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1. Souhrn

Vyuziti autologniho materialu ve stedousni chirurgii

Autologni material je v kofochirurgii vesi8ing indikaci ugednostiovan ged materialem
aloplastickymei homolognim. Vyjimé&né postaveniipvolbé materialu k rekonstrukci
pievodniho systému maji pacienti s cholesteatomet¥éctdo pacient neni doportiovano
vyuziti autologni sedousni kstky pro riziko perzistence cholesteatomu.

V klinickécasti je studovan vztah cholesteatomu kedsiuSnim &stkam. Na zaklad
histologickych nalei cholesteatomem postiZzenyckestousnich k&stek jsou navrzeny
a testovany metody o$eni k eliminaci zbytik cholesteatomu. Prvni metodou je mechanické
odstrarni cholesteatomu s vyfrézovanim povrchistky diamantovou frézou pod kontrolou
oper&niho mikroskopu. Tato metoda jéidna gredevsSim u méndestruovanychistek,
u kterych jsme timto o&&nim vzdy cholesteatom komplétodstranili. U stedouSnich
kustek s &Zkou destrukci tato metoda selhala. Druhou testmyametodou je kombinace
mechanického od@&ni s naslednym autoklavovanim po dobu 4 mitiueplot 134°C,
kterou jsme ve vSechripadech zcela eliminovali cholesteatom z povrchedsusni kstky.

V experimentalnéasti studie jsme sledovali reakdiestousni sliznice na autoklavované
stredousni kstky a znény v kistkach gasovym odstupem po implantaci. V experimentu na
zvireti (moketi) jsme implantovali do sdousSi autoklavovanou autologriiskku i scasti
bubinku fixovaného k manubriu kladivka. Po 30 dnieglla provedena exploraceesiousi
s vyretim kovadlinkotminkového komplexu s histologickym vy&atim. Nélezy prokazaly,
Ze autoklavovanim po dobu 4 mindt feplog 134°C dochazi k povrchové devitalizaci,
dostatené k eliminaci dlazdicobwiného epitelu na povrchurstlousni kstky. Kastky si
zachovavaji svoji integritu, pevnost a lamelarnilduru. Dochazi ke snizeni ¢ia vitalnich
osteocyl, ale nedochazi k upIné devitalizaci kosti. Poststky prenista stedousnim
epitelem. Nebyly zaznamenany nezadouci reakce §kpti. U vSech experimentalnich zati
byla implantace gdousni kstky usgsSna bez znamek odhojenirozpadu autoklavované
stredousni kstky.

Mechanické o3&tni stedousnich kstek frézovanim pod kontrolou mikroskopu
povaZzujeme za dostéteé k eliminaci cholesteatomu pouze u lehce destmysh Kistek.

U téZce destruovanychiktek je bezpmou metodou kombinace mechanického i@$eét

s autoklavovanimistky.



2.  Summary
Use of Autologous Material in Middle Ear Surgery

The use of autologous material in kofosurgery len preferred to that of homologous or
aloplastic materials in most situations. HoweMee, Wise of autologous material in patients
with cholesteatoma has been limited by the riskavbouring residual disease.

In the clinical part of the study we investightbe relationship between residual
cholesteatoma and the method of reconstructioheofrtiddle ear ossicles. Regarding the
histological findings, two methods of middle easioke treatment were suggested. The first
method tested was mechanical clearance of theles$ig stripping and burring their surfaces
under microscopic view. The mechanical treatmers sveccessful in all cases of mildly
eroded ossicles. In cases of severely eroded esstbis method was unsuccessful. The
second method tested was autoclaving of the odsicfeur minutes at 134 °C after
mechanical cleaning. The combination of mechardodl thermal treatment eliminated the
cholesteatoma entirely in all cases, including ¢hwogh severely eroded ossicles.

In the experimental part of the study we inggged the reaction of the middle ear mucosa
after autoclaving the ossicles and also observgahanges to the ossicles over time since
implantation. In an animal experiment (guinea pwg)implanted autoclaved middle ear
ossicles with the corresponding part of the tympamembrane fixed to the manubrium of the
malleus. Exploration of the middle ear was caroatl30 days after implantation. The
implantation was successful in all cases with reesaf extrusion or disintegration of the
ossicles. Autoclaving the ossicles for four minwae434 °C impacts superficial devitalisation
of the bone sufficiently enough for the squamoukegethelium on the ossicle’s surface to be
eliminated. However, ossicles maintained theirgntg, firmness and lamellar structure. The
number of vital osteocytes decreases, but the lsomet completely devitalised. Middle ear
epithelium grows over the autoclaved ossicles. leese reactions against the autoclaved
ossicles were observed.

This study suggests that the use of autologesigles should not necessarily be dismissed
for use in the reconstruction of cholesteatomasaus. The surgeons should be able to
remove any superficial disease, if present. Theautcommends the use of mechanical
cleaning only in cases of mildly eroded ossiclascdses of severely eroded ossicles, the
author recommends either: the application of a ¢oation of both mechanical and
autoclaving treatment, or for the ossicles to Iseegjarded for use in reconstruction.



3. Uvod

3.1 Autologni materidly vyuzivané i rekonstrukci p fevodniho systému
Ve stedousni chirurgii je vyuzivan nasledujici autologpaterial:
I. material pouzivanyiprekonstrukci bubinku
a) svalova fascie
b) tukova tka
) perichondrium
d) chrupavka
[I. material pouzivanyip rekonstrukci stny zvukovodu a trepatiai mastoidni dutiny
a) chrupavka
b) kostni $p
c) kozni &p
d) svalovy lalok
e) tukova tka&
[ll. material pouZzivany { rekonstrukciretzu kistek
a) stedousni kstka
b) kostni &p
IV. material pouzivany kiekryti okénka labyrintu
a) svalova fascie
b) tukova tka
c) perichondrium

d) stna cévy

3.1.1 Svalova fascie

Ve stedousni chirurgii je vyuzZivana iepgtji fascie m. temporalis, ktera je snadno
dostupna z opetaiho pole. Anatomicky se jedna o aponeurdzu sw&fsuseni odebraného
Stpu ndm umozni jednodussi manipulagigienosu fascie na cilové misto, dochazi vSak
k resorbci intercelularnich kolagennich vlaken slednym vznikem atrofickych jizev v mést
implantované fascie (1).

Svalova fascie je n&gstji pouzivana k rekonstrukci bubinku. $post myringoplastiky
pii pouziti svalové facie se pohybuje mezi 70 — 9Qé&h akustické vlastnosti se blizi
vlastnostem blanky bubinku (2, 3-7).



Svalova fascie je také vyuzivana ke kryti obnadeosti trepanani dutiny po sanaich
operacich, k fekryti ovalného okénka po stapedektonk piekryti achytu iminkoveé

protézy na dlouhém vytiku kovadlinky.

3.1.2 Tukova tkai

Tukova tké je vyuZivana ve sedousni chirurgii vzaen Malé mnozstvi tukové tkéne
mozno pouzit k zaceleni drobného defektu blankyridub(8-11). \&tSi mnozstvi tukove
tkarg je poteba na obliteraci trepafra dutiny spankové kosti. Kompletni tympanomastoidn
obliterace tukem je indikovana u paciestchronickym sedousnim zétiem s &Zkou

sluchovou ztratou, nel&fre Iécenych konzervativnimi postupy (12, 13).

3.1.3 Perichondrium

Perichondrium je vrstva tuhého kolagenniho vaniachazejiciho se na povrchu chrupavky.
Na rozdil od chrupavky je bokigprokrvené, inervované, s lymfatickou drenazi. Eaje
spojeni chrupavky s okolnimi tk&mi. Ve stedousni chirurgii se vyuziva perichondrium
odebrané z usniho boltce, ¥&3tji z tragu a z cavum conchae.

Obdobg jako fascie je i perichondrium vyuzivantedevsim k myringoplastikam.
Akustické vlastnosti a poopéira vysledky jsou velmi podobné svalové fascii (4148, 15).
Castji je perichondrium pouzivano spolu s chrupavkodorens prstencovychi

ostrivkovych chondroperichondralnichepgt.

3.1.4 Chrupavka
Pro @ely stedousni chirurgie se vyuziva chrupavka elasticl@lsahuje cévy, jeji
vyZivu, rast a fixaci k okolnim tkanim zajigje perichondrium. Chrupaity Sttp se dnes
odebira tér& vyhradreé z usniho boltce, n&gsgji z tragu a z cavum conchae, nRi€asto
z crus anterior helici& z fossa triangularis (216-23). Odebranou chrupgekmoZno pouzit
ve forme palisddi jako chondroperichondrélni o8ttkové a prstencove&ty (Obr. 1).
Chrupavity Stp po replantaci #ni své mechanicko — akustické vlastnosti. Chrupavka
meékne a zmensi sy objem (24-26), coz je vyhodné pro myringoplastiRevnost
chondroperichondralniho&tu zajif'uje vyssi procento ugpnosti myringoplastiky
v porovnani s fascii. Pohybuje se v rozmezi 916-%Q27-32). Zatimco 3 &sice po operaci
jsou sluchoveé zisky horsi ve srovnani s fasciirechendriem, s odstupem jednoho roku od
operace jsou jiz srovnatelné, kastredusny rozdil pod 10 dB je dosazen ve 44-87 %
operovanych pacieant(3, 5, 21, 28, 29).



Biomechanické zegmy chrupavitého S¢pu po implantaci nejsou vyhodné pro rekonstrukci
fettzu kistek. Dlouhodobé studie prokazaly nevhodnost ctwiappro osikuloplastiky (24,
25). Chrupavka dnegdigtava materialem uzivanynigalevSim k rekonstrukci bubinku &rsy

zvukovodu.

Obr. 1 Ostravkovy chondroperichondalni Sép. A - pohled na mediélriiast S¢pu sn&tujici
do stedousi, Sipka ukazuje ¥z v chrupavce pro manubrium kladivka, cely latérabvrch
je kryt perichondriem, kter&esahuje lateratnobvod chrupatitého osttivku. B - Pohled na
lateralnic¢ast S&¢pu sn&iujici do zvukovodu.

3.1.5 Kost

Kostni tkdi je pouzivana k rekonstrukci defektiiestousSnich kstek. Nejastji je
vyuzivana autologni sdousni kstka, ktera je dostupna v opé&nén poli, ma vhodné
biomechanické vlastnosti a je dlouhodaiabilni po transpozi¢i interpozici (17, 33-36).
K tomuto (&elu je vyuzivano kladivko nebo kovadlinka (obr. Bminek byl v minulosti
pozivan k autolognim stapedoplastikam (37, 38)sg@@e&Sak nahrazovan aloplastickymi
protézami.

Mére ¢asto je interpolovan kostniggtodebrany z planum mastoideum nebo &uistasti
zvukovodu. Nevyhodowthto kostnich §pu proti stedousni kstce jecasta resorbce kosti
a tim dlouhodoba nestabilitédgvodniho systému.

3.1.6 Cévni stna
Ve stedousni chirurgii je vyuzivana Zilniéa, ktera je teti, ma mén svalovych viaken

a je poddaj§Si nez stna tepny. Nejastji se odebira vendzni&t z gredlokti.



Cévni stna je pouzivana k zakryti defektu ovalného okéakgrintu jako prevence
perilymfatické pistle pri operaci otoskler6zy. Myringoplastiky s vyuzitirdvmiho &pu maji
pouze kratkodobé vysledky, tunica media céwriyspo replantaci podléha atrofii &hiem

nékolika mesial dochazi k dehiscenci bubinku v n&isg€pu (39, 40).

3.1.7 Kaze

Ve stedousni chirurgii pouzivame obvykle tenké epideninséépy, mer casto meatalni
kozni laloky a myokutanni laloky.

Tenké kozni 8py jsou uzivany k epidermizaci mastoidni tregaalutiny po operacich
cholesteatomu otégnou technikou. iPoperacich ziskanych stendz zvukovodu se tenké
epidermalni &py transplantuji na zevni povrch skarifikovanéhbibku a obnazené kosti
zvukovodu. Pro &ely myringoplastiky byly kozni &py postupg nahrazeny fascii,
perichondrienti chrupavkou.

Stopkaté meatalni kozZni laloky jsou pouzivampplpde fascialnickti chrupawitych
Stpa. Jsou kladeny vzdy ze¥ma fascii¢i chrupavku ke snizeni rizika vzniku sekundarniho
cholesteatomu (41, 42).

Myokutanni laloky se vyuZivaji k obliteraci tespni dutiny po operacich cholesteatomu
otevtenou technikou (43).

3.1.8 Svalovy lalok

Ve stedousni chirurgii je pouzivan svalovy lalok m. temglis. Svalovy lalok je vhodnym
materialem ke zmen3eni mastoidalni trepahdutiny @ operaci cholesteatomu otevnou
technikou. Svalovy lalok je mobilizovan retroauidwuné. Pivodni technika rotovaného
svaloveho laloku se stopkou meatd{anterior) publikovana T. Palvou (44) byla nasleédn
modifikovana s vytvienim stopky superio&ti inferiorn¢ (45-47). Mimo laloky
myofascialni a myoperiostalni jsou pouzivany ikglonyokutanni s orientaciike snérem
do zvukovodu (43).

3.2 Homologni materialy vyuzivané pi rekonstrukci p fevodniho systému
Na pracovistich disponujicich ti@d/ou bankou byly testovany homologriestousni
kustky a chrupavka, fascialniéply, dura mater, periumbilikalni fascie, ven6zgpsgt srdeni
chlopei, perikard a skléra (48-58). Nevyhod@uatito Sépt je jejich nizSi biokompatibilita
ve srovnani s autolognim materialem, vySSi naktgubjené se zpracovanim materialu a také

horSi dostupnost s nutnosti vazby naitkéou banku. Homologni myringoplastiky rfayesly
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lepSi vysledky v porovnani s autolognim materialgdvaznym dvodem, ktery ved|
k Ustupu od homolognich&i, bylo riziko prenosi infekénich chorob, fedevsim AIDS
a prionovych infekci.

Rizika homolognich &pa byla eliminovana az novymi technologiemi aceluié@nrsgp.
Tyto materidly nejsou antigenni a nenesou rizikenpsu infekniho onemocni. Ve
sttredousni chirurgii je testovana acelularni lidskérde (alloderm), acelularni sliznice,
intestinalni submukoza (59-61). Ani tento matevidk nepinasi vyssi opetai UsgsSnost

pii vyrazre vySSi cett materialu. Acelularni 8py proto nebyly zavedeny d@&iné praxe.

3.3 Syntetické materialy pouzivané § rekonstrukci p fevodniho systému

Syntetické materialy jsou vaatiousni chirurgii vyuzivany od padesatych let déha
stoleti, kdy Wulstein pouzil protézu z vinyl-akrig& Palavit) k akustickémurenosu mezi
bubinkem a mobilni ploténkoininku (62). Nasledovaly dalSi materialy vyuZivané p
rekonstrukciretzu kistek, jak ukazuje tab. 1. Mnoh&zhto materidl bylo opus&no pro
neuspokojivé poopetai vysledky s vysokym procentem odhojeni protézjZzé&ni tohoto
rizika umoziuje interpozice autologni tkérichrupavka, perichondrium, fascie) mezi protézu
a bubinek. V satasné dob jsou pro del stedousni chirurgie dopotany materialy, jejichz

riziko odhojeni je pod 10 %.

Tab. 1 Aloplastické materialy ve s¥edousni chirurgii

Aloplastické materialy

Vinyl-acrylat PTFE Proplast AlI203 keramika Ceravital @an

(Wullstein) (Austin) (Shea) (Jahnke,Plester) (Reck)  (Podoshin)

1952 1958 1962 1969 19749761 1979 1981 1983 1986988 1993
Polyethylen Ocel Plastipore Hydroxyapatit Bjlass Titan
(Shea) (Palva) (Shea) (Grote) (Merwin)
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4. Cile dizert&ni prace

Autologni materidl je v kofochirurgii vetising indikaci ugednositiovan fed materialem
aloplastickymei homolognim. Vyjimé&né postaveniipvolbé materialu k rekonstrukci
pievodniho systému maji pacienti s cholesteatomet¥ctdo pacient neni doportiovano
vyuziti autologni sedousni kstky v rekonstruéni fazi operace pro riziko rezidualni choroby
ve stedousni fstce. Klinicka a experimentaltést studigesi otazku vztahu cholesteatomu
ke stedousnim kstkdm a moznosti jejich ogehi k minimalizaci rizika rezidualni choroby
a pripravy kistky k autologni osikuloplastice.

4.1 Hlavni cile studie:

1. Posouzeni vztahu cholesteatomu kedstuSnim #stkam.

2. Nalezeni metody o%ehi stedouSnich &stek, ktera by minimalizovala riziko perzistence
cholesteatomu verstlousnich &stkach a fipravila by tak kistku pro autologni

osikuloplastiku.

4.2 Diki cile studie:

1. Posouzeni rozdilu v destrukci kladivka a kovddlicholesteatomem.

2. Posouzeni rozdilu v agres#vjtivenilniho cholesteatomu a cholesteatomu dgsh
ke stedousnim #stkam.

3. Posouzeni zém ve stedousnich kstkach po termickém o%eni (autoklavovani).

5. Klinicka a experimentalni studie

5.1 Klinicka studie

5.1.1 Uvod
V Klinické ¢asti je studovan vztah cholesteatomu kedsiusnim &stkam. Na zaklad
histologickych nalek cholesteatomem postizenychestousnich &stek jsou navrzeny

a testovany metody o$ehi stedousni kstky k eliminaci zbytk cholesteatomu.
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5.1.2 Soubor pacieni, material a metodika
Do studie byli zgazeni pacienti spljici nasledujici kritéria:
» chronicky stedousni za#t s cholesteatomem
» klinické znamky cholesteatomu na povrchiedobusnich &stek
» operace cholesteatomu na Klinice otorinolaryng@agchirurgie hlavy a krku FN
Hradec Kralové v letech 2006 az 2011.

Ve sledovaném obdobi bylo vy&ato 80 stedousnich k&stek ziskanych od 46 paciént
Mezi operovanymi pacientyr@vazuji muzi (59 %) nad Zzenamékeovy pamer je 37 let,
median 43 let. NejmladSi pacient j&ifety chlapec, nejstarSi je 73leta Zena.

Stedousni kstky byly vySeteny operanim mikroskopem a byly zébeny rozniry
hlavicky kladivka, €la a kratkého vy#¥ku kovadlinky. Na z&kladvysledki meteni byly
kustky rozaleny do dvou skupin:

o Stupdi | (lehk& destrukcetstky):

Kladivko: velikost hlawiky > 2 mm v nej¥tSim rozngru.

Kovadlinka: velikost&la s kratkym vyBzkem > 3 mm v neptSim roznéru.
o Stupa I (t¢zka destrukceistky):

Kladivko: velikost hlawiky < 2 mm v nej¥tSim rozngru.

Kovadlinka: velikostdla s kratkym vybZzkem < 3 mm v neptSim roznéru.

Prvnich 15 sedouSnich &stek odstragnych @i operaci cholesteatomu bylo histologicky
zpracovano ke studiu hloubky invaze cholesteat@itadousni kstky byly fixovany v 10%
formaldehydu a nasledmlekalcifikovany elektrolyzou v Sakura TDE 30 Dedadr System.
Tkanové bloky byly standardrnbarveny hematoxylinem a eozinem a histologickyetgfy
swtelnym mikroskopem.

Na zaklad histologickych nalez byly stanoveny metody o$ehi stedousnich &stek
k eliminaci cholesteatomu. Pro Witmetody oSeéeni stedousni kstky jsou zvolena
nésledujici kritéria:

» snadna dostupnost metodydbpiimo na operénim sale, nebo v jeho blizkosti,

* nizka cena,

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

Prvni metodou je mechanickeé d@gei kistky. Mékké tkarg jsou z povrchu seédousni
kustky odstrasny studenym nastrojem (Spici). Nasl&ga cely povrch sedousni kstky
oSeten diamantovou frézou pod kontrolou og@i&o mikroskopu.
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Druhou metodou je kombinace mechanického a téhio oSétni. Povrch sedousni
kustky je oSeten diamantovou frézou a nasléde kistka autokldvovana po dobu 4 minut
pii teplok 134 ° C.

Veskera oséni stedousnich &stek byla provedena jednim chirurgem.

Stedousni kstky zbavené cholesteatomu byly decalcifikovanktetdyzou v Sakura TDE
30 Decalcifier System a histologicky vy&aty s¥telnym mikroskopem.

Studie byla schvalena Etickou komisgi fakultni nemocnici Hradec Kralove.

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

5.1.3 Vysledky
Soubor gedousnich #stek tvai 43 kladivek a 37 kovadlinek. Destrukce Il. stéiyla

prokadzana u 24istek. Byly sledovany nasledujici zavislosti:

1. Vyskyt t€7ké destrukce u kladivka a kovadlinky:

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

kovadlinky stejného stugrti uplné chykeni kovadlinky.

2. Vyskyt ©€7ké destrukcetstek u dti a dosplych

U pacieni mladSich 18 let byla prokadzana destrukce Il. stiyen38 % vySéenych Kistek,
u paciend starSich 18 let ve 39 %. Rozdil ve vyskyizke destrukcetstek u dti
a dosplych neni statisticky vyznamny (p=0,303).

3. Lymfocytarni infiltrace tkiovych prostor kstky

Lymfocytarni infiltrace genovych prostor sedousnich &stek byla pozorovana &t
piipadech, 3krat bylo postiZzeno kladivko, 2krat kdwvea. Statistické porovnaetnosti
lymfocytarni infiltrace kovadlinky a kladivka nemvedeno pro maly et takto postizenych
kustek.
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4. \/ztah cholesteatomu keesiousSni kistce

Vztah cholesteatomu ka'etiouSnim #stkdm byl studovan u 15iktek, 7 kladivek
a 8 kovadlinek. U Sestitstek byla pozorovangka destrukce Il. stugnHistologické
vySeteni potvrdilo pitomnost cholesteatomu na povrchu vSech fgglsusnich &stek.
Dlazdicoburi¢ny epitel se nachazi vzdy na povrchu kosti, av§di rokdzano podistani
cholesteatomu pod tenkou povrchovou &ost lamelu (Obr. 2). Nebyla pozorovana hlubsi
infiltrace cholesteatomu do vaskularnichraidvych prostor.

o A

e, . I o

i

El I 3 £

Obr. 2 Histologicky fez #lem kovadlinky (dekalcifikace, barveni hematoxylinem
a eozinem, zitSeni 100 x). Sipka ukazuje p@dtani cholesteatomu pod tenkou kKasbu

povrchovou lamelu.

Metody odstragni cholesteatomu zetetlouSnich kstek byly testovany na 6Sigtkach
postizenych cholesteatomem.

1. Mechanické oSégni
Mechanicky bylo oS&tno 31 sedousnich &stek, 17 kladivek a 14 kovadlinek.

Histologickym vySatenim takto oSéenych Kistek jsme prokazali kompletni odstéan
cholesteatomu u 30 z 3fidtek (97 %). Rezidualni dlazdicoliny epitel byl prokazan

na povrchu 1 &stky. Jednalo se ¢4ce destruované kladivko.
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2. Kombinace mechanického a termického f&ist

Druhou metodou je kombinace mechanického a tdahio oSéeni. Povrch 34
stredousnich &stek, 19 kladivek a 15 kovadlinek, byl po vyfrézowhamantovou frézou
termicky devitalizovan autoklavovanim po dobu 4 npifnteplo& 134 °C. Cholesteatom byl
zcela eliminovan ve vSech vyBatych Kistkach. Kistky si zachovaly svou strukturu
lamelarni kosti, nebyla zaznamenana lymfocytariltriace d'eiiovych prostor.

Statistickym zpracovanim vyskytu rezidualni cimyr (Tab. 3) nebyl prokazan statisticky
signifikantni rozdil mezi oS&tnim mechanickym a kombinaci mechanickéhoresét
s autoklavovanim (p=0,4769).

Zastoupenitstek v jednotlivych skupinach, stupdestrukce, lymfocytarni infilraci

dienovych prostor a iikaz cholesteatomu po ofti stedousnich &stek shrnuje Tab. 2.

Tab. 2 Sledované parametry v jednotlivych skupinach oSéeni kastek

OSeteni kistek Poatet  Kladivko / Destrukce  Lymfocytarni Cholesteatom

kastek  kovadlinka I.st. / Il. st. infilrace dens
Zadné 15 718 9/6 2 15
Mechanické 31 171/ 14 2417 3 1
Mechanické a 34 19/ 15 2717 0 0
termické

5.2 Experimentalni studie

5.2.1 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 o%eni stedousni kstky pati mezi standardni procesy Upravy
autologniho materialuipd implantaci, autoklavovani je metodou wedbusni chirurgii
nepouZzivanou. Proto jsme se rozhodli sledovataditwklavovani na stabilituistdousnich

kustek a jejich integraci doisidousi v experimentu na zefi.
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5.2.2 Material a metodika

Pro experiment naisddousnich &stkach bylo zvoleno mée. Do projektu bylo Zzazeno
18 samtek vahy 380 — 420g. Rvexperimentalni zvata byla utena pro zavedeni metodiky,
volbu optimalniho opetaiho @istupu, standardizaci anestezie i samotného opidia
vykonu. K oper&nimu vykonu s implantaci autoklavovaného kladivkadiinkového
komplexu do tympanické buly bylodeno 16 experimentalnich #af.

Oper&ni vykon je proveden v celkové anestezii. Volilng disociativni anestezii se
zachovanim spontanni ventilace a reflesinhosti operovaného zwte. Pouzili jsme ketamin
v davce 0,1ml/100g vahy mitmte podany intramuskularw kombinaci xylazinem v davce
0,025ml/100g vahy meéete podanym intramuskul&n

Fi zavadni metodiky na prvnich 2 mémtech byla sedousni dutina otéena ze zadniho
i predniho pistupu. Pro experiment byl zvolebeplni gistup, ktery je vhod$Si k vizualizaci
stredousnich k&stek, bubinku, kochley a umiafe manipulaci ve s¢dousi patbnou
k odstragni a zgtné implantaci inkudomalearniho komplexu. Experitabm zvie lezi na
zadech, hlava je v zaklonu fixovana k ogeiglosSire, kortetiny jsou fixované v extenziez
je veden kraniokaudainy arovni hmatné tympanickeé buly medi&lod uhlucelisti. Mékkymi
tkdrémi longitudinélré mezi svaly je proniknuto na tympanickou bulu, per& je odstraima
svalova vrstva. Bula je ot&ana rénim vrtakem. Pro dostatey pristup k bubinku
a stedousnim k&stkam je vytvéen otvor v dorzalni &b¢ buly rozneéru 3 x 3 mm. Tim je
ziskan pistup do pedni (bubinkovégasti buly, kde je v epitympanalédsti ulozen kladivko-
kovadlinkovy (inkudomalearni) komplex.

Inkudomalearni komplex i gifehlou ¢asti bubinku byl autoklavovaripeplog 134 ° C
po dobu 4 minut. Nasledrbyl kostny komplex implantovan zp do tympanické buly
morcete. Kostny defekt buly ani perforace bubinku nebyl krytspileou, kozni rana byla
saturovana v jedné vrstv

S odstupem 30 dr(+- 2 dny) po operaci bylo experimentalniieviismrceno éterem
a provedena exploracgetousni buly. Koghy komplex byl fixovan v 10% formaldehydu
a nasleda dekalcifikovan elektrolyzou v systému Sakura TOEBecalcifier System.
Tkanove bloky byly standardrbarveny hematoxylinem a eozinem a histologickyetgsy
swtelnym mikroskopem.

Studie byla schvalena dle § 11 vyhlagk07/2004 sb., o ochranchovu a vyuziti
pokusnych zvat Odbornou komisi Univerzity Karlovy v Praze, L& fakulty v Hradci
Kralovéc. 19951/2009-30.
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5.2.3 Vysledky
Operace vSech 16 experimentalnictkavprotzhla bez komplikaci. V poopamaim obdobi
se nevyskytla ranna infekce, pooperiakrvaceni, znamky poruchy vestibularni funkcegyhe

zaznamenan usni vyték celkové znamky infekce.

1. Reakce s$edousni sliznice na autoklavovangdbusni kstky

Stedousi matete 30 dd (+ 2 dny) po implantaci autoklavovanéextousni Kstky bylo
bez znamek hnisavého zéunu vSech experimentalnich gati. Stedousni dutina byla
vystlana klidnou sliznici, nebyla zaznamenana sekesi hypertrofie sliznice.

Inkudomaleéarni komplex byfkipojen u vSech 16 experimentalnichiaviv mist
implantace. Nebyl zaznamenan rozpad kostniéuugi jeho zjevné odhojeni.

U 12 z 16 implantovanychistiousnich &stek (75 %) bylo prokazandemistani okolni
stredousni sliznice na implantovanoiestousni kstku. U 8 z 16 implantovanychigtek
doslo k pevnému 8stu kistky k okolni kosti a k histologickému vygeni bylo nutno
inkudomalearni komplex od kaésie stny odlomit. Pohled do otéené tympanické buly
skrz spodni ghu ukazuje Obr. 2.

Obr. 2 Pohled do tympanické buly mokete.Hrot néastroje ukazuje na kése septum

kryjici kladivko-kovadlinkovy komplex.
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2. Vyskyt cholesteatomu po implantaci autoklavovanéladdicobugicného epitelu
bubinku

Fi operanim vykonu byl implantovan doistdousi mafete autoklavovany

dlazdicobugicny epitel¢asti bubinku fixovaného k manubriu kladivka. S agstn 30 da (+

2 dny) byla tympanicka bula mmmate systematicky vySena k vylodeni znamek
cholesteatomu. Opeamaim mikroskopem byla revidovana oblast implantade|eds byl
odstrarn implantovany inkudomalearni komplex a byla pramainspekce celé tympanické
buly. Znamky cholesteatomu nebyly pozorovany u 2&drs vyseéenych zviat.
Inkudomaleéarni komplex byl pak vy$em histologicky k vylogeni mikroskopického zbytku
vitalniho dlazdicobu&ného epitelu.

3. Reparéni zmeny bubinku a kosti tympanické buly

Fi opera&nim vykonu byl vytvéen otvor ve spodni kasté séné tympanické buly
o rozneru 3 x 3 mm. Za 30 dn(x 2 dny) jsme hodnotiliigkryti defektu kosti
mekotkaiovou membranotii kompletni zaceleni defektu novotemou kosti.
U 8 z 16 operovanych zait (50 %) byl defekt v tympanické buléesgryt pouze membranou,
u stejného pitu zvikat bylo prokazano kompletnfekryti defektu novotvienou kosti.
Fi odbiru inkudomalearniho komplexu byla vytema centralni perforace bubinku.
V poopergnim obdobi nedoslo k rozvoji akutnih@estousniho zaiu u Zadného
z operovanych zvat. S odstupem 30 dr{+ 2 dny) od operace byla perforace zhojena
u 8 z 16 operovanych zait (50 %) s nalezem celistvého bubinku a vzduSst#adousi.
U morat s perzistujici perforaci bubinku byléestousi suché, s klidnou sliznici.

4. Histologické nalezy po implantaciretdousni Kstky

Stedousni dutina je vystlana plochym az kubickym gastevnym epitelem. Neprokéazali
jsmeiasinkovy epitel ani dlazdicob&ny epitel ve sedousni dutiéivySetenych
spankovych kosti. Kladivko a kovadlinka byla u ysegperimentélnich zkat srostlé
synchondrozou v jeden celek (inkudomalearni kompDdx. 3).

Histologickym vySe&enim implantovaného autoklavovaného inkudomaleérkd@mplexu
nebyly zjiSeény zmeny v anorganické strukte kosti. Kost si zachovava lamelarni strukturu,
jsou zachovany Haverské systémy kostni g¢kan

U vSech 16 experimentalnich atibyl autoklavovanim devitalizovan dlazdicobemy

epitel na povrchu kladivka (ponechat@ét bubinku fixovaného k manubriu). Histologickée

18



vySeteni 30 dni po implantaci neprokazalo vyskyt dlagdigeéného epitelu na povrchu
sttedousnich kstek.Na povrch Kistek genista plochy az kubicky epitelisdousni sliznice.

Autoklavovanim dochazi ke zjevnému Ubytku vitéhnosteocyt a vyprazdni casti
dienovych prostor. Nedochazi vdak k Gplné devitalixasiti. Cast osteocyt zistava
vitalnich, v jejim okoli jsou zachovany cévy. Bgznamenan 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. U vSech 1&iktek byly gitomny vitalni chondrocyty v misinkudomalearni
synchondrézy (Obr. 3).

Drenové prostory kladivka a kovadlinky jsou protahi¢alné, ve ¥tSing pripadi prazdné,
bez hemopoetickeé tkdnU 4 z 16 vyséenych kostnich kompléx(25 %) byly prokazany
fibroblasty a kapilary, nebyla vSak prokadzana heoetipka tka.

Cévni prostory kstek jsou drobné, protahtéokrouhlé. U vSech vySinych vzork byly
piitomny v cévnich prostorech erytrocyty.

Histologické nalezy autoklavovanycliestousnich &stek 30 di po implantaci do

stredousi shrnuje Tab. 3.

Tab.: 3Vyskyt histologickych nalei u autoklavovanych inkudomalearnich komplexi

30 dna po implantaci do skedousi mokete

Parametr Pocet inkudomalearnich  Relativni¢etnost vyskytu
komplexi (jednotky %)

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

Dreriové prostory s kapilarami 4 25

Erytrocyty v cévnich prostorech 16 100
Celkem 16 100
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Obr. 3 Histologicky iez kladivko-kovadlinkovym komplexem(dekalcifikace, barveni
hematoxylinem a eozinem, &geni 200 x a 400x). Sipka ukazuje inkudomalearni

synchondrézu s vitalnimi chontrocyty.

Statistické zpracovani zavislosti vyskytu repargitih a adhezivnich zin ve stedousi

1. zavislost mezi zacelenim bubinku a zacelenim otvdwmpanické bule novot¥enou
kosti: nebyla prokazana statisticky signifikantavizlost (p=0,132).

2. zavislost mezi zacelenim perforace bubinku a peviraai inkudomalearniho komplexu
ke stn¢ tympanické buly: nebyla prokazéna statisticky sikgantni zavislost (p=0,132).

3. zavislost mezi perzistujici perforaci bubinku akyyem siisti ve stedousni duti&

nebyla prokazana statisticky signifikantni zavisigs1,0).

6. Diskuze

6.1 Klinicka studie

Autologni stedousni kstky jsou vyuzivany k rekonstrukcigvodniho systému pro jejich
biokompatibilitu, snadnou dostupnost, dlouhodohtabitu a nizkou cenu v porovnani
s aloplastickym materialem. Po implantaci &stky zachovavaji sy tvar, velikost
a strukturdlni integritu po dlouhou dobu po repanto stedousi. Studie prokézali stabilitu
tohoto materiélu i po daéhdelSi nez 25 let (63-65). Vitalitaiktky neni podminkou
dlouhodobé funéni stability. Nevitalni sedousni kstky si zachovavaji svou morfologickou
strukturu a penos zvukové energie je stejny jakoustek vitalnich (63-65).

U pacient s cholesteatomem je v8ak nutno brat v Gvahu rimkaluélni choroby ve
stredousnich kstkach. Postizeniigdousnich kstek u pacierits cholesteatomem je popsano
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v mnoha histologickych studiich (66-74). U paciesicholesteatomem je proto davana

piednost aloplastickym protézanep autologni sedousni kstkou.

6.1.1 Vztah cholesteatomu ke BédouSnim kistkam

V prvni skupig vySetovanych kistek jsme se za¥tili na vztah cholesteatomu ke
sttedousnim kstkdm. Ve shadls literaturou (66-73) jsme nenaleztigmd hlubsi invaze
cholesteatomu. Cholesteatom arodujedstusni kstku od povrchu, avSak dochazi také
k podiistani cholesteatomu pod tenkou povrchovou kostnélla. Po mechanickém oeri
povrchu takovéto kstky pouze studenymi nastroji bez pouziti frézywbymi pravé&podobré
zustalo residuum cholesteatomu prgod povrchovou kostni lamelou. Proto jsniievplbé
mechanického oS@ni kistky vzdy frézovali cely povrchiistky pod kontrolou mikroskopu.

Destrukci kovadlinky a kladivka cholesteatomeme rozdlili do dvou stupit dle
velikosti rezidua kstky. U €zkého stup# destrukce (stugiell) je velikost hlavéky kladivka
redukovana pod 2 mm a velikosla kovadlinky s kratkym vy&kem pod 3 mm v nefSim
rozmeru. Vzhledem k nutnosti dalSi Upravy povrchu auMarstky se takto destruované
kustky jiz obvykle nehodi k rekonstruki@ttzu kistek.

Ve studii jsme porovnavali vyskyt destrukca Il. stup® u kladivka a kovadlinky. &ka
destrukce (ll. stupg byla statisticky vyznaninc¢asgjsi u kovadlinky. Bzka destrukce
kladivka byla vzdy doprovazena destrukci kovadliatejného stugnéi jejim tplnym
chykenim. Tyto nalezy mohou byt vy&éeny mensi odolnosti kovadlinkyidi cholesteatomu
nebo lokalizaci cholesteatomu.

Histologické nalezy neprokazaly vyzna¥jn rozdily ve stavbkosti kovadlinky
a kladivka. U kovadlinky mohou perzistov#&t3i d'enové prostory, avSak ty by neig mit
vliv na arozi povrchuda kovadlinky. \&tSi d‘enové prostory vSak mohou perzistovat
i v oblasti dlouhého vyd¥ku kovadlinky. U tohoto tenkého a dlouhého &%ku je oddluje
od povrchu kosti posrné tenka lamela kosti, coZimke byt @Fi¢inou ¢asté destrukce dlouhého
vybéZku u chronického sdousniho zattu.

VySSi vyskyt &Zké destrukcesta kovadlinky ve srovnani s hlaskiou kladivka nize byt
zpisoben lokalizaci cholesteatomuidR cholesteatomu sleduje fyziologické prostory
ventilace atiku. $i se posteriordo aditus ad antrum kolem kratkého ¥¥ku kovadlinky,
do antra lateral) medialrt a superioré od kladivka a kovadlinky. Predileki Sieni
cholesteatomu sérem posteriornim na oblasid a kratkého vy&rku kovadlinky niize
vyswetlit ¢asejSi destrukci kovadlinky ve srovnani s higkou kladivka.

Stale kontroverznitistava otdzka, zda se cholesteata@isk®€ho ¥ku chova odlisa
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od choleseatomu u dadpch. Mnoho praci doklad&stjsi recidivy cholesteatomu

v détském wku ve srovnéni s doslymi (75-80). Divod ¢asgjSich recidiv neni zcela jasny.
Jednim z dvodi muze byt rozsah pneumatizace spankové kosti. Udipdpdlouhotrvajici
chronicky stedousni z&ft vede ke sklerotickym zémam mastoidniho vyiku s vyraznym
sniZzenim pneumatizace spankové kostigti secasto i cholesteatom do bolatyvinuté
pneumatizace s obtig8i eradikaci choroby z perifernich mastoidnichp (78). Nekteré
prace podporuji teorii vySSi lokalni agresivittskeho cholesteatomu (79, 80). ZvySena
hladina fistovych faktoéi v détském ¥ku maze stimulovat cholesteatom k vysSi prolitaria
aktivité. U détského cholesteatomu byla prokdzana zvysena hlpdatéatek MIB 1 proti
nuklearnimu antigenu Ki-67, ktery je exprimovanktiani ¢asti bugcného cyklu (79). Také
byla popsana silijSi vrstva epitelialni matrix ve srovnani s chad@sdomem dosibych
pacienti (80). V nasi studii jsme srovnavaétnost vyskytudzkéeho stupé destrukce u &i
do 18 let ¥ku a dosplych. Nebylo prokazano agresijgi chovani cholesteatometdkého
véku ke stedousnim kstkam. Rozdil ve vyskyt&iké destrukcetstek u @dti a dosplych

neni statisticky vyznamny.

6.1.2 Metody oSateni stredousnich Kistek

V literatue jsou publikovany 3 Zisoby oSdaeni stedousnich kstek postizenych
cholesteatomem (66-68, 70, 81).

Prvni metodou je pouhé sneserkkych tkani z povrchuistky studenymi nastroji. Tento
zpusob oSeaeni stedousnich kstek @Fnasi riziko persistence cholesteatomu na povrchu
kustky aZ v 64 % fipadi (66, 70). NaSe histologické nalezy prokazali fsthni
cholesteatomu pod povrchovou kostni lamelu, cZzenvys¥étlovat ponechani rezidua
cholesteatomu, pokud neni povalsky vyfrézovan. Tento Zigob oSdeni jsme z nasi studie
vylouwili.

Druhou metodou je mechanické snesetkkych tkani s naslednym frézovanim celého
povrchu Kistky diamantovou frézou pod kontrolou mikroskopimid postupem je mozno
vyznamm zredukovat riziko rezidualni choroby (67, 70),mére rizikové Zistavaji tZzce
destruovanéidstky (66, 70, 81), které jsou obt&fiézou oSditelné. V nasi studii jsme touto
metodou us§sre zbavili cholesteatomu 97 %aetiousnich &stek. Reziduum cholesteatomu
bylo prokdzano pouze vipad t¢Zce destruovanéiktky.

Tretim postupem oSeni stedousnich k&stek je autoklavovani. Autoklavovani je mozno
vyuZzit k extrakorporani devitalizaci kosti a nasiéaeimplantaci. Zatimco k hluboké

devitalizaci dlouhych kosti je dopatmvano autoklavovani po dobu 15 miti. teplog
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134 °C, k povrchové devitalizaci je dopdowana kratSi doba nebo nizSi teplota
autoklavovani (82-85). N&hstji jsou k povrchové devitalizaci tkani uzivany rekiljici
protokoly:

- teplota 115 ° C po dobu 30 minut

- teplota 121 ° C po dobu 15 minut

- teplota 134 ° C po dobu 4 minuty.

Tyto standardni protokoly z&jigji stejnou dinnost devitalizace, liSi se vSak vlivem na
fyzikalni vlastnosti kosti. Vliv autoklavovani ngzikalni vliastnosti kostni tk&mbyl studovan
v nékolika studiich (82-84). Tyto studie prokazuji ntégai vliv délky autoklavovani na
fyzikélni vlastnosti kosti, zatimco vzestup teplptyprocesu autoklavovani ma vliv jen
minimalni. Proto je dopoteno i piipraw kosti k nasledné reimplantaci uziti vyssi teploty
a kratSihaiasu.

V nasi studii jsme zvolili protokol autoklavov&minuty i teplo 134 ° C. Protokol méa
zajistit dostat&nou povrchovou devitalizaci kosti s minimalnim @i na jeji fyzikalni
vlastnosti. Zvoleny protokol diky kratkéntasu umoituje oSeteni stedousnich istek
u jednodobého satia rekonstrukniho vykonu bez vyznamdjgiho prodlouzeni doby
operace.

Kombinaci mechanického ofeni a autoklavovaniigdousni kstky jsme ve vSech
piipadech zcela eliminovali cholesteatom z povrchedstusni ktky. Touto metodou jsme
eliminovali cholesteatom u #4ce destruovanychiktek.

Klinick& ¢ast studie vSak neie posoudit reakciigdousni sliznice na autoklavované
stredousni kistky a znény ve stedouSnich kstkach sasovym odstupem po implantaci do
stredousi. Tyto otazky #éta zodpo¥dét experimentalnéast studie, ve které jsme

implantovali autoklavovanéistky do stedousni dutiny experimentalniho iate.

6.2 Experimentalni studie

V experimentéln¢asti studie jsme sledovaltinky autoklavovani na inkudomalearni
komplex a reakci se¢dousni sliznice 30 drpo jeho implantaci. Dobu 30 dipovaZzujeme za
dostaténou k implantaci dlazdicobgdného epitelu s ev. vyvojem cholesteatomu. Wolfman
a Chale prokéazali v experimentu na hlodavci (piskamongolsky) vyvoj cholesteatomu
do 4 tydni po obstrukci sluchové trubice u 50 % experimenntalzviat (86).

Autoklavovani po dobu 4 minutigeplog 134 ° C devitalizuje povrchilstky, ale
nedochazi ke kompletni devitalizaci celé kosti.vgech 16 fipadech jsme zaznamenali

vitalni chondrocyty v oblasti inkudomalearni synetimdzy. Dochazi k ubytku osteodaytle
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nedochazi ke kompletni devitalizadigtky. Vitalni osteocyty zaujimajici vice nez 5 %sko
hmoty byly prokdzany u 44 % vysenych Kistek. Po 30 dnech po implantaci jiz byly
pozorovany znamky osteoneogeneze. Tento nalezirabiku, zda vipad: vitalnich
osteocyi ve stedousnich kstkach se nejedna o osteoneogenezi z okolni kibsins
vrustajici do geedousni kstky. Tuto moznost povaZzujeme za nepiatiobnou vzhledem
k histologickym naleam vitalnich osteocytuvnitt kiistky. Nalez vitalnich chondroayt
potvrzuje, Ze se nejedna aistani okolnich struktur, ale o zachovéaste&né vitality kistky.

Pro @el rekonstrukcéettzu kistek je dilezité gredevsim zachovani pevnosti kosti, jejiho
tvaru a integrace dotstdouSi bez neZzadouci reakcgkiych tkani proti Stpu.

Autoklavovana sedousni kstka tyto pedpoklady spiuje. Ri exploraci stedousi byl
implantovany kostni &p vzdy fixovan v mistimplantace, bez znamek nezadouci reakce
mekkych tkani proti &ipu. Na povrch sedousni kstky prerista epitel sedousni dutiny. To

je znakem integraceisdousni kstky do stedousi. V literatie byly obdobné nalezy popséany
u neautoklavovanych lidskychtetlouSnich #stek interponovanychiposikuloplastikach

(63). Interponovanétstky vykazovaly dlouhodobou stabilitigmosu zvukové energie.
VSechny vySeéené stedousni kstky si zachovavaiji svoji strukturu lamelarni kokkebyl
zaznamenan rozpad kostiznamky odhojeni 8pu.

Dalezitymi faktory ovliviujicimi funkénost Spu a riziko jeho resorpce je rozvoj
chronického sedousniho zau a vzdusnost s#dousi po operaci.¢imto faktofim je
prikladan ¥tSi vyznam nez viabilitstedousni kstky. U kosgénych S&pa obsahujicich mén
nez 5 % viabilni tkanbyl prokazan obdobnyfenos zvukoveé energie jako ustek viabilnich
se zachovanim své integrity i po 25 letech po ap€6s).

Fi odberu stedousni kistky jsme vytvaili centralni perforaci bubinku.rBstoze nebyla
podavana experimentalnim gafiim antibiotika, nebyl zaznamenan v poogaim obdobi
hnisavy stedousni z&#t. K zaceleni perforace bubinku doSlo v 50 #padi. Sledovali jsme
zavislost reparativniho procesu bubinku a kostt@areogeneze. Statistickym zpravovanim
dat jsme neprokazali zavislost hojeni kogtho defektu tympanické buly a perforace bubinku.
RovreZz nebyla prokadzana zavislost mezi zacelenim bubdnp@vnou fixaci implantovaného

inkudomalearniho komplexu kessé buly.
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7. Zawr

7.1 Naplréni hlavnich cili studii:

7.1.1 Posouzeni vztahu cholesteatomu kdatlouSnim kistkam

F¥i studiu vztahu cholesteatomu kéestousnim &stkam jsme prokazali, Ze cholesteatom se
Siti po povrchu sedousni kstky, zpisobuje povrchovou osteolyzu, dochazi vsak takeé
k podiistani¢epi cholesteatomu pod tenkou povrchovou kostni lamdnyla prokazana
hlubSi invaze cholesteatomu do vaskularrtiafifenovych prostor. Pouhé mechanické
oSeteni povrchu sedousni kstky studenymi nastroji bez pouziti frézy proto abwjeme
za nedostatmé, neeliminuje riziko perzistence rezidua cholstieiu pod povrchovou kostni

lamelou.

7.1.2 Nalezeni metody oS&¢ni siedousnich Kistek, ktera by minimalizovala riziko
perzistence cholesteatomu veistdousnich Kistkach a pripravila by tak k astku pro
autologni osikuloplastiku

Na z&klad histologickych nalek cholesteatomu na povrchitediousnich kstek jsme
zvolili dvé metody k eliminaci cholesteatomu. &tyto metody spiuji kritéria snadné
dostupnosti, rychlosti oSeini umo#ujici jednodobou saae-rekonstrukni operaci a take
kritérium nizké ceny oSini.

Prvni metodou je mechanické ods#rircholesteatomu s vyfrézovanim povrcliigtky
diamantovou frézou pod kontrolou op&rého mikroskopu. Tato metoda jeéitna gedevsim
u mére destruovanychistek, u kterych jsme timto oehim vzdy cholesteatom komplétn
odstranili. U stedousnich &stek s &Zkou destrukci tato metoda v jednoiippd selhala.
Proto u ¥Zce destruovanychiktek pouhé mechanické o&eti povaZzujeme za nedostateé.

Druhou testovanou metodou je kombinace mechahwksdaeni 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
Zzadné znamky perzistence cholesteatomu ver$ath Kistkach. Metoda se jevi jako

spolehliva i u&zce destruovanychisdousnich #stek.
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7.2 Naplréni dil¢ich cila studii:

7.2.1 Posouzeni rozdilu v destrukci kladivka a kowHlinky cholesteatomem

Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil v pastii kladivka a kovadlinky
cholesteatomem. Cholesteatoastji aroduje kovadlinku. ¥Zka destrukcesta kovadlinky je
statisticky signifikants ¢astjSi nez ¢zka destrukce hladky kladivka. Destrukce kladivka
. stuprgé byla doprovazena vzdy destrukci kovadlinky stegngtupr ¢i Uplnym chynim
kovadlinky.

7.2.2 Posouzeni rozdilu v agresiwitjuvenilniho cholesteatomu a cholesteatomu
dospélych ke stedousnim kistkam
Nebyl prokazan rozdil v tizi postizenfestousnich &stek u juvenilniho cholesteatomu

v porovnani s cholesteatomem dégph.

7.2.3 Posouzeni z#m ve stedousnich kKistkach po termickém oSateni (autoklavovani)
Zmeny autoklavovanych gdousnich istek a reakce igdousni sliznice na jejich
implantaci byly studovany v experimentu naietii(moketi). Pooperéni nalezy prokazaly,
Ze autoklavovanimipteplot 134°C po dobu 4 minut dochazi k povrchové dewisali,
dostatené k eliminaci dlazdicobwiného epitelu na povrchuistiousni kstky.
Autoklavovanim nedochézi ke 2mém ve struktie kosti. Kistky si zachovavaji svoji
integritu, pevnost a lamelarni strukturu. Doch&zgkizZeni p&tu vitalnich osteocyt, ale
nedochazi k Uplné devitalizaci kosti. Po 30 dnetimgplantace jiz byly pozorovany znamky
osteoneogeneze. Autoklavovanistky se integruji do sdousi, povrchistky prerasta
stredousnim epitelem, nebyly zaznamenany nezadoudeaedakkych tkani proti Stpu.
Nebyl zaznamenar¥ipad rozpaddi odhojeni stedousni kstky ze stedousi. U vSech
experimentalnich zyét byla implantace sdousni kstky UsgsSné bez znamek odhojeni

¢i rozpadu autoklavovanérstiousni kstky.
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