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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

kdyz redaktor dostane tak krasny editorial, jaky napsal
Jifi Skfivan, ostycha se k tématu cokoli pfedznamenat,
navic jako internista. Otologie, stejné jako vSechny medi-
cinské obory, udélala od konce roku 1978, kdy jsem se ucil ke
zkousce z ORL (to byl ten rok, kdy v noci ze Silvestra na Novy
rok spadla teplota o 30 °C), obrovsky pokrok, a to zejména
diky modernim technologiim. Tak velky, Ze stafilidé nékdy
maji problém zvladnout sva ,,obycejna“, lehoucka, dokonala
sluchadla, jenze s mali¢kymi ovladacimi prvky.

Proto radéji upozornim na ptispévek o motivaci vSeo-
becnych sester na internich oddéleni. Na rozdil od vykrika

o systému vysluh ¢i zvySovani kompetenci (které vSak nelze
jen tak pridélit, k nim museji byt sestry také dostatecné
vyskoleny) oteviené uvadi ty dlleZité aspekty prace sester,
jez by mohly byt ovlivnény velmi rychle a bez ekonomickych
nakladl. Nerad bych nevhodné pausalizoval, ale nemam
dojem, Ze by posledni generace 1ékatti byly dostatecné (pokud
viibec) vychovavany k tymovému mysleni a citéni. A predsta-
va ministerstva zdravotnictvi, jak budou nemocnice sestram
pridélovat sekretafky, budi v nejlepsim ptipadé atrpnou
grimasu nad odtrzenosti politikd od reality.

Petr Sucharda
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EDITORIAL

O chorobach lidského ucha

NasSe smysly nas spojuji s realitou. Jejich prostfednic-
tvim vidime, hmatame, citime, slySime a chutname. Ale
jediné ucho stejné jako srdce pracuje bez prestavky. Pokud
nechceme nic vidét, zavieme oci. Pokud nechceme nic
citit, zadrzime dech. Pokud nechceme chutnat, zavieme
usta. Pokud nechceme hmatat, sevieme ruce v pést. Ale
usi nas neustale spojuji s okolnim svétem, i kdyz spime.
Prijimaji zvuky, jeZ pak pfedavaji mozku, ktery je analyzuje
a desifruje. Prostfednictvim sluchu nejen slyS§ime zvuky,
ale prfedevsim komunikujeme se svym okolim. Sluch je
primarni komunikac¢ni kandl - zatimco slepota oddéluje
Clovéka od véci, porucha sluchu jej oddéluje od lidi, protoze
jej zbavuje feci, hlavniho komunika¢niho zptisobu. Lidskou
feci se Clovék odlisuje od zvirat.

zakladni analyzu zvukdl provadi jiZz vnitfni ucho.
Detekuje Sirokou §kalu zvukdl v kmitoctovém rozsahu 16
Hz - 16 kHz, od slabého Sepotu az po burdceni tryskové-
ho letadla. Pomér intenzit nejslabsiho zvuku, ktery jiz
sly$ime, a nejsilnéjsiho zvuku, jaky ucho jesté snese, je
neuvéfitelny -1 : 108 neboli 130 dB! Ucho dokaze vysledovat
a vyslechnout jediny rozhovor v mistnosti plné hovoticich
lidi, slysi jediny $patné zahrany tén na nastroj v symfonic-
kém orchestru.

ODbé usi spolu s mozkem pracuji v souhte, dokazou zjistit
dvoustupriovou odchylku pfi zméné mista zvukového zdro-
je. Jsou totiZ schopny vnimat minimalni rozdily v intenzité
a zpozdéni zvuku pfi binauralnim poslechu. Tento ¢asovy
rozdil mliZe ¢init pouhych deset miliontin vtefiny.

Ucho pozna a rozli$i na 400 tisic riznych zvukda.
Neustdle je porovnava s témi, které si mozek pamatuje.
Dokazeme si predstavit, jak hraje klavir, kytara, flétna.

Ucho je tizce spojeno s emocemi. Jednu stejnou vétu lze
pronést vice zplisoby, které vyjadiuji odlisné emocni ladéni
mluvciho. Celé jazykové systémy jsou zaloZeny na zméndach
tonality. USi jsou spolu s mozkem odpovédné za to, proc je
nam nékterd hudba pfijemna a jinou zase nemame radi.
Nicméneé zvuky lidské feci jsou pro sluch klicové. Nejenze
umoznuji oznacovat konkrétni objekty, ale jsou tizce spjaty
s abstraktnim vnimanim okolniho svéta. Déti potfebuji
poslouchat fe¢, predevsim zvuk matcina hlasu, aby se citily
dobfte a dobfe prospivaly, aby si osvojily matefskou fec. Jiz
samotné oznaceni ,matefska fec¢“ vypovida o tom, Ze je to
fec, kterou s ditétem hovoii matka, a tak dité uc¢i mluvit.

Sluchu je vénovano také toto vydani Casopisu lékafii ceskych.
Clanky v ném uvefejnéné popisuji onemocnéni sluchového
organu a anatomickych oblasti, jeZ s nim tzce souvisi.
Jedna se nejen o bolesti ucha, ale i 0 nebolestivé patologie
a komunikacni poruchy, které vyplyvaji z narusené funkce
sluchového organu, véetné vysvétleni toho, jaky vyznam ma
v€asné podchyceni sluchové poruchy a jeji korekce.

Pfeji vam piijemné Cteni.

) MUDr. JiF¥i Sk¥Fivan, CSc.
otologicka sekce Ceské spole¢nosti otormolarynvgologie
a chirurgie hlavy a krku CLS JEP
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PREHLEDOVY CLANEK

Onemocneéeni vnitrniho ucha

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Funkci sluchové ¢asti vnitfniho ucha je pfeména mechanické energie
na elektrickou. Klicovou slozkou tohoto procesu jsou viaskové buriky,
jejichz poskozeni vede nezfidka k trvalému zhorseni sluchu. K posko-
zeni maze dojit z vlivi zevnich i vnitinich a écba se soustieduje ¢asto
jiz jen na zmirnovani nasledkd. V nékterych pripadech maze byt per-
cepcni porucha sluchu téz priznakem vaznéjsiho onemocnéni. V ta-
kovém pfipadé mize tento symptom napomoci véasné diagnostice.

KLIiCOVA SLOVA
vlaskova burika, nahla percep¢ni nedoslychavost, tinnitus,
presbyakuze

uvob

Vnitfni ucho zahrnuje jak slozku sluchovou, tak slozku
rovnovaznou. Dale se budeme vénovat poruchdm vnitiniho
ucha, které ovliviiuji sluchovou funkci, jakkoliv nezfidka
byva pritomna kombinovand audio-vestibularni sympto-
matologie.

ReSeni poruchy sluchu patfi do rukou otorinolaryngolo-
ga, ale velmi casto je tento symptom zptsoben onemocnéni-
mi mimous$nimi, a tudiz se s nim muZe setkat fada dalSich
odbornosti (neurolog, traumatolog, internista ad.).

Dominantnim problémem onemocnéni vnitiniho ucha
je jeho Castd nezvratnost. Lécba tak v mnoha pripadech ne-
ni kauzalni, ale zaméruje se spise na rehabilitaci sluchové
poruchy. V soucasnosti jiz probihaji pokusy s transplantaci
kmenovych bunék do kochley a genovou manipulaci a tento
trend by mohl do budoucna zcela zménit nas pristup ke slu-
chové postizenym pacientim.

FUNKCE VNITRNIHO UCHA

Vnitini ucho pfijima impuls v podobé mikropohybu
membrany ovalného okénka a tlakova vina mechanického
vinéni se §ifi perilymfou smérem k vrcholu kochley a zpét.
Dochazi k vychyleni bazilarni membrany a aktivaci vlasko-
vych bunék Cortiho organu. Vnitini ucho obsahuje pfiblizné
15000 zevnich vlaskovych bunék, uspofadanych do 3 fad.
Zevni vlaskové burky obsahuji vysoké zastoupeni kontrak-
tilniho proteinu prestinu. Jeho kontrakce vede k aktivnimu
smrstovani bunék, a tim k zesileni signald, které k zevnim
vlaskovym bunikam prichazeji. Naopak vnitfni vlaskové
burniky tvofi pouze jednu fadu o priblizné 3500 burikich a jsou
zodpovédné za vlastni zménu (transdukci) mechanického
signalu na elektricky (1, 2).

Principem elektro-mechanické transdukce je synchronizo-
vany pohyb kinocilie a stereocilii. Pohyb bazildrni membrany
vede ke zméné polohy vlaskovych bunék vici tektoridlni
membrané a k zapojeni specidlnich proteind tvoticich svazek
na vrcholku stereocilii - tip links, jeZ jsou sloZeny zejména
z cadherinu 23 (CDH23) a procadherinu 15 (PCDH15). Napnuti

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2019, 158, ¢. 6
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SUMMARY

Fik Z., Boucek J. Inner ear disorders

Auditory part of the inner ear transforms mechanic energy to the
electric energy. The key component of this process are hair cells,
which damage leads to often irreversible hearing impairment. The
damage can occur due to several external and internal causes and the
treatment focuses mainly onto the mitigation of the consequences.
Sometimes sensorineural hearing loss can be symptom of some
severe disease and thus it can lead to its early diagnosis.

KEYWORDS
hair cell, sudden sensorineural hearing loss, tinnitus, presbycusis

svazkil proteinii na vrcholu stereocilii napojenych na iontové
kandly vede Kk jejich soucasnému otevieni, coz umoziuje
prinik iontd kalcia a drasliku z endolymfy do cytoplazmy
buriky. Rozdil v koncentraci iontd v endolymfé a cytoplazmé
tvori nejveétsi elektricky potencial v lidském téle (az 150 mV).
Zménou iontové koncentrace dochazi k vzniku akéniho po-
tencidlu a aktivaci neuronové kaskady sluchové drahy (3).

Nervova zakonceni v Cortiho organu jsou tzv. tonoto-
picky uspotfaddna, tj. jsou drazdéna vzdy zvuky o urcité
konkrétni frekvenci. V oblasti bazalniho zavitu hlemyzdé
jsou tak detekovany tény vysoké a v oblasti apexu kochley
tény hluboké (1, 3).

DIAGNOSTIKA PORUCH VNITRNIHO UCHA
Klinické vySetfeni (otomikroskopie a zdkladni otoneuro-

logické vySetfeni) a audiologicka diagnostika jsou zakladnim

vstupnim vySetfenim pti poruse sluchu. V obsahlé diferenci-

Obr. 1 Schéma Cortiho orgdnu (autorka: AlZbéta Jechovd)
1-ganglion spirale; 2 - vnitini vlaskova bunka; 3 - scala
vestibuli; 4 - svazek stereocilii; 5 - tektoridlni membrana; 6 -
zevni vlaskova bunka; 7 - scala media; 8 - podplrna burka;
9 - Cortiho tunel; 10 - scala tympani.



alni diagnostice jednotlivych pric¢in se pak uplatni zobrazo-
vaci metody - vypocetni tomografie (4razy, zanéty, vrozené
vady) a magneticka rezonance (nadory, vrozené vady). Pri
podezieni na systémova onemocnéni pak pfichazejina fadu
specifické testy, v ptipadé vrozenych vad genetické vySetfeni.

PRINCIPY POSKOZENI VNITRNIHO UCHA

Etiologie poruch vnitiniho ucha zahrnuje vSechny ¢ini-
tele, které riznymi zplsoby zasahuji do jeho vySe popsané
funkce. Cisté mechanicky miiZe dojit k poranéni blanitého
hlemyzdé pti frakturach spankové kosti. Komoce labyrintu,
je-li doprovazena zakrvacenim do hlemyzdé, miiZe vest k roz-
voji aseptického zanétu s ototoxickym tcinkem na vlaskové
buriky. Stejné tak hrozi iatrogenni trauma pti usnich ope-
racich (napf. tfminkové operace).

Ototoxicita v §ir§im slova smyslu znamena §kodlivy vliv
na funkci vlaskovych bunék zevnimi vlivy - chemicka/farma-
kologicka, autoimunitni, infekéni/zanétliva, vysoka expozi-
ce hluku. V uzsim slova smyslu je vétSinou minéna toxicita
chemickych ¢initeld a 16kli. Mezi nejznaméjsi ototoxické
1éky patfi aminoglykosidova antibiotika, klickova diuretika,
néktera chemoterapeutika a salicylaty. Pii pfimém priniku
do vnitfniho ucha napfiklad perforaci bubinku mohou takto
pusobit i néktera dezinfekéni agens (napt. chlorhexidin), ale
dtikazy nejsou jednoznacné (4). Antidota jsou sice popsana
pro jednotlivé skupiny 1éki, jakmile v§ak dojde k po§kozeni
sluchu, je stav nevratny navzdory jejich podani.

Pro aminoglykosidy existuje geneticky podminéna zvyse-
na citlivost na podkladé mutace mitochondriilnich gend (5).

K tvorbé protilatek proti vlaskovym burikam vnitfniho
ucha dochazi u fady autoimunitnich chorob. MtZe nastat
poskozeni samotné vldskové buriky (napf. ANCA asociovand
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Obr. 2 Poskozeni vnitfnich i zevnich vldskovych bunék
v elektronovém mikroskopu (podle: Ryan et al., 10)
a - normalni stav; b - poskozené vidskové burky; IHCs -
vnitfni viaskove bunky; OHCs - zevni vldskové bunky.

PREHLEDOVY CLANEK

vaskulitida - Wegenerova granulomat6za). Symptomy se
v tomto piipadé zpravidla nevyskytuji izolované a 1ze pozo-
rovat projevy v uchu zevnim, stfednim i vnitfnim. Terapie
téchto onemocnéni je systémova a vyzaduje multioborovy
pristup (6).

Viry a bakteridlni toxiny (napf. pfi zanétu stfedniho
ucha) mohou téZ piisobit destruktivné na vlaskové buriky.
Antiinfekéni a protizanétlivé 1éky jsou podavany vétSinou
empiricky (protiherpetické 1éky, Sirokospektra ATB) a za-
kladnim cilem je zastavit nevratné poskozovani vlaskovych
bunék. Bakteridlni labyrintitida je v prvotnich stadiich zapfi-
¢inéna bakteridlnimi toxiny (serézni labyrintitida). Pozdé&ji
mize dojit k proniknuti samotnych bakterii do labyrintu
a poté hovotime o labyrintitidé hnisavé (purulentni). Virova
labyrintitida se vyskytuje jen v serdézni formé a je u ni mensi
riziko trvalého poskozeni sluchu nez u bakterialni (7, 8)

Principem poskozeni sluchu pfi dlouhodobém vystaveni
nadmérnému hluku je uvolnéni apoptotické kaskady vlas-
kovych bunék. Na podkladé dlouhodobé zvySeného priniku
zejména kalciovych iontl do buriky dochazi k ovlivnéni
apoptdzu regulujicich mechanismi a postupnému ubyvani
vlaskovych bunék. V akutni fazi poruchy sluchu lze zahajit
1é¢bu antiedematézni a protizanétlivou (glukokortikoidy).
Jako zachranna 1é¢ba je Casto vyuzivana hyperbaricka oxy-
genoterapie (9).

Nakonec je tfeba zminit fada geneticky podminénych
chorob postihujicich strukturu nebo metabolismus vlas-
kovych bunék a majicich za nasledek jejich dysfunkci.
Geneticky podminéné poruchy mohou byt pfitomné ihned
po narozeni nebo se mohou projevit progresivni sluchovou

poruchou v pozdéjsim véku (vizddle).

NAHLA PERCEPCNi NEDOSLYCHAVOST

N&hla percepéni nedoslychavost (SSNHL - sudden sensorine-
ural hearingloss) patii mezi jeden z nejcastéjsich diivodii akutni
navstévy lékatfe ORL, s incidenci 160-400/100 000 obyvatel/
rok (11, 12). Je definovana jako pokles prahd o > 30 dB na
tfech po sobé nasledujicich frekvencich s trvanim symptoma
méné nez72 hodin (13). Casové hledisko nicméné neni brano
jako striktni kritérium. Mtze, a nemusi byt doprovazeno
Selestem - tinnitem.

Etiologicky se jedna o idiopatickou poruchu sluchu,
bez existujici kauzalni 1é¢by. Podeziivané patofyziologické
mechanismy (virova, vaskularni, autoimunitni etiologie)
nebyly nikdy zcela spolehlivé prokazany (11).

Do zakladniho vySetfovaciho algoritmu patfi kompletni
ORL vysetfeni véetné otomikroskopie a ténové audiometrie.
V pohotovostni sluzbé se lze orientacné fidit ladickovymi
zkouskami a doporucit audiometrické vySetfeni v nejbliz§im
mozném terminu. V ptipadé idiopatické SSNHL neni dopo-
ruceno provadét rutinni laboratorni vySetfeni a CT mozku.
Naopak je vhodné v pribéhu sledovani uvazit vysetfeni
sluchovych kmenovych potenciild (BERA) k vylouceni retro-
kochledrni léze. Vyznam MRI je v pfipadé SSNHL diskutovan,
jelikoz zachyt vestibuldrniho schwannomu u SSNHL je < 3
% (14, 15). Na druhou stranu Aarnisalo et al. zjistili, Ze 34 %
pacientl se SSNHL vykazovalo néjakou intrakranialni pa-
tologii, z toho polovina v pravdépodobném vztahu k poruse
sluchu (16).

Jedinou doporucenou terapii je v soucasnosti systémova
kortikoterapie (intravendzni ¢i peroralni podani se nelisi
zhlediska efektivity). Schéma 1é¢by pouzivané na pracovisti
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Tab.1 Schéma kortikoterapie SSNHL pouzivané na pracovisti autord

Trvani léCby Lék Zplsob podani
1. den solumedrol 125 mg i v./i.m.

2.den solumedrol 80 mg i v./i.m.

3.den solumedrol 40 mg i.v./i.m.

4.-14. den prednison 20 mg 1-1-1 p. 0.

15. den prednison 20 mg 1-1-1/2 p. 0.

16. den prednison 20 mg 1-1/2-1/2 p. 0.

17. den prednison 20 mg 1/2-1/2-1/2 p. O.

18. den prednison 20 Mg 1/2-1/2-0 p. 0.

20. den prednison 20mg1/2-0-0 p. 0.

autora je uvedeno v tab. 1. Lokalni kortikoterapie (intratym-
panicka aplikace kortikosteroidu) zistava vyhrazena jakoZto
zachranna 1é¢ba po selhani primarni systémové 1écby nebo
jako alternativa, kdy je systémova 1é¢ba kontraindikovana ¢i
nevhodna (gravidita, cukrovka, psychiatrické onemocnéni
apod.). Hyperbaricka oxygenoterapie (HBO) navzdory mno-
hym slibnym vysledk@im v literatufe neni opfena o validni stu-
die, a neni proto zahrnuta v mezinarodnich doporucenich (12,
17). Nicméné na pracovi$ti autorti je HBO doporucena v piipadé
selhani kortikoterapie, je-li splnéna podminka zahajeni HBO
do 3 mésich od zacatku obtiZi. Struc¢né a vystizné lze nalézt
doporuceni ohledné 1é¢by SSNHL v databazi Cochrane, Kterd je
dle vyvijejicich se poznatkd stale aktualizovana.

Z experimentalnich 16ka se jevi jako nejslibnéjsi antioxi-
danty, nicméné jejich pouziti je stale omezeno na klinické
studie (18), z nichZ nékteré probihaji i na pracovisti autord.

ASYMETRICKA PERCEPCNI
NEDOSLYCHAVOST

Jednostrannd percepc¢ni nedoslychavost (AHL - asymmetric
hearingloss) je co do §ife diferencidlni diagnoézy velmi pestrym
postizenim. Vyse zminéna SSNHL, ktera nezareagovala na
poskytnutou 1écbu, je typickym prikladem této skupiny one-
mocnéni. Bude-li striktné dodrzovano kritérium SSNHL jako
idiopatického postizeni, pak sem patfi i vSechna postizeni
zplsobend infekénimi agens, ototoxickymi 1éky, Grazem
a omezenim cévniho zasobeni. Vedle toho je jeSté tfeba zmi-
nit pestrou paletu neurologickych, systémovych, vyvojovych
a otologickych pficin (19, 20).

Vysetfeni pomoci BERA je dlouhodobé zdkladnim po-
stupem v diagnostice asymetrické percepc¢ni vady. Cilem je
detekovat retrokochledrni postiZzeni (postiZeni sluchového
nervu a sluchové drahy) a indikovat tak provedeni magnetic-
ké rezonance. NejcastéjSim retrokochledrnim morfologickym
nalezem u AHL je vestibularni schwannom (obr. 3), stile se
ovSem jedna jen asi 0 3 % pacientli. Dalsich 12 % vSak bude
mit néjakou dalsi intrakranidlni patologii, ktera mizZe,
a nemusi mit souvislost se samotnou poruchou sluchu (21).

Ve snaze najit dalsi senzitivni audiologické kritérium,
které by podpoftilo provedeni MRI, byly definovany dvé za-
kladni charakteristiky - interauralni diference > 10 dB na
dvou frekvencich nebo interaurdlni diference > 15 dB na 3
kHz. Druhé kritérium se jevi jako senzitivnéjsi pro zachyt
vestibularniho schwannomu (14). Stale vSak ztistava v plat-
nosti doporuceni AAO-HNS (American Academy of Otolaryngology-
Head and Neck Surgery) z roku 2012, jeZ ponechava jako dosta-
Cujici metodu volby vySetfeni BERA a pravidelné sledovani
pacienta, je-li BERA negativni ve smyslu retrokochlearni
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1éze. Zaroven nicméné pripousti, Ze v pfipadé véasného od-
haleni vestibuldrniho schwannomu pomoci MRI ma pacient
vyS$si Sanci na lepsi funkéni vysledky (22).

Lécba, je-li viibec mozna, se prirozené lisi podle etiologie
poruchy. Veskera péce o pacienta se povétSinou soustfedi na
udrzeni stavajici kvality sluchu a eventualné jeji vylepSeni
sluchadlovou augmentaci ¢i chirurgickou rehabilitaci ne-
doslychavosti.

PRESBYAKUZE

,Stafecké ucho“ (ARHL - age-related hearing loss) je vy-
sledkem kombinace pfirozenych degenerativnich procesit
na bunéc¢né drovni spolu s celozivotnim ptisobenim hluku
a ototoxickych ¢initeld (dieta, navykové latky, 1éky...). Je
charakterizovana symetrickou vysokofrevencni percepéni
nedoslychavosti. Budeme-li o takto postiZenych lidech hovo-
fit jako o pacientech, pak lze konstatovat, Ze dominantnim

Obr. 3 Vestibularni schwannom



projevem je zhorSeni diskriminace feci ve srovnani s ténovou
audiometrii - tzv. fonemicka regrese (,,Ja sly§im, ale nerozu-
mim*). To je dano pfedevs§im degeneraci i ve vys§ich etaZich
sluchové drahy (23, 24).

Jakkoli je této problematice v posledni dobé vénovano sta-
le vice pozornosti, terapeutické moznosti zstavaji omezené.
Obecné se 1ze zamérit na prevenci - omezeni sluchové zatéze.
Suplementy plisobici proti oxidativnimu stresu pfinaseji
spiSe rozporuplné vysledky (25). Obecnym principem péce
o Clovéka s presbyakuzii je véasna sluchova rehabilitace (na-
slouchadla; pozor: vyvarovat se nabidkam z teleshoppingt
avposledni dobé i ¢astym podvodnym inzeratim slibujicim
zazra¢nou ozdravnou kiiru zlepsujici sluch!). V posledni dobé
je pfedev$im na zipad od CR na vzestupu i program koch-
learnich implantaci u pacientl star$ich 70 i 80 let (26, 27).

TINNITUS

Chronickym Selestem je postizeno asi 1 % populace.
Naopak kratkodobou epizodou $elestu je nékdy v Zivoté posti-
Zeno az 80 % 1idi (28, 29). Management chronického tinnitu
je skute¢nou vyzvou pro osetiujici 1ékate a neztidka plisobi
frustraci pacientovi, ale i 1ékafi samotnému.

Dfive pouzivané terminy objektivni a subjektivni tinni-
tus jsou dnes v anglosaské literatufe nahrazovany pojmy
somatosounds (zvuky téla; diive objektivni tinnitus) a vlastni
tinnitus jakoZto oznaceni vSech subjektivné vnimanych
zvuki (28). Definice obou skupin pak jiz zlistava zachovana.
V tomto textu se budeme drzet pivodniho nazvoslovi.

Objektivni tinnitus je zapfi¢inén pestrou paletou pato-
logickych i fyziologickych stavili, jez mohou vyvolavat zvu-
kovy vijem. Tento zvuk je za urcitych okolnosti vZidy mozno
detekovat zevnimi analyzatory a tim se odliSuje od Selestu
subjektivniho, ktery je viniman jen pacientem a o jehoz
povaze je mozno se presvédCit pouze nepfimo (maskovani).
Typickymi piiklady stavii vyvolavajicich zvukovy viem jsou
tumory stfedousi (tympanické paragangliomy), palatdlni
myoklonus, vibrace vlaskovych bunék (otoakustické emise
vnimané samotnym pacientem) ad. (30).

Subjektivni tinnitus je fantomovy sluchovy viem, bé-
hem néhoz neprobiha zadna vibra¢ni aktivita uvnitf kochley
aktery je zcela realisticky (31). Casto jeho zacatek nasedd na
poruchu sluchu jakékoli etiologie (32). Dochazi ke zvySeni
spontanni neuronové aktivity, kterd vede k neadekvatni ak-
tivaci limbického systému a sympatické ¢asti autonomniho
nervového systému. To miiZe u skupiny vaimavych jedinct
ovlivnit cetné psychosocidlni funkce (spanek, pozornost,
socialni interakce, tizkost, traveni atd.). Je-li dile tento stav
umocrnovan negativni zpétnou vazbou (pfisuzovani zvysené-
ho vyznamu tinnitu, netspéch 1é¢by, nesetrné informovani
pacienta ze strany lékafe apod.), dochazi ke stupriovani
reakci spocivajicich v aktivizaci nervového systému - ,,pti-
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pravenost k boji“ (sympatikus). Tato negativni smycka je
pri¢inou chronifikace tinnitu (centralizace) a predstavuje
zasadni svizel v jeho terapii (33).

Lécba tinnitu je v kazdém ohledu velmi problematicka.
Inicidlni intervenci by mélo byt zvladnuti akutni poruchy
sluchu. Nedojde-li ke zlepSeni sluchu nebo pretrvava-li tinni-
tus i v pfipadé normalniho sluchu, je jeho farmakologické
ovlivnéni sporné a predpoklada se, Ze dosud neexistuje 1é¢ba
majici lepsi efekt nez placebo (ispésnost 40 %) (33). U nahle
vzniklého obtézujiciho tinnitu se zachovanym normdalnim
sluchem je mozné vyzkouset kratkodobou systémovou kor-
tikoterapii, ve stejném schématu jako pro SSNHL (viz vyse).

Jejasné, Ze cilem 1é¢by v téchto pokrocilych ptipadech by
meéla byt intervence na trovni spojt sluchové drahy a center
limbického systému. Neexistuje jednoznacna odpovéd, jakou
cestu zvolit. Jako pomeérné uspésné se zdaji byt metody na
bazi psychologie - kognitivné-behavioralni terapie a tinnitus
retraining therapy. Jejich limity spocivaji v ¢asové naroc¢nosti
a v na$ich konc¢inich i v absenci psychologli majicich zku-
Senosti s touto problematikou (28).

Hyperbaricka oxygenoterapie se u akutniho tinnitu se-
tkava se stejnym problémem jako u SSNHL. Slibné vysledky,
ale chybéjici validni data. Pro chronicky tinnitus neni HBO
doporucena (34).

Provadéni MRI mozku u pacientd se subjektivnim tinni-
tem je kontroverzni, u < 1 % pacientdl s jednostrannym ti-
nnitem jakozto jedinym pfiznakem bude diagnostikovan
vestibularni schwannom (14).

GENETICKY PODMINENE
SLUCHOVE PORUCHY

Diky soustavnému rozvoji molekularni biologie a gene-
tické diagnostiky nestale dochazi k objevovani dalsich mutaci
asociovanych s poruchou sluchu.

Obecné 1ze rozdélit geneticky podminéné poruchy sluchu
na autosomalné dominantni (AD), autosomalné recesivni
(AR), pohlavné (X) a mitochondrialné vazané. Ve vSech sku-
pinach se pak jesté rozliSuje skupina syndromovych a ne-
syndromovych vad. V tab. 2 jsou uvedeny ptiklady mutaci ¢i
syndrom pro jednotlivé skupiny. Pohlavné vizana choroba
prenasend chromosomem Y byla dosud popsana u jedné velké
¢inské rodiny (35).

Nejcastéjsimi jsou nesyndromova recesivné prenaseni
onemocnéni, asociovana predevsim genem DFBT kédujicim
protein connexin 26 (36).

Molekularné genetické vysetfeni umoziuje vcasnou
diagnostiku a poradenstvi v pfipadé dalSich planovanych
téhotenstvi a 1ze v€as zachytit dalsi, nékdy zavazné projevy
syndromovych onemocnéni. Druhym dalezitym faktorem
je v€asna identifikace sluchové poruchy z divodu adekvatni
sluchové rehabilitace.

Tab. 2 PFiklady mutaci ¢i syndrom( v souvislosti s geneticky podminénymi sluchovymi poruchami

Nesyndromové vady

Syndromové vady

Autosomalné recesivni

DFNBT lokus - connexin 26

Usher@v syndrom
Pendredlv syndrom

DFNAZ3 lokus - connexin 26

branchio-oto-rendlni syndrom

Autosomalmé dominantni

DFNAJ lokus - cochlin

otosklerdza

X-vazané

DFN3 lokus - gen POU3F4

Alportlv syndrom

Mitochondridlni

geny pro ribosomovou RNA MELAS
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Kvcasné diagnostice vrozenych sluchovych vad by mohl
napomoci celoplo$ny screening sluchu u novorozenct, ktery
je v Ceské republice celoplodné zavadén. Této problematice
je vénovan samostatny text.

ZAVER

Pestra paleta chorob a patologickych stavii miiZze mit za
nasledek poruchu sluchu danou poskozenim vnitiniho ucha.
Vcasna diagnostika poruchy sluchu a identifikace jeji pficiny
pak dava pacientovi S§anci na ipravu stavu, v idedlnim piipa-
dé ad integrum. Nicméné i v ptipadech, kdy jiz neni Sance na
navraceni sluchu do ptivodniho stavu, umozriuje dnesni me-
dicina kvalitni rehabilitaci sluchu prostfednictvim sluchadel
nebo nékterou z forem sluchovych implantatti - na principu
kostniho vedeni, stfedousni, kochlearni nebo kmenovy. Velky
potencidl Ize v soucasnosti hledat na poli genetiky sluchovych
vad a v rozvijejicich se metodach genového inZenyrstvi.
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Seznam zkratek
AAO-HNS AmericanAcademy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery

AHL jednostranna percepéni nedoslychavost
ARHL vékoveé vazana porucha sluchu
AD autosomalné dominantni

AR autosomalné recesivni

BERA sluchové kmenové potencialy
dB decibel

DFB1 deep fibre bundle-1(gen)

HBO hyperbaricka oxygenoterapie
SSNHL  nahla percepéni nedoslychavost
A'A'AYS vrozena vyvojova vada
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SOUHRN

Screeningové programy vysetreni sluchu novorozencd slouzi ke
véasné detekci sluchové vady jako predpoklad rehabilitace sluchu,
komunikac¢nich schopnosti a zlepseni podminek rozvoje feci.

Ke screeningu sluchu novorozenct se pouzivaji tranzientné evokované
otoakustické emise (TEOAE) nebo automatickd BERA (evokované
kmenové potencidly [AABR]). Pozitivni screening znamena zjisténi
sluchové vady (trvalé poruchy sluchu), negativni screening, tj. TEOAE
nebo AABR jsou v normé, nepfitomnost poruchy sluchu. Cilem prace
je aktualizovat a upravit screening sluchu novorozenct, jehoz realizace
je v Ceské republice v sou¢asnosti definovéna Véstnikem Ministerstva
zdravotnictvi CR ¢&. 7/2012.

Screening sluchu novorozenct je provadén na tfech urovnich: na
neonatologickém pracovisti, ORL (foniatrickém) rescreeningovém
pracovisti a v ORL (foniatrickém) regiondlnim centru. Na jednotlivych
Urovnich jsou presné a konkrétné uvedeny c¢innosti, véetné proble-
matiky Uctovani vykonu zdravotnim pojistovndm a informovaného
souhlasu s ohledem na ochranu osobnich dat (GDPR).

Sprdvna funkeénost screeningu sluchovych vad je zalozZzena na jeho
jednoduché organizaci, komfortu vysetreni pro pacienta, jeho medi-
cinské vytéznosti a ekonomické unosnosti.

Harmonogram screeningu a rehabilitace sluchu novorozenct doporu-
Cuje nasledujici kroky: 1. screening sluchu fyziologického novorozence
2.-3.den po porodu neonatologickou sestrou pomoci otoakustickych
emisf, u rizikového novorozence (hospitalizovaného v centru vysoce
specializované intenzivni zdravotni péce v perinatologii [PCIP] nebo
perinatologickém centru intermedidrni péce [PCIMP]) je doporuceno
k tomuto Ucelu pouzit AABR; 2. rescreening sluchu do tretiho az
Sestého tydne véku ditéte na ORL rescreeningovém pracovisti; 3.
dokonceni diagnostiky poruchy sluchu do tfetiho az Sestého mésice
véku v ORL regiondlnim centru. Nedodrzeni uvedeného postupu
predevsim z ¢asového hlediska znamena ohrozeni sluchového a fe-
¢ového vyvoje ditéte s trvalym postiZzenim sluchu. Spole¢nymi silami
ve spolupraci ORL Iékafd s neonatology a pediatry jsou v celé Ceské
republice vytvofeny podminky pro vybudovani funkéniho celoplos-
ného screeningu sluchu novorozencd.

KLICOVA SLOVA
screening sluchu, novorozenec, trvala porucha sluchu,
otoakustické emise

HISTORIE SCREENINGU
SLUCHU NOVOROZENCU

Prvni vyhledavani vrozenych vad sluchu se uskutecnilo
v 50. letech 20. stoleti. O 20 let pozdéji byly provadény be-

Cas. Lék. ces. 2019, 158: 221-224

SUMMARY

Chrobok V., Drsata J., Janouch M., Kominek P., Kokstein Z., Maly J.
Updating the nationwide methodology for hearing screening

of newborns in the Czech Republic

Screening programs examining neonatal hearing serve to detect
hearing defects, as a prerequisite for hearing rehabilitation, com-
munication skills, and the enhancement of speech development.
There are two methods through which neonatal hearing screening is
carried out - the transiently evoked otoacoustic emissions (TEOAE)
or the automatic BERA (AABR, automated auditory brainstem
response). Positive screening means the discovery of a hearing
defect (permanent hearing loss), and negative screening (normal
TEOAE or the AABR results) means the absence of a hearing defect.
The procedural aim is to update and adjust the neonatal hearing
screening, which is determined by the Bulletin of the Ministry of
Health of the Czech Republic No. 7/2012.

Neonatal screening is performed at three levels: at neonatologi-
cal site, at the ENT (phoniatric) rescreening site and at the ENT
regional centre. The activities at each level are accurately and
concretely identified including the issue of billing the performance
to health insurance companies and informed consent to personal
data protection (GDPR).

The correct functioning of screening for hearing loss is based on the
simple organization of the screening, patient examination comfort,
medical recovery from it, and its economic viability. The schedule
for neonatal hearing screening and rehabilitation recommends the
following steps: 1. screening of a newborn’s hearing on the second
or third day after delivery by a neonatological nurse using otoacous-
tic emissions, alternatively AABR for newborns at risk; 2. hearing
rescreening in the third to sixth week of child’s age at the ENT
rescreening site; 3. completion of hearing impairment diagnostics
within three to sixth months of age at the ENT regional centre. The
failure to follow the procedure above is a threat to the hearing and
speech development of the child with severe permanent hearing
impairment. The collaboration of ENT doctors with neonatologists
and paediatricians allows for creating conditions under which
the functional nationwide hearing screening of newborns can be
established throughout the Czech Republic.

KEYWORDS
neonatal hearing screening, newborn, permanent hearing loss,
otoacoustic emissions

haviordlni i objektivni testy k diagnostice poruch sluchu.
Testy byly technicky a ¢asové narocné na provedeni a ne-
mohly byt pouzity v kazdodenni rutinni praxi. Koncem 80.
let se za timto Gcelem zacaly pouzivat AABR (automatické
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evokované sluchové kmenové potencialy). Objektivni scree-
ningové metody byly kvilli finanéni a casové nedostupnosti
v rutinnim pouziti provadény pouze k vySetfeni sluchu
rizikovych novorozenct v klinickych centrech.

Roku 1988 se zacal provadét celoplo$ny screening sluchu
novorozenci otoakustickymi emisemi v Londyné. V roce 1993
Joint Committee on Infant Hearing doporucil celoplo$ny (univerzal-
ni) screening sluchu novorozenct. V roce 1998 byla na prvni
konferenci o novorozeneckém screeningu sluchu v Milané
stanovena metodika vysetfeni s cilem zavedeni standardniho
postupu celoplo$ného screeningu na celostatni drovni ve
vétsiné vyspélych zemi (1).

Inicialné byly screeningové programy zaméreny prede-
v§im na rizikové novorozence, ktefi maji trvalé postizeni
sluchu castéji nez fyziologic¢ti novorozenci. Tento selek-
tivni screening sluchu rizikovych novorozenct odhali asi
jen polovinu déti s téZkym poskozenim sluchu a nesnizuje
celkovy prumérny vék ditéte v dobé identifikace postizeni
sluchu. Druhd polovina déti s trvalou poruchou sluchu se
nachazi ve skupiné fyziologickych novorozencti, proto je
tfeba konstatovat, Ze jedinou a skute¢né ii¢innou moznosti
zachytu trvalého postiZzeni sluchu je celoplo$ny screening
vSech novorozencu (2).

V soucasné dobé se nedoslychavost vyskytuje u 5 % svétové
populace, tj. u 360 milionti osob, z nichZ 32 miliont je déti.
Prevalence nedoslychavosti u déti ¢inf 1,7 % a u dospélych 7
% (2).

Empiricky stanovena incidence vrozenych vad sluchu 1
: 1000 novorozencti podcenuje Cetnost vyskytu. Celoplosny
screening sluchu odhalil incidenci az 3x vy$si - hluchotu u 1
z 300 novorozencu, lehkou vadu sluchu u 1z 300 novorozenci
au1z300 déti se objevi porucha sluchu pied 18. rokem véku (3).

Vrozené nedoslychavosti jsou zptisobeny zevnimi vlivy
(typicky kongenitalni cytomegalovirovou infekci, perinatalni
asfyxii, sepsi nebo komplikacemi prematurity), genetickymi
poruchami (vrozenymi vyvojovymi vadami a defekty) nebo
se jedna o idiopatické poruchy (2).

CiLE A METODY SCREENINGU
SLUCHU NOVOROZENCU

Cilem screeningu sluchu u novorozenct je véasny zachyt
sluchové vady (trvalé poruchy sluchu) a zajisténi nasledné
rehabilitace sluchu, komunikacnich schopnosti a zlepsSeni
podminek pro rozvoj feci.

K provadéni screeningu sluchu novorozenct se pouzivaji
tranzientné evokované otoakustické emise (TEOAE) nebo au-
tomatickd BERA (AABR) (3). Principem otoakustickych emisi
je objektivni, neinvazivni méfeni projevu aktivity zevnich
vlaskovych bunék sluchového aparatu na zvukovy podnét.
Pritomnost otoakustickych emisi svéd¢i pro spravnou funkci
zevnich vlaskovych bunék a prevodniho tstroji stfedniho
ucha. TEOAE se vyuzivaji pfedevsim ke screeningu sluchu
fyziologickych novorozenct. Automatickd BERA (AABR - au-
tomated auditory brainstem response) je objektivni a neinvazivni
vysetfeni elektrickych potenciald ze sluchové drahy az po
mozkovy kmen. AABR je doporuceno vyuzit ke screenin-
gu sluchu rizikovych novorozenct (tj. hospitalizovanych
v centru vysoce specializované intenzivni zdravotni péce
v perinatologii [PCIP] nebo perinatologickém centru interme-
diarni péce [PCIMP]), pfedevsim k vySetfeni retrokochledrni
nedoslychavosti (napf. auditorni neuropatie - postiZzeni
sluchového nervu).
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Pozitivni screening znamend podezfeni na sluchovou
vadu, negativni screening, tj. TEOAE nebo AABR v normeé,
znamena nepotvrzeni poruchy sluchu (4, 5).

PROVADENI SCREENINGU .
A RESCREENINGU SLUCHU NOVOROZENCU
A ZAJISTENI NASLEDNE PECE

Screening sluchu novorozencti je provadén na tfech
arovnich: na neonatologickém pracovisti, na ORL (foniat-
rickém) rescreeningovém pracovisti a v regionalnim ORL
(foniatrickém) centru (vizschémanaobr.1). V nasledujicim textu
jsou uvedeny ¢innosti a povinnosti vyzadované na jednotli-
vych tirovnich, které by mély aktualizovat Metodicky pokyn
k provadéni screeningu sluchu u novorozenc Véstniku MZ

CR €. 7/2012 (6).

: 2.-3. den (nebo pred propusténim zJIP) |
1. uroven 1 neonatologické oddéleni 1

= .I. ]
[ 1
| OAE pfitomné | | OAE nepfitomné | OAE nevysetfené

3.-6. tyden

ORL nebo foniatr
i
[ [ |

| OAE pfitomné | | OAE nepfitomné | | OAE nevysetfené |

‘—l_—'

H ORL nebo foniatr
Obr. 1 Schéma provadéni screeningu sluchu novorozenci

L -
[ T
neni oboustrannd trvald
porucha sluchu:
sledovani vyvoje Feci:
Pozn.: Termin vySetreni odpovida véku ditéte.

- normdlni sluch
*U rizikového novorozence hospitalizovaného v PCIP nebo PCIMP

- lehkd porucha sluchu
- jednostranna trvald

(definovano Véstnikem MZ CR €. 7/2019) je doporuceno vysetteni
AABR.

porucha sluchu

NEONATOLOGICKE ODDELENI

- 1. UROVEN VYSETRENI SLUCHU

» U fyziologického novorozence provadi neonatologicka
sestra screening sluchu 2.-3. den po narozeni pomoci
otoakustickych emisi (TEOAE), u rizikového novorozence
je v pribéhu hospitalizace v PCIP nebo PCIMP, coZ je defi-
novano ve Véstniku MZ CR €. 7/2019, proveden screening
pomoci AABR.

» Screening sluchu novorozencii se provadi ve spanku nebo
ve stavu klidné bdélosti v nehlué¢né mistnosti. V piipadé
neptitomnosti TEOAE nebo AABR je doporuceno vysetfeni
opakovat v ramci primarniho screeningu sluchu (napft.
nésledujici den).

» Zakladni zaSkoleni a prubézné proskolovani neonatologic-
kych sester provadi prislusné ORL (foniatrické) pracovisté.

» Neonatologické oddéleni predklada zdkonnému zastupci
ditéte informovany souhlas ke screeningu sluchu a na-
slednému predavani dat o vysledku vysetfeni.

» 0Oddélenivykazuje zdravotni pojiStovneé vysetfeni kédem
73028 (primarni novorozenecky screening sluchu).



Vysledek vysetfeni je zapsan do zdravotni dokumentace

a zpravy o novorozenci (tab. 1) takto:

« bud ,screening sluchu oboustranné v normé“ (nega-
tivni screening, nebylo zjiS§téno podezteni na poruchu
sluchu ani na jednom uchu);

» nebo ,otoakustické emise nebo AABR nepiitomny
vpravo, vlevo nebo oboustranné“ (pozitivni screening).

Dité s jedno- ¢i oboustranné nepfitomnymi TEOAE (¢i

AABR) nebo s neprobéhlym screeningem sluchu je odesla-

no na rescreeningové ORL (foniatrické) pracovisté spadové

k ptislusné porodnici. (Pozndmka: Rescreeningové pracovisté

neni jakékoli ORL/foniatrické pracovisté, ale pracovisté zapojené do

systému screeningu i s povinnym vykazovdnim vysledkii - viz ddle.)

Nemocnice odesila kazdy mésic regionalnimu (krajskému)

koordinatorovi screeningu sluchu tyto informace:

e pocet narozenych déti v dané nemocnici;

« identifikaci déti s pozitivnim screeningem sluchu
(jejich pfijmeni, jméno a rodné cislo pred lomitkem,
v pripadé nesouhlasu rodice s predanim osobnich
idaji novorozence podle GDPR je zaslan pocet tako-
vych déti);

» seznam déti s pozitivnim screeningem sluchu zasila
samostatné s ohledem na:

» skupinu fyziologickych novorozenci vySetfenych
TEOAE;

« skupinu rizikovych novorozencti hospitalizovanych
v PCIP nebo PCIMP vySetfenych AABR.

RESCREENINGOVE ORL (FONIATRICKE)
PRACOVISTE - 2. UROVEN VYSETRENI SLUCHU

Provadi rescreening sluchu u déti s pozitivnim vysledkem
screeningu z neonatologického oddéleni ve 3.-6. tydnu
(poterminového, piip. korigovaného véku u nedonoSe-
nych) véku ditéte, pficemz informace o odeslanych novo-
rozencich dostava z neonatologického oddéleni.
Rescreening sluchu obsahuje anamnézu, otoskopii a vy-
Setfeni sluchu metodou objektivni audiometrie (TEOAE
i AABR).

U rizikového novorozence s pozitivnim screeningem vy-
Setfenym AABR je rescreening proveden opét pomoci
AABR (TEOAE jsou nedostatecné). Pokud rescreeningové
pracovisté nema pristroj pro AABR, je dité odeslano do
regiondlniho ORL (foniatrického) centra.

Pracovisté vykazuje vySetfeni zdravotni pojistovné kédem
73029 (rescreening sluchu novorozenci).

Dité s jedno- ¢i oboustranné nevybavnym vysledkem (po-
zitivnim rescreeningem) nebo klinickym podezfenim na
sluchovou poruchu odesila do ptislusného regionalniho
centra.

Kazdy mésic odesila krajskému koordindtorovi screeningu
sluchu tyto informace:

» pocet rescreenovanych déti;
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o identifikaci déti s pozitivnim i negativnim vysledkem
rescreeningu (jejich pfijmeni, jméno a rodné ¢islo
pfed lomitkem);

e seznam déti s pozitivnim i negativnim rescreeningem
sluchu zasild samostatné s ohledem na:

« skupinu fyziologickych novorozenc vySetfenych
TEOAE;
 skupinurizikovych novorozencti vySetfenych AABR.

ORL (FONIATRICKE) REGIONALNi CENTRUM
- 3. UROVEN VYSETRENI SLUCHU

Provadi komplexni audiologické vySetfeni (urceni typu
a tiZe sluchové vady) u déti s pozitivnim rescreeningem
do 3.-6. mésice véku.

Zajistuje dalsi postup:

e Pokud nen zaznamenana oboustranné trvala porucha
sluchu (normdlni sluch, lehka porucha sluchu, jed-
nostranna trvald porucha sluchu), vyvoj feci sleduje
prakticky détsky lékat (PLDD) nebo foniatr.

e U oboustranné trvalé poruchy sluchu je vyZadovana
sluchadlova korekce, idedlné jiz od 6. mésice véku.

e U oboustranné hluchoty je vyzadovana kochlearni
implantace, idealné jiz v 1. nebo 2. roce véku.

« Zajistuje etiologické dofeseni - predevsim genetické
vySetfeni vzhledem ke skutecnosti, Ze vrozena trvala po-
rucha sluchu je z 50-75 % zpisobena genetickymi vlivy.

Je odpovédné za fungovani screeningového systému v ob-

lasti své regionalni ptisobnosti.

Kazdoroc¢né zasild vysledky screeningovym a rescreenin-

govym pracovi§tim v daném regionu.

Kompletni vysledky screeningu zasila kazdoroc¢né ce-

lostatnimu koordinatorovi screeningu sluchu v Ceské

republice, Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy

a krku LF UK a FN Hradec Kralové (screeningsluchu@fnhk.cz,

viz www.otorinolaryngologie.cz/screening-sluchu,).

Zajistuje ochranu osobnich dat podle GDPR sledovanych

a vySetfenych novorozenc na 2. a 3. irovni screenin-

gu; jedna se o zajisténi dokumentu ,,Posouzeni vlivu na

ochranu osobnich tidajt (DPIA)“ (vizwww.otorinolaryngologie.
cz/screening-sluchu,).

PRAKTICKY LEKAR PRO DETI A DOROST (PLDD)

Eviduje vysledek screeningu sluchu provedeny na novo-
rozeneckém oddéleni prislusné porodnice.

U ditéte s pozitivnim screeningem sluchu kontroluje
odeslani k rescreeningu na ORL (foniatrické) pracovisté.
Eviduje vysledek rescreeningu sluchu provedeny na ORL
(foniatrickém) pracovisti.

U ditéte s pozitivnim rescreeningem kontroluje odeslani
do prislusného regionalniho centra.

Pfi preventivnich prohlidkach sleduje stav sluchu a roz-
voje feci.

Tab. 1 Hodnoceni screeningu sluchu novorozenc dle vysledki TEOAE nebo AABR

Metoda
TEOAE
urceno pro fyziologického novorozence

Negativni screening

oboustranné vybavné
(TEOAE pass)

Pozitivni screening

nevybavné emise, oboustranné nebo jednostranné
(TEOAE refer)

AABR

urceno pro rizikového novorozence (PCIP, PCIMP) | (AABR pass)

sluch oboustranné v normé

evokované potencialy, nepfitomné oboustranné
nebo jednostranné
(AABR refer)
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VYKAZOVANI A UHRADA SCREENINGU
A RESCREENINGU SLUCHU NOVOROZENCU

Provedeni screeningu sluchu novorozencii se vykazuje
jako zdravotni vykon ,,73028 - screening sluchu novorozencii®,
Provedeni rescreeningu sluchu se vykazuje jako zdravotni
vykon ,73029 - rescreening sluchu novorozencti/kojenct*.
Zdravotni vykony 73028 a 73029 1ze provadét na pracovistich,
kterd jsou vybavena piistrojem pro zaznam otoakustickych
emisi nebo AABR a jsou personalné zabezpecena zaskolenym
personalem. Poté lze vykazat prislusné vykony smluvni
zdravotni pojistovné k thradeé.

INFORMOVANY SOUHLAS

Screening sluchu novorozenci se provadi se souhlasem
zakonného zastupce ditéte. Zakladni informace o prova-
déni screeningu sluchu novorozenci, jeho tcelu, validité
jeho vysledki, provadéni eventudlniho rescreeningu sluchu
anaslednych opatfenich podava zakonnému zastupci ditéte
prislusny lékat.

V pfipadé pozitivniho screeningu sluchu (tj. zjisténi
mozné vady sluchu) musi rodi¢ vyjadrit souhlas ¢i nesouhlas
se zpracovanim osobnich tdajl novorozence (podle GDPR).
Jedna se o jméno, ptijmeni a datum narozeni. Vysledky vy-
Setfeni jsou poté uvedeny v registru vad sluchu ve spadovém
rescreenigovém ORL pracovisti a regiondlnim ORL centru pro
screening sluchu novorozencii. Ucelem registru je sledovani
péce o déti s podezfenim na vadu sluchu, a to az do dovrseni
18 let véku.

ZAVER

Tézké oboustranné postizeni sluchu az hluchota se vy-
skytujiu 0,1-0,2 % narozenych déti. Cetnost trvalé poruchy
sluchu je vyssi nez vyskyt jinych zavaznych onemocnéni,
u kterych je povinny screening jiz mnoho let zaveden, napt.
u fenylketonurie (vyskyt 0,007 %), hypotyreoidismu (0,017
%) Ci cystické fibrdzy (0,05 %) (2).

Metody screeningového vySetfeni sluchu novorozencl
jsou dnes vysoce efektivni, objektivni a rychlé z hlediska
Casového provedenti (7).

Spravna funkénost screeningu sluchovych vad je
zaloZena na nasledujicich predpokladech:

« jednoducha organizace a provedeni (zavedeni a provadéni
screeningu sluchu, snadné vyhodnoceni vysledki);

» komfort pro pacienta (nebolestivost a neinvazivita vyset-
feni, které se vétSinou provadi ve fyziologickém spanku
novorozence);

» medicinska vytéznost vySetfeni (uspokojiva senzitivita
a specificita);

» ekonomicka inosnost (ndklady vs. prospéch pro cilovou
skupinu a spolecnost).

Harmonogram screeningu a rehabilitace sluchu no-
vorozenct doporucuje nasledujici kroky:

» Screening sluchu fyziologického novorozence se provadi
2.-3. den po porodu neonatologickou sestrou pomoci
otoakustickych emisi, u rizikového novorozence (hospi-
talizovaného v PCIP nebo PCIMP) pomoci AABR v prilbéhu
hospitalizace.
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» Dokonceni diagnostiky postizeni sluchu ve 3.-6. tydnu
véku probihd na ORL rescreeningovém pracovisti, re-
spektive do 3.-6. mésice véku v regionalnim ORL centru.

» Sluchova rehabilitace sluchadly ma byt zahajena foniat-
rem nejlépe do 6 mésict véku ditéte.

e Kochlearni implantace u indikovanych déti se provadi
v 1.-2. roce véku v centrech kochlearni implantace.

Nedodrzeni uvedeného postupu, predevsim z casového
hlediska, znamena ohrozeni sluchového a fecového vyvoje
déti s vaZnym trvalym postiZzenim sluchu. Retézec diagnos-
ticko-terapeutickych ukond je tak stabilni, jak stabilni je
jeho nejslabsi ¢lanek. Selhani kterékoli jeho ¢asti ohroZuje
konecny vystup screeningového programu.

Véfime, ze se nam v celé Ceské republice podafi spolecny-

mi silami ve spolupraci s neonatology a pediatry vybudovat

funkéni celoplo$ny screening sluchu novorozenct.

Cestné prohlaseni
Autori prdce prohlasuji, Ze nejsou ve stfetu zdjmii a nebyli pfi pripravé

publikace podporeni Zddnou firmou.

Seznam zkratek

AABR automatické kmenové sluchové potencialy

BERA kmenové sluchové potencialy

ORL otorinolaryngologie

PCIP centrum vysoce specializované intenzivni
zdravotni péce v perinatologii

PCIMP  perinatologické centrum intermedidrni péce

TEOAE tranzientni evokované otoakustické emise
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Implantabilni systémy
pro prime kostni vedeni
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SOUHRN

Implantabilni systémy pro pfimé kostni jsou urceny pro pacienty
s prevodni ¢i smiSenou nedoslychavosti, kterym jiné zpUsoby 1éCby
nepfinaseji dostatecny benefit nebo jsou u nich kontraindikované.
Obecné jsou nazyvany BAHDs (bone-anchored hearing devices)
a jejich principem je transformace akustické energie na vibrace, které
jsou prendseny prostfednictvim titanového implantdtu kostmi lebky
do kochley a na tekutiny vnitfniho ucha. Implantabilni systémy pro
pfimé kostni vedeni rozdélujeme podle umisténi vibra¢ni jednotky
na pasivni a aktivni.

V prehledovém ¢lanku jsou popsany zakladni typy pasivnich systémd,
jejich vyhody i nevyhody. ZvIastni pozornost je vénovana aktivnimu
systému Bonebridge, ktery predstavuje moderni, efektivni a pro pa-
cienta uzivatelsky komfortni zpUsob lé¢by, jenz eliminuje nedostatky
pasivnich implantabilnich systémd.

KLICOVA SLOVA

kostni vedeni zvuku, pfevodni nedoslychavost, Bonebridge,
implantat pro pfimé kostni vedeni, systémy pro pfimé kostni
vedeni

uvob

Sluchadla jsou elektroakustické pomticky, které jsou
schopné zesilenim zvukového signalu do urc¢ité miry kom-
penzovat sluchové postizeni. Zesileni akustické energie je re-
produkovano bud vzdu$nou cestou, nebo kostnim vedenim.
Kostni vedeni zvuku je stejné pfirozenou cestou jako jeho
vedeni vzduchem. Odhaduje se, Ze intenzita obou zptisobit
vedeni zvuku je priblizné stejna. Principem kostnich slucha-
del je transformace akustické energie na vibrace prenasené
ptimo do kosti lebky. V poslednich deseti letech jsme svédky
velkého technologického pokroku, zdokonalovani a mini-
aturizace sluchadel a vyvoje implantabilnich systémi pro
primé kostni vedeni.

INDIKACE KOSTNICH SLUCHADEL
A IMPLANTABILNICH SYSTEMU
PRO PRIME KOSTNi VEDENI

Sluchadla pro kostni vedeni a implantabilni systémy pro
primé kostni vedeni jsou urcena zejména pro pacienty s pre-
vodni ¢i smiSenou nedoslychavosti, u kterych jiné zptisoby
1é¢by, predevsim klasickd sluchadla pro vzdusné vedeni,
neprindseji dostatecny benefit nebo jsou u nich kontraindi-
kované. Jedna se o nemocné s neptiznivymi anatomickymi
poméry, zejména s vrozenymi malformacemi zvukovodu
a stfedousi, s pozanétlivymi a poopera¢nimi stenézami
zvukovodu nebo s chirurgicky obtizné fesitelnymi nebo vy-
soce rizikovymi stavy. Dal$i indikac¢ni skupinu pfedstavuji
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SUMMARY

Gal B., Vesely M., Urbankova P., HloZek J.

Implantable bone conduction hearing systems

Implantable bone conduction hearing systems are intended for
patients with a conductive or mixed hearing loss, in whom other
treatment options do not provide sufficient benefits or are con-
traindicated. In general, they are called BAHDs (bone-anchored
hearing devices) and they transform acoustic energy into vibrations
transferred by a titanium implant through cranial bones to coch-
lea and fluids of the inner ear. The implantable bone conduction
hearing systems are classified as passive and active based on the
location of the vibration unit. The review describes the basic types
of passive systems, their advantages and disadvantages. Special
attention is paid to the Bonebridge active bone conduction system
which represents a state-of-the-art, efficient and patient-friendly
treatment method that removes the disadvantages of passive
implantable systems.

KEYWORDS
bone conduction hearing, conductive hearing loss, Bonebridge,
bone conduction implant, bone-anchored hearing devices

pacienti, u nichZ neni mozné ucinné vyuziti konvenéniho
sluchadla, napfiklad pokud trpi na chronicky zanét spoje-
nych s permanentni sekreci z ucha. V neposledni fadé jsou
kandidaty pro tuto metodu uzivatelé klasickych sluchadel
s alergickymi projevy na usni tvarovky. Specifickou indi-
kaci implantabilniho systému pro pfimé kostni vedeni je
moznost druhostranné stimulace u jednostranné hluchoty.

PRINCIP FUNGOVANI IMPLANTATU
PRO PRIME KOSTNI VEDENI

Klasicka kostni sluchadla pfevadéji akustickou energii
na vibrace a zvuk je pfenadsen z vibratoru pres kiizi na skalni
kost. Nejcastéji je vibrator umistén do koncovky stranic bryli.
Efekt klasickych sluchadel pro kostni vedeni je limitovan
jejich schopnosti prenést vibrace pfes kiizi a mékké podkozi
a rovnéz setrvalym tlakem na misto pfenosu vibrace, coz
muZe Casem vést k bolestem azZ dekubitim.

Primym spojenim vibra¢niho zafizeni s kosti se vyznam-
né zvysi kvalita pfenosu a zvétsi se zesileni zvuku asi o 10
dB (1). Proto se jiz 0d 70. let 20. stoleti objevuji implantabil-
ni systémy pro pfimé kostni vedeni, které dnes souhrnné
oznacujeme jako BAHDs (bone-anchored hearing devices). BAHDs
vyuzivaji k efektivnimu pfenosu vibraci do vnitiniho ucha
pevné spojeni mezi implantatem a lebecni kosti, a nejsou
tak tlumeny kizi ani mékkymi tkanémi. Trvalé spojeni
mezi Kosti a implantatem je zaloZeno na schopnosti vhojeni
(osteointegrace) titanového Sroubu. Implantabilni systémy
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Obr. 1 Implantace systému BAHA Connect
(zdroj: archiv KOCHHK FNUSA)

Obr. 2 Systém BoneBridge:
A) implantabilni aktivni vnitini ¢ast
B) externi audioprocesor SAMBA

pro pfimé kostni vedeni mazZeme rozdélit podle umisténi
vibra¢ni jednotky na pasivni a aktivni.

PASIVNI SYSTEMY _ ,
PRO PRIME KOSTNI VEDENI

Pasivni systémy maji umistén zdroj vibraci zevné na
kiizi lebky a vibrace jsou u nich pfenaseny pres kiiZi na
implantovany titanovy Sroub ve spankové kosti. Pfenos
vibraci probihd bud pfimym propojenim zdroje a Sroubu
prostfednictvim transkutanniho abutmentu (spojovacim
¢lankem - u systému BAHA Connect firmy Cochlear Limited
a systému Ponto firmy Oticon), nebo je pfenos vibraci ze zdroje
zajistén skrze intaktni kiZzi pomoci magnetického spojeni
(u systému BAHA Attract firmy Cochlear Limited ¢i systému
Sophono firmy Medtronic).

Prvnim implantabilnim systémem, ktery byl pfed cca 30
lety uveden do praxe, byl BAHA Connect spolecnosti Cochlear
Limited (2). Jeho zakladnim prvkem je titanovy Sroub, ktery je
ukotven do kosti mastoidniho vybézku. Mikrofon procesoru
snima zvukové signdly a transformuje je na vibrac¢ni energii.
Procesor je ptimo pfipojen k titanovému Sroubu prostfednic-
tvim abutmentu, jenz prochazi ktizi.

Operace neni narocna, je bezpecna a trva cca 30-45 mi-
nut. Z kratkého retroaurikularniho fezu je zaSroubovan
titanovy implantat s fixnim abutmentem do kosti vybézku.
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Pribojnikem je v koznim laloku vytvofen otvor o primeéru
5mm, ktery slouzi k tésnému pietazeni kiiZe pfes abutment.
Po zhojeni rany je mozné jednoduchym fixa¢nim systémem
zevni procesor libovolné nasazovat a odkladat, naptiklad pti
spani, koupani ¢i sportovnich aktivitach (obr.1).

Nevyhodou systému je permanentni naruseni integrity
kozniho krytu vyzadujici denni pravidelné oSetfovani a spo-
jené s pomérné vysokym procentem koznich komplikaci
(obr. 2). 1z téchto diivodu byl v roce 2014 na trh uveden novy
typ systému BAHA (BAHA Attract), u néhoz je zachovana
integrita kliZe a pfenos vibra¢ni energie je zajistén pomoci
magnetického spojeni (3).

AKTIVNi SYSTEM PRO PRIME
KOSTNi VEDENi BONEBRIDGE™

U aktivniho implantabilniho systému je zdroj vibrac¢ni
energie implantovan ptimo do spankové kosti. Zevni audio-
procesor digitdlné zpracovava okolni zvuky a elektromagne-
tickymi signaly je pfendsi do vnitini implantované ¢asti, kde
vznikaji vibrace. Pfendsen je tak jen signal, nikoli vibrace.
Zevni audioprocesor je pripevnén na kiizi magneticky. Velkou
vyhodou je, Ze tlak na kizi je podstatné nizsi nez v ptipadé
pasivnich systémi (BAHA Attract a Sophono), protoZe mag-
netické spojeni slouzi pouze k udrzeni audioprocesoru ve
spravné pozici. Odpada tak nutnost péce o trvale porusenou
celistvost kozniho krytu a vyrazneé se snizuje riziko dyskom-
fortu pacienta a trofickych otlakovych zmén kiiZe. Doposud
jedinym zastupcem systému je zaiizeni Bonebridge™ rakous-
ké firmy MED-EL (4).

Systém Bonebridge™ se sklada ze zevniho audioprocesoru
a vnitfni implantabilni ¢asti. Implantovana ¢ast je sloZzena
z ptijimaci civky, demodulatoru a ze zdroje vibraci, pfevod-
niku (floating mass transducer) (obr. 3). Transducer se implantuje
do kostniho ldzka a fixuje dvéma Kkortikalnimi Srouby. Ma
valcovity tvar o prameéru 15,8 mm a vy$ce 8,7 mm. Vzhledem
k velikosti transduceru se standardné predoperacné provadi
HRCT vySetfeni spinkové kosti a pomoci specialniho soft-
waru (BB FastView) se zhotovuje 3D model opera¢niho pole.
Operatér je tak schopen pfesné stanovit bezpecné umisténi
implantatu a fixa¢nich Sroubli s ohledem na okolni anato-
mické struktury, zejména zilni splavy a mozkové pleny (obr.
4). Implantace se provadi v celkové anestezii a je relativné
jednoducha a rychla. Zevni audioprocesor je pfipevnén na
klizi magneticky, stejné jako u audioprocesor kochledrnich
implantatd (obr.5).

IMPLANTACE V CESKE REPUBLICE
- PRVNI ZKUSENOSTI Z PRAXE

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné byla prvnim pra-
covistém v CR, kde byla v srpnu 2014 provedena implantace
aktivniho systému u pacienta s vrozenou uplnou atrezii
zvukovodi v rdmci Treacherova-Collinsova syndromu. Od
roku 2017 je implantabilni systém Bonebridge™ registrovan
v Katalogu zdravotnich pomticek VZP CR a od té doby bylo na
brnénské ORL klinice provedeno ptes 15 implantaci.

Vzhledem k limitovanému poctu pfipadul je zatim brzy
na statistickou analyzu. Nicméné nase prvni vysledky ve
shodé s iidaji v literatufe prokazuji vyssi efektivitu parametri
komunikac¢nich schopnosti a vyznamné nizsi vyskyt koznich
komplikaci vii¢i jinym pomiickam pro kostni vedeni (5).



Obr. 3 Systém BoneBridge - operace
(zdroj: archiv KOCHHK FNUSA)

ZAVER

Zavérem lze konstatovat, ze systém Bonebridge™
predstavuje moderni, uzivatelsky komfortni a efektiv-
ni zplisob 1é¢by, ktery eliminuje nékteré nedostatky pa-
sivnich implantabilnich systémi. Relativni nevyhodou

je naro¢néjsi chirurgicky vykon a vyssi cena implantatu.
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Obr. 4 Systém BoneBridge - pfedoperacni 3D model, software
BB FastView (zdroj: archiv KOCHHK FNUSA)
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Obr. 5 Systém BoneBridge: pacient se zevnim audioprocesorem
(zdroj: archiv KOCHHK FNUSA)
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SOUHRN

Kochlearni implantaty jsou historicky prvnf elektronickou nahradou
smyslové modality, sluchu.

V poslednich desetiletich se kochledrniimplantaty staly bézné uziva-
nou klinickou metodou kompenzace hluchoty a tézkych sluchovych
ztrdt u déti i u dospélych. Mnoho dospélych si diky kochlearnimu im-
plantatu udrzelo sva zaméstnani, sva manzelstvi a dalsi socidlni vazby,
mnoha od narozenf neslysicim détem usnadnily cestu do béznych $kol,
od zakladnich aZ po vysoké, a vyrazné tak ovlivnily jejich dalsi Zivot.
Bohuzel ne vsichni, kterym by kochleadrni implantace pomohla,
kochlearni implantat dostanou. Paradoxné ne kvdli nezajisténému
financovani, jak tomu byvalo v poc¢atecnim obdobi jejich vyuzivani,
ale zejména kvali nedostate¢né informovanosti a nezdjmu laické
i odborné vefejnosti.

Proto stru¢né shrnujeme princip funkce kochledrniho implantatu, pro
koho je urcen, jak se aplikuje a jakych vysledkd s nim Ize dosahnout.
Soustfedujeme se na soucasny stav a zcela pomijime historii oboru.
Vérime, ze snad i diky tomuto textu se potfebné informace dostanou
az k tém, kterym mUize byt pomozeno, ale mozna o tom nevédi.

KLICOVA SLOVA
sluch, neuroprotéza, chirurgicky postup, ucho

uvob

Ztrata sluchu ma velmi negativni dopad na zZivot jedince
v kazdém véku. Nastane-li v dospélosti, zpravidla naru-
§i vSechny jeho socidlni vazby. Zkomplikuje mu pracovni
uplatnéni, ma dopad na vztahy v rodiné a nasledné vyrazné
ovlivni i jeho psychiku.

Narodi-li se malé dité jako nesly$ici nebo ztrati-li sluch
jesté pfed vytvofenim feci, podstatneé to ovlivni jeho rozvoj
a zkomplikuje jeho pfistup ke vzdélani. Pokud se nepodafi
ztratu sluchu dostatecné kompenzovat, nerozvine se u ditéte
mluvena fe¢. Musi byt vzdélavano v rodiné i ve §kole special-
nim zptisobem tak, aby se mu zajistil pfistup k abstraktnim
pojmim, kterym se normalné uc¢ime prostfednictvim slu-
chu. Zpravidla je takové vzdélavani zaloZeno na vyuzivani
znakového jazyka a jazyk slysici vétsiny se tyto déti uci poz-
déji jako druhy jazyk. Je to v§ak obtizné, nebot rozdily mezi
obéma jazyky jsou velké a mozkové drahy se takto primarné
utvati pro zrakovy zplsob komunikace. Problémy s rozu-
meénim i psanému textu vétSinou pretrvavaji do dospélosti.

Stfedni, stfedné tézké az tézké sluchové ztraty na dolni
hranici pAsma lze kompenzovat sluchadly. Ta v§ak maji své li-
mity a nelze je pouzit u velmi zavaznych percepcnich slucho-
vych ztrat, které jiz lezi mimo jejich mozZnosti. Jedinou $anci
je v takovych pfipadech pouziti kochlearniho implantatu.

Kochlearni implantat je sluchova nahrada pro tézce
nedoslychavé nebo zcela hluché osoby, kterym nepoma-
haji sluchadla. Nepracuje na principu zesilovani zvuku,
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SUMMARY

Skfivan J., Boucek J., Tichy T. Cochlear implantation

Historically, cochlear implants are the first substitute for a sensory
modality, hearing. In past decades, they have become a standard
method of a compensation for a hearing loss, both for children and
adults. Because of restored hearing by cochlear implants, people
were able to keep their jobs, marriages and other social ties. Many
children born deaf could attend standard schools from basic educa-
tion to universities, together with their hearing peers, the fact which
had influenced greatly their future lives.

Unfortunately, not all suitable candidates for cochlear implants get
them. Paradoxically, not due to insufficient financing as before or
in undeveloped countries nowadays, but due to lack of a correct
information and a lack of interest both in patients and specialists.
In our contribution, a principle of the cochlear implant is explained,
together with proper indications, modes of application and results
of its usage. Because of a limited text span, a history of develop-
ment of cochlear implants is skipped completely. Nevertheless, we
believe that the information proper will reach all those, who could
benefit from it.

KEYWORDS
hearing, neuroprosthesis, surgical procedures, ear

ale zvukové viemy vyvolava piimou elektrickou stimulaci
sluchového nervu. Obchazi tedy nefunkéni vnitini ucho
a pro jeho spravnou funkci staci, aby mél piijemce alespon
z vétsi ¢asti funkeni sluchovy nerv a zachovanu funkénost
vys§ich etazi sluchové drahy. Typicti pfijemci kochledrnich
implantatd jsou dospéli, ktefi slyseli a prisli o sluch, a pre-
lingvalné neslysici déti, tedy ty, které neslysi pfed osvojenim
sijazyka a mluvy.

PRINCIP ,CIN[IOSTI i
KOCHLEARNIHO IMPLANTATU

Fyziologicky fungujici vnitini ucho provadi frekvenc¢ni
analyzu prichazejiciho zvukového signalu. Vlakny sluchové-
ho nervu odchazi z mist jeho napojeni na Cortiho organ in-
formace o tom, jaké kmitocty a v jaké sile jsou v dopadajicim
zvuku obsazeny. Zvukova vina dopadajici na usni bubinek je
prevodnim systémem ve stfedousi pfenesena do vnitiniho
ucha a dale postupuje kochleou, kterd podél své délky méni
rozméry, poddajnost bazilarni membrany i dal§i mechanické
vlastnosti. Proto slozka zvuku o urcité frekvenci rezonuje
vzdy v urcitém (stale stejném) misté kochley, odevzda tam
svoji energii, a tim podrazdi vlaskové buriky. Nasledné z mis-
ta stimulace odchazi po nervovych vlaknech fetézec akénich
potenciali obsahujicich zakédované informace, Ze dopadajici
zvuk obsahuje sloZku o dané frekvenci a intenzité.

Pro ¢innost kochledrniho implantatu je zdsadni, Ze ner-
vova vldkna jsou podél kochley uspofadana tonotopicky.



Vime, Ze z bazalni oblasti, kde zvukova vina do kochley vstu-
puje, odchazi informace o obsahu vysokych frekvenci, z api-
kalni oblasti informace o obsahu hlubokych zvuki. Obrazné
feCeno jsou nervova vlakna usporadana jako klaviatura na
hudebnim nastroji, jen ,,klaves“ je tam o mnoho vice (1).

Dalsi dlileZitou skutecnosti je, Ze stejné akéni potencialy,
jaké v nervu vybudi pfes synapse vlaskové butiky, lze vyvolat
ijeho stimulaci slabym elektrickym proudem. Jen je nutné
pouzit elektrodu, kterd se nachazi dostatecné blizko k ner-
vovym vlaknim a dokaZe stimulovat dostate¢né selektivné.

Vyvolat elektrickou stimulaci zvukovy viem tedy neni
slozité. Je ovSem slozité zaridit, aby jednotlivé stimula¢ni
impulzy byly generovany ve spravnych ¢asovych okamzicich,
ve spravnych mistech kochley a se spravnou intenzitou tak,
aby rozloZeni ak¢énich potencidl na nervovych vlaknech co
nejlépe odpovidalo tomu, jak by je vytvarelo vnitini ucho. Jen
tehdy je uzivatel kochledrniho implantitu dokaze interpre-
tovat jako zvuky okoli, rozumeét feci, vnimat hudbu. K tomu
slouzi tzv. kddovaci strategie, jejichZ popis by byl nad ramec
tohoto textu. Spokojime se s konstatovanim, Ze vSechny sou-
Casné kbédovaci strategie se snazi napodobit pfirozenou funkci
ucha; celé akustické pasmo rozdéluji pomoci banky filtri na
dil¢i pdsma, jez oddélené a kontinudlné zpracovavaji a koduji
na impulzy, kterymi se pribézné stimuluje sluchovy nerv.
I kdyzZ bylo v tomto sméru jiz mnoho vykonano, dokonalou
nihradu Cortiho organu asi jeSté dlouho mit nebudeme.
Nastésti mozek je velmi plasticky a s témito nedokonalostmi
si vét§inou poradi (2-4).

Systém kochlearniho implantitu se sklada z vnéjsi
a vnitini ¢asti. Vnitini ¢ast, pfijimac-stimulator, umisti
chirurg pod kiiZi za uchem a fixuje ji v mélkém 1Gzku v kosti
skalni. Ze stimulatoru vychazi elektrodovy svazek, ktery
se zavede do kochley. Pfijimac-stimulator je navic vybaven
jednou nebo vice referen¢nimi elektrodami, jeZ mohou byt
na pouzdru nebo na samostatnych vodicich (pak se umisti
pod spankovy sval), a prijimaci civkou pro pfijem radio-
frekvencniho signalu z vnéjsi casti systému. Tento signal
nese informaci jak stimulovat a soucasné implantat i napaji
(vnitfni cast neobsahuje baterie, jez by bylo tfeba ménit).

Vnéjsi ¢ast se sklada ze zvukového procesoru, ktery vypa-
da jako vétsi zavésné sluchadlo a nosi se zpravidla za uchem,
a vysilaci civky generujici radiofrekvenéni signdl. Vysilaci
civka je spojena s procesorem kratkym a tenkym kablikem
a ve spravné pozici je drzena magnetem (jeden magnet je ve
stfedu vysilaci civky, druhy ve stfedu pfijimaci civky v im-
plantatu, pridrznou silu je moZno regulovat).

Vsechny soucasné implantaty déli akustické pasmo po-
moci banky filtra do dil¢ich kmito¢tovych pasem, kterd
zpracovavaji oddélené. Pocet téchto pasem odpovida poctu
nezavislych stimulac¢nich kanald, jez jsou k dispozici. V ka-
zdém z téchto stimula¢nich kanalt m@ze implantat stimu-
lovat v pomérné velkém rozsahu intenzit proudd (stimuluje
se proudovymi impulzy), ale jen mala c¢ast tohoto rozsahu
je prakticky vyuzitelnd. Je nutno najit pacientlv vyuZzitelny
dynamicky rozsah, ktery lezi mezi dvéma dalezitymi trov-
némi - prahem vjemu, pfi némz zac¢ind slySet, a maximalni
urovni, kterd je jesté ptijemnd (MCL - maximum comfortable
level). Podprahova stimulace by nevyvolavala vjem, stimulace
nad MCL by byla prili$ hlasita, az bolestiva. Obé tirovneé jsou
individudlni a 1isi se i mezi jednotlivymi kandly pacienta.
Hledani téchto limith v jednotlivych stimula¢nich kanalech
je hlavni naplni tzv. programovani fe¢ového procesoru. Miize
jit o dost sloZitou praci zejména v piipadé nespolupracujicich
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pacientd, jako jsou malé déti. Nastésti se 1ze v takovych
ptipadech opfit o vysledky objektivnich méfeni odpovédi
sluchového nervu provadénych pies implantat (5).

K programovani se pfistupuje 4-6 tydni po operaci, kdyz
je ukonceno hojeni opera¢ni rany. Tabulka prahti, MCL a né-
Kkolika dal$ich zdkladnich parametri stimulace, jeZ se béhem
této ¢innosti stanovi, definuje tzv. pacientovu mapu. Mapa
spolu s vybérem algoritmil pro pfedzpracovani zvukového
signalu tvofi tzv. program. Programy m4d uzivatel k dispozici
zpravidla ¢tyfi a jsou optimalizované pro rizna poslechova
prostfedi. Urovné mapy je nutno zpfesriovat - jednak proto,
Ze je nelze pfesné urcit jiz pfi prvnim sezeni, jednak proto,
Ze se vyvijeji, jak si uZivatel zvyka na nové zvuky. Primeérné
dité absolvuje béhem prvniho roku asi 6 sezeni, dospéli jich
potfebuji obvykle méné. BEhem nékolika mésici se vétSinou
dari dosdhnout stabilniho stavu, kdy se jiz irovné neméni,
a frekvenci navstév na klinice tak 1ze postupné snizit az na
jednu za roki méné. Béhem kazdé navstévy se kromé sprav-
ného nastaveni trovni kontroluje spravna funkce vsech casti
systému a mél by se provadét rovnéz test sluchu. Implantity
jsou navrhovany tak, aby vydrzely uZivateli cely Zivot. Rtizné
typy jsou rzné spolehlivé a zda se, Ze u téch nejspolehlivéj-
$ich bude toto kritérium splnéno.

Dnesni zvukové procesory jsou technologicky velmi po-
krocilé. Pacienti je mohou ridit pomoci ddlkovych ovladaci,
jsou vybaveny autodiagnostikou, dokazi rozpozndvat posle-
chova prostfedi a automaticky se jim pfizptisobovat napf. fi-
zenim smérovosti mikrofoni, algoritm pro potlaceni Sumu
a mnoha dalsich parametri. Popis vSech téchto moznosti
by vydal na vlastni rozsahly ¢lanek. Zde jen zdiiraznime, Ze
moznost automatické adaptace na poslechové prostredi je
velmi diilezitd. Rada uzivateld (napf. malé déti) totiZ neni
schopna manualné volit optimalni nastaveni pro dané pro-
stfedi a jini to nedélaji prosté proto, Ze se svym procesorem
nechtéji na vefejnosti prili§ casto manipulovat. Optimalni
predzpracovani pritom nahrazuje absenci nékterych funkci
vnitfniho ucha, jez jsou velmi dilezité pro rozumeéni feci
i celkovou kvalitu poslechu v proménlivém poslechovém
prostredi.

KDO JE \(HOI')NVM KANDIDATEM
KOCHLEARNI IMPLANTACE?

Vsichni, kdo se uchazeji o kochlearni implantat, museji
spliiovat néktera zakladni medicinska kritéria. Museji mit
vyvinutou a prichodnou kochleu, alespori ¢astecné funkéni
sluchovy nerv, museji byt schopni absolvovat chirurgicky
vykon a nesméji byt pfitomné ani nékteré jiné kontraindi-
kace, napt. psychologického ¢i psychiatrického charakteru.
Pacient také musi spliiovat zakladni socidlni pfedpoklady.
Uchazedi se, azZna vyjimecné pripady, rekrutuji ze dvou hlav-
nich skupin sluchové postizenych -z ohluchlych lidi jakého-
koli véku a z prelingvalné neslysicich déti do 6 let véku (6).

Ohluchli - v poc¢atcich kochlearnich implantaci se jedna-
lo pouze o dospélé, az pozdéjiio déti - byli historicky prvnimi
ptijemci kochledrniho implantatu a na nich byla funkénost
metody prokazana. S nimi se dati zazivat doslova zazracné
situace, kdy jiz kratce po prvnim nastaveni zvukového pro-
cesoru jsou nékteii z nich schopni konverzovat a rozumeét
i telefonickému rozhovoru s rodinou. Tito lidé stavi na tom,
co bylo vytvofeno jiz dfive s normalnim sluchem, a proto je
postup rychly. Sluchovy aparat existuje, fec je rozvinuta,
chybéji jen ,vstupni data“,
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Pro dobry vysledek je dlileZity dobry vystup z kochlear-
niho implantitu, ale stejné tak schopnost adaptace na nové
zvukové podnéty. Pfestoze nastup efektu je vét§inou rychly,
bylo prokazano, Ze i po piil roce stale probiha uceni a vysledky
v feCovych testech se dlouhodobé zlepsuji. Samoziejmeé ne
vSichni dosdhnou $pi¢kovych vysledki a rozdily jsou i v rych-
losti uceni. Nékteré faktory silné koreluji s dosahovanymi
vysledky. NejvyznamnéjSim anamnestickym faktorem je
délka hluchoty (¢im kratsi, tim 1épe), z vyznamnych ,,tech-
nologickych“ faktor 1ze uvést napt. pozici elektrody (¢im
je elektroda blize modiolu, kde se nachizeji buriky ganglion
spirale cochleae, tim 1épe).

Asi 50 % postlingvalné implantovanych dosahne maxi-
malniho rozvoje sluchovych schopnosti a dokaze i telefono-
vat. Méné tispésni uzivatelé z druhého konce spektra mohou
implantat zpravidla pouzivat alespon jako podporu pii odezi-
rani a k orientaci ve zvukovém prostfedi, coz rovnéz znamena
vyznamné zlepSeni jejich komunikacnich schopnosti (4).

Lidé z této indikacni skupiny stdle srovnavaji slySeni
pres implantat s pivodnimi sluchovymi vjemy a chtéji, aby
nové viemy byly stejné jako ty, jeZ si pamatuji. To se nastésti
velmi Casto dati, protoze po prvnim obdobi, kdy je viem
prirovnavan napf. k historickému nadraznimu rozhlasu,
zacnou postupné ,slySet tak, jak slySeli“ Vysvétlujeme si to
tim, Ze mozek si diky své plasticité za¢ne vybavovat vjemy,
které si pamatuje z dfivéjska. Néktefi tohoto stavu dosahnou
vTadu minut a hodin, jinym to mtze trvat mésice. Ve statech
s rozvinutou ekonomikou dnes mezi nové implantovanymi
prevazuji dospéli v aktivnim véku a seniofi nad prelingvalné
implantovanymi détmi (u nds tomu tak zatim nenf).

Druhou vyznamnou skupinu pfijemct tedy tvori déti,
Kkteré se narodily hluché nebo sluch ztratily pfed vytvofenim
feci. Piijemci bez pfedchozich zkuSenosti se zvuky mohou
implantat dostat maximalné cca do 6 let véku, kdy konci
tzv. oteviena neboli kriticka perioda. Déti se rodi s nehoto-
vym sluchovym aparatem a ten se dotvari teprve na zakladé
prichéazejicich zvukovych podnétli. Pokud zvukové podnéty
nepfichazeji, centra se vyuziji pro zpracovani jinych pod-
nétd, vétsinou vizudlnich. KdyZ toto nastane, stimulace
sluchového nervu jiz zpravidla nema ocekavany efekt a miize
byt i nepfijemna.

Zminénych 6 let ovSem v zddném pripadé neni ostrou
hranici, kdy dojde k ndhlé ztraté urcitych schopnosti. Je to
spiSe nejzazsi mez, kdy 1ze o kochledrnim implantatu jesté
uvazovat. Sluchové dovednosti dité rozvine v plné mife,
pokud implantat dostane cca do 3 let véku. I tak jiz ale dojde
ke zpomaleni v rozvoji navaznych schopnosti a ovlivnéni
dalsiho rozvoje ditéte. Optimdlni vék pro implantaci v této
skupiné je kolem 1roku véku - jakmile je s jistotou stanovena
diagnéza. Z déti, které implantat dostaly mezi2. a 3. rokem
véku, se zacleni do béZnych $kol kolem 70 % z celkového po-
¢tu. Z téch, které byly implantovany do 1 roku véku, chodi
do béznych kol pres 90 %.

Prijemci v této skupiné nemaji pfedchozi zkusenost se
zvukem, proto nové zvuky s ni¢im nesrovnavaji, az na malé
vyjimKky je pfijimaji velmi pozitivné a okamzité kochlearni
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implantat integruji jako novy smysl. Své sluchové dovednosti
museji postupné rozvijet stejné jako jejich slysici vrstevnici,
jen s ur¢itym zpozdénim. Museji se postupné naucit rozumét
mluvené fe¢i a nasledné i mluvit. Déje se tak v rodinach pod
odbornym logopedickym vedenim, protoze je tfeba kom-
penzovat zpozdéni zplisobené tim, Ze dité neslySelo hned
od narozeni. Déti bez dal§ich postiZeni to zpravidla zvladaji
a jsou schopné nastupu do $koly ve stejném véku jako jejich
sly$ici vrstevnici.

ZAVER

Je tfeba poznamenat, Ze prestoze jsou kochledrni implan-
taty velmi dokonald zafizeni, normdlnimu sluchu se plné
nevyrovnaji a implantovani mohou mit potiZe s rozuménim
zejména ve slozitych poslechovych situacich (mluvi-li vice
mluvéich soucasné, v hluku, v prostfedi s ozvénami apod.).
Velkou pomoci mohou byt v takovych situacich algoritmy
pro pfedzpracovani signalu (filtrace Sumi, fizena smérovost
mikrofonli) a pfidavna bezdratova zafizeni, jez umoznuji
pfendset signal bez zkresleni, ozvény a ruseni pfimo do
procesoru (zafizeni pro bezdratové pripojeni telefonu, tele-
vizoru, bezdratovy mikrofon, ktery si miiZze pfipnout na Saty
napf. ulitel ve tfidé).

Pfes uvedené limity je ovSem kochledrni implantace
nejdokonalejsi - a zatim jedinou bézné klinicky vyuziva-
nou - moznosti smyslové nahrady. Kochledrni neuroprotéza
navraci neslysici zpét do svéta zvukli a uzivatelim dava sanci
na plnohodnotny Zivot.
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SOUHRN

Bolest ucha, otalgie, mlize mit mnoho pricin. Nékteré stavy, jako napr.
mazova zatka, se daji jednoduse vyresit pfimo v ambulanci. Zanétliva
onemocnéni a jejich komplikace mohou na druhou stranu pacienty
ohrozit i na Zivoteé.

Situaci znesnadnuje sekundarni otalgie, kdy se pricina bolesti ucha na-
léz3 v jiné anatomickeé lokalité, napf. v orofaryngu. Propagace bolesti
do ucha by méla v tomto pfipade slouzit jako varovny signal, protoze
se mUze jednat o $iteni primarniho onemocnéni do parafaryngu.
Prehled nejcastéjsich pricin bolesti ucha spolec¢né s jejich typickym
klinickym obrazem by mél pomoci rozpoznat zavazné stavy, které
pacienty ohrozuji na zivote.

KLICOVA SLOVA
otalgie, otitis media, otitis externa, karcinom orofaryngu

uvob

Bolest ucha, otalgie, je jednou z astych pfic¢in vyhleda-
ni 1ékafe pacientem. Jedna se nejcastéji o mazové zatky ¢i
cizi télesa ve zvukovodu, zanéty zvukovodu nebo stfedniho
ucha (1). Jde o frekventované diagnozy, které jsou dobie
dokumentované v literatufe a prakticky lékart je fesi velmi
Casto (2). V tuzemsku je dnes normou, Ze bolest ucha vyset-
Tuje 1ékat odbornosti ORL. Po rozboru anamnézy a peclivém
otoskopickém vySetfeni v§ak nebyva diagnéza vzdy jasna.
JestliZe v uchu neni zjevna patologie, pravdépodobné se
jedna o bolest pfenesenou neboli sekundarni. Jde o stav,
kdy bolest zprostfedkovavaji hlavové nervy, které kromé
ucha inervuji jesté dalsi anatomické struktury (3), proto je
velmi dtlezité znat i senzitivni inervaci ucha. Pfehled je
k dispozici v tab.1(4).

Pro vySetfovani pfenesené otalgie neni stanoven pevné
dany algoritmus. Je nutné vyloucit patologii zubli a tem-

Tab. 1 Prehled inervace ucha
Nazev nervu

Plvod nervovych vidken

nervus auriculotemporalis | nervus trigeminus

Senzitivni inervace ucha
horni ¢ast boltce az po tragus, zevni plocha
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SUMMARY

Bandurova V., Plzék J., Boucek J. Differential diagnosis of ear pain

Ear pain, otalgia, can have many etiologies. Some of these condi-
tions, e.g. impacted ear wax, can be solved easily directly in the
outpatient office. On the other hand, inflammations and its com-
plications can also endanger patient’s life. Situation is complicated
due to secondary otalgia, when the source of pain is localized in
another body region, e.g. oropharynx. Stubbing pain in the ear
should be in this case perceived as a warning sign, because it could
be caused by spread of primary disease to the parapharynx. Aim
of this paper is to provide a summary of the most often causes of
ear pain correlated with their typical clinical features, It should help
to recognize serious conditions, which can endanger patient’s life.

KEYWORDS
otalgia, otitis media, otitis externa, oropharyngeal cancer

poromandibuldarniho kloubu a dale pokracovat peclivym
palpacnim vysSetfenim krku, dutiny dstni ¢i orofaryngu,

které mlze odhalit pfi¢inu, naptiklad v anginé ¢i nddoru
patrové mandle (5).

CIZi TELESA A CERUMEN OBTURANS

Problematika cizich téles je ¢astd jak u détskych, tak
iudospélych pacientd. V pfipadé déti jsou asto ve zvukovodu
nalézany ¢asti hracek, kordlky ¢i zelenina (hrasek, fazole)
(6). S pomoci mikroskopu obvykle neni problém cizi télesa
vizualizovat. ObtiZna byva spiSe spoluprace pacienta pfi
pokusu o jejich odstranéni, protoze nenaddly pohyb hlavy
muze zplusobit poranéni zvukovodu, perforaci bubinku ¢i
struktur stfedousi (7).

U dospélych s cizim télesem ve zvukovodu nachazime
nejcastéji vaticku, ktera se uvolnila ze Stéticek pouzivanych

Jiné lokality inervace
priusni zlaza, Celistni

bubinku kloub
. . klze dorzalné od boltce a v oblasti processus :
nervus occipitalis minor | plexus cervicalis ) nejsou
mastoideus

nervus auricularis magnus | plexus cervicalis

predni plocha boltce, kaudalné od tragu, klize | regio
za boltcem kaudalné od nervus occipitalis minor | parotideomasseterica

nervus vagus a spojky z nervus

Arnoldiiv nerv o
facialis @ glossopharyngeus

klze zadni a spodni stény zvukovodu

dychaci i travici trakt
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na ¢isténi udi. Cidténi usi mZe zplisobit zhordeni sluchu
tim, Ze cerumen zatlaci hloubéji do zvukovodu a zcela ho
obturuje. Typicky byva postiZeni jednostranné a spojené
s pocitem tlaku, bolesti a zhorSeného sluchu na dané strané;
pacienty byva popisovano jako ,,zalehnuti“ (8). Z téchto dvo-
dt se doporucuje usi necistit $tétickami, abychom nebranili
pfirozenému transportu.

V ptipadé, Ze je cizi téleso ve zvukovodu del$i dobu, mtze
se objevit i reaktivni zdnét doprovazeny vytokem. Je popsan
pfipad, kdy se reaktivni zanét zvukovodu pfti retinované
vaticce zkomplikoval rozvojem nekrotizujici externi otitidy
a mozkovym abscesem (9). V raritnich situacich maze cizi té-
leso drazdit Arnoldtv nerv a tim horni dychaci cesty. V tomto
piipadé by pfiznakem ciziho télesa mohl byt i chronicky kasel
(10). Na takovou anatomickou souvislost je nutno pomyslet
u pacientl, ktefi si kromé kasle stéZuji také na ,zalehnuti“
ucha ¢i zhorSeni sluchu.

ZANETY A JEJICH KOMPLIKACE

Dle anatomické lokalizace rozliSujeme zanéty zevniho,
stfedniho a vnitfniho ucha.

Zanéty zevniho ucha, zejména zvukovodu, jsou typické
propagaci bolesti do oblasti mandibuly, obzvlasté pii Zvy-
kani. Vyskytuji se pfi teplém a vlhkém pocasi anebo u osob
pracujicich v prasném prostfedi. Jejich predisponujicimi
faktory jsou drobnd poranéni zevniho zvukovodu, napt. pfi
¢iSténi Stétickou, expozici zvukovodu vodé pii potapéni,
koupani, exostéze zvukovodu nebo diabetu mellitu (11).
Onemocnéni typicky neprovazi zvySend teplota. U déti se
vyskytuje zfidkavé (12).

Pfineptiznivém vyvoji se mize zanét §ifit ze zvukovodu do
temporalni kosti. Tato klinicka jednotka se nazyva otitis externa
maligna (13). Nazev je ponékud zavadéjici, protoZe se nejedna
o nadorové onemocnéni, ale o svoji povahou a prognézou
vysoce neptiznivy klinicky stav. Postihuje pfevazné imuno-
kompromitované, star$i pacienty. Pribéh byva pies veSkerou
péci nezfidka neptiznivy, s letalitou dosahujici 20-50 % (14).
Projevuje se ipornou bolesti Spatné reagujici na analgetika

Obr. 1 CT nalez otitis externa maligna
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avytokem z ucha. Casto byva piitomna paréza licniho nervu.
Stav zpravidla vyzaduje chirurgickou revizi a dlouhodobou
antibiotickou terapii. Pfes ve§kerou péci je prognéza pacientil
nejista (15). Typicky nalez na CT je k dispozici na obr.1.

Upornd bolest zvukovodu a jeho okoli doprovazend obr-
nou licniho nervu se objevuje i u herpes zoster oticus. K jeho
typickym pfiznakim patfi vertigo a percepéni nedoslychavost
(16). Puchytky, jez jsou pro herpetické onemocnéni typické,
nemuseji byt viditelné. Pfi podezienina herpetické postizeni
je vhodné neprodlené zahajit terapii antivirotiky a tim snizit
riziko trvalé neuralgie (17).

V obdobi virdz ¢i v sezéné alergii se katar hornich cest
dychacich §ifi pfes Eustachovu trubici do stfedniho ucha.
U déti je Eustachova trubice kratsi a prostornéjsi, proto u nich
byva akutn{ stfedousni zdnét castéjsi (18). Ve stfedousi se
vytvaii a hromadi tekutina, kterou pacient vinima jako pocit
tlaku a ,zalehnuti“ ucha. Bubinek je zarudly a vyklenuty.
Obvykle byva i zvySena teplota. MiZe dojit ke spontanni per-
foraci bubinku s vytokem tekutiny s pfimési krve (19), ¢imz se
pacientovi zpravidla ulevi. Progrese stavu z iplného zdravi az
k perforaci mtize trvat i jen nékolik malo hodin, coz svéd¢i pro
vysokou virulenci bakterii, jeZ se mohou ze stfedousi §itit do
dalsich anatomickych lokalit, a zpisobovat tak mastoiditidu,
subperiostalni absces, Bezoldlv absces (§ifeni mastoiditidy do
podkozi a mékkych tkani krku s vytvofenim abscesu typicky
pod musculus sternocleidomastoideus) nebo labyrintitidu (20).

V pripadé, Ze se do stfedousni dutiny, napf. pfi spon-
tanni perforaci bubinku, dostanou epitelové butiky z kiize
zvukovodu vytvarejici keratin, vznika cholesteatom (21). Ten
mize rozruSovat Kost, a destruovat tak sluchové kiistky, se-
micirkuldrni kanalky, $ifit se do hrotu pyramidy nebo zptiso-
bovat parézu licniho nervu. Dochazet mize i k §ifeni zanétu
meningitida, meningoencefalitida, mozkovy absces nebo
trombdza esovitého splavu (22). Tyto zavazné komplikace byly
v minulosti pomérné castym nasledkem neléceného akutni-
ho stfedousniho zanétu. Nyni jsou castéji popisované jako
nasledek chronické otitis media s cholesteatomem (23) a jsou
provazeny alteraci stavu pacienta, poruchou védomi a dal§imi
neurologickymi pfiznaky a bez promptni a adekvatni 1écby
jsou spojeny s vysokou imrtnosti.

V dobé pied rozsifenim antibiotik v bézZné klinické praxi
byly komplikace stfedousniho zanétu jednou z nejcastéjsich
pricin tmrti. Z toho divodu byla v uplynulych letech v ze-
mich s dostupnou 1ékafskou péci antibiotika pfedepisovana
az prilis casto. Dnes se vzhledem k rezistenci na né a jejich
moznym nezddoucim G¢inkdm nazor méni a antibiotika se
doporucuji pfevazné u nejmensich déti nebo u oboustranného
postizeni (24).

Ke zlepseni 1écby zasadné piispél i vyvoj techniky, ktery
umoznil rozvinuti opera¢nich postupti za pomoci mikroskopu,
¢imz se vyznamné snizuji chirurgické komplikace onemoc-
néni, zejména poranéni licniho nervu. V pfipadé pferuseni
licniho nervu mozZnosti mikrochirurgie zvysuji ispéSnost
chirurgické rekonstrukce (25).

U zanétlivych onemocnéni vnitfniho ucha neni domi-
nantnim problémem bolest, spiSe nedoslychavost ¢i porucha
rovnovahy (26), proto se jim nebudeme vénovat podrobnéji.

MALIGNi ONEMOCNENI A OTALGIE

Zhoubna onemocnéni ucha nebo temporalni kosti jsou
pomérné vzacna. Tvoii pouze 0,2 % véech nadord postihujicich



oblast hlavy a krku (27). Nejcastéjsi histologickou jednotkou
je dlazdicobunécny karcinom. Objevuje se zpravidla v paté ¢i
Sesté dekadé a postihuje Castéji muze nez zeny (28). Za rizikové
faktory se povazuji expozice slunecnému zateni a také pred-
chozi radioterapie. Asociace s absolvovanim 1écby karcinomu
nosohltanu byla potvrzena u Asiatd (29).

Onemocnéni vétSinou zac¢ind drobnou kozni ¢i slizni¢ni
zménou, kterd byva bolestiva, proto je v prvnich stadiich
Casto mylné lécena jako zanétliva 1léze. Masa mékké tkané
ve zvukovodu byva popisovana az u pokrocilého stadia one-
mocnéni, proto je potfeba u pacientl s nehojici se afekci ve
zvukovodu pomyslet i na malignitu a odebrat vzorek k his-
tologickému vySetfeni (30).

Paradoxné je asi nejcastéjsi malignitou, ktera se proje-
vuje otalgii, karcinom patrové mandle. V ORL oblasti jde
o jednu z nejcastéj$ich onkologickych diagnéz. Aktudlni
publikace, kterd zkoumala pfic¢inu otalgie, zjistila, Ze ton-
zilarni bolest je jeji pfiinou aZz ve 31,3 % pfipadii. Nastésti
jsou do tohoto ¢isla zapocitané i benigni afekce v Cele s akutni
tonzilitidou ¢i faryngitidou (31). Na karcinom tonzily je nut-
no pomyslet pfedevsim u pacientli s pfitomnymi rizikovymi
faktory (koufenim, abtiizem alkoholu, rizikovym sexudlnim
chovanim) a v pfipadé, Ze se pti vySetfeni pohledem nezdaji
tonzily podezielé, je vhodné doplnit jesté vySetfeni pohma-
tem, které miiZe objevit zatuhnuti (32).

JINE PRICINY OTALGIE

U sekundarni otalgie byva druhou nejcastéjsi pfi¢inou
(po tonzilarni bolesti) odontogeni etiologie, a to ve 23 % pfi-
padu (31). Typicky byvaji postiZzeny zuby dolni Celisti, kdy je
nejcastéj$im problémem zubni kaz. Odontogeni bolest ucha
se v§ak mulizZe objevitiza , fyziologickych“ podminek, a to pfi
profezavani zubt (33). Neméné Casto se setkavame s otalgii
z diivodu artrézy Celistniho kloubu. Vyskytuje se obzvlasté
u pacientd v Sestém deceniu a star$ich, ktefi maji znamky
artrézy i v jinych lokalizacich (polyartréza) (34).

Velmi ¢astym problémem byva také bolest zpisobena pa-
tologii kréni patefe, kterd zpuisobuje iritaci mi$nich kofent
(35). Vzhledem k tomu, Ze senzitivni inervaci ucha zajistuji
jak misni, tak hlavové nervy, maze i postizeni hlavovych ner-
vl zplisobit otalgii. Jedna se zejména o neuralgii tykajici se
nervus trigeminus, ale je popsana rovnéz bolest v oblasti ucha pti
postizeni nervus glossopharyngeus (36). Otalgii miiZe zapfi¢init
téZ processus styloideus elongatus, vétSinou v kombinaci s bolesti
v krku a v obliceji. PostiZzeni mtzZe a nemusi byt oboustranné.
Soubor ptiznakil pfi tomto onemocnéni je znamy pod ndzvem
Eaglelv syndrom (37).

Raritnim dvodem otalgie je draZzdéni nervus vagus pti
akutni ¢i subakutni tyreoiditidé. Dominujicimi pfiznaky
jsou ovSem zduteni a bolest v oblasti §titné Zlazy, coz by nas
meélo pfivést na spravnou pricinu obtiZi pacienta (38).

ZAVER

Otalgie mtiZze mit Siroké spektrum pficin. Nejcastéji
se jednd o zanéty zvukovodu ¢i stfedniho ucha. Nesmime
zapominat ani na mozné komplikace zanétd a jejich Sifeni,
které mizZe byt az zZivotu nebezpecné. V ptipadé, Ze neni zjev-
na pri¢ina v uchu, je nutno pomyslet na sekundarni otalgii
a u pacienta je nutné peclivé ORL vySetfeni zaméfené na
stav chrupu, Celistniho kloubu a patrovych mandli. AZ poté,

co jsou tyto nejpravdépodobnéjsi priciny otalgie vylouceny,
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je mozné pomyslet na vzacné pri¢iny otalgie, jako je napft.
prodlouzeny processus styloideus.
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Chronicky stredousni zanét
s cholesteatomem
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SOUHRN

Cholesteatom je cysticky pseudotumor. Jeho zdklad tvori rohovéjici
dlazdicobunécny epitel produkujici keratinové hmoty. Vyskytuje se
u hnisavé formy chronického stredousniho zanétu. Mdze se chovat
agresivné a zpUsobit osteolyzu okolnich struktur, jako jsou stfedousni
kUstky, kandl licniho nervu, vnitfni ucho.

Diagnostika cholesteatomu je zaloZzena na otomikroskopii a vyuziti
modernich zobrazovacich metod (vypocetni tomografie, magneticka
rezonance). Léc¢ba je chirurgickd. Musi byt dostate¢né radikdlni, aby
se predeslo navratu onemocnén.

Recidiva je i pfes peclivou operacni techniku relativné ¢astd, hlavné
v détském véku. Casnou diagnostikou a adekvatni chirurgickou terapii
mozno predejit zadvaznym otogennim komplikacim stfedousniho
zanétu.

KLICOVA SLOVA
cholesteatom, stfedousni zanét, mastoidektomie

uvobD

V dtisledku antibiotické 1é¢by doslo k vyrazné reduk-
ci komplikaci akutnich stfedousnich zanét, predevsim
mastoiditid, a nartistu chronickych otitid. Mezi nimi zcela
prevaZuje nehnisavy sekretoricky katar (znidmy také jako
otitis media with effusion, otitis media chronica secretorica, glue ear,
klihové ucho a pod mnoha dal§imi synonymy), ktery je
typickym onemocnénim détského véku, zptisobenym ob-
strukci faryngealniho asti Eustachovy trubice adenoidni
vegetaci.

Méné Casto se setkavame s hnisavym chronickym stfe-
dousnim zanétem, jehoZ jednou z forem je cholesteatom.
1 kdyZ je toto onemocnéni znadmo jiz témét 300 let, zlstava
pro otologa vyzvou. A prestoZe sufix (-oma) v jeho ndzvu im-
plikuje nador, o nadorovou afekci se nejedna. V minulosti se
hledal nazev, ktery by exaktné vyjadioval biologickou povahu
tohoto onemocnéni, avSak jednotliva navrzena oznaceni
byla vétSinou velmi komplikovana. Proto soucasna otologie
pouziva i nadale termin ,,cholesteatom®,

DEFINICE A HISTOPATOLOGIE

Cholesteatom je cysticky pseudotumor. Jeho sténu tvori
matrix, jez se sklada z vrstev rohovéjiciho dlazdicobunéc-
ného epitelu, ktery je histologicky totozny s epitelem kiize
zvukovodu. Matrix produkuje koncentrické vrstvy kerati-
novych hmot vyplrujicich tenké pouzdro cholesteatomu.
Na zevnim obvodu matrix se v nékterych pfipadech nachéazi
vrstva granulacéni tkané, tzv. perimatrix, ktera se podili na
jeho invazivnim rdstu. Ten je zapfi¢inén cholesteatomem
produkovanymi enzymy (alkalicka fosfataza, kolagenaza

Cas. Lék. ces. 2019; 158: 235-239

SUMMARY

Beldkova P., Starek I., Salzman R., Hyravy M.

Chronic inflammation of the middle ear with cholesteatoma
Cholesteatoma is a cystic pseudotumor. It is consisted of a kerati-
nized squamous epithelium producing keratin masses. It occurs in
purulent form of chronic otitis media. It can behave aggressively
and cause osteolysis of surrounding structures in the middle ear,
such as the middle ear bone, facial nerve channel, inner ear, etc.
Diagnosis of cholesteatoma is based on otomicroscopy and the
use of modern imaging methods (computed tomography, magnetic
resonance imaging). The treatment is surgical and must be radical
enough to prevent recurrence of the disease. Despite precise surgical
technique, recurrence is relatively frequent, especially in childhood.
Early diagnostics and adequate surgical therapy can prevent severe
otogenic complications of middle ear inflammation.

KEYWORDS
cholesteatoma, otitis media, mastoidectomy

ajiné) a osteoklasty, jez zplisobuji erozi stfedousnich kiistek
a/nebo dalsich struktur spankové kosti (1-3).

V literatufe mlzeme najit nékolik klasifikaci stfedous-
niho cholesteatomu. Ty jsou vétSinou kombinaci jeho kli-
nickych, epidemiologickych a etiopatogenetickych aspekti.
Jejich prakticky vyznam je ovSem maly, vyjimku pfedstavuje
predevsim rozliSeni cholesteatomu déti a dospélych, kdy
v prvné uvedené vékové skupiné se chova agresivnéji a ma
vyraznou tendenci k recidivim. Vysvétleni tohoto rozdilu
dosud chybi, uvazuje se o nedostatecné vyvinutém imunit-
nim systému v détstvi.

ETIOPATOGENEZE A KLINICKY PRUBEH

Etiopatogeneze cholesteatomu neni zcela jednoznacné
objasnéna. Jeho vzacna kongenitalni forma vychézi z ekto-
dermu, ktery se béhem vyvoje uchyti v budoucim mezen-
chymovém zakladu spankové kosti, nejcastéji ve stfedousi,
ale napfiklad i v hrotu pyramidy nebo v mostomozeckovém
koutu. Proto se vrozeny cholesteatom vyskytuje typicky za
celistvym bubinkem. U ziskaného cholesteatomu se dlaz-
dicobunécny epitel dostava do stfedousi sekundarné, a to
skvamocelularni metaplazii stfedousniho epitelu anebo
prorustanim pies okrajové perforace bubinku, vzniklé trau-
maticky ¢i po pfedchozim opera¢nim vykonu stfedousi.

Vyznamnym mechanismem pro vznik cholesteatomu
jsou retrakeni kapsy rezultujici z dysfunkce Eustachovy
trubice. Retrakéni kapsa je invaginace (vchlipeni) bubinku
do bubinkové dutiny vlivem podtlaku ve stfedousni dutiné.
Obvykle se vyskytuje v pars flaccida, v zadnim hornim kvad-
rantu, méneé casto i v parstensa bubinku. Retrakéni kapsa je
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stejné jako cholesteatom kryta rohovéjicim epitelem produ-
kujicim keratin. Pfipadné hromadéni keratinovych hmot
vede k vzniku cholesteatomu (obr.1).

Obr. 1 Endoskopicky pohled: pravé ucho, Zena, 60 let, v oblasti
epitympana hluboka neprehledna retrakce s cholesteatomem
(Zluta Sipka) a krustami cerumina (modra sipka)

Zpocatku cholesteatom roste primarné preformovanymi
cestami, tedy cestou nejmensiho odporu. S jeho postupujici
progresi dochazi k osteolyze okolni kosti, ktera je sekun-
darné napadena smisenou bakterialni florou. Tento proces
postihuje nejcastéji tenkou sténu epitympana - tzv. scutum,
mize v§ak narusit i pouzdro labyrintu, kanal licnfho nervu
alaminainterna stfedni a zadni jamy lebni a vést tak ke vzniku
komplikaci vznikajicich ve spankové kosti a intrakranidlné.

Ze zanétlivého postizeni kosti cholesteatomem vyplyvaji
Kklinické obtiZe pacientdi, ktefi pfichazeji s intermitentni ¢i
dlouhodobou hnisavou sekreci ze stfedousi. Bolesti byvaji
zpravidla nevyznamné; jejich velka intenzita mtiZze byt
alarmujici znadmkou hrozici ¢i jiz vzniklé komplikace v tem-
poralni Kkosti ¢i v intrakraniu. Pfi otoskopii nachizime ve
vétsiné pfipadl perforaci v oblasti epitympana nebo na okraji
kosténé ¢asti zvukovodu (okrajové perforace).

Pfi Casté arozi stfedous$nich kiistek vznika nedoslychavost
prevodniho typu. Dlouhodobd expozice labyrintu bakteri-
alnimi toxiny mze byt odpovédna za poskozeni struktur
vnitiniho ucha, a tedy percep¢ni nedoslychavost. K po-
stizeni Cortiho orgdnu muze dojit i pfimo, pokud matrix
cholesteatomu narusi kostény labyrint. Ve vzacnych ptipa-
dech je pfenos akustické energie ze zvukovodu do vnitiniho
ucha veden nikoli naru$enymi stfedous$nimi kiistkami, ale
samotnym cholesteatomem a pacient tak sly$i normdlné
(tzv. cholesteatomhdrer). PTi naruseni vestibularni ¢asti laby-
rintu (nejcastéji byva postizen zadni polokruhovity kanalek)
a Fallopiova kanalku vznikaji zavraté, respektive periferni
obrna licniho nervu.

DIAGNOSTIKA

Primarnim diagnostickym pocinem je otoskopie, re-
spektive otomikroskopie nebo otoendoskopie. S vyjimkou
kongenitilniho cholesteatomu nachazime vétsi ¢i mensi
perforaci v pars flaccida a/nebo v pars tensa bubinku. Masy
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cholesteatomu nemuseji byt vzdy pres tuto perforaci patrné.
Pro cholesteatom je typické, Ze lokalni nalez nekoresponduje
srozsahem cholesteatomu, ktery se miZe $ifit do dutiny bu-
binkové, aditu, antra a odtud rizné daleko do mastoidalniho
vybézku. Determinujicim faktorem rozsahu cholesteatomu
je pneumatizace spankové kosti, nebot ve sklerotické kosti
se na rozdil od tenkosténnych sklipkd cholesteatom nemtize
§ifit. Pfi bakteridlnim vySetfeni nalezneme gramnegativni,
smiSenou nebo anaerobni fléru.

V diagnostice cholesteatomu je neopomenutelné vyuziti
zobrazovacich metod. Z klasickych konvencnich se diive
vyuzival rtg snimek spankové kosti v riznych projekcich.
Prinasel informace o postaveni stfedni jamy lebni, esovitého
splavu, rozsahu pneumatizace a patologického loziska ve
sklipcich. Toto vySetfeni se stalo obsoletnim s nastupem CT.
Jeho HR (high-resolution) modifikace stanovi pfesné anatomic-
ké pomeéry ve spankové kosti a rozsah zde se nachazejicich pa-
tologickych zmén. Lze tak prokdzat osteolyzu spankové kosti,
vCetné kosténého labyrintu, a jejich hranic s intrakraniem
(obr. 2). Urceni charakteru mékkotkanovych patologickych
struktur (cholesteatom vs. zanétliva tkan vs. tumor) je vSak
nad moznosti této metody.

Obr. 2 HRCT spankové kosti, koronarni fez: muz, 62 let, levé ucho,
hypodenzni zastreni v oblasti atiku s naznac¢enou osteolyzou
(Cervend Sipka)

Zde nachazi uplatnéni MRI vySetfeni. To se donedavna
pouzivalo jen pfi podezfeni na intrakranialni komplikace
stfedousnich zanétl (meningitida, subdurdlni ¢i epiduralni
empyém, trombdéza zilniho splavu, cerebritida nebo absces).
Cholesteatom je neprokrvena cysticka léze bohata na kera-
tin. Uvedené histopatologické charakteristiky vyuziva DWI
(diffusion-weighted imaging) modifikace MRI, jejiZ podstatou
je odloZené postkontrastni zobrazovani, zhotovenim TI-
vazenych obrazli po 45-60 minutach od intravendézni aplikace
paramagnetické kontrastni latky. V neperfundovaném cho-
lesteatomu nedojde ke zméné intenzity signalu na rozdil od
fibréznich a zanétlivych tkani, granulaci a jizev, které jsou
v této fazi nasycené. Pri difuzné vazeném zobrazeni se cho-
lesteatom diky vysokému obsahu keratinu typicky zobrazuje
jako vyrazné hypersignalni 1éze (obr.3a4).

MRI vysetfeni lze vyuzit u pacientd pfed primarnim
opera¢nim vykonem, hlavni uplatnéni vsak naléza v detekci
pooperacnich recidiv cholesteatomu, kde jeho senzitivita
dosahuje okolo 82-96 % a specificita 87-93 % (4). Limitaci DWI
MRI je velikost cholesteatomu. Cholesteatom mensi nez 3
mm se nemusi zobrazit ani za uziti této zobrazovaci metody.
Proto se doporucuje kontrolni difuzni zobrazeni provadét 12
a poté alespori 24 mésicli od sanacni operace (5).



Obr. 3 a 4 MRI - T2 zobrazeni a difuzni zobrazeni, axialni rovina:
chlapec, 14 let, stav po atikoantrotomii vlevo pred rokem,
na kontrolnim MRI dvé suspektni [éze cholestetomu. Prvni
VEtsi v laterdIni ¢asti trepanacni dutiny témeér v podkozi,
druha porce cholesteatomu v prednim atiku u fossa
supratubaris (Cervena sipka)

LECBA

Z biologické povahy cholesteatomu vyplyva, Ze jeho
jedinou racionalni terapii je chirurgické odstranéni. Pouze
ve vyjimecnych pfipadech, zejména u polymorbidnich paci-
enttll, u kterych je celkova narkdza rizikova, lze postupovat
konzervativné. Tato péce spociva v pravidelném odstranovani
cholesteatomovych mas pod mikroskopickou ¢i endosko-
pickou kontrolou pfes zevni zvukovod a v aplikaci lokalnich
antibiotik a steroidt (1, 2, 6).

V soucasnosti se chirurgicka 1é¢ba cholesteatomu provadi
v celkové anestezii. Na zacatku intervence se aplikuje lokal-
ni anestetikum s vazokonstrikéni latkou. Tato smés nejen
omezuje peroperacni krvaceni, které ztéZuje anatomickou
orientaci ve spankové kosti a prodluzuje vykon, ale vede i ke
sniZeni spotfeby analgetik jak pfi samotném vykonu, tak
bezprostfedné po ném.

Principem chirurgické terapie cholesteatomu je jeho
uplné odstranéni, zahrnujici i perimatrix. DosaZeni tohoto
pozadavku v anatomicky velmi clenité spankové kosti miize
byt hodné obtiZné. Dal$im dvodem naro¢né preparace je
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blizkost diilezitych struktur jako n. facialis, chorda tympani nebo
labyrint, jejichz pfipadné poranéni by mélo zasadni vliv na
kvalitu zivota operovaného. Zejména pfi velkém rozsahu
cholesteatomu a jeho $ifeni do Spatné ptistupnych oblasti
spankové kosti (kolem labyrintu, do facidlniho recesu, baze
lebni aj.) je vyZadovana rozsahla resekce spankové kosti.
K lep§imu pristupu pfi rozsahlém ndalezu je ¢asto nutné
sneseni kosténé lateralni stény atiku a/nebo zadni stény
zevniho zvukovodu (tzv. CWD technika - canal wall down).
Takto vznikaji ze zvukovodu oteviené pooperacni trepa-
nacni dutiny, jez byvaji v zavislosti na své velikosti, tvaru
a individualni reaktibilité pacienta pficinou opakovanych
vytokil z ucha vyzadujicich aplikaci lokdlnich a méné ¢asto
celkovych antibiotik. V oteviené trepanacni dutiné se aku-
muluje keratin a usni maz s celozivotni nutnosti pravidelné
toalety. Jako dalsi nevyhodu Ize uvést nepfiznivé anatomické
pomeéry pro rekonstrukei sluchu. Trepanaéni dutiny jsou tak
dani za dobrou peroperacni vizualizaci cholesteatomu, jejich
vyhodou je vSak nizky podil (13 %) recidiv (5, 7).

Snahy o eliminaci trepanac¢nich dutin vyustily v operacni
techniku, pfi které se zachovava zadni sténa zvukovodu (tzv.
CWU technika - canal wall up). Expozice opera¢niho pole je tak
omezena, nékteré stfedousni prostory jsou velmi obtizné
kontrolovatelné, coZ ma za nasledek vyssi podil (16-61 %)
recidiv cholesteatomu (5, 7). Naopak mezi vyhody patii ab-
sence trepanacni dutiny a prakticky normalni anatomické
pomeéry pro rekonstrukéni fazi operace. Z téchto divodi je
CWU v dnesni dobé uprednostriovana.

Rekonstrukce zadni stény nebo obliterace trepanacni
dutiny kombinuje vyhody obou vySe zminénych technik
(CWU i CWD). Vykon zac¢ina tradi¢ni CWD operaci s nasled-
nou obliteraci trepana¢ni dutiny pomoci periostalniho nebo
stopkatého temporalniho svalu, fascie, kostni drti atd. Obé
techniky vSak znemoznuji nasledné pooperacni otoskopické
kontroly pfipadnych recidiv cholesteatomu v oblasti trepa-
nacni dutiny. Nevyhoda téchto ,zavienych“ metod je vSak
v soucasnosti kompenzovana vyse zminénym DWI MRI. Diive
se u téchto postupll pravidelné indikovala kontrolni (second
look) operace s odstupem 12 mésicti.

Moderni stfedousni chirurgie dosahuje lepsi prehled-
nosti opera¢niho pole diky pouziti endoskopli. Tradi¢ni
mikroskopicka technika je tak nahrazovana a k zobrazeni
struktur zvukovodu, stfedniho a vnitiniho ucha pfi chirur-
gickych vykonech se zac¢ind uzivat rigidni otoendoskop. Mezi
nejvyznamneéjsi vyhody endoskopické chirurgie ucha patii
absence viditelnych fezii na kiZi, nabizi nejkratsi pracovni
vzdalenost k patologickym staviim bubinku a stfedousi, které
umoznuji vizualizovat pod riiznym uhlem, tedy i ,za roh*.
Toho se vyuziva u operaci cholesteatomu, kdy s pouzitim 30°
optiky lze pfehlédnout mista, unichz to pfi mikroskopickém
zobrazeni bylo mnohem obtiZnéjsi, coz vedlo k vysokému
podilu recidiv. Navic je tato technika prokazatelné spojena
s men$i pooperacni bolestivosti a mensi spotfebou léku
proti bolesti.

Kromeé rekonstrukénich a rekonstrukéné-sanacnich vyko-
ni nachazeji tyto postupy uplatnéni také pii operacich nadord
spankové kosti a mostomozeckového koutu. Mnohd pokrokova
pracovisté presla z endoskopicky asistované usni chirurgie,
kdy po vétsinu vykonu operovali tradi¢né mikroskopicky
(s pouzitim endoskopu pouze k vizualizaci jinak mikroskopem
$patné prehlédnutelnych a/nebo nepfehlédnutelnych oblasti),
na primarné endoskopickou techniku (8, 9). I pfes vSechny
vyhody ma své odptrce, ktefi této technice vycitaji jednoru¢ni
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operovani spojené s obtiznéjsi hemostazou. Horsi kontrolu
krvaceni 1ze eliminovat pouzitim specidlnich preparacnich
nastroji se sacim kandlem, jimz lze soucasné preparovat
iodsavat. Dalsi diskutovanou nevyhodou je tzv. jednooky po-
hled. Binokuldrni mikroskop poskytuje trojrozmérny pohled,
zatimco endoskop pouze dvourozmérny. Obtiznéjsi prostorové
vnimani je ale velmi dobfe kompenzovano zobrazenim ope-
ra¢niho pole z riznych uhld.

AC je cilem chirurga kompletni odstranéni cholestea-
tomu, stejny diiraz je kladen na rekonstrukci pfevodniho
systému stfedousi. Tyto tzv. tympanoplastické vykony jsou
v zavislosti na zvyklostech jednotlivych pracovist a indivi-
dudlni situaci provadény v jedné dobé s vykonem sanacnim
nebo pozdéji vdruhé dobé, vétsinou pfi absenci znamek reci-
divy patologického procesu. Rekonstrukéni vykon, tympano-
plastika, se sklada z myringoplastiky (rekonstrukce bubinku)
a/nebo osikuloplastiky (rekonstrukce stfedousnich kiistek).
Dnes k rekonstrukénim vykontim pocitdme i kanaloplastiku
(roz$ifeni kosténé ¢asti zevniho zvukovodu) a meatoplastiku
(rozsiteni chrupavcité ¢asti zevniho zvukovodu).

K rekonstrukci bubinku se vyuziva chrupavcity stép
s perichondriem odebrany z tragu nebo cavum a cymba conchae
boltce. Lze vyuzit i fascii musculustemporalis. Pro rekonstrukci
sluchovych kiistek 1ze vyuzit jak autologni material (chru-
pavku nebo zbylou ¢ast opracované kovadlinky ¢i kladivka),
tak biokompatibilni umélé materidly (kov, keramika a jiné)
(2, 10). Z otochirurgické terminologie se postupné vytraceji
pojmy sanac¢nich vykond jako atikotomie nebo atikoantroto-
mie a jsou nahrazovany vyrazem tympanoplastika.

KOMPLIKACE

Cholesteatom je lokalné invazivni a destruktivni proces
s moznosti vzniku komplikace v diisledku rozruseni temporal-

Tab.1 Rozdéleni a pfehled zanétlivych otogennich komplikaci

« destrukce nebo fixace stfedousnich klstek

mastoiditida

obrna nervus facialis

pistél labyrintu

labyrintitida

petrozitida

subperiostalni absces

Bezoldlv absces - pod hrotem mastoidu

mezi kyvacem a musculus digastricus

Mouret(v absces -pod hrotem mastoidu

medialné od m. digastricus

zevné od tvrdé pleny mozkové

« zevni ohranic¢end pachymeningitida nebo
periflebitida

« extraduraIni (epidurdini) nebo perisindzni
absces

vnitiné od tvrdé pleny mozkové

« difuzni hnisava leptomeningitida

« tromboflebitida nitrolebniho splavu

* subdurdini empyém

* mozkovy nebo mozeckovy absces

ostatni

« oticky hydrocefalus

otogenni sepse

Intratemporalni

Extratemporalni
v mékkych
tkdnich

Intrakranialni

Celkové
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ni kosti, coZ mlZe vést k postiZzeni nervovych a cévnich struk-
tur. Nejvice zranitelné jsou stfedousni kiistky, coz zahrnuje
vice neZ tfi ¢tvrtiny piipadt vSech komplikaci s vyslednou
prevodni poruchou sluchu. K dal$im dileZitym strukturam,
Kkteré cholesteatom muze poskodit, patfi kostény kryt n. facialis
zpuisobujici parézu licniho nervu. Po$kozeni kosti semicir-
kularnich kanlkd mtzZe vést k labyrintitidé se zavrati a ke
vzniku percepcni ¢i kombinované nedoslychavosti.

Pii progresi miiZe cholesteatom rozrus$it kost v oblasti
stropu stfedousi nebo mastoidu a obnazit duru stfedni ¢i zad-
ni jamy. Vysledkem je pak casto sekundarni infekce téchto
oblasti, nasledné vedouci k rozvoji intrakranidlnich kom-
plikaci, jakymi jsou meningitida, epiduralni, subduralni ¢i
mozkovy absces. Riist cholesteatomu mtiZe vést k obnazeni
sigmoiddlniho splavu s rizikem vzniku periflebitidy, flebi-
tidy, trombdzy a perisinézniho abscesu (2, 3, 6). Rozdéleni
a prehled zanétlivych otogennich komplikaci uvadi tab.1.

Lécba otogennich zanétlivych komplikaci mtiZe byt kon-
zervativni nebo chirurgickd. Konzervativni je zaloZena na
podavani antibiotik, kortikoidl a antiedematéznich 1ékd.
Zamétuje se pfedevsim na etiologické Cinitele a boj s ni-
trolebni hypertenzi. Chirurgické feSeni spoc¢iva v sanaci
spankové kosti a pfipadném osetfeni nitrolebniho zanétu
neurochirurgem.

ZAVER

Lidé se zanétlivym onemocnénim ucha predstavuji
nemalou Cast spektra pacienti v ambulancich nejen ORL
specialistli, ale i praktickych 1ékaid a pediatrii. Pfi protra-
hovaném pribéhu sekrece z ucha (nereagujici na ATB 1é¢bu)
azhorSeni sluchu je vzdy nutno pomyslet na chronicky hni-
savy stfedousni zanét s cholesteatomem a pacienta odeslat
k ORL vySetfeni na specializované otochirurgické pracovisté.
Casnou diagnostikou a naslednou adekvatni chirurgickou
terapii lze pfedejit zavaznym otogennim komplikacim stfe-
dousniho zdnétu.

Cestné prohlaseni

Téma cldnku neni ve stfetu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou. Toto prohldSeni se tykd vSech
spoluautorti.

Seznam zkratek
CT vypocetni tomografie

CWD sneseni zadni stény zvukovodu (canal wall down)
CwWuU zachovani zadni stény zvukovodu (canal wall up)
DWI difuzné vaZené zobrazeni

HRCT CT s vysokym rozliSenim

MRI magneticka rezonance

rtg rentgen
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Chronicky sekretoricky zanét stredniho
ucha a tympanoplastiky u déti

Milan Urik, Ivo Slapdak, Josef Macha¢

Klinika détské otorinolaryngologie LF MU a FN Brno

SOUHRN

Clanek prezentuje problematiku nej¢astéjsiho typu chronického
stfedousniho zdnétu u déti a moznosti stfedousnich rekonstrukci.
Stredousni rekonstrukce v détském véku pfedstavuji slozitou proble-
matiku, kterou je potfeba resit komplexné. Jejich cilem je odstranit
patologicky proces ve stfedousi a ndsledné provést obnoveni pre-
vodniho systému stfedniho ucha. K rekonstrukci Ize pouzit materialy
autologni i biokompatibilni.

Rekonstrukce prevodniho systému s cilem co nejlepsiho sluchového
zisku je obzvlasté v détském véku pro dalsi zivot pacienta zasadni.
Dobry sluch je v détském véku nezbytny pro spravny vyvoj feci
a uceni jedince. Operaci jsou tak pozitivné ovlivnény kvalita zivota
i mentalni a jazykové dovednosti a vyvoj déti. | v détském véku je
u téchto vykonl kazdopadné mozné dosahnout dobrych vysledkd,
jak anatomickych, tak funkénich.

KLIiCOVA SLOVA
chronicky sekretoricky zanét stfedniho ucha, chirurgie,
rekonstrukce, sluch, détsky vék

CHRONICKY SEKRETORICKY
ZANET STREDNIHO UCHA

Jedna se o pfitomnost tekutiny ve stfedousi za celistvym
bubinkem bez znamek akutniho stfedousniho zanétu trva-
jici déle neZ 3 mésice (1). Je nejcastéjsi formou chronického
stfedousniho zanétu v détském véku. Oznacuje se téZ pojmy
klihové ucho nebo glue ear. Otoskopicky ndalez u sekretoric-
kého zanétu ukazuje obr.1. Zcela typickym ptiznakem a také
divodem navstévy 1ékate je nedoslychavost. Rodice uvadéji,
Ze dité Spatné slysi, obzvlasté kdyz nemuze odezirat ze rtd,
dava si hlasité televizi, hlasitéji mluvi, casto jsou rodice
upozornéni ucitelem ve $kole ¢i §kolce.

Pro diagnézu je typickd anamnéza nedoslychavosti,
hladinka tekutiny za bubinkem pozorovana pii otoskopii,
typicky nalez na tympanometru (typicka kfivka typu B),
prevodni nedoslychavost zjiSténa na zakladé audiometrie
a nedoslychavost pii sluchové zkousce.

Konzervativni terapie spo¢iva v sanaci nosohltanu (lécba
zanétl hornich cest dychacich) a pouziti autoinsufla¢ni tech-
niky (politzerace, balének Otovent - obr. 2). Medikament6zni
terapie, dfive hojné pouzivana, je dle evidence based medicine
zcela nevhodnd! Studie na velkych souborech pacientd pro-
kazaly, Ze v 1é¢bé nema efekt pouzivani antibiotik, antihis-
taminik ani nazalnich kortikoidu (2).

Prfi nedspéchu konzervativni terapie a pretrvavani obtizi
je na misté chirurgicka 1éc¢ba, kdy provadime adenotomii
(odstranéni zbytnélé nosohltanové tonsily) a mikrootoskopii
s odsatim sekretu ze stfedousi, eventualné zavedenim tru-
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Chronic secretory otitis media and tympanoplasty in children

The article presents the most frequent type of chronic middle ear
inflammation in children and the middle ear surgery.

Middle ear reconstructions in childhood represent a complex issue.
Their aim is to remove the pathological process in the middle ear
and subsequently to restore the transfer function of the middle
ear. Autologous and biocompatible materials can be used for
reconstruction.

Hearing gain is essential, especially in childhood, for the pa-
tient’s further life. Good hearing in childhood is key for proper
development of speech and learning. The quality of life, mental
and language skills and children’s development are thus positively
influenced by the operation.

Even in childhood, these operations can achieve good results, both
anatomical and functional.
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bicky vyrovnavajici tlak (TVT) do bubinku (obr. 3). V mnoha
pripadech se provadi adenotomie a zavedeni TVT soucasné,
v komplikovanych pfipadech provadime pfipadné i antro-
mastoidektomii (pfi nalezu chronickych zanétlivych zmén
na HRCT spankové kosti).

Indikace k chirurgické 1é¢bé je namisté, pokud sekret za
bubinkem pfetrvava déle nez 3 mésice a soucasné je proka-
zana prevodni nedoslychavost, je opozdén vyvoj feci nebo
intelektu, jsou pfitomné strukturni abnormity bubinku ¢i
stfedousi a u kraniofacidlnich syndromi (nejcastéji u paci-
entl s roz§tépem patra, kde je vzdy $patna funkce sluchové
trubice).

Pfi neléCeném nebo $patné 1éceném onemocnéni miiZe
dojit k opozdéni vyvoje Teci a intelektu ditéte, zhorSeni pro-
spéchu ve Skole, k rozvoji strukturnich abnormit bubinku
a stfedniho ucha.

TYMPANOPLASTIKY

Stfedousni operace jsou operacni vykony, jejichz ci-
lem je odstranit patologicky proces ve stfedousi a nasledné
provést obnoveni pfevodniho systému stfedniho ucha (3).
Rekonstrukce pfevodniho systému s cilem co nejlep§iho
sluchového zisku je obzvlasté v détském véku pro dalsi Zivot
pacienta zésadni.

Hlavnim cilem stfedousni operace neboli tympanoplas-
tiky je odstranit aktivni patologicky proces, ktery probiha
v oblasti stfedniho ucha, zabranit jeho dalsi recidivé a doci-
lit zlepSeni sluchu (4). V ptipadé chronického stfedousniho



Obr. 2 Autoinsuflacni technika - balének Otovent

zanétu dochazi k posSkozeni stfedousnich kistek, a tedy
ik poskozeni pfevodni slozky sluchu pomérné ¢asto (5, 6).
Pficiny, jez vedou k po$kozeni stfedousnich kiistek, se obec-
né déli do 2 skupin: cholesteatom a ostatni formy chronické-
ho zanétu stfedniho ucha bez vyskytu cholesteatomu. Mezi
méné Casté priciny poskozeni pfevodniho systému stfedousi
patii trazy a vyvojové anomadlie v oblasti stfedniho ucha.

Stfedousni operace zac¢ina fazi ,sanacni“, Cilem této faze
je odstranéni patologie z oblasti stfedniho ucha a dostate¢na
»sanace“, jez minimalizuje riziko recidivy onemocnéni,
pfedevsim v pfipadé cholesteatomu. Po dostate¢né sanaci
onemocnéni pfistupujeme k fazi ,rekonstrukéni®, kdy se sna-
Zime o obnoveni pfevodniho systému stfedniho ucha s cilem
co nejlepsiho sluchového zisku pro pacienta. Rekonstrukéni
faze se provadi zpravidla azv tzv. druhé dobé, kdy provedeme
kontrolu, zda nedoslo k recidivé onemocnéni (7). V ptipadé
méneé rozsahlé patologie a dobrych anatomickych i funkénich
podminek je mozno provést rekonstrukci i v prvni dobé na
zavér tympanoplastiky, po sanaci.

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 3 Zavedeni trubi¢ky vyrovnavajici tlak (TVT) do bubinku

TERMINOLOGIE A KLASIFIKACE

V terminologii a Kklasifikaci stfedousnich operaci i re-
konstrukci vychazime z pojm a postupti profesora Tose (3).
Pokud operujeme pouze na bubinku s cilem uzavfeni perfora-
ce a stfedousi je zcela intaktni, mluvime o myringoplastice.
Pokud provadime pouze rekonstrukci stfedousnich kistek,
pak hovotime o osikuloplastice. V ptipadé, Ze se oba vykony
kombinuji, jedna se o tympanoplastiku. K rekonstrukci
pouzivame materidly autologni i biokompatibilni.

TYPY STREDOUSNICH REKONSTRUKCI

AUTOLOGNI MATERIALY

« Tympanoplastika I. typu dle Tose: Jedna se o odstranéni
drobné patologie vétSinou z oblasti epitympana (retrakéni
kapsa, drobny cholesteatom) a naslednou rekonstruk-
ci bubinku chondroperichondriovym $tépem z tragu.
Stfedousni kiistky jsou zcela intaktni.

- Tympanoplastika II. typu dle Tose: Pfedstavuje inter-
pozici chybéjici ¢asti do fetézu stfedousnich klistek mezi
hlavicku tfminku a kovadlinku, eventualné bubinek.
Provadi se na zavér sanacni faze v pripadé defektniho
fetézce kiistek. Timinek je zachovan. K interpozici pou-
zivame chrupavku (u malych defektd dlouhého vybézku
kovadlinky), méné asto kost nebo zbylou ¢ast opracované
kovadlinky.

» Tympanoplastika III. typu dle Tose: VloZeni , kolumely*“
z kovadlinky mezi ploténku tfminku a kladivko eventualné
bubinek. PouZziva se v piipadé zachované kovadlinky a po-
$kozenych raminek tfminku, které se odstrani. Kovadlinka
se ofrézuje tak, aby spodni ¢asti nasedla na ploténku timin-
ku a horni na rukovét kladivka, eventualné na bubinek.

« Myringostapedopexe a neomyringostapedopexe:
Provadime transpozici bubinku piimo na hlavicku tfmin-
ku. Pfedpokladem je mald vzddlenost mezi hlavi¢kou
tfminku a bubinkem a dobra pohyblivost tfminku. V pfi-
padé, Ze je nutna i rekonstrukce bubinku, mluvime
o neomyringostapedopexi.
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*  Manubriostapedopexe: U tohoto vykonu nejdrive uvol-
nujeme manubrium kladivka z bubinku az po umbo,
poté nasleduje transpozice manubria kladivka pfimo
na hlavicku tfminku. PouZziva se pii destrukci kiistek
v epitympanu. Pfedpokladem je zachované manubrium
kladivka, dostatecna pohyblivost timinku a vyhodou je
opét maly prostor mezi bubinkem a tfminkem.

BIOKOMPATIBILNi (UMELE) MATERIALY

Stfedousni protézy mohou byt zhotoveny z riznych ma-
teriald (kov, keramika a jiné). My pouzivame jiz delsi dobu
protézy titanové s dobrymi vysledky:

« PORP - partial ossicular replacement prosthesis:
Protéza, ktera je vloZena mezi hlavicku tfminku a bu-
binek.

e TORP - total ossicular replacement prosthesis:
Protéza, kterd je vlozena mezi ploténku tifminku a bu-
binek.

DISKUSE

Rekonstrukei pfevodniho systému stfedniho ucha v dét-
ském véku mlizeme tispésné obnovit sluch naruseny patolo-
gickym procesem v této oblasti, a to dokonce s velmi dobrym
sluchovym ziskem. Dobry sluch je v détském véku nezbytny
pro spravny vyvoj feci a uceni jedince. Uzavér perforace bu-
binku, eradikace zanétu ve stfedousi a obnova pfevodniho
aparatu s cilem zlepSeni sluchu, jsou u déti s chronickym
zanétem stfedousi velmi vyznamné, protoze operaci jsou
pozitivné ovlivnény kvalita zivota i mentalni a jazykové
dovednosti a vyvoj déti (8).

Rizna pracovisté pouzivaji podobné chirurgické ptistupy,
Casto se lisi pouzivané materidly a systémy k rekonstrukci
stfedousi, vcetné vlastnich navrzenych protéz. Na nasem
pracovisti preferujeme u déti retroaurikularni pfistup.
Mizeme potvrdit, Ze se jedna o pfistup, ktery umoziuje
dobrou orientaci a pfehlednost opera¢niho pole, vykazu-
je nizké riziko komplikaci a dobré hojeni. Ztotozriujeme
se s nazorem jinych autorl, Ze retroaurikularni pristup
nepredstavuje v rukou zkuSeného operatéra zadny trvaly
kosmeticky defekt (9).

Z hlediska pouzitych materidlti, pokud to je mozné,
uprednostriujeme autologni material (chrupavka, kovadlin-
ka, kost). Jedna se o tympanoplastiku I., II. a III. typu, dale
o manubriostapedopexi, myringostapedopexi a neomyrin-
gostapedopexi. Tyto vykony provadime vzdy v prvni dobé,
navazuji tedy pfimo na sanacni fazi, a to v ptipadé, kdy jsou
k tomu vhodné funkcéni podminky (drobny cholesteatom
odstranén in toto, vzdusné stfedousi i systém mastoidnich
sklipkii, ucho bez aktivniho zanétu a sekrece, nizké riziko
recidivy cholesteatomu) a rovnéz podminky anatomické
(zachovani tfminku, dobrd pohyblivost timinku, velikost
bubinkové dutiny a podobné). Tyto faktory potiebné k tispés-
né rekonstrukci jsou obecné znamé.

K castému pouziti autolognich tkani nas vede presvéd-
Ceni, Ze vlastni tkané se 1épe pfihoji, 1lépe funguji, neptisobi
jako cizi téleso, vydrzi dlouhou dobu beze zmény. Pfirozhodo-
vani, zda pouzit material autologni, nebo biokompatibilni,
je nutno brat na védomi fakt, Ze v mnoha pfipadech, kdy
si mtizeme vybrat jednu ¢i druhou variantu, jsou funkéni
vysledky velmi podobné, ale operace s vyuzitim vlastni tka-
né je mnohem levnéjsi. Stavy, kdy nejsou vhodné funkéni
a anatomické podminky k rekonstrukci pomoci autologniho
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materidlu, feSime nahradou fetézce kiistek biokompatibil-
nimi protézami PORP a TORP. Tyto rekonstrukce probihaji
ve vét§iné pripadd aZ ve druhé dobé, po dostatecné sanaci
zanétu.

Néktefi autofi povazuji tympanoplastiku za operaci vhod-
nou az od urc¢itého véku ditéte (10). V&k ditéte vSak nepova-
zZujeme za zcela rozhodujici kritérium tspésnosti operace.
Uspésné operujeme déti od 5 let véku.

ZAVER

Stfedousni rekonstrukce v détském véku predstavuji
sloZitou problematiku, kterou je potfeba feSit komplexné,
vzdy s cilem dosdhnout co nejlepsiho sluchového zisku pro
pacienta, pokud je to mozné. Na nas$i klinice pouzivdme po-
stupy a klasifikace operaci dle profesora Tose. V détském véku
doporucujeme retroaurikularni pristup a pouziti autolognich
material@, pokud je to mozné. Vzdy je nutné peclivé zvazit
indikaci k rekonstrukci vzhledem k anatomickym a funk¢-
nim pomeériim ve stfednim uchu u daného pacienta. Praxe
ukazuje, Ze i v détském véku je mozné dosdhnout dobrych
vysledki, jak operac¢nich, tak sluchovych.
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Diagnostika retrokochlearni

nedoslychavosti

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku LF MU a FN u sv. Anny v Brné

SOUHRN

Diagnostika retrokochledrnich 1ézi predstavuje pomérné ¢astou
problematiku v otolaryngologické praxi, jejiz opomenuti mdize mit
pro pacienta vazné dsledky. Spravné nastavena klinickad doporuceni
a diagnostické protokoly jsou tak jednim z klicovych aspektd spravné
klinické praxe.

Jsou k dispozici dva postupy: prvnim je audiologickd diagnosti-
ka s ABR jako primarni nastroj, kterym je determinovana skupina
pacientd s moznym tumorem, druhym postupem je pak vysetieni
magnetickou rezonanci mozku u kazdého pacienta s klinickym pode-
zfenim na tumor mostomozeckového koutu. Je diskutovana citlivost
jednotlivych diagnostickych metod ve vztahu k ndkladové efektivité.

KLICOVA SLOVA
retrokochlearni nedoslychavost, tumory mostomozeckového
koutu, diagnostika

Uuvop

S ohledem na svoji nejpravdépodobnéjsi etiologii pred-
stavuji retrokochlearni sluchové 1éze jeden z prognosticky
nejzavaznéjsich stavil, potencialné ohrozujici Zivot, nebot
jejich vyznamna cast je zplsobena nitrolebnimi nadory.
Klinicky audiolog/otorinolaryngolog je proto klicovym ex-
pertem ve vcasné diagnostice téchto 1ézi. Retrokochlearni
léze musi byt vyloucena zejména v pfipadé asymetrické
percep¢ni nedoslychavosti. Vedle nddorti miizZe byt retro-
kochledrni 1éze sluchu zplisobena ischemickymi loZisky,
roztrousSenou sklerézou, neuropatii sluchového nervu a né-
kterymi dal§imi stavy.

Nejcastéjsi nddorovou 1ézi zplisobujici retrokochlearni
1éze je vestibularni schwannom (VS), benigni tumor pfed-
stavujici asi 70-80 % vSech nadort v oblasti zadni jamy
lebni. Jeho ro¢ni incidence ¢ini zhruba 0,6-1,9 na 100000
obyvatel. 95 % z téchto nadord predstavuje sporadickd forma
VS, zatimco 5 % vyskytu pfipadd na neurofibrom v ramci
autosomalné dominantné dédi¢né formy neurofibroma-
tézy 2. typu (NF-2). Primérny vék pacientd se sporadickou
formou VS ¢ini 53 let, zatimco NF-2 za¢ina piiblizné kolem
25. roku véku.

Vedle VS se v mostomozeckovém (MM) koutu objevuji
je$té schwannomy ostatnich nervi (nejcastéji n. V, méné
Casto n. VII a nejméné n. IX, X a XI), ddle meningeom, cho-
lesteatom, lipom a metastazy. Z foramen jugulare do MM koutu
miiZe zasahovat také tympanojugularni chemodektom. Do
MM koutu rovnéz pronikaji axidlni tumory zadni jamy leb-
ni jako ependymom IV. mozkové komory, meduloblastom
a mnohé dalsi (7).

Cas. Lék. Ces. 2019; 158: 243-247

SUMMARY

Rottenberg J., Gal B. Diagnostics of retrocochlear hearing loss
Diagnosis of retrocochlear lesions is a relatively frequent issue of
otolaryngological practice, the omission of which may have seri-
ous consequences for the patient. Properly set clinical guidelines
and diagnostic protocols are thus one of the key aspects of good
clinical practice.

There are two methods available: the first is an audiological diagno-
sis with ABR as the primary tool to determine a group of patients
with a possible tumour with subsequent MRI; the second is to
examine the MRI in each patient with a clinical suspicion of a CPA
tumour. The sensitivity of both diagnostic methods in relation to
cost-effectiveness is discussed.

KEYWORDS
retrocochlear hearing loss, CPA tumours, diagnostics

DIAGNOSTIKA = _
RETROKOCHLEARNI LEZE SLUCHU

Diagnostika retrokochlearnich 1ézi sluchu a jejich pricin
ma 3 faze. Prvni faze je zamérfena na spravné urceni skupiny
pacientd, ktefi vstupuji do diagnostického procesu za iielem
verifikace nebo vylouceni tumoru zadni jamy lebni. Druhou
fazije samotnd diagnostika na zakladé definovaného algorit-
mu a tfeti fazi je klinicky audit a zpétné vyhodnocovani dat
at uz z hlediska mozné pozdni diagnostiky anebo z hlediska
ucelného vyuzivani zdroj v kazdodenni klinické praxi.

VYMEZENI SKUPINY PACIENTU
S PODEZRENIM NA TUMOR MM KOUTU

kochlearnich 1ézi sluchu je spravné urceni pacienti, u kte-
rych se bude postupovat podle podrobnéjsiho diagnostického
protokolu. Tuto skupinu pacientti je tfeba stanovit $iroce,
protozZe pfedevsim u ¢asnych stadii nador v této oblasti je
typické, Ze maji velice chudou klinickou symptomatologii,
avSak vzhledem k riziku je nutné stanovit diagnézu jesté
v dobé, kdy 1é¢ba skyta nadéji na dobrou kvalitu Zivota a niz-
kou periopera¢ni morbiditu a mortalitu.

Nejstabilnéjsim pfiznakem tumoru zadni jamy lebni je
percepéni nedoslychavost, popiipadé tinnitus. Zakladnim
diagnostickym nastrojem pro vyhledani pacienta, u néhoz
je podezieni na expanzi MM koutu, je tudiz diagnostika
audiologicka. Prahovy ténovy audiogram prokaze vyznamné
asymetrickou poruchu sluchu, za kterou se povazuje rozdil
ve sluchovych prazich o > 15 dB alespori ve 3 frekvencich
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na prahovém ténovém audiogramu nebo 15% rozdil prahu
sluchu pro fe¢ na slovnim audiogramu.

Expanze MM koutu by vSak méla byt vyloucena pfti ja-
kékoli asymetrii sluchové poruchy vcetné jednostranného
subklinického tinnitu bez detekované poruchy sluchu na
prahovém audiogramu. Asymetricka progredujici porucha
sluchu se vyskytuje jako prvni pfiznak asi u 80 % pripadi
v$ech tumori MM koutu, asiv 8-10 % je prvnim pfiznakem
nahla porucha sluchu, ktera se obvykle vysvétluje interakci
tumoru s cévnim zasobenim vnitiniho ucha.

Tretim nejcastéjSim prvnim pfiznakem je subklinicky
tinnitus bez detekovatelné poruchy sluchu, ktery se v pfipadé
tumortt MM koutu vyskytuje asi v 6-8 % pripadd (tinnitus
se celkové vyskytuje asi u70 % vSech pacientl s tumory MM
koutu) (13).

Pouze 2-4 % pacientd s tumory MM Koutu maji v po-
predi jinou symptomatologii, a to obvykle pouze proto, Ze
méli preexistujici sluchovou poruchu, napiiklad v disledku
chronického stfedousniho zdnétu, jeZ prekryla percep¢ni
sluchovou poruchu vznikajici v disledku ttlaku sluchového
nervu nebo poruchy cévniho zasobeni vnitiniho ucha. U této
skupiny pacientti je nejcastéjsim priznakem zavrat, ktera je
v ¢asnych stadiich tumoru obvykle mirna s oscilopsii, kterd
je obvykle vyvolana dynamickou zatézi.

Rizikovou skupinu pacientd tak lze charakterizovat ze-
jména:

a) postupné progredujici asymetrickou percepcni nedo-
slychavosti;

b) nahlou asymetrickou poruchou sluchu;

¢) subklinickym asymetrickym tinnitem;

d) mirnou, jinak nevysvétlitelnou zavrati s oscilopsii,
obvykle s chudym objektivnim nalezem.

DIAGNOSTICKY PROTOKOL
AUDIOMETRICKA DIAGNOSTIKA

Prvnim diagnostickym krokem v pfipadé tumori MM
koutu byva obvykle topodiagnostické zhodnoceni sluchové
funkce ve smyslu detekce retrokochlearni nedoslychavosti.
Samotna detekce retrokochlearni nedoslychavosti jesté ne-
znamena pfitomnost tumoru; tumor se najde zhruba u 30-40
% pacienti, u nichz retrokochledrni typ sluchové percep¢ni
poruchy detekujeme. Vzhledem k tomu, jak velké mnozstvi
pacientl patfi do skupiny, v niz je teoreticky mozné pred-
pokladat existenci tumoru MM koutu, pfedstavuje audio-
logicka topodiagnostika prvni krok a zakladni diagnostické
sito, jez efektivné vylouci pacienty, kde je tumor MM koutu
nepravdépodobny.

Metody, které mohou objasnit topiku sluchové vady:

a) subjektivni nadprahova audiometrie

b) tympanometrie

¢) sluchové evokované potencialy

SUBJEKTIVNi AUDIOMETRIE

Metody subjektivni nadprahové audiometrie se dnes jiz
k topodiagnostice sluchové vady nepouzivaji pro svou malou
spolehlivost.

TYMPANOMETRIE

Tympanometrické vySetfeni je objektivni, proto je va-
lidita tohoto vySetfeni vyssi. I tak je ovSem jeho vyznam
pro diagnostiku retrokochledrni vady jen omezeny. Pfi re-
trokochlearni poruse obvykle nachazime typickou poruchu
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vybavnosti stapedidlniho reflexu z diivodu jednostranné 1éze
v dostfedivém raménku reflexniho oblouku, kdy je poruSena
vybavnost ipsilaterdlniho reflexu na strané léze a kontrala-
teralniho reflexu na strané opac¢né. V ptipadé, Ze dochazi
k subklinické 1ézi v oblasti n. facialis, setkavame se velice Casto
s tim, Ze kromé ipsilateralniho reflexu byva deficitni i reflex
kontralateralni na postiZzené strané. U kochlearniho typu
percepcni nedoslychavosti jsou stapedidlni reflexy obvykle
vybavné také v pfipadé pomérné zna¢né sluchové ztraty v di-
vySetfeni vybavnosti stapedidlniho reflexu je vySetfeni una-
vitelnosti (reflex decay), kterd ovSem z divodu znacné citlivosti
na podminky vySetfeni nenasla v praxi Sirstho uplatnéni.

Vyznam tympanometrie spoc¢iva predevsim v tom, Ze
je to metoda dostupna a rutinné pouzivana Sirokym okru-
hem ambulantnich 1ékai a také levnd. Tympanometrie
zvySuje stuper jistoty, s jakou detekujeme asymetrickou
percepéni nedoslychavost, mize naptiklad upozornit na
existenci pfevodni sluchové poruchy, kterd miiZe byt nékdy
mylné diagnostikovana jako percepc¢ni porucha. Vybavnost
stapedialniho reflexu mize predstavovat prvni znak, na
jehoz zakladé 1ékar pojme podezieni na expanzivni proces
v oblasti vnitfniho zvukovodu ¢i MM koutu. Tympanometrii
je tak mozno chapat - spiSe nez coby metodu k detekci retro-
kochearni sluchové poruchy - jako nastroj, ktery upfesiiuje
skupinu pacientd, jeZ vstupuje do diagnostického protokolu
pro naddory MM koutu.

SLUCHOVE EVOKOVANE POTENCIALY
Uvod, senzitivita metody

Sluchové evokované potencialy pfedstavuji nejpresnéjsi
audiologickou metodu, se kterou detekujeme piitomnost
retrokochledrni nedoslychavosti. V sou¢asnosti maji vyznam
pouze kmenové sluchové evokované potenciily (ABR). Ty byly
neinvazivni metodu detekce tumorit MM koutu, se senzitivi-
tou kolem 98 %. Na pfelomu tisicileti ovS§em bylo publikovano
nékolik studii, které zpochybnily citlivost této metody, pie-
devs$im v podskupiné nddorti mensich nez 1 cm, kde je citli-
vost ABR stanovena na 58-82 %. Proto se od ABR v nékterych
zemich zacalo postupné upoustét a jako pfednostni ,zlaty
standard® se u rizikovych pacientli provadi MRI mozku coby
screeningova metoda detekce tumorit MM Koutu.

Senzitivita ABR stoupa s velikosti tumoru. Metoda do-
sahuje 100% senzitivity u tumort vét$ich nez 2 centimetry
a u tumort stfedné velkych, mezi 1 a 2 cm, je to 89-92 %.
Celkova senzitivita ABR pro detekci tumord MM koutu byla
metaanalyzami stanovena na 93,4 %.

Piehled patologickych nilezii, normativy

Detekce retrokochlearni nedoslychavosti je v piipadé ABR
zaloZena na skutecnosti, Ze pfi titlaku nervového svazku n.
VII a n. VIII dochazi k ¢astecnému preruseni nerovovych vla-
ken a k ¢aste¢nému naruseni funkce vlivem poruchy trofiky
a nasledné demyelinizace. Tim dochazi k poruse rychlosti
vedeni (u demyelinizovaného nervového vldkna jde o zlom-
ky piivodnich rychlosti $ifeni nervového vzruchu). Piivodni
synchronizovany signal, ktery vznika v diisledku soucasného
podrazdéni mnoha tonotopii bazildrni membrany Siroko-
pasmovym Kklikem, tak ztraci svoji synchronicitu, nebot
v jednotlivych tonotopiich je nervovy vzruch veden riznou
rychlosti, coZ se navenek projevuje postupnym rozsifovanim
baze vlnové odpovédi a prodluzovanim latence této odpo-



védi az do uplné ztraty synchronizace. V pfipadé pozitivity
detekce retrokochlearni nedoslychavosti se u ABR vyskytuji
3 typické nalezy:

a) kompletni desynchronizace vinové odpovédi s izoelek-
trickou linii, kterd neni opodstatnéna sluchovou ztratou
(cca 30 % nalezi);

b) pritomnost viny I (vét§inou v normalni latenci) s de-
synchronizaci distalné (cca 20 % nalezil);

¢) prodlouzeni mezivlnové latence I-III a I-V a ¢astena
desychronizace viny I, prodlouzeni latence viny V (zhruba
v poloviné ndlezl).

Zatimco zmény (a) a (b) maji pomérné vyznamnou pre-
diktivni hodnotu z hlediska vyskytu nadoru, kvantitativni
zmeény jinak celistvého vinového komplexu (c), a¢ nejcastéjsi,
jsou asociovany s mnohem niz$im vyskytem tumori MM
koutu (12).

Z hlediska kvantitativni analyzy se za pozitivni pro de-
tekci retrokochledarni nedoslychavosti povazuje mezivinova
latence I-V > 4,3-4,5 ms a nejmensi dosazeny interauralni
rozdil mezi latencemi vinV > 0,3-0,5 ms a absolutni latence
vlny V po dosazeni saturace > 6,5 ms, kde niz$i hodnota
vyjadfuje podezfeni, vyssi hodnota je jiz znamkou jisté
pritomnosti retrokochlearni 1éze.

Kontrolaterilni ABR

Kontralaterdlni ABR byvaji postiZeny u vétsich tumora
MM koutu; jednd se obvykle o tumory velikosti > 2,5 cm.
V prfipadé kontralateralniho abnormalniho nélezu se se-
tkdvame vétsinou s prodlouzenou latenci III-V, poptipadé
desynchronizaci vinového komplexu distdlné od viny III.

Limity pouZiti ABR

Prvni limit pouziti ABR predstavuje samotny sluchovy
prah. U zaznamu ABR dochazi obvykle k saturaci ziznamu
(tedy k fenoménu, kdy se latence vinové odpovédi pti zvysuji-
ci se intenzité stimulu dale vyznamné nesnizuji) pti pouziti
stimulu > 60 dB HL. V typickém nastaveni se topodiagnos-
tika provadi obvykle dvéma méfenimi na kazdém uchu pfi
stimulacni intenzité 70 a 80 dB HL. V ptipadé, kdy se prahy
sluchu v testovaném frekven¢nim spektru (tedy mezi 2 a 5
kHz) pohybuji na srovnatelné hladiné intenzity, jako jsou
intenzity stimulu, nelze zjistit, zda absence odpovédi neni
zapti¢inéna absenci stimulace jiZ na trovni hlemyzdé pri
intaktnim vedeni sluchovém nervem, nebo zda jde o primar-
ni poruchu v disledku Gtlaku nervu tumorem, nebot v obou
pripadech mizZe byt vysledkem méfeni kompletné desynchro-
nizovany zaznam. V takovém pfipadé, kdy nemtizeme pouZzit
stimulus o intenzité aspon 20-30 dB vyssi, nez je sluchovy
prah, je zaznam ABR pro diagnostiku nepouzitelny a takto
postiZzeny pacient by mél byt vzdy bezodkladné doporucen
k MRI vySetfeni. Pomtickou mtze byt pouze piipadny pato-
logicky nalez na kontralateralnim zaznamu, ktery oviem na
indikaci MRI nic nezméni.

Druhym pfipadem, kdy je vytéZnost ABR sniZena, jsou
pacienti se sluchovou ztratou dominantné ve vyssich frek-
vencich. U takovych pacientdl nastava opozdovani odpovédi
ABR a desynchronizace nikoli proto, Ze by k tomu dochazelo
na urovni sluchového nervu, ale kvili skute¢nosti, Ze v od-
povédich prevazuje signal z apikalni ¢asti hlemyzdé, kde
dojde vlivem §ifeni postupné viny k podrazdéni az pozdéji.

Aby se tento stav kompenzoval, miiZze se misto Siroko-
pasmového kliku pouzit CE-Chirp stimulus, ktery zajisti

vyss$i synchronicitu podrazdéniiu apikalnich ¢asti kochley,
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a zvysuje tak senzitivitu ABR rovnéz u malych tumortit MM
koutu a vnitiniho zvukovodu (4).

VYSETRENI VESTIBULARNIHO APARATU

Ackoli je vestibularni porucha pravidelnou soucasti sym-
ptomatologie tumoru MM koutu, je vyznam funkcéniho
vySetfeni vestibularniho aparatu jen omezeny. Vysledek
vySetfeni je nutné vzdy vztahnout k lokalizaci a velikosti
nadoru. V ¢asnych stadiich tumord MM koutu se setkaviame
s kompenzovanou periferni vestibuldrni poruchou, ktera
se s rlistem tumoru manifestuje u mnohem vétsiho poctu
pacientli a zarovenl se méni jeji charakter z periferni na cent-
ralni. Kvali tomuto faktu se u tumord MM koutu setkavame
s riznymi typy jak pfi vySetfeni spontanniho nystagmu, tak
pti kalorické zkouSce. Pomérné vyznamny je nalez klinicky
némé periferni vestibularni poruchy u pacienta bez mani-
festace zavrati na strané sluchové percepéni poruchy, ktery
podporuje podezieni na tumor (13).

VYSETRENi ZOBRAZOVACIMI METODAMI

Zlatym standardem diagnostiky tumori MM Kkoutu je vy-
Setfeni magnetickou rezonanci. Ta je schopno detekovat tu-
mory o velikosti 2 mm a véts$i a jde tak o nejcitlivéjsi diagnos-
tickou metodu. Jeji nevyhodou je vys$si cena a v nékterych
pripadech i nizsi dostupnost stejné jako jeji kontraindikace,
kochledrni implantace nebo pfitomnost nékterych metalic-
kych implantatd. Pfi nutnosti aplikace kontrastni latky je
kromé alergii tfeba vénovat pozornost téZ kontraindikacim
souvisejicim se snizenou funkci ledvin.

Jako nejvhodnéjsi vySetfovaci protokol se jevi T2-vazeny
obraz ve vysokém rozliSeni (T2W), poptipadé protokol CISS
(T2*W), kdy se 1éze MM koutu jevi jako defekt v likvoru
pfitomném v cerebelopontinni cisterné. Pfi podezfeni na
tumor MM koutu se také doporucuje snimkovani TIW spolu
s aplikaci gadoliniové kontrastni latky (GATIW).

Pomoci MRI snimkovani je rovnéz mozné rozeznat jed-
notlivé histologické typy expanzi MM koutu, pfedevsim me-
ningeom, ktery ma proti schwannomu homogenné;jsi struk-
turu a neobsahuje cystické okrsky a okrsky hemorrhagii,
ma houbovitou strukturu, byva doprovazen reaktivnim
vysycovanim dury a neni doprovazen rozsifenim vnitiniho
zvukovodu. Epidermoidni cysta v cerebelopontinni cisterné
ma signal likvoru, ale s vyraznou restrikci difuze a lehkym,
nehomogennim zvySenim signalu proti likvoru v sekvenci
FLAIR (obraz mydlové vody); na rozdil od pravych tumord se
nesyti po aplikaci kontrastni latky.

RETROSPEKTIVNI ANALYZA
PACIENTU VSTUPUJICICH DO
DIAGNOSTICKEHO PROTOKOLU

Pokud je vybér pacientti pro diagnosticky protokol sprav-
né nastaven, meélo by vySetfeni ABR vést k potvrzeni intakt-
nosti sluchové drihy cca u 90 % pacientli. U zbylych 10 %
bychom méli zaznamenat abnormni zaznam, ktery by mél
byt dtivodem k provedeni MRI vySetfeni, jeZ by mélo nisledné
potvrdit tumor v oblasti MM koutu u cca 30 % vySetfovanych,
coz odpovida cca 3% vyskytu expanze MM koutu v celé sku-
piné pacientd vstupujicich do diagnostického protokolu.

Retrospektivni analyza by méla rovnéz zvlast hodnotit
skupinu pacientli s pozdné diagnostikovanym tumorem, cozZ
jsou vSechny, jejichz velikost pfesahuje 2 centimetry, kdy
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jiz neni k dispozici plné spektrum terapeutickych moznosti
a terapeutické vysledky byvaji Castéji zatiZzeny nezadoucimi
1éCebnymi komplikacemi a morbiditou. Vysledkem téchto
klinickych auditd by krom stanoveni citlivosti diagnos-
tického protokolu méla byt rovnéz analyza pficin pozdni
diagnostiky tumor MM koutu.

APLIKACE DIAGNOSTICKYCH GUIDELINES

Ptinavrhovani klinickych guidelines pro diagnostiku retro-
kochlearnich sluchovych 1ézi je tfeba zohlednit dva protichtid-
né aspekty. Prvnim je dostatecnd robustnost diagnostického
protokolu od prvniho kontaktu s pacientem az po stanove-
ni finalni diagndzy a 1é¢by, aby pokud mozno nedochazelo
k pozdni diagnostice tumorti. Druhym aspektem je diiraz na
cenu a dostupnost vysetfovacich metod.

Do konce 90. let 20. stoleti byla ABR naprosto zasadni
metodou pro diagnostiku retrokochlearni nedoslychavosti, coz
byla draha a htife dostupna. Studie publikované zac¢atkem to-
hoto tisicileti (2, 6, 10, 18) ovSem tento nadhled zvratily ze dvou
dtivodil. Prvnim je, Ze ABR je nedostate¢né citliva k diagnos-
tice malych tumor(i nepfesahujicich 1 cm, kde je téméf 40%
pravdépodobnost, Ze audiologické metody zddnou patologii
nezachyti. Druhym divodem je technologicky rozvoj, ktery
vyrazné zvysil dostupnost MRI vySetfeni a snizil cenu. Z to-
hoto dtivodu doslo v fadé ptipadd ke zméné v diagnostickém
piistupu, kdy jsou pacienti s podezfenim na nador v mos-
tomozeckovém koutu pfimo indikovani k provedeni MRI,
zatimco komplexni audiologicka topodiagnostika se provadi
pouze v ptipadech, kdy je MRI vySetfeni kontraindikované,
naptiklad pii feromagnetickych svorkach v mozku, implan-
tovaném kardiostimulatoru a jinych implantatech s rizikem
§kodlivé interakce s MRI pfistrojem.

Pfesto i ve statech s vyspélym zdravotnictvim a s velkym
dtirazem na predchazeni pozdni diagnostiky z divodu medi-
cinsko-pravnich, jakou jsou naptiklad USA, stale tfetina 1é-
katt zabyvajicich se diagnostikou tumori MM koutu pouziva
ABR jako primarni screeningové vysetfeni u rizikové skupiny
pacientii. To miiZe byt dino mimo jiné postupem soukromych
zdravotnich pojistoven, které kladou velky dfiraz na cenu vy-
Setfeni a reguluji tak spotfebu finan¢nich prostiedka.

V Klinickych doporucenich, napiiklad britskych (1), je
stale metoda ABR uvadéna jako relevantni postup stanoveni
diagnézy expanze MM koutu, nicméné jako primarni dia-
gnosticky postup se vyuziva okrajové, prakticky jen tehdy,
pokud je kontraindikovanid MRI. Pacienti pfi zachytu asy-
metrické percepcni nedoslychavosti rutinné podstupuji MRI
vySetfeni v zakladnim T2W a T2*W protokolu bez aplikace
kontrastni latky. Britsti autofi (5) uvadéji, Ze specificita MRI
v T2W a T2*W zobrazeni je proti kompletnimu protokolu MRI
vySetfeni zahrnujicim TIW snimkovani s poddnim gadoliniové
kontrastni latky srovnatelna, tedy mezi 90 2100 % a zarovenl
mnohem levnéjsi. DiileZitym aspektem, ktery ovliviiuje vybér
diagnostické procedury, je cena vySetfeni.

Zatimco v USA je cena MRI vySetfeni podstatné vyssi nez
ABR, v zapadoevropskych zemich je vétSinou cena i dostup-
nost obou vySetfeni srovnatelnd - naptiklad dansti autori
uvadéji cenu MRI 319 eur, zatimco cenu ABR 326 eur (15). To
je rovnéz divodem, proc se v zdpadni Evropé v drtivé vét§iné
pripadl jako primarni vySetfeni pouzivd MRI, zatimco ABR
ma jen dopliikovy vyznam v ptipadé, kdy je MRI kontrain-
dikovana.
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V Cesku se setkavame s obéma pfistupy a primarni pro-
vedeni MRI u rizikového pacienta preferuji pfevazné velka
Klinicka pracovisté, kde je toto vySetfeni snadno dostupné.
JestliZe je pracovisté schopno pacientiim garantovat pfija-
telnou ¢ekaci dobu na MRI, pak je vySetfeni ABR zaméfené
na diagnostiku retrokochledrni nedoslychavosti rezervovano
pouze pro pripady, kdy je provedeni MR kontraindikované.
Z tohoto pohledu se zd4, Ze audiologicka diagnostika prestava
hrat v diagnostice tumorl MM koutu primarni tlohu, vyjma
prahového audiogramu, ktery je podminkou vstupu pacienta
do diagnostického protokolu. Z pohledu efektivniho vyuzivani
finan¢nich prostfedki vSak situace doporuceného postupu
zcela jasna neni. MRI vySetfeni stoji v primeéru okolo 7000
K¢, zatimco vySetfeni ABR je hrazeno zdravotni pojistovnou
ve vy§i700 K¢. Pri kompletnim MRI vySetfeni vSemi protokoly
véetné podani gadoliniové kontrastni latky je cena vysetteni az
14000 K¢. MRI vysetfeni je tedy zhruba 10-20x drazsi nez ABR
vySetfeni, pficemz za pfedpokladu velkého mnozstvi pacientt,
kdy miZeme zanedbat statistickou variabilitu vyskytu expanzi
MM koutu, bychom méli diagnostikovat asi 30 nadori MM
koutu na 1000 pacientl vstupujicich do diagnostického pro-
tokolu. Z téchto 30 pacientti je dle publikovanych praci asi 1/3
s tumorem o velikosti < 1cm, kde je asi 40% pravdépodobnost,
Ze ABR v diagnostice expanze selZe; u pacient s nddory mezi
1a2cm je tato pravdépodobnost asi 10 %.

Je dileZité si rovnéz uvédomit, Ze vétSina tumorQ mosto-
mozeckového koutu je klinicky néma a jsou ¢astym nahodnym
nalezem jednak pfi MRI vySetfeni mozku z jinych dtvoda
nebo pripadné az pfi pitvé (19). Prevalence nahodného nalezu
vestibularniho schwannomu na MRI byla v zavislosti na pod-
minkach studie shleddna v rozsahu od 0,02 (14, 17) do 0,2 %
(20). Jelikoz vestibularni schwannom predstavuje 80 % tumora
v této lokalizaci, pohybuje se celkovy odhad prevalence vSech
Klinicky némych tumortt MM koutu mezi 0,025 a 0,25 %. Tato
Cisla jsou cca 10-100x vyssi oproti incidenci symptomatickych
tumor MM koutu, po kterych je cilené patrano. Dle americké
databaze tumori CNS (14) se navic ro¢ni incidence tumorit MM
koutu zvysovala zejména v 90. letech 20. stoleti cca 0 6 %, coz
je pravdépodobné dano nikoli jejich zvysujici se skute¢nou
incidenci, ale pouze zpresnujici se diagnostikou.

Je tedy otazka, jak pfesna ma byt v takovém piipadé dia-
gnostika tumord MM koutu. Pokud bychom piijali tezi, Ze je
tfeba diagnostikovat kazdy nador MM koutu, byt asympto-
maticky nebo s bagatelni symptomatologii, museli bychom
pristoupit k celoplosnému MRI snimkovani populace od urci-
tého véku, coz by pochopitelné vedlo k neinosnym finanénim
nakladGm. Navic k terapii tumorit MM koutu pfistupujeme
pouze od urcité velikosti a dynamiky rtstu, pfiemz tumory
s velikosti < 1 cm vét§inou pouze sledujeme (3) s respektem
Kk jejich dynamice ristu, pravdépodobné biologické podstaté
a klinickym symptomum. Je tedy otazkou, nakolik je ti¢elné
diagnostikovat nadory mensinez1cm, jejichz dalsi manage-
ment se ubird cestou dalsiho klinického sledovani. V ptipadé,
Ze je cena i dostupnost MRI vySetfeni srovnatelnd s cenou
ABR, jako je tomu ve vétS§iné zemi zapadni Evropy, je debata
o vybéru vhodné metody prakticky bezpfedmétna a ABR se
stava metodou druhé diagnostické volby v piipadé, Ze MRI
nelze z dvodu kontraindikaci provést.

Pokud je oviem cena MRI vysetfeni 10-20nasobna proti
cené ABR, je debata ohledné vhodnosti MRI jako metody prvni
volby plné opodstatnénd. U ABR vySetfeni jakozto primarni
metody detekce retrokochledrni nedoslychavosti jsou paci-
enti vstupujici do diagnostického protokolu v 90 % vylouceni



z hlediska mozného tumoru MM koutu, a MRI tak absolvuje
pouze 10 % pacientli. Pfi znamych faktech o incidenci a sym-
ptomatologii tumortit MM koutu a citlivosti jednotlivych
metod pak v pfipadé ABR jakozto primarni metody dostavame
ve vysledku cca 16,5% pravdépodobnost, ze u pacientdl s rizi-
kovymi klinickymi symptomy nespravné diagnostikujeme
absenci nadoru proti MRI, coz ve vysledku predstavuje cca
1 pacienta na 200 vstupujicich do diagnostického protokolu
a asilpacienta na 6 se symptomatickym tumorem MM kou-
tu. Nediagnostikovany tumor vsak bude mit v drtivé vétsiné
takové klinicko-biologické parametry, Ze jakakoli intervence
stejné nebude indikovana. Cena za ptilezitost diagnostikovat
takového pacienta je pfi 200 osob v realité ¢eského zdravot-
nictvi 1120000 K&. To je ve svétle faktu, ze se naptiklad za
narocné chirurgické vykony v onkologii plati zlomky této
castky, téZko obhajitelné. Na druhé strané je ovsem ziejmé,
Ze 1ékati, ktefi pouzivaji nakladové efektivnéjsi, byt méné
citlivé metody, potfebuji v pfipadé soudniho sporu dostatec-
nou pravni ochranu. Takovou pravni ochranu mohou zajistit
pouze schvilené klinické doporucené postupy kladouci diiraz
na dalsi dispenzarizaci pacientt s klinickym podezienim na
tumor MM koutu.
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Tumory spankove kosti
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SOUHRN

Tumory spankoveé kosti jsou vzacné. Histologicky jde o heterogenni
skupinu onemocnéni. K nej¢astéjsim tumortm spankové kosti nalezi
vestibuldrni schwannom, tympanojugularni paragangliomy a karci-
nomy spankové kosti. Specidlni problematiku pfedstavuji tumory
vnitiniho ucha, intratemporalniho Useku licniho nervu a procesy
postihujici pyramidu.

Klinickd symptomatologie odrazi lokalizaci a postizeni jednotlivych
struktur spankové kosti. Na moznost nddorového onemocnéni po-
ukaze predevsim atypickd symptomatologie, dysfunkce hlavovych
nervl spankové kosti a sdruzovani symptomu z postizeni stfedniho
a vnitfniho ucha. Pro stanoveni diagndzy a planovani terapeutického
postupu jsou klicové zobrazovaci metody, audiometrické, neuroo-
tologické a neurofyziologické vysetreni.

Moderni postupy lé¢by urcuje blizsi poznani biologie proces( a fidi
se doporucenymi postupy. Terapie md v mnoha aspektech multidis-
ciplindrni charakter. Chirurgicka lé¢ba vyzaduje specifické vybaven,
mimoradnou zkusenost a kumulaci pfipadd, proto je realizovana
ve specializovanych centrech. Vyuzivany jsou unikatni pristupy ze
spektra neurootologické chirurgie a chirurgie spodiny lebni.

KLIiCOVA SLOVA

tumory spankové kosti, paragangliom, vestibuldarni schwannom,
chondrosarkom, petrézni cholesteatom, cholesterolovy
granulom, neurootologicka chirurgie

uvob

Tumory postihujici spankovou kost jsou obecné vzacné.
Jde o heterogenni skupinu onemocnéni. Primarni tumo-
1y vychazeji ze struktur spankové kosti vcetné stfedniho
a vnitfniho ucha, nervil a cév. Druhou skupinu pfedstavuji
tumory, které se do spankové kosti $ifi z okoli, eventudlné
ize vzdalenych mist. Ulelné je klasifikovat tumory dle his-
topatologického ptivodu a také lokalizace (1).

Klinicka symptomatologie odrazi pfedevsim lokaliza-
ci. M@Ze jit o jasné patrné procesy postihujici zevni ucho
a spankovou oblast, a pfedev§im pak o projevy postiZeni
stfedousi, vnitiniho ucha a nervii spinkové kosti. K typické-
mu obrazu tedy nalezi porucha sluchu (pfevodni, percepéni
¢i smiSend), usni Selest, zavraté ¢i rovnovazné obtize,
predevsim pokud se kombinuji s dysfunkci n. VII, n. V, n.
IX-XI, pfipadné n. VI. MiZe byt také vyjadfena mozeckova
symptomatologie a eventualné i symptomatika z postizeni
spankového laloku mozku. AZ na vzacna onemocnéni s bi-
lateralnim postizenim (napf. pfi neurofibromatéze typu 2
nebo syndromech s mnohocetnymi paragangliomy) byvaji
obtiZe jednostranné.

Mimo klinické ORL vySetfeni jsou z hlediska stanoveni
diagnézy a planovani terapeutického postupu klicové zob-
razovaci metody. Vypocetni tomografie (CT) (pfedevsim
HRCT pyramid) a magneticka rezonance (MRI) se dopliiuji.
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SUMMARY

Chovanec M., Fik Z. Tumors of the temporal bone

Temporal bone tumors are rare entities. Histologically these pa-
thologies represent heterogeneous group of diseases. The most
common tumors of the temporal bone are vestibular schwannoma,
tympanojugular paragangliomas and temporal bone carcinomas.
Inner ear tumors, tumors of intratemporal segment of facial nerve
and petrous bone tumors represent specific problematics.

Clinical symptomatology reflects localization, extent of temporal
bone invasion and involvement of individual temporal bone struc-
tures. Atypical symptomatology, dysfunction of the cranial nerves of
the temporal bone and clustering of inner and middle ear symptoms
are key warning signs. Imaging methods, audiometric, neurootologi-
cal, and neurophysiological examinations are crucial for diagnosis
and therapeutic decision planning.

Modern therapeutic approaches are dictated by improved under-
standing of the biology of different tumors and follow recommended
guidelines. The treatment is multidisciplinary in many aspects.
Surgical treatment requires specific equipment, experience and
accumulation of adequate number of cases, therefore it is realized in
specialized centers. Unique surgical approaches from the spectrum
of neurootologic surgery and skull base surgery are employed.

KEYWORDS

temporal bone tumors, paraganglioma, vestibular schwannoma,
chondrosarcoma, petrous bone cholesteatoma, cholesterol
granuloma, neurootologic surgery

CT vySetfeni hodnoti postiZeni Fallopiova kanalu a vztah
patologie k vnitfnimu zvukovodu, karotickému kanalu,
foramen jugulare, labyrintu, pneumatickému systému a stfe-
dousnim kistkam. MRI vySetfeni je nutné v ptipadech,
kdy CT nedokonale ozfejmi rozsah, pfi rozsahlej$ich pato-
logiich postihujicich stfedousi, hrot pyramidy, jugularni
bulbus a procesech s intrakraniadlnim §ifenim. UmozZiiuje
pfesnéji stanovit rozsah infiltrace mékkych tkani, odlisit
tumor od retence tekutiny a lépe zhodnotit rozsah intra-
duralniho $ifeni. Nadto maji nékteré z tumorQ v zobrazeni
MRI a pripadné i CT specifické charakteristiky, které spolu
s klinickym obrazem napomohou jiz k pfedoperacnimu
stanoveni diagnézy. Ke spravnému rozhodovani o 1é¢bé je
nutné téz audiometrické, neurootologické a neurofyziolo-
gické vysetfeni (1).

TYMPANOJUGULARNI PARAGANGLIOMY

Tympanojugularni paragangliomy vychazeji z hlavnich
bunék paraganglii spankové kosti lokalizovanych v oblas-
ti promontoria stfedousi a v klenbé juguldrniho bulbu.
Paraganglia nalezi k difuznimu neuroendokrinnimu systé-
mu. Jak ve stfedousi, tak v oblasti foramen jugulare jde o nejcas-
t&j$1 typ nadoru. Tvoii kolem 40 % paragangliom v oblasti
hlavy a krku.



Jde o pomalu infiltrativné rostouci, vysoce vaskulari-
zované tumory. Pfevazuji sporadické formy bez nadpro-
dukce katecholaminti. Maligni forma se udava jen ve 2-4
% pripadl. Na hereditarni pivod ukazuje predev§im mno-
hocetnost, nizsi vék v dobé diagnézy a pozitivni rodinna
anamnéza (2).

Symptomatologii urcuje lokalizace a rozsah onemocnéni.
K typickému obrazu nadort postihujicich stfedousi patii
prevodni porucha sluchu a tinnitus synchronni s pulzem.
Pfiznaky paréz nervil postranniho smiseného systému, n.
VII a zaniku funkce labyrintu patii k pozdnim. Tumory ve
stfedousi maji relativné charakteristicky klinicky obraz pfi
otomikroskopickém vySetfeni. V CT s kontrastem je patrné
vyrazné syceni. CT také detailné zhodnoti rozsah postizeni
spankové kosti a baze lebni. Typicky je MRI obraz typu ,,stil
a pept“. Angiografii doplnénou o ptipadnou endovaskularni
intervenci (pfedev§im embolizaci ptivodnych cév) provadime
az pred chirurgickou resekci (3).

Obecné je doporucenym postupem 1é¢by paragangliomi
spankové kosti operace. S ohledem na pomaly riist 1ze u vhod-
né volenych pripadi volit observaci nebo stereoradiochirur-
gické osetreni/radioterapii. Pro rozhodovani o postupu jsou
urcujici rozsah onemocnéni, funkce hlavovych nervii, iroven
sluchu, riziko mnohocetnych nadord a celkovy zdravotni
stav pacienta (4, 5).

Malé tumory omezené na stfedousi s pfipadnym zasa-
hovanim do mastoidedlniho vybéZzku lze ticelné fesSit ope-
ra¢nim ptistupem ze zvukovodu nebo pomoci modifikované
techniky canal wall-up mastoidektomie. Chirurgicka 1écba
ma za cil nejen odstranéni patologického procesu, ale také
zachovani funkce nebo rekonstrukce pfevodniho systému
stiedousi.

Rozsidhlé nadory stfedousi s $ifenim na a. carotis interna
a jugularni paragangliomy si zadaji rozsahlejsi pristup ze
spektra neurootologické chirurgie (tzv. infratemporalni
piistup A). Princip spociva ve slepém uzavéru zvukovodu,
resekci spankové kosti a zpravidla dekompresi a anteriorni
transpozici licniho nervu z kosténého kandlku. Bezpecné
aradikalni odstranéni tumoru vyzaduje extrakranidlni expo-
zicin. VII, n. IX-XII, a. carotisinterna a externa a v. jugularisinterna.
U nadord s postizenim vertikalniho tseku a. carotis interna
nebo §ifenim do hrotu pyramidy je nutné docilit i transpozice
tepny smérem laterdlnim (tzv. infratemporalni pfistup B).

V ptipadé rekurentnich tumor a pfedchozi radioterapie
Ci stereoradiochirurgie byva tepna stenoticka a sténa velmi
fragilni. Za téchto okolnosti je vhodné provést predoperacni
stenting pfemostujici cely postiZeny tsek. Intervenci prova-
dime 2-3 mésice pfed vlastnim chirurgickym zdkrokem. V ex-
trémnich pfipadech, kdy stenting tepny neni mozné provést,
zvazujeme moznost jeji resekce. Je-li prokazana efektivni
kolateralni perfuze a je-li tolerovana okluze tepny, volime jeji
predoperac¢ni uzavér. Operace nadord s intraduralnim, vice
nez 2centimetrovym $ifenim jsou zatizeny vys$im vyskytem
pooperacni likvorové pistéle. Je tedy doporucovano rozdélit
vykon do dvou dob, kdy v prvni fazi je provedena resekce
extraduralni porce a ve druhé fazi s odstupem idedlné 4-6
mésich resekce intraduralni porce tumoru (3, 5).

Transpozice n. VII je spojena s prechodnou pooperacni
dysfunkci n. VII. VétSina pacienti ma bezprostfedné po vyko-
nu stfedné tézZky az tézky denervacni syndrom. Pii spravné
provedeném vykonu dochazi v fadu mésicti k ipravé funkce.
Vyborné funkce n. VII (House-Brackmann I-II) je dosazeno
ve 30-70 % ptipadi (1, 3-5).

PREHLEDOVY CLANEK

TUMORY VNITRNIHO UCHA

Tumory primarné postihujici vnitini ucho jsou raritni,
klinicky vsak pfipominaji ¢astéjsi onemocnéni vnitiniho
ucha.

Adenokarcinom endolymfatického vaku (Heffnertv tu-
mor) roste agresivné, s invazi spankové kosti a eventualné
intra- i extrakranialné. Setkavame se s nim sporadicky, ale
iv dédi¢né formé (soucast von Hippelovy-Lindauovy choro-
by). Klinicky mtze imitovat Méniérovu chorobu. Nadory
infiltrujici stfedousi a zevni zvukovod byvaji patrné jiz pri
otoskopickém vysSetfeni. MliZe se vyskytnout také paréza
n. VI a n. IX-XI. Intrakranidlni §ifeni byva spojeno s ataxii.
Lécba je chirurgicka, s cilem radikalniho odstranéni tumoru
(1,e).

Intralabyrintovy schwannom nejcastéji postihuje
kochleu (asi 50 % pripadil). Vzacnéji jsou nadory omezené
na vestibulum nebo naopak s rozsahlej$im postizenim (1).
Cast ptipadi je asymptomatickd. Nadory postihujici kochleu
vedou k percep¢ni poru$e. Ta mZe mit ndhly nastup nebo
fluktuujici charakter. Castd je pankochlearni porucha nebo
i hluchota. Naopak nékteré malé tumory vedou k poruse
sluchu jen v urc¢itém frekvencnim rozsahu. U ¢asti nadord,
predevsim téch, které postihuji vestibulum, se mizeme
setkat téZ s pfevodni nebo smiSenou poruchou sluchu.

Tinnitus, zpravidla pulzatorni, je pfitomen az u poloviny
pacientdl. Vertigo a rovnovazné obtize udava 30-50 % nemoc-
nych. ObtiZe maji zpravidla paroxysmalni charakter, takika
neodlisitelny od Méniérovy choroby. U ¢asti pacientl mize
mit zavrat polohové rysy a pfipominat benigni paroxysmalni
polohové vertigo. Nicméné zavrat byva indukovana jakym-
koli rychlym pohybem hlavy. Mnohem castéji zjisStujeme
nestabilitu.

K dal$im moznym pfiznak@m patii tlak v uchu. Pokud
dochazi k progresi nadoru z vnitiniho ucha do mostomozec-
kového koutu (MMK), pfidruzuji se symptomy obdobné jako
u vestibularniho schwannomu, stejného rozsahu. Vzacné
muZze dojit k $ifeni nddoru do stfedousi nebo i do zevniho
zvukovodu. Takovy proces miiZe byt patrny rovnéz pii oto-
mikroskopickém vysetfeni.

Postup je urcen tizi obtizi, drovni sluchu, lokalizaci
nadoru a velikosti. Nejde-li o nador $ifici se do MMK s ex-
panzivnim chovanim, je na prvnim misté volena observace
(7). V ptipadech s prokazanym riistem a obtézujici sympto-
matologii zvaZujeme moznosti chirurgického feseni.

TUMORY INTRATEMPORALNIHO USEKU
LICNIHO NERVU

Nadory primérné vychézejici z intratemporalniho tse-
ku licniho nervu pfedstavuji samostatnou problematiku.
Nejcastéji (téméf v 75 % pripadil) jde o schwannom. Druhym
nejcastéjsim typem je hemangiom (1, 8, 9). Vzacné muiZe jit
o neurofibrom, meningiom, paragangliom, maligni tumor
z pochvy periferniho nervu ¢i neuroblastom. Nadory se na-
vzajem lisi co do lokalizace i charakteru Siteni.

Schwannom miiZe postihovat kterykoli tisek nervu od
MMK po distalni extratemporalni segment, pficemz intra-
temporalni lokalizace nejcastéjsi. Predilekcné je postize-
na perigenikulatni oblast (50-75 %), tympanicky (30-40 %)
a mastoidedlni segment (20-30 %). Tumory postihujici vice
segmenti nejsou vzacnosti. Je mozné $ifeni do zadni i stfedni
jamy lebni, stfedousi, ale téz extrakranialné. Hemangiomy
n. VII postihuji predilekéné tiseky s bohatymi vaskularnimi
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plexy (ganglion geniculi, tympanicky segment) a vzacné vnitini
zvukovod (1).

Naprosta vétSina pacientl s nadory vychazejicimi z n.
VII vykazuje poruchu funkce nervu. Pomalu progredujici
léze v fadech tydnd je viibec nejcastéjSim symptomem.
K moznym projevim patfi i fluktuujici nebo staticka pa-
réza, kterd se béhem nékolika mésici neupravuje. Nahle
vznikly kompletni denervacni syndrom se vyskytuje jen
u cca 10-25 % pacientli. K dal$im symptomum téchto nadord
patii myoklonie a hemispasmus. Vzacnéji se miZeme setkat
s xeroftalmii a xerostomii. Druhym nejcastéjSim sympto-
mem je porucha sluchu. Ta mizZe byt pfevodni, percepéni
ismiSena. K pfevodni nedoslychavosti vede $ifeni tumoru do
stfedousi, k percep¢ni nedoslychavosti pak eroze labyrintu
(kochlearni porucha) a itlak n. cochlearis a a. labyrinthi ve vnitt-
nim zvukovodu ¢i mostomozeckovém koutu (retrokochlearni
porucha). V pfipadé schwannom je castéjsi simultanni
obraz 1éze n. VII a senzorineuralni poruchy sluchu, zatimco
hemangiomy se prezentuji predevsim audiovestibularni
symptomatologii. Tinnitus a vertigo se udavaji v 10-20 %
pifipadd, otalgie a otorea pak u 5-10 % pacientl. Pokud na-
dor postihuje intraparoticky segment, muZe byt hmatny.
Tumory postihujici tympanicky segment mohou byt patrné
pti otomikroskopickém vySetfeni. Rozsah procesu oziejmi
kombinace CT a MRI vySetfeni (8, 9).

Nézory na lécbu nejsou jednotné. V minulosti byla upfed-
nostriovana resekce a rekonstrukce, dnes je tato problematika
pojimana komplexné a multidisciplinarné. Aktivni postupy,
stereoradiochirurgie/radioterapie i mikrochirurgie vystavuji
v riziko nejen licni nerv, ale i sluchové-rovnovazné funkce.
Pokud volime resekci s rekonstrukci, je obecné nejlepsi dosa-
Zena funkce dobra (House-Brackmann III) (1). Nejjednodussi
rozhodovani je v pfipadé tézké poruchy (House-Brackmann
IV-VI), kdy odstranéni nadoru s rekonstrukci n. VII dava
pacientovi vyhled na vyfeSeni patologie se souc¢asnym po-
tencidlem ke zlepSeni funkce. Naopak v piipadé normalni
nebo téméf normalni funkce (House-Brackmann I-II) je
doporucovano sledovani s kontrolni zobrazovaci metodou
a vySetfenim zaméfenym na funkce n. VIl a vnitiniho ucha.
Pii 5-10letém sledovani zistava funkené stacionarni vice nez
85-90 % pripadi (10). Nicméné dochazi-li k horseni funkce
do irovné stfedné tézké poruchy (House-Brackmann III-1V),
k operaci ptistupujeme ¢asné (11). Je-li prokazan rist, zvazu-
jeme rizika dalsiho riistu pfi observaci a moznosti aktivnich
postupli. Stereoradiochirurgické oSetfeni je alternativou
mikrochirurgie predev§im pro osoby s lehkou dysfunkci
a samozfejmé pro pacienty nevhodné k operaci (12).

VESTIBULARNIi SCHWANNOM

Vestibularni schwannom s incidenci kolem 0,8-
2,3/100000 obyvatel/rok je nejcastéjsi tumor, ktery posti-
huje spankovou kost (13). Jde o benigni proces vychazejici
ze Schwannovych bunék vestibuldrni porce VIII. hlavového
nervu v oblasti vnitiniho zvukovodu. Obecné roste pomalu,
nejcastéji v fadu 1-2 mm/rok. Cast nadorii svou riistovou
kapacitu v Case ztraci. Vzacné se mtzeme setkat s rychle
rostoucimi nebo naopak spontanné regredujicimi tumory
(1). Nekontrolovana progrese do mostomozeckového koutu
mize vést k ttlaku hlavovych nervii, mozecku a kmene se
vznikem hydrocefalu a nitrolebni hypertenze.

Primérny vék v dobé diagnézy ¢ini kolem 50 let, s lehkou
pfevahou u Zen. Kolem 5 % pfipadi ma hereditarni pivod
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(v rdmci neurofibromatézy 2. typu). Nejcastéj$im a zpra-
vidla prvotnim pfiznakem je jednostrannd progredujici
percepcni nedoslychavost, kterou prokazujeme az v 95 %
pfipadt. Typickym pfiznakem je také jednostranny usni
Selest. Zavrat nebo vyraznéjsi poruchu rovnovahy uvadi jen
asil0 % pacientd. Diagnostika je tedy v prvni fadé v rukidch
ORL lékate, jenz na zakladé vysledku audiometrie a vestibu-
larniho vySetfeni doporuc¢i MRI. U vétsich nadorti se mzeme
nékdy setkat s obrnami jinych hlavovych nervii, mozeckovou
symptomatologii a manifestaci nitrolebni hypertenze, které
privadéji pacienta do ambulance neurologa. Cim dal tim vice
nador( je diagnostikovano ndhodné (1, 13).

Ackoliv objemné a rychle rostouci nadory ohrozuji paci-
enty na zivoté a vyzaduji aktivni postup, je v soucasné dobé
trendem volit takovy terapeuticky pfistup, ktery nejméné
zasahne do kvality Zivota a umozni plné zaclenéni pacienta
do socialnich aktivit (14). Management 1é¢by pacienta s ves-
tibularnim schwannomem zahrnuje chirurgické feseni,
stereoradiochirurgii, observaci a biologickou 1é¢bu (t¢. pro
pacienty s neurofibromatézou typu 2). Pfes vSechnu snahu
stanovit indikacni kritéria pro vybér terapeutické modality
se rozhodnuti 1ékafte opird o kombinaci faktori, jakymi jsou
vék pacienta, celkovy zdravotni stav, velikost tumoru, jeho
biologické chovani, funkéni postizeni (sluch, zavrat, Selest,
bolesti, jiné), vlastni preference pacienta, jeho pracovni za-
fazeni a v neposledni fadé tradi¢ni pohled na problematiku
daného pracovisté, ze kterého 1ékar vychazi (15).

Sledované jsou predevsim mensi nadory (<2 cm v MMK),
zejména pokud maji pacienti dobry sluch, v ptipadech jedi-
ného slysiciho ucha na strané nadoru, stars$iho pacienta nebo
kontraindikace ke zbylym modalitam. Podil nerostoucich
tumord ¢ini 30-60 %. Prokazany rist nemusi znamenat
bezprostfedni indikaci ke zméné postupu. Naopak pti hor-
Seni uZite¢ného sluchu bez prokdzaného ristu nadoru lze
doporucit pokus o sluch Setfici operaci. Obdobné mohou
byt dtivodem k pfechodu v operaci nové, obtéZujici a jinak
nefesitelné zavraté (1).

Lécbu ozafenim, piedevsim stereoradiochirurgické oSet-
feni Leksellovym gamma-nozem, volime u prokazatelné
rostoucich nadort o velikosti < 2,5 cm bez obtézujici sym-
ptomatologie a u pacientd kontraindikovanych k opera¢ni
16¢bé. Zdsadnim pfinosem modality je mald zatéZ. Uspésnost
(kontrola rtstu) se udava kolem 91-95 %. Zachovat sluch se
dafi pfiblizné u poloviny pacientd. K hlavnim rizikiim oza-
feni patfi hydrocefalus (az u 10 % léCenych). Riziko poruchy
funkce n. VII a poradiac¢ni neuralgie n. V se pohybuje kolem
1-2 %. Dalsi komplikace jsou vzacné (16).

Mikrochirurgické odstranéni je metodou volby u napros-
té vétsiny pacientl s objemnymi (> 2,5 cm), cystickymi a vy-
razné rostoucimi tumory. V pfipadé malych nidord je operace
indikovana pfedevsim pro obtézujici symptomatologii anebo
prokdzany vyznamny riist. Volime mezi translabyrintalnim,
subtemporalnim, retrosigmoidnim a retrolabyrintdlnim
ptistupem (1, 17). V piipadé neuzite¢ného sluchu, predev§im
pak u objemnych nadorti s malou $anci na zachovani sluchu,
je preferovanou metodou translabyrintalni operace. Naopak
v ptfipadech uzite¢ného sluchu je volen pfistup subtempo-
ralni pro nadory omezené na vnitini zvukovod (eventudlné
minimalné zasahujici do MMK), zatimco pro nadory vétsi
je optimalnim postupem pfistup retrosigmoidni, pripadné
retrolabyrintalni.

Vyskyt recidiv po radikalni operaci ¢ini kolem 1-2 %.
Radikalni odstranéni by tedy mélo byt cilem, ne v§ak za cenu



trvalého funkéniho deficitu (16-19, 20). Zachovani licniho
nervu a prevence dal$ich komplikaci maji pfi primooperaci
prioritu. Ve vybranych piipadech, kdy je dal§i manipulace
rizikova, 1ze tedy akceptovat skorototalni exstirpaci (16, 19).
Riziko poranéni a poruchy n. VII pfi mikrochirurgické 16¢bé je
pfimo imérné velikosti nadoru, nicméné pti vyuziti vSech
modernich postupd je v centrech zaméfenych na 1é¢bu tohoto
onemocnéni dosahovano normalni nebo dobré funkce licniho
nervu (House-Brackmann I-1II) u naprosté vét§iny operova-
nych (20, 21). Zachovani sluchu ve vhodné selektovanych
pripadech se dafi u 50-75 % operovanych (1, 21). Mortalita
a také zasadni morbidita pfi jinak nekomplikovanych pti-
padech by v soucasné dobé méla byt naprostou raritou (20).

KARCINOMY A JINE MALIGNi TUMORY
SPANKOVE KOSTI

Karcinomy spankové kosti predstavuji heterogenni sku-
pinou onemocnéni. AZ 80 % primarnich malignich tumorc
tvoii dlaZdicové karcinomy. Druhym nejcastéj$im typem
karcinomy. Klinicky v pocatecnich stadiich imituji chro-
nicky stfedousni zanét. Varovnymi pfiznaky jsou krvaceni,
nastup dysfunkce hlavovych nervii a vnitfniho ucha nebo
rozvoj kréniho uzlinového syndromu. Zobrazovaci metody
prokazuji destruktivni proces postihujici spankovou kost
s eventualnim $ifenim na tvrdou plenu, sinus sigmoideus a ju-
gularni bulbus, do hlubokych krénich prostor nebo intra-
duralné. Optimalnim postupem je radikalni chirurgicky
vykon s en bloc resekci. Lécba spociva v provedeni nékteré
z temporalnich resekci zpravidla s totalni parotidektomii
a kréni disekci a adjuvantni radioterapii. Alternativou je
chemoradioterapie (21).

Pojivové tumory spankové Kosti jsou vzacné. Z benig-
nich je nejcastéjsi osteom. Z malignich je nejcastéjSim
typem chondrosarkom. Typickym mistem vzniku jsou
synchondrézy. Jde o pomalu rostouci a lokalné agresivni
tumory, proto byva symptomatologie zpravidla dlouhodo-
ba. Jde pfedevsim o bolesti hlavy, poruchu sluchu a parézy
hlavovych nervi (n. VI, VII, IX-XI, XII). Chirurgie pfedstavuje
zakladni modalitu 1é¢by. Cilem je radikalniresekce. Uzivany
jsou piedev§im transtemporalni pfistupy. Ve vét§iné ptipadl
je doporucovana adjuvantni radioterapie. Svou ulohu tak
mize sehravat i stereoradiochirurgicka terapie a nové pak
protonova terapie (23).

Za zminku stoji také osteosarkom. V patogenezi se mtiZe
uplatnit pfedchozi radioterapie (pfedevsim na oblast noso-
hltanu a slinnych Z1az) a nékterd kostni onemocnéni (napt.
Pagetova choroba). Postup 1é¢by urcuje rozsah onemocnéni.
Lécba vyzaduje kombinaci chirurgie s onkologickou terapii (1).

Rabdomyosarkom je nejcastéjsi sarkom mékkych tkani
détského véku. Oblast hlavy a krku je prevazujici lokalizaci,
pricem?Z témér 10 % téchto nadord postihuje spankovou kost.
V pocateénim stadiu onemocnéni imituje stfedousni zanét.
K hlavnim pfiznak@m patfi vytok z ucha, mnohdy s pfimési
krve, porucha sluchu a také otalgie. Infiltrace byva patrna
pti otoskopickém vySetfeni. Zpravidla se pridruzuji parézy
hlavovych nervli i porucha funkce vnitiniho ucha. v 16¢bé se
uplatiiuji moderni onkologické postupy. Chirurgie pfipada
v tvahu pro piipady perzistujicich operabilnich procesii.
Sleté preZiti se pohybuje v rozmezi 40-80 % (24).

Spankova kost miize byt také postiZzena hematologic-
kymi malignitami. Pfi leukemii a lymfomech byva obecné
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postiZena kostni dfen a casto i stfedousi (25). K typickym
projevm patfi porucha sluchu, tinnitus a otalgie. Postizeni
vnitiniho ucha je vzacné. Neziidka se vsak setkdvame s in-
filtraci n. VII a n. VIII. Izolované postizeni spankové kosti
plazmocytomem je raritni.

Obdobné se miiZeme vzacné setkat s postizenim spankové
kosti pfi nadorech vychazejicich z Langerhansovych bu-
nék, kdy naopak audiovestibularni symptomatologie nestoji
v poptedi klinického obrazu (26).

PSEUDOTUMORY

Cholesterolovy granulom predstavuje velkobunécnou
reakci na pfitomnost depozit cholesterolu spojenou s fibrézou
a neovaskularizaci. V patogenezi se uplatiiuje okluze pneu-
matického systému. Typickou lokalizaci je hrot pyramidy.
Granulomy vykazuji pozvolny rist, ktery je spojen s erozi
okolni kosti. Vét§ina je asymptomaticka, zji§téna ndhodné.
Cast granulom se chova expanzivné, s iritaci hlavovych
nervi a vnitfniho ucha. K typickému obrazu tedy nalezi po-
rucha sluchu, zavrat, tinnitus, cefalea, neuralgie n.V, obrna
n.VII a diplopie pfi iritaci n. VI. Lécba je indikovana v ptipadé
symptomatickych granulom hrotu pyramidy. Principem je
zajisténi drendZe. Volime mezi endonazidlnim endoskopickym
anékterym z transtemporalnich pfistupt (napf. infrakochle-
arni, subtemporalni) do oblasti hrotu pyramidy (1).

Petrdzni cholesteatom predstavuje specifickou formu
cholesteatomu s postiZzenim skalni kosti medialné od capsula
ottica. Zpravidla jde o kongenitdlni formu, tedy epitelova
depozita, kterd v pribéhu abnormalniho vyvoje prvni Zaber-
ni $térbiny zistavaji uhnizdéna v pneumatickém systému
spankové Kkosti. Je pro néj typicky pomaly destruktivni rist
s postizenim labyrintu, kochley i n. VII a tomu odpovida
rovnéz klinicky obraz. Diagnostika je zaloZena na CT a MRI
vySetfeni. Lécba je chirurgicka. Typ operacniho piistupu
(sluch Setfici ¢i neSetfici transtemporalni pfistupy) urcuje
lokalizace, troven sluchu a funkce n. VII. V poopera¢nim
sledovani se uplatiiuje MRI véetné difuznich sekvenci (27).

ZAVER

Tumory spankové kosti predstavuji specifickou proble-
matiku v oboru otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku.
Svym jsou vyskytem vzacné, pro spravné a casné stanoveni
diagnoézy je ovSem nutné adekvatni povédomi o jejich exis-
tenci.

Histologicky jde o heterogenni skupinu onemocnéni.
Setkavame se jednak s primarnimi procesy, které vychazeji
ze struktur spankové kosti vcetné stfedniho a vnitiniho ucha,
nervi a cév. Sekundarni procesy se do spankové kosti $ifi
z okoli, pfipadné i ze vzdalenych mist. Co do Cetnosti jsou
nejcastéjs§imi tumory v otologii vestibularni schwannom,
tympanojugularni paragangliomy a karcinomy spankové
kosti. Specialni problematiku pfedstavuji tumory vnitini-
ho ucha, intratemporalniho aseku licniho nervu a procesy
postihujici pyramidu.

Klinick4 symptomatologie odrazi lokalizaci a postizeni
jednotlivych struktur spankové kosti. Svym obrazem tak
imituji zanéty, ale i dalsi procesy postihujici zevni, stfedni
avnitini ucho. Na moznost nddorového onemocnéni poukize
predevsim atypicka symptomatologie, dysfunkce hlavovych
nervii spankové kosti, sdruzovani symptomd a také nedosta-
tecnd odpovéd pii standardné vedené 1é¢hé.
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Mimo klinické ORL vysetfeni jsou z hlediska stanoveni
diagnézy a planovani terapeutického postupu klicové zob-
razovaci metody. CT a MRI jsou metody komplementarni.
K spravnému rozhodovani o 1é¢bé je téZ nutné audiometrické,
neurootologické a neurofyziologické vysSetfeni (1).

Lécha je urcena typem onemocnéni, jeho rozsahem
avrtadé pripadi, pfedev§im u benignich tumori, zvaZzujeme
dopady onemocnéni i vlastni 1é¢by na sluchové-rovnovazné
funkce a rizika pro dal$i struktury spankové kosti. Konkrétni
postupy urcuje bliZsi poznani biologie procesti. Doporucené
postupy odrazeji dlouhodobé tsili odborniki komplexné
analyzovat vysledky 1é¢by a jsou pravidelné upravovany
odbornymi spole¢nostmi (15, 16).

Moderni pojeti v diagnostice a 1é¢bé téchto tumorti odrazi
vyrazné pokroky v klinické mediciné z poslednich dekad.
Terapie ma v mnoha aspektech multidisciplinarni charakter.
Chirurgicka 1écba vyzaduje specifické vybaveni, mimofadnou
zku$enost a kumulaci pfipadd. Je tak realizovana predevsim
ve specializovanych centrech. Vyuzivany jsou unikatni pfi-
stupy ze spektra neurootologické chirurgie a chirurgie spodi-
ny lebni (1, 5, 17). Nelze opomenout také pokroky v radia¢ni
a klinické onkologii. Jen tak 1ze minimalizovat komplikace
a optimalizovat vysledky (19).
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Respiracni epitelovy adenomatoidni hamartom
— typicka, ale poddiagnostikovana patologie
dutiny nosni a vedlejsich dutin nosnich

Alzbéta Jechova, Zuzana Balatkova, Jan Plzak

Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Respira¢ni epitelovy adenomatoidni hamartom (REAH) je relativné
novou diagndzou. Jednd se o benigni ézi postihujici dutinu nosni ¢i
vedlejsi dutiny nosni. MUzZe se vyskytovat izolované nebo ve spojeni
s nosni polypdzou. Ackoli byl REAH dfive povazovan za vzacny, je
tento nador stdle ¢astéji rozpozndvan u pacientl podstupujicich
endoskopickou endonazalni operaci pro nosni polypdzu.

Na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol v Praze
byli do soucasnosti operovani dva pacienti s diagndzou REAH. U obou
se jednalo o solitdrni tumor a oba podstoupili jeho endoskopickou
resekci. Podezieni na REAH z pfedoperacni biopsie se potvrdilo pfi de-
finitivni histologii. U zddného z pacient( se zatim neobjevila recidiva.
Vzhledem k ¢astému vyskytu v rdmci nosni polypdzy a nizkému
povédomi o této diagndze jak mezi otorinolaryngology, tak patology
a radiology byvd REAH stale poddiagnostikovany. Klinicky vyznam
REAH spociva v tom, ze jeho endoskopicky, radiologicky a histopa-
nosni a vedlejsich dutin nosnich, jakymi jsou invertovany papilom
nebo nékteré dobre diferencované adenokarcinomy, coz maze vést
ke zbytecné agresivni chirurgické resekci.

KLICOVA SLOVA
respiracni epitelovy adenomatoidni hamartom, endoskopicka
endonazalni resekce, benigni sinonazalni léze

uvob

REAH je relativné novou histopatologickou diagnézou po-
prvé popsanou Wenigem a Heffnerem v roce 1995 a pfidanou
do WHO Klasifikace tumorQ az v roce 2005 (1, 2). MlZe se vy-
skytovat jako solitarni 1éze, castéji je vSak nalézan ve spojeni
s nosni polypézou (3). Byla zjiSténa koincidence REAH s ast-
matem, dlouhodobou anamnézou chronické rinosinusitidy
s nosnimi polypy a prodélanou operaci pro nosni polypdzu (4).
Obvykle vychazi z ¢ichové oblasti, ve které je typicky patrné
roz$ifeni na CT (5). Dale je popisovan Casty ipon REAH na
dorzalni oblasti nosniho septa, ale muiZe postihovat i dalsi
Casti dutiny nosni a vedlejsich dutin nosnich (1, 6).

Etiologie a patogeneze REAH zlistava neobjasnéna. Zda
se jedna o hamartom, histologickou reakci na zanétlivé
procesy, nebo neoplastickou 1ézi, je stale pfedmétem dis-
kusi (4). V literatufe se uvadi, ze castéji postihuje muze,
s maximalnim vyskytem v paté a Sesté dekadeé zivota (1, 7).
Mezi nejcastéjsi pfiznaky patii nosni obstrukce, sekrece
a zhorSeni ¢ichu (8).

Pfi podezfeni na REAH je indikovand kompletni endo-
skopicka resekce. Spravna predoperacni diagnostika a odli-
Seni REAH od agresivnéjsich procest (invertovany papilom
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SUMMARY

Jechova A., Balatkova Z., Plzak J.

Respiratory epithelial adenomatoid hamartoma

- typical but underdiagnosed pathology of nasal cavity and sinuses
Respiratory epithelial adenomatoid hamartoma (REAH) is relatively
new diagnosis, firstly described in WHO tumour classification in
2005. It is a benign lesion affecting nose and paranasal sinuses.
Although REAH was considered a rare entity, it is recently more
frequently revealed in histopathological exam in patients undergoing
endoscopic surgery for nasal polyposis.

There have been so far operated two patients with diagnosis of
REAH in our department. Both were solitary lesions, and both were
resected endoscopically. Definitive histopathological examination
confirmed the finding of preoperative biopsy under local anesthesia.
No recurrent disease has been observed.

Considering quite frequent occurrence of REAH in patients with
nasal polyposis and low awareness of the disease itself among ENT
specialists, pathologists and radiologists it is still relatively underdi-
agnosed lesion. The possibility of misdiagnosis and confusion with
other more serious diseases like inverted papilloma or low-grade
adenocarcinoma is of clinical importance. It may lead to overtreat-
ment and too aggressive surgical therapy.

KEYWORDS
respiratory epithelial adenomatoid hamartoma, endoscopic
endonasal surgery, benign sinonasal lesion

nebo low-grade adenokarcinom) jsou diileZité zejména z toho
dtivodu, aby pacienti nepodstupovali zbyte¢né rozsahlé chi-
rurgické zakroky.

KAZUISTIKY

Na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN
Motol v Praze byli doposud 1éCeni dva pacienti s potvrzenou
diagnoézou REAH.

PACIENT 1

5S1lety pacient byl odeslan z ambulantniho ORL pracovisté
pro asi 8 mésica trvajici progresivni bolesti frontalné vpravo
doprovazené zhorSenou nosni prichodnosti, bez sekrece.
Na provedeném rtg vedlejs$ich dutin nosnich bylo patrné
zastfeni frontalniho sinu. Rok pfedtim prodélal polytrauma
ptiautohavarii. Z ORL oblasti utrpél fraktury lamina cribrosa,
mediadlni, laterdlni a kauddlni stény pravé orbity, pfedni
stény pravého frontdlniho sinu a pravého temporomandi-
bularniho kloubu a téla mandibuly. D4le mu pfed 3 lety byla
odstranéna ledvina pro Grawitz@v karcinom, trpél poruchou
glukézové tolerance, arterialni hypertenzi, chronickou zilni
insuficienci a koufil 30 cigaret denné.
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KAZUISTIKY

Pfi endoskopickém vysSetfeni byla patrna polypoidni
pevna masa pokryta hladkou sliznici, ktera vychéizela spod
stfedni skofepy. CT snimky ukazaly pfitomnost mékkotkario-
vé hmoty v dolni a stfedni ¢asti pravé frontalni dutiny a pred-
nich etmoidech, kterd se klenula do stfedniho nosniho
prichodu. Dale zde byly popsany posttraumatické zmeény

Obr. 1 Pacient ¢. 1: Pfedoperacni CT - frontalni fez

Obr. 2 Pacient ¢. 1: Predoperacni CT - sagitalni fez

Obr. 3 Pacient €. 1: Kontrolni poopera¢ni endoskopické vysetreni
- pohled do frontalni dutiny vlevo
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pravé rinobaze a orbity (obr. Ta 2). Na CT provedeném po po-
lytraumatu nebylo vySe popisované zastfeni zaznamendano.
Biopsie odhalila podezieni na REAH.

Pacient podstoupil kompletni endoskopickou resekci.
Nejprve byla odstranéna nazalni ¢ast tumoru, poté byly
otevieny predni etmoidy, rozsifen frontalni reces a porci
z pravého frontalniho sinu se zdafilo odstranit vcelku. Hladce
ohraniceny tumor dosahoval celkového rozmeéru asi 5 x 3,5
x 1,5 cm. Mikroskopické vySetfeni potvrdilo pfedoperacni
nalez, diagnézu REAH.

Pacient je nyni 5 let po operaci bez zndmek recidivy a stiz-
nosti na bolesti hlavy (obr. 3). Objevila se vSak u néj bohuzel
generalizace Grawitzova karcinomu do plic a rovnéz bylo
prokazano metastatické postizeni pravé parotidy.

PACIENT 2

Druhy pacient byl odeslany z jiného ORL pracovisté
s jiz histologicky verifikovanym REAH z biopsie provedené
ambulantné v lokalni anestezii. Jednalo se o 67letého muze,
z osobni anamnézy se 1é¢il s arteridlni hypertenzi a hyperli-
pidemii, prodélal cholecystektomii v minulosti a koufil 20
cigaret denné. Subjektivné pocitoval oboustranné zhorSenou

nosni priichodnost, jinak byl bez obtizi.

Obr. 4 Pacient ¢. 2: Endoskopicky pohled na tumor, dutina nosni
vlevo

Obr. 5 Pacient €. 2: Pfedoperacni CT - transverzalni fez



Endoskopické vysetfeni ukazalo obturaci choan obou-
stranné rozsahlym polypoidnim utvarem, ktery se propa-
goval i do dutiny nosni (obr.4). Na CT snimcich radiologové
popsali solidni expanzi vyplnujici nosohltan a zasahujici
do dutiny nosni zejména na levé strané (obr.5). MRI pacient
neabsolvoval z divodu klaustrofobie.

Tumor byl odstranén endoskopicky v celkové anestezii,
peroperacné byl identifikovan jeho Gpon na dorzalni partii
nosniho septa vlevo, ktery byl ostfe pferusen a tumor byl
nasledné stlacen kaudalné do dutiny tstni a vybaven. Misto
uponu se poté jesté oSetfilo shaverem. Béhem vykonu i po-
operacné se nevyskytly Zadné komplikace.

Pacienta zatim sledujeme 1 1ok, dosud se u néj neobjevila
recidiva a zlistava bez obtizi.

DISKUSE

REAH Dbyl poprvé popsin v roce 1995 Wenigem
a Heffnerem, Kktefi prezentovali soubor 31 pacientii. Jednalo
se o solitarni 1éze nejcastéji vychazejici z dorzalnich partii
nosniho septa. Histologicky ho popsali jako glandularni
proliferaci lemovanou vicevrstevnym respira¢nim epitelem,
ktera je v pfimé navaznosti na povrchovy epitel a invaginuje
do submukézy (1).

Postupné se zacaly objevovat dalsi prace, ve kterych byl
zjistén vyskyt REAH v ramci zanétlivych procest dutiny nosni
avedlejsich dutin nosnich, a to zejména v souvislosti s nosni
polypézou (4, 9, 10), coz vedlo k ivahadm, Ze se nejedna o tak
vzacnou diagnoézu, jak se diive pfedpokladalo. Nékteré prace
uvadéji vyskyt REAH u nosni polypézy az témeér v 50 % (11).
Na na$i klinice jsme zaznamenali doposud pouze dva ptipady
solitdrniho REAH, zatimco REAH v souvislosti s nosni poly-
pbzou dosud nebyl diagnostikovan. MiiZe to byt zapticinéno
tim, Ze pfi operaci pro nosni polypdzu, kdy se jedna o zcela
typicky nalez, se histologicky nevysSetfuji vSechny odstranéné
polypy, ale jen reprezentativni vzorek z kazdé strany, a tak
mize skryty REAH diagnéze uniknout.

Etiopatogeneze REAH doposud nebyla objasnéna; uvazuje
se o roli chronického zanétlivého procesu zejména vzhledem
k vyskytu REAH v souvislosti s nosni polypdzou (7). Gu et al.
ve své praci popisuji zvyseny vyskyt Th9 bunék u REAH dopro-
vazenou zvySenou sekreci IL-9 (12). Hua et al. nenalezli Zddnou
souvislost s REAH a EBV (13). Molekuldrni profil REAH ukazuje
na to, Ze se jedna spise o benigni nador nezli o hamartom (14).

U prvniho z ndmi operovanych pacientl diagnéze REAH
predchazelo traumatické postiZzeni oblicejového skeletu a ri-
nobaze, souvislost s moznym vznikem REAH v nésledujicich
letech je sporna. V literatufe zatim nebyl popsan vztah REAH
k traumatu.

V kazuistice, kterou prezentovali Patel et al., pacient
s REAH maxilarniho sinu podstoupil na danou oblast radio-
terapii pro kozni karcinom. Ddle se v této kazuistice z biopsie
arovnéz prvniho ¢teni definitivni histologie zprvu pomyslelo
na invertovany papilom, ale nakonec se jednalo o REAH (15).
Zejména pravé invertovany papilom a dale sinonazalni kar-
cinom je tfeba zvazovat diferencidlné diagnosticky. Spravna
predoperacni diagnostika REAH je zvlasté dialezita, jelikoZ
se jedna o benigni 1ézi a minimalné invazivni endoskopicka
resekce je na rozdil od pfedchozich dvou diagnéz u REAH
dostacujici (2, 16).

REAH u obou nami prezentovanych pacient byl odstra-
nén endoskopicky a u Zadného se doposud neobjevila recidiva
(doba sledovani 6 a 11ok).

KAZUISTIKY

ZAVER

Respiracni epitelovy adenomatoidni hamartom pfed-
stavuje benigni sinonazalni 1ézi s doposud neobjasnénou
etiopatogenezi vyskytujici se izolované nebo v souvislosti
s nosni polypézou. Lé¢ se chirurgicky a metodou volby je
minimalné invazivni endoskopicky pfistup. Pfi kompletni
resekci nerecidivuje.
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SOUHRN

Soucasné zdravotnictvi se potykd s hlubokou persondinf krizf ty-
kajici se zejména nelékarského zdravotnického personalu. Tyka
se predevsim oddéleni s odborné a zejména fyzicky a psychicky
naro¢néjsi praci, k nimz patfi interni 1Gzkova oddéleni, kterd jsou
timto nedostatkem bezprostfedné ohrozena. Do popredi se kromé
fady jinych faktor( dostava také ddlezitost motivace a schopnost
motivovat. Dostatec¢na motivace muze snizit ubytek personalu
a mUze vést i k vétsimu zajmu o praci na internich 1Gzkovych od-
délenich. Clanek proto shrnuje zakladni motiva&ni principy, které je
mozno uplatnit a vyuzit.

KLIiCOVA SLOVA
sestra, interni oddéleni, motivace, motivacni faktory

uvob

Systém zdravotni péce v Ceské republice v soucasnosti
prochazi hlubokou krizi vyplyvajici z kumulace problémi
nefesenych po fadu let. Jednim z klicovych faktort vedoucich
ke sniZovani kvality péce, omezovani péce a k ohrozZovani
existence nékterych oddéleni i celych nemocnic je nedo-
statek nelékatského zdravotnického personalu, zejména
vSeobecnych sester.
patfipodfinancovani systému zdravotni péce. To vede nejen
k nizkému mzdovému ohodnoceni vysoce kvalifikované a na-
rocné prace vSeobecnych sester, ale i ke zvySené naro¢nosti
jejich préce. Jejich pocet na oddéleni je prilis§ nizky na to, aby
mohly zodpovédné a v plném rozsahu provadét svoji praci.
Vzhledem k nedostatku nizsiho zdravotnického personalu
vykonavaji vysoce fyzicky naro¢nou a méné kvalifikovanou
praci na ukor péce kvalifikované a specializované, k nizZ jsou
vzdélavany. Z divodu $patné ekonomické situace nemocnic
neni v naprosté vétsiné zdravotnickych zatizeni ani dostatek
vybaveni a pomticek pro usnadnéni a zvySeni kvality péce,
jak by odpovidalo soucasné dobé a pozadavkiim moderniho
osetfovatelstvi.

Samostatnou problematikou, kterd by zasluhovala hlubsi
rozbor, je vzdélavani vseobecnych sester. Vyvoj zdravotnictvi
Kklade stale vyssinaroky na vzdélavani a stoupa potfeba vysoce
kvalifikovaného personalu vyzadujici vysokoskolské vzdéla-
vani. Stupni vzdélani vsak musi odpovidat i pracovni zata-
zeni, respektive odbornost vykonavané prace a také mzdové
zatazeni. Pracovnici s vy$§im vzdélanim a provadéjici vice
kvalifikovanou praci také museji mit diferencované vyssi
financni ohodnoceni prace. A pravé tato diferenciace u nas
prakticky zcela chybi. VSechny tyto faktory vedou k malému
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SUMMARY

Krskova V., Mudd D., Hajkova V., Krsek M.

The motivation of nurses at departments of internal medicine
Contemporary health care is facing deep personal crisis appearing
mainly in nurses. It particularly involves departments character-
ized by mentally and physically demanding workload especially
departments of internal medicine, that are immediately endangered
by the lack of the nursing staff. The importance and capability of
motivation come to fore among other factors. Enough motivation
could decrease the decline of nursing staff and lead to the increase
of interest in work at departments of internal medicine. The article
summarizes basic principles of motivation that is possible to employ.

KEYWORDS
nurse, department of internal medicine, motivation, incentive

zajmu o stfedni a vyssi zdravotnické vzdélavani, coz auto-
maticky vede ke sniZzeni poctu absolventt i poklesu arovné
jejich znalosti. Problematiku navic prohlubuje existence §i-
roké a dostupné nabidky vzdélavani na riznych typech $kol.

Lze Tici, Ze situace je neuspokojiva v celém zdravotnic-
kém systému, ale negativni dopad je diferencovany podle
riznych segmentii zdravotni péce. Pravdépodobné nejhorsi
je situace na internich l4zkovych oddélenich. Divod mi-
Zeme pozorovat opét velké mnozstvi. Jednim z hlavnich je
spektrum pacientfi. Casto se jedna o pacienty vyssiho véku,
polymorbidni, lezici, nezfidka s poruchou védomi. Tyto
stavy provazené poruchou orientace mistem, ¢asem i osobou
a poruSenou schopnosti vykonavat bézné denni aktivity,
jako je stravovani, umyvani, oblékani a vyprazdnovani, vy-
Zaduji kromé péce odborné predevs§im velké mnozstvi prace
osetfovatelské. Zde se zvyraziiuje nedostatek pomocného
zdravotnického persondlu a pfesun vysoce naro¢né a méné
kvalifikované péce na vSeobecné sestry, které tuto péci kapa-
citné a fyzicky nezvladaji a museji ji vykonavat na tkor péce
odborné a specializované. Situaci neptfida zvysujici se pocet
opravnénych ¢i neopravnénych stizZnosti pacientl a jejich
pribuznych, feSeni emocné vypjatych situaci spojenych
s umrtim pacientti nebo sdélovani nepfiznivych diagnoz.

V takovémto pracovnim prostfedi snadno dochazi k fyzic-
kému i psychickému pfetiZzeni. Pfipocteme-li i dalsi faktory,
jakymi jsou velka zodpovédnost, stereotypni prace, sménny
provoz, $patné organizacni zazemi, pfebujeld administra-
tiva, nekolegidlni vztahy na pracovisti a nedostatek pozi-
tivnich zpétnych vazeb, je u téchto pracovnikil vyssi riziko
syndromu vyhoteni nebo profesni deformace. Prostfedky,
kterymi vrcholovy, stfedni management i bezprostfedni nad-
fizeni (tzv. liniovy management) mohou pfispét ke zlepSeni



této situace, jsou omezené. Mezi nejdilezitéjsi z hlediska
udrZeni nelékafského zdravotnického persondlu na pracovisti
patii motivace zaméstnancd.

MOTIVACE

K zdkladnim ¢innostem persondlniho managementu
patii planovani, nabor a vybér, organizovani, instruktaz
a rozvoj, motivace a kontrola. Motivace je tedy jednou ze
zakladnich naplni prace vedoucich pracovnikii. Jejich definic
existuje nékolik. Motivaci mtzeme popsat jako schopnost
ovlivnit jednani jednotlivce nebo skupiny. Pravdépodobné
leps$i je motivaci definovat jako podnécovani zamést-
nanci ke spontdnnimu podavani optimalnich vykond.
Zjednodusené pak lze tici, Ze motivace je divodem pro to,
abychom néco udélali. Nehledé na definici 1ze fici, Ze napo-
maha k dosahovani lepsich vysledkd prace a ty samy o sobé
jsou silnym motivatorem (1).

Motivace ma 3 sloZky (2):

a) Smér - tedy to, co se dand osoba pokousi udélat.

b) Usili - tedy to, s jakou pili se to pokousi udélat.

) Vytrvalost - tedy jak dlouho je schopna se o to po-
kouset.

Motivaci mzeme dale délit z riznych pohleddl. Vnitfni
motivaci rozumime faktory, které silidé sami vytvareji a kte-
1é je ovliviiuji. vnéjsi naopak predstavuje faktory pisobici na
¢innost ¢lovéka zvnéjsku a patfi mezi né napt. odmérovani
a trestani (ekonomické, pochvaly ¢i vytky, kariérni postup
nebo jeho stagnace). Dalsi mozné déleni je na védomou
a nevédomou nebo primarni (uspokojeni z konkrétni prace)
a sekundarni (uspokojeni z jinych dtivodd, naptiklad pres-
tize, mzdy apod.) (3, 4).

MOTIVACNI TEORIE

Podle Armstronga (4) mtiZzeme motivac¢ni teorie rozdélit
nasledovné:

a) Teorie zamérené na obsah: Tyto teorie se snazi v je-
dinci rozpoznat a udrzet to, co v ném vyvolava v pracovnim
prostfedi a pracovnim procesu urcité zadané chovani, tedy
to, co Clovéka motivuje. Do této skupiny patii naptiklad
Herzebergerova a Maslowova teorie.

b) Teorie zamérené na proces. Tyto teorie se zaméruji
na psychologické procesy ovliviiujici motivaci a souvisejici
s ocekavanim (Vroomova teorie), cili (Lathamova a Lockova
teorie) a s vnimanim spravedlnosti (Adamsova teorie). Teorie
se snazi vysvétlit, jak je dané chovani vyvolano, fizeno,
udrzovano a ukonceno. Jinymi slovy, jakym mechanismem
1ze motivaci pracovni ¢innosti dosdhnout toho, aby se lidé
chovali nebo aby konali Zddoucim zptisobem. Teorie ,,cukru
a bice“ je nejjednodussi piikladem takové motivace.

Hranice mezi témito teoriemi v§ak neni ostrd a do urcité
miry se pfekryvaji. Vedouci pracovnici by méli rozpoznat po-
tfeby zameéstnanci a vytvofit podminky pro jejich dosazent,
coz posiluje jejich motivaci. Rlizné motiva¢ni teorie a metody
1ze v praxi kombinovat (2, 5).

HERZBERGEROVA MOTIVACNI TEORIE
Tuto teorii vytvofil americky psycholog Frederik Irvin
Herzberg a patii mezi nejvice pouzivané. Je zaloZzena na dvou
skupinach faktor, zakladnich a motivac¢nich.
Mezi zakladni faktory se fadi nasledujici:
« plataostatni vyhody;
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» pracovni podminky (pocet hodin, smény, prostiedi, tech-
nické vybaveni);

» politika firmy/zafizeni (pravidla a smérnice, formalni
a neformalni);

« postaveni (autorita a vztahy, pfijeti, postaveni);

e jistota zaméstnani;

« dohled a autonomie (rozsah kontroly v oblasti vlastni
prace);

e organizacni kultura (interpersonalni vztahy, atmosféra
na pracovisti);

e kvalita soukromého Zivota (Cas na rodinu, pratele, konic-
ky, stupen omezeni soukromi zaméstnanim).

Z hlediska motivacni teorie je uspokojeni téchto zaklad-
nich faktort velice dtlezité. Zakladni lidské potfeby samy
0 sobé nejsou povazovany za silné a dlouhodobé motivatory,
ale pokud nejsou uspokojeny, pak je velmi obtizné a nemozné
zameéstnance dostatecné motivovat.

Mezi motivaéni faktory pak patfi (1, 2):

« Uspéch: Jeden z nejsilnéjsich motivatortt vychizejici
z pfirozené touhy clovéka.

» Uznani: Uznani tspéchu kolektivem spolupracovnikii
a managementem je dal$im silnym motivatorem a od-
ménou.

» Pracovni napln: Pokud je tato napli zajimava a pfitaz-
liva, je sama o sobé silnym motivatorem. Pokud zameést-
nanci maji svoji praci radi, prace pro né casto prestava
byt praci a mtZe se stat i zalibou, koni¢kem.

e Odpovédnost. Pokud zaméstnanec dostane odpovédnost
a ziska tak moc na vécmi, lidmi ¢i procesy, zvysuje to jeho
sebevédomi, mize uplatnit své viidcovské a fidici schop-
nosti. Odpovédnost patfi rovnéz mezi silné motivatory.

» Postup v profesiondlni kariére je dal$im silnym mo-
tivatorem.

MOTIVACE V PODMINKACH
LUZKOVEHO INTERNIHO ODDELENI

Motivace je dilezitou sloZkou ¢innosti manazera ve
zdravotnickém zatizeni. Jeji dlileZitost se zvySuje za riznych
neprtiznivych okolnosti, jakymi jsou krizové situace, rozpada-
jici se organiza¢ni kultura, zavadéni zmeén, zavadéni procestt
hodnoceni kvality, akreditacni fizeni apod. Pravé soucasna
krizova situace ve zdravotnictvi klade na motivaéni praci
zvy$ené naroky a motivace muZe byt tim jednim z rozho-
dujicich faktori, jez napomohou k zastaveni nepfiznivého
trendu ubytku vSeobecnych sester.

Hlavni a liniovy management by se podle Herzbergerovy
motivacni teorie jesté pred tim, nez zacne motivovat k praci
sestry, mél na svém oddéleni ujistit, zda prostfedi, ve kterém
pracuji, uspokojuje jejich potfeby, zda se v ném citi stastné
a jestli je na oddéleni dobra atmosféra.

Motivace musi byt komplexnim procesem. V konkrét-
nich pfipadech a na konkrétnim pracovisti je vSak dulezité
se vice koncentrovat na urcité specifické motivacni faktory.
Ve studii Jirkovské a kol. (6) byly zkoumany u nelékatskych
zdravotnickych pracovnikii v Nemocnici Rudolfa a Stefanie
v Benesové, K péti nejsilnéjsim motiva¢nim faktorm patfily
nasledujici (v tomto pofadi): spokojenost pacientli, mezi-
lidské vztahy, uznani za dobfe odvedenou praci, uspésné
splnéni tkold a péce o pacienty. Pomérné piekvapivy byl
vysledek tykajici se téch nejméné motivujicich, ke kterym
(opét dle potadi) patfily: benefity a zaméstnanecké vyhody,
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povyseni, moznost a iroven stravovani, moznost podilet se
na fizeni a rozhodovani a bezpecnost prace. Nebyla patrna
jasna souvislost mezi vyznamem motivac¢nich faktori a spo-
kojenosti v dané oblasti.

JAK KONKRETNE MOTIVOVAT?

K zdkladnim predpokladd patii, aby vedouci pracovnici
na vsech drovnich byli dobrymi motivatory. Méli by byt pie-
dev$im sami vzorem a diivéryhodnymi osobnostmi. Osobni
ptiklad a pfirozena autorita jsou nejen podminkami, ale
samy o sobé téZ pfirozenymi motivacnimi ¢initeli. Dilezité
jsou také komunikacni dovednosti vedoucich pracovnik.
Je nutné komunikovat jasné a srozumitelné, podfizeni mu-
seji jasné chapat, co chceme fict, jaké mame cile a zaméry.
Dillezita je diislednost v rozhodovani a nevyhybani se diile-
zitym rozhodnuti, respektive jejich neodkladani. Nezbytné
je vytvareni dobré a konstruktivni atmosféry na pracovisti.
Naopak je nutné se vyvarovat politikareni, pomlouvani ¢i
§ifeni fim a potirat jej. VeSkerd komunikace musi byt jasna
a transparentni. Z psychologického hlediska je dilezité
rovnéz umeét vyjadrit podfizenym podékovani a pocit uzna-
ni. Zjednodusené lze fici, Ze to ,nic nestoji“, a naopak je to
neztidka silnéj$im motivatorem nez odmeéna finanéni (1).

Pokud jde specificky o praci na 1izkovém internim od-
déleni, je dilezité si uvédomit, Ze patfi mezi nejnarocné;jsi
psychicky i fyzicky. Abychom sestry motivovali k praci na
internich 1aZkovych oddélenich, je kromé vyse uvedenych
motivacnich faktor@i nezbytné se soustfedit na optimalizaci
personalni struktury oddéleni a z toho vyplyvajici diferenco-
vané povinnosti, odpovédnosti, objem specializované odbor-
né prace a také odmeérovani, a na druhé strané dostatecné
vybaveni oddéleni pomtickami usnadniujicimi praci.

V dobé kritického nedostatku nelékatského zdravotniho
persondlu je nezbytné, aby se plné kvalifikované vseobecné
sestry soustfedily na praci vysoce specializovanou a organi-
zacni. K tomu je dllezité, aby na oddélenich bylo dostate¢né
mnozstvi oSetfovatelského persondlu provadéjiciho méné
kvalifikované préace.

TYMOVA SPOLUPRACE

Nezbytné je téZ systematicky budovat kulturu pracovisté
¢i oddéleni a dobré vzdjemné vztahy. Moderni medicina
zavisi mimo jiné na tymové praci 1ékait i nelékatskych
profesi riznych obortl a specializaci. Mezi zdkladni znaky
tymové prace patii aktivni spoluprace zaméfend na dosaze-
ni spole¢ného cile. Zdravotnické tymy maji své zvlastnosti
ana nékterych oddélenich stile miiZe pretrvavat z minulosti
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vertikalni, hierarchicky systém, ktery nelékare stavi do sub-

misivni pozice. MZeme se setkavat s nezadoucimi typy vza-

jemnych interakci a neefektivni komunikaci. Destruktivni

problémy a konflikty na oddélenich vznikaji ¢asto z divodd

vzajemného nepochopeni obsahu a rozsahu roli jednotlivych

pracovnikd. Formalni role 1ékate a vSeobecné sestry je jasné

definovana, vychazi z jejich vzdélani, dovednosti, pracovni

naplné a s tim spojené odpovédnosti. Naopak tymova role

nebyva tolik vyraznd a vychazi z osobnosti pracovnika (napft.

dominance, submisivity, introverze, extraverze ¢i sebekon-

cepce a sebetcty), z nabytych znalosti, zivotnich zkusenosti

a komunikac¢nich dovednosti. Spravna tymova spoluprace se

vyznacuje nasledujicimi znaky:

+ planovanim a feSenim spolecnych tkold;

» schopnosti jedince prosadit se v tymu,;

» pochopenim pro druhé, jejich respektovanim a uménim
podridit se;

» schopnosti jedince pfijmout pomoc, podporu a zaroven
ji poskytovat druhym;

« spolecnym hledanim kompromisi;

« potéSenim a spokojenosti pfi spolupraci.

Je tedy velmi diileZité, aby vSichni byli vtaZeni nejen do
pracovniho procesu, ale i do procest rozhodovani v ramci
svych kompetenci. Roli hraje téZ pocit vlastni duleZitosti
a podil na chodu oddéleni, ktery casto provazi pracovni
spokojenost.
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Mezinarodni konference o biobankach

Judita Kinkorova

Centraini laboratof pro imunoanalyzu LF UK a FN Plzen

Mezindrodni konference ISBER (International Society for
Biological and Environmental Repositories, www.isber.org) se konala
v Sanghaji ve dnech 7.-10. kvétna 2019, v roce 20. vyroci
zalozeni ISBER.

Konference s podtitulem ,Honoring our Past, Cele-
brating the Present, and Envisioning our Future“ byla
poprvé v historii pofaddna v Asii, coZ ukazuje na vyznamny
posun ve vyvoji a inovativnim pfistupu dramaticky se roz-
vijejicich biobank na tomto kontinenté, zejména v Ciné.
Konference tak jako v minulosti nabidla bohaty program
obsahujici vSechny aspekty svétového biobankingu a umoz-
nila setkani vSech, ktefiv biobankach jakymkoli zpisobem
pusobi, a seznameni s tim nejnovéj$im, co se za posledni
rok v oblasti biobank udalo.

Konference byla rozdélena na celkem 10 sympozii, 4
specidlni sekce k vybranym tématium, vzdélavaci worksho-
Py, nevefejna setkani pracovnich skupin ISBER, inovativni
technologické sekce, korporatni sympozia a diskusni stoly
k vybranym tématim. Ve ¢tyfech sekcich tzv. contributed pa-
pers bylo z 200 abstraktd vybrano 25 ke kratkym prezentacim
a dalsich 10 k prezentaci v sekci ,,inovativni technologie*.

Na konferenci bylo pfedneseno celkem 92 plenarnich
i kratkych tustnich sdéleni a prezentovano 155 postertl.
Vyznamné zastoupeni mély firmy a sponzofi ptisobici v ob-

zxe

lasti biobank a repozitatl, jichz se zacastnilo na 70.

AKTUALNI KLICOVA TEMATA

Védecky program konference mél §iroky zabér, vybirame
proto ve stru¢ném souhrnu néktera zajimava témata.

,Next generation biobanking“ se zaméruje na odhad
budouciho postaveni biobank v personalizované mediciné, ve
vztahu k primyslu, zejména farmaceutickému, a na vyjadre-
ni nutnosti rychlého zavadéni inovaci v biobankach. Zvlastni
pozornost byla vénovana kryobiologii a kryoprezerva¢nim
technologiim, vlivu zavedeni evropského natizeni o ochrané
osobnich Gdaji ,,General Data Protection Regulation“ (CDPR)
na neevropské biobanky a implementaci principi GDPR
ve svété. Zajimavé bylo sympozium nazvané ,biologicky
vzorek jako nova ména“, Tradicné byla zastoupena témata
standardizace a harmonizace, managementu a udrzitelnosti
biobank, biobanky a globdlni vyzkumné prostredi, kvalita,
preanalytika a jejich vyznam pro vyzkum.

Kazdoro¢ni soucasti kongresu je vyro¢ni zasedani ISBER,
které je urceno vsem ucastnikiim kongresu a informuje
o aktivitach i financ¢nich aspektech ISBER. Jsou zde také
udélovana ocenéni za vyjimec¢ny pfinos ISBER v riznych
oblastech. Letos byli pfedstaveni novi regionalni ambasadoti
ISBER pro Cinu, Evropu, Blizky vychod a Afriku, ktefi maji
prispét k §ifeni povédomi o ISBER, moznostech zapojeni do
aktivit spole¢nosti a vyhodach ¢lenstvi a naopak informuji
ISBER o udalostech v regionech, kde ptisobi.
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HISTORIE, PI'II'TOMNOST, BUDOUCNOST

Keynote lecture tentokrat pfednesl Xuegang Luo z Ciny,
a to na téma vyzkumu tél ¢inské dynastie Han, starych vice
Predstavil také inovativni techniky uchovavani tél pro bu-
douci vyzkum. Tomuto vyzkumu bylo vénovano aktualni
Cislo ¢asopisu Biopreseravtion and Biobanking.

Séfredaktor tohoto Easopisu Jim Vaught z USA pfipomnél
historii biobank: Nejstarsi kolekce vznikla pti tistavu patolo-
gie v USA v priibéhu obcanské valky v letech 1861-1865, k ma-
sivnimu rozvoji biobank v§ak doslo aZ v poslednich 30 letech.

Siinne Orth ze Svycarska pfedstavila firmu Roche a jeji
zameéry do budoucna. V biobankich po celém svété shroma-
zduje Roche vice nez 5 miliont biologickych vzorkl a v bu-
doucnu je chtéji vyuzit pro podporu personalizované me-
diciny a zaméfit se na individudlni vyvoj 1é¢iv pro kazdého
jednotlivce. Nové se vyzkumnici Roche zaméfili na vyzkum
lidského mikrobiomu. Jejich mottem je: ,Doing now what
patients need in the future.”

BIOBANKY V ROLI SKUTECNYCH BANK

Deyong Gao z USA interpretoval ISBER inovativnim
zplsobem: I-investigator, S-service, B-builder, E-educator,
R-revolutionary, ¢imz zcela origindlnim zptisobem shrnul
nékteré aktivity ISBER. Pfedndska byla zaméfena na kryo-
prezervaci jako proces, ktery zdsadnim zptisobem rozhoduje
o kvalité bunék a tkani. Pomalé mrznuti zptisobuje dehydra-
taci, rychlé naopak zptisobuje nevratné poskozeni krystaly
ledu. Stanovil kritickou teplotu, kterou buriky i tkané pro-
chézeji 2x, a to pfi procesu mrazeni a pii procesu rozmrazo-
vani. Vyznam kryoprezervace dolozil piikladem 2 miliond
déti narozenych ze zmrazenych embryi.

Problematiku biobank, jejichz vznik a fungovani je za-
vislé na financovani z védeckych projekti, otevel R. Gupta
z USA. Stanfordova univerzita tento problém fe§ila a nabizi
pomoc se zavadénim novych technologii a metod; mj. se
jedna o protokoly jak postupovat v pribéhu odbéru, trans-
portu, skladovani a poskytovani biologickych vzorkii. Jak
tedy optimalizovat biobanku, aby spliiovala vSechny mezi-
narodni pozadavky na biobanku kladené? Toto feSeni nabizi
na zakladé vlastnich zkuSenosti a ve védecké komunité bylo
ptijato s kladnymi odezvami.

Sympozium s atraktivnim nazvem , Biospecimens as the
new currency for research“ pak nabidlo zajimavé srovnani
s bankovni sférou, kde biologické vzorky maji roli mény, bio-
bankéfi jsou ti, ktefi uzaviraji obchody, vefejnost jsou inves-
tofi, nemocnice spravci a vyzkumni pracovnici spotfebitelé.

Udrzitelnost a vyuzitelnost biobank je problémem zejmé-
na zapadnich a americkych biobank a hledani optimalniho
feSeni je dlouhodoby proces. V této sekci bylo konstatovano,
Ze jen 5 % vSech svétovych vzorkd je opravdu vyuzivano pro
védecké ucely (M. Henderson, ustni sdéleni). Namétem
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sympozia proto bylo hledani novych moznosti jak efektivnéji
vyuzit potencial biobank.

NAPRIC KONTINENTY

Paralelni sympozia se vénovala regionalnim regulacim,
mimo jiné dopadim GDPR na vztahy evropskych biobank
s jinymi biobankami, zejména s ohledem na ochranu osob-
nich dat. Pfednasejici konstatovali, Ze GDPR vyznamneé
komplikuje vyménu biologického materialu a informaci
nejen mezi clenskymi staty EU, ale zejména mezi Evropou
a zbytkem svéta. Sympozium vénované standardm a pfi-
kladim dobré praxe nabidlo diskusi ke 4. aktualizovanému
vydani ,ISBER’s best practices®, fe¢nici informovali o zku-
Senostech se zavadénim ,,dobré praxe“ ve svych institucich
(napf. biobanka Luxemburg, Duke University v USA).

Sympozium ,Biobanking in a global research environ-
ment“ poskytlo nahled do biobank riiznych kontinentd.
Zejména prezentace biobanky populace domorodcti pivodni
komunity na Novém Zélandu a diverzity africké populace
vzhledem k epidemii Eboly potvrdily celosvétovy rostouci vy-
znam biobank. Nové se zac¢inaji objevovat biobanky v regionu
Asie a Oceanie, napf. ve Vietnamu a Jizni Koreji. Specidlni
sympozium bylo vénovano ¢inskym biobankam, které se
stavaji hegemonem ve svété biobank.

KVALITA ZPRACOVANI | UCHOVANI VZORKU

Tak jako na jinych biobankovnich kongresech i na tomto
byla jednim ze stéZejnich témat kvalita biologickych vzorkl
jako zaklad pro védecky vyzkum. Je vS§eobecné znamo, Ze
60-80 % vSech chyb v pribéhu manipulace s biologickym
materidlem vznika v preanalytickém zpracovani, proto je
kontinudlné vénovana velka pozornost v§em aspektiim pre-
analytickych procesti, aby se zvysila kvalita biologického
materidlu. Jednou z cest je hledani biomarkera (napi. DNA,
RNA, peptidy, proteiny a metabolity), které umozni urcit
kvalitu vzork.

Relativné novym terminem jsou tzv. living biobanks. Ty
skladuji Zivotaschopné (zivé), funkéni tkané nebo buriky
schopné replikace jesté nékolik let nebo desetileti, jak uvadi
pracovni definice ISBER, a o jejich vyznamu pro vyzkum byla
vedena vizionafska diskuse.
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BLOKY KRATKYCH SDELENI,
WORKSHOPY, KULATE STOLY

Vzhledem k velkému poctu zdjemct o ustni sdéleni
byl pouzit format contributed paper session, kde v jednom blo-
ku vystoupilo s kratkymi sdélenimi az 10 prednasejicich.
Tyto sekce byly vénovany humannim repozitafim a jejich
managementu, etickym, pravnim a socidlnim aspektim
biobank, inovativnim technologiim, vztahu biobank a vé-
deckého poznani a praktické priklady biobank napfi¢ kon-
tinenty. Fakultni nemocnice Plzen a Lékatskd fakulta UK
v Plzni mély zastoupeni v sekci kratkych sdéleni ,,zkuSenosti
s biobankingem napfic svétem*, a to s pfispévkem ,PHI and
prostate cancer - optimal management* (J. Kinkorova, O.
Topol¢an, R. Kucera, O. DolejSova, M. Hora, R. Fuchsova,
S. Svobodova).

Vzdélavaci workshopy se pak zamérily na témata, ktera
se nevesla do programu nebo méla omezeny okruh zdjemcd.
Posledni formou vymeény informaci byly kulaté stoly, které
plnily funkci diskusnich skupin zamétenych na vyuku, ma-
nagement biobank, dlouhodobé planovani biobank pro vy-
zkumné ucely, biobanky vdzané na nemocnice, sité biobank
jako zaklad komunikace mezi nimi a biobanky zamétené na
specifické etnické skupiny a populace.

ZAVER

Prinosem kongresu bylo seznament se s poslednimi no-
vinkami vysoce aktualni problematiky biobank v mediciné
a biomedicinském vyzkumu, s novinkami ve spole¢nosti
ISBER (napt. s jednotlivymi vybory, kde je FN Plzen za-
stoupena ve vyboru pro vztahy (relations committee) a Clenem
nové jmenovanych regionalnich ambasadord pro Evropu,
Stfedni vychod a Afriku) a moznostmi publikovani v ¢asopisu
Biopreservation and Biobanking.
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Vzpominka na profesora
Pavla Petrovického

Letos v 1été 1. 1ékarska fa-
kulta UK, Ceska anatomicka
spolecnost a vsichni, kdo se
zabyvaji stavbou i funkci cen-
tralni nervové soustavy, na-
vzdy ztratili vynikajici osob-
nost, pana profesora MUDr.
Pavla Petrovického, DrSc.

Pavel Petrovicky se naro-
dil 30. srpna 1937 v Praze. Jiz
od détstvi mél zdjem o orni-
tologii a pfirodu vibec. Po
absolvovani gymnazia v roce
1954 nastoupil na prazskou
Fakultu vSeobecného lékafstvi UK, kde promoval v roce 1961.
JiZz béhem studia se zabyval vyukou anatomie mladsich stu-
dentl a zapojoval se i do vyzkumu. Po promoci nastoupil
do Anatomického tstavu, s kterym spojil cely sviij profesni
Zivot. V osobnim zivoté mu byla celozivotni oporou spoluzacka
MUDr. Véra Sasova, prakticka 1ékatka, ktera ho prezila jen
o nékolik mésicd.

V roce 1963 vySly jeho prvni prace o retikularni formaci,
na kterych spolupracoval s MUDr. Irenou Grofovou (napf.
L,Cytoarchitectonic structure of the reticular formation of the ponsin dogs*).
U dalSich publikaci zabyvajicich se cytoa-
rchitektonikou a spoji retikularni forma-
ce je jiz uveden jako jediny autor. Kromé
srovnavacich studii retikularni formace
u raznych obratlovcl provadél i studie spo-
jG retikularni formace u potkand. V oblasti
retikularni formace se stal mezindrodné
uznavanou autoritou. V roce 1967 obhjil
praci ,,Descendentni aferentni spoje reti-
kularni formace u krysy“ a ziskal titul CSc.

V letech 1968-69 byl na studijnim po-
bytu v anatomickém tistavu v Hamburku.
Po navratu vybudoval spolu s prof.
Rastislavem Drugou neurolaboratof.
Doktorskou disertacni praci ,,Retikularni
formace a jeji raphealni systém* sepsal

1ézi cilové struktury a k volumometrickym studiim bazalnich
ganglii, hippokampu a amygdaly. Takze éter, stereotakticky
operacni stiil na potkany a elektrody byly nahrazeny pocitaci
a diky prof. Karlu Sonkovi a dr. Janu Krasenskému zobrazenim
magnetickou rezonanci.

Pan profesor byl vzdy precizni v zdkladnim vyzkumu, ale
také tizce spolupracoval s kliniky a hledal praktické vyuziti
neuroanatomickych poznatkii. Jeho postgradualni studenti
jsou dnes uznavanymi odborniky a vybornymi neurochirurgy
(doc. Petr Vachata, doc. Daniel Hofinek, dr. Robert Bartos).
V jeho laboratofi pracoval také MUDr. Petr Zach, nynéjsi
prednosta Ustavu anatomie na 3. LF UK. Vedl postgradualni
ptipravu MUDr. RNDr. Jifiho Brabce, ktery se spolu s nim
zabyval volumometrii bazdlnich ganglii a zménami jejich
objemu béhem starnuti. Pan profesor nas pii rucni volumo-
metrii vzdy vedl k tomu, abychom hranice struktury na MRI
hodnotili na zakladé znalosti jejiho histologického obrazu.

Profesor Petrovicky byl nadSenym ucitelem, vidy mél ve
dobfte zorganizovano a umél véci nazorné vysvétlit. S profeso-
rem Drugou sepsali objemna skripta z neuroanatomie, ktera
poté opakovaneé vysla v podobé strucnéjsi ,,Malé neuroanato-
mie“, Spolu s kolegy z anatomického tstavu vytvorili uc¢ebnici
anatomie, nejprve jako skripta, poté ve 3 kniznich svazcich.
Publikace ,Klinicka neuroanatomie“, na které spolupracoval
s vyznacnymi neurology a neurochirurgy, ziskala prestizni
Cenu Josefa Hlavky za rok 2008. Jeho stale
vylepSovana skripta ,,Rezy mozkem“ do-
provazeji uz mnoho generaci studentd.

V letech 1992-1997 profesor Petrovicky
vedl Anatomicky dstav 1. LF UK. Vzdy dbal
na vysokou droven vyuky, protoze ji po-
anatomického tistavu. Rad pfednasel i ucil
praktika. Vyborné kreslil a dokazal i slozi-
té vztahy vyjadrit jednoduchymi schéma-
ty. Tradi¢ni anatomii dopliioval vyukou
orientace na rtg, CT a MRI snimcich. Byl
prisnym, ale spravedlivym examinatorem.
Zavedl oblibené nepovinné prednasky, poz-
déji volitelny pfedmét , Drahy CNS*, Vzdy
tam bylo plno, i vdobach, kdy se za néj jesté

vroce 1978, titul DrSc. vSak ziskalazvroce Lauredtem Ceny Josefa Hldvky zar.2008  neudélovaly kredity; ke studiu mozku nala-

1986. Habilitovan byl v roce 1990 a v roce
1991 byl jmenovan profesorem. Do roku 1989 publikoval 78
védeckych praci, z toho 56 samostatné. Podilel se na 4 mono-
grafiich a vydal 5 skript. Po roce 1989 pokracoval stejnym tem-
pem, ale vétSina praci uZz méla vice autori. V 90. letech se spo-
lecné s prof. Hansem ten Donkelaarem z Nijmegenu vénoval
imunohistochemickym priikazdm neurond tzv. chemickych
systémii mozku a spolu s prof. Karlem Maskem studovali vliv
ruznych mozkovych struktur na aktivitu imunitniho systému.
Od cytoarchitektoniky a prace s laboratornimi zvifaty nut-
né pro studium spojit CNS se v jeho laboratofi postupné pie-
chazelo ke studiu neurondi obsahujicich oxid dusnaty pomoci
histochemického priikazu NADPH-diaforazy a jejich reakci na

kal mnoho pozdéjsich vynikajicich 1ékati.

Profesor Petrovicky byl v praci vZdy velmi aktivni, ale umél
také aktivné odpocivat. Mezi jeho velké koni¢ky patfily chov
ozdobné driibeZe, péstovani skalnicek, lyZovani, fotografo-
vani a horské tiry. Dlouhodobé nemoci, ktera ho na konci
Zivota postihla, vzdoroval ze vSech sil a velice nerad se loucil
s poslucharnou, pracovnou i laboratotfi. Zemftel 12. ¢ervence
2019 ve véku nedozitych 82 let. V profesoru Pavlu Petrovickém
ztraci ¢eska i mezinarodni anatomicka i klinicka komunita
al. LF UK svého vyznamného pfedstavitele. Cest jeho pamatce!

MUDr. Veronika Némcova, CSc.
Anatomicky ustav 1. LF UK v Praze
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Docent Petr Bartunek osmdesatilety

V srpnu oslavil své zZivotni jubileum emeritni pfednos-
ta IV. interni kliniky 1. LF UK a VEN v Praze, vyznamny
predstavitel akademické obce 1. 1ékafské fakulty Univerzity
Karlovy, vzdélany internista zaméfeny na kardiologii, mi-
motadné schopny organizator a zkuSeny autor odbornych,
cestopisnych i védu popularizujicich knih doc. MUDTr. Petr
Bartinék, CSc.

Petr Barttinék se narodil 23. srpna 1939. Studoval na
Fakulté vSeobecného lékatstvi UK (nyni 1. LF UK), kde pro-
moval v roce 1969. Nastoupil na IV. interni kliniku jako
sekundarni 1ékaft a jeho profesni draha jiz zlistala spojena
s timto pracovistém a se VSeobecnou fakultni nemocnici
v Praze. V letech 1972 a 1976 slozil atestace z vnitiniho 1ékat-
stvi, v roce 1989 obhajil kandidatskou praci a v roce 1991 byl
jmenovan docentem vnitiniho 1ékafstvi. V letech 1991-1995
vykonaval funkci zastupce pfednosty kliniky pro 1é¢ebné-pre-
ventivni ¢innost a po doc. MUDTr. Vladimiru Puchmayerovi,
CSc., ji vedl v letech 1995-2000 jako jeji Sesty pfednosta.
Klinice zlstal vérny az do roku 2018, nicméné i po odchodu
do dlichodu ziistal ¢inny publikacné a jeho vazby s klinikou
ifakultou trvaji dodnes.

Za studii na 1ékarské fakulté zalozil ¢asopis Reflex a pozdé-
ji (v letech 1963-1968) byl clenem redakéni rady akademického
¢trnactideniku Universita Karlova. V roce 1968 inicioval a reali-
zoval studentskou expedici do afrického Lambaréné (zazitky
z ni pozdéji ztvarnil v knize ,,Za dZungli je Lambaréné“). Jiz
tehdy se u jubilanta projevilo organizacni nadani spojené
s vytrvalosti vedouci k dosaZeni cile.

Béhem studii ovlivnily doc. Barttrika predevsim dvé vy-
znamné osobnosti - prof. MUDTr. Zdenék Stava, DrSc., a prof.
MUDr. Ctirad John, DrSc. V interview pro fakultni ¢asopis
Jednicka jubilant zminuje i dalsi nezaménitelné osobnosti
1ékarské fakulty: prof. MUDr. Milana Doskocila, DrSc., prof.
MUDr. Jifiho Duchoné, DrSc., prof. MUDr. Maxmilidna
Wenkeho, DrSc., a prof. MUDr. Stanislava Trojana, DrSc.

Plsobeni Petra Bartinika na IV. interni klinice bylo spo-
jeno s jejim rozvojem. V roce 1983 stal u zrodu jednotky in-
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tenzivni péce a 5 let byl jejim vedou-
cim. Vletech 1987-1990 byl hlavnim
organizatorem a koordindtorem
rekonstrukce kliniky. Zaslouzil se
o modernizaci laboratorniho kom-
plementu, vybudovani jednotky
hyperbarické oxygenoterapie a ote-
vieni nového oddéleni s jednotkou
intenzivni angiologické péce, jez
se stala prvni svého druhu v Ceské
republice.

Pocatky zajmu o kardiologii
a zejména o arytmologii u doc.
Barttinka sahaji do 80. let 20.
stoleti, kdy spolecné s MUDT.
Svjatoslavem Vinogradovem a spo-
lupracovniky z CVUT realizoval
zavedeni pfenosu EKG po telefonu
(systém TELSAR). V dalsich letech
se orientoval na problematiku ly-
meské boreliézy, zejména lymeské
karditidy. Nemocni s timto onemocnénim byli dispen-
zarizovani v ambulanci, kterd se stala zakladem Centra
lymeské boreliézy VEN.

Neméné vyznamné jsou akademické aktivity docenta
Barttifika. V letech 1990-1993 a 2002-2005 zastaval funkci
prodékana 1. LF UK pro rozvoj fakulty a poté byl do roku
2016 ¢lenem kolegia dékana. V letech 2007-2010 byl ¢lenem
Akademického senatu 1. LF UK. Posledni 1éta aktivni pedago-
gické ¢innosti zasvétil koordinaci vyuky interny pro praktické
zubni 1ékafstvi a vyznamné se angazoval také pii organizaci
vyukového kurikula nelékafskych obord na 1. LF UK. Navic
byl ¢inny ve Védecké radé i Etické komisi Ceské 1ékafské
komory, byl ¢lenem akredita¢ni komise pro vnitini 1ékafstvi
a zkusebni komise pro atesta¢ni zkousky v oboru vnitiniho
1ékafstvi a €lenem Etické komise MZ CR.

Za pfinos pro 1. lékafskou fakultu UK a Univerzitu
Karlovu byla doc. Bartiitikovi v roce 2009 udélena Stiibrna
medaile UK a v témZ roce Cena prezidenta Ceské lékafské
komory za pfinos v oblasti celoZivotniho vzdélavani. V roce
2017, u prilezitosti 669. vyroci zalozeni Univerzity Karlovy,
obdrzel spolu s prof. PhDr. Radkem Ptackem, Ph.D., Cenu
Bedficha Hrozného za soubor 6 monografii zaméfenych
na etické aspekty mediciny, jeZ vydalo v letech 2011-2016
nakladatelstvi Grada.

Docent Barttinék byl v letech 2002-2007 vedoucim redak-
torem Casopisu 1ékafii Ceskych, byl také ¢lenem redakéni rady
Ceské mutace JAMA a Medical Tribune. Jako autor ¢i spoluautor
publikoval vice nez 70 ¢lankd a nékolik monografii pfevazné
z oboru kardiologie a lymeské boreliézy: , Nové moznosti
identifikace dysrytmii metodou Telsar“ (1982), , Lymeska
boreliéza“ (1996), ,Lymeska karditida“ (1996, anglicky 2009);
,Lymeska boreliéza“ (2001, 2006); ,,Vybrané kapitoly z in-
tenzivni péce“ (2016, s D. Juraskovou, J. Heczkovou a D.
Nalosem).

Kromeé toho je autorem dvou knih vénovanych zakladateli
Iv. intern{ kliniky a ¢eskoslovenské angiologie: ,Bojovnik
proti bolesti: sedmdesat ismévnych i vaznych historek ze
zivota klasika Ceského lékafstvi Bohumila Prusika“ (1986,



spolu s V. Puchmayerem) a monografie , Klasik c¢eského
1ékarstvi: profesor MUDr. Bohumil Prusik, DrSc.“ (2018),
kterou byl, slovy autora, ¢astecné splacen dluh odborné
verejnosti, akademické obce 1. LF UK i matefské kliniky
vyrazné osobnosti ceské mediciny.

V poslednim desetileti se soustavné vénoval problematice
etiky v mediciné; spolecné s profesorem Ptackem vydal né-
kolik knih na toto téma: , Etika a komunikace v mediciné*
(2011); Eutanazie - pro a proti“ (2012); ,Lege artis v mediciné“
(2013); ,,Etické problémy mediciny na prahu 21. stoleti“ (2014);
,Lékar a pacient vmoderni mediciné: etické, pravni, psycho-
logické a klinické aspekty“ (2015); ,,Kontroverze v soucasné
mediciné“ (2016); ,Informovany souhlas: etické, pravni,
psychologické a klinické aspekty*“ (2017) a ,,M@zeme to, co
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taky lidi!“ (2014) - vice neZ 600 pfevazné ismévnych piibéhi
ze Zivota 1ékatti, mediki a zdravotnich sester.

Docent Bartinék mél vzdy vysoce pozitivni vztah k ne-
mocnym a naplnoval etické principy v praxi. Je tfeba ocenit
téz jeho vstficny piistup k mladym pracovnikiim, kterym
pomahal pti dal§im vzdélavani a v kariérnim postupu. I kdyz
v roce 2018 po 47 letech profesniho plisobeni opustil matei-
skou fakultu a kliniku, Petr Bart@nék ke IV. interni klinice
a 1. 1ékarské fakulté UK naddle patti. Pfinasi vlidny humor,
pozitivni mysleni, schopnost sbliZzovat protichidna stano-
viska a uklidriovat rozjitfené nalady.

Vazeny pane docente, mily Petfe, dovoluji si Ti jménem
spolupracovnikili, kolegil i vSech gratulantli popfat pevné
zdravi, osobniirodinné §tésti, nevysychajici humor a trvaly

umime?“ (2018). optimismus.
Samostatnou kapitolou tvorby Petra Barttirika je humor Ad multos annos!
v mediciné: ,Dalsi prosim!*“ (2003) - témér 500 historek ze prof. MUDr. Ales Zak, DrSc.
svéta operacnich sdli, poslucharen a ordinaci; ,,Doktofi jsou IV. interni klinika 1. LF UK a VFN v Praze
RECENZE

Historie urologickych pracovist v CR

Tomas Hanus (ed.) a kol. Maxdorf, Praha, 2018, 432 stran.

Nikdy bych si nedovo-
lil psit na ni recenzi na tuto
knihu, kdyby §lo o odbornou
publikaci - to by byl ukol je-
=3 diné pro specialistu-urologa.
Téma je ovSem jiné: historie
§ oboru, jehoZ pocatky i dalsi
{ vyvoj sam dobife pamatuji.
Tato kniha je a ziistane pra-
menem informaci o vzniku
a pocatcich urologie v Ceské
republice - a fada jinych obo-
ri ji miiZe urologim zavidét.
Vzdyt kolik jinych specializa-
ci takto rozsahlé a podrobné
dokumentované curriculum vitae
ma? Proto je dobfe, Ze tato kniha byla napsana. A protozZe
vim, jak obtiZna byva prace editora, zaslouZi si profesor
MUDr. Tomas$ Hanus§, DrSc., pfednosta Urologické kliniky
1. LF UK a VEN v Praze, pochvalu.

Po pfedmluvé pfedsedy Ceské urologické spolecnosti
CLS JEP profesora Marka Babjuka a slovu editora nasleduje
uvodni kapitola nazvana ,Historie ,nasi“ urologie ofima
nasich ucitelt“, Otevira ji pretisk ¢lanku ,TTicet let Cesko-
slovenské urologie“zakladatele moderni ceské urologie prof.
Eduarda Hradce (Cas. Lék. fes. 1975; 114: 785-787) a pojednani
prof. Vaclava Simona a doc. Josefa Adamce ,,Z d&jin urologie
na prazské 1ékafské fakulté“ (Cas. Lék. Ces. 1988; 127: 923-926).
Nasleduje ,,Urologie v Ceskych zemich“ MUDr. Jaromira
Kohli¢ka (Ces. Urol. 1997; 2: 38) a ivaha prof. Jana Kuclery a doc.
Franti$ka Zatury ,,Urologie jako samostatny védni obor*,
Uvodni kapitolu knihy uzaviraji ,,Rozvoj urologie po druhé
svétové valce“ prof. Hvézdoslava Stefana a seznamy sloZeni
vyborti Ceské urologické spolecnosti Ceské 1ékafské spoled-
nosti]. E. Purkyné, pfehled vyro¢nich konferenci a jmenny
seznam Cestnych ¢lent spolecnosti.

HISTORIE
UROLOGICKYCH
_PRACOVISTV CR

Vznik a vyvoj urologickych pracovist v Cechich a na
Moravé je uveden podle kraji; celkem je dokumentovano
59 urologickych pracovi$t, nemocnic¢nich i ambulantnich.
Aktualni informace poskytlo 62 urologli. U vétSiny jmeno-
vanych pracovist je uvedeno zaloZeni, vznik samostatného
urologického oddéleni, jména vedoucich pracovniki a ostat-
nich 1ékari, vyznamné urologické akce a udalosti, priority
a typy operaci, které se na pracovisti provadély, a technic-
Kké - ptistrojové vybaveni. Pokud byli pracovnici publikacné
aktivni, jsou zminovany také jejich publikace a pfednasky.
Zaslouzilym a/nebo vyznamnym osobnostem jsou vénovany
medailonky. Knihu uzavird pfimérené rozsahly seznam
zkratek a peclivé zpracovany jmenny rejstfik.

Text je bohaté ilustrovan - napocital jsem celkem 214 ob-
razka, z vétsi ¢asti barevnych, velmi dobré kvality a vhodné
velikosti. Po informacni strance je publikace velmi bohata
a je také autenticka. Zvlasté cenna je skutecnost, Ze se
informace netykaji jen historie vzniku a vyvoje fakultnich
pracovist (ta byvaji vétsinou dobfe dokumentovana) a jejich
pracovniki, ale téZ oblastnich a okresnich nemocnic a am-
bulantni sféry.

Za redakéni zpracovani knihy zasluhuje nakladatelstvi
Maxdorf pochvalu - kvalitni papir, bezchybny text, vkusna
grafika, vyborné reprodukce barevnych obrazkd.

Komu knihu doporucit? Samozrejmé predevsim urolo-
glm - zejména tém mladym. Pfinese jim informace nejen
o tom, ,jak a jaké to bylo“ (historie je ucitelkou Zivota), ale
také pouceni, Ze tirover jejich prace dnes miZe byt tak vyso-
k4, protoze stoji na ramenou jejich vyznamnych pfedchiidct.
Pro ty stars$i bude kniha dokladem, jak se obor urologie roz-
vinul: od pouhych nékolika 1iZek na tzv. §pinavého oddéleni
chirurgickych pracovist k vyznamné specializaci, bez niz si
dnes nedovedeme soucasnou moderni medicinu pfedstavit.
A také dokladem nezmérné ville, nadSeni a pracovitosti téch,
ktefi tento obor u nas vybudovali.

Jan Petrasek
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KALENDAR AKCi

PREDNASKOVE VECERY SPOLKU CESKYCH LEKARU V PRAZE
(LEDEN - UNOR 2020)

Pfednaskové veCery Spolku ¢eskych 1ékaii se konaji vzdy od 17.00 hodin v Lékaiském domé v Praze 2, Sokolska 31.
Vice informaci: www.scl-praha.cz

KLAUSUV VECER GYNEKOLOGICKO-PORODNICKE KLINIKY 1. LF UK A VFN
27. ledna 2020

Kapitoly z gynekologické endoskopie

« Kuzel D. Hysterektomie: volba opera¢niho pfistupu

e Mara M. Fertilitu zachovavajici operace na déloznim téle

» Fanta M. Operacni vykony pfi hluboké panevni endometriéze (DIE)

« Libicova L. Reprodukce po operacni 1é¢bé endometribzy

* Boudova B. Téhotenstvi po terapii Ashermanova syndromu

e Hornova M., Richtarova A. Komplikace laparoskopickych operaci

KUKULUV VECER 1. CHIRURGICKE KLINIKY 1. LF UK A VFN

3. tinora 2020

Multiviscerilni chirurgické vykony

Komplexni chirurgicka 1é¢ba rozsahlych patologickych procesii
e Foltan O., KrSka Z. Epigastrium

« Michalsky D, Kristianova H. Retroperitoneum

« Dytrych P., Tesaf J. Mala panev

e Sakra L. Rektosigmoideum

e GrusT, Konecnd E. Spolupréce s cévnim chirurgem

* Hoskovec D, Fryba V. Cytoredukéni chirurgie

CHARVATUV VECER 3. INTERNi KLINIKY 1. LF UK A VFN

10. iinora 2020

Dyslipidémie v klinické praxi

« Ce8kaR. Dyslipidémie nejsou jen rizikem aterosklerézy

+ Snejdrlovd M. Dyslipidémie a ASKVO

o StulcT. Dyslipidémie a pankreatitida

e Vrablik M. Dyslipidémie - soucasnost a budoucnost 1é¢by
« Tamova E. Dyslipidémie jako pfiznak dal$ich onemocnéni

MAYDLOVA PREDNASKA
17. tinora 2020
* Hanu$T. Novinky v diagnostice a 1é¢bé urologickych onemocnéni

JONASUV VECER 1. INTERNI KLINIKY 3. LF UK A FNKV

24, tinora 2020

NovinKky v diagnostice a 1é¢bé onemocnéni jater

» Rychlik I. Ohlédnuti za historii hepatologie na I. interni klinice FNKV

e Libicherova P, Kratka K. Hepatorenalni selhani - nové guidelines

e Uzlova N. Neinvazivni diagnostika jaterni fibrézy - porovnani metod

+ Sticova E. Jaterni fibréza z pohledu patologa (Gskali histopatologického hodnoceni fibrézy)
» Vejvodova M. Nové moznosti terapie cholestatickych jaternich onemocnéni
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Predstavujeme publikaci

Jan Evangelista Purkyné a jeho
vyznam pro soucasnou i budouci
medicinu

Publikace byla vydana k pripomenuti 230. vyroci narozeni slavného

Ceského lékare a védce Jana Evangelisty Purkyné (18. prosince 1787

Libochovice - 28. ¢ervence 1869 Praha). Jan Evangelista Purkyné

patFi k ve svété nejznaméjsim Cechdim a jeho objevy ovlivnily Fadu

|ékaFskych obor(. V zavéru zivota se pak jako vlastenec podilel vy-

znamnou merou na vzniku moderni Ceské spolecnosti. Publikace je

pripravena vice nez 50 autory z fad historikd, 1ékar zabyvajicich se

dlouhodobé osobnosti Jana Evangelisty Purkyné a znamych pred-

stavitel( nejvyznamnéjsich lékarskych obor0. Publikace pfinasi pri-

spévky ke tfem tématim:

1. Historicky pohled na osobnost Jana Evangelisty Purkyné a pur-
kyriovské tradice.

2. Purkynovy objevy a koncepce ve vztahu k dnesku.

3. Co nas Ceka aneb jak se budou medicina a pfirodni védy vyvijet
do konce tohoto stoleti.

Kniha tak vychazi z purkynovskych tradic a shrnuje, co Purkyné

objevil a jak se medicina vyvinula od doby Purkynovy a kam dale

sméruje.

EditoFi: St&pan Svaéina, Jan Skrha,
Tomas Tré
Doporucena cena 550 K&

Pri objednani na k’ﬂﬁﬂ.cz sleva 10%

MEDICAL Nejvétsi vydavatelstvi zdravotnickych titul v CR

SERVICES a poradatel kongresU, konferenci a sympozif sk P

Mlada fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00 Praha 4-Modrany, www.medical-services.cz
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