.
revize po CWD trepanacni
13. 20|Z P AM pozitivni _|recidivujici dutina 0 dni 46 més.
revize po CWD
21|12 P AM negativni_|nepfitomen 1 den 12 més.
primarni (mezo-
14. 37[M P CAT pozitivni | epitympanalini) 13 dni
15. 10|Z L 2nd-look po CAT |negativni |nepfitomen 16 dni 12 més.
16. 292 L revize po AAT  |negativni_|nepfitomen 1 den 12 més.
revize po CWD trepanacni
17. 24|M P AM pozitivni_|recidivujici dutina 29 dni 47 més.
trepanacni
18. 33|17 L revize po AAT _ |pozitivni _|recidiwyjici dutina 2 dny 248 més.
2nd-look po AAT
s rekonstrukci bubinkova
34|17 L stény zvukovodu |pozitivni |rezidualni dutina 38 dni 11 més.
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19. 53 revize po AAT  |negativni_|nepfitomen 1 den 13 més.
primarni
20. 76 AAT pozitivni | (epitympanaini) 2 dny
21. 61 2nd-look po TT [pozitivni _|rezidualni mezotympanum|21 dni 9 més.
63 3rd-look po TT  |pozitivni _|reziduaini sinus tympani |5 dni 12 més.
primarni
22. 73 AAT pozitivni | (epitympanaini) 22 dni
primarni
23. 49 AAT pozitivni | (epitympanalini) 106 dni
revize po CWD
24. 47 AM negativni | nepfitomen 1 den 18 més.
resessus
facialis, sinus
25. 18 2nd-look po CAT |pozitivni _|rezidudlni tympani 57 dni 14 més.
26. 31 2nd-look po CAT |pozitivni | rekurentni mezotympanum |24 dni 14 més.
primarni
27. 12 CAT pozitivni | (epitympanaini) 9 dni
2nd-look po AT s
rekonstrucki
28. 26 scuta pozitivni_|rezidualni epitympanum (41 dni 9 més.
29. 18 2nd-look po CAT |pozitivni _|rezidudlni mezotympanum|112 dni |14 més.
revize po CWD trepanacni
30. 43 AM pozitivni_|recidivujici dutina 232 dni 124 més.
31. 9 2nd-look po TT [pozitivni _|rezidualni sinus tympani |69 dni 12 més.
32. 62 2nd-look po TT [pozitivni _|rezidualni mezotympanum |60 dni 13 més.
recessus
facialis, sinus
33. 12 2nd-look po TT [pozitivni _|rezidualni tympani 47 dni 14 més.
AATs
rekonstrukci primarni (mezo-
34. 34 stény zvukovodu |pozitivni | epitympanalni) 4 dny
Zkratky:

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

CWD: canal wall down (oteviena technika), CWU: canal wall up (zaviend technika), TT: tympanotomie
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4.1.2. Pristrojové nastaveni

MR vysetteni bylo zhotoveno na 1,5T pfistroji Avanto (Siemens, Erlangen, Némecko) za
pouziti standardni hlavové civky. Byly pouzity nasledujici sekvence: turbo spin echo T2-
vazené obrazy §ife 5 mm v axialni a koronarni roviné (TR 4640 ms, TE 103 ms, field of view
235 mm, matrix 296 x 384), spin echo T1-vaZené obrazy Sife 4 mm v sagitalni roviné

(TR 552 ms, TE 8,4 ms, field of view 240 mm, matrix 256 x 256), turbo spin echo DWI se
sekvenci half- Fourier acquisition single- shot turbo spin echo (HASTE) §ife 4 mm v axidlni
roving€ (TR 2200 ms, TE 127 ms, field of view 230 mm, matrix 192x 192, b faktor

1000 s/mm2).

4.1.3. Vyhodnoceni ndlezu

MR nélezy vyhodnocovali dva zkuSeni neuroradiologové, bez znalosti otomikroskopického
¢i operacniho nalezu. Za cholesteatom byly povazovany mékkotkanové 1éze s nizkou
intenzitou signdlu v T1, zvySenou intenzitou signalu v T2-vaZzenych obrazech a vysokou
intenzitou signdlu na non-EPI DWI zobrazeni. MR kritéria pro diagnézu cholesteatomu

a dalSich diferencialné diagnosticky relevantnich mékkotkanovych utvarti jsou uvedena

v tab. 5.

Tab. 5 Diferencialni diagnostika 1ézi spankové kosti na MR

Léze Tl T2 DWI
Cholesteatom [zo/hyposignalni | Hypersignalni | Hypersignalni
Absces Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni
Cholesterolovy | Hypersignalni Hypersignalni | Hyposignalni
granulom

Fibroza Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

Zanétliva tkan Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni
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4.1.4. Operace

Doba mezi MR vySetienim a operaci ¢inila 0 — 232 (primér 32) dni, pficemz 50 % pacientii
bylo operovano do 3 tydnil po tomto vysetieni. Indikace k second-look po CWU a k revizni
operaci po CWD s klinickym nalezem necholesteatomovych patologickych tkani v trepana¢ni
duting byly nezavislé na vysledku MR vysetieni, které bylo chirurgim zaslepeno. Indikace

k chirurgickému vykonu po CWD s kompletnim vyplnénim trepanacni dutiny a reepitelizaci

zvukovodu bylo stanoveno na zékladé¢ pozitivniho ndlezu na DWI MR.

Do operacnich protokolii byla zaznamenana piitomnost, pfesna lokalizace a makroskopicky
charakter vSech patologickych 1ézi, kterymi byla fibroza, chronicka zanétliva tkan,
cholesterolovy granulom a cholesteatom. Klinickéd diagnoza cholesteatomu byla ve vSech

ptipadech potvrzena histologickym vysetfenim a korelovana s nadlezem na non-EPI DWI MR.
4.1.5. Statistické metody zhodnoceni
Byla stanovena senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni hodnota a negativni prediktivni

hodnota DWI MR pro toto onemocnéni, tab. 6.

Tab. 6 Statistické metody

Skutecnost — pritomnost nemoci

Ano (H) Ne (H)
Vysledek Pozitivni (A") T U
diagnostického
testu Negativni (A") A" w
Senzitivita testu = P (A+|H) = T

(T+V)
e _ _ W
Specificita testu = P (A-|Hc) T+
Prediktivni hodnota pozitivniho testu = P (H|A+) = T I 0
Prediktivni hodnota negativniho testu = P (Hc|A") = v
(V+W)
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4.2. Vysledky

V celé sestavé 37 operovanych usi byl cholesteatom histologicky prokazan ve 28 (tj. 76 %)
ptipadech, z toho v 10 (36 %) ptipad¢ byl zastoupen primarni formou (obr. 4). V 9 (tj. 32 %)
Slo o recidivy cholesteatomii po CWD, kter¢ byly lokalizovany v trepana¢ni duting (obr. 5).

V8 (28%)al(4%)sejednalo o rezidudlni resp. rekurentni formu po CWU (obr. 6).

V ostatnich 8 (tj. 24 %) ptipadech se jednalo o zanétlivou granula¢ni tkan ¢i fibrozu. U
jednoho nemocného (pac. €. 12) jsme zadnou patologickou tkan v pritbéhu second-look
operace nezjistili. Z 28 prokazanych cholesteatomi bylo 24 (tj. 86 %) spravné pozitivnich, 1
fale$né pozitivni, dale 8 spravné negativnich a 4 faleSné negativni ndlezy na predoperacnim
DWI MR, viz tab. 8. Detekované cholesteatomové 1éze mély na DWI MR primérnou velikost

9,5 mm, nejmensi métil 3 mm, nejveétsi pak 23 mm, tab 7.

U 4 cholesteatomi s fale$né negativnim vysledkem na DWI MR $lo v 1 pfipad¢ o primarni
4mm cholesteatom asociovany s cholesterolovym granulomem (obr. 7) a u dalsich 3 byl
ptritomen rezidualni cholesteatom po CWU o velikosti 2,5 mm, 2 mm, resp. 1 mm. Jeden
fale$né€ pozitivni ndlez u pacienta po CWD mastoidektomii byl zptisoben artefakty na rozhrani

kost-vzduch (obr. 8).
Senzitivita, specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota non-EPI DWI v detekci

cholesteatomu Cinila 85,7 %, resp. 88,9 %, 96,0 % a 66,7 %. Celkova presnost metody byla

dosazena v 86,5 %.
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Tab. 7 Histopatologické a radiologické nalezy

Pacient | Histopatologicka diagnoza | T1 T2 DWI Velikost na
DWI (mm)

1. Granulacni tkan, fibroza Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

2. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 9

3. Granulacni tkan Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

4. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 8

5. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 8

6. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 11

7. Granulacni tkan, fibroza [zosignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 4

8. Cholesteatom + Hypersignalni Hypersignalni | Hyposignalni
cholesterolovy granulom

9. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 11

10. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 12

11. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 12

12. * Asignalni Asignalni Asignalni

13. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 13
Fibroza Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

14. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 8,5

15. Fibroza Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

16. Granulacni tkan Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

17. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 23

18. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 13
Cholesteatom Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

19. Granulacni tkan Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

20. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 16

21. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 8
Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 3

22. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 12

23. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 16

24. Granulacni tkan, fibroza Izo/hyposignalni | Hypersignalni | Hyposignalni

25. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 4

26. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 5

27. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 8,5

28. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 3

29. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni

30. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 10

31. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hyposignalni

32. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hyposignalni

33. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 3

34. Cholesteatom Hyposignalni Hypersignalni | Hypersignalni | 4

* nebyla nalezena zadna patologické tkan
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Tab. 8 Klinicka a radiologicka korelace nalezli cholesteatomt

Cholesteatom | Cholesteatom
ptitomen nepfitomen Celkem
+ nalez na
DWI MR 24 25
- nalez na
DWI MR 4 12
Celkem 28 37

Senzitivita = 2—4 = 85,7 %

Specificita = = = 88,9 %

Pozitivni prediktivni hodnota = 2> = 96 %

Negativni prediktivni hodnota =

24

8

= 66,7 %

12
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Obr. 4.

Zena, 49 let, priméarni cholesteatom levého stiedousi.

A, MR T2-véazeny obraz, axialni rovina. V oblasti epitympana, aditu a antra mastoidu vlevo je
patrna homogenni hypersignalni 1éze (Sipka).

B, MR T1-vazeny obraz, sagitalni rovina, 1éze je hyposignalni (Sipka).

C, MR DWI (HASTE sekvence), axialni rovina, dana léze je hypersignalni (Sipka). Nalez

svédci pro cholesteatom o velikosti 16x8 mm, ktery byl i operacné potvrzen.
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Obr. 5.
Zena, 20 let, recidivujici cholesteatom v pravé, kompletné vyplnéné trepanaéni duting,

46 mésict po canal wall-down tympanoplastice.

A, MR T2-véazeny obraz, axialni rovina. V oblasti trepana¢ni dutiny vpravo je patrna
homogenni hypersignalni 1éze (Sipka).

B, MR T1-vazeny obraz, sagitalni rovina, 1éze je hyposignalni (Sipka).

C, MR DWI (HASTE sekvence), axialni rovina, dand 1éze je hypersignalni (Sipka). Nalez

svédci pro cholesteatom o velikosti 13x9 mm, ktery byl i peroperacné potvrzen.
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Obr. 6.

Muz, 18 let, rezidualni cholesteatom pravého stiedousi, 12 mésicti po canal wall-up tympanoplastice.

A, MR T2-vazeny obraz, axialni rovina, vpravo v oblasti mezotympana a zadniho hypotympana (bila
Sipka) je patrna drobna hypersignalni 1éze, v oblasti mastoidalnich sklipkt (Cervena Sipka) je veétsi
hypersignalni 1éze.

B, MR T1-vazeny obraz, sagitalni rovina, 1éze v mezo/hypotympanu je heterogenné hyposignalni (bila
Sipka).

C, MR T1-vazeny obraz, sagitalni rovina, 1éze v mastoidalnich sklipcich je heterogenné hyposignalni
(¢ervena Sipka).

D, MR DWI (HASTE sekvence), axialni rovina, drobn¢jsi 1éze v mezo/hypotympanu je hypersignalni
(bila sipka), sved¢i pro cholesteatom o velikosti 4 mm, ktery byl i peroperac¢né potvrzen. Léze

v mastoidu je hyposignalni (Cervena Sipka), peroperacné byla pritomna granulacni tkan.
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Obr. 7.

Zena, 19 let, fale§nd negativni nalez.

A, MR T2-véazeny obraz, axialni rovina, v oblasti epitympana a aditu mastoidu vlevo je
ptitomna hypersignalni 1éze o velikosti 15x5 mm (Sipka).

B, MR T1-vazeny obraz, axialni rovina, 1éze je homogenné hypersignalni (Sipka).

C, MR DWI (HASTE sekvence), axialni rovina, léze je izo az hyposignalni (Sipka).
Radiologicky ndlez hodnocen jako cholesterolovy granulom, peropera¢né diagnostikovan

4mm cholesteatom asociovany s cholesterolovym granulomem.
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Obr. 8.

Muz, 19 let, faleSn¢ pozitivni nalez.

A, MR T2-véazeny obraz, axialni rovina, v mastoidalnich sklipcich vpravo je patrna
heterogenni hypersignalni 1éze (Sipka).

B, MR T1-vazeny obraz, sagitalni rovina, dana léze je hyposignalni (Sipka).

C, MR DWI (HASTE sekvence), axialni rovina, drobna 4mm hypersignalni 1éze (Sipka). Lézi
jsme povazovali za cholesteatom, ten vSak nebyl peroperacné ani histologicky potvrzen,

jednalo se nejspiSe o artefakt.
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4.3. Diskuze

Operace primarniho cholesteatomu s sebou nese riziko jak ponechani drobné léze

s naslednym vyvojem rezidudlniho cholesteatomu, tak i vzniku rekurentniho cholesteatomu,
a to nejcast¢ji na podkladé retrakeni kapsy (100). To se tykéd zejména CWU techniky

s nékolikanasobn¢ vyssim rizikem vzniku recidivy cholesteatomu (138), ktery ve vétSing
ptipadli neni mozno diagnostikovat klinickym vySetfenim. Proto vSichni pacienti v minulosti
rutinné podstupovali second-look operaci s odstupem n¢kolika mésicti od primarniho
opera¢niho vykonu za tcelem detekce ptipadné reziduani a/nebo rekurentni choroby (125,
156). Ve snaze vyhnout se zbyte¢nému operacnimu riziku u negativnich ptipadii byly hledany
neinvazivni zobrazovaci metody schopné detekce cholesteatomu. Pti velmi nizké
spolehlivosti klasického RTG vySetieni hralo rozhodujici roli HRCT. Udéavana senzitivita

a specificita tohoto vySetfeni v dané indikaci ¢ini 43 %, resp. 50 % (15), coz je signifikantné

méné nez u diagnostiky priméarni formy cholesteatomu (41, 58).

Lepsi vysledky ptinesla echo planarni sekvence pti DWI MR (1, 34, 37, 58, 148, 150). Jeji
nevyhodou je vSak ¢etnéjsi vyskyt artefaktli a nemoznost zobrazit 1éze mensi nez 5 mm (1, 34,
37, 58, 148, 150). Proto néktefi autoii kombinovali tuto metodu s T1-vaZzenymi obrazy po
intravendznim podani paramagnetické kontrastni latky. Diferencidlné¢ diagnostickym
kritériem odliSeni cholesteatomu od jinych tkani byla absence zvySeni signdlu u prvné
uvedené 1éze (34, 148). Tato metoda je vSak Casove naro¢nd, proto v klinické praxi nenachdzi

Sir§i uplatnéni.

V soucasnosti se proto s vyhodou pouziva non-EPI planarni DWI, které ve srovnani

s gradientnim EPI DWI pracuje na principu spinového echa. Tim dochazi k redukci
pritomnosti susceptibilnich artefaktd v oblasti skalni kosti a dale se umoznuje zobrazeni 1ézi
o mensi velikosti. V poslednich 10 letech se non-EPI DWI ukazuje jako slibn4 alternativa

k second-look operacim ve screeningu recidivujiciho cholesteatomu. Metoda mé velmi
vysokou senzitivitu a specificitu, pozitivni i negativni prediktivni hodnotu a je podle
poslednich metaanalyz vhodna i k detekci primarniho cholesteatomu ve spornych ptipadech,

u détskych 1 dospélych pacientt (93, 98, 146).

V naSem souboru jsme dosahli 85,7 % senzitivitu v detekci vSech forem cholesteatomu.

Podobné hodnoty, pohybujici se v rozmezi od 82 % - 96 % jsou referovany i v dalSich
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publikovanych pracich (3, 7, 22, 23, 44, 55, 68, 92, 117). Nékteti autoti udavaji dokonce
absolutni ¢isla (26, 32, 84, 111, 119). Oproti tomu nizsi, 76 % a 62% senzitivitu uvadéji von
Kalle a kol. (153), resp. Plouin a Gaudon a kol. (112). Divodem je relativné vysoky pocet
fale$né negativnich nélezl, ve druhém piipadé i mensi pocet probandd, kteti byli zahrnuti do

studie.

Nami dosazena specificita non-EPI DWI ¢inila 88,9 %, coz odpovida vétsing€ publikovanych
praci, kde se jeji hodnota pohybovala od 87,5 % do 93 % (3, 22, 32, 70, 92, 112, 153). Dalsi
autoti dosahuji 100% hodnot (7, 23, 26, 55, 84, 111, 119). Vyjime¢né Profantem (117)

a Garridem (44) udavané niz$i hodnoty, které Cinily 71 %, resp. 55 %, byly zptisobeny malym

poctem vysetieni, resp. relativné vysokym vyskytem fale$né pozitivnich nalezt.

EPI DWI MR vysetteni vykazuje pfi porovnani s non-EPI DWI nizs§i (60—80%) senzitivitu,
avSak porovnatelnou (73—-100%) specificitu (1, 34, 41, 148, 150). Je to zptisobeno tim, ze

prvné€ uvedenou modalitou nelze zachytit cholesteatomy mensi 5 mm.

Nase sestava byla zatizena ¢tyfmi faleSn€ negativnimi nalezy. Ve tiech piipadech §lo

o rezidudlni cholesteatomy po CWU velikosti < 2,5 mm. Udadvana kritick4 velikost pro jejich
detekci pomoci non-EPI DWI MR se rtizni. Podle nékterych autorti, bez zavislosti na
technickych parametrech pfistroji, ¢ini 2 mm (3, 22, 69, 111), jiné zdroje udavaji 3 mm (7,
23,26, 55, 84, 117, 119, 153), 4 mm (112) nebo i 5 mm (32).

Senzitivita metody u malych cholesteatomil je niz$i nez u cholesteatomil vétSich rozmérii (22,
153). Divody, pro¢ malé 1éze nejsou zobrazitelné na non-EPI DWI vyplyvaji z moZnosti

prostorového rozliSeni MR pfistroje.

Zdrojem signalu na DWI MR je restrikce difuze molekul vody v keratinu. Z tohoto divodu
nachazime pozitivni nélez i u jim vypInénych retrakénich kapes (7). Oproti tomu tyto utvary
s malym (3, 68, 153) ¢i zZddnym obsahem keratinovych hmot (21, 153) nejsou pomoci DWI
detekovatelné. Stejné€ je tomu i u nasténného cholesteatomu, u kterého doslo ke spontanni

evakuaci obsahu (92, 112).

V nasem souboru jsme zjistili fale$n¢ negativni ndlez u primarniho 4mm cholesteatomu,
spojené¢ho s cholesterolovym granulomem. Stejny pfipad uvadi i Akkari a spol. (3) u jednoho

ze dvou pacientd s kombinaci téchto patologickych utvar. Vysvétlenim je skutecnost, Ze
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cholesterolovy granulom vykazuje vysoky signal intenzity na T1 i T2- vaZenych obrazech,
k cholesteatomu pfidruzeny hematomem, ktery eliminuje vlastni signal cholesteatomu (117)

a pohybové¢ artefakty (55).

Jediny falesné pozitivni ndlez v naSem souboru byl zplsoben artefakty na kostné-vzdusném
rozhrani. Identickou pfi¢inu fale$né pozitivity uvadi i De Foer a kol. (21, 22). Plouin- Gaudon
a kol. (112) se zmifluji i o artefaktech zpiisobenych zubnimi rovnatky. Pozitivni non-EPI DWI
MR nalez mize imitovat kostni prach (44), pouzity napi. k uzavéru pistéle lateralniho kanalku
(32), kostni apozitum v nadbubinkové duting (29), transplantovany tuk pouzity k obliteraci
trepana¢ni dutiny (31) ¢i cizorody materidl na bazi polymernich silikonovych slouc¢enin
(Silastic) (148). Falesné€ pozitivni nalez byl popsan i u empyemu (31), abscesu (44, 117) nebo

purulentniho obsahu v bradavkovém vybézku (3), u kterych je zvySeny signal intenzity na

Vrw e

Kromé vysSe uvedenych faktorti ovliviiuji DWI MR obrazy i technické parametry vysetieni.
Elefante (33) prokazal vyssi senzitivitu DWI MR u multishot nez u single shot ECHO
sekvence na 1,5T MR pfistrojich. Jejich hodnoty se v zavislosti na hodnoticim radiologovi
pohybovaly od 96 % do 100 %, resp. od 79 % do 96 %. Oproti tomu specificita u obou
modalit byla porovnatelna (75 % vs. 87 %). Vysledky Elefantovy studie jsou v souladu

s Yamashitou (157), ktery prokazal signifikantné vyssi senzitivitu u turbo field echo sekvence
nez u single shot sekvence pti pouziti 3,0T MR pfistroji (36,7 % vs 83,3 %). Nizk4 hodnota
senzitivity u single shot je zplisobena susceptibilnimi artefakty asociovanymi s falesné

negativnimi nalezy.

Lincotova studie (86) porovnala senzitivitu a specificitu single shot non-ECHO planarni
sekvence na 1,5 T a 3,0 T ptistrojich. V prvnim pfipad¢ byla prokazana 92,9%, ve druhém
97,6% senzitivita. Korespondujici hodnoty specificity Cinily 92,1 % a 78,9 %. Autor nizzi
hodnotu specificity u 3,0 T pfistroje vysvétluje vyssim poctem faleSné pozitivnich nalezl
asociovanych s granula¢ni tkdni. Zvyseni specificity pti pouziti specidlnich sekvenci na 3,0 T
MR pro nejednoznacné vysledky a maly pocet probandi nebylo v této studii jednoznacné

prokazano.
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Narozdil od zavienych technik je revizni chirurgie po CWD pro recidivujici cholesteatom
indikovana vétSinou na zékladé¢ je pozitivniho otomikroskopického prikazu v trepanacni
dutin€. V nékterych pripadech je vSak tato v disledku reepitelizace neptehlednd, indikace

k operacni revizi zejména u asymptomatickych pacientt, kteti v nasi skupiné reprezentovali
37 % (3/8), je sporna. V nasi studii jsme prokézali absolutni shodu (100 %) mezi DWI MR

a vyskytem cholesteatomu. Vysvétlenim téchto vysokych hodnot jsou velké rozmeéry
cholesteatomti (od 9 do 23 mm). Ty vyplituji z velké ¢asti trepanacni dutinu, a jejich lateralni
sténa slouzi jako vodi€ pro prertstajici epitem kiize zvukovodu.

Dle naSeho védomi neexistuji podobné studie, které by se zabyvaly zobrazenim recidivujiciho
cholesteatomu po CWD pomoci této zobrazovaci metody. V literatuie jsme nasli jen 1 sdéleni
McJunkina a Choleho (93), popisujici DWI MR priikaz cholesteatomu v mastoidalnim hrotu

u pacienta s negativnim otoskopickym ndlezem v trepanacni duting.
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5. ZAVER

Ve studii jsme prokazali vysoky potencial difuzn¢ vazeného non-ECHO planarniho zobrazeni
magnetickou rezonanci v diagnostice primarni i recidivujici formy cholesteatomu. Metoda je
zatizena malym poctem faleSné€ pozitivnich i faleSn€ negativnich nalezi. Lze ji vyuzit jak

u pacientli pfed primarnim opera¢nim vykonem, tak i u nemocnych pted second-look
vykonem, ktefi se podrobili zavienym technikdm. Ma vyznam i pro screening ev. recidivy
cholesteatomu u pacientti po otevienych operacich. Umoziuje v€asnou detekci onemocnéni

1 pfi nesuspektnim, klidném otoskopickém nélezu v trepanacni duting.
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8. SOUHRN

Cil:

Cilem této studie bylo porovnani nalezli ziskanych na MR pomoci non-echo planarniho
difuzné vazeného zobrazeni (non-EPI DWI) s peropera¢nimi nalezy primarnich a
recidivujicich cholesteatomil po canal wall up (CWU) a canal wall down (CWD)

mastoidektomiich.

Uvod

Diagndza primarniho cholesteatomu je standardné zaloZené na otoskopickém vySetieni a ve
vétsing piipadii necini potize.

Detekce recidivujiciho cholesteatomu po CWU a po CWD technice v ptipadé spontanniho,
kompletniho vyplnéni trepanacni dutiny mékkymi tkdnémi je moznd pouze second-look a
revizni operaci. Ve vétSing piipadii se ovSem choroba neprokaze.

Ve snaze vyhnout se zbyte¢nému operacnimu riziku jsme pouzily novou neinvazivni

zobrazovaci metodu ke stanoveni jejiho potencidlu v detekci cholesteatomu.

Metodika:

Prospektivni studie byla provedena u 34 pacientt s klinicky ziejmym nebo moznym
cholesteatomem. V 10 ptipadech Slo o primarni operaci. Ve 12 ptipadech se jednalo o second-
look po CWU a v 15 o revizni operaci po CWD pro moznou recidivu cholesteatomu. Celkovy
pocet piipadi tak ¢inil 37. U vSech pacientl bylo provedeno pfedoperacni vysetieni
magnetickou rezonanci obsahujici T1-vazené, T2-vazené sekvence a non-echo plandrni
difuzné vazené zobrazeni. Nalezy na magnetické rezonanci byly korelovany s peroperacni
ptitomnosti cholesteatomu. Byla stanovena senzitivita, specificita, pozitivni a negativni

prediktivni hodnota non-EPI DWI v detekci cholesteatomu.

Vysledky:

Cholesteatom byl histologicky prokazan v 28 (tj. 76 %) ptipadech, z toho ve 10,9, 8 av 1
ptipad¢ byl zastoupen primdrni, recidivujici po CWD, rezidualni, resp. rekurentni po CWU
formou. V ostatnich 8 (24 %) ptipadech se jednalo o zanétlivou granula¢ni tkan ¢i fibréozu a u

jednoho nemocného jsme zaddné patologické masy nezjistili.
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V souboru bylo 24/37 (tj. 65 %) spravné pozitivnich, 8/37 (22 %) spravné negativnich nalezi.
1/37 (3 %) fale$né€ pozitivni nalez byl zptisoben artefakty. 4/37 (10 %) fale$n¢ negativni
nalezy se ve 3 ptipadech vyskytly u pacientt s rezidualnimi cholesteatomy po CWU velikosti
I mm, 2 mm, 2,5 mm a v 1 pfipadé¢ u pacienta se 4mm primarnim cholesteatomem
asociovanym s cholesterolovym granulomem. Senzitivita, specificita, pozitivni a negativni
prediktivni hodnota non-EPI DWI v diagnostice cholesteatomu byla 85,7 %, resp. 88,9 %,
96,0 % a 66,7 %.

Zavér:

Ve studii jsme prokazali vysoky potencial difuzné€ vazeného zobrazeni magnetickou rezonanci
v diagnostice primarniho i recidivujiciho cholesteatomu. V poopera¢nim sledovani Ize tuto
metodu pouzit jako skrining k vybéru pacientli indikovanych k second-look nebo reviznim

operacim po CWU a CWD mastoidektomiich.
Klic¢ova slova:

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

difuzné vazené zobrazeni (DWI) magnetickou rezonanci, 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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