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Seznam zkratek:

a. — arteria, tepna

ABG - air bone gap, kostrvzdusny rozdil, kochlearni rezerva, rozdil praly§eni kostniho
a vzdusného

Al ;O3 — oxid hlinity

autokl. - autoklavovani

CAT — Combined Approach Tympanoplasty, kombinaaagkanalniho a transkortikalniho
pistupu

CT - paitatova tomografie

EDTA — kyselina ethylendiamintetraoctova

FLEX HA — kompozitni material, hydroxyapatit a kdn

HAPEX — polymer hydroxyapatitu a polyetylenu

HO — nulova hypotéza

H1 — alternativni hypotéza

ICWT — Intact Canal Wall technique, op&natechnika zachovavajiciésiu zvukovodu

Ki-67 — nuklearni antigen exprimovany v aktiwaisti bur¢ného cyklu

lig. - ligamentum

m.- musculus, sval

mech. - mechanicky

n.VIlI — VII. hlavovy nerv, nervus facialis, licnenv

MIB 1 — protilatka proti nuklearni antigenu Ki-67

OMS - otitis media secretorica

PORP - Partial Ossicular Replacement Prosth&sssgna stedousni protéza, nahrada

kladivka a kovadlinky
PTFE — polytetrofluoroetylen, teflon
TORP — Total Ossicular Replacement Prosthesidnfatiedousni protéza, ndhrada
kompletnihtetzu kistek



1. Teoreticka ¢ast



1.1 Anatomie, histologie a funkce $edniho ucha

1.1.1 Anatomie skedousni dutiny

Stredousni dutina je t¥ena dutinou bubinkovou, pneumatickym systémem spénkosti a

sluchovou trubici.

1.1.1.1 Dutina bubinkova

Dutina bubinkova je &binou spankové kosti, ktera je SirSi ve svém ramnvertikalnim a
piedozadnim, uzsi v roziru lateromedialnim. V lateromedialnim &m je dutina nejuzsi v
centralnicasti, kde vzdalenost promontoria (bazalniho zévieunyzd) od bubinku je pouze
2 mm, zatimco v horndasti se roz$uje na 6 mm a v hypotympanu na 4 mm. Ve vertikalnim
a anteroposteriornim smu nefi dutina bubinkova kolem 15 mm.

Lateralni stnu bubinkové dutiny tv® bubinek, os tympanicum &st Supiny spankové
kosti ozngované klinicky jako scutum. Medialniésu tvari struktury vnitniho ucha a kanal
licniho nervu. Spodinu dutiny bubinkové éhblge od jugularniho bulbu pouze tenka lamela
kosti, jeji nepravidelnosti jsou podndity variabilni pneumatizaci. Strop bubinkové dutiny
(tegmen tympani) odduje stedousni dutinu od nitrolebni. Az v6 % byvaji naley
dehiscence v tegmen tympani (1), které mohou bstocegestupu infekce ze igtdousi do
nitrolebni dutiny.

Bubinkovou dutinu Ize roztit v roving vertikalni na epitympanum (nad Urovni horréngt
zvukovodu), mezotympanum (v Urovni bubinku) a hypgianum (pod arovni horniésty
zvukovodu). Dale rozliSujeme protympanumiggni tympanum) a retrotympanum (zadni
tympanum).

Epitympanum (atticugg dutina nadbubinkova. Jedna s&set bubinkové dutiny nad arovni
horniho okraje bubinku. V epitympanu se nachatigdsusni kstky (hlavitka kladivka, &o
a kratky vykzek kovadlinky), jejich ligamenta (lig. incudis pesus, lig. incudomallei
laterale, lig. mallei anterius) a slizni fasy (plica incudomallearis lateralis, plica ligarien
incudis posterius, plica m. tensor tympani). Ht&ai kladivka roz&8luje epitampanum na
mensSi pedni a prostor)si zadnic¢ast. Jako samostatny prostor nadbubinkové dutima by

ozn&ovan Prussaks prostor, ktery je Kklinicky vyznamny v patogeneatikalniho



cholesteatomu. Tento prostor je ohtanmi mediald hlavickou a kékem kladivka, laterath
scutem, strop tud ligamentum mallei posterius a plica incudomalkadno tvdi fasa lig.
mallei lateralis (2, 3).

Mezotympanumje stedni ¢asti bubinkové dutiny. Od epitympana je &ddo
mezoepitympanalni (interatikotympanickou) bariérBariéru tvdi hlavicka kladivka, &lo a
kratky vykeZzek kovadlinky, jejich ligamenta a slizmi fasy plica m. tensoris tympani a plica
incudomallearis (3, 4 Otvor v této barige (isthmus tympani) zajiije komunikaci mezi
mezotympanem a medialnim atikem a tim unuje ventilaci epitympana. Druha mozn&
cesta ventilace mezi mezotympanem a epitympanestegefossa incudis posteriériod lig.
incudis posterius (isthmus tympani posterius).

Hypotympanunje dolni ¢asti bubinkové dutiny pod Urovni anulu bubinku. tdefena
tympanickou kosti a mediairkosti skalni. Anteromedialrma hypotympanum Gzky vztah ke
karotickému kanalu. Poloha a tvar spodiny hypotymapgsou podmiiny polohou
jugularniho bulbu a individualni pneumatizaci sparkkosti.

Protympanumtvoii predni cast mezotympana. Nachazi se zde tympanické Gstihsla
trubice. Medialni sinu tvai kostny kanal a. carotis interna.

Retrotympanunje zadnicasti bubinkové dutiny. Fossa incudis ohtaj@ retrotympanum
shora a dorzalh medial® se nachazi otickd kapsula a infertorpokraiuje na spodinu
bubinkové dutiny. Nachazi se zde kanal licniho une$lachaitminkového svalu a klinicky
vyznamné prohlubh recessus facialis a sinus tympani. Sinus tympeanjednou ze it
prohlubni medialni ghy mezotympana, dalSimi jsou jamky ovalného a dikiého okénka
labyrintu. Sinus tympani se nachazi medi&d valu n. VII, od ovalného okénka jej atlge
koskéna hrana ozr@vana jako ponticulus, od okrouhlého okénka subioul Klinicky
vyznamny je tento prostor v chirurgii cholesteaton@holesteatom v sinus tympani neni
dostupny pimému pohledu zipdni ani ze zadni tympanotomie. K vizualizaci sezwa
zrcadlo nebo andoskop, k odsttahpak lomeny nastroj dosahujici 3-4 mm za Gheluom
Lateralré od sinus tympani se nachazi recessus facialialed o prohlubiev zadni sin¢
retrotympana, medianse nachazi n. VII, laterananulus tympanicus a chorda tympani.
Recessus facialis jefiptupovou cestou do mezotympana @peracich zawenou technikou
(Canal wall up, ICWT, CAT).



1.1.1.2 Pneumaticky systém spankové kosti

Rozsah pneumatizace spankové kosti je indiviguahriabilni. Je zavisly na vrozené
dispozici, prodlanych stedousnich zattech a funkci sluchové trubice (5, 6).

Mimo dutinu bubinkou rozliSujeme datdyii pneumatizovanéasti spankové kosti (a-d).

a) Mastoidni oblast

Po narozeni je mastoidni pneumatizacefetva jen jednou dutinou oztevanou jako
antrum mastoideum. Dutina je propojena s epitympapes aditus ad antrum. Po prvnim
roce Zivota se postupytvéeji dalsi sklipky navzajem odéné kostnymi subsepty. Vyviji
se centralni a periferni mastoidnittrsklipki. Centralni tré je dle své polohy nazyvana
intersinofacialni a nachazi se mezi mastoidnim érsek. VII a esovitym splavem. Periferni
sklipky clime dle jejich lokalizace na tegmentalni, sinothirdperisinuozni, facialni a
hrotové nachézejici se v hrotu mastoidniho&éih. Individualni variabilitu pneumatizace
v mastoidni oblasti doklada Zuckerkainl soubor 250 lidskych temporalnich Kkosti,
studovanych anatomicky, kde byla pouze ve 37 % ofgtva kompletni mastoidni
pneumatizace, v 43 ¥asté&éna skleroza spankové kosti a ve 20 % byla na nhisdgdoické
kosti prokazana kompletnskleroticka kost (7). Rozdilny stupenastoidni pneumatizace

ukazuje Obr. 1.

b) Perilabyrintalni oblast
Perilabyrintalni oblast pneumatizace spankovétikge tvdaeena supralabyrintdlnimi a
infralabyrintalnimi sklipky nachazejicimi se nadpad labyrintem, vzaentaké sklipky

translabyrintalni jdouci arkddou horniho polokruitévo kanalku.

c) Oblast hrotu pyramidy

Pneumatizace hrotu pyramidy je itena sklipky peritubarnimi a apikalnimi. Peritubarni
sklipky se nachazeji kolem koésé casti sluchové trubice a lezi anterolate¢aload
karotického kanalu. Apikalni sklipky lezi v hrotyramidy anteromediatnod karotického
kanalu. Zatimco peritubarni pneumatizace je vywntimicasto, apikalni oblast obvykle

pneumatizovana nebyva.
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d) DalSi oblasti pneumatizace
Mimo vySe uvedenych oblastiigde pneumatizace poki@vat do oblasti zygomatické kosti,

squamozni oblasti, okcipitalni kostistyloidniho vykEzku.

Obr. 1 CT spankové kosti se strano¥ rozdilnou pneumatizaci v disledku chronického
stredoudniho zamtu vpravo. Sipka smifuje k bohat vyvinuté mastoidni pneumatizaci

vlevo, zatimco vpravo je skleroticka diploicka kost

1.1.1.3 Sluchova trubice

Sluchova trubice umdaaje propojeni bubinkové dutiny s nosohltanem. &S
z protympana ventromedid@rk bani s€n¢ nosohltanu. Jeji délka u désgho ¢loveka je 31
az 39 mm (8, 9). Sestav&asti kostné acasti chrupawité.

Kos&na ¢ast tvdi posterolateralni 1/3 trubice. Nachazi se latérald kanalu a. carotis
interna. Tenka kos&ha s&na mezi &mito strukturami je dehiscentni (i&hem

karotikotympanickych arterii. Tympanické Gsti slagé trubice je naiedni sén¢ sttedousni
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dutiny ve vzdalenosti 4-6 mm od spodiny bubinkouény. Zde je lumen trojuhelnikovité,
praméru 3-5 mm. Sluchova trubice se ve svénibghu zUZuje od tympanického Usti &em

k ¢asti chrupawité. NejuzSi misto je oztavano jako istmus a nachazi se niachodu
kostné a chrupaiité casti, kde je vertikalni rozén zuzen na 2-3 mm a horizontalniipwr
jeod1dol1,5mm.

Chrupavita ¢ast sluchové trubice je tiena ¥tSi medialni a mensi lateralni chrupigou
lamelou. OB chrupavité lamely spojuje salpingofaryngealni fascie. blisgicky obraz
chrupavky sluchové trubice seém swkem. Zatimco u novorozeticnachazimecisté
hyalinni chrupavku, u dosjych pibyva elastickd komponenta, ktera je koncentrovana
piedevSim v migt spojeni mediélni a lateralni lamely. Faryngedbti 8luchové trubice se
nachazi u dosgého ¢loveka 15mm pod drovni tympanického Usti. Jeho rozwe vertikalni
roviné je 4-8 mm. Zadnéast faryngealniho Usti t¥iatorus tubarius.

Siznice sluchové trubice je kryta cylindrickyiasinkovym epitelem s poharkovymi
buikami v lamina propria, které se nachazejédevsim v blizkosti hltanového usti. Pod
bazalni membranou nachéazime vrstvu lymfoidni ¢kgejiz tlou§ka se mini s wkem.
Nejhlubsi vrstva sliznice je tvena tuboalveolarnimi Zlazkami. V okoli hltanovéhstiu
sluchové trubice se nachazi nakupeni lymfatick@dtlaznaované jako Gerlachova tubarni

tonzila.

1.1.1.4 Skedousni Kistky

Retézec stedousnich kstek je tvdeny kladivkem, kovadlinkou @ninkem. Stedoudni
kustky zaji§'uji prenos zvukové energie z bubinku na tekutinyiaftiio ucha.

Kladivko

Kladivko (Obr. 2) tvti lateralnicastietzu kistek. Kladivko je tviieno hlavikou, kekem,
manubriem, kratkym (lateralnim) v§bkem a dlouhym (@dnim) vykgZzkem.

Dlouhy vylsZek(processus longus) je oztowan také jako processus anterior, processus
gracilis¢i processus Foliant. Je to tenky ¥ygbk kosti smtujici od keku kladivka do
petrotympanickeé fisury (fissura Glaserian). Podéubého vylZzku probiha chorda tympani,
kterd petrotympanickou fisurou opousti bubinkovatirdi. Doposud nebyl vystlen vyznam
dlouhého vybzku kladivka. Nema pra¥godobr vliv na g'enos zvukové energie. Jsou

znamy gipady frakturyi ¢ast&né resorbce u normaslysiciho ucha (10). Dlouhy vgbek
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je fixovan ke sin¢ petrotympanickeé fisuryiipdnim malearnim ligamentem (ligamentum
mallei anterius).

Kratky vyldZekkladivka (processus brevis) je ozoean také jako processus lateralis. Svou
chrupavitou ¢asti je fixovan k pars tensa bubinku.

Manubriumkladivka je svou distalrdasti zanéeno do pars propria bubinktimz je
vytvoreno velmi pevné spojeni (umbo)i&tnicast manubria mezi umbo a kratkym
vybézkem je medialé prohnutd. V tét@asti je manubrium spojeno s bubinkem jen stizni
fasou plica mallearis. Manubrium probiha obvykted#m bubinku a roztlije ho tak na
piedni a zadni polovinu. \ekterych gipadech vSak dZe byt manubrium anteponovano, coz
muze zmsobit obtiZze fi chirurgickych vykonech, zvl&Spokud je pedni pozice manubria
spojena s f@dklenutim pedni s¢ny zvukovodu.

Hlavicka kladivka se nachazi v epitympanie@i strana hlavky kladivka rozdluje
epitympanum na prostornou zadni a maltedpicast. Hlavéka kladivka se nachazi velmi
blizko predni a horni ghy epitympana, kde je odieéna od okolni kosti jen velmi tenkou
vrstvou fibrozni tkaa.

Kladivko je ukotveno ve své pozici ligamentygubnim spojenim s kovadlinkou, Slachou
m. tensor tympani a bubinkem.

Kladivko ma pt ligament.Lig. mallei anteriusalig. mallei posteriusrytvareji osu rotace.
Lig. mallei anterius probiha podél dlouhého &%ku kladivka a fixuje hlavku kladivka ke
sttné petrotympanické fisury. Lig. mallei posterius&mje od keku kladivka ke scutu. DalSi
tii ligamenta leZzi mimo osu rotace a maji&mnou funkci. Chrani kladivka'ed dislokaci f
nahlych znénach tlaku v bubinkové dutira také chrani systéntratlousnich istek i
nizkofrekver’nim stimulu vysoké intenzityLig. suspensorium anterisspojuje hlawiku
kladivka s pedni s¢tnou epitympanal.ig. suspensatorium lateralgpojuje kéek kladivka
s kostnnou hranici sulcus tympanicus (Rivirlljg. suspensorium superiggemosuje
prostor mezi hlawkou kladivka a tegmen tympani.

Slacha m. tensor tympani &fje laterali od processus cochleariformis keku a
manubriu kladivka adktera vlidkna dosahujiied manubriem az k bubinku. Funkci tohoto
svalu je tah manubria medié|rtimz dojde ke sniZeni poddajnosti (compliance) bkibik
celistvého bubinku je tah svalu vyrovnavan elasticpars propria bubinku. Wtgich
perforaci bubinku vSak tahem svalu dochazi k pogeniferni¢asti manubria kladivka
medialré ozna&ovanému jako medializace manubria. &kterych ffipadech se ize

medializované manubrium dotykat promontoria (bab@lrzavitu hlemyzé), coz negativé
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ovliviiuje sluch po myringoplasticeié¢tuSenim Slachy m.tensor tympani je moznéchto

piipadech dosahnout &fyziologického postaveni manubria kladivka.

Kovadlinka

Kovadlinka (Obr. 2) je nef#Si stedousni kstka. Je tviiena élem, kratkym vykizkem,
dlouhym vylEZkem a processus lenticularis.

Telo kovadlinky se nachazi v epitympanu. Je klaugpojeno s hlatkou kladivka
sedlovym kloubem. Kloubni pouzdro je po stranadileeo medialnim a lateralnim
inkudomalearnim ligamentem.

Kratky vyldZek(processus brevis) vybihad&a kovadlinky smirem posteriornim do fossa
incudis.

Dlouhy vylZek(processus longus) shuje paraleld s manubriem do mezotympana.

V pticném pfifezu je dlouhy vy&zek cirkularni, zatimco manubrium kladivka je viiezu
ovoidni. Dlouhy vylBzZek je funkn¢ dulezitoucasti revodniho systémuienasi energii zta
kovadlinky naitminek. Tataiast kovadlinky je vSak velmi citliva k osteitickésorpci pi
chronickém sedousnim zatu.

Processus lenticularie ozn&eni pro distalnéast dlouhého vy@¥ku. Svou konvexni
plochou je kloub# spojen s konkavni plochou hlaky ti'minku. Embryologicky processus
lenticularis nepdt ke crus longus &lu kovadlinky. Jeho vyvoj je spojen se suprastroidiu
ti‘minku, Wetné krevniho zasobeni. Luxace inkudostapedialnihousidai proto mze vést
k dystrofii vybsZku.

Kovadlinka je ukotvena ve svém postavéairti ligamentyLig. incudis posteriusmeiuje
od kratkého vybzku k medialni a lateralni&st fossa incudis. Mezi touto medialni a lateralni
porci ligamenta se nachazi komunikace mezi mezapeip a epitympanem nazyvana
istmus tympani posterior. Sirsi komunikaci mezi otgmpanem a epitympanem je istmus
tympani anterior nachazejici se mediédal kratkého vykzku a tla kovadlinky.Lig.
incudomallearis medialia lig. incudomallearis lateralis zesiluji po streim&loubni pouzdro

inkudomalearniho kloubu.
Trminek

Trminek je nejmensiigdousni Kstka. Je tvien hlavékou, glednim a zadnim raménkem
a ploténkou. Hlawku a raménka oziajeme jako suprastrukturynbinku.
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Hlavicka tfrminku je na svém vrcholu konkavni (fovea) arbwme kloubni spojeni s
processus lenticularis kovadlinky. Na nekonstapto€essus muscularis se upiné Slacha m.
stapedius.

Raménkadrminku spojuji hlaviku s ploténkou. Zadni raménko je sjBi a vice prohnuté
nez gredni, nicmé# vnitini exkavace ramének je individudhmariabilni. Na hornéast
zadniho raménka se upina Slacha m. stapedius. fpstwu je variabilni od hlagky trminku
po horni tetinu zadniho raménka (11).

Ploténkatiminku je zasazena v ovalném okénku. Tvar, tla® prohnuti ploténky neni
konstantni (10, 11). Na lateralni ploSe se nachézdnstantni crista stapedis. Vestibularni
plocha ploténky je plocha, mifikonvexni, vzachmuze byt i konkavni.

Behem fetalniho vyvoje probih& skrz blastegminku arteria stapedia. Perzistence a.
stapedia po narozeni je velmi vzacna, nickrginstapedektomii je nutno s moznosti této

anomalie poitat.

Obr. 2 Kladivko a kovadlinka odstranéné ze skedousi.Kladivko je zbavené dlouhého

vybézku.
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Kloubni spojeni stredousnich kKistek

Spojeni kladivka s kovadlinkou a kovadlinkyminkem je zaji&no pravymi klouby,
jejichz artikula&ni plochy jsou tvéeny chrupavkou. Klouby maji pouzdro tené vazivovymi
vlakny vychazejicimi z periostuiktky. Klouby stedousnich &stek jsou sice dostaie
pevné wc¢i nadnerné zvukové energii, avSakipiym poragnim pri opera&nim vykonu
¢i frakture spankoveé kosti dochézi snadno k rozkloubésidk.

Inkudomalearni skloubefarticulatio incudomallearis) je kloub sedlovikioubni pouzdro
je tvakeno 3 vrstvami: synovialni membranou, slémivrstvou pechazejici na ggdousni
sliznici a vazivovymi vlakny, ktera jsou po strahaesilena medialnim a lateralnim
inkudomaleéarnim ligamentem. Kloubni chrupavka Jarhinarni. Hlubsi vrstvuigdstavuje
formace enchondralni kosti, ktera jigrpou kostni transformaci chrupgié matrix.
Povrchova vrstva je t¥ena primitivni chrupavkou vzniklou ze synovialnimiaany.

Pohyby v sedlovitém kloubu jsou jen nepatrné. Kleabmize sekundaghmenit
v syndesmdzui synchrondrézu.

Inkudostapedialni skloubedrticulatio incudostapedialis) je kulovy kloubo#bni plochy
tvoii konkavita (fovea) hlaeky trminku a konvexita processus lenticularis kovadlirkipub
obvykle nema interartikularni disk (10, 12). Fibmdzldkna kloubniho pouzdra jsou delSi nez
u inkudomaleéarniho kloubu. Vazivova vlakna zathst kloubniho pouzdra mohoiephazet
do Slachy m. stapedius, proto kontrakce m. stagegfitsobuje tah nejen suprastruktur
ti‘minku, ale také dlouhého Wiku kovadlinky.

Spojeni mezi ploténkoininku a ovalnym okénkem skalni kosti je osmeano jako
stapediovestibularni skloubefarticulatio stapediovestibularis), aviak nejes@® pravy
kloub. Jedn& se o0 syndesmozu (syndesmosis tympageokd). Ligamentum anulare baseos
stapedis udrzuje ploténku v ovalném okénku, perifeazivova vliakna se zafgi do
periostu a endostu. Wolff a Bellucci (12) popistgkzivova vlakna jdouci z endostealni vrstvy
ploténky k periostu labyrintu a posteroinferidpokrauji do ligamentum spirale cochlae.
Ve stapediovestibularnim spojeni byly popsany prgskteré ale pravgodobré nejsou
intraartikularnimi prostory v pravém slova smy#elz a Lim (13) prokazaliitomnost
takovych prostor v 70 % do&gch temporalnich kosti, avSak tyto protory nehyfyezeny
u ckti. Tyto prostory tedy reprezentuji praypddobré burzy v adventicii vznikajici
v dasledku teni, tlaku a traumatizace syndesmozy.
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1.1.2 Histologie stedousni dutiny

1.1.2.1 Metodika histologického zpracovani spankowuésti

Prvni zminky o histologickych vy3enich separovanyatésti spankovych kosti jsou z roku
1893, kdy Politzer popsal patologické &g u stedousnich zaita, labyrintitidy a
otosklerdzy. V prvnich dvou dekadach 20. stolely bytvoieny sbirky spankovych kosti na
nekolika evropskych pracovistich (Wirzburg, Hambutduaich). Rozvoj otologické
mikrochirurgie v 50. letech minulého stoleti znamlaaké velky rozvoj histopatologickych
vySeteni spankové kosti, nové metodiky ve zpracovanisatovani patologickych stav

Stedousni kstky ¢i ¢asti spankove kosti odebrané k histologickému wgéépro
swtelnou mikroskopii jsou standarélfixovany v 10% formolu. K dekalcifikaci jsou
negastji pouzivany kyseliny nebo chalaty. Dekalcifikaogs&linou je rychlejsi, ale
s casgjSimi artefakty. Kompletni dekalcifikaci 5% kysedin trichloroctovou dosahneme
za 30-40 dni, zatimco chalaty (EDTA) dosahnou ketmpldekalcifikace az za 6-9¢siai.
Vyskyt artefaké u kyselinové metody je kolem 20 %, zatimco u dosk techniky artefakty
pozorovany nebyvaji.

Velky prinos v rychlosti zpracovaniimizkém vyskytu artefaktprinesla elektrolyza kosti.
Tato metoda umailije dekalcifikaci kosti éhem rékolika dni v zavislosti na velikosti kosti
a jeji mineralizaci. Elektrolyza ummije histologické zpracovani i velmi drobnych fragrie

kosti.

1.1.2.2. Bubinek

Pars tensa bubiku je histologickyitena 3 vrstvami. Zevni epidermalni vrstiaghazi
na bubinek ze &y zvukovodu, je tviena vrstevnatym dlazdicobtimym epitelem. Sedni
vrstva je tvéena kolagennim vazivem. V lateratidisti této vrstvy jsou kolagenni vlakna
uspdadana radiaky v medialnicasti cirkularg. Vnitini vrstva bubinku je twena
jednovrstevnym kubickym epitelem, kterfephazi na 8hu stedousni dutiny.

Pars flaccida mé& odliSnou stavbitedhi vazivové vrstvy. Vazivova vrstva je vyrazn
redukovana, je tw@na nepravidethuspdadanymi kolagennimi a elastickymi viakny.
Histologicka stavba vys#iuje mensi pevnost pars flaccida bubinku a s tovisejicicasgjsi

retrakéni kapsy v této oblasti.
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1.1.2.3 Sktedousni sliznice

Vlastni stedousni dutina je vystlana jednovrstevnym plochgmonkubickym epitelem.

U novorozent byva patrny nagkterych mistech gtdousni dutiny vidady kubicky epitel.
Dlazdicobur¢ny epitel se fyziologicky nachazi veesiousni dutié pouze v obdobi
nitrodkloZniho vyvoje plodu. Drobna loZiska vrstevnatéhlaZdicobuic¢ného epitelu
ozna&ovana jako epidermoidni formace byla pozorovanhdobi od 10. do 33. tydne
gest&niho vyvoje plodu, pak zanikaji (14-17). Perzisteepidermoidnich formaci je
povazovana za mozny zaklad vrozeného cholesteatbfnlo6).

Nasledkem zaitu dochazi k permene sttedousni sliznice. Vyviji se oéitrky cylindrického
epitelu stasinkami. Nedochazi k tvatipravych sekrnich Zlaz, ale k pseudoglandularni
a cystické permené. Klkovité zprohybana sliznice &ni v zahybech cylindricke liky
v poharkové a tato jejich akumulacé&Ze imponovat jako primitivni Zlazka. Nejedna
se 0 metaplazii ve smyslu degradace epitelu, alpaiajde o projeveni kvalit epitelu
v okamziku nutné obrany. Tato pseudoglandulétaimna je typickym nélezem wstd
s chronickou sekretorickou otitidou, ale také jigzame po akutnimigtddousnim z&fu,
ktery je zakotien hlenovitougastocirou sekreci. Dlazdicobtina metaplazie gdousniho
epitelu nebyla doposud prokazana.

Seny sklipki mastoidniho vy&zku jsou tvdeny tenkou lamelarni kosti krytou periostem
a sliznici stejného typu jako v dwibbubinkové. Sliznice vSak neni zcela shodna v celém
rozsahu pneumatizac&im vice je sliznice vzdalena od Usti sluchové trepiim vice se

projevuje sterilita prog¢di a omezena pohotovost k &tiné reakci.

1.1.2.4 Skedousni Kistky

Stedousni kstky nemaji jednotnou histologickou stavbu. Zatirkiealivko a kovadlinka se
svou stavbou podobaji dlouhym kostefminek se odéchto kistek lisi.

Ploténkaiiminku je tvd@ena na sveé vestibularni ploSe tenkou horizontamelou
chrupavky, kterai@chazi na povrch stapedovestibularni synchondiraylis fibrosus). Tato
chrupavita vrstva je kryta jednovrstevnym plochym epitelgichazejicim na &tu
vestibula (perilymfaticky prostor). Ze¥ma chrupagitou vrstvu naléha tenka vrstva kérsd,
kterd je zevia pokryta stedousni sliznici. Raménkartinku jsou komplethtvorena
periostalni kosti. Hla¥ka t#minku je tvdena enchondralni kosti s vrstvou chrupavky

v inkudostapedialnim skloubeni. Mezi raménkginku mize ve vyjim&nych gipadech
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probihat perzistujici stapedialni arterie jako nuelnt z fetalniho vyvoje, ktera jétvi
z arteria carotis interna.

Kladivko a kovadlinka jsou t¥eny na povrchu periostalni kosti a uykibsti enchondralni.
Ok vrstvy jsou tvaéeny dolse formovanymi Haverskymi systémy. Rukjdadivka v mist
fixace k bubinku (umbo) nema zevni periostalniwrsta je nahrazena chrug#ou vrstvou
zandenou do sedni vazivové vrstvy bubinku. Kratky wiek kovadlinky m& na svém
vrcholu neosifikujici chrupavku. Chrupavka takéj&rgloubni povrch kladivka a kovadlinky.
Histologickytez kovadlinkou signovymi a cévnimi prostory ukazuje Obr. 3.

U novorozenié ma kladivko i kovadlinka rozsahléedoveé prostory, které mohou
perzistovat do dosjosti. Také dlouhy vy&zek kovadlinky¢asto miva ¥tSi dennové prostory,
které mohou vysitlovat mensi mechanickou pevnost ¥¥ku i chirurgickych vykonech

acastou osteitickou resorpciigghronickém stedousnim zatiu.

Obr. 3 Histologicky fez kovadlinkou.

Kustka je dekalcifikovana, barvena hematoxylinemarean, z¢tSeni 200x.
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1.1.2.5 Sluchova trubice

Sluchova trubice je kryta cylindrickybasinkovym epitelem respitaiho typu. Obsahuje
poharkové biiky, v podsliznénim vazivu chrupaiité ¢asti jsou seromucindzni zlazky.
Nakupeni lymfatické tkanve sliznici sluchové trubicefigejim nosohltanovém usti je
ozna&ovano jako Gerlachova tonzila. Nejedna se pouyendolcytarni vrstvu, ale o skutes
organizované folikly lymfocyt.

Anteromedialni 2/3 sluchoveé trubice jsourmmy dv¥ma chrupawitymi lamelami
spojenymi fascii. U novorozetimachazimeisté hyalinni chrupavku, v dosfosti pribyva
elastickd komponenta, ktera je koncentrovama@vsim v mistspojeni medialni a lateralni
lamely.

Posterolateralni 1/3 sluchova trubice je &adt Probiha wené blizkosti karotického
kanalu, kde je odduje jen 1 mm tenka lamela kosti, ktera bya&to dehiscentni. Tenka kost
odctluje sluchovou trubici od semicanalis musculi tefsstympani a slipk pneumatického

systému spankové kosti.
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1.1.3 Funkce gfevodniho systému

Prevodni systém #dniho ucha je twen bubinkem, kladivkem, kovadlinkourentnkem.
Funkci grevodniho systému jelgvod mechanického wni ze zvukovodu do vriitiho ucha.
Jedna se o akusticky transforméator, ktepinmechanické vkni ze vzdusného prasdi
zvukovodu ve viani v tekutém prosedi labyrintu. B dopadu zvukového impulzuipno
na okénka labyrintu dochazi diky interferenci aditzimpedance vzdusnéeho a kapalného
prostedi k odrazu 99,9 % energie a nagvintekutin vnitniho ucha sefpvéadi pouze 0,1 %
dopadajici energie revodni systém sdniho ucha tentagvod znané zefektivni. Na
zesileni mechanického wni ma vliv gedevsim porr ploch bubinku aftninku (1:17),
selektivni penos energie pouze na ovalné okénko labyrintugmpéak pakovy mechanismus
rettzu kistek. Tak se #ni zvukové vigni ze vzduSného vedeni o velké ampkitadnalém
tlaku na vigni v tekutém progedi o malé amplituda velkém tlaku.

Teoretické modely s#dousi dokazuji, Ze lidské ucho neni optimalninmst&kym
transformatorem. V optimalnintipact by mohl byt penos zvuku z bubinku na ovalné
okénko labyrintu zlepSen o 36 dB. Tyto energetiikaty jsou frekvetné specifické.
NejefektivrejSi je grevodni systém na frekvenci 1 kHz, kdy jsou ztrgisoti teoretickému
modelu 3 dB, v nizkych frekvencich fataji na 10 dB, vyssi ztraty jsou ve frekvencich
vysokych (18).

Prenos mechanického vni prevodnim systememistdousi ovliviuji tyto faktory:

- bubinek,

- vzdusnost gedousi,

- velikost stedousni dutiny,
- stedousni kstky,

- labyrintova okénka.

1.1.3.1 Bubinek

Prenos mechanického ni je ovlivren celistvosti bubinku, strukturou bubinku, dponem
bubinku na manubrium kladivkaigainim tympanomeatalnim uhlem. Pars flaccida je
akusticky malo vyznamna a navic pracuje v obra¢&rié Perforace v této oblasti ouliuji
sluch jen minimal&. Pars tensa bubinku neni postavena kolmo k dlose&vukovodu, proto

mechanické viny prostupujici zvukovodem dopadgpiine na zadnétverce, postupuji
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smérem k umbo a manubriu a od manubrigggam k gednimu obvodu bubinku, kde s& p
Uponu v pretympanickém recesu vytraci. Bubinekbreyg po celé ploSe st&nPohyby
prednic¢asti bubinku jsou obvykle menSi nez v zathsiti a jejich faze je jind. Asymetrické
rozlozZeni vibraci po obou stranach manubria klaalwvé&i rotacni komponentu jeho
pohybu.

Strukturdlni zrény bubinku ve smyslu atrofigé naopak ztlu&ni a kalcifikaci vedou ke
zmeénam hmoty a tuhosti bubinku, dochazi kesmém vibraci jednotlivyckasti bubinku
a ztratam v genosu vigni ze zvukovodu na manubrium kladivkai. rerforaci bubinku se
uplatiuje mimo redukce plochy bubinku také negativni eéekazu vigni ve stedousi
a nasledainterference s vinim dopadajicimifdmo na bubinek.

Pro spravnyignos mechanického \Wini na bubinek jedeZzity volny ostry pedni
tympanomeatalni thel. Jizvnaté&mg s otupenim uhlu (bulging), ktery svirgedni séna
zvukovodu s rovinou bubinku negatévavliviiuji prenos mechanického \Wni na stedousni
kustky. Tyto znény vznikaji nasledkem chronického 2éinzvukovodu a bubinku, ale mohou
byt také nasledkem opérdho vykonu (myringoplastiky).

1.1.3.2 VzdusSnost sedousi

Vzdusné sedousi pat mezi zakladni fedpoklady spravnéhaevodu mechanického
vinéni. Stedousni dutina je ventilovan&gs sluchovou trubici, ktera vyrovnava tlak ve
sttedousi na uroveatmosférickeho tlaku. Vifpac poruchy funkce sluchové trubice dochazi
k podtlaku, mé#casto k petlaku ve siedousni dutia. Tento tlakovy gradient mezi
sttedouSim a zvukovodem zvySuje impedartevpdniho systému. Sluchové ztraty jsétsv
pii podtlaku v porovnani siptlakem (19). Tento nélez pozorovany naesich modelech
dosud nebyl uspokojénvyswtlen.

Pi déletrvajici dysfunkci sluchové trubice dochadaxsudaci tekutiny doistdousi. Vyskyt
sekretu ve gedousi (chronick& sekretoricka otitida, OMS) jeidiky pro ctsky wk
v disledku nevyzralosti chrupae ¢asti sluchové trubice, préldnych akutnich gedousnich
zarett a vyskytu adenoidnich vegetaci (20-24). TE80 % dti ma v gredskolnim ¢ku
intermitentré sekret ve sedousi (21), népstji mezi 6. neésicem a 4. rokemeku (22).
Prevalence OMS wfiletych diti je 15-40 % (21,23,24). Velikostgvodni nedoslychavosti
je zavisla na hustdtkapaliny, naista s viskozitou sekretu. Sekrece wedbusi pat mezi

ARy
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1.1.3.3 Velikost skedousni dutiny

Na velikosti stedoudni dutiny zavisi frekvéni pasmo rezonance. 2ma dimenzi
zvukovodu a sedousni dutiny vede ke 2méam jejich akustickych vlastnosti ucha.
V experimentu bylo prokazano, Zze okluzi aditu atdike vyazeni rezonamich dutin za nim,

dochazi k zesilenitpnosu zvuku az o 5,6 dB (30).

1.1.3.4 Skedousni Kistky

Asymetrické vibrace vipdnich a zadnich kvadrantech bubinku vyvolavajidzonérny
pohyb kladivka. Kladivko vytwé klouzavy pohyb v inkudomalearnim skloubeni a tim
dochézi k pevazujicimu pohybu kovadlinky ve gra dolki a nahoru. V podobném gn
klouZe i inkudostapedialni kloub, ktery je uloZzegsagitalni rovig diky processus
lenticularis. Tminek funguje i béZnych podgtech jako pist. # vysokych intenzitach zvuku
se vSak pohykrininku neni v kyvavy podél ficné osy ploténky. S tim souvisi frekwer
variabilni velikost pakyetzu sluchovych kstek.

Ztraty v gfenosu mechanického wini vznikaji nasledkem poruchy fixace bubinku
k manubriu kladivka, fixaci hlatky kladivka v atiku, poruchou inkudostapedialnipojsni
a fixaci fminku.

Bubinek je peunfixovan k manubriu kladivka v perifert@sti ozn&ované jako umbo.
Umbo kladivka je zarfeno do pars propria bubinktimz je vytvaeno velmi pevné spojeni.
Poruseni spojeni fraktura periferntasti manubria vede K@vodni nedoslychavosti.igtni
¢ast manubria mezi umbo a kratkym ¥gkem je medialé prohnuta. V tétgati je
manubrium spojeno s bubinkem jen skmiirasou plica mallearis. Spojeni tétéesini¢asti
manubria s bubinkem neni fuimk vyznamné. R chirurgickém vykonu Ize snadnaatini
¢ast manubria oddit od bubinku a protézka z&ena na tutéast kladivka nemusi byfibec
v kontaktu s pars propria bubinku (10).

V misg predni a horni gty epitympana je hlavka kladivkatasto oddlena jen velmi
tenkou vrstvou fibrozni tka@n V téchto mistech byva n&gsgji popisovana ankyléza kladivka
(10, 25-29). Gulya a Schuknecht (10) prokazali &y kladivka v 15 fipadech z 1200
kadaveti spankové kosti bez zndmek jiné abnormalitgdausni dutiny.

NejfragilrgjSi ¢asti celéhdetzu kistek je dlouhy vy&Zek kovadlinky a inkudostapedialni
skloubeni. Dlouhy vy&Zek kovadlinky je n€jasgjSim mistem osteolytické resorpcié p
chronickém sedousnim zattu (10).
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Vliv zkraceni pevodniho systému na sluch byl studovan u spontaripiepanoplastik (30-
34). Spontanni tympanoplastika vznika vlivem reppanéch a produktivnivh pochdd
v prabéhu chronického gedousniho zafu. Studie ukézaly, Ze spont&mwytvorené funkni
struktury maji v piméru lepsi sluch nez chirurgicky vytiené (31-34). Z hlediska
pievodniho systému jsou spontanni tympanoplastikyildyaypu. Prvnim typem je
kolumelizace, coZ odpovida myringostapedopexi,dwésto myringoinkudopexi.iP
zkraceni pevodniho systému byl v experimentu prokdzan zisk dB proti normalnimu
sluchu, v praxi se tento sluchovy zisk vSak nembkvZtraty v tbnovém audiogramu se
u spontannich tympanoplastik prvniho typu pohybygiimeéru mezi 15 - 20 dB (31).
Druhym typem je ekranizace. Kompletni eliminéegzu kistek g vytvoieni zbytkoveé
bubinkové dutiny kryjici okrouhlé okénko jsou zZyratiecovych frekvencich v gimeéru 30
dB (31).

Castou picinou prevodni nedoslychavosti je fixadeninku v ovalném okénku. Jedna se
o predilekni misto otosklerotické kostnfgstavby. Fixaceininku miZze byt i vrozenou
anomalii nebo méntasto nasledkem chronickéhaestousniho zattu.

Zmeny v inkudomalearnim a inkudostapedialnim skloulemnaji Zadny nebo jen
minimalni vliv na sluch (35-37). Etholm a Belal §3¥opsali ti stupré degenerativnich zén
sttedousnich kloul U prvniho stup&nachazime rostpeni,vakuolizaci a rozvlakni
kloubni chrupavky. U druhého stupjiz dochazi k zuzeni kloubniho prostoru a kal@iik
kloubni chrupavky s hyalinnimi depozity v kloubnpouzde a disku. Uietiho stupa je jiz

zcela obliterovan kloubni prostor s kalcifikaci kimi chrupavky, pouzdra a disku.

1.1.3.5 Labyrintova okénka

Volny pohyb ploténkyitninku a membrany okrouhlého okénka jsdteditym
piedpokladem pro spravnygnos zvuku. Okluze ovalného okénka znekyim tminku i
otosklerGze pat k negasgjSim gicinam gevodni nedoslychavosti u Zetiestniho ¥ku.
Méng castou picinou fixace fminku jsou vrozené vyvojové vady (38-41hronicky
sttedousni zat. Trminek miZze byt subluxovan i luxovan v ovalném okénku Uraretmo i
oper&nim vykonu ve sedousi.

Okrouhlé okénko je postaveno t&mw horizontélni rovig v hloubi své jamky. Poloha ho
chrani ped gimym poragnim. Okrouhlé okénko je poddajnoasti kostného labyrintu,
umoziujici pohyby tekutin vniniho ucha fi pohybu ploténkyiminku. Jeho vrozena

obliterace vede kipvodni nedoslychavosti (25). Okénko jeirmo zevni sliziini vrstvou,
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tenkou stedni vazivovou vrstvou a viiiti vrstvou plochého jediadého epitelu (42-43).
Tenké vrstvy netvih dostaténou bariéru uci piestupu bakterialnich exotoxirm chemickych
latek. Okrouhlé okénko je proto povaZzovano za brétupu toxir ze stedousi do vnihiho
ucha vedouci k percepi nedoslychavosti.
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1.2 Autologni materialy vyuzivané i rekonstrukci pfevodniho systému

Pouziti autologniho materialu k operaci usnibibibku bylo prezentovano jiz v roce 1878
Berholdem (44). K zakryti defektu v bubinku byl gdkoZni S¢p. Operaci Berthold nazval
myringoplastikou. Z dnesniho pohledu bychom jelobiméku popsali jako over-lay nebo
premyringickou myringoplastiku. Berthold operovabddolz. V prvni dolg pripravil
oper&ni pole okrvavenim okraje perforace, odstraniledpitokraji a perforaci pelepil
protézou (lepici naplasti). Po 3 dnech byla protélsdragna, odebran kozni&i z predlokti
a prekryta perforace bubinku premyringicky. Ve stejméee provedl obdobnou operaci Ely,
ovSem publikoval svou prvni operaci az o rok pgizély provacl jednodobé operace.
Pouzival také autologni koznépy, k piipraw pole vzdy odstranil &tsi ¢ast givodniho
bubinku. Toto byly prvni kroky veigtdousni chirurgii. Operace byly provay pouze
v arovni bubinku a chirurgicky se nezasahovalotiedeusi. DalSi zminky o chirurgické
lécbe perforace usniho bubinku jsou z roku 1883, kdygEamann provedl myringoplastiku
obdobnou technikou jako Berthold se zakrytim deféktZznim Stpem. Vzhledem k tomu, ze
operace nebyla uspna, techniku modifikoval. Misto koznih@gti odebral z malé koZni
incize podkozni tki& kterou pekryl perforaci bubinku pofpdchozim okrvaveni oknaj
perforace. Na zav operace provedl| tamponadu zvukovodu. K tampe&padzil bavinu
s masti obsahujici oxid rtuti. Tamponadédanrza cil fixaci &pu ve spravneé poloze a zaréve
méla snizit riziko zastu. Fi operaci oswtloval oper&ni pole konk&dvnim zrcadlem. Prvni
techniky myringoplastiky nebyly zavedeny d&zhé praxe a po dobu tén70 let o dalSich
operacich bubinku nejsou Zadné literarni udaje.

Velky rozvoj stedousni chirurgieifnesla 50. |éta 20. stoleti. Zavedeni opeilao
mikroskopu umoznilo fistup do stedousi a byly popsany prvni operace vedsiusni dutié&
V roce 1952 Waullstein a Zd6liner prezentovali z&kiakoncept sedousni rekonstrigki
chirurgie a prva byl pouzit termin tympanoplastika (44). Tympangtika byla definovana
jako chirurgicka rekonstrukce bubinkuigpodniho systémuigtdniho ucha. Zatimco Zéliner
pouzival pi rekonstrukci bubinku kozni laloky, Wullstein péudl volny kozni Stp, pozd;ji
v kombinaci s fascii, kdy koZni&t byl pouZzit jako zevni kryt &u fascialniho. Pro riziko
vzniku cholesteatomu byly koZniply ve stedousni chirurgii postugmahrazeny jinymi

autolognimi tkaami.
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Prvni zminky o vyuZziti chrupavky veratlousni chirurgii jsou z roku 1956, kdy Jansen (45)
publikoval pouziti chrupasitého Stpu k rekonstrukci fevodniho systémurpchybeni
suprastrukturitminku. V roce 1963 byla prérpublikovana myringoplastika chrupatym
Sttpem Salenem (46) a Jansenem (47). Chrupavka adostat pouzivanym materialem
k rekonstrukci bubinku, aleréttzu kistek. Dlouhodobé studie vSak prokazaly biomechanick
zmeny chrupavky po implantaci, coZ igobuje nestabilitu a sluchové ztraty igkonstrukci
retzu kistek (48,49). Chrupavka takstdva materidlem uzivanynigaevsim k rekonstrukci
bubinku a siny zvukovodu.

Temporalni fascie byla préwvyuzita k myringoplastice az v roce 1960 Hermani(ig@).
Postupentasu se fascie stala nejpouzig&mm materialem pro myringoplastiku.

PouZziti stedousni kstky k rekonstrukci fevodniho systému bylo prémpublikovano v roce
1957, kdy Hall a Rytzner (51)ygdstavili techniku stapedoplastiky s vyuzitim aogwiiho
ti‘minku @i operaci otoskler6zy. House a kol. (52) publikoyaluziti kovadlinky
k rekonstrukci pevodniho systému. Kladivko a kovadlinka se&ahapouzivat k transpozici
a interpozici v defektninetzu kistek (53-57). Byla popsana i technika kombinace
aloplastického materialu (teflon) a autologitedbusni kstky. Aloplasticky material byl
v kontaktu s hlawikou ¥minku a na tuto protézu bylo nasaze#io kovadlinky nebo hlavka
kladivka, ktera byla v kontaktu s bubinkem (58).

V souwasnosti je i tympanoplastikach pouzivan nasledujici autolagaterial:

l. tk&ne pouzivané P rekonstrukci bubinku
a) svalova fascie
b) tukova tka
c) perichondrium

d) chrupavka

Il. tkané pouzivané P rekonstrukci stny zvukovodu a trepafiai mastoidni dutiny
a) chrupavka
b) kostni &p
c) kozni &p
d) svalovy lalok
e) tukova tka
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lll. tk&né pouzivané p rekonstrukcirettzu kistek
a) stedousni kstka
b) kostni &p

IV. tkdr¢ pouZzivané k fekryti okénka labyrintu
a) svalova fascie
b) tukova tka
c) perichondrium

d) s¢na cévy

1.2.1 Svalové fascie

Fascie je ozri@ni pro pojivovou tk&, ktera obaluje jednotlivé organy, svaly nebo svalo
skupiny. Fascie je twena buikami a mezibu&nou hmotou. Bu&nou slozku tvéi
fibroblasty, tukové biiky, mezenchymové hiky, makrofagy a plazmatické tiky.
Meziburééna hmota je tviiena vidkny a z&kladni substanci. Zakladni substarezgburcné
hmoty vaze velké mnozstvi tekutin, vlakna dodatkdjhi pevnost. RozliSujeme vilakna
kolagenni (pevna), elasticka (pruzna) a retikuléiidka, spojuji ostatni sdasti). Kombinace
kolagennich a elastickych vidken jeegpokladem pro elasticitu pojivové tkéaktera ma
tendenci s ¥kem klesat. Vzajemny painvldken uvnit konkrétni fascie je ovliwmn jejim
funkénim ukenim. Povrchové fascie jsou vice roztazitelné pdituboké, které jsou hutjsi.
Hladky obal fascie umdaitije sousednim strukturam vzajemny klouzavy pohyb.

Ve stedousSni chirurgii je vyuzivana svalova fascie. ézleim ke snadné dostupnosti
z operéniho pole je térx vyhradre pouzivand fascie m. temporalis (Obr. 4). Anatomyisk
jedna o aponeurdzu svalu.

Temporalni fascii odebirame obvykle z endaubhalti retroaurikularniho fistupu.

V piipac endomeatalnihoifstupu je nutno véstifaatnyiez, obvykle v temporalni kragn
Po oddleni podkozni tukové tk&od povrchové fascie temporalniho svaliizmaeme fascii
skalpelem v pgebném rozsahu a raspatoriénmtizkami odélime fascii od svalu. Pokud
postupujemeisre po povrchu fascie, nebyva vykon doprovazen vyzrggim krvacenim.

Vysuseni odebranéhopu ndm umozni jednodussSi manipulagigienosu fascie na cilové
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misto. Sudhoff a Hildmann (59) nedopéuii vysuSeni fascie pro riziko resorbce
intercelularnich kolagennich vlaken s naslednymikemn atrofickych jizev v mist
implantované fascie.

Svalova fascie je nggstji pouzivana k rekonstrukci bubinku. Fascii uklagdobvykle
retromyringicky (underlay), mértasto premyringicky (onlay, overlay) po odstmahzevni
epidermalni vrstvy bubinku. U&nost myringoplastikyippouZziti svalové facie se pohybuje
mezi 70 — 90 % (49, 60-64). Je zavisla na velikostforace a funkci sluchové trubice, proto
u subtotalnich defektbubinku, u vyznamntroficky zménéného zbytku bubinku a wipad
znamé dysfunkce sluchové trubice je davamapost chondroperichondralninggitm (65-
71). Akustickeé vlastnosti svalové facie se blissthostem blanky bubinku.

Svalova fascie je také vyuZivana ke kryti obnédesti trepanani dutiny po sanaich
operacich, k fekryti ovalného okénka po stapedektodnk piekryti tchytu tminkové

protézy na dlouhém vyiku kovadlinky.

Obr. 4 Fascie z m.temporalis pipravena k underlay myringoplastice.
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1.2.2 Tukova tkai

Tukova tké pati mezi tka pojivove. Ve stedousni chirurgii je vyuzivana bila tukova
tkai. Je pro ni charakteristick&atani tuku v biikach, adipocytech. Adipocyty obsahuji
velkou tukovou vakuolu, twenou tukovou kapénkou obklopenou prstencem cytoplas
jadro je umisino na periferii biiky. Mezi adipocyty se nachézeji retikularni viakna
a kapilary.

Tukovou tk& odebirame z podkozi v mistper&niho pole. V pipadt potreby wtSiho
mnozstvi tukove tk&npri obliteracich trepariai dutiny je nutno odebrat tukovou tka
z pridatnéharezu v mist bohatém na tukovou tk&Pro tento &el byvacasto volena oblast
umbilikalni.

Tukova tké je vyuzivana ve s¢dousni chirurgii vzaeén Malé mnozstvi tukové tkéne
mozno pouzit k zaceleni drobného defektu blankyrdub(72-75). \étSi mnozstvi tukové
tk&re je poteba na obliteraci trepadrai dutiny spankové kosti. Kompletni tympanomastbidn
obliterace tukem je indikovana u packestchronickym sedousnim zéftem s &€zkou
sluchovou ztratou, nel&fe I1é¢enych konzervativnimi postupy. Podle svého protegpie

operace znama pod ndzv&ambo operatioli76,77).

1.2.3 Perichondrium

Perichondrium je vrstva tuhého kolagenniho vanachazejiciho se na povrchu chrupavky.
Je bohaté na kolagen a fibroblasty. Sklada sewa® aevnitni vrstvy. Zevni vrstvu tvd tuhé
kolagenni vazivo, tato vrstva zpaye chrupavku. Vniti vrstva je tvéenatridkym
kolagennim vazivem, obsahuje progenitoroviékyua zaji$uje vyzivu a fist chrupavky.
Zatimco chrupavka je tk&ez cévniho a nervového zasobeni, perichondrilyohes
prokrvené, inervované, s lymfatickou drenazi. Remarium zajiSuje spojeni chrupavky
s okolnimi tkagmi, samotna chrupavka zbavena perichondria k okotké&nim neadheruje.

Ve stedousni chirurgii se vyuziva perichondrium odebranéniho boltce. Perichondrium
odebirame népstji z oblasti tragu. Vyuzivame kuendauralnfez nebo samostatny kratky
ez na dorzomedialni ploSe tragu (Obr. 5). Sagdie odir perichondria z konkavni plochy
tragu, kde neadheruji k perichondriu svalova vialiaretroaurikularnim gistupu se odebira
perichondrium z cavum conchae, kde vSak perichandxiice adheruje k chrupavce

a obtizrji se odéluje v porovnani s perichondriem tragu.
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Obdobg jako fascie je i perichondrium vyuzivaniegevsim k myringoplastikam. Prvn
bylo publikovano pouziti perichondri&i pekonstrukci bubinku jiz v roce 1960 (Goodwill
67). Akustické vlastnosti a poopéra vysledky jsou velmi podobné svalové fascii (82,
78, 79).Castji je perichondrium pouZivano spolu s chrupavkodore® prstencovycki

ostrivkovych chondroperichondralnichept.

Obr. 5 Odbér perichondria tragu pravého usniho boltce.

1.2.4 Chrupavka

Chrupavka je pojivova tk&vorena chondrocyty, chondroblasty a meziaunou hmotou.
Meziburééna hmota mé slozku vlaknitou, podmjici pevnost a pruznost chrupavky,
a slozku amorfni. Na stavlmeziburgéné hmoty se podili kolagen, kyselina hyaluronova,
proteoglykany a glykoproteiny, elasticka chrupavkaahuje také elastin. Chondrocyty
vznikaji z okrajovych fibroblagta je pro & charakteristicka minimalni prolifetai aktivita.
Na prechodu perichondria a chrupavky se nachazeji coblasty, které zaji%ji rast

chrupavky.
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Chrupavka neni zasobena cévami. Pokud obsaéwe tak chrupavkou pouze prochéazeji,
ale nevyzZzivuji ji. Chrupavka také nema inervacivieb chrupavky tveéi perichondrium, které
zaji¥’uje vyzivu, fist chrupavky a také jeji fixaci k okolnim tkanim.

RozliSujeme zakladniittypy chrupavky: hyalinni, elastickou a vazivovéiyalinni
chrupavka je velmi pevna, tvrda, hladkajtipgedna, kryje povrchy kosti a klotbElasticka
chrupavka je tkiiohebna a pruzna, nachazime jiifildad v cestach dychacich (epiglottis,
prstence prdusek). Vazivova chrupavka je velmi mechanicky adotvdi nag.
meziobratlové disky.

Pro @ely stedousni chirurgie se pouziva chrupavka elastické&u@a\ity Sttp se dnes
odebira téré vyhradré z uSniho boltce, ale v minulosti byla vyuZivamiupavka nosniho
septa (80-87) . Chrupaity St&p se odebira n&hstji z tragu a z cavum conchae, niémasto
z crus anterior helici& z fossa triangularis.

Chrupavka z tragu usniho boltce (Obr. 6fipakezi nefastji pouzivané chrupawé Sepy.
Jeji vyhodou jsouifiznivy tvar chrupavky a snadnyigtup k odiru S€pu. Chrupavka je
dostupné z endauralnitiezu mezi tragem a crus anterior heli€lasto je k odéru chrupavky
veden samostatny kozZidz na posteromedialni ploSe tragu 3—5 mm pod vechatagu.
Tentoiez je kosmeticky ipznivy a umo#uje istup k celé tragalni chrupavce. Chrupavka
tragu je mirg prohnutd konvexitou anterolater&liPerichondrium je na konka¥isnadno
odctlitelné od podkozi, zatimco na konvexni ploSe gflemalova vlakna. Pokud je
chrupavka lis silna, je mozno ji s&znout skalpelem na tenSg€p. Fi pripraw
chondroperichondralniho&tu k myringoplastice se obvykle ponechava perichiandna
konkavig chrupavky, z konvexity se odstrani. To umoZipavu S¢pu s perichondriem
zevre prechazejicim na&tu zvukovodu. Pro fixaci &u k manubriu kladivka je nutno
odstranit klin chrupavky na rozhrarfedniho a zadniho horniho kvadrantu. V tomto &jést
pak S&p tvaren jen perichondriem.

Z crus anterior helicis je mozZno odebrat malgriky chrupavity St¢p s perichondriem.
Stép je dostupny z endaurélnibezu.

Z cavum conchae je mozno odebrat velky chréipastp. Chrupavka se odebira z kozniho
fezu vedeného na posteromedialni ploSe boltce wwiltawum conchae. Pro myringoplastiku
nema chrupavka takijznivy tvar ve srovnani s chrupavkou tragu, takécpendrium se
od chrupavky odéuje obtiZrgji.

Chrupavka z fossa triangularis byva vyuzivarevezacre. Odebira se také
z posteromedialnihiiezu. Je nutno respektovat tvar chrupavky z crusrianta crus posterior

anthelicis.
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Obr. 6 Chrupavka tragu usniho boltce

Odebranou chrupavku je mozno pouzit ve &gpaldisaci jako chondroperichondralni

ostivkové a prstencové&ty. Palisady jsou Uzké prouzky chrupavky, které jsbvykle
z jedné strany zbavené perichondria. Touto strg@mpalisadda orientovana gnem do
sttedousi. Odstramé perichondrium sniZuje riziko neZzadoucich adkemedialni stné
bubinkové dutiny. Na zevni stiase perichondrium ponechava k fixaci palisad mekos
a k okolnim tkanim. Roz&ni chrupavitych S&pu do k&Zné praxe doklada Hermann (81),
ktery publikoval soubor 13 000 operovanych pacientyuZzitim chrupagitych palisad
k rekonstrukci bubinku a mastoidni trepéamadutiny.

Ostiivkové chondroperichondralniggly se pouzivaji k rekonstrukci bubinku i mastoidni
trepanéni dutiny po sanmich operacich.#Ppiipraw S&pu k myringoplastice
odstraiujeme perichondrium ze strany orientované do budié@ldutiny, nizka afinita
sttedousni sliznice k chrupavce zamezi nezddoudistisn. Na zevnim povrchu se
ponechava perichondriuntgsahujici rozréery chrupavky, coz umditije ukotveni &fpu ke
sttnam zvukovodu. Pro fixaci&iu k manubriu kladivka je nutno odstranit klin grauky na
rozhrani pedniho a zadniho horniho kvadrantu. V tomto #rjéspak &p tvaen jen
perichondriem (Obr. 7).

Modifikaci ostfivkového &pu je prstencovy chondroperichondral@pstle ponechan jen
obvodovy chrupagity prstenec, plocha bubinku je tema perichondriem. Dochazi ke snizeni
tuhosti S¢pu i zachovéani nizkého rizika odhojené@t (60, 64, 84,85).
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Chrupavity S&p po replantaci #ni své mechanicko — akustické vlastnosti. Chrupavka
meékne a zmensi sy objem (48, 88, 89), coz je vyhodné pro myringsplal. Pevnost
chondroperichondralniho&tu zajiuje vyssi procento ugpnosti myringoplastiky
v porovnani s fascii. Pohybuje se v rozmezi 916-%065-67, 69-71). Poopérd sluchove
zisky s odstupem jednoho roku od operace jsou wpewitych S€pa zcela srovnatelné
s facii a perichondriem (60, 62, 65-66, 85). Poapdrkostré vzdusny rozdil pod 10 dB je
dosazen ve 44-87 % operovanych padci€62, 64, 67). U prstencovychépti jsou prokazany
lepSi sluchoveé zisky 3 &gice po operaci, avSak po 1 roce sésietlku znén bioakustickych
vlastnosti chrupavky rozdily mezi odtkovym a prstencovym &em vyrovnavaji.
Porovnéni kosttvzdudného rozdilu u chrup&tého, perichondralniho a fasciovéhpit
ukazuje tabulka 1.

Biomechanické zsmy chrupavitého Sépu po implantaci nejsou vyhodné pro rekonstrukci
fetzu kistek. Dlouhodobé studie prokazaly nevhodnost ciwiappro osikuloplastiky (48,
88). Chrupavka dnegigtava materialem uzivanynigalevsim k rekonstrukci bubinku &rsy

zvukovodu.

Tab. 1 Porovnani pmamérného kostné vzdusného rozdilu (ABG) 3 nésice a 1 rok po
myringoplastice pii pouZiti raznych autolognich S&pu (88)

ABG 3 n¥s. po operaci ABG 1 rok po operaci

(v zavorce vysledky operac (v zavorce vysledky operag
u subtotalnich perforaci) u subtotalnich perforaci)

Temporalni fascie 8 dB (9 dB) 6 dB (11 dB)
Perichondrium (tragus) 8 dB (10 dB) 7 dB (13 dB)
Chondroperichondralni $p 11 dB (18 dB) 8 dB (12 dB)
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Obr. 7a Ostruvkovy chondroperichondalni S€p. Pohled na medialriast S¢pu sn&iujici
do stedousi, Sipka ukazuje ¥8z v chrupavce pro manubrium kladivka.

Obr. 7b Ostravkovy chondroperichondalni $€p. Pohled na lateral@iast S¢pu sn&iujici do
zvukovodu, cely lateralni povrch je kryt perichaedr, které pesahuje laterathobvod

chrupavitého ostivku
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1.2.5 Kost

Kost je pojivova tk#, pro kterou je typicka mineralizace mezibtmé hmoty.
Mezibure¢na hmota ma slozku viaknitou, #emou kolagennimi vlakny, a slozku amorfni,
tvoienou proteoglykany. Anorganické latky tv&olem 50 % suché vahy kostni matrix. Jedna
se o ionty kalciové a fosfatové vyskytujici se oark hydroxyapatitu, dale ionty magnézia,
kalia, natria, ionty citratové a ubiianové. Mezibu&nou hmotu produkuji osteoblasty.
Osteoblast se postupnbklopuje vyprodukovanou mezibtimou hmotou a &ni se
v osteocyt. Odbouravani kostni tkarajig'uji osteoklasty, které produkuji kyselou fosfatazu
a kolagenazu, resorbuji kostniika tim umo#uji prestavbu kosti.

RozliSujeme dva typy kostni tkéirHutn& kostni tkié& (compacta, corticalis) je na povrchu
kosti. Typicka je pitomnost osteain(Haverskych systéi). Osteon ve tvaru valce probiha
rovnokezré s povrchem kosti a upréstl se nachazi Haveérskanalek s cévami a nervem.
Sttnu osteonu tvid trubicové lamely s osteofyty (lamelarni kost)mely jsou tvéeny
kolagennimi vlakny a mineralizovanou amorfni meni&mou hmotou. Houbovita kostni
tkai (spongiosa, kostni tratima) je umistna uvnit kosti.

Na povrchu je kost kryta periostem, ktery kedibroblasti, elastickych a kolagennich
vlaken obsahuje cévni pletea nervova zakaseni.

Uvnitt kosti se nachazi kostnfail. Hemopoetick&ervena kostnii@i se nachazi uvrit
vSech kosti mladych jedincPozdji je ve &tSire kosti nahrazena Zlutou kostrredi
obsahujici tukovou tké Ve stdi dochazi k degeneraci Zluté kostrérmt na Sedou.

Spankova kost je kost pneumatizovana, do jejanhgiozy se vchlipuje sliznicerstlousni
dutiny. VeSkeré dutiny pneumatického systémstavaji propojeny stwodni dutinou
bubinkovou.

Kladivko a kovadlinka se podobaji dlouhym kostéhmovorozengé maji rozsahlé igiové
prostory, které jsou postupnahrazovany kostni tkani, alésté&né perzistuji do dosfiosti.
Dlouhy vykeZek kovadlinky miv&asto tSi dreriové prostory, které mohou vydiovat
mensSi mechanickou pevnost ¥yku acasgjSi usuraci pi chronickém siedousnim zafu.

Kostni tk#& je pouzivana k rekonstrukci defektiiestousnich &stek. Nefastji je
vyuzivana autolognisdousni kstka, ktera je dostupna v opémém poli, ma vhodné
biomechanické vlastnosti a je dlouhodaabilni po transpozici interpozici (52, 55, 56, 58,
81). K tomuto delu je vyuzivano kladivko nebo kovadlinka (obr. Byminek byl v minulosti
pozivan k autolognim stapedoplastikam (53, 54)sg@@Sak nahrazovan aloplastickymi

protézami.
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Mére ¢asto je pouzivana interpozice kostnihgp&todebraného z planum mastoideum nebo
kosgnécasti zvukovodu. Nevyhodogidhto kostnich &pu proti skedousni kstce jecasta
resorbce kosti a tim dlouhodobé& nestabiliavpdniho systému.

Obr. 8 Kovadlinka. Kustka je upravena diamantovou frézotipmavena k osikuloplastice

1.2.6 Cévni ftna

Cévni stna je sloZzena zéitvrstev: tunica intima, tunica media a tunica adit&. Tunica
intima je tvdena vrstvou endotelovych btknnasedajicich na bazélni membranu a vrstvou
subendotelovou, kterd obsahiigké kolagenni vazivo. Tunica media obsahuje hladké
svalové buiky, retikularni a elasticka vlakna. Tunica adveafi tvaena kolagennim
vazivem, fibroblasty, adipocyty a vétgich cévach i hladkymi svalovymi ttkami.

Ve stedousni chirurgii je vyuzivana jen Zilnésa, ktera je tati, ma mén svalovych
vlaken a je poddagsi nez stna tepny. Nejastji se odebira vendzni&t z gredlokti.

Cévni stna je pouzivana k zakryti defektu ovalného okénkarintu jako prevence
perilymfatické piStle pri operaci otosklerozy. Je popsana i technika myjtastiky
s vyuzitim cévniho 8pu s dobrymi kratkodobymi vysledky, avSak tunicadimecévni stny
po replantaci podléha atrofii &heem rékolika mésiai dochazi k dehiscenci bubinku v ndist
Stpu (90, 91).
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1.2.7 Kize

KiZe je tvdena epidermalni vrstvou, dermis a podkoznim vazivem

Povrchova epidermalni vrstva obsahujevpzre keratinocyty, které tvd az 95 %
celkového bu&ného objemu epidermis. DalSimittkami jsou melanocyty, Langerhansovy
a Merkelovy biuiky. Neobsahuje cévy, je vyzivovana pouzéziiz dermis. Histologicky
muzeme epidermis roztit do nékolika vrstev. Na povrchu se nachazi stratum cameu
vrstva oduntelych plre keratinisovanych butk o tloug'ce 0,01- 0,04 mm, ktera tkio
ochrannou bariéru. Pod ni se nachazi tenka eolrinefstva, vyraz# redukovana v oblasti
zevniho zvukovodu, kterou nazyvame stratum lucidlifeti vrstvu, ktera stegnjako
piedchozi d¥ neni mitoticky aktivni, nazyvame stratum granutosde tvéena 3-5adami
plochych bugk se zrny keratohyalinu. Mitoticky aktiviésti epidermis jsou az vii vrstvy
stratum spinosum a basale. Stratum spinosum feradotikami s vysokym stugi
proteosyntézy s déb vyvinutymi spojovacimi komplexy. Stratum basa&édviadeno jednou
vrstvou mitoticky velmi aktivnich kmenovych btkg které se postugrdiferencuji v biiky
vysSich vrstev epidermis.

Dermis je oddena od epidermis bazalni membranou. Jéetvé pojivovou tkani, obsahuje
cévy, nervova zakaeni, viasove folikuly, potni a mazoveé Zlazky. Zrdex jsou difizi
zasobovany bazalni vrstvy epidermis, kterd neoljeatdwvy.

Ve stedous$ni chirurgii pouzivame obvykle tenké epideningiépy, mer casto meatalni
kozni laloky a myokutanni laloky.

Kozni S&p je historicky prvnim autolognim materidlem powitk rekonstrukci bubinku.
Pro riziko vzniku sekundarniho cholesteatomu bytppre pii myringoplastikach nahrazen
fascii, perichondriem a chrupavkou.

Kozni Sépy k epidermizaci trepagiai dutiny po radikalni operaci pro cholesteatom se
pouzivaly jiz od 40. let minulého stoleti (Fillajowenké epidermalni &y jsou uzivany
dodnes k plastice mastoidni trepamiadutiny po operacich cholesteatomu ée@ou
technikou.

Tenké epidermalni&y jsou vyuzivany ke kryti koznich defékitvukovodu. V padesatych
letech minulého stoleti byly koZnipty hojre uzivany gi operacich vrozené atrézie
zvukovodu. Velky poet €chto operaci souvisel s vyskytem atréziiti chatek uzivajicich
Thalidomid. Vzhledem k neuspokojivym vyslegik a rozvoji implantovanych kostnich

sluchadel je dnes tato indikace na Ustupu. Tenkieepalni Stpy jsoucastji vyuzivany gi
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operacich ziskanych sten6z zvukovodu, kdy jsouegpidini &py transplantovany na zevni
povrch skarifikovaného bubinku a obnaZzené kostkavadu.

Stopkaté meatalni kozni laloky jsou pouzivamppRpde fascialnickti chrupawitych
Stpa. Jsou kladeny vzdy zevma fasciici chrupavku ke snizeni rizika vzniku sekundarniho
cholesteatomu (92, 93). Degenerativhimigmami kozZnich lalok se zabyval Hybasek (93).
Dochazi k hyperplazii mazovych Zlaz, coz vede kadezicim zrdinam povrchu kozniho
laloku. Za optimalni je povaZzovan rotovany koZmbkaz kostné casti zvukovodu, kde jsou
minimalni kozni adnexa.

Myokutanni laloky se vyuZzivaji k obliteraci teapni dutiny po operacich cholesteatomu

otewenou technikou (94).

1.2.8 Svalovy lalok

Ve stedousni chirurgii je pouzivan svalovy lalok m. temwglis.

Histologcky se jednéa o kosterni svaligmoy svalovymi viakny spojenymi ve snopce, které
jsou kryté silnym vazivovym obalem. Sval je na pbwr kryty pevnou a pruZznou vazivovou
fascii.

Svalovy lalok je vhodnym materidlem ke zmengeastoidalni trepacai dutiny i
operaci cholesteatomu otewou technikou. #ed rotaci svalového laloku je nutné odstranit
veSkerou zattem postizenou sliznici mastoidalnich skiipsvalovy lalok je mobilizovan
retroaurikularg. Pivodni technika rotovaného svalového laloku se siapkeatals
(anteriori) publikovana T. Palvou (95) byla naslédnodifikovana s vytvienim stopky
superiori ¢i inferiorné (96-98). Hlavni nevyhodou je postupna atrofie gvé@ho laloku a tim
zmenSeni jeho objemu&sta dlouhodoba poopér sekrece.

Mimo laloky myofascialni a myoperiostalni jsoauzivany i laloky myokutanni s orientaci

kize smérem do zvukovodu (94).
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1.3 Homologni materialy vyuzivané pi rekonstrukci p Fevodniho systému

Homologni materialy se &aly ve stedousni chirurgii pouzivat od 60. let minulého etigl
kdy House publikoval interpozici homolognfesiousni kstky @i defektu kovadlinky (99)
a Glasscock pouzil homologni blanku bubinku k myoiplastice (100). Na pracovistich
disponujicich tkdovou bankou se 2aly vyuZzivat pi tympanoplastikach homologniiktky
a chrupavka (101-103), praé€ly myringoplastiky byly testovany homologni fasei&€py
(104-106), dura mater (107), periumbilikalni fasdie8), vendzni 8py (106, 109), srdai
chlopei (110), perikard (106) a skléra (111).

Nevyhodoudchto S¢épu vSak byla jejich nizSi biokompatibilita ve srovm&rautolognim
materialem, vysSi naklady spojené se zpracovanitariak a také horsi dostupnost
s nutnosti vazby na tkévou banku. Vysledky homolognich myringoplastik yigbepsi nez
pfi pouziti autologniho 8pu. Pouze u homologni skléry bylo dosaZzen@$ispsti nad 90 %
(111). Zavaznymivodem, ktery vedl k Ustupu od homolognickpat bylo riziko pgenosi
infekénich chorob, pedevSim AIDS a prionovych infekci. Tyto obavy,l& viceci méng
opodstating, a s nimi spojené medicinsko-pravaslddky, vedly k opushi techniky
homolognich &pi ve stedousni chirurgii ve&Siné zemi.

Rizika homolognich &pa byla eliminovana az novymi technologiemi acelulénnsepi.
Tyto materialy nejsou antigenni a nenesou rizikenpsu infekniho onemocni. Ve
sttedousni chirurgii je testovana acelularni lidskarde (alloderm), acelularni sliznice,
intestinalni submukoza (112-114). W3post myringoplastikippouziti acelularnich &pu je
srovnatelna s autolognimigly, ale jejich cena je vyznamnyssi. Acelularni &py proto

nebyly zavedeny doctiné praxe.
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1.4. Syntetické materialy pouzivané $ rekonstrukci p fevodniho systému

Prvni zminky o pouZiti aloplastického materialtekonstrukni skedousni chirurgii jsou
z roku 1952, kdy Wulstein pouzil protézu z vinylrditu (Palavit) k akustickému@nosu
mezi bubinkem a mobilni ploténkotminku (115). Pro Spatné vysledky byl tento material
brzy opustn.

V roce 1958 publikovali Shea a Austin pouzitiyetylenové protézyip ndhrad timinku
(116). V nésledujicich letech vSak byly prezentgvaivazné komplikace polyetylenovych
protézek (117,118). Bylo prokazano riziko poogaifao poskozeni labyrintu az u 15 %
operovanych paciefita na zviecim modelu byly histologicky prokazany 2éive reakce
v oblasti ovalného okénka a labyrintu (119).

V roce 1962 Austin zwejnil prvni vysledky osikuloplastik s pouzitim péaly z
polytetrafluoroetylenu. Polytetrafluoroetylen (PTH& kometné rozSten pod obchodnim
nazvem teflon. Na ziécim modelu byla prokazana vysoka biokompatibiéteonu, ktery se
ve stedousi opouzd sliznici (119,120). Material se prosadiedevsim veitminkové
chirurgii. Tvarova part’ materialu umoiuje zawseni protézy na dlouhém wiku
kovadlinky bez nutnosti manualni fixace operatérér@.SSR byla vyraéna kompozitni
sttedousni protéza z platinového dratu a teflonu (Rald¢achod). Protéza nebyla éSpa
piedevSim pro velmi tenky vlasovy dratek a poddajtefiinu. Teflon byl vyuzivan také&ip
osikuloplastikach, avSak pro vysSi riziko vyteni protézy fes membranu bubinku byl v této
indikaci nahrazen jinymi materialy (121,122).

V roce 1969 Palva prérpublikoval pouziti kovovych sédousSnich protéz (123). Zatimco
ve tminkové chirurgii se tento material stal velmi bleliym, pro osikuloplastiky je mé&n
vhodny s vy8Sim rizikem spontanniho vydeni ze sedousi (121,122). Vysledky
tympanoplastickych operaci pro chronickiesibusni zaft s pouzitim kovovych protézek
byly natolik neuspokojivé, Ze byl v roce 1971 fajeén konsensus, dle kterého nebyly
doporweny solidni plastické a kovové materidly pro chgickou I&bu chronického
sttedousniho zattu (124).

Zajem o aloplastické materialy véestousni chirurgii byl ofi obnoven po uvedeni
Proplastové a Plastiporoveé protézy na trhé¢ @bo protézy zaved! doigdousni chirurgie
Shae (125,126). Proplast je kompozitni vysoce pongmtéza z teflonu a karbonu, pévn
pouzitd v roce 1974. Plastipore je také vysocezporgolyetylen prvé pouzity ve stedousni
chirurgii v roce 1976. Plastipore se stal matenéf®o prvni celosstové komegng
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vyrakenou stedousni protézu. Vysoce porézni hlavicganumoziovat profistani epitelialni
vrstvy bubinku do pdrprotézky, proto nebyla dopamvana interpozice autologni tkan
Dlouhodobé vysledky vSak byly i u této protézy rmaljivé. Ri kontaktu protézy

s bubinkem je riziko vylateni protézy ze stdousi 12 — 30 % (127,128). Na zaklad
neuspokojivych vysledkbyla operani technika modifikovana. Interpozici chrugdagho
disku mezi bubinek a protézku bylo redukovano azikloweni protézky pod 10 % (129-
131).

Keramické protézy AD; byly uvedeny do klinické praxe v roce 1979 (132)sledky
operaci pi pouziti tohoto materialu byly srovnatelné s prat@i Plastipore (133). Také
u keramickych protéz byla dop@ena interpozice chrupavkytiPouZziti protézky TORP
bylo doporieno kryt ploténkuitninku perichondriem ke sniZeni rizika perforacaduiy.

V osmdesatych letech 20. stoleti byl zavedesti@alousni chirurgie Ceravital. Pvbyl
pouZzit Reckem v roce 1983 (134). Jedna se o skdokieky bioaktivni material.iPkontaktu
s bubinkem bylo dopo#eno pokryt hlawiku protézy autologni kostni drtird3toze
kratkodobé poopetai vysledky byly piznivé (135,136), dlouhodobé studie prokazaly
vysoké procento absorpce materialu (36 %) a po62# implantovanych usi ¢o
dlouhodols dobry sluch (137). Pro neuspokojivé dlouhodobéed}sy byla ukokena vyroba
téchto stedousnich protéz.

Mezi nejuspsnsjsi aloplastické materidly verstdousni chirurgii p&t hydroxyapatit. Prvé
publikoval klinické vysledky pouzitiéthto protéz Grote v roce 1981 (138). Jedna se
o bioaktivni keramicky material podobny kostni nmadei matrix. Material ma velmi dobrou
biokompatibilitu. Riziko odhojeni této protézy jeg10 % (139, 140). Také sluchové zisky
pii pouZiti tohoto materialu jsou uspokojivé, Grotédi kostd vzdusny rozdil pod 20 dB
u 84 % protéz typu PORP a u 64 % protéz typu TOR® jednodussi manipulaci sealy
vyraket kompozitni protézy vyuzivajici biokompatibilitydiroxyapatitu k vyrob pouze
hlavicky protézky, zbytek protézky byl zhotoven z matergiznivéjSiho k Upra¥ délky
protézky (Plastipore, ocel, PTFE, FLEX HA, HAPEX).

V osmdesatych letech 20. stoleti byly testoviakyg dalSi materialy proisdousni chirurgii,
jako je Bioglass nebo karbon. Nebyly vSakd$sg a nerozily se do Zné otochirurgické
praxe.

Za revolgni aloplasticky material 1ze povaZzovat titan, kteeybrzy po zavedeni do praxe
zaveden do medicinské praxe v sedmdesatych letecteBarkem. Prvni osikuloplastika

S pouzitim titanové protézky byla publikovana vad®93 (141). Material ma velmi dobrou
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biokompatibilitu, umo#uje tvarovou rozmanitost a pevnost. Titan umge vyrobu velmi
tenké protézy, coz je vyhodné k zadaida fixaci ve seedousi. Riziko odhojeni této protézky
je pod 5 % (141-143).

V ceskych zemich se ro#gy stiedousni protézy z kostniho cementu Palacos R. Ckgmi
se jedna o metylmetakrylat-metylmetakrylatovy kgpotr. Medicinské zkuSenosti jsou jiz
déle nez 35 let. Vyhodou materiélu je nizka cedalad biokompatibilita, avSak oproti titanu
umoziuje mensi tvarovou variabilitu, protézy jsou masjgha obtiZgjSi je také manipulace
S protézou.

Zavaani aloplastickych materiélve stedousni chirurgii shrnujgasova tabulka 2.

Tab. 2 Aloplastické materialy ve skedousni chirurgii.

Aloplastické materialy

Vinyl-acrylat PTFE Proplast AlI203 keramika Ceravital Carbon
(Wullstein) (Austin) (Shea (Jahnke,Plester) (Reck)  (Podoshin)

1952 1958 1962 1969 19749761 1979 1981 1983 1986988 1993

Polyethylen Ocel Plastipore Hydroxyapatit Bioglass Titan

(Shea) (Palva) (Shea) (Grote) (Merwin)
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2. Klinicka a experimentalni studie
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2.1 Uvod

Autologni material je velniiasto vyuzivan f rekonstrukci pevodniho systémuiP
myringoplastikach je autologni materiél zlatym st@amlem a zcela vyitd homologni
i aloplasticky material. #rekonstrukcirettzu stedousnich &stek (osikuloplastikach) je
vyuzivan autologni i aloplastiky material. Hlavnimyhodami autologniho materialu jsou
biokompatibilita, dlouhodoba stabilita s dobrymiciovymi zisky a také cena materialu. Pro
tento Wel je vyuzivana néastji sttedousni Kstka, ktera nabizi dlouhod®btabilni Sp,
ktery je mozno interponovat mezi defektésti frevodniho systému. Vyjimkou jsou pacienti
s cholesteatomem, kdy pouzitfestousni kstky je povazovano za zvyseni rizika recidivy
cholesteatomu z perzistujicich zbytholesteatomu infiltrujicich igdousni kstku. Postizeni
stredousni kstky cholesteatomem je popsano v mnoha pracechl82y Vceské literatie
prvreé publikoval histologii stedousnich &stek u pacierits cholesteatomem Navrétil a kol.
v roce 1964 (147). Dnes je vSeob&ahkceptovano riziko perzistence cholesteatomu na
povrchu stedousnich &stek u usi s cholesteatomemadme vSak toto riziko eliminovat

oSetenim kistek a pipravit tak bezp&ky kostni $&p pro autologni osikuloplastiku?
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2.2 Cile studie:

2.2.1 Hlavni cile studie:

1. Posouzeni vztahu cholesteatomu kedstuSnim &stkam.

2. Nalezeni metody oeni stedousnich #stek, ktera by minimalizovala riziko perzistence
cholesteatomu verstlousnich &stkach a fipravila by tak kistku pro autologni
osikuloplastiku.

2.2.2 Diki cile studie:

1. Posouzeni rozdilu v destrukci kladivka a kovddlicholesteatomem.

2. Posouzeni rozdilu v agres&vjuvenilniho cholesteatomu a cholesteatomu &gsh

ke stedousSnim kstkam.

3. Posouzeni zém ve stedousnich k&stkach po termickém ogeni (autoklavovani).
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2.3 Klinicka studie

2.3.1 Uvod

V klinické ¢asti je studovan vztah cholesteatomu kedsiuSnim &stkam. Na zaklad
histologickych nalek cholesteatomem postizenychestousnich &stek jsou navrzeny a
testovany metody odeni stedousni kstky k eliminaci zbytk cholesteatomu. Pro v§b
metody oSétni stedousni Kstky jsou zvolena nasledujici kritéria:

- snadna dostupnost metodydbpiimo na operénim sale, nebo v jeho blizkosti,
- nizka cena,

- rychlost oSaeni umoujici jednodobou sagai i rekonstrukni ¢ast operace.

2.3.2 Definice cholesteatomu

Cholesteatom je definovatifwmnosti rohogjiciho vrstevnatého dlazdicobtimeho
epitelu (epidermis) veigdousni duti&t nebo spankoveé kosti. Vzacné jsou cholesteatomy
nachazejici se intrakranid&lepidermoid).

Jedna se o epidermoidni cystu, jejiz vakitamatrix cholesteatomu. Histologicky je matrix
cholesteatomu twena vrstvou dale diferencovaného vrstevnatého dlazdicasngho
epitelu podobného kozni epidermis (Obr. 9). Nadilzdburécény epitel navazuje vrstva
plochého epitelu odpovidajicimu epiteltestousni sliznice a viiiti s€ny bubinku.
Vrstevnaty dlazdicobustny epitel je tvéen jednou az€mifadami bazalnich bek a peti az
Sestitfadami spindznich bik s mezibudcnymi mistky. Dlazdicobu&ny epitel produkuje
koncentrické vrstvy keratinu, které vyipji vak cholesteatomu (Obr. 10). Amorfni hmota
uvnité vaku je mikroskopicky tvieena odunelymi bezjadernymi hitkami. Makroskopicky
je dolxe identifikovatelna diky své pefleveé Sedé bary. Jako perimatrix ozr@jeme zevni
vrstvu zastlivé granul&ni tkare, ktera zgisobuje ostitidu a postupnou destrukci okolni kosti.
U kongenitalnich cholesteatagmnékterych cholesteatotrvznikajicich z retraénich kapes
nemusi byt z&ftliva sloZzka s granulacemi vyjéeha a dutina cholesteatomu se viftva

piedevsim tlakem matrix cholesteatomu.
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Obr. 9 Histologicky ez vakem cholesteatomuSipka srdiuje k dlazdicobuésnému
vrstevnatému epitelu vaku cholesteatomu. Barvemiabexylinem a eozinem, &seni 100 Xx.

Obr. 10 Histologicky obraz koncentricky uspaddanych rohovych hmot cholesteatomu.

Barveni hematoxylinem a eozinemgt&eni 100 x.
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2.3.3 Soubor pacieni, material a metodika

Do studie byli zgazeni pacienti splijici nasledujici kritéria:
e chronicky stedousni z&ft s cholesteatomem,
» Kklinické znamky cholesteatomu na povrchiegdbusnich #stek,
» operace cholesteatomu na Klinice otorinolaryng@agchirurgie hlavy a krku FN
Hradec Kralové v letech 2006 az 2011.

Ve sledovaném obdobi bylo vy&aio 80 sedousnich #stek ziskanych od 46 paciént
Mezi operovanymi pacientyievazuji muzi (59 %) nad Zenamigkovy praimer je 37 let,
median 43 let. NejmladSi pacient j&ifety chlapec, nejstarsi je 73leta Zena.

Stedousni kstky byly vySeteny operaénim mikroskopem, byly zgteny roznéry hlavicky
kladivka, tla a kratkého vy&Zku kovadlinky. Na zaklagvysledki méieni byly kKistky
roz&kleny do dvou skupin dle intenzity postiZzeni:

e Stupei | (lehka destrukcetstky):

kladivko: velikost hlawiky > 2 mm v nej¥tSim rozngru,

kovadlinka: velikostdla s kratkym vybzkem > 3 mm v neptSim rozngru.
o Stupa |l (t¢Zka destrukceistky):

kladivko: velikost hlaviky < 2 mm v nejétSim rozngru,

kovadlinka: velikostdla s kratkym vybZzkem < 3 mm v neptSim rozngru.

Prvnich 15 sedousnich &stek odstragnych @i operaci cholesteatomu bylo histologicky
zpracovano ke studiu hloubky invaze cholesteat@ttadousni kstky byly fixovany v 10%
formaldehydu a nasledmekalcifikovany elektrolyzou pomociiaeni Sakura TDE 30
Decalcifier System. Tkibveé bloky byly standardnbarveny hematoxylinem a eosinem a
histologicky vySeteny setelnym mikroskopem.

Na zaklad histologickych naleZ byly stanoveny metody o$ehi stedousnich &stek
k eliminaci cholesteatomu.

Prvni metodou je mechanické dgei kistky. Mékké tkarg jsou z povrchu seédousni
kustky odstrasny studenym nastrojem (Spici). Nasl&gm cely povrch gedousni kstky
oSeten diamantovou frézou pod kontrolou oge&ido mikroskopu.

Druhou metodou je kombinace mechanického a tdhio oSétni. Povrch sedousni
kustky je oSaten diamantovou frézou a nasléde kistka autoklavovana po dobu 4 miniit p
teplog 134 ° C.

Veskera oségni stedousnich &stek byla provedena jednim chirurgem.
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Stedousni kstky zbavené cholesteatomu vySe popsanymi metdolgsndecalcifikovany
elektrolyzou Sakura TDE 30 Decalcifier Systemjtké& bloky barvené hematoxylinem a
eosinem byly histologicky vyS&ny s¥telnym mikroskopem.

Studie byla schvalena Etickou komisii pakultni nemocnici Hradec Kralové.

Vysledky byly statisticky zpracovany s pouzithisherova pesného testu (Fisher Exact
Test).

2.3.4 Vysledky
Soubor osmdesatitetiousnich &stek tvdi 43 kladivek a 37 kovadlinek. Destrukce IlI.

stupré byla prokazana u 24iktek. Byly sledovany nésledujici zavislosti:
1. Vyskyt t¢Zké destrukce u kladivka a kovadlinky:

Teézka destrukce bylaastji pozorovana u kovadlinky. Kovadlinka byl&Zte destruovana
ve 46 % pipadi, zatimco kladivko jen v 16 %. Tento rozdil ve wjitskdestrukce Il. stugnje
statisticky vyznamny (p=0,0065).¢4Zka destrukce kladivka se zachovalou kovadlinkou
pozorovana nebyla. Ve vSectigmdech destrukci kladivka Il. stupdoprovazela i destrukce

kovadlinky stejného stugrti uplné chykni kovadlinky (Tab. 3).

Tab. 3 Statistické zpracovani stupt destrukce u kladivka a kovadlinky.

Test shody dvou proporci

N1 N2 M1 M2 N
A B C D (A+C) (B+D) (A+B) (C+D) ( N1+N2)
destrukce destrukce destruk ce destrukce
kovadlinky Il.st. kladivka Il.st. kovadlin  ky l.st. kladivka I.st.
17 7 20 36 37 43 24 56 80
RozloZeni dat
Poéet Destrukce % zastoupeni
Kdstka k dstek II. stupn é . stupn é II. stupn é I. stupn é
Kovadlinka 37.0 17.0 20.0 0.4595 0.5405
Kladivko 43.0 7.0 36.0 0.1628 0.8372
Celkem 80.0 24.0 56.0 0.3000 0.7000
Interval spolehlivosti (P1-P2)
Metoda Hodnot a Hranice spolehlivosti: doini 95% horni 95%
Farrington & Manning test 0.2967 0.0968 0.4812
Oboustranny test nulové hypotézy (HO: P1=P2vers usH1l:P1<>P2)
Nazev testu Test statistického Hladina P Ajeti alternativni hypotézy H1
rozlozeni dat vyznamnosti na 5% hl adin é vyznamnosti
Fisher's Exact Hypergeometricky 0.0065 Ano
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2. Vyskyt €7ké destrukceistek u dti a dosplych
U pacieni mladSich 18 let byla prokdzana destrukce Il. stiyen38 % vySeenych Kistek,
u paciend starSich 18 let ve 39 %. Rozdil ve vyskytiké destrukce dstek u dti a

dosglych neni statisticky vyznamny (p=0,303, Tab. 4).

Tab. 4 Statistické zpracovani stuptl destrukce stedousnich Kistek u déti a dosgElych

pacienti.
Test shody dvou proporci
N1 N2 M1 M2 N
A B C D (A+C) (B+D) (A+B) (C+D) (N1+N2)
déti dosp éli déti dosp éli
destrukce Il.st. destrukce Il.st. destrukce I.s t. destrukce I.st.
6 11 10 17 16 28 17 27 44
RozloZeni dat
Poéet Destrukce % zastoupeni
k dstek Il. stupn & I. stupn é II. stupn & I. stupn é
Déti 16.0 6.0 10.0 0.3750 0.6250
Dosp éli 28.0 11.0 17.0 0.3929 0.6071
Celkem 44.0 17.0 27.0 0.3864 0.6136
Interval spolehlivosti (P1-P2)
Metoda Hodnota Dolni 95% Horni 95%
hranice spolehlivosti
Farrington & Manning test -0.0179 -0.2935 0.2776
Oboustranny test nulové hypotézy (HO: P1=P2vers usH1:P1l<>P2)
Nazev testu Test statistického Hladina P Ajeti alternativni hypotézy H1
rozlo Zeni dat vyznamnosti na 5% hl adin é vyznamnosti
Fisher's Exact Hypergeometricky 0.303227 Ne

51



3. Lymfocytarni infiltrace fenovych prostor fistky

Lymfocytarni infiltrace teriovych prostor $sedousnich &stek byla pozorovana \&p
piipadech, 3krat bylo postizeno kladivko, 2krat kdwea. Statistické porovnaretnosti
lymfocytarni infiltrace kovadlinky a kladivka nemvedeno pro maly get takto postizenych
kustek.

4. \/ztah cholesteatomu keesiousSni kstce

Vztah cholesteatomu ke'stiouSnim fstkam byl studovan u 15iktek, 7 kladivek a 8
kovadlinek. U Sestikstek byla pozorovan&ka destrukce Il. stugnHistologické vySe&eni
potvrdilo pfitomnost cholesteatomu na povrchu vSech fslstiSnich kstek.

Dlazdicobur¢ny epitel se nachazi vzdy na povrchu kosti, av§dk fwrokdzano podistani
cholesteatomu pod tenkou povrchovou &osti lamelu (Obr. 11). Nebyla pozorovana hlubsi

infiltrace cholesteatomu do vaskularnichrendvych prostor.

Obr. 11 Histologicky ¥ez #lem kovadlinky. Sipka ukazuje podstani cholesteatomu pod
tenkou kostnnou povrchovou lamelu.dstka je dekalcifikovand, barvena hematoxylinem

a eozinem, zSeni 100 x.
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Metody odstragni cholesteatomu zefetlousnich &stek byly testovany na 6aigtkach
postizenych cholesteatomem.
1. Mechanické oSégni
Mechanicky bylo oS&tno 31 sedousnich kstek, 17 kladivek a 14 kovadlinek. Po

odstrarni mekkych tkani byl cely povrch kosti vyfrézovan dian@arou frézou pod

kontrolou operéniho mikroskopu. Histologickym vy&enim takto oSéenych Kistek jsme
prokézali kompletni odstrani cholesteatomu u 30 z 3tidtek (97 %). Rezidualni
dlazdicobugicny epitel byl prokdzan na povrchu dstky. Jednalo se ¢4ce destruovaneé
kladivko (Obr. 12).

Obr. 12 Histologicky ez hlavitkou kladivka po mechanickém osdeni. Sipka sniuje k
reziduu dlazdicobufEného epitelu po odeni. Kistka je dekalcifikovana, barvena

hematoxylinem a eozinem, &geni 100 X.

2. Kombinace mechanického a termického st

Druhou metodou je kombinace mechanického a tdhio oSeétni. Povrch 34

sttedouSnich &stek, 19 kladivek a 15 kovadlinek, byl vyfrézovaandantovou frézou pod
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kontrolou mikroskopu a naslegltermicky devitalizovan autoklavovanim po dobu 4mi
pii teplog 134 °C. Destrukci Il. stugnsme prokazali u 7dstek (hodnocenorpd
frézovanim kKstek). Kombinaci mechanického ageti s naslednym autoklavovanim byl
zcela eliminovan cholesteatom ve vSech wgksich Kistkach. Kistky si zachovaly svou
strukturu lamelarni kosti, nebyla zaznamenana lgytéorni infiltrace denovych prostor
(Obr. 13).

Statistickym zpracovanim vyskytu rezidualni dimy (Tab. 3) nebyl prokdzan statisticky
signifikantni rozdil mezi oS&nim mechanickym a kombinaci mechanickéhoregét

s autoklavovanim (p=0,4769).

Tab. 3 Porovnani mechanického (mech.) oSi&tni a kombinace mechanického oSetni

s autoklavovanim (mech.+ autokl.) stedousnich Kistek.

Test shahiypu proporci

N1 N2 M1 M2 N
A B C D (A+C) (B+D) (A+B) (C+D)
(N1+N2)
mech.+autokl. mech. mech.+auto  kl. mech.
usp éSné Usp éSné neusp ésné neusp éSné
34 30 0 1 34 31 64 1 65
Rozlozeni dat
Pocet Usp ésné Nelsp éSné % zastoupeni oSet feni
Metoda oSet reni k astek usp éSného
neusp éSného
mech.+autokl. 34.0 34.0 0.0 1.0000 0.0000
mech. 31.0 30.0 1.0 0.9677 0.0323
celkem 65.0 64.0 1.0 0.9846 0.0154
Interval spolehlivosti (P1-P2)
Metoda Hodnota Dolni 95% Horni 95%
hranice spolehlivosti
Farrington & Manning test 0.0323 -0.0710 0.1619

Oboustranny test nulové hypotézy (HO: P1=P2vers usH1:P1l<>P2)

Nazev testu Test statistického Hladina P Ajeti alternativni hypotézy H1
rozloz eni dat vyznamnosti na 5% h ladin é vyznamnosti
Fisher's Exact Hypergeometricky 0.4769 Ne
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Obr. 13 Histologicky rez €lem kovadlinky po mechanickém oSdeni a autoklavovani.
Povrch kovadlinky je zbaven epiteluetové prostory jsou bez lymfocytarni infiltrace.

Kustka je dekalcifikovana, barvena hematoxylinemzresm, z¥tSeni 100 x.

Zastoupenitstek v jednotlivych skupinach, stupdestrukce, lymfocytarni infilraci

dienovych prostor a fiikaz cholesteatomu po oEai stedousnich kstek shrnuje tabulka 4.

Tab. 4 Sledované parametry v jednotlivych skupinadt oSefeni kustek.

OSefeni kistek Pocet Kladivko /  Destrukce Lymfocytarni Cholesteato
kistek kovadlinka |I. st. / Il. st. infilrace
drené
Zadné 15 718 9/6 2 15
Mechanické 31 17 /14 2417 3 1
Mechanické a 34 19/15 2717 0 0
termické
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2.4 Experimentalni¢ast studie

2.4.1 Uvod

V Klinické ¢asti studie jsme zkoumali vztah cholesteatomu ile@letiSnim kstkam
a testovali d¥ metody oSéeni stedousnich Kistek k eliminaci rezidualniho cholesteatomu.
Zatimco mechanické ogeni stedousni kstky pati mezi standardni procesy Upravy
autologniho materialuipd implantaci, autoklavovani je metodou wedbusni chirurgii
nepouZzivanou. Proto jsme se rozhodli sledovatadivwklavovani na stabilituisidousnich

kustek a jejich integraci doistdousi v experimentu na zii.

2.4.2 Material a metodika

2.4.2.1 Experimentalni zvfe

Pro experiment naisddousnich &stkach bylo zvoleno moe. Do projektu bylo Zzazeno 18
samtek hmotnosti 380 — 420g. Bexperimentélni zvata byla utena pro zavedeni
metodiky, volbu optimalniho opefiaiho @istupu, standardizaci anestezie i samotného
oper&niho vykonu. DalSich 16 zit bylo uteno k operénimu vykonu s reimplantaci
kladivko-kovadlinkového komplexu do tympanické buyodstupem 30 dn(+- 2 dny)
po operaci bylo experimentalni ¢&iusmrceno éterem a provedena exploraedausni buly,
odstrarn kladivko-kovadlinkovy komplex, dekalcifikovan &tologicky zpracovan.

Studie je schvélena dle § 11 vyhlagky07/2004 sb., o ochranchovu a vyuziti
pokusnych zvat Odbornou komisi Univerzity Karlovy v Praze, L@ fakulty v Hradci
Kralovéc. 19951/2009-30.

2.4.2.2 Anestezie

Oper&ni vykon byl proveden v celkové anestezii. Vobilirje disociativni anestezii
se zachovanim spontanni ventilace a reflékmiosti operovaného zigte. Pouzili jsme
ketamin (Calypsol) v davce 0,1ml/100g hmotnosti ¢ate podany intramuskularn

v kombinaci xylazinem (Xylazine) v davce 0,025mBgthmotnosti maete podanym
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intramuskulara. i zavadni metody se os¥cilo redéni intramuskularni injekce
fyziologickym roztokem v pogru 1:1. Tim doSlo k prodlouzenéiaku anestetika vigsledku
prodlouzeného vitbavani Ginné latky.

V piipact nedostat&ného @inku intramuskularni injekce ziglodu prodlouzeného
oper&niho vykonu nebyla dalSi davka opakovana pro rigikoti motete, ale byla dana
piednost inhaknimu podani éteru inhalai maskou na dobu nutnou pro dokeni
oper&niho vykonu.

2.4.2.3 Volba operé&niho pristupu

P zavadni metodiky byla sedousni dutina otégna ze zadniho ifedniho pistupu
na prvnich dvou meéatech.

P zadnim pistupu experimentalni z\@ lezi na liSe a kogetiny jsou fixovany v extenzi
k oper&ni ploSiré. Rez byl veden za usnim boltcem. Postupées prekké tkare byla
obnaZena spankova kost stf€atm zevniho zvukovodu jako orietitéd strukturou disekce.
Palpaci byla identifikovana bula a nasledtevena r¢nim vrtakem. Tim byl ziskantigstup
do zadni (mastoidealndsti buly. Zadnéast je oddlena od pednicasti buly kostni lamelou,
coz neumoituje piimy pohled na gedousni kstky. Pro pistup ke kladivkokovadlinkovému
komplexu je nutno odstranit késiou bariéru mezi atmma prostory spankové kosti a déaéest
kostného zvukovodu.

Fi prednim pistupu lezi experimentalni Zeina zadech, hlava je v zaklonu fixovana
k oper&ni ploSire, konsetiny jsou fixované v extenzi (Obr. 18ez je veden kraniokaudéln
medialre od Uhlucelisti. Mekkymi tkdremi longitudinalré mezi svaly je proniknuto
na tympanickou bulu, ze které je odstnaa svalova vrstva. Bula je oi@na rénim vrtakem.
Pro dostatény piistup k bubinku a s#¢dousnim &stkam je vytvoen otvor v dorzalni 8h¢
buly rozneéru 3 x 3 mm. Tim je ziskarrigtup do pedni (bubinkovégasti buly, kde je
v epitympanalnéasti ulozen inkudomalearni komplex. Timfdspupen je doie
identifikovatelny bubinek, manubrium kladivkaiestousni kstky a kochlea.
pro pristup k bubinku a s#dousnim kstkam je vhodgsi, umoziuje manipulaci ve stdousi

potrebnou k odstrami a zgtné implantaci kladivko-kovadlinkového komplexu.
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Obr. 14 Poloha experimentalniho zufete p¢i operaci.

2.4.2.4 Oper&ni vykon

V celkové anestezii bylo experimentélniteviixovano na opetaim stole v poloze
na lrbe€ s extenzi koetin a hlavtky. Po vyholeni opetaiho pole byl veden koziéz na
krku v mist odpovidajicim tympanické bule (Obr. 15). Pod kolatn opera&niho mikroskopu
bylo proniknuto nskkymi tkargmi na kost tympanické buly (Obr. 16). Perforatoteyta
oteena bula v takovém rozsahu, aby byl vizualizovapitek, stedousni kstky a kochlea
(Obr. 17).
Z medialni strany byla provedena perforace bubgtkmachovanimijpehlé ¢asti bubinku na
manubriu kladivka. Byla snesena kust repazka kryjici hlawku kladivka adlo
kovadlinky, rozklouben dlouhy vyiek kovadlinky od suprastruktuntinku a cely
kladivkokovadlinkovy komplex byl odstran. (Obr. 18).

Kladivko-kovadlinkovy komplex i sifeehlou ¢asti bubinku byl autoklavovariipeplog
134 ° C po dobu 4 minut. Nasledbyl kostny komplex implantovan 2 do tympanické
buly mokete. Kostny defekt buly ani perforace bubinku nebyla zacelgiastikou. Opetani
pole bylo proplachnuto framykoinem (Pamycon) adngvrst¢ byla provedena sutura rany
(Obr. 19).
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Obr. 16 Kozni ¥ez v mis€ odpovidajici tympanické bule.

Obr. 17 ObnaZena tympanick& bula vlevo.
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Obr. 18 Pohled na bubinek a k #mu fixované manubrium kladivka.

Obr. 19 Vynéti kladivko-kovadklinkového komplexu. Sipka ukazuje odstii@vané Kstky.
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Obr. 20 Sutura operahni rany.

2.4.2.5 Histologické vySéeni

Odker kladivkokovadlinkového komplexu pro histologickgSeteni bylo provedeno 30
dna (x 2 dny) po implantaci. Kosty komplex byl fixovan v 10% formaldehydu a naskedn
dekalcifikovan elektrolyzou v systému Sakura TDHEZR&alcifier System. Tkéove bloky
byly standardé barveny hematoxylinem a eosinem a histologickyetigély s¥telnym

mikroskopem.

2.4.3 Vysledky
Operace vSech 16 experimentalnictfavprolzhla bez komplikaci. V poopemaim obdobi

se nevyskytla ranna infekce, poopgriakrvaceni, znamky poruchy vestibularni funkcedgyhe
zaznamenan usni vytadk celkové znamky infekce.
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2.4.3.1 SkedousSi mokete

Volbou gedniho pistupu otevirame pneumaticky systém spankové kestpodni gny,
coZz ndm umaluje dostateny piistup k gedni (bubinkovégasti buly. Standardnsme
oteveli tympanickou bulu koshym otvorem velikosti 3 x 3 mm, ktery je dostatg
k pristupu na $edousni kstky a blanku bubinku.

Predni bubinkovéast buly je oddena od zadni (dorzalni buly) késbu gepazkou.
Dorzalni bula netvid jednotnou dutinu, ale byva ogldna tenkymi subsepty na &i vice
dutin. V&tSi prednic¢ast buly tvéi vlastni dutinu bubinkovou. M4 tvar lichetniku s tenkou
kos€nou sénou. Jeji rozréry jsou dorzoventrath8 mm, lateromediatn5 mm a
anteroposterioth9 mm. V horniasti tympanické buly se za tenkou kostu gepazkou
nachazi hlawka kladivka adlo kovadlinky. Toto tenké subseptum jsme nalezl§each
operovanych maat (Obr. 21).

Obr. 21 Pohled do tympanické buly mokete. Hrot nastroje ukazuje na késg septum
kryjici kladivko-kovadlinkovy komplex.
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Odstrasnim kostného subsepta ziskamiggpup k hlavice kladivka a kdu kovadlinky,
které jsou pevafixované v jeden celek. Toto pevné spojeni kladigkovadlinky jsme
pozorovali u vSech experimentalnichizti Ri oper&nim vykonu nelze jednotlivéilstky
separovat, je nutno uvolnit celky inkudomalearrmktex (Obr. 22).

Obr. 22 Kladivkokovadlinkovy komplex. Sipka ukazuje misto pevného spojeni kladivka a
kovadlinky synchondrézu.

Pevrt spojeny komplex hlavky kladivka a&la kovadlivky n&ii v priméru 3 x 1 mm,
manubrium kladivka 2,5 mm, dlouhy wiek kovadlinky 1 mm. Inkudomaleéarni komplex je
zawSen dorzalnim ligamentem, upinajicim se na kraflogtek kovadlinky, dale silnym
kranialnim a méasilnymi ligamenty sréujicimi mediali a lateralg. Dlouhy vylEzek
kovadlinky je kloubs spojen s hlavkou tminku. Suprastrukturymninku nefi v praméru
1,3 mm. Ploténkaiinku je vsazena do ovalného okénka labyrintu.

Bubinek je zasazen do tympanického prstence @3r Tympanicky prstenec je
cylindrického tvaru o rozerech v 4,8 x 5,4 mm a t¥ios€ny zevniho zvukovodu. K bubinku
je pevre fixovano velmi tenké manubrium kladivka. Manubrilgtadivka je velmi fragilni
a i pokusu o separaci od bubinku se lame. Pro n&iexent nebylo paeba oddlovat
bubinek od manubria kladivka. Ponech#sti dlazdicobugtného epitelu bubinku na
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manubriu kladivka bylo Zadouci. Byla proto provealeantralni perforace bubinku

s ponechanim centralédsti bubinku fixované v oblasti umbo. Tento posiopznil
odstrarni celé Kistky i s dlazdicobustnym epitelem bubinku. Arteficianvznikla perforace
bubinku nebyla kryta plastikou.

Obr. 23 Pohled na bubinek, tympanicky prstenec, marbrium kladivka, zavity kochley.

Rredni operani pristup ndm umaiuje velmi dobry pisup k zavibm kochley. Kochlea
vyrazre prominuje do tympanické buly z medialndrsg. Inferiorre od koséného valu licniho
nervu Ize na medialni&te buly identifikovat vkleslinu okrouhlého okénka,ané okénko je
kryté ploténkouiminku. Posteriorhod této oblasti se nachazi prominence zadniho
polokruhovitého kanalku vrttiho ucha. Na rozdil otlovéka ma kochlea moete 4 zavity.
Jeji dlouha osa s¥uje lateralg a rostralg. VVrchol kochley je uloZzen votnv tympanické
bule bez kontaktu s okolnimi strukturami (Obr. 24).
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Obr. 24 Pohled na zavity kochley v tympanické bulyHrot nastroje ukazuje na vrchol

kochley, kteryeni volrg do dutiny tympanické buly.

2.4.3.2 Klinické nalezy po implantaci stedousnich Kistek

F¥i revizi tympanické buly 30 dn(+ 2 dny) po implantaci jsme hodnotili:
 reakci stedousni sliznice na autoklavovanétky,
» vyskyt cholesteatomu po implantaci autoklavovandlagdicobugcného epitelu
bubinku,

» repar&ni zmeny bubinku a kosti tympanické buly.

Reakce sedousni sliznice na autoklavovaniedbusni kistky

StedouSi matete 30 di (+ 2 dny) po implantaci autoklavovanéextousni Kstky bylo bez
znamek hnisavého z&no u vSech experimentélnich gafi (Obr. 25). Sedousni dutina byla
vystlana klidnou sliznici, nebyla zaznamenana sekesi hypertrofie sliznice.

Inkudomalearni komplex bykipojen u vSech 16 experimentalnichiativ misg
implantace. Nebyl zaznamenan rozpad kostniém&i jeho zjevné odhojeni.

U 12 z 16 implantovanychietouSnich kstek (75 %) bylo prokazandemistani okolni
sttedousni sliznice na implantovanoiestousni kstku. U 8 z 16 implantovanychigtek
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(50 %) dosSlo k pevnémuisstu kistky k okolni kosti a k histologickému vyseti bylo nutno
inkudomaleéarni komplex od ké&ske sény odlomit.

Obr. 25 Pohled do tympanické buly 30 dii po implantaci autoklavovaného
inkudomalearniho komplexu. Hrot nastroje ukazuje misto implantace.

Vyskyt cholesteatomu po implantaci autoklavovanéladdicobuiéného epitelu bubinku

F¥i opera&nim vykonu byl implantovan doistdousi matete autoklavovany
dlazdicobugicny epitel¢asti bubinku fixovaného k manubriu kladivka. S agem 30 df (x
2 dny) byla tympanick& bula mtmate systematicky vySena k vylodeni znamek
cholesteatomu. Opefiaim mikroskopem byla revidovana oblast implantade)eds byl
odstragn implantovany inkudomalearni komplex a byla pramainspekce celé tympanické
buly. Zndmky cholesteatomu nebyly pozorovany u 2&drs vySeéenych zviat.
Inkudomalearni komplex byl pak vygen histologicky k vylogeni mikroskopického zbytku
vitalniho dlazdicobugného epitelu (viz kapilola 2.4.3.3).
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Reparéni zmény bubinku a kosti tympanické buly

Fi opera&nim vykonu byl vytvéen otvor ve spodni kasté stné tympanické buly o
rozméru 3 x 3 mm. Za 30 dn(x 2 dny) jsme hodnotiliigkryti defektu kosti membranou
¢i kompletni zaceleni defektu novotemou kosti.

U 8 z 16 operovanych zat (50 %) byl defekt v tympanické buléesgryt pouze rskou
tkéni, u stejného @tu zvirat bylo prokdzano kompletnfgkryti defektu novotv@nou kosti
(Obr. 26).

Obr. 26 Odlomeni novotvarené kosti perforatorem pri exploraci tympanické buly 30

dna po operaci.

P odbiru inkudomalearniho komplexu byla vytema centralni perforace bubinku.
V pooperanim obdobi nedoslo k rozvoji akutnihdestousniho zatu u Zzadného
z operovanych zvat. S odstupem 30 dr{x 2 dny) od operace jsme hodnotili spontanni
zhojeni perforace bubinku. Perforace byla zhojeBa U6 operovanych zwt (50 %)
s nalezem celistvého bubinku a vzduSnétedsusi. U mafat s perzistujici perforaci

bubinku bylo seedousi suché, s klidnou sliznici.
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Statistické zpracovani zavislosti vyskytu reparith a adhezivnich zn ve siedousi

1. zavislost mezi zacelenim bubinku a zacelenim otvdagmpanické bule novot¥enou

kosti (Tab. 5).

Tab. 5Zaceleni bubinku a grekryti defektu tympanické buly novotvarenou kosti.

Test hypotézy nezavislosti v kontingen  €ni tabulce

Bubinek Bubinek
Bula celistvy s perforaci Celkem
s defektem 2 6 8
kryto kosti 6 2 8
Celkem 8 8 16
Vyskyt sledovaného znaku v %

Bubinek Bubinek
Bula celistvy s defektem celkem
s defektem 25.0 75.0 100.0
kryto kosti 75.0 25.0 100.0
Celkem 50.0 50.0 100.0
Fisher's Exact Test

P1 P2

Rozd éleni 0.250000 0.750000
Rozdil (DO = P1-P2) -0.500000
Koeficient korelace -0.500000
Hypotéza Proband Ty testu
HO: P1=P2
Ha: P1<P2 0.065967 Jednostranny
Ha: P1>P2 0.994949 Jednostranny
Ha: P1<>P2 0.131935 Oboustranny

Ke spontannimu zaceleni bubinku doSlo u 8 aderovanych zvat (50 %). U 6 z 8
experimentalnich zvéat se zacelenym bubinkem byl defekt v tympanické piekryt
novotvaenou kostni tkani. Nebyla prokdzana statistickyigikpntni zavislost mezi

zacelenim bubinku a zacelenim otvoru v tympanické bovotvgenou kosti (p=0,132).

68



2. zavislost mezi zacelenim perforace bubinku a pevirnaai inkudomalearniho

komplexu ke sin¢ tympaniucké buly (Tab. 6).

Tab. 6 Statistické zpracovani zavislosti zacelenubinku a fixace implantovaného

inkudomalearniho komplexu k okolni kost

Test hypotézy nezavislosti v kontingen  €ni tabulce

Bubinek Bubinek
K dstky celistvy s perforaci Celkem
fixované 2 6 8
nefixované 6 2 8
Celkem 8 8 16

Vyskyt sledovaného znaku v %

Bubinek Bubinek
K dstky celistvy s defektem celkem
sfixované 25.0 75.0 100.0
nefixované 75.0 25.0 100.0
Celkem 50.0 50.0 100.0
Fisher's Exact Test

P1 P2

Rozd éleni 0.250000 0.750000
Rozdil (DO = P1-P2) -0.500000
Koeficient korelace -0.500000
Hypotéza Proband Typ testu
HO: P1=P2
Ha: P1<P2 0.065967 Jednostranny
Ha: P1>P2 0.994949 Jednostranny
Ha: P1<>P2 0.131935 Oboustranny

. U 8 z 16 implantovanychiktek (50 %) doslo k pevnémuistu kistky k okolni kosti,
z toho u 2 uSi byl bubinek celistvy, u 6 udtpvavala perforace bubinku. Nebyla prokdzana
statisticky signifikantni zavislost mezi zacelerbabinku a pevnou fixaciistek k okolni
kosti (p=0,132).
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3. zavislost mezi perzistujici perforaci bubinku akyyem sfisti ve stedousni duti&
(Tab. 7).

Tab. 7 Statistické zpracovani zavislosti zacelenipforace bubinku a vyskytu siista ve

stredousi.

Test hypotézy nezavislosti v kontingen  €ni tabulce

Bubinek Bubinek
Srasty celistvy s perforaci Celkem
ano 4 4 8
ne 4 4 8
Celkem 8 8 16
Vyskyt sledovaného znaku v %

Bubinek Bubinek
Srasty celistvy s perforaci Celkem
ano 50.0 50.0 100.0
ne 50.0 50.0 100.0
Celkem 50.0 50.0 100.0
Fisher's Exact Test

P1 P2

Rozd éleni 0.500000 0.500000
Rozdil (DO = P1-P2) 0.000000
Koeficient koelace 0.000000
Hypotéza Proband Typ testu
HO: P1=P2
Ha: P1<P2 0.690365 Jednostranny
Ha: P1>P2 0.690365 Jednostranny
Ha: P1<>P2 1.000000 Oboustranny

Siisty ve stedousi byly pozorovany u 4 experimentalnictiavé perforaci buinku a 4
zvirat se zacelenym bubinkem. Nebyla prokazana staigssignifikantni zavislost mezi

perforaci bubinku a vyskytemisti ve stedousi (p=1,0).
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2.4.3.3 Histologické nalezy po implantaci gedousnich Kistek

Dekalcifikaci spankové kosti a naslednymi Hegackymi fezy v gFisluSnych rovinach

Rez spankovou kosti na obr. 27 ukazuje popiiedni bubinkovéasti k dorzalni bule
odcklené kostnou epazkou. ¥tSi prednic¢ast buly tvdi viastni dutinu bubinkovou s tenkou
kostnou sénou. Na medialni &b¢ dutiny prominuji do sedousi zavity kochley. Na obr. 28
je fez dlouhou osou kochley. Kochlea mé 4 zavity, jegd smiuje lateral@ a rostralg do
sttedousni dutiny. Vrchol kochley je uloZzen vbWmtympanické bule bez kontaktu s okolnimi
strukturami.

Stedousni dutina je vystlané plochym az kubickym ¢aastevnym epitelem. Neprokazali
jsmetasinkovy epitel ani dlazdicob&ny epitel ve sedousni dutiévySetenych
spankovych kosti.

V otvoru spojujicim ventralni a dorzalni bulureehazi hlawika kladivka ado
kovadlinky. Kistky jsou srostlé synchondrézou v jeden celek (klamtkovadlinkovy
komplex, Obr. 29).

Histologickym vySdgenim implantovaného autoklavovaného kladivko-kawn&adlvého
komplexu nebyly zji&ny zmény v anorganické struktea kosti. Kost si zachovava lamelarni
strukturu, jsou zachovany Haverské systémy kokémtt

U vSech 16 experimentalnich gatibyl autoklavovanim devitalizovan dlazdicobemy
epitel na povrchu kladivka (ponechatdét bubinku fixovaného k manubriu). Histologické
vySeteni 30 dni po implantaci neprokazalo vyskyt dlagdige¢ného epitelu na povrchu
sttedouSnich kstek.Na povrch kstek gerista plochy az kubicky epitelisdousni sliznice
(Obr. 30).

Autoklavovanim dochazi ke zjevnému ubytku viténosteocyt a vyprazdani casti
dreiovych prostor. Nedochéazi viak k tplné devitalikasiti. Cast osteocyt zistava
vitalnich, v jejim okoli jsou zachovany cévy. B@znamenan i proces osteoneogeneze.
Vitalni osteocyty zaujimajici vice nez 5 % kostmidty byly prokazany v 7 z 16 vysehych
kustek (44 %). Ve 3ifpadech byla prokazana na perifefiskky novotvorba nezralé
pletivové kosti (Obr. 31). U vSech 1Gdtek byly gitomny vitalni chondrocyty v mist
inkudomaleérni synchondrézy (Obr. 32).

Drenové prostory kladivka a kovadlinky jsou protahigalng, ve ¥tSing piipadi prazdné,
bez hemopoetické tk&nU 4 z 16 vySéenych kostnich kompléx(25 %) byly prokazany
fibroblasty a kapilary, nebyla vSak prokazana heoetipka tké.
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Cévni prostorykstek jsou drobné, protahtéokrouhlé. U vSech vysignych vzork byly
piitomny v cévnich prostorech erytrocyty.

Histologické nalezy autoklavovanychiestousnich kstek 30 di po implantaci do sédousi
shrnuje tabulka 8.

Tab. 8VVyskyt sledovanych parametii u autoklavovanych stedousnich Kistek 30 dni
po implantaci do s¥edousi mokete.

Parametr Pocet Relativnic¢etnost vyskytu

inkudomaleérnich (jednotky %)

komplexi

Vitalni osteocyty > 5 % 7 44
Vitalni chondrocyty 16 100
Osteoneogeneze 3 19
Dlazdicoburéény epitel 0 0

Drferiove prostory s kapilarami 4 25

Erytrocyty v cévnich prostorech 16 100
Celkem 16 100
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Obr. 27 Histologicky ¥ez tympanickou a dorzalni bulou mokete.
a - tympanickd bula, b - kasta gepéazka, c - kochlea, d - dorzalni bula.
Spankové kost je dekalcifikovana, barvena hemaiioemi a eozinem, 2tSeni 100 x.

Obr. 28 Histologicky ¥ez kochleou motete.
Natezu jsou zachyceny 4 zavity prominujici do tympkéibuly, kost je dekalcifikovana,

barveni hematoxylinem a eozinem¢tdeni 200 X.
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Obr. 29 Histologicky fez kladivko-kovadlinkovym komplexem.
Sipka ukazuje inkudomalearni synchondrézastky jsou dekalcifikovany, barveni

hematoxylinem a eozinem, &geni 200 X.

Obr. 30 29 Povrch kovadlinky.
Sipka ukazuje na kubicky epitel, ktery se nachazpovrchu sedousni kstky. Kistka je

dekalcifikovana, barvena hematoxylinem a eozinaerétseni 400 x.
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Obr. 31 Osteoneogeneze v autoklavovanéstousni kistce.
(Dekalcifikace, barveni hematoxylinem a eozinen&t&eni 400 x)

Obr. 32 Kladivko-kovadli nkova synchondroza.
Sipka sndfuje k vitalnim chondrocyim. Kustka je dekalcifikovana, barvena hematoxylinem
a eozinem, zstSeni 400 x.
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3. Diskuze

3.1 Klinicka studie

Autologni stedousni kstky jsou vyuzivany k rekonstrukctgvodniho systému pro jejich
biokompatibilitu, snadnou dostupnost, dlouhodok@abittu a nizkou cenu v porovnani
s aloplastickym materialem. Autolognfesiousni kstky si zachovavaji sy tvar, velikost
a strukturalni integritu po dlouhou dobu po repanto stedousi. Studie prokazaly stabilitu
tohoto materialu i po d@éhdelSi nez 25 let (157-159). Vitalitéastky neni podminkou
dlouhodobé funéni stability. Studie ukazuiji, Ze nevitalnfeddousni kstky si zachovavaji
svou morfologickou strukturu &gnos zvukove energie je stejny jakotstek vitalnich (157-
159).

U pacient s cholesteatomem je vSak nutno brat v Gvahu rimkalualni choroby ve
stredousnich &stkach. PostiZzeniigtdouSnich #stek u pacierits cholesteatomem je popsano
v mnoha histologickych studiich (144-152)¢¥ské literatie byly prvré publikovany nalezy
na stedousnich &stkach u pacieits cholesteatomem Navratilem a kol. v roce 1964).14
Dnes je vSeobeéruznavano riziko postizeniretiousnich &stek cholesteatomem, a proto
u pacient s cholesteatomem je davarifagnost aloplastickému materialted autologni
stredousni kstkou. Nicméan hlubsi invaze cholesteatomu do vaskularnickesiodych

prostor stedousni kstky nikdy nebyla prokazana.

3.1.1 Vztah cholesteatomu ke geédousSnim kistkam

V prvni skupig vySetovanych Kistek jsme se zattili na vztah cholesteatomu ke
sttedousnim &stkam. Ve shatls literaturou (144-151) jsme nenaleziigad hlubSi invaze
cholesteatomu. Cholesteatom arodujedstusni kstku od povrchu. Nicmérbyl prokdzan
piipad podistani cholesteatomu pod tenkou povrchovou kostmélia (Obr. 11). Po
mechanickém osini povrchu takoveétoistky pouze studenymi nastroji bez pouziti frézy by
velmi pravé&podobr ziastalo reziduum cholesteatomu ptgpod povrchovou kostni lamelou.
Proto jsme fi volbé mechanického od&ni kistky vzdy frézovali cely povrchiistky pod
kontrolou mikroskopu.

Destrukci kovadlinky a kladivka cholesteatomeme rozdlili do dvou stupiu dle

velikosti rezidua kstky. I. stupé destrukce je lehka arozéstky, kdy hlavéka kladivka
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zustava ¥tsi nez 2 mm v @meéru a €lo kovadlinky s kratkym vy&Zkem vice nez 3 mm.
Tyto kistky jsou doke vyuZitelné k rekonstrukcifpvodniho systému.

U &Zkého stupé destrukce (II. stupd je velikost hlauviky kladivka redukovana pod 2 mm
a velikost ¢la kovadlinky s kratkym vygzkem pod 3 mm v nefSim rozngru. Vzhledem
k nutnosti dalSi apravy povrchu a tvaniskky se takto destruovanédtky jiz obvykle nehodi
k rekonstrukcietzu kistek.

Ve studii jsme porovnavali destrukci kladivk&ovadlinky cholesteatomenm¢zké
destrukce Il. stuphbyla statisticky vyznamn¢asgjSi u kovadlinky. Bzka destrukce
kladivka byla vzdy doprovazena destrukci kovadligtgjného stupgnéi jejim tplnym
chybinim. Tyto nalezy mohou byt vy&leny mensi odolnosti kovadlinkyi# cholesteatomu
nebo lokalizaci cholesteatomu, ktery rfgjd postihujedio kovadlinky a az pozgi hlavi¢ku
kladivka. Histologické nalezy neprokazaly vyznaanrozdily ve stavdkosti kovadlinky
a kladivka. U kovadlinky mohou perzistov#&tsi denové prostory, avsak ty by neig mit
vliv na arozi povrchudla kovadlinky. \&tSi d'enové prostory vSak mohou perzistovat
i v oblasti dlouhého vy¥ku kovadlinky. U tohoto tenkého a dlouhého &Zku je oddluje
od povrchu kosti posiné tenka lamela kosti, coZime byt gicinou ¢asté destrukce dlouhého
vybézku u chronického sdousniho zattu.

VysSi vyskyt &Zké destrukcesta kovadlinky ve srovnani s hlakiou kladivka nize byt
zpisoben lokalizaci cholesteatomu. Cholesteatom gm@sperforaci v zadnim hornim
kvadrantu se predil€ke¢ Siti po zadni €in¢ bubinkové dutiny do sinus facialis, dosahuje
dlouhého vybzku kovadlinky, postupndochazi k usuraci scuta @esii retrakce do atiku na
télo kovadlinky a hlawiku kladivka. Cholesteatom z retrakce v pars flacsie i na keek
kladivka, hlaviku kladivka adlo kovadlinky. Rist cholesteatomu sleduje fyziologické
prostory ventilace atiku. Bise posteriordo aditus ad antrum kolem kratkého #¥ku
kovadlinky, do antra lateralpnmedial® a superioré od kladivka a kovadlinky. Predil&ki
Siteni cholesteatomu simem posteriornim na oblasid a kratkého vy#Zku kovadlinky niize
vyswtlit castjSi destrukci kovadlinky ve srovnani s higkau kladivka.

Stale kontroverznitstava otazka, zda se cholesteata@isldho ¥ku chova odlisa
od choleseatomu u dadpch. Mnoho praci dokladéastjsi recidivy cholesteatomu
v détském wku ve srovnani s doslymi (161-166, Tab. 9). Bvod ¢asgjSich recidiv neni
zcela jasny. Jednim Zidodi mazZe byt rozsah pneumatizace spankové kosti. Udtpsp
vede dlouhotrvajici chronickyistdousni za#t ke sklerotickym zrtnam mastoidniho
vybézku s vyraznym snizenim pneumatizace spankové. kdstiti secasto Sii cholesteatom

do bohat vyvinuté pneumatizace s obt&$i eradikaci choroby z perifernich mastoidnich
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sklipka (164). Nekteré prace podporuji teorii vysSi lokalni agragidtského cholesteatomu
(165,166). ZvySena hladinastovych fakto# v détském ¥ku mizZe stimulovat cholesteatom
k vySSi proliferani aktivité. U détského cholesteatomu byla prokazana zvySena hladina
protilatek MIB 1 proti nuklearnimu antigenu Ki-aktery je exprimovan v aktivriiasti
burgcného cyklu (165). Také byla popsana&gnvrstva epitelialni matrix ve srovnani

s cholesteatomem dadych pacient (166). Matrix cholesteatomu produkuje
metaloproteinézy, které mohou byt odpdné za vysSi agresivitu cholesteatomu.

V nasi studii jsme srovnavaletnost vyskytu&Zkého stupé destrukce u &i do 18 let ¥ku

a dosplych. Nebylo prokadzano agresiyi chovani cholesteatomutdkého ¥ku ke
sttedousnim fstkdm. Rozdil ve vyskytufké destrukceidstek u dti a dosglych neni
statisticky vyznamny (p=0,303).

Tab. 9 Vyskyt recidivy cholesteatomu po operacidistkém ¥ku a u dosglych

Recidiva cholesteatomu
(relativm ¢etnost)

Autor déti dospéli
Glasscock 23% 12%
Sanna 11% 6%
Schuring 21% 12%
De Corso 27% 7%

3.1.2 Metody oSateni stedousnich kstek

V literatue jsou publikovany 3 Zsoby oSdeni stedousnich kstek postizenych
cholesteatomem (144-146, 148, 153).

Prvni metodou je pouhé sneserkkych tkani z povrchuistky studenymi nastroji. Tento
zpasob oSeaeni stedousnich kstek [rinasi riziko perzistence cholesteatomu
(dlazdicobugéného epitelu) na povrchuigtky az v 64 % fipadi (144, 148). Histologické
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nalezy v prvni skupikuistek prokazaly podstani cholesteatomu pod povrchovou kostni
lamelu, coz mze vys¥tlovat ponechani rezidua cholesteatomu. Proto jem® zmisob
oSeteni z nasi studie vylaili.

Druhou metodou je mechanické snesetkkych tkani s naslednym frézovani celého
povrchu Kistky diamantovou frézou pod kontrolou mikroskopimid postupem je mozno
vyrazre zredukovat riziko reziduélni choroby (145, 148ynmére rizikové Zistavaji €zce
destruovanétbstky (144, 148, 153) obtizrirézou oSditelné. V nasi studii jsme touto
metodou usgsre zbavili cholesteatomu 97 %stiousnich kstek. Reziduum cholesteatomu
bylo prokazano vippact té¢Zce destruovanéiktky.

Tretim postupem oSeini stedousnich kstek je autoklavovani. Autoklav jéiptroj
konstruovany pro reakce probihajici za vysokéHaitkateploty. Autoklavovani je mozno
vyuzit k extrakorporani devitalizaci kosti a nasiédeimplantaci. Metoda je vyuzivana
k devitalizaci tumorem postizené kosti nebo k pheke@ sterilizaci (154-156,160). Zatimco
k devitalizaci tumoru dlouhych kosti je dopdowano autoklavovani po dobu 15 miti. p
teplog 134 ° C, k povrchové devitalizaci je dopdouana kratSi doba nebo nizSi teplota
autoklavovani.

K povrchoveé devitalizaci (sterilizaci) tkani akmoorganisni je uZzivano #kolik pracovnich
protokoli:

- teplota 115 ° C po dobu 30 minut

- teplota 121 ° C po dobu 15 minut

- teplota 134 ° C po dobu 4 minuty.

Tyto standardni protokoly zajigji stejnou dinnost devitalizace, liSi se vSak vlivem na
fyzikélni vlastnosti kosti. Vliv autoklavovani ngzikalni viastnosti kostni tké&rbyl studovan
v nekolika studiich (154-156). Tyto studie prokazujgagvni vliv délky autoklavovani na
fyzikalni vlastnosti kosti, zatimco vzestup teplptyprocesu autoklavovani ma vliv jen
minimalni. Proto je doporeno [ ptipraw kosti k nasledné reimplantaci uziti vySSi teploty
a kratSihaasu.

Dostupna data o autoklavovarestousnich kstek jsou limitovana. Byly publikovany
pouze 2 prace studujici efekt autoklavovani naieéisi cholesteatomu z povrchu
sttedousnich &stek (145,146). V obourfpadech se jedna o delSi protokoly autoklavovani po
dobu 20 minut p teplot 134 ° C.

V nasi studii jsme zvolili protokol autoklavovgo dobu 4 minutip teplo 134 ° C.
Protokol by ndl zajistit dostaténou povrchovou devitalizaci kosti s minimalnim @ na

jeji fyzikalni vlastnosti. Zvoleny protokol diky &kémucasu umo#uje oSeteni stedousnich
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kustek u jednodobého samé rekonstrukniho vykonu bez vyznangjgiho prodlouzeni doby
operace.

Kombinaci mechanického ofti a autoklavovaniigdousni kstky jsme ve vSech
piipadech zcela eliminovali cholesteatom z povrchedsiusni ktky. Touto metodou jsme
eliminovali cholesteatom @ce destruovanychiktek. Klinickac¢ast studie vSak neine
posoudit reakci g&dousni sliznice na autoklavovaniedbusni kstky a zngny ve
sttedousnich &stkach sasovym odstupem po implantaci déesiousi. Tyto otazky &
zodpowdet experimentalnéast studie, ve které jsme implantovali autoklaveviistky do

sttedousni dutiny experimentalniho iate.

3.2 Experimentalni studie

3.2.1 Vyker experimentalniho zvirete

P vybéru experimentalniho zkéte jsme zohlednili ndsledujici parametry:
» podobnost sedousi experimentalniho #gte s lidskym,
» snadnost opetaiho gistupu do sedousi,
» dostupnost sédousnich kstek k vyreti a ogtovné reimplantaci,
» tolerance celkové anestezie,
» dostupnost zvéte,
* cena zviete.

Témto kritériim vyhovuje mate a potkan. Potkan ma niZsi morbiditu i mortalitu p
operacich v celkové anestezii. Jehfedbusni struktury jsou velmi podobnéestousi
lidskému, avSak licni nerv probih& vice superfigi@ anterorostrathv porovnani s uchem
mortecimgi lidskym (167,168). Sedousni Kstky jsou teti a drobwjSi a zcela skryty
v epitympanu. DalSi nevyhodou préestousni chirurgii je gibeh vetve karoticke tepny
podél bazalniho zavitu kochley a mezi ramértkyimku. Proto je potkan zcela nevhodny
pro tminkovou chirurgii.

Morée ma pi porovnani s potkanem vySsi morbiditu i mortafituoperacich v celkové
anestezii. Ribe¢h licniho nervu i umighi stedousnich kstek je vSak podokjsi lidskému
sttedousi. Sedousni Kstky jsou ¥tSi ve srovnani s potkanem, coz utiige snadjsi
manipulaci pi chirurgickém vykonu. Oproti lidskému uchu i uchotkana dochazi u miete

ke siistu kladivka a kovadlinky do jednoho k&r##ho komplexu. Tento anatomicky celek Ize
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pozorovat jiz ve sthdvou nEsial a @i vaze 180 g (169). Kochlea j&tgi a pistuprgjsi
k chirurgické intervenci. U moat je také popisovarastjsi vyskyt stedousniho zaiu
(168,169).

P porovnani vSech ,pro“ a ,proti“ bylo pro experimtena stedousnich &stkach vybrano
morce, predevsim pro &Si roznéry stredousnich &stek a vyrazénizsi riziko poskozeni
vétve karotické tepnyippmanipulaci s kstkami. Pro experiment byly zvoleny s&hky
0 hmotnosti 380 — 420 g.

3.2.2 Anatomie spankové kosti matete

Dokonal& znalost anatomig¢exiousi experimentalniho #gfe je nezbytna k vottimetodiky
experimentalni prace, zvoleni spraviispove cesty doigdousi a snizeni morbidity
a mortality experimentalniho zeie.

Spankové kost t¥opostero-inferiornéast lebky matete. Spankova kost hr&nkaudalr
s okcipitalni kosti, dorzé#ns kosti parietalni a rostr&ls kosticelni, klinovou, patrovou
a s horntelisti. U dosplych jedinal je spankova kost t¥enactyimi ¢astmi: squamozni,
petrdzni, tympanickou a mastoidalni.

Stedousni dutina se nachazi v tympani¢ksti spankové kosti. Pneumatizovana dutina
spankové kosti je roztena kostnou gepazkou na dvéasti. Terminologie vSak neni
jednotna. Hybasek (169) rozliSuje dutinu bubinkoadaulu, Alburquerque (168) roddje
sttedousi mafete na pedni a zadni sinus, Wysocki (172) na tympanickdoraalni bulu.

Na zéklad anatomickych poznatkpii operacich masat se v nasi praciiglanime
k ozn&eni tympanicka bula a dorzalni bula. Jedna se jddtinu (bulu), ktera je odtena
kostnou gepazkou na dv¢asti. Zadnitast (dorzalni bula) je mensi. Netvgednotnou
dutinu, ale byva rozdena na d¥ ¢i vice dutin neuptioddlenych tenkymi subsepty. Na
spodni stné dorzalni buly jsou dvprominence, které jsou podniiré polokruhovitymi
kanalky kostného labyrintu. Vniini s€ny dorzalni buly tvéi ¢ast lebni baze. &Si predni
¢ast buly (tympanicka bula) tviovlastni dutinu bubinkovou. Ma tvar lichg&tniku s tenkou
kostnou sénou. Of tyto ¢asti jsou téni zcela separované. V otvoru spojujicim oba
prostory se nachazi hlaka kladivka adlo kovadlinky vytv&ejici inkudomalearni komplex.
Vstup do dorzalni buly je medi@mhranéen kosénym valem licniho nervu a lateréin
sttnou tympanické buly.

Tympanicky prstenec je cylindrického tvaru ait\aitny zevniho zvukovodu. Do

tympanického prstence je vsazen bubinek. Digeni, provedenych na materialu fixovaném

81



ve formolu, je rozrér bubinku v ose vedené kladivkem 4,88 mm az 5,27 kofmice na tuto
osu je dlouh&d 5,28 mm az 5,44 mm (169-171). Tlka®ubinku je p okraji pramérne 25
um, uprosted mezi anulem a Uponem kladivka 5 pm. Bubinekgieh ze ti vrstev. Zevni
epidermalni vrstva je t¥ena jednou az @wma vrstvami dlazdicobuiného epitelu aiechazi
plynule na stnu zvukovodu. Vniini vrstva bubinku je twena jednovrstevnym plochym
epitelem, ktery fechazi na shy stedousni dutiny. $dni vazivov&ast bubinku je ti@na
tiemi typy kolagennich vlaken (174). Radiélmspdadana vlakna maji pmeér 3,0-4,0 um

a vychazeji z anulus fibrocartilagineus bubinkjicliedenzita se snizuje v méspirechodu
bubinku v anulus. Cirkularni viakna majiipeér 2,0 pum a spojuji se s vlakny radialnimi.
Sikmo probihajici vliakna jsou nejtensiameéru 0,8-1,2 pm a misi se se gjBimi
cirkularnimi vliakny. V centralnfasti bubinku tért veSkera kolagenni viakna probihaji
radialre. Tato radialg bezici vlakna jsou spojena s manubriem kladivka &tzgj pevné
spojeni manubria s bubinkem. Usidani kolagennich viaken ma vliv na vibrace bubinku
Niz8i amplituda vibraci je v mistech vy3Si denkityagennich vldken (174,175). V mistech
s pritomnosti Sikmych vlaken dochazi ke snizeni amgyitvibraci.

K bubinku je pevafixovano manubrium kladivka. Manubrium je velnmké a pi tlaku na
hlavicku kladivka se snadno lame. Higka kladivka jiz ve st& dvou nésial morkete
(odpovida hmotnosti 180 g) pevarista s ¢élem kovadlinky a vytvé inkudomalearni
komplex. Tento pewnhspojeny komplex hlavky kladivka a&la kovadlivky n&ii v praméru
3 x 1 mm, manubrium kladivka 2,5 mm, dlouhy #3k kovadlinky 1 mm. Tento komplex je
zawSen dorzalnim ligamentem upinajicim se na krathgigk kovadlinky. Déale je komplex
uchycen silnym kranialnim ligamentem a rééiinymi ligamenty sr&ujicimi medial
a laterdl®. Dlouhy vylkEZek kovadlinky je kloub&ispojen s hlagkou ttminku. Ploténka
ti‘minku kryje ovalné okénko a je velikosti 0,7 x iygh, vySkaiminku je v pameru 1,3 mm.

Na medialni gn¢ sttedousni dutiny vyraznprominuji do stedousi zavity kochley. Na
rozdil o¢lovéka ma kochlea moete 4 zavity. B prednim pistupu do tympanické buly jsou
zavity kochley dote pristupné. Jeji dlouhd osa &mije laterald a rostrald. Vrchol kochley
je ulozen volg v tympanické bule bez kontaktu s okolnimi stru&tar. Inferiorré od
kostného valu licniho nervu Ize na medialringtbuly identifikovat vkleslinu okrouhlého
okénka, ovalné okénko je kryté ploténkaminku. Posteriorhod této oblasti se nachazi
prominence zadniho polokruhovitého kanélkuivnito ucha.

Stedousni dutina je vystlana plochym az kubickym gadstevnym epitelem. Vigledku
sttedousnich zami dochazi k metaplazii plochého epiteléaginkovy s hlenotvornymi

Zlazkami. U Zadného z experimentalnichraviy nasi studii jsmi#asinkovy epitel ve stdousi
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neprokazali, coz je v souladu s klinickymi nalezigié stedousni sliznice bez znamek

zaretu po implantaci $edousni Kstky.

3.2.3 Operdani vykon

P zavadni metodiky byla sedousni dutina otégna ze zadniho iiedniho pistupu.
Zadni fistup g poloze zviete na KSe je svou technikou podobny retroaurikularnimu
piistupu pi sttedousnich operaciafoveéka, proto je zadniffstup stedousnim chirungm
blizSi. Touto pistupovou cestou vSak otevirame dorzalni (mastidegast buly. Dorzalni
bula je oddlena od tympanické buly kostni lamelou, coZ neufm@ pgimy pohled na
sttedousni kstky. Pro pistup ke kladivkokovadlinkovému komplexu je nutrsianit
kosgnou bariéru mezi almma prostory spankové kosti a daést kostného zvukovodu.

Na zaklad zkuSenosti s @ma g@istupy jsme pro nasi studii daligminost pistupu
piednimu, ktery je sice profstdousniho chirurga neobvykly, ale umoje piimy pohled do
tympanické buly. Redni gristup doportiujeme pro vykony naigdousnich &stkach, bubinku

a vnitnim uchu motete.

3.2.4 Klinické a histologické nélezy po implantachutoklavované sitedousni Kistky

Autoklavovanim sedousni kstky pii teplog 134 ° C po dobu 4 minut dochazi
k povrchové devitalizaci kosti. V naSi experimentdtudii jsme na povrchu kladivka
ponechalicast bubinku s dlaZzdicob&mym epitelem, ktery byl po autoklavovani
implantovan zpt do stedousi. E exploraci stedousi 30 din po implantaci $edousni kstky
jsme systematicky vy&di tympanickou bulu a inkudomalearni komplex k eyteni
implantace dlazdicobwtiného epitelu a vyvoje cholesteatomu. Vigei tympanické buly
oper&nim mikroskopem ani histologické vyBei inkudomalearniho komplexu neprokazaly
Zadné znamky cholesteatomu. Nalezy jsou v souladagry z klinické¢asti studie, kdy
mechanické oS&ni kistky s naslednym autoklavovanim zcela eliminovalol@steatom
(dlazdicobusény epitel) z povrchukstky.

Dobu 30 din povaZzujeme za dostéteu k implantaci dlazdicobgtneho epitelu s event.
vyvojem cholesteatomu. Wolfman a Chale prokazakperimentu na hlodavci (piskomil
mongolsky) vyvoj cholesteatomu do 4 tydmo obstrukci sluchové trubice u 50 %

experimentalnich zvat (177).
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Autoklavovani po dobu 4 minutigeplog 134 ° C devitalizuje povrchistky,
ale nedochazi ke kompletni devitalizaci celé kd&tivSech 16 fipadech jsme zaznamenali
vitalni chondrocyty v oblasti inkudomalearni synetimdzy. Dochazi k ubytku osteogytle
nedochazi ke kompletni devitalizadistky. Vitalni osteocyty zaujimajici vice nez 5 %sko
hmoty byly prokazany u 44 % vysenych Kistek. Po 30 dnech po implantaci jiz byly
pozorovany znamky osteoneogeneze.

U experimentéalniho zkdte jsme pozorovali veliagglou osteoneogenezi. Za 30tdhylo
prokazano fekryti koséného defektu tympanické buly o rograch 3 x 3 mm novotwenou
kosti. Tento nalez nabizi otazku, zda ir\ppck vitalnich osteocyt ve stedousnich &stkach
se nejedna o osteoneogenezi z okolni kostnEtkéistajici do seedousni kstky. Tuto
moZznost povaZzujeme za neprapddobnou vzhledem k histologickym nélez vitalnich
osteocyt uvnitt kastky. Nalez vitalnich chondroaypotvrzuje, Ze se nejedna aistani
okolnich struktur, ale o zachovatdisténé vitality kistky.

Pro &el rekonstrukcéettzu kistek je dlezité gredevsim zachovéani pevnosti kosti, jejiho
tvaru a integrace doistdousi bez nezadouci reakcekkych tkani proti Stpu.
Autoklavovana sedousni kstka tyto pedpoklady spluje. Ri exploraci stedousi byl
implantovany kostni 8p vzdy fixovan v mistimplantace, bez znamek nezadouci reakce
mekkych tkéni proti &pu. Na povrch gedousdni kstky prenista epitel sedousni dutiny. To
je znakem integraceistdousni kstky do stedousi. V literatie byly obdobné nélezy popsany
u neautoklavovanych lidskychigtlousnich #stek interponovanychiposikuloplastikach
(157). Interponovanétistky vykazovaly dlouhodobou stabilitigmosu zvukoveé energie.
VSechny vySéené stedousni kstky si zachovavaji svoji strukturu lamelarni koskebyl
zaznamenan rozpad kostiznamky odhojeni 8pu.

Dilezitymi faktory ovliviiujicimi funkenost Sépu a riziko jeho resorpce je rozvoj
chronického sedousniho zattu a vzdusSnost sgdousi po operaci.cmto faktotm je
prikladan tSi vyznam nez viabikitsttedousni kstky. U kosénych S&pt obsahujicich mén
nez 5 % viabilni tkanbyl prokazan obdobnyienos zvukové energie jako usgtek viabilnich
se zachovanim své integrity i po 25 letech po apéi®7).

P odkeru skedousni kistky jsme vytvaili centralni peforaci bubinku.rBstoZze nebyla
podavana experimentalnim gafiim antibiotika, nebyl zaznamenan v poogaim obdobi
hnisavy stedousni zauft. K zaceleni peforace bubinku doSlo v 50 #padi. Sledovali jsme
zavislost reparativniho procesu bubinku a kostt@areogeneze. Statistickym zpravovanim

dat jsme neprokazali zavislost hojeni kogtho defektu tympanickeé buly a perforace bubinku.
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Rovrez nebyla prokazana zavislost mezi zacelenim bubdng@vnou fixaci implantovaného

inkudomaleérniho komplexu kesst buly.
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4. Zavwer

Autolognimu materialu je v kofochirurgii vétéin¢ indikaci davanaiednost ped
materidlem aloplasticky@ homolognim. Vyjime&né postaveniipvolbé materialu
k rekonstrukci pevodniho systému maji pacienti s cholesteatometéctdo pacient neni
doporiovano vyuziti autologni stdousni kstky v rekonstruéni fazi operace pro riziko
rezidualni choroby ve iggdousni kstce. Klinicka a experimentaldast studigeSi otazku
vztahu cholesteatomu keetlouSnim kstkam a moznosti jejich ogehi k minimalizaci
rizika rezidualni choroby affpravy kistky k autologni osikuloplastice.

4.1 Naplréni hlavnich cila studii:

4.1.1 Posouzeni vztahu cholesteatomu k&astlouSnim kistkam

F¥i studiu vztahu cholesteatomu kéestousnim stkdm jsme prokazali, Ze cholesteatom se
Siti po povrchu sedousni kstky, zpisobuje povrchovou osteolyzu, dochazi vSak také
k poditistani¢epi cholesteatomu pod tenkou povrchovou kostni lanmédlnyla prokazana
hlubSi invaze cholesteatomu do vaskulargiafienovych prostor. Pouhé mechanické
oSeteni povrchu sedousni kstky studenymi nastroji bez pouziti frézy proto pbwjeme
za nedostatmé - neeliminuje riziko perzistence rezidua ch@atimu pod povrchovou

kostni lamelou.

4.1.2 Nalezeni metody oS&gni siedousnich Kistek, ktera by minimalizovala riziko
perzistence cholesteatomu veistdousnich Kistkach a pFipravila by tak k ustku pro

autologni osikuloplastiku

Na zaklad histologickych naleZ cholesteatomu na povrchutesdousnich &stek jsme
zvolili dvé metody k eliminaci cholesteatomu. &tyto metody spiuji kritéria snadné
dostupnosti, rychlosti o§eini umoaujici jednodobou sakiaé-rekonstrukni operaci a také
kritérium nizké ceny oSini.

Prvni metodou je mechanické ods#raircholesteatomu s vyfrézovanim povrcligtky
diamantovou frézou pod kontrolou op&rého mikroskopu. Tato metoda jéigna gedevsim

u mér¢ destruovanychistek, u kterych jsme timto ofehim vzdy cholesteatom komplétn
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odstranili. U stedousnich #stek s &Zkou destrukci tato metoda v jednoiipacd selhala.

Proto u ¥¢Zce destruovanychiktek pouhé mechanické o&eti povaZzujeme za nedostaté.
Druhou testovanou metodou je kombinace mechéhksdeni stedousni kstky

s vyfrézovanim jejiho povrchu a nasledné termideteni autoklavovanim po dobu 4 minut

pii teplo® 134°C. Touto druhou metodou jsme &lspe vSech pipadech. Nebyly nalezeny

Zadné znamky perzistence cholesteatomu verdath Kistkach. Metoda se jevi jako

spolehlivd i u&Zzce destruovanychisdousnich kstek.

4.2 Naplréni dil¢ich cila studii:

4.2.1 Posouzeni rozdilu v destrukci kladivka a kowHinky cholesteatomem

Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil v pastii kladivka a kovadlinky
cholesteatomem. Cholesteatoastji aroduje kovadlinku. ¥Zka destrukcesta kovadlivky je
statisticky signifikantd ¢astjSi nez ¢zka destrukce hlagky kladivka. Destrukce kladivka Il.
stupré byla doprovazena vzdy destrukci kovadlinky stegnstupr ¢i Uplnym chyknim
kovadlinky.

4.2.2 Posouzeni rozdilu v agresivitjuvenilniho cholesteatomu a cholesteatomu

dospglych ke stredousnim kistkam

Nebyl prokdzan rozdil v tiZi postiZzentestousnich &stek u juvenilniho cholesteatomu
v porovnani s cholesteatomem dégph.

4.2.3 Posouzeni z#m ve sfedousnich Kastkach po termickém oSeteni (autoklavovani).

Zmeny autoklavovanych gdousnich &stek a reakce igdousni sliznice na jejich
implantaci byly studovany v experimentu naietii(mogeti). Pooperéni nalezy prokazaly,
Ze autoklavovanimipteplog 134°C po dobu 4 minut dochazi k povrchové dewgali,
dostatené k eliminaci dlazdicobwiného epitelu na povrchurstousni kstky.
Autoklavovanim nedochézi ke 2mam ve struktie kosti. Kistky si zachovavaji svoji
integritu, pevnost a lamelarni strukturu. Doch&zgkiZeni p&tu vitalnich osteocyt, ale
nedochazi k uplné devitalizaci kosti. Po 30 dnettimaplantace jiz byly pozorovany znamky

osteoneogeneze. Autoklavovanistky se integruji do stdousi, povrchistky prerista
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sttedousnim epitelem, nebyly zaznamenany nezadoudaeaeakkych tkani proti tpu.
Nebyl zaznamenariipad rozpadgi odhojeni stedousni kstky ze stedousi. U vSech
experimentalnich zyét byla implantace &dousni kstky UsgsSn& bez znamek odhojetii

rozpadu autoklavovanéistousni kstky.
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