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VYBRANE STAVY Z URGENTNEJ MEDICINY V ORL PRAXI

Ladislav Barath, Andrej Rosinsky, Iveta Csekesova

Urgentné stavy v otorinolaryngologii, ktoré nie su pre odbor Specifické, su zriedkavé. Autori popisuju pric¢iny, priznaky a lie-
¢ebny postup u vybranych urgentnych stavov, s ktorymi sa moze otorinolaryngolog stretnuf vo svojej praxi.
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SELECTED EMERGENCIES IN ENT PRACTICE

Emergencies not specific for ENT specialty are rare. The authors describe the etiology, symptoms and treatment policy
in selected emergencies an otolaryngologist can meet in his practice.
Keywords: anaphylactic shock, acute myocardial infarction, resuscitation
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Otorinolaryngolog sa vo svojej praxi zriedkavo stretava
s akutnymi situaciami, ktoré nie su pre jeho §pecializaciu
typické.>¥ Nie je ulohou otorinolaryngologa zastupovat
odbornika v urgentnej medicine, musi byt v§ak schopny
neodkladne poskytnut pomoc pacientovi do ¢asu, kym
sa zabezpeci starostlivost prisluSného odbornika. Akutne
situacie moZeme rozdelit na 2 skupiny:
1. suvisiace s lekarskym zakrokom
2. suvisiace s inym ochorenim pacienta

Do prvej skupiny moézeme zaradit:
« alergické reakcie az anafylakticky Sok
» ortostaticky kolaps
* hyperventilacnu tetaniu

Do druhej skupiny mézeme zaradit’:
* anginu pektoris
 akutny infarkt myokardu
» zastavu obehu
* hypertonicku krizu
e plucny edém
« astmaticky zachvat
* hypoglykemicky stav
» epilepticky zachvat

Alergické reakcie az anafylakticky Sok:
Pricina:
« alergicka reakcia I. typu
Priznaky:
* nahle zhorSenie celkového stavu
» porucha vedomia, nepokoj, strach
* pocit nedostatku vzduchu
» studena vlhka koza, urtikaria
* tachykardia
* pokles krvného tlaku
Liecebny postup:
» prerusSenie kontaktu s alergénom
* ulozZenie do protiSokovej polohy
* udrzanie volnych dychacich ciest
* podanie kyslika (10-151/min.)

¢ adrenalin intramuskularne 0,5ml v koncentracii
1:1000 (0,5 mg), mozno zopakovat po 5 minutach

Ortostaticky kolaps
Pricina:
¢ kratkodobé bezvedomie nasledkom poklesu tlaku
krvi
Priznaky:
* pocit zavratu
e poruchy zraku
» kratkodobé bezvedomie
* studena, bleda, spotena koza
* bradykardia, pokles tlaku krvi
Liecebny postup:
* ulozZenie v lahu so zdvihnutymi nohami
* pri pretrvavani nizkeho tlaku krvi mozno podat inflziu
Ringer laktatu

Hyperventila¢na tetania
Pricina:
» relativna hypokalciémia vyvolana respiracnou alka-
l6zou pri hyperventilacii
Priznaky:
* pocit nedostatku vzduchu napriek zrychlenému hlbo-
kému dychaniu
* nepokoj
« karpopedalne spazmy - pérodnicka ruka
¢ bledost, potenie
« tachykardia
Liecebny postup:
« uloZenie so zvySenou hornou polovicou tela
¢ upokojenie
* spitné vdychovanie do vrecuska

Angina pektoris
Pricina:
* Dbolesti vyvolané zuZenim koronarnych artérii
Priznaky:
* pocit tlaku v hrudniku, mézZe vyZarovat do ramena,
brucha, chrbta, brady
¢ pocit strachu
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Liecebny postup:
* uloZenie so zvySenou hornou polovicou tela
* podanie kyslika (4-81/min.)
* Nitroglycerin 0,4mg - sublingualne alebo v spreji
(maximalne 1,2mg)! iba pri systolickom tlaku krvi
vysSom ako 90 mm Hg!

Akutny infarkt myokardu
Pricina:

* poSkodenie srdcového svalu nasledkom preruSenia

obehu v koronarnych artériach
Priznaky:

» zaciatok ako pri angine pektoris

* silné bolesti v hrudniku, ¢asto vyZaruju do I'avého
ramena alebo brady

* pocit nedostatku vzduchu

* nepokoj, strach

* nauzea a vracanie

* studena, spotena koza

* tachykardia

Liecebny postup:
* ulozZenie so zvySenou hornou polovicou tela

* podanie kyslika (4-81/min.)

* Nitroglycerin 0,4mg - sublingualne alebo v spreji
(maximalne 1,2mg)! iba pri systolickom tlaku krvi
vysSom ako 90 mm Hg!

» Kiyselina acetylsalicylova 160-325 mg per os

Zastava obehu
Pricina:
* najcastejSou pric¢inou je ventrikularna fibrilacia ale-
bo rychla ventrikularna tachykardia
Priznaky:
» strata vedomia
« terminalne vdychy pretrvavaju 30-60 sekund
» fixovana dilatacia zornic po 30-40 sekundach
Liecebny postup:
» uloZenie pacienta na chrbat a uvolnenie dychacich
ciest
» zhodnotenie dychania maximalne 10 sekund
» ak dycha pravidelne, uloZzime ho do stabilizovanej
polohy
* ak nedycha, alebo dycha nepravidelne, okamzite
zaéneme masaz srdca
* masaz srdca: 30 stlaceni striedame s 2 vdychmi z tst
do ust alebo ust do nosa

Hypertonicka kriza
Pricina:
* vzostup krvného tlaku nad hodnoty 200/105 torr..
Priznaky:
* bolesti hlavy, zavrat
* nauzea, vracanie
« poruchy videnia
e apatia
Liecebny postup:
» uloZenie so zvySenou hornou polovicou tela

* podanie kyslika (4-8 1/min.)

« kaptopril per os (Capoten, Tensiomin 12,5-25 mg)

¢ Nitroglycerin 0,4mg - sublingualne alebo v spreji,
vZdy pri stenokardiach

e Furosemid 20-40mg intravenozne pri znamkach
lavostranného zlyhania srdca

Pltcny edém
Pricina:
¢ lavostranné srdcové zlyhanie
Priznaky:
» zhors§ujuci sa pocit nedostatku vzduchu
* koza Seda, spotena, studena
» vlhké chropy nad plucami
e spenené sputum
« tachykardia, pokles tlaku krvi
Liecebny postup:
* uloZenie so zvySenou hornou polovicou tela
* podanie kyslika (4-81/min.)
* Nitroglycerin 0,4 mg - sublingualne alebo v spreji!
Iba pri systolickom tlaku krvi vy§Som ako 90 mm
Hg!
* Furosemid 20-60 mg intravendzne

Astmaticky zachvat:
Pricina:
« obstrukcia dychacich ciest vyvolana bronchospaz-
mom, edémom stien bronchov, sekréciou hlienu
Priznaky:
* pocit nedostatku vzduchu
« zachvaty kasla
« predizeny vydych s piskotmi
* nepokoj, strach
¢ poloha v sede so zapojenim pomocnych dychacich
svalov
* studend, spotena koza
« tachykardia
Liecebny postup:
« uloZenie so zvySenou hornou polovicou tela
* podanie kyslika (10-151/min.)
« ak ma pacient pri sebe vlastny inhalator, pouzijeme
ho
« salbutamol inhalacne 5mg, pripadne opakovat po
15-20 minutach
* intravenozne 200 mg hydrokortizonu
e adrenalin subkutanne 0,3 ml v riedeni 1:1000 (maxi-
malne 3-krat v 20 minutovych intervaloch)

Hypoglykemicky stav
Pricina:

¢ pokles hladiny cukru v krvi, najma u diabetikov
Priznaky:

* studeny pot, bledost

« tachykardia

* nepokoj, nervozita az krce

« poruchy koncentracie, zraku, reci

* bezvedomie
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Liecebny postup:
» v pripade, ak je pacient pri vedomi, podame 6-8 ku-
sov kockového cukru alebo sladkt malinovku,
» ak pacient nie je pri vedomi, zabezpecime dychacie
cesty a podame vendzne 60-100 ml 40 % glukozy az
do upravy stavu

Epilepticky zachvat
Pricina:
* nekontrolované elektrické vyboje v mozgu
Priznaky:
» kifce jednotlivych svalov
e porucha vedomia
» kifce celého tela
* pena na perach, krvacanie z pohryzeného jazyka
* pomocenie, amnézia na zachvat
Liecebny postup:
« zabranit poraneniu pacienta
» udrzat vol'né dychacie cesty
» pripadne diazepam 10 mg muskularne
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Mozete pouzit aj képiu objednavky

Zakladnymi opatreniami u kazdého akutneho stavu je
zabezpecenie Zilového pristupu a podanie kyslika. Pacient
musi byt vzdy ulozeny na 16zko, je vyhodné, ak je 16Zko
polohovatelné.

Spravny a rychly postup v akutnej situacii je mimoriad-
ne dolezity. Napriek tomu, Ze tieto situacie nie su v praxi
otorinolaryngologa Casté, mal by byt na ne pripraveny. Mu-
si vediet spravne zhodnotit stav pacienta, mat okamzite
dostupné lieky a spravne ich pouZzit.
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LIECBA KARCINOMU HYPOFARYNGU

Martin Boldis, Michal Mol¢an

Na ORL Klinike FN Nitra bolo od 1. 1.2004 do 31. 12. 2007 lie¢enych 35 pacientov s karcinomom hypofaryngu. V II. Klinic-
kom stadiu choroby sme zachytili 1 (3%) pacienta, v III. stadiu 7 (20 %) pacientov a v IV. stadiu 27 (77 %) pacientov. Pacient
v L. klinickom stadiu sa v nasom sibore nenachadza. Hodnotime rizikové faktory, histopatologické nalezy a interval od nastu-
pu priznakov po stanovenie diagnézy. Opisujeme chirurgicki terapiu a ostatné liecebné modality.

KTIicové slova: karcinom hypofaryngu, klinické stadium, chirurgicka liecha

TREATMENT OF HYPOPHARYNGEAL CARCINOMA

At the ORL clinic in Hospital Nitra were cured 35 patients with hypopharyngeal cancer from 1 January 2004 to 31 December
2007. In the clinical stage II there was 1 (3%) patient, in the clinical stage III 7 (20 %) patients and in the clinical stage IV 27
(77 %) patients. We have no patient in the stage I. We evaluate risk factors, histopathological diagnosis and interval from initial

symptoms until determination of the diagnosis. We describe surgical treatment and other therapeutic modalities.
Key words: hypopharyngeal cancer, clinical stage, surgical treatment

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2008; 2 (3): 125-130

Uvod

Celosvetovy vyskyt pacientov s novozistenym karciné-
mom hypofaryngu je alarmujicou skuto¢nostou. V podve-
domi viacerych generacii otorinolaryngologov zostavaju aj
nadalej velmi zlé vysledky terapie a dalSieho preZivania
pacientov s touto chorobou. Napriek prepracovanym
chirurgickym metodam a inym lieCebnym modalitam,
komplexnosti terapie a multidisciplinarnemu pristupu sa
prognozu karcindmu hypofaryngu nepodarilo vel'mi pod-
statne ovplyvnit.

Karcinom hypofaryngu patri medzi prognosticky
najhorsie zhubné nadory v ORL oblasti. NajpocetnejSim
zhubnym nadorom v ORL oblasti je karcinom laryngu,
ktory tvori asi 4-5% celkového poctu zhubnych nadorov
T'udského organizmu. Zastupenie karcinomu hypofaryngu
je nizsie, asi 1-2 %", Karcindom hypofaryngu a supraglottic-
ky karcinom laryngu spolu uzko klinicky suvisia. Hrtanova
Cast hltanu (hypopharynx, pars laryngea pharyngis) siaha
od horného okraja jazylky po dolny okraj prstencovej
chrupky (od vallecullae epigloticae po vchod do pazeraka
vo vyske 6. kréného stavca). Je dlha 3-5cm. Je uloZena za
hrtanom a plynule prechadza do paZeraka (prvé fyziolo-
gické zuZenie paZeraka). Hlavnou funkciou hypofaryngu
je aktivny transport potravy do pazeraka pocas hltacieho
aktu. Podiela sa na reflexnej hltanovej faze.

Karcinom hypofaryngu zostava vo vCasnych Stadi-
ach asymptomaticky. Vo viacSine pripadov sa klinické
symptomy objavuju az neskor, o ma za nasledok vysoké
percento pokrocilych foriem choroby, metastaz a nizke-
ho prezivania. NajCastejSimi prezentujucimi priznakmi
su pocit cudzieho telesa v krku, odynofagia a zviacSené
regionalne lymfatické uzliny, ktoré su u 25% pacientov
jedinym priznakom. Dysfagia a ubytok hmotnosti s ¢asté
pri lokalnom Sireni nadoru a mézu sa prejavit uz v skorych
stadiach choroby. Na zaciatku viazne prehitanie pevnych
sust a neskor viazne aj prehitanie tekutin. Alarmujicim
priznakom je vykasliavanie potravy po jej poZziti. Svedéi

o tom, Ze nador fixuje sinus piriformis a pri hltacom ak-
te po naplneni potravou sa neméze vyprazdnif. Dalsimi
priznakmi su otalgia, foetor ex ore, zvySena salivacia,
stagnacia slin a aspiracie. Pre pokrocilé stadia je typické
dyspnoe v suvislosti s tumordznou infiltraciou laryngu
alebo obojstrannou parézou nervus laryngeus recurrens.
Hemoptyza a vacSia krvava expektoracia je priznakom roz-
padu nadoru. Diagndza sa stanovi na zaklade anamnézy,
priznakov a klinického vySetrenia. Indirektné a direktné
hypofaryngoskopické vySetrenie ma rozhodujuci vyznam.
Priama vizualizacia je v diagnostike nadorov najspolahli-
vejSia. Pri podozreni na nador hypofaryngu je indikovana
direktna hypofaryngoskopia. Toto vySetrenie umozni cie-
leny odber vzorky na histopatologicky rozbor, posudenie
rozsahu nadoru a vztah k okolitym S§truktiram. Diagnozu
definitivne potvrdi histopatologické vySetrenie. Palpacné
vySetrenie krku je nevyhnutné pre posudenie stavu regio-
nalnych lymfatickych uzlin. Zobrazovacie vySetrenia, CT
a MRI krku, st indikované pre presné stanovenie rozsahu
primarneho nadoru, posudenie infiltracie hlbsich casti hl-
tana, okolitych Struktur, regionalnych lymfatickych uzlin
a destrukcie hrtanového skeletu. UmoZiuju potvrdenie
alebo vylucenie vzdialenych metastaz a uréenie TNM kla-
sifikacie. Su nevyhnutné pre planovanie chirurgickej lieCby
a kontrolu po onkologickej liecbe.

Vcasna diagnozna karcindmu hypofaryngu napriek
tomu, ze sa na nu kladie velky doraz, zostava aj nada-
lej problematicka. Tato choroba prebieha v inicialnych
stadiach bez napadnejSej symptomatologie a vo vicsine
pripadov prvy kontakt s pacientom prebieha vo vysSich
klinickych stadiach. Vcasné odhalenie karcinomu je naj-
vyznamnejSim prognostickym faktorom. V stadiu T1-2NO
sa podla celosvetovych Statistik podari zachytit len asi 20 %
pripadov.

Standardny protokol terapie karcinému hypofaryngu
je zaloZeny na radikalnej chirurgickej lieCbe a nasledne;j
radioterapii®?. Operaéna liecba, radioterapia a v niekto-

( 3/2008

Otorinolaryngologia

125 )



C KLINICKA STUDIA

rych pripadoch aj chemoterapia vykazuje zatial najlepSie
vysledky. Tumory lateralnej steny hypofaryngu T1 az T2
su resekéné cez medialnu alebo lateralnu faryngotémiu®,
Je mozny parcialny chirurgicky vykon. Bez vykonania la-
ryngektomie mozno operovat tumory, ktoré infiltruja arye-
piglotticku riasu, v malom rozsahu aj medialnu stenu sinus
piriformis®. Parcialny vykon je podla Dumicha® mozny
aj u niektorych T3 tumoroch sinus piriformis. Treba vsak
reSpektovat onkologicky bezpecny lem zdravého tkaniva
(2cm v lateralnom smere a 3cm vo vertikalnom smere).
Fixacia jednej hlasivky nemusi byt indikaciou na laryngek-
tomiu. Pri obojstrannej fixacii hlasiviek vSak uz parcialna
resekcia neprichadza do uvahy”. Tumory postkrikoidnej
oblasti su indikované na laryngektomiu s parcialnou alebo
totalnou resekciou hypofaryngu®?. Radikalny operacny
vykon sa robi u rozsiahlych nadorov klasifikovanych ako
T3 az T4. Tazko ich operovat inak, ako obetovanim celého
laryngu. Podla Cerného je laryngektdmia s parcialnou
alebo totalnou resekciou hypofaryngu indikovana pri reci-
dive karcinému po parcialnych vykonoch a tieZ po zlyhani
radioterapie ako zachranny vykon. Tumory siahajuce do
vchodovej Casti kréného pazeraka vyZaduju jeho resekciu
a po nej zlozitu rekonstrukciu s posunom casti traviacej
sustavy a krytim defektov lalokovymi plastikami. Pouzi-
vaju sa laloky s cievnou stopkou z musculus pectoralis
major, musculus trapesius, volné kozné laloky a iné typy
rekonStrukcii. Ak treba resekovat viac ako 50 % obvodu
hypofaryngu, je potrebna rekonstrukcia ¢asti alebo celého
obvodu hypofaryngu®”. Mozu sa pouzit aj volné laloky
s definovanou cievnou stopkou z tenkého alebo hrubého
Creva alebo fasciokutanny Cinsky lalok z predlaktia. Re-
konstrukciu hypofaryngu a pazZeraka je moZné uspesne
vykonat aj transpoziciou zaludka. Vesely®> uvadza uspes-
nost rekonstrukcie u lalokov z tenkého a hrubého ¢reva asi
90 %, uspesnost rekonstrukcie u ¢inskeho laloku je az 95 %.
Rottenberg a Kostfica®? referuju, ze ak nedojde k poope-
racnym komplikaciam, je kvalita Zivota pacientov po par-
cialnej alebo totalnej rekonstrukcii hypofaryngu prakticky
rovnaka, ako u pacientov po vykone s primarnou suturou
hypofaryngu. Steiner®" propaguje transoralnu laserovu
resekciu primarneho tumoru T1-2 a vo svojich pracach
odsudzuje radikalne chirurgické vykony. Nador hypofa-
ryngu sa povazuje za operabilny, ak nie je infiltrovana
prevertebralna fascia, pokial nedochadza k penetracii do
intrakrania a do mediastina a nie je v znaénom rozsahu
infiltrovana arteria carrotis communis a arteria carotis
interna. V Standardnych protokoloch chirurgickej lieCby
sa vzhladom na vysoké percento regionalnych uzlinovych
metastaz odporuca prakticky v kazdom Stadiu chirurgicka
revizia regionalneho lymfatického systému®?. V stadiu NO
je vpripade T1 az T2 indikovana selektivna kréna disekcia
na postihnutej strane v supraomohyoidnej oblasti a v oblas-
tiach II. az IT1.?7. V stadiu T3 az T4 NO je indikovana uplna
kréna disekcia I. az I'V.

Radioterapia patri k zakladnym liecebnym modalitam
pouzivanym Vv terapii karcindomu hypofaryngu. Je nevy-
hnutna ako doplnok chirurgickej lieCby, bez ktorej by také

vysledky nemala. Hypofaryngealne karcinomy TINO m6zu
po oziareni kompletne vymiznut a nemusi dojst ku vzniku
recidiv®,

Chemoterapia je indikovana pri pokrocCilych formach
hypofaryngického karcindmu, pri recidivach a po zlyhani
predchadzajucej terapie!”. Stala sa sucastou multidis-
ciplinarneho pristupu v liecbe tejto choroby. Kombino-
vané podanie cisplatiny, pripadne carboplatiny a sucasna
aplikacia 5-fluorouracilu vykazuje Ciastocné alebo uplné
remisie v 15-20%. Uinnost bleomycinu a cyklofosfamidu
sa nepreukazala. Tri vel'ké randomizované Studie (Vermor-
ken, Calais, Haddad) potvrdili, Ze pridanie docetaxelu vin-
duk¢nej chemoterapii v zloZeni cisplatina a 5-fluorouracil
signifikantne predlzuje celkové prezivanie(?3410.24.25.26.30),
Za najucinnej§i v terapii hypofaryngického karcinomu
sa dnes povazuje paklitaxel. Pacienti dosahuju remisie
v 30-50 %. Indukéna chemoterapia a radioterapia sa apliku-
je u lokalne pokrocilych tumorov, pred chirurgickou liec-
bou alebo radioterapiou. Spravidla sa aplikuju tri az Styri
cykly radioterapie. Vela klinickych §tudii publikovanych
v poslednych rokoch ukazalo, Ze indukéna chemoterapia,
najmi kombindacia cisplatiny a 5-fluorouracilu, je vel'mi
ucinnym postupom v ramci zachovania organu, pricom
signifikantne zniZuje incidenciu vzdialenych metastaz.
Len velmi malo klinickych §tudii dokazalo zlepSenie cel-
kového prezivania®*173*3%  Zakladom protokolu Setriace-
ho organ je aplikacia dvoch az troch sérii neoadjuvantnej
terapie. V pripade kompletnej remisie primarneho nadoru
mozno pacientov lieCit len radioterapiou alebo konkomi-
tantnou chemoradioterapiou bez nutnosti chirurgického
zasahu na oblast primarneho tumoru. Dosiahne sa tym
vysSia kvalita Zivota a porovnatelné vysledky v prezivani.
V pripade perzistencie uzlinovych metastaz je indikovana
kréna disekcia®?. Studia fazy III GORTEC skumala za-
chovanie laryngu u 220 pacientov s miestne pokrocilym
nadorom laryngu alebo hypofaryngu. Po troch cykloch
chemoterapie sa pacientom, ktori odpovedali na liecbu,
aplikovala samotna radioterapia. Po mediane sledovania
35 mesiacov nebolo treba vykonat laryngektomiu u 63,2 %
pacientov®.

Cielom biologickej liecby je blokovanie receptora epi-
dermalneho rastového faktora. Je to transmembranovy pro-
tein s extracelularnou doménou, na ktoru sa viazu ligandy.
V sucasnosti je dostupny cetuximab. Je to chiméricka
monoklonalna latka blokujuca aktivaciu epidermalneho
rastového faktora viazbou na jeho extracelularnu doménu.
Cetuximab zvySuje protinadorovy u¢inok sucasne apliko-
vanej chemoterapie a radioterapie.

Material a metodika

Na ORL klinike FN v Nitre sme v rokoch 2004-2007
hospitalizovali 35 pacientov s karcinomom hypofaryngu.
Hodnotili sme vyskyt karcindmu hypofaryngu v jednotli-
vych rokoch, §tadium choroby, histologicky typ nadoru,
lokalizaciu nadoru, terapiu a komplikacie chirurgickej
terapie. Muzi tvorili 100%, v subore sa nenachadzala
Zena. Priemerny vek pacientov bol 57,8 rokov. Fajéiarov
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bolo n=34 (97 %), nefaj¢iarov n=1 (3%). V 1. klinickom
stadiu choroby sme nemali Ziadneho pacienta, v II. §tadiu
n=1 (3%) pacienta, v III. §tadiu n=7 (20 %) a vo I'V. §tadiu
n=27 (77 %) pacientov.

Pouzili sme nasledovny diagnosticky algoritmus.
Zakladnym vySetrenim bolo klinické vySetrenie hltana
a hrtana. Pacientov sme vySetrili indirektnou a direktnou
hypofaryngolaryngoskopiou. S pomocnych zobrazovacich
vySetreni na presné urcenie hranic tumoru sme pouzili CT
a MR vysetrenie. Palpacné vySetrenie krku sme doplnili
USG, alebo CT vySetrenim. Pri podozreni na extrakapsu-
larnu metastazu sme indikovali duplexné USG vysSetrenie,
alebo kontrastné MR vySetrenie velkych krénych ciev.
Po zisteni topografie nadoru sme odobrali material na
histopatologické vysetrenie. Definitivnu diagnostiku sme
uzatvorili vySetreniami na vylu€enie vzdialenych metastaz
(RTG vysetrenie hrudnika, USG brusnej dutiny, resp. CT
vySetrenie).

Tabufka 1. Vyskyt karcinému hypofaryngu v jednotlivych rokoch

Rok 2004 2005 2006 2007 Spolu
N[ % | N|%| N|%|N|% | N|%
Pocetpac. | 12 | 34 | 5 | 14 | 8 | 23 | 10 | 29 | 35 | 100

Vysledky

Po spracovani klinického materialu sme dospeli k vy-
sledkom, ktoré uvadzame v nasledujucich tabul'kach 1, 2,
3,4,5,6,7,agrafoch 1, 2, 3, 4, 5.

Tabulka 1 znazornuje pocet a rozloZenie pacientov
s karcindomom hypofaryngu lieCenych na ORL klinike FN
v Nitre v rokoch 2004-2007. Najvyssi vyskyt sme zistili
v roku 2004 u n=12 (34 %) pacientov a najnizsi v roku
2005un=5 (14 %).

Najvyssi vyskyt karcindbmu hypofaryngu u pacientov
v nasom subore bol v 6. dekade Zivota, konkrétne u n=19
(54 %) pacientov. Priemerny vek bol 57,8 rokov+1,1 roku
(standardna chyba aritmetického priemeru). Najmladsi
pacient mal 45 rokov, najstarsi 81 rokov.

Pacientov, ktori udavali v anamnéze fajCenie tabaku
v mnoZstve desat a viac cigariet denne pribliZzne dvadsat
a viac rokov, bolo n=34 (97%). V subore sa nachadzal
n=1 (3 %) pacient, ktory udaval, Ze je nefajciar. Pravidelnu
konzumaciu alkoholu v anamnéze udavalo n=32 (91 %) pa-
cientov. Prilezitostni konzumaciu alkoholu udavali n=3
(9%). Karcinom v oblasti hlavy a krku sa vyskytol v rodine
n=1 (3%) pacienta. U ostatnych pacientov sa onkologicka
choroba hlavy a krku anamnesticky v rodine neobjavila.

Taburka 5. Primarna chirurgické liecba

Tabufka 2. Vyskyt karcinému hypofaryngu v zavislosti od veku pacienta Pouzité chirurgickeé techniky N %
Vek N % Parcidlna resekcia hypofaryngu cez laterdlnu faryngoté- | . |,
41-50 6 17 miu + kréna disekcia
51-60 19 54 Horizontélna supragloticka parcialna resekcia laryngu + 2 10
61-70 8 23 resekcia sinus piriformis + kréna disekcia
71-80 1 3 V.ertlkal.n.a froqtolate[alfia .resek_cla laryngu + resekcia 6 29
- sinus piriformis + kréna disekcia
81 aviac 1 3 - - - =y
Hemilaryngektomia s resekciou hypofaryngu + kréna
Spolu 35 100 disekcia 3|
Tabulka 3. Histopatologicy nélez Laryngektomia s resekciu hypofaryngu+ kréna disekcia 7 33
— Spolu 24 | 100
Karcinom N %
Spinocelulérny karciném G1 8 23 Taburka 6. Kombinované lie¢ebné modality
Spinocelularny karciném G2 17 48 Terapia N | %
Spinocelularny karciném G3 10 29 Chirurgicka s naslednou radioterapiou 1 | 3
Spolu 3% 100 Chirurgicka s naslednou konkomitantnou chemoradiote- 13 | s
rapiou
Tabufka 4. Interval od nastupu priznakov po stanovenie diagndzy Neoadjuvantna chemoterapia + radioterapia 4 1
Tyzdne N % Neoadjuvantné chemoterapia + Erbitux 2 6
8 5 14 Neoadjuvantné chemoterapia + kréna disekcia 5 14
i 13 &7 Spolu 35 | 100
20 11 31
26 1 3 Tabufka 7. Komplikacie chirurgickej terapie
32 0 0 Komplikacia N %
38 1 3 krvécanie v oper. rane 2 7
44 0 0 emfyzém krku 2 7
50 1 3 faryngokutanna fistula 3 10
56 1 3 aspiracna bronchopneuménia 1 3
60 1 3 stenéza hypofaryngu 1 3
66 1 3 bez kompl. 20 70
Spolu 35 100 Spolu 29 100
( 3/2008 Otorinolaryngologia 127 )
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Z postihnutych anatomickych oblasti prevazoval pravy
piriformny sinus, odkial nador vyrastal u n=17 (48 %)
pacientov. Lavy piriformny sinus bol postihnuty v n=14
(40%) pripadoch. Primarne postihnutie postkrikoidnej
oblasti bolo zaznamenané u n=3 (9 %). Na zadnej stene
hypofaryngu bol nador lokalizovany u n=1 (3 %) pacienta.
Multiregionalne postihnutie hypofaryngu sme nezazname-
nali.

Jedinym histopatologickym nalezom bol spinocelularny
karcinom, ktory bol verifikovany u v§etkych pacientov. His-
topatologicky grading karcinému sa hodnotil stupnom G 1
un=8 (23%) pacientov, G2un=17 (48%)a G 3un=10
(29 %) pacientov. Iny histologicky typ karcinomu ako spi-
nocelularny karcinom sa v naSom subore nenachadzal.

Pacienti boli klasifikovani podla TNM klasifikacie
UICC z roku 2002. V naSom subore prevladal vyskyt T2
un=15 (44 %) pacientov. T3 sme zistiliu n=12 (35%), T1
sme nezistili u Ziadneho pacienta.

Graf 1. Vyskyt karcinému hypofaryngu podrfa anatomickej lokalizacie
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Graf 2. Znazornenie klinickych nalezov podfa TNM klasifikcie

Graf 3. Znazornenie klinickych nalezov podfa TNM klasifikacie

U vacsiny pacientov sme palpaénym vySetrenim, sono-
graficky a CT vySetrenim krku zistili metastazu v krénych
lymfatickych uzlinach, n=34 (97 %). N2 sme diagnostiko-
vali vn=18 (51 %) pripadoch, N3vn=8 (23%) aNl vn=8§
(23 %) pripadoch. Zo suboru bol n=1 (3%) pacient bez
klinicky zistenej metastazy.

Metastazu v plicach sme diagnostikovali u n=5 (14 %)
pacientov. U ostatnych pacientov sme vzdialené metastazy
nezistili.

U vacsiny pacientov n=27 (77 %) sme zistili I'V. klinic-
ké stadium choroby. V zaciato¢nych Stadiach choroby sme
zaznamenali n=1 (3 %) pripad.

Z anamnestickych udajov sme sledovali interval od
objavenia sa prvych priznakov, po stanovenie diagnozy.
Priemerny ¢as od nastupu prvych priznakov po diagnosti-
kovanie pacienta je v naSom subore 20,5 tyZdnov.

Chirurgicky a naslednou radioterapiou sme lieCilin=11
(31 %) chorych. Chirurgicka liecba v kombinacii s konko-
mitantnou chemoradioterapiou bola pouzitaun=13 (38 %)
pacientov. Neoadjuvantna chemoterapia a radioterapia, po
ktorej nastupila kompletna remisia tumoru, bola podana
n=4 (11%) pacientom. Neoadjuvantna chemoterapia
v kombinacii s Erbituxom s kompletnou remisiou tumoru
bola aplikovanaun=2 (6 %) pacientov. Sekundarnu chirur-
gicku lieCbu podstupilo n=5 (14 %) pacientov, ktori mali po
indukénej chemoterapii rezidualnu metastazu.

Chirurgicku lieCbu podstupilo 29 (100 %) pacientov,
z tohou n=9 (30%) sa vyskytla pooperacna komplikacia.
NajcastejSou pooperaénou komplikaciou bola faryngoku-
tanna fistula, ktora bola u vSetkych pacientov uspesne
vyrieSena konzervativnou terapiou.

Graf 4. Znazornenie klinickych nalezov podfa TNM klasifikacie

Graf 5. Klinické Stadium

(128

Otorinolaryngologia

3/2008 )




KLINICKA STUDIA ]

Diskusia

Karcinom hypofaryngu predstavuje priblizne 1-2%
vSetkych zhubnych nadorov lT'udského organizmu. Podla
narodného onkologického registra®® je incidencia tejto
choroby v SR 2,1 na 100000 obyvatelov.

Vek pacientov spada najCastejSie do 6-7 dekady. U vy-
soko rizikovych pacientov v§ak moze vznikat uz v 40. ro-
ku zivota®?. Najvyssi vyskyt karcinomu hypofaryngu
u pacientov v nasom subore bol v 6. dekade Zivota. Ceski
autori'” udavaju pomer vyskytu karcinému u muzov a zZien
10:1. Podla Loranea® je zastupenie Zien s touto chorobou
vo Finsku 4,2 %, v Holandsku je to podla Sewnaika®® 9 %.
Medzi naSimi pacientmi sa Zena nenachadzala.

Najvyznamnej§imi etiologickymi faktormi su dlhodobé
fajcenie tabaku a konzumacia alkoholu. Riziko vzniku je
podla Kellera? 13-krat vysSie u fajéiarov ako u nefajéia-
rov. Vo velkych Statistickych suboroch?>203 sa uvadzaju
pocty fajciarov medzi 85-97 %. V nasom subore sa tato
choroba vyskytuje prevazne u silnych fajéiarov, az u 97 %
pacientov. Tuyns®® predpokladd synergizmus kancero-
génneho ucinku fajcenia a konzumacie koncentrovaného
alkoholu. Az 91 % naSich pacientov uvadzalo v anamnéze
pravidelné pitie alkoholu. Uz Kleinsasser'® poukazoval na
ulohu genetickych hereditarnych faktorov v etiopatogenéze
karcinomu hypofaryngu. My sme vyskyt karcindmu v ob-
lasti hlavy a krku v rodine zachytili u jedného pacienta.

Minarikova®P popisuje v 75-85 % lokalizaciu karcino-
mu v oblasti sinus piriformis, v 15-20% v oblasti zadnej
steny hypofaryngu. Vyskyt postkrikoidnych karcinémov
je priblizne 5%. Podla Cerného” pripada na sinus pirifor-
mis 65-70%, na postkrikoidnu lokalizaciu 10% a zvySok
na zadnu stenu hypofaryngu. NaSe pozorovanie potvrdzu-
je najcastejsi vyskyt karcinomu v oblasti sinus piriformis
(88 % pacientov). Primarne postihnutie postkrikoidnej
oblasti bolo zaznamenané u 9 %.

Podla Kotwalla"¥ vznikaju vzdialené metastazy v prie-
behu celej choroby v 60 % pripadov, pricom 80 % z tychto
vzdialenych metastaz sa rozvija v plucach. My sme meta-
stazu v plicach diagnostikovali u 14 % pacientov.

NajcastejsSie vyskytujuci sa histologicky typ maligneho
nadoru hypofaryngu je spinocelularny karciném, ktory
tvori asi 95 %©. Tento typ karcinému bol jedinym nalezom
v naSom subore. Histopatologicky grading karcinomu bol
hodnoteny stupnom G 1 u 23 % pacientov, G2u48%aG 3
u 29 % pacientov. Stupen diferenciacie nemusi byt rovnaky
vo vSetkych Castiach tumoru, preto je nevyhnutné histolo-
gicky vysetrit cely preparat.

V klinickom §tadiu T1-2NO sa podla celosvetovych Sta-
tistik podari zachytit len asi 20 % pripadov. My sme u Vac-
Siny pacientov (77 %) zistili I'V. klinické §tadium choroby.
V zaciatocnych Stadiach choroby sme zachytili 3 %.

Na ORL klinike FN v Nitre pouzivame kombinovanu te-
rapiu, predov§etkym chirurgicku s naslednou radioterapiou.
V naSom sledovanom subore sme chirurgicky a naslednou
radioterapiou lieCili 31% chorych. V ramci zachovania
kvality Zivota pacienta preferujeme parcialne chirurgické
vykony s reSpektovanim onkologicky bezpecnej resekénej

linie a s ohl'adom na Casté podslizni¢né Sirenie karcinému,
ktoré sa peropera¢ne makroskopicky tazko hodnoti. Pre vy-
soku pravdepodobnost vyskytu skorych lokoregionalnych
metastaz indikujeme reviziu krku v §tadiu NO. Vykonavame
peroperacnu histologizaciu spadovych lymfatickych uzlin.
V pripade pozitivneho nalezu v sentinelovej lymfatickej uzli-
ne pokracujeme krénou disekciou. U nizkodiferencovanych
karcinomov indikujeme krénu disekciu aj v pripade negativ-
nej peroperacnej histologie. Pri klinicky pozitivnej lokoregi-
onalnej metastaze vykonavame Standardne funkénu kréna
disekciu. V pripade nalezu extrakapsularneho Sirenia robime
radikalnu, resp. modifikovanu krénu disekciu. Pre Casty vy-
skyt kontralateralnych metastaz a pri stredovych tumoroch
revidujeme spadovy lymfaticky systém obojstranne.
Chirurgicka liecba v kombinacii s konkomitantnou

chemoradioterapiou bola pouzita u 38 % pacientov. Ne-
oadjuvantnu chemoradioterapiu absolvovalo 11%, neo-
adjuvantna chemoterapia v kombinacii s Erbituxom bola
aplikovana u 6 % pacientov. U 17 % pacientov sa dosiahla
kompletna remisia tumoru. Otaznou zostava indikacia chi-
rurgického vykonu v pripade kompletnej remisie tumoru.
Chirurgicku lieCbu podstupilo 14 % pacientov po indukénej
chemoterapii s rezidualnym primarnym tumorom alebo
metastazou. Protokol terapie pouzZivanej na naSom praco-
visku sa v podstate zhoduje s odporuc¢aniami NCCN®©?,

Pacientov po liecbe pravidelne kontrolujeme. V prvom
roku ich sledujeme kazdych 6-8 tyzdnov, nasledne do
3. roku kazdé 3 mesiace. Neskor, pri priaznivom vyvoji su
intervaly dlhSie. 4.-5. rok je to kazdych 6 mesiacov. Po 6. ro-
ku raz ro¢ne. Vykonavame indirektné vySetrenie hrtana,
hypofaryngu a palpacné vysetrenie krku. Pacientov pravi-
delne kontrolujeme aj endoskopicky s odberom vzoriek na
histopatologické vySetrenia. PouZivame aj zobrazovacie
vySetrenia. Nasa dispenzarna ¢innost je zhodna s odporu-
¢aniami NCCN®?,

Zaver

Hypofaryngealny karcinom je choroba s velmi zlou
progndzou spojenou s nepriaznivymi ukazovatelmi prezi-
vania. Z vysledkov naSej prace a Studia literatary vyplyva,
Ze tato choroba sa diagnostikuje vacSinou v neskorych
klinickych Stadiach. Toto je spdosobené hlavne zlymi socio-
ekonomickymi podmienkami pacientov, u ktorych sa kar-
ciném hypofaryngu vyskytuje. Svoju ulohu tu v§ak zohrava
aj podiel zdravotnej starostlivosti, hlavne na urovni prvého
kontaktu s pacientom. U 14 % pacientov po chemoradio-
terapii doslo k vymiznutiu primarneho loZiska s reziduom
v uzlinach, ktoré bolo vyrieSené krénou disekciou. Neoad-
juvantna chemoradioterapia sa nam preto svojimi vysled-
kami javi ako vel'mi efektivna a perspektivna metdda, ktora
reSpektuje atributy organ Setriaceho protokolu. Parcialny
vykon, ktory je pacientom lahSie akceptovany, prihliada
na kvalitu zivota pacienta po liecbe. Aby ho bolo mozné
indikovat, je nevyhnutna v¢asna diagnostika choroby.
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PENETRUJUCE PORANENIE ORBITY

Vladimir Calkovsky, Andrej Hajtman

Penetrujice poranenia orbity predstavuju malé percento vsetkych urazov v otorinolaryngolégii. Autori v praci opisuju pora-
nenie orbity sposobené padom na Zeleznu ty¢. Jeho nasledkom bola kompresia o¢ného nervu a porucha zraku. V diskusii sa
zaoberaju diagnostikou, liechou a prognézou tohto typu poraneni.

KTIcové slova: penetrujuce poranenie, orbita, dekompresia, pocitacova tomografia

PENETRATING ORBITAL INJURY

The small number of all injuries in otorhinolaryngology are penetrating injuries in the face area. The authors describe
the penetrating injury of orbit that was caused by a fall on the iron stick accompanied by optic nerve compression. Diagnosis,

management and prognosis of this kind of injury is discussed.

Key words: penetrating injury, orbit, decompression, computer tomography

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2008; 2 (3): 154-156

Uvod

Zlomeniny strednej Casti tvare su frekventovanym
nasledkom pdsobenia nadmernej sily rozneho povodu na
oblast hlavy”. Fraktury orbity sa vyskytuju izolovane
alebo v kombinacii s inymi zlomeninami a podla smeru
zlomeného segmentu ,,do” alebo ,,z“ orbity sa delia na typ
,blow-in“ alebo ,blow-out“®.

V skelete tvare sa rozliSuju 4 transverzalne a 4 parové
vertikalne piliere (obrazok 1), ktoré reprezentuju oblasti
relativne vacsej hrubky kosti a spajaju sa priamo alebo ne-
priamo s kraniom ¢i s bazou lebky. Piliere su oporou pre
funkéné jednotky tvare, ako svaly, oéi, dychacie, prehitacie
organy a dalSie.

Jednoduché alebo multifragmentové zlomeniny orbity
moZu sposobovat diagnostické tazkosti a su zaroven tera-
peutickym problémom. Len u malého poc¢tu pacientov nie
je pri penetrujucom poraneni orbity poranena o¢na gula.
Charakter a vaznost poskodeni orbity zavisia od tvaru
a rychlosti penetrujuceho objektu, anatomickej lokalizacie
vstupného otvoru a fyzikalnych vlastnosti intraorbitalnych

Obrazok 1. Schematické zobrazenie Styroch parovych vertikélnych pilierov a Styroch transver-

zélnych pilierov tvarového skeletueda®),

Vertikalne

piliere piliere

Lateralny maxilamy
+ lateralna stena orbity

Mediélny maxilarny

Transverzalne

Horny transverzélny
B maxilarmy + dno orbity

Struktur®. Pri penetrujicom poraneni orbity moze l'ahko
dojst k poskodeniu doélezitych Struktur vratane intrakra-
nialnych aj napriek tomu, Ze poranenie vyzera relativne
benigne. Preto je nevyhnutné dokladné oftalmologické
a neurologické vySetrenie®.

Kazuistika

Sedemnastro¢ného pacienta hospitalizovali na oénom
oddeleni regionalnej nemocnice pre trieStivu zlomeninu
medialnej steny orbity vpravo. Poranenie bolo sposobené
padom na Zeleznu tyc, ktora sa mu zapichla do hlavy. Cho-
ry si ju sam vytiahol. Na Kliniku ORL a ChHaK v Martine
bol preloZeny pre zhorSovanie zraku na 9. den po uraze.
V celkovej anestézii sme vykonali endoskopicku etmoidek-
tomiu s reviziou o€nice a optického kanala vpravo. Na za-
klade CT vysetrenia bolo zrejmé, Ze bodny kanal precha-
dzal pod stropom orbity vpravo a pokracoval cez predné
a zadné etmoidalne dutinky dorzalne (obrazok 2, 3).

Pocas vykonu sme odstranili poCetné kostné ulomky
v oblasti prechodu zadného cuchového labyrintu a klino-
vej dutiny, odstranila sa vpacena kost z Celovej
oblasti s velkostou 15x8 mm a koagula. Medi-
alna stena orbity v oblasti predného ¢uchové-
ho labyrintu bola intaktna. Operaény vykon
prebiehal bez komplikacii. Konzultovali sme aj
s neurochirurgom, ktory vzhladom na ¢asovy
odstup od poranenia, nepritomnost symptémov
expanznej loZiskovej ¢i difuznej intrakranialnej
patoldgie a ani klinickych znamok poruchy ce-
listvosti dura mater oblasti prednej jamy lebec-
nej neindikoval neurochirurgicku intervenciu.
Tamponadu spoloéného nosového priechodu

+ medidlna stena orbity Dolny transverzalny

sme odstranili na prvy, tamponadu stredného
~ maxilarny + podnebie

nosového priechodu na treti pooperacny den.
Kontrolné CT vySetrenie (obrazok 4) vizualizo-

Zadny maxilarmy

(Pterygomaxilarny) Horny transverzalny

7| mandioudmy valo dekomprimovany opticky kanal, v oblasti
Zadnj vertiéiny ** Dolny transverziny klinovej dutiny nahromadené drobné ulomky
mandibulamy

kosti, ktoré nemali priamy vztah k optickému
nervu.
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Obrazok 2, 3. CT snimky - kompresia oného nervu vpravo

Obrazok 4. Kontrolna CT snimka po dekompresii

Chorého opakovane vySetril oftalmolog, odporucil in-
tenzivnejsi neuroprotektivny rezim. Parenteralne sme apli-
kovali kortikosteroidy, Reparil, Enelbin. Pri kontrolnom vy-
Setreni zraku sa zistilo vyrazné zlepSenie - povodny svetlocit
z nazalnej strany sa skvalitnil na VOD cca 2,5/60. Z ORL
hladiska pacient dalSiu lieCbu nevyzadoval a bol prelozeny
na o¢né oddelenie povodného zdravotného zariadenia.

Diskusia

Uspesna diagnostika a lieGba traumy orbity zavisi od
inicialneho zhodnotenia. NajvhodnejSou zobrazovacou
technikou a zaroven metodou vol'by u pacientov s pora-
nenim tvare je pocitacova tomografia (CT)®. Pri pouziti
rezov tenSich ako 3mm sa zachyti jemna Struktira kosti
strednej Casti tvare a orbity. Jej vyhodou je, Ze pri vysokom
rozliSeni sa zobrazuju aj diskrétne fraktury skeletu tvare.
Umoznuje priamu vizualizaciu naruSenych kostnych kon-
tur, fragmentov kosti, pritomnost cudzich telies a CiastoCne
aj poskodenie mikkych tkaniv®®. VySetrenie magnetickou
rezonanciou (MR) ma pri inicialnom zhodnoteni akutneho
poranenia orbity obmedzenu ulohu. Okrem toho, Ze dispo-
nuje slabSou rozliSovacou schopnostou, pokial ide o jemné
detaily kosti, nie je mozné vylucit pritomnost kovového
cudzieho telesa. MR sa uplatiiuje skor pri zhodnoteni
stavu samotného optického nervu a oénej gule®. Ultraso-
nografické vysetrenie sa na priame zhodnotenie zlomenin
orbity nepouZiva, ale mdzZe sa vyuzit na posudenie stavu
intraokularnych Struktar®,

Ak sa pri poraneni orbity radiologicky a klinicky po-
tvrdi poskodenie optického nervu, vyZaduje sa urgentné
vySetrenie. Potencialne poskodenie o¢nej gule alebo o¢né-
ho nervu (retrobulbarny hematém, kostné ulomky v oku)
zistené radiologicky a aj zniZeny vizus sa musia okamzite
riesit chirurgicky®. Ak je poSkodena tvrda plena moz-
gova, vyzaduje sa intrakranialny pristup. Dekompresia
byva odporucana u vSetkych pacientov so subtotalnou
alebo oneskorenou stratou zraku v désledku pritomnosti
kostnych ulomkov alebo hematomu dokumentovanych CT
vySetrenim. Odporuca sa i u pacientov bez pozitivneho
CT nalezu, ktori vSak neodpovedaju na lieCbu steroid-
mi®. Dekompresia sa neodporuca v pripade nahlej straty
zraku®,

U pacienta, ktorého pripad prezentujeme, sa po pe-
netrujucom poraneni orbity rozvinula traumaticka opticka
neuropatia. Situacia vyZadovala urobit dekompresiu orbity.
Chory mal priamu traumaticku neuropatiu optického ner-
vu, ktora je typicka pre penetrujice poranenia a byva me-
nej Casta ako nepriama traumaticka neuropatia. Nedavne
pokroky v endoskopickych technikach zlepsili extrakrani-
alne chirurgické pristupy v lieCbe traumatickej neuropatie
optického nervu. V sucasnosti ma velku podporu endo-
skopicka dekompresia optického nervu cez intranazalny
a transetmoidalny alebo transsfenoidalny pristup®. Z uve-
deného dovodu sme volili endoskopicku etmoidektomiu
a reviziu ocnice i optického kanala.

Pokial ide o prognozu, su pacienti s penetrujucim
poranenim tvare v nevyhode oproti pacientom s tupym
poranenim. Zrakova ostrost sa zlepSila len u 19 % pacien-
tov s penetrujucim poranenim, u pacientov s tupym pora-
nenim tvare to bolo az 45 %Y.

Optimalny vysledok chirurgickej intervencie mozno do-
siahnut vtedy, ked sa s liecbou za¢ne do 14 dni od zrane-
nia. Potvrdil to Skorek a spol.'”, ktori dosiahli kompletné
alebo Ciasto¢né uzdravenie u 91 % pacientov. Iba u dvoch
chorych (9 %) zo sledovaného suboru 23 sa po chirurgic-
kom vykone nedosiahla naprava, avSak u tychto pacientov
sa s lieCbou zacalo viac ako 60 dni od poranenia.
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Zaver

Urazy orbity a optického nervu su zriedkavé, avsak
Casto velmi vazne poranenia. Pre indikaciu a nacasovanie
chirurgickej lieCby v manazmente terapeutickej optickej
neuropatie neexistuju absolutne kritéria®V. Terapia vyza-
duje multidisciplinarny pristup a spravnu ¢asovu koordina-
ciu spoluprace, ktora sa posudzuje individualne u kazdého
chorého.
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BEZOLDUV ABSCES, VZACNA KOMPLIKACE MASTOIDITIDY

Petr Celakovsky, Petr Kordaé, Zdenék Dufek, Jan Vokurka

Bezolduv absces je v dnesni dobé vzacnou komplikaci mastoiditidy. V letech 1966-2001 bylo v anglické literatuie publikovano
pouze 27 pripadi Bezoldova abscesu a publikace jsou ¢asto omezeny na jednotliva kasuisticka sdéleni. V prubéhu zanétu
dochazi k destrukci kosténych sept v oblasti hrotu vy¢nélku s tvorbou abscesového loziska v mékkych tkanich krku, typicky
pod tiponem kyvace. Abscesova formace vznika nejcastéji v souvislosti s akutni ¢i chronickou mastoiditidou, pripadné u chro-
nického stiredousniho zanétu s cholesteatomem. Vzacny vyskyt abscesu vSak vede k tomu, Ze znalost onemocnéni se postupné
vytraci z povédomi mladsi generace lékafu, coz muze vést ke zpozdéni v diagnostice a Ié¢bé. Vzhledem k témto skutecnostem
si dovolujeme publikovat vlastni zkusenosti s Bezoldovym abscesem, ktery jsme méli v poslednich letech moznost lécit u 3 pa-
cienti. U nasich nemocnych vznikl Bezoldiv absces vzdy v souvislosti s manifestné probihajici hnisavou mastoiditidou. Doba
trvani symptomu pred piijjmem na nasi kliniku se pohybovala mezi 1-4 tydny, ani u jednoho nemocného nebyla antibioticka
terapie zahajena ¢asné po vzniku prvnich symptomu otitidy. Spravna diagnoza byla stanovena vzdy na podkladé CT vySetfeni,
chirurgicka 1écba byla indikovana u vSech pacienti bezprostiedné po prijeti na nasi kliniku. Piestoze klinické projevy odpovi-
daly akutni mastoiditidé, histologicky byl diagnostikovan u nasich pacienti prevazné chronicky zanétlivy infiltrat, coz odpovida
dlouhodobéjSimu zanétlivému procesu. Po adekvatni terapii doslo u vSech nemocnych k rychlé restituci s propusténim mezi
9.-14. poopera¢nim dnem. Diskutovany jsou literarni udaje o vyskytu této vzacné otogenni komplikace, v¢etné nazoru na diag-
nostiku a lécbu.

Klicova slova: Mastoiditis, hnisavy stiedousni zanét, Bezoldiv absces

BEZOLD 'S ABSCESS - A RARE COMPLICATION OF MASTOIDITIS

Bezold “s abscess is a rare complication of mastoiditis. In the years 1966-2001 there were only 27 cases of Bezold "s abscess
reported in the English literature and publications are focused only on particular case reports. During inflammation there is
destruction of osseous septa in the region of the apex of the projection with producing pus focus in soft tissues of the neck,
typically under the attachment of the m. sternocleidomastoideus. Formation of abscess develops mostly in relation to acute or
chronic mastoiditis or chronic otitis media with cholesteatoma. Rare occurrence of the abscess results in low level of knowledge
in younger generation of physicians and in late diagnostics and therapy. Regarding these facts we would like to present our
experience with Bezold “s abscess that we have recently treated in three patients. In our patients Bezold "s abscess developed
with manifested purulent mastoiditis. Period of symptoms before admission to our clinic was 1-4 weeks, antibiotic therapy did
not begin early after first symptoms of otitis. The right diagnosis was established on basis of CT examination. Surgical therapy
was indicated in all patients immediately after admission to our clinic. As far as clinical symptoms were the same as in acute
mastoiditis, histologically mostly chronic inflammatory infiltrate was diagnosed in our patients that resembles a long-term
inflammatory process. After an adequate therapy there was a rapid restitution in all patients and they were discharged after
9™.14" postoperative day. Literature data on occurrence of this rare otogenous complication and opinions on diagnostics and
therapy are presented in this article.

Key words: mastoiditis, purulent otitis media, Bezold "s abscess

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2009; 3 (3): 117-120

Uvod

Moznost vzniku intrakranidlnich a extrakranialnich
komplikaci (tabulka 1) v pribéhu hnisavého stfedousniho
zanétu je otolaryngologlim vSeobecné znama. V prubéhu
poslednich dekad doS§lo vlivem antibiotické 1é¢by k vyraz-
nému snizeni frekvence téchto komplikaci. V dusledku
pouzité terapie se vSak stale Cast€ji setkavame s netypicky-
mi pribéhy onemocnéni, dochazi nejen ke zméné typické
symptomatologie, ale méni se i doba latence a mikrobialni
spektrum®. Klasické klinické obrazy nékterych otogen-
nich komplikaci navic vymizely z podvédomi mladSich
otolaryngologli, coz muZe zpusobit zpoZzdéni v diagnostice
a adekvatni 1é¢bé.

Z téchto divodi si dovolujeme prezentovat vlastni zku-
Senosti s Bezoldovym abscesem (BA), ktery jsme méli moz-
nost 1é¢it v pribehu poslednich 15 let u 3 nemocnych.

Vlastni pozorovani
Nemocny 1

Muz, stafi 21 let, bez trvalé medikace, byl pfeloZen na
nasi kliniku v dubnu 1996 pro mastoiditidu s podezienim
na Bezoldlv absces. Anamnesticky prodélal opakované
stfedousni zanéty v détstvi, pred prijetim si st€Zoval na
3 tydny trvajici bolest a zalehnuti pravého ucha. Lékaie
nenavstivil, antibiotika v prib&hu obtiZi neuzival. Jeden

Tabulka 1. Komplikace hnisavych stfedousnich zanétd

Intrakranidlni komplikace
Pachymeningitis

Extrakranialni komplikace
Mastoiditis a jeji formy

Leptomeningitis Serdzni a hnisava labyrintitis

Epiduralni a subduraini empyém Postizeni hlavovych nerva (V, VILVIII)

Mozkovy a mozeckovy absces

Tromboflebitis nitrolebnich splavi
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den pfed prijetim na na$i kliniku byl pacient pfijat na
spadové ORL pracovisté a byla zahajena terapie Zinace-
fem iv. Lokalné bylo pfi pfijeti patrné zarudnuti a prosak-
nuti retroaurikularni oblasti, pokracujici do horni ¢asti
karotického trigona. Otoskopicky byla diagnostikovana
hnisava sekrece s poklesem zadni stény zvukovodu a po
odsati sekretu infiltrovany, zarudly bubinek. VySetieni
pocitacovou tomografii (CT) prokazalo zastfeni pneu-
matického systému pravé pyramidy s destrukci sklipka
v oblasti hrotu a tvorbu abscesového loziska v mé€kkych
tkanich pod uponem kyvace. Na zakladé tohoto vySetieni
byla indikovana antromastoidektomie s evakuaci Bezoldo-
va abscesu. Z hnisavého sekretu, ziskaného v priibéhu ope-
race, byl vykultivovan Staphylococcus aureus, histologické
vySetfeni sliznice mastoidu prokazalo smiSenou, prevazné
chronickou zanétlivou infiltraci. V poopera¢nim pribéhu
doslo k rychlé normalizaci lokalniho nalezu s ustupem
subjektivnich obtizi, kontrolni sonografie krku neprokaza-
la rezidualni abscesovou formaci. Nemocny byl propustén
v dobrém klinickém stavu 11. pooperacni den.

Nemocny 2

Jedna se o 10-letého chlapce, ktery byl na ORL kliniku
prijat v ¢ervenci 2000. Anamnesticky prodélal pied mési-
cem akutni stfedousni zanét vpravo, ORL lékaf provedl
paracentézu, antibiotika nebyla podana. Po 2 tydnech do-
Slo k recidivé zanétu, pfi kterém jiz byl ordinovan Zinnat.
Neékolik dni pred prijetim se opét objevily bolesti ucha
vpravo s mirnou rezistenci a zarudnutim retroaurikularné.
ORL vysetieni v§ak bylo provedeno az v den prijeti a spa-
dovy lékar odeslal chlapce na ORL kliniku s podezienim
na mastoiditidu. Pfi pfijeti je chlapec febrilni, schvaceny,
v lokalnim nalezu dominuje vpravo retroaurikularné za-
rudnuti a vyklenuti se suspektni fluktuaci. Otoskopicky
byl popsan bily, dekonturovany bubinek, bez spontanni
sekrece. CT vySetieni odhalilo zastfeni a rozpad sklipko-
vého systému vpravo s perisinudznim a Bezoldovym abs-
cesem (obrazek 1). Byla indikovana antromastoidektomie
vpravo s evakuaci abscesovych lozZisek, nebyla potvrzena
tromboza esovitého splavu. V pooperaénim obdobi by-
la vyloucCena lumbalni punkci meningitida. Kultiva¢ni
vySetieni bylo negativni, histologické vySetieni odhalilo
subakutni azZ chronickou zanétlivou infiltraci s pfevahou
kulatobunécného infiltratu. DalSi hospitalizace probéhla
bez komplikaci, pacient byl propus§tén v pfiznivém stavu
9. pooperacni den, kontrolni audiogram prokazal fyziolo-
gicky prah sluchu.

Nemocny 3

Muz, 62 let, byl pfijat na nasi kliniku v dubnu 2008.
Subjektivné udaval tyden trvajici hemikranie vpravo,
vyskytujici se prevazné v nocnich hodinach, bolesti se
z retroaurikularni oblasti propagovaly do Celisti a span-
ku. Jiz od pocatku onemocnéni udaval zdufeni pfi uhlu
Celisti vpravo se zarudnutim klZe, palpa¢né i spontanné
bolestivé. Vzniku zdufeni predchazela mirna otalgie bez
patologické usni sekrece. Lécil se sam studenymi obklady,

vzhledem ke zhorSeni klinického stavu vyhledal spadového
ORL I¢kare, ktery pacienta odeslal k hospitalizaci. Pti pfi-
jeti bylo lokalné zjevné tuhé zdufeni se zarudnutim kize
vpravo retroaurikularn€, pokracujici od hrotu vy¢nélku na
krk podél kyvace, celkové velikosti 5-6 cm. Otoskopicky
jsme diagnostikovali celistvy, SedoriZzovy, nekonturovany
bubinek, laboratorné stfedni zvySeni zanétlivych markert.
CT prokazalo zastfeni a rozpad pneumatického systé-
mu vpravo se suspektnim perisinuéznim a Bezoldovym
abscesem, dalsi, jiz sb€hly absces se nachazel kaudalnéji
na krku v lateralnim krénim trigonu (obrazek 2 a 3). By-
la indikovana antromastoidektomie s evakuaci Bezoldova
abscesu, kréni absces byl evakuovan z vertikalni incize
podél predni hrany kyvace. Pfi vykonu nebyl nalezen
absces perisinuozni, na jehoZ mozZnost upozornoval popis
CT snimku. Kultivaéné byl z abscesového loziska proka-
zan Staphylococcus aureus, histologicky pak smiSena,
prevazné chronicka zanétliva infiltrace. V dal§im pribéhu
doslo k rychlému zlepSeni klinického stavu s pfiznivym lo-
kalnim hojenim, kontrolni sonografie krku jiZ neprokazala
abscesovou formaci. Pacient byl propustén do domaciho
IéCeni 11. pooperacéni den.

Diskuse

Bezoldtiv absces (BA) je v dnesni dob€ vzacnou kompli-
kaci mastoiditidy. V pribéhu zanétu dochazi k destrukci
kosténych sept v oblasti hrotu vyénélku s tvorbou absceso-
vého loziska v mékkych tkanich krku, typicky pod uponem
kyvace. Abscesova formace vznika nejCastéji v souvislosti
s akutni Ci chronickou mastoiditidou, pfipadn€ u chronic-
kého stfedousniho zanétu s cholesteatomem ",

BA byl poprvé popsan F. Bezoldem (1824-1908) roku
18817, Jesté v prvych dekadach 20. stoleti dochazelo ke
vzniku mastoiditidy az u 50% hnisavych stfedousnich
zanétl. V 60. letech 20. stoleti doslo v souvislosti se zave-

Obrazek 1. CT v horizontalni projekci - zastfeni a rozpad spankové kosti vpravo
s perisinu6znim abscesem
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denim antibiotik k poklesu frekvence vzniku mastoiditidy
na 0,4 %, v poslednich letech se tato hodnota pohybuje jiz
pouze okolo 0,2 %®. Dle nékterych studii vSak paradoxné
dochazi v poslednich letech k vzestupu frekvence vzniku
komplikaci mastoiditidy. Zatimco za ¢ast F. Bezolda byl
vznik subperiostalniho abscesu popisovan u 20 % akutnich
hnisavych mastoiditid, dnes je to az okolo 50 %®. Lze tedy
fici, ze zatimco vznik akutni mastoiditidy je vzacny, ke
vzniku dalSich komplikaci dochazi naopak Castéji, prede-
v§im v souvislosti s pozdni diagnostikou, na které se ne-
ztidka podileji i sami pacienti. Navic dochazi i ke sniZzené
schopnosti 1ékaft tyto vzacné komplikace véas rozpoznat
a ordinovana lécba nebyva v fade pfipadl dostatecna.

Vlastni BA je v dnesni dob€ spiSe raritou, dle Doana
bylo v anglické literatufe publikovano pouze 27 pripada
Bezoldova abscesu v letech 1966-2001 a publikace jsou
casto omezena na jednotliva kasuisticka sdéleni®>!9, Také
pii porovnani frekvence vyskytu jednotlivych otogennich
komplikaci dochazime k obdobnému zavéru. Wang popisu-
je 2 pacienty s BA mezi 60 nemocnymi s extra a intrakra-
nialnimi komplikacemi stifedousniho zanétu, Hosaiun pak
4 pfipady ze 100 extrakranialnich komplikaci?. Vzacnost
vyskytu onemocnéni v§ak vede k tomu, Ze se znalost BA po-
stupné vytraci z povédomi mladsi generace 1ékaid. Haung
publikoval kasuistiku pacienta, ktery se podrobil v pribéhu
30 let opakovanym chirurgickym zakroklim pro absces
v mékkych tkani krku, nez byla stanovena spravna diag-
noza BA a oSetfeno primarni lozisko ve spankové kosti®.

BA vznika typicky u starSich déti ¢i dospélych osob,
vétSinou u dobie pneumatizovaného bradavkového vycnél-
ku®, Marioni vSak popisuje vznik BA u 18 -mésiéniho
ditéte a Schondorf dokonce u 10-tydenniho novorozence
s chronickou latentni mastoiditidou®®.

V dnes$ni dobé umoznuje dokonalou diagnostiku BA
pocitacova tomografie. Magneticka rezonance muzZe po-
skytnout doplnujici udaje, predevs§im v pfipadé soucasného

Obrazek 2. CT (horizontalni projekce) - Bezold(iv absces vpravo

nitrolebniho postizeni?. V 1é¢bé se kromé antibiotické te-
rapie vyznamnou meérou uplatnuje 1é¢ba chirurgicka, ktera
kromé oSetfeni pneumatického systému spankové kosti
spociva také v revizi a evakuaci abscesu mékkych tkani
krku s naslednou drenazi.

U nasSich nemocnych vznikl Bezoldtv absces vZdy v so-
uvislosti s manifestné probihajici hnisavou mastoiditidou.
Doba trvani symptomu pred pfijmem na nasi kliniku se
pohybovala mezi 1-4 tydny, ani u jednoho nemocného ne-
byla antibioticka terapie zahajena ¢asné po vzniku prvych
symptomu otitidy. Diagnoza BA byla stanovena vzdy na
podkladé CT vysetfeni, chirurgicka 1é¢ba byla indikovana
u vSech pacientli bezprostiedné po pfijeti na nasi kliniku.
Prestoze klinické projevy odpovidaly akutni mastoiditidé,
histologicky byl diagnostikovan u naSich pacientd pre-
vazné€ chronicky zanétlivy infiltrat, coz odpovida dlouho-
dobéjsimu zanétlivému procesu. Po adekvatni terapii doslo
u vS§ech nemocnych k rychlé restituci s propusténim mezi
9.-14. poopera¢nim dnem.

Zavér

Na mozZnost Bezoldova abscesu je nutno myslet
i vdneSni dob€ a otogenni ptivod je vhodné vyloucit u kaz-
dého kréniho abscesu nejasného pivodu. V diagnostice je
univerzalni vySetiovaci metodou CT s kontrastem, které
zobrazi jak rozpad hrotu vycnélku, tak absces mékkych
tkani krku. V pfipad€ potvrzeni abscesu je indikovana
neodkladna chirurgicka Iécba, spocivajici v drenazi hni-
savého loZiska a oSetfeni primarniho zdroje infekce antro-
mastoidektomii, pripadné tympanoantromastoidektomii
u cholesteatomu.

Podékovani
Dekuji radiologické klinice FN v Hradci Krdlové za zapiyj-
Ceni obrazové dokumentace

Obrazek 3. CT (sagitalni rekonstrukce) - destrukce bradavkového vyénélku
vpravo s rozsahlou abscesovou formaci mékkych tkani krku
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DOCASNE ODSTRANENIE ZADNEJ STENY VONKAJSIEHO ZVUKOVODU

Pavel Dolezal, Milan Profant, Zuzana Kabatova

Uvod: Vonkajsi zvukovod vytvara pre otochirurga svojim anatomickym zlozenim a kontiirou do znaénej miery prekazku. Ak sa
pouziva zatvorena technika, pri ktorej sa dostatocne otvori recesus facialis, a teda urobi sa Siroka zadna tympanotomia, mala
by byt prehl'adna cela oblast zadného tympanu. K odstraneniu zadnej steny zvukovodu sa odhodlame vtedy, ak su naozaj zlé
anatomické pomery, pre ktoré nevieme zaistit bezpecnu sanaciu. Metody: Docasné odstranenie zadnej steny zvukovodu a jej
naslednu fixaciu sme Studovali na troch preparatoch spankovej kosti. Po nacviku sme na subore 9 pacientov (9 operovanych
usi) s diagnozou chronického epitympanického zapalu stredného ucha (8x) a jedného s glomus tumorom stredného ucha pero-
peracne odstranili zadnu stenu zvukovodu vcelku. Na konci vykonu bola fixovana stehmi k hornému a dolnému okraju kostnej
hrany po resekcii. Vysledky: U vSetkych pacientov sa prihojila kostna lamela do povodného 16zka, u jedného bol zvukovod po
operacii uzsi, u jednej pacientky skor Sirsi, ale bez funkénej poruchy. Zaver: Docasné odstranenie zadnej steny vonkajSiecho
zvukovodu povaZzujeme za rozSirenie moznosti chirurgického pristupu ku strednému uchu. Hlavnym cielom je zachovanie ce-
listvosti a funkcie vonkajSieho zvukovodu.

KTIucové slova: Rekonstrukcia zadnej steny zvukovodu, docasné peroperacné odstranenie, fixacia stehom

TEMPORARY REMOVING OF THE BACK WALL OF THE EXTERNAL ACOUSTIC MEATUS

Introduction: External acoustic meatus with its anatomical structure and contour is to alarge extent a sort of barrier
for an otosurgeon (ENT surgeon). If a closed technique is used with open recessus facialis and wide back tympanotomy,
the whole region of the back tympanus should be easy to access. Removing of the back wall of the acoustic meatus is needed
due to bad anatomical conditions. Methods: Temporary removing of the back wall of the acoustic meatus and its fixation
was studied at three samples of the temporal bone. Then after in 9 patients (9 operated ears) with the diagnosis of chronic
epitympanic otitis media (8 x) and 1 with glomus tumor of the middle ear the back wall of the acoustic meatus was removed
preoperatively as a whole. The wall was fixed then by stitches to the upper and lower border of the osseous edge after resection.
Results: Osseous lamella was reattached to the supporting area in all patients. Acoustic meatus was narrower in 1 patient and
wider in 1 patient without functional impairment. Conclusion: Temporary removing of the back wall of the acoustic meatus
is the possibility of a better surgical access to the middle ear. The main target is to keep integrity and function of the external
acoustic meatus.

Key words: reconstruction of the back wall of the acoustic meatus, temporary preoperative removing, fixation with stitches

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2008; 2 (3): 131-136

Uvod

Spankova kost - os temporale, patri k najzlozitejSim ana-
tomickym S§trukturam l'udského tela. Znalost jej Struktur,
spravna interpretacia zobrazovacich vySetreni a dlhodoba
skusenost s chirurgickou liecbou je zakladnym predpokla-
dom pre uspesnu lieCbu chordb sluchového organu. Vonkaj-
§i zvukovod vytvara pre otochirurga svojim anatomickym
zlozenim a konturou do znacnej miery prekazku. Je to naj-
ma pri sana¢nych vykonoch na strednom uchu, ked' zadna
stena zvukovodu obmedzuje prehladnost operacného po-
la. Ak sa odstrani kostna lamela zadnej steny zvukovodu,
je potrebné ju nahradit inym materialom, alebo obliterovat
vzniknutu trepanacnu dutinu a sucasne rekonstruovat chy-
bajucu zadnu hornu stenu povodného zvukovodu. Docasné
odstranenie zadnej steny vcelku a jej fixacia do povodné-
ho 16Zka na konci operacie je najprirodzenejSim rieSenim.
V praci rozoberieme indikacie k uvedenému postupu, tech-
niku operacie na kadaveroch aj in vivo.

Material a metody

Na troch preparatoch spankovej kosti s roéznym
stupiom pneumatizacie sme urobili sananu operaciu
- mastoidektomiu. Zadna stena zvukovodu bola stencena

na lamelu hrubu asi 2mm (obrazok 1). Po identifikacii
nakovky, lateralneho kanalika a kanala tvarového nervu
sa zrealizovala zadna tympanotomia a dokoncila sa an-
trotomia v intersinofacidlnom priestore. Tenkym vrtakom
sme predvrtali otvory pri hornom aj dolnom upone kostnej
steny vonkajSieho zvukovodu a dlatkom sme ho vcelku re-

Obrazok 1. Preparat spankovej kosti, urobena sanacna operacia, zadna stena
kostného zvukovodu stenéend na lamelu hrubu asi 2mm.
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sekovali (obrazok 2). Ponechany zvysok zvukovodu sluzi
ako pevna opora pre fixaciu celého segmentu pri vloZeni
naspit (obrazok 3). Fixaciu sme robili silonovym stehom
v predvitanych otvoroch (obrazok 4). Do trepanacnej duti-
ny sa vkladaju kusky gelasponu za icelom udrzania kostnej
lamely na mieste (obrazok 5).

Sledovany klinicky subor tvori 9 pacientov. Sedem
z nich malo perzistenciu chronického zapalu stredného
ucha po sanaénej operacii v minulosti. Jedna pacientka
s chronickym epitympanickym zapalom nebola v minulos-
ti chirurgicky liecena, pretoZe odmietla operaciu. ISlo teda
o primarny vykon s planovanym peroperaénym odstrane-
nim zadnej steny zvukovodu. Jeden pacient mal glomus tu-
mor stredného ucha. U vSetkych sa urobila rozsahom tym-
panomastoidektomia (obrazok 6), zadna tympanotomia
(obrazok 7) s otvorenim recesus facialis (obrazok 8), ak uz
nebol otvoreny pri predchadzajucom vykone. Po identifi-
kacii struktur stredného ucha sme resekovali zadnu stenu
zvukovodu, podobne ako na kadavere (obrazok 9).

Nasledovala sanacia vSetkych horSie dostupnych
a prehladnych oblasti, ako su sinus tympani, recesus sup-
ratubalis, hypotympanum (obrazok 10 a 11). Po sanacii
zapalovych lozisk sme vytvorili otvory do kostnej lamely
zadnej steny zvukovodu (obrazok 12) a do kostnych okra-
jov hornej a dolnej steny zvukovodu. Zadna stena bola

Obrazok 2. Po zadnej tympanotomii sa predvitaju otvory na hornej a dolnej stene
v linii pldnovanej resekcie.

fixovana minimalne dvomi stehmi nevstrebatelnym mate-
rialom v povodnej polohe (obrazok 13 a 14). Rekonstrukcia
retaze kostiCiek nie je predmetom tejto Studie.

U pacienta s glomus tumorom sa postup technicky
nelisil.

Vysledky

Zhojenie zadnej steny bolo dokonalé u vSetkych pa-
cientov. U jedného sa kostny Step dislokoval smerom do
zvukovodu, takze vonkajsi zvukovod bol uzsi. Ani rok po
operacii mu to nesposobovalo tazkosti a nezmenila sa ani
samocistiaca schopnost koze zvukovodu. Jedna pacientka
mala naopak zvukovod S§ir§i. Zapal stredného ucha sa uz
neopakoval. Hodnotenie sluchového zisku nie je predme-
tom tejto prace.

Diskusia

Chirurgické vykony na strednom uchu mozno rozdelit
z viacerych hladisk. Jednym z nich je rozdelenie podla
pristupu. Ak sa resekuje zadna stena zvukovodu, pristupy
sa nazyvaju otvorené (radikalna modifikovana operacia,
canal wall-down technique, open technique ai.). Zatvorené
pristupy (IBM, closed technique, canal wall-up technique,
combined approach tympanoplasty a i.) su také, pri ktorych
sa Setri zadna stena zvukovodu a znasa sa len nevyhnutna

Obrazok 3. Odstranenie kostnej lamely zadnej steny zvukovodu. Modrou farbou
oznaceny val tvarového nervu, jeho tympanicky a mastoidovy Usek.
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Cast potrebna pre zadnu tympanotomiu, otvorenie recesus
facialis a sanaciu celého loziska v strednom uchu a pneu-
matickom systéme spankovej kosti. Urcitym kompromisom
su pristupy, pri ktorych sa neodstranuje zadna stena, ale vy-
tvara sa okienko do zadnej steny zvukovodu®?. Pri sekun-
darne zatvorenych pristupoch sa rekonsStruuje odstranena
zadna stena zvukovodu inym materialom bud samostatne,
alebo ako sucast tympanoplastiky a obliteracie trepanacénej
dutiny®4.

Docasnym odstranenim kosti zadnej steny zvukovodu
pocas operacie sa zaoberali viaceri autori. Tento postup
umoZznuje prehladné odstranenie cholesteatdému zo stred-
ného ucha a sucasne sa vyhyba negativnhym nasledkom
trvale odstranenej zadnej steny. Metody rekonStrukcie
zadnej steny sa odliSuju najmé v pouzitom rekonStrukc-
nom materiali a sposobe fixacie. Mozno ich rozdelit na:

1. metddy, pri ktorych sa vyuZiva cudzorody material,
akym je hydroxilapatit®, ceravital®, proplast”

2. metody, pri ktorych sa vyuZiva autologna chrupka alebo
kost’(8,9,10)

3. metddy vyuZivajuce samotnu kostnu lamelu vonkajsSieho

zvukovodu 1213

Treba rozliSovat medzi rekonstrukciou zadnej steny po
»canal wall-down® sanacnej operacii v minulosti a primar-

Obrazok 4. Fixacia kostnej lamely silonovym stehom, ¢ervenou farbou st nazna-
¢ené lateralny a zadny polkruhovity kanlik pre orientaciu.

[ET—

nou operaciou, pri ktorej zadna stena existuje a je k dispo-
zicii planovanej rekonstrukcii. V prvom pripade ,starej“
trepanacnej dutiny je rekonStrukcia fazsia, pretoze dutina
je formovana, preepitelizovana, vytvorenie a fixacia novej
zadnej steny zvukovodu ma neisty anatomicky vysledok.
S rozvojom usSnej chirurgie na Slovensku pozorujeme
zniZenie poctu radikalnych sanaénych vykonov s vel'kymi
trepananymi dutinami v spankovej kosti. Rekonstrukcia
zadnej steny zvukovodu ma vZdy vyhodu pred obliteraciou.
Samotna obliteracia narusi pneumaticky systém spankovej
kosti, ktory vytvara pneumaticky bufrovaci mechanizmus
stredného a vnutorného ucha. Vyplnenie velkej trepanac-
nej dutiny moéze pri nedostatocnej sanacii inhibovat zapal
a zatlacCit ho do hlbin spankovej kosti. Pre pacienta je,
samozrejme, najdolezitejSie zahojenie zapalu a zlepSenie
sluchu. Tieto vysledky zarucuju obe techniky u skuseného
operatéra.

V naSich podmienkach sa doCasné odstranenie zadnej
steny zvukovodu pri sanacii stredného ucha stalo zriedkavo
pouzivanou metodou. Ak sa pouziva zatvorena technika,
pri ktorej sa dostato¢ne otvori recesus facialis, a teda urobi
sa §iroka zadna tympanotoémia, mala by byt prehladna ce-
la oblast zadného tympanu. Pri cholesteatome smerujeme
vZdy k obojstrannému pohladu na stredné ucho, teda cez
zvukovod a aj cez zadnu tympanotémiu prave preto, aby

Obrazok 5. Vlozenie Gelasponu za Ucelom vyplnenia trepananej dutiny a lep-
Sieho prehojenia in vivo.
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Obrézok 6. Tympanomastoidektémia s ponechanou zadnou stenou zvukovodu.

1 - bubienkové dutina, 2 - zadn stena, 3 - laterlny kandiik. sme zabezpeCili dokonalu sanaciu zapalového loZiska.

K odstraneniu zadnej steny zvukovodu sa odhodlame vte-
dy, ak su naozaj zIé anatomické pomery, pre ktoré nevieme
zaistit bezpeénu sanaciu. NajCastejSie ide o reoperacie
pacientov s chronickym zapalom stredného ucha, u kto-
rych by sme inak menili zatvorenu techniku za otvorenu.
Odstranenie zadnej steny vcelku umoznuje lepsi prehlad
v operacnom poli, sanaciu lozisk v hypotympane, infrala-
byrintovej oblasti, ale aj ustia sluchovej trubice a recesus
supratubalis. LepSie sa oSetri aj lozisko cholesteatomu,
ktoré aroduje samotnu zadnu stenu zvukovodu. Dalou
indikaciou na peropera¢né odstranenie zadnej steny von-
kajSieho zvukovodu su nadory stredného ucha. Mame na
mysli predovSetkym paragangliom, u ktorého je potrebny
Siroky pristup na dokonalé odstranenie, ale nie je cielom
vytvorenie vel'kej trepanacnej dutiny. Vsetky opisované
metody doCasného odstranenia zadnej steny zvukovodu

Obrazok 9. Odpojenie zadnej steny zvukovodu, miesto odpojenia od hornej steny
naznacené Ciernou Sipkou.

Obrézok 7. Zadna tympanotémia s otvaranim facidlneho recesu. Frézou preniké-
me do recesus facialis, vfavo je vysavac.

Obrézok 8. Recessus facialis je otvoreny, vysavacom prenikdme z bubienkovej Obrézok 10. Pohlad do trepanaénej dutiny po Uplnom odstraneni zadnej steny
dutiny popod zadnu stenu zvukovodu. zvukovodu. 1 - hrot hlavkového vybezku, 2 - tegmen antri.

=
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Obrézok 11. Dokoncenie sanécie v bubienkovej dutine. 1 - dstie sluchovej trubi-
ce, 2 - processua cochleariformis, Cierny Stvoréek - kanal tvarového nervu.

Obrazok 12. Frézovanie otvorov do kostnej lamely zadnej steny zvukovodu.

sa liSia len sposobom fixacie kostnej lamely na povodné
miesto. Nami opisany postup fixacie pomocou nevstreba-
tel'nych stehov Sijacieho materialu je asi najlacnejsi, ale nie
vZdy aj najjednoduchsi. Na zachytenie kostnej lamely treba
vyvrtat otvory na zvySku hornej a dolnej steny zvukovodu
v mieste, kde je kost Casto frézou znesena a nie je dosta-
tok miesta na vytvorenie samostatného otvoru. Ani dva
stehy nemusia zabezpecit stabilnu polohu kostnej lamely.
Ta sa mo6ze posunut pri pooperaénom oSetrovani, ¢im sa
rozs§iri alebo zuzi limen zvukovodu, ¢o sme pozorovali aj
u naSich pacientov. Preto sa snaZzime fixovat zadnu stenu
aspon troma stehmi, aby sa nemohla tamponadou disloko-
vat. Fixacia pomocou minidlah a skrutiek na predvrtanych
otvoroch zabezpeci pdvodnu polohu zadnej steny, ale tech-
nicky sa tazko realizuje do tenkej kostnej lamely, v ktorej
sa skrutka neudrzi.

Zaver

Docasné odstranenie zadnej steny vonkajSieho zvuko-
vodu povaZujeme za rozSirenie moznosti chirurgického
pristupu ku strednému uchu. Hlavnym cielom je zachova-
nie celistvosti a funkcie vonkajSieho zvukovodu. Snahou

Obrézok 13. Fixacia Sijacim materidlom na hornej hrane kostnej lamely dvoma
stehmi.

je vyhnut sa vel'kej trepanacnej dutine, s ktorou suvisi
potreba dlhodobého pooperacného Cistenia a oSetrovania.
Pre skuseného otochirurga su indikacie na do¢asné odstra-
nenie zadnej steny zriedkavé. V naSich podmienkach k nim
patria zapaly stredného ucha, pri ktorych by sme konver-
tovali zatvorenu techniku na otvorenu a nadory stredného
ucha. Peropera¢nym odstranenim zadnej steny zvukovodu
sa spajaju dobré funk¢éné vysledky pri zatvorenej technike
s bezpecnostou sanacie pri otvorenej technike.
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HLUBOKE KRCNI ABSCESY U DETI - 2. CAST

(KAZUISTIKY, DISKUZE)

Zdenék Dufek, Petr Celakovsky, David Kalfeit, Petr Kordaé

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2009; 3 (3): 147-151

Uvod

V letech 2001 az 2008 bylo hospitalizovano na nasem
pracovisti Sest déti s hlubokym krénim abscesem, pricemz
polovina nemocnych byla oSetfena v pribéhu roku 2008.
Lze tedy pozorovat neobvyklou kumulaci hlubokych kr¢-
nich zanét détského véku v pribéhu 1 roku. Ve ¢tyfech
pripadech se jednalo o absces parafaryngealni (PFA),
u dvou déti o retrofaryngealni abscesy (RFA). V tomto
malém souboru pacientli etiologicky pfevazoval akutni
zanét nosohltanu a patrovych mandli, pouze v jednom
pripadé byl plivod zanétu odontogenni a jednou vznikl
RFA v poopera¢nim obdobi po extramuralné€ provedené
adenoidektomii. Primérny vék pacientt byl 7,8 roki. Za-
stoupeni pohlavi v souboru bylo rovnomérnné 1:1. V jed-
nom pripadé€ se jednalo o hol¢ic¢ku s Downovou chorobou,
u niz byl pooperacni pribéh komplikovan oboustrannou
pneumonii. Ostatni déti byly doposud zdravé, bez znamek
poruchy imunitniho systému. U Zadného ditéte nebylo
nutné provést zajiSténi dychacich cest tracheostomii.
Incize abscesového loziska byla provedena u 2 nemoc-
nych z kombinovaného intraoralniho a zevniho pfistupu,
Ctyfikrat pouze zevnim pristupem. Dve déti byly 1éCeny
intravenoznim Augmentinem v monoterapii, u ostatnich
pacienti byla volena kombinace ATB.

Obrazek 1. CT vySetfeni v axialni projekci po podani kontrastni latky. Na drovni
jazylky hypodenzni abscesové lozisko (oznacené bilou Sipkou) s pacifikujici se
membréanou pararetrofaryngeélné vlevo.

Kazuisticka sdéleni
Nemocny 1

V poloviné roku 2008 byl na nasem pracovisti hospita-
lizovan sedmilety chlapec s hlubokou kréni infekci. Sub-
jektivni obtiZe zacCaly jako bolesti levého ucha s teplotou
dva dny pied nasSim pfijetim. Nasledné doslo k rozvoji
levostranné odynofagie s tortikolis a zdufenim na krku.

Pfi prijeti mél chlapec vlevo na krku zanétlivé zdufeni
s maximem Vv Karotickém trigonu, soucasné€ bylo patrné
antalgické drZeni hlavy na stranu l1éze. V orofaryngu ne-
bylo diagnostikovano vyklenuti zadni Ci lateralni stény,
nitro hrtanu bylo volné, s klidnou sliznici. Byla zahaje-
na iv. antibiotickd (ATB) terapie Augmentinem 1g po
8 hodinach. Vstupni ultrazvukové (UZ) vySetieni krku
prokazalo vicecetnou levostrannou kréni lymfonodopatii
s nejvétsi uzlinou do 25 mm, s prosaknutim mékkych tkani
krku bez znamek kolikvace. Lokalnimu nalezu odpovidalo
zvySeni zanétlivych markertt - CRP 125 mg/1, leukocyty
19,2, v diferencialnim rozpoctu posun doleva. V pribéhu
24 hodin iv. ATB terapie nedoslo k ustupu lokalniho na-
lezu, nadale pretrvavaji teploty, soucasn€ doslo k elevaci
CRP na 203 mg/l. Proto bylo indikovano CT vySetieni
krku, které popisuje vlevo retrofaryngealné flegmonozni
prosaknuti, sahajici od uhlu mandibuly po dolni troven
jazylky velikosti 40x 20mm. V levém RF prostoru bylo za-

Obrazek 2. CT vySeteni s rekonstrukci prvniho CT obrazku ve frontéini roviné.
Zénétem jsou vlevo na krku zasazeny hluboké kréni prostory v rozsahu od trovné
mandibuly podél velkych krénich cév az do nadklickové oblasti (bilé Sipky).
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chyceno hypodenzni loZisko s opacifikujici se membranou
18x15mm (obrazek 1, 2). Na zakladé CT vySetieni bylo
rozhodnuto o evakuaci pararetrofaryngealniho abscesu
v celkové anestezii.

Na zacatku zakroku jsme provedli endoskopii nosohlta-
nu, ktera prokazuje velkou hltanovou tonzilu bez znamek
akutniho zanétu. Zevné na krku byla vedena incize v délce
7 cm pred predni hranou levého kyvace s naslednou evaku-
aci nepachnouciho hnisavého sekretu z para a retrofaryn-
gealniho prostoru. Byl odebran material na kultivaci a na
histologické vySetieni odeslana sténa abscesové dutiny.
Rana byla vyplachnuta peroxidem a lokaln€ antibioti-
kem, do mista abscesu byl vloZen trubicovy drén. Okraje
rany byly seSity situacnimi stehy. Vyziva byla v raném po-
opera¢nim obdobi zajiSténa nazogastrickou (NG) sondou,
kterou jsme odstranili druhy pooperac¢ni den, drenaz byla
zruSena ¢tvrty den po vykonu. Intravenozni podani ATB
jsme ponechali do 7. pooperac¢niho dne, nasledné bylo
pokracovano peroralni formou. Histologicky byly zjistény
reaktivni zmény v lymfatické uzliné, bez presvédcivych
znamek lymfoproliferace. Sténa abscesu ma charakterické
pozanétlivé zmény s primési lymfocyti a neutrofilnich gra-
nulocytt. Kultiva¢ni nalez pfimo z abscesového loZiska byl
mikrobiologicky negativni.

V pooperacniho obdobi doslo ke zlepSeni celkového
stavu pacienta s normalizaci markeri zanétu, operacni
rana se zhojila spontann€ bez nutnosti sekundarni sutury,
postupné€ odeznéla i tortikolis (obrazek 3). Do domaciho
1éCeni byl chlapec propustén 11. pooperaéni den. Bylo do-
poruceno provedeni endoskopické adenotomie, ATB byla
ponechana jesté tii dny po propusténi. Nasledné ambulant-
ni kontroly neprokazaly recidivu pararetrofaryngealniho
abscesu.

Nemocny 2

Dalsi pripad hlubokého kréniho zanétu, ktery byl
chirurgicky feSen zevni incizi, byl objemny retro a para-
faryngealni absces vpravo u devatenactimé€si¢ni divenky
se zakladni diagn6zou Downovi choroby. V osobni anam-

Obrazek 3. Sedmilety chlapec po drendZi pararetrofaryngeainiho abscesu vievo
ze zevniho pfistupu.Tyden po chirurgickém o3etfeni pfetrvavajici levostrannd
tortikolis.

néze uvadi rodi¢e operaci atrioventrikularniho kanalu, je
sledovana pro hypotonicky syndrom. Dvanact dni pred
hospitalizaci na infek¢éni klinice byla 1éCena pro respiracni
infekt s dechovymi obtizemi. Paty den trvani infektu byl
nasazen Procain penicilin, ktery byl pro neuspéch 1é¢by
zménén za Zinnat. Postupné doslo k rozvoji hypohydrata-
ce v dasledku sniZeného prijmu stravy, proto byla divka 12.
den trvani obtiZi pfijata na jednotku intenzivni péce (JIP)
infekéni kliniky.

Pii prijeti zanétliva laboratof odpovida bakterialni
infekci, v diferencialni diagnéze byla vyloucena infekcni
mononukleéza. V prubéhu ATB terapie doslo k poklesu
CRP z pocatecnich 180mg/1 na 67 mg/l. Zdufeni vpravo
na krku bylo vysetfeno UZ, ktery zjistil viceCetnou obo-
ustrannou kréni lymfadenopatii a navic vpravo submandi-
bularné a prevertebralné nehomogenni expanzi velikosti
4,5x3,5x3cm. Neni mozZné rozlisit, zda se jedna o lymfa-
tickou uzlinu s po¢inajicim rozpadem, nebo jiZ o ohranice-
nou abscesovou dutinu. Proto bylo rozhodnuto o doplnéni
vySetfeni magnetickou rezonanci (MR). Ta prokazuje
pomérn€ rozsahly para a retrofaryngealni absces s t€snym
vztahem k velkym krénim cévam (obrazek 4). Byla indiko-
vana incize abscesu vpravo ze zevniho pfistupu s drenazi
parafaryngealniho a retrofaryngealniho prostoru (RFP).

V pooperacnim obdobi byla pacientka pro sklon k opa-
kované bradykardii s hypotenzi pfi soucasné nutnosti plic-
ni ventilace hospitalizovana na jednotce intenzivni péce
détské kliniky. Kultivaéné byla z abscesové dutiny zjiSténa
E. colli, coz vedlo ke zméné plvodni trojkombinace anti-
biotik (Oxacilin, Ampicilin, Gentamycin) na Sulperazon
a Amikacin. Pribéh onemocnéni byl kromé kardialnich
obtiZi komplikovan i oboustrannym zanétem plic. I pies
klidny lokalni nalez s pfiznivym hojenim rany prokazalo
kontrolni MR vySetieni (7. pooperacni den) zmenSenou
dutinu s tekutinovou kolekci v misté ptivodniho abscesu.
Vysledek zobrazovaciho vySetfeni rozhodl o provedeni re-

Obrazek 4. Magnetickd rezonance u téméF dvouletého dévcatka. Objemné
abscesové lozisko vpravo parafaryngedingé, které roztlaCuje velké kréni cévy
(bila Sipka).
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vize parafaryngealniho prostoru. Pfi vykonu byla zjiSt€na
vpravo na krku kolabovana rezidualni abscesova dutina
vyplnéna serozni sekreci, lokalni nalez v hypofaryngu
umoznil extubaci pacientky. Do mista piivodniho abscesu
byla na dalsi tii dny zavedena podtlakova drénaz.
Nasledny prubéh byl bez komplikaci, stehy byly od-
stranény 7. pooperac¢ni den. Doslo k postupnému zlepsSeni
prijmu stravy per os natolik, Ze pacientka mohla byt 22. den
pobytu v nemocnici propusténa do domaciho oSetfovani.
Na dobu péti dni po propusténi byla doporucena ATB tera-
pie ve formé sirupu. Kontrolni ORL vySetfeni s odstupem
14 dnli prokazuje fyziologicky nalez v ORL oblasti, dalsi
zobrazovaci vySetfeni proto jiz nebylo indikovano.

Nemocny 3

Koncem roku 2008 byla pfijata na nase pracovisté osmi-
leta divka pro Ctyfi dny trvajici polykaci obtiZe se zanétli-
vym zdufenim vlevo na krku. Rodinna a osobni anamnéza
byla bez pozoruhodnosti. V priitbéhu onemocnéni nedoslo
k dechovym obtizim, ani k vyraznéjsi alteraci celkového
stavu.

Pfi pfijeti na naSi kliniku prokazuje fyzikalni vySetfe-
ni tuzsi zdufenim vlevo pfi thlu mandibuly s palpacni
citlivosti podél velkych krénich cév. Leva patrova tonzila
je casteCné vyklenuta medialn€, tonzily jsou bez povla-
kl, neni patrna zanétliva infiltrace patrovych obloukd.
Z divodu znaéného daveni byla oblast faryngolaryngealni
nevySetfitelna. Laboratorné jsme diagnostikovali pouze
mirnou elevaci zanétlivych markert (leuko 12,2, CRP
51 mg/l). UZ vySetfeni krku prokazalo oboustrannou lym-
fadenopatii a vlevo lateraln€ od velkych krénich cév tvorici
se konglomerat velikosti 3x5cm. Na CT vySetfeni krku
byl zobrazen paket uzlin za uhlem dolni Celisti velikosti
7x3,5cm, s kolikvaci pred kyvaCem v rozsahu 3x5cm.
Soucasné bylo popsano asi 13 mm velké prosaknuti hltanu
ve vysi levého piriformniho recesu (obrazek 5). Pacientka
byla zajiSténa i.v. Augmentinem v uto¢né davce 600 mg 4x
denn€ a po 24 hodinach od prijeti bylo indikovano chirur-
gické oSetfeni. Absces byl incidovan ze zevniho pristupu
pred predni hranou kyvace a do oteviené dutiny byl zave-
den trubicovy drén. Nemocna byla propusténa doma tyden
po opera¢nim vykonu, bylo doporu¢eno pokracovat v ATB
terapii per os. Histologicky byl zjiStén akutni zanét, bez
znamek specifického procesu. Kontrolni vySetfeni s odstu-
pem jednoho mésice prokazuje fyziologicky palpacni nalez
na krku i v hypofaryngu, neni patrna recidiva abscesového
loziska.

Diskuse

Zastoupeni jednotlivych hlubokych krénich zanétl
u déti sledoval Coticchia®. Ve skupiné 169 déti za deseti-
leté obdobi popisuje postiZeni retrofaryngealniho a para-
faryngealniho prostoru ve 43 %, postiZeni predniho nebo
zadniho kréniho trojuhelniku ve 32 %, submandibularni-
ho a submentalniho prostoru ve 25 %. Retrofaryngealni
a parafaryngealni absces zjistil u déti do 1 roku ve 49 %,
nad jeden rok bylo zanétem postizeno 21 % déti. Podobné

vysledky uvadi Tan®®, ktery za stejné Gasové obdobi zjistil
ve 37% postizeni retrofaryngealniho prostoru, ve 31%
parafaryngealniho, ve 21 % paratonzilarniho a v 11 % sub-
mandibularniho prostoru. V souboru 68 déti s prevahou
chlapcti (57 %), byl ve 12 % infekci zasaZen vice nez jeden
prostor, nejcastéji paratonzilarni, parafaryngealni a retro-
faryngealniC®,

V soucasné dob¢ se na vzniku HKA u déti podili pfe-
dev§im zanéty patrovych mandli. Ungkanont popisuje 117
pripadli hlubokych krénich infekci u déti, z nichz se ve
49% jednalo o paratonzilarni infekce, ve 22 % o retrofaryn-
gealni absces, ve 14 % o submandibularni infekce a v 11 %
o bukalni infekce™. Literarné je uvadén statisticky vyssi
vyskyt hlubokych krénich zanétd u muzského pohlavi
bez udani bliz§iho vysvétleni®#101739)  Zajimavé je zjisténi
americkych autori, ktefi udavaji rozdilné rasového rozlo-
Zeni u déti postiZzenych RFA. Zjistili pfevahu v populaci
afroamericand v 70 %, ve 25 % byli zastoupeni b&losi a 5%
tvofily hispanci®.

RFA je nejcastéjSim hlubokym krénim abscesem u dé-
ti. Témér polovina té€chto abscest postihuje déti mezi 6-12
meésici a v 96 % jsou postizeny déti ve véku do 6 let®1132,
Tato skuteénost je dana pritomnosti uzlin v RF prostoru,
které s vékem involuji. Divodem zhnisani spadovych re-
trofaryngealnich uzlin je vétSinou zanétlivy infekt dutiny
nosni, nosohltanu a vedlejSich nosnich dutin®®?. Nebezpe-
¢i RFA spociva predevsim v Sifeni infekce do mezihrudi
s naslednym rozvojem moznych smrtelnych komplikaci.
Samotna mediastinitis je pfi vzniku septického stavu spo-
jena az se 40-50 % mortalitou*243_ T pfes soucasné dia-
gnostické a terapeutické pokroky 1éCby zlistava mortalita
u RFA 10%, k rozvoji dalsich komplikaci pfitom dochazi
az ve 43 %2,

Obrézek 5. CT vySetfeni v axidlni projekci ve vysi jazylky. Vétsi abscesové lo-
zisko levé karotické oblasti (velka bila Sipka) a mensi parafaryngediné na stejné
strané (mala bild Sipka).
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K doplnéni diferencialni diagnostiky zanétd RF
prostoru je vhodné pripomenout v détském véku vzacné
onemocnéni tuberkuloznim (TBC) retrofaryngealnim
abscesem, ktery svym lokalnim nalezem mitize imitovat
bakterialni infekci. Jedna se o chronicky zanét pfi TBC
kréni patefe. Vlivem pfimého Sifeni hnisu pres pfedni
longitudinalni ligamentum dochazi k vyklenuti na zadni
sténé orofaryngu ve stfedni ¢afe pred prevertebralni fas-
cii®®. Absces se muze §ifit za zadni hranu kyvace, nebo
do zadniho mediastina s projevy anorexie, hubnutim,
s kréni lymfadenopatii a veCernimi febriliemi. Diagndza
onemocnéni je urCena CT vySetfenim. V literatuie bylo
referovano o TBC abscesu u 15 mésiéni holcicky®®.

Nejcastéj§imi komplikacemi hlubokych krénich zanétt
jsou obstrukce dychacich cest s aspira¢ni pneumonii, me-
diastinitida, epiduralni absces, tromboza vnitini jugularni
vény, nekrotizujici fascitida a septicky Sok s celkovym
multiorganovym selhanim“+!”, Uvadi se, Ze Castéji byva
infekci postiZena vnitfni krkavice nez krkavice zevni ¢i
spolecna. Napriklad Salinger a Pearlman zjistili, Ze z 227
pripadi HKA komplikovanych hemoragii, vzniklo krva-
ceni u 62 % nemocnych rupturou vnitfni karotidy, 25%
rupturou karotidy zevni a ve 13 % procentech se objevila
ruptura spolecné krkavice. Divodem CastéjSiho postizeni
vnitini krkavice je jeji anatomicky blizsi vztah k patrovym
mandlim, které jsou u déti jednim z nejéastéjSich zdroji in-
fekce pfi HKAU®, Mortalita spojena s rupturou karotidy se
pohybuje mezi 20-40 %, i pfi uspésné ligature cévy zlistava
Casto dlouhodoba morbidita vlivem mozkové ischemie. Ra-
ritni, ale zavaznou komplikaci je pfipad vzniku arteritidy
s pseudoaneurysmatem a posléze rupturou karotidy, ktera
byla popsana pii hluboké kréni infekci u dvouletého dévcat-
ka®®. Tromboza jugularni vény je zatizena v priméru 60 %
mortalitou navzdory i.v. ATB terapii‘V. Dalsimi zavaznymi
komplikacemi s mortalitou 40-50 % jsou akutni respirac¢ni
syndrom a akutni renalni selhani s rozvojem septického
Soku a diseminovanou intravaskularni koagulaci®.

Diky rozvinuté ATB terapii a moznosti ¢asné diagnosti-
ky HK A doslo ke snizeni mortality i morbidity tohoto one-
mocnéni. Nékteré prace ale deklaruji za posledni desetileté
obdobi nartst hlubokych krénich zanétd, a to jak v détské,
tak i v dospé€lé populaci. Dlivodem je rostouci pocet imuno-
kompromitovanych pacientt, jako jsou diabetici, pacienti
s nadorovym onemocnénim, alkoholici a HIV pozitivni‘®.
Na bunécéné urovni vysvétluje Chaplain negativni vliv kor-
tikosteroidli na priibéh krénich zanéti. Jejich plisobenim
dochazi k redukci sekrece cytokinti (prostaglandinu E2
a tumor nekrotického faktoru), coZ ma za nasledek sniZeni
fagocytarni a chemotaktické funkce granulocyti®. Neza-
nedbatelny je vliv diabetu na bunéénou imunitu organismu,
kdy dochazi k poruSe imunitnich funkci - napf. aktivace
komplementu a neutrofild. Tim se zvysuje riziko cévnich
komplikaci i moznost infekéniho onemocnéni?.

Vyznam chirurgického oSetieni v terapii HK A u déti je
kontroverzni. Nékteré literarni zdroje jednoznacné€ indiku-
ji provedeni opera¢niho vykonu jako standardniho postupu
v pripadé rentgenového zobrazeni abscesu®). Jiné, napf.

Broughon, uvadi vysoky pocet détskych krénich infekci,
které dobfe zareagovaly na iv. ATB. Diky tomu nebyla
téméFf u 30 % déti nutna chirurgicka incize®®.

V pripadé hlubokého kréniho neohrani¢eného zanétu
(kréni celulitidy), je indikovana samostatna i.v. ATB tera-
pie. Pokud jsou podany i.v. ATB ¢asné a v adekvatni davce,
ve vétsin€ pripadi nedojde ke vzniku abscesu a neni nutna
chirurgicka incize®®. Pfikladem neinvazivniho postupu
Iécby je zprava Nangyho, ktery popsal vstiebani zanétu
u hlubokych krénich infekci pri i.v. ATB terapii u velkého
procenta détskych pacientd. Charakter infekce byl za po-
moci CT vySetieni klasifikovan v 71 % jako celulitida bez
abscesového loziska®®. Dle literarnich udaju je konzerva-
tivni intravenozni ATB terapie u HK A alternativou chirur-
gické drenaZe, pokud se jedna o stabilizovaného pacienta,
bez dechovych obtizi s abscesovym loZiskem mens§im nez
2 centimetry. Tato mozZnost je vhodna pouze v piipadé, Ze
za kontroly zobrazovacich vySetfeni (CT nebo MR) do-
chazi k regresi abscesového loziska®. Také Daye popisuje
pripady spontanniho zhojeni retrofaryngealnich a parafa-
ryngealnich abscesti u déti pfi l€Cbé i.v. ATB®. O moznosti
intraoralni incize s naslednou drenazi u tfiletého chlapce
s RFA referuje Adelson®. Na zadni sténé orofaryngu
v misté€ vyklenuti byla provedena incize vinovitého tvaru.
Po odbéru kultivace z abscesu byly zavedeny dva katétry
na spodinu dutiny k lokalnimu oSetfovani a vyplachiim.
Dité ziastalo zaintubovano 36 hodin po vykonu a zajiSténo
trojkombinaci i.v. ATB®.

Nase zkuSenosti s diagnostikou a 1é¢bou HKA u déti
vychazeji z lokalniho a celkového nalezu. Vstupnim zobra-
zovacim vySetfenim v pfipadé€ znamek zanétlivého zdufeni
na krku u déti je ultrazvuk (UZ), ktery slouzi predev§im
k vylouceni kolikvace v povrchnéji ulozenych miznich
uzlinach. Pfi podezieni na tvorici se hluboky kréni abs-
ces v retrofaryngealnim ¢i parafaryngealnim prostoru
indikujeme CT nebo MR. Jestlize zobrazovaci vySetieni
prokaze abscesové lozisko, provadime jeho drenaz ze
zevniho nebo intraoralniho pristupu dle lokality a vztahu
abscesu k velkym krénim cévam. V piipadé neohranice-
ného, flegmonozniho zanétu na krku je zakladni terapii
podani intravendznich antibiotik v ito¢né davce, nejéastéji
v kombinaci. Kontrolni zobrazovaci vySetfeni provadime
v Casovém horizontu 24-48 hodin, zvlasté pokud nedo-
chazi v priab&hu konzervativni 1écby k ustupu lokalnich ¢i
celkovych znamek zanétu. Dilezitym ukazatelem je i vyvoj
zanétlivych markera, predev§im CRP.

Vlastni chirurgické oSetfeni abscesového loziska spoci-
va v Siroké incizi (z intraoralniho, nebo zevniho pristupu),
vypusténi hnisu, zavedeni drenaze, odbéru materialu na
kultivaci a provedeni situacni netésné sutury rany. V pfi-
padé RFA provadime po endotrachealni intubaci pacienta
punkci retrofaryngealniho prostoru s naslednou incizi a di-
lataci abscesového loziska. Pokud jsou zan€tem postizeny
oba prostory (parafaryngealni i retrofaryngealni), volime
podle anatomického umisténi zevni pristup Ci pristup
kombinovany. Trubicové drény v ran€ ponechavame dle
sekrece a vysledkl kontrolniho zobrazovaciho vySetieni
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3-7 dnti. Délka podani ATB terapie je individalni, nicméné
minimalni doba ATB 1é¢by byva 7-10 dni. V pripadé akut-
ni inspiracni dusnosti je u HKA metodou prvni volby
endotrachealni intubace, dle potfeby lze prodlouzenou
orotrachealni intubaci ponechat i v asném pooperacnim
obdobi. Dlouhodobéjsi zajisténi dychacich cest tracheosto-
mii nebyva v détském véku nutné.

Zavér

Hluboké kréni abscesy u déti predstavuji v soucasné
dobé rozvinuté antibiotické terapie pomérné vzacné one-
mocnéni. Jsou nebezpecné svym dalSim Sifenim do hlubo-
kych krénich prostor se vznikem Zivot ohrozujicich stavi
s vysokou morbiditou a mortalitou. Ovlivnit prabéh téchto
infekci mize Casna diagnostika ve spojeni s adekvatni ATB
intravenozni terapii a chirurgickou 1écbou. Lécba téchto
zanétll vyzaduje mezioborovou spolupraci ORL Ilékare,
infektologa, mikrobiologa a pediatra.
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HLUBOKE KRCNI ABSCESY U DETI - 1. CAST
(ANATOMICKE POZNAMKY, LITERARNI PREHLED)

Zdenék Dufek, Petr Celakovsky, David Kalfeit, Petr Kordaé

Klinika usni, nosni a krcni, LF UK a FN Hradec krdlové

Autofti chtéji formou literarniho prehledu s kazuististickymi pripady seznamit s problematikou hlubokych krénich
abscesu détského véku (HKA). Divodem prezentace je jednak zavaznost téchto zivot ohrozujicich stavii s jejich
vyznamnou mortalitou. Jednak skutecnost, Ze za minuly rok 2008 byla na jejich pracovisti oSetfena polovina
z celkového poétu HKA za obdobi poslednich osm let. Clanek popisuje patologicko - anatomické vztahy vedouci ke
vzniku krénich abscesu, rozebira priznaky HKA, jejich diagnostiku a lécbu.

Klicova slova: hluboka kréni infekce, retrofaryngealni a parafarygneani absces, intravenozni antibiotika,chirurgic-
ka drenaz

DEEP NECK ABSCESSES IN CHILDREN - PART 1

The authors present the literature and case reports review to present the issue of deep neck abscesses in children. The reason
of the presentation is severity of these life threatening conditions with significant mortality, and that half of all cases of DNA
was treated in their hospital in 2008. The article describes pathological and anatomical relations leading to onset of neck

abscesses, deals with symptoms of DNA, diagnosis and their treatment.
Key words: deep neck infection, retropharyngeal and parapharygeal abscess, intravenous antibiotics, surgical drainage

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2009; 3 (3): 143-146

Uvod

Hluboké kréni abscesy (HKA) byly znamy jiz ve 2. sto-
leti naseho letopoctu. Jednim z prvnich, kdo rozpoznal
a popsal jejich prubéh byl Galénos (129 az 200, nebo
216 n.1.)0%3 V predantibiotické éfe se mortalita HKA
u déti pohybovala mezi 7-15 %, pficemz dochazelo k rozvoji
dalsich komplikaci ve vice nez 25 % pripadt. Chirurgicka
drenaz abscesti byla v tomto obdobi jedinou mozZnosti
1é¢by®. V roce 1919 Dean popisuje intraoralni pfistup
do retrofaryngealniho prostoru a z roku 1929 je znam
Moshertiv submandibularni pristup do parafaryngealniho
prostoru‘’®,

Etiologie hlubokych krénich abscesti v dob€ pied zave-
denim antibiotik (ATB) byla v 70-80 % spojena s infekcemi
patrovych mandli a hltanu. V soucasnosti zlistava hlavni
pricinou HKA u déti infekce patrovych mandli, zatimco
u dospé€lych je nejCast€jsi odontogenni ptivod pii zanétu
mandibularnich molara“?+3%, Mezi dalsi mozné pfiCiny
HKA patfi zanét slinnych Zlaz, poranéni dutiny ustni
a orofaryngu, iatrogeni poranéni endoskopy (esofagosko-
pie, bronchoskopie), poranéni aspirovanym cizim télesem,
zané€t krénich uzlin, thyroglosalniho duktu a stitné zlazy,
akutni mastoiditis se vznikem Bezoldova abscesu, laryn-
gopyokéla a u starSich pacientd i nekrotické zmény pri
zhnisanim krénich metastaz, nebo primarnich nadori
v ORL oblasti3?,

Incidence a mortalita HKA zaznamenaly pokles vli-
vem rozvoje intravenozni (i.v.) ATB terapie od 30. a 40. let
minulého stoleti®. Na tomto pfiznivém trendu ma podil
i vyvoj zobrazovacich vysetieni. V poloviné 20. stoleti byl

do praxe zaveden lateralni rentgenovy snimek krku, ¢imz
doslo ke zlepSeni diagnostiky retrofaryngealnich abscesu
(RFA). Od roku 1980 umoznilo pouziti pocitaCové to-
mografie (CT) rozliSeni neohrani¢eného a abscedujiciho
kréniho zanétu®). Také plosna stomatologicka prevence
vedla k poklesu hlubokych krénich infekci. I pfes tyto sku-
teCnosti je nutné vénovat diagnostice a 1é¢b€ hlubokych
krénich zanétli zvySenou pozornost, nebot zlstavaji zati-
Zeny vysokou mortalitou a ¢asnou morbiditou®?.

V pribéhu druhé poloviny roku 2008 byly v kratkém
Casovém sledu na nasem pracovisti chirurgicky oSetfeny
tfi hluboké kréni zanéty u déti. Pfi porovnani s obdobim
predchazejicich osmi let se jedna o neobvyklou kumulaci
HKA détského véku do relativné kratkého casového ob-
dobi. Proto si dovolujeme ve formé kratkého literarniho
prehledu s kazuistikami tento typ zan€tu ORL oblasti
pfipomenout.

Anatomicko-patologické poznamky

Za fyziologickych podminek nejsou jednotlivé interfas-
cialni kréni prostory presné identifikovatelné, k jejich od-
dé€leni v§ak dochazi v pritbéhu krénich infekci, kdy vznikaji
hnisava loziska Ci abscesové formace mezi jednotlivymi
fasciemi?", Jednim z prvnich autort, ktery popsal kréni
fascii byl v roce 1811 Burns©?.

V kréni oblasti miiZzeme rozliSit povrchovou a hlubo-
kou fascii. Povrchova kréni fascie v oblasti krku obaluje
platysma, hluboka kréni fascie (HKF) se sklada ze tfi listQ
(povrchového, stifedniho a hlubokého). Povrchovy list
HKF kryje musculus trapezius a strernocleidomastoideus,
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stfedni list HKF (oznacovany také jako visceralni) obaluje
Stitnou zlazu,, pridusnici, hltan a jicen®). Hluboky list
HKF kryje hluboké svaly krku a upina se na trnové vy-
bézky obratlll. DéEli se na prevertebralni a alarni fascii.

Retrofaryngealni prostor (RFP), nazyvany téz retrovis-
ceralni, vypliiuje misto za zadni st€énou hltanu pred kréni
patefi. V uz§im slova smyslu je nékdy zminovany jako
Gilleteho prostor. Vpredu je ohranicen stiedni vrstvou
hluboké kréni fascie a vzadu alarnim listem hluboké kréni
fascie®".

Parafaryngealni prostor (PFP), (oznacovany také jako
prostor faryngomaxilarni, pterygofaryngealni, pterygo-
mandibularni nebo laterofaryngealni), lezi po stranach
hltanu a volné€ souvisi s retrofaryngealnim prostorem.
Anatomicky ma tvar obracené pyramidy, se zakladnou na
spodiné lebni a vrcholem na jazylce®'?*37, Ve své horni
Casti souvisi pres canalis caroticus a foramen jugulare
s nitrolebim, smérem doll se zuZuje a prechazi do pouzd-
ra velkych krénich cév (vagina carotica), které pokracuje
do mediastina®-*?. PFP je nékdy délen na vlastni PFP
a intrafaryngealni prostor, ktery je klinicky spiSe znam
jako paratonzilarni (mezi vnitini vrstvou horniho svéra-
¢e a pouzdrem patrové mandle)®V. Processus styloideus
a svaly na néj se upinajici déli PFP na oblast prestyloidni
a retrostyloidni. Obsahem prestyloidniho prostoru je tuk,
konec¢ny arterialni oddil a. carotis externa a do prostoru se
zpredu vyklenuje podcelistni Zlaza. Retrostyloidni prostor
obsahuje velké kréni cévy, hlavové nervy (IX, X, XI, XII),
sympatické nervy a hluboké kréni uzliny. PFP komunikuje
se vSemi hlavnimi interfascialnimi prostory. PFP tudiz
muZe byt postizen pfimym Sifenim zanétlivého procesu
z okoli a naopak, infekce se z n€ho muizZe Sifit do prostort
dalsich®V. Proto je spolu s RFP nejéastéjsim vyskytem
abscest u déti®¥. Postizeni PFP abscesem byva spojeno se
zanétem patrovych mandli, adenoidni tkané, pfiusni zZlazy
nebo lymfatickych uzlin. K priniku zanétu z oblasti span-
kové kosti do PFP dochazi pti Bezoldové abscesu. Castéji
vSak pronika infekce do PFP z paratonzilarniho, subman-
dibularniho, RF nebo mastikatorniho prostoru®?.

Dilezitym prostorem ve vztahu k §ifeni zanétu do me-
diastina je danger space a prevertebralni prostor. Danger
space (DS) je vpredu vymezen alarni a vzadu prevertebral-
ni fascii. Distaln€ DS pokracuje dolii k mediastinu a bra-
nici. Néktefi autori jej fadi k ¢asti RFP, jini jej povazuji za
soucast prevertebralniho prostoru. DS byl prvné popsan
Grodinskym a Holyokem v roce 193837, Prevertebrdini
prostor (PP) ohraniCuje vpfedu prevertebralni list hlubo-
ké krcni fascie a vzadu téla obratld. Kranialn€ zac¢ina PP
na lebni bazi a smérem distalnim pokracuje az k uponu
musculus psoas®V. Vétsina autort uvadi, Ze z predni Casti
RFP postizeného zanétem nedochazi k Sifeni infekce pfi-
mo do PP. Pokud ale pronikne zanét pfes prevertebralni
fascii, vznikaji zavazné stavy, jakymi jsou epiduralni nebo
mediastinalni absces. Z tohoto diivodu je ¢asna diagndza
a lécba RFA dilezZitou prevenci vzniku dalSich zavaznych
celkovych i mistnich komplikaci®.

RFP miize byt postiZen primarné Sifenim zanétu
z okolnich anatomickych struktur, nebo sekundarné pii
traumatu polykacich ¢i dychacich cest. Typicky dochazi
k priniku infekce z horni ¢asti polykaciho a respiracniho
traktu do retrofaryngealnich lymfatickych uzlin, které vy-
tvareji retézec na kazdé stran€ horniho jicnového svérace.
Tyto uzliny, oznacované jako Gilleteho nebo Henleovy
zaCinaji atrofovat mezi 3-5 rokem véku(®'*3%3% proto RFA
nachazime ve vice nez 60% u déti do 6 let®!”. Zdrojem
infekce mize byt probihajici zanét hltanu, orofaryngu,
stfedousni zanét, zanét vedlejSich nosnich dutin a ostatni
infekce ORL oblasti (nosu, slinnych zlaz, zubii). Vlastni
hnisavé lozisko RFP vznika na podkladé abscedujiciho
zanétu uzlin, jednostranna lokalizace na krku je dana
rozdélenim RFP stfedo¢arovym rafé>2", K postizeni RFP
muzZe dochazet také z okolnich zanétem zasaZenych mist,
tedy parafaryngealniho (paratonzilarni chirurgické kom-
plikace), submandibularniho (pfi anginé Ludowici) a pre-
vertebralniho prostoru (pfi zanétu obratll - osteomyelitida
obratli, tuberkuloza)®2,

K penetrujicimu poranéni RFP dochazi u déti pii béhu
nebo padu, pokud maji soucasn€ v ustech né€jaky predmét
(hracky, lizatko, kartacek na zuby apod.)®. Dalsi pfi¢inou
vzniku abscesu mize byt i iatrogenni traumatizace hltanu
pri endoskopickych vySetfenich nebo poranéni sté€ny pro-
chazejicim cizim télesem (232639,

Klinicky zavaznym zanétlivym postizenim subman-
dibularniho, sublingualniho a submentdlniho prostoru
s moznosti rychlého rozvoje dechovych obtizi je Ludwi-
gova angina. Onemocnéni prvné popsané v roce 1836
Wilhelmem F. von Ludwig ma typicky charakter flegmo-
nozniho zanétu s minimalnim sklonem k tvorbé absceso-
vého loziska®V. Tento zanét spodiny dutiny ustni postihuje
vétsinou starsi déti a dospivajici mladez, onemocnéni vSak
bylo popsano i u dvacetidenniho novorozence. K pre-
dispozi¢nim faktorim patfi kariézni chrup (v 70 az 85%
pripadl), poruchy imunity, poranéni nebo piercing jazyka.
Upon mylohyoidalniho svalu k mandibule urduje, ktery
z prostorl je postiZen jako prvni infekci. Sublingualni
prostor byva zasazen infekci, Sifici se z prvnich molara,
zatimco submylohyoidni prostor postihuje zanét z druhych
a tfetich molarua®@3?, Mikrobiologicky se jedna o smiSeny
zanét s prevahou alfa hemolytickych streptokoki, stafylo-
kokt a s anaerobni infekci, kterou reprezentuje rod Bacte-
roides, Peptostreptokokus a Fusobakterium®42b,

Patrové tonzily a hltanova tonzila jsou soucasti Walday-
erova lymfatického kruhu, ktery se podili na imunitnich
reakcich a obrané organismu proti infekcim{%2Y. Duval
a spol. zjistili, Zze 14% déti s RFA a parafaryngealnim
abscesem podstoupilo v minulosti adenotonzilektomii.
Toto zjisténi podporuje vysledky dalsich studii (Cantani,
Jeschke), které prokazaly pokles imunoglobulini (Ig A, Ig
M a Ig G) po tonzilektomii. Nelze tedy vyloucit, Ze imu-
nitni zmény po adenotonzilektomii mohou sehrat roli pii
vzniku RF nebo parafaryngealniho abscesu. Podobné je
literarn€ uvadéna souvislost mezi predchozi tonzilektomii
a naslednou akutni appendicitidou®.
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Klinické priznaky

Priznaky HK A se 1isi podle véku pacienta. U déti mlad-
Sich 4 let se vyskytuje celkova agitovanost (50 %), kaSel
(35%), zaslinéni (27 %), respira¢ni obtize (5%). U star-
Sich déti nad 4 roky se objevuje trismus (53 %) a letargie
(33%), soucasné s celkovymi a mistnimi pfiznaky zanétu.
Klinicky nachdzime zanétlivé zmény pfi vysetfeni orofa-
ryngu u 60 % déti®®. Tan ve svém souboru 68 déti s HKA
udava v 63 % pfipadt horecku a ve 42 % zdufeni zevné na
krku. K dal§im symptomiim patii bolestivost zevniho krku
(32 %), odynofagie (20%) a u 14 % déti zhorSené polykani
s nechutenstvim©®,

Mezi typické ptriznaky zanétu RFP u déti fadi Daya bo-
lesti v krku (76 %), teplotu (65 %), tortikolis (37 %), dysfagii
(35%), zdufeni na krku (31 %), trismus a zaslinéni (17 %).
Intraoralné byva vyklenuti zadni stény hltanu. Objevuje se
zhorSené polykani s hromadénim slin a vlivem zanétlivého
otoku se muize rozvinout dusnost®3?. U déti do 1 roku po-
pisuji Coulthard a Issac pritomnost stridoru v 71 %, nad 1
rok véku ve 43 % pFipadt®. Dodds a Maniglia zdtraznuji,
Ze sniZena pohyblivost krku s tortikolis jsou dilezitym
priznakem retrofaryngealni infekce. V jejich souboru jsou
tyto symptomy popisovany ve 24 % pfipadi®®. Pfi¢inou
zanétlivé tortikolis je svalova kontraktura pfi otoku lym-
fatickych uzlin®,

Zanét submandibularniho prostoru mutzZe mit drama-
ticky pribéh s rozvojem akutni dusnosti. K té dochazi
vlivem rychle naristajiciho otoku spodiny ustni. Zanétlivé
zdufeni spolu s trismem znesnadiuje pripadnou intubaci
nemocného pfi akutni dechové krizi'. Hartmann uvadi
soubor 41 pacientil s timto onemocnénim, ve kterém bylo
10 déti. Sedm z nich bylo 1é¢eno konzervativné iv. ATB.
Incize a drenaZ abscesu byla nutna u tfech nemocnych,
v jednom pripadé€ bylo nutné zajiSténi dychacich cest tra-
cheostomii a jedno z déti zemfelo!?.

Projevy PFA zavisi na tom, zda je zasazena prestyloidni
¢i retrostyloidni oblast PFP. Vedle celkovych pfiznaki
se pri zanétu prestyloidniho prostoru objevuji dysfagické
obtiZe s trismem vlivem iritace medialniho pterygoidniho
svalu. Klinicky zjiStujeme vyklenuti lateralni faryngalni
stény, pfipadné patrové tonzily, soucasn€ muze byt otok
pfi thlu mandibuly. Sifeni infekce v retrostyloidnim pro-
storu mize vést ke vzniku neuropatii obli¢ejovych nerva,
k Hornerovu syndromu, k tromboze jugularni Zily nebo az
k ruptufe arteria carotis®?.

Mikrobiologie

Kultivaéné nachazime u HK A détského véku predevsim
alfa a beta hemolytického streptokoka a zlatého stafyloko-
ka?329_ U dospélych pfevazuji aerobni streptokoky. Anae-
robni mikrofloru reprezentuje rod Bacteroides, Prevotella,
Porphyromonas, Peptostreptococcus, Veillonela. Nékdy
mizeme diagnostikovat i gram-negativni mikroby (He-
mophilus, Klebsiella a Neisseria), predevSim u starSich

nemocnych, diabetikd a imunokompromitovanych pacien-
tﬁ(l'3'23'26‘32'33‘36)

U odontogennich infekci, které jsou ¢asté u dospélych
pacientl, prevazuje alfa hemolyticky streptokok. Faryn-
gealni zanéty, typické pro détsky vék, byvaji zptisobeny
beta hemolytickymi streptokoky skupiny A?®. V piipadé
septické tromboflebitidy velkych cév byva mikrobialnim
puvodcem Fusobacterium necrophorum®®. Na mozZnost
mykobakterialni infekce nutno pomysSlet u rizikovych
pacientll a tam, kde nedochazi k dostatecné odezvé pii
konvencni ATB terapii®.

Diagnostika

V diagnostice hlubokych krénich zanétd a jejich cév-
nich komplikaci ma konvencni radiografie minimalni
prinos. V dnesni dobé€ jiz vzacné uzivame lateralni snimek
krku, ktery zobrazi RFA az v 88 % pripadd. Za pfitomnost
abscesu se povazuje rozsifeni RFP prostoru nad 7mm
v C2 oblasti (norma 3,5mm), a na vice nez 14mm u déti
v krajiné C6?1233  Nevyhodou této metody je, ze pfi
snimkovani musi byt nemocny v klidu s extendovanym
krkem, ¢ehoZ nelze vzdy dosahnout u placicich a poly-
kajicich déti. Vysledky vySetieni proto nékdy mohou byt
zavadéjici®"3?,

Ultrazvukové (UZ) vySetieni pfesné ukazZe vyskyt,
misto a charakter zanétlivého loziska a definuje jeho vztah
k okolnim cévam na krku. Presto k planovani chirurgické-
ho zakroku u HK A poskytuje pouze omezené informace”.
Ve spojeni s duplexnim a barvenym Dopplerovym UZ vyse-
tfenim miZeme hodnotit stav arterialni sté€ny, priatok krve
velkymi cévami a rozliSit tvofici se abscesové lozisko®'®,
Dugque a spol. doporucuje na zakladé svych zkusSenosti uzi-
ti peroperacniho UZ v pfipadé€, Ze abscesové loZisko nebylo
nalezeno standardnim chirurgickym pfistupem®.

Mezi jednotlivymi zobrazovacimi vySetienimi dnes
hraje dominantni roli po¢itaCova tomografie (CT). Umoz-
nuje detekci abscesové formace a soucasné zobrazuje
jeji vztah k okolnim strukturam. CT po podani kontrastni
latky zobrazi absces jako hypodenzni loZisko s okolnim
prstenCitym hyperintenznim lemem. Takto lze rozliSit
abscesové lozisko od flegmoény a zjistit vztah k velkych
krénim cévam®@329. U déti CT odlisi abscesové lozisko od
retrofaryngealni lymfadenopatie, coZ umozni rozhodnout
o pripadném chirurgickém zakroku. Senzitivita CT vySe-
tfeni se u diagnozy RFA pohybuje mezi 88-91 %?¥. Nepra-
videlny tvar stény abscesového loziska vétSinou vypovida
o pfitomnosti hnisu a progresi onemocnéni®®,

Magneticka rezonance (MR) je alternativou CT vySe-
tfeni. Zobrazuje 1épe nez pocitaCova tomografie Sifeni
infekce v hlubokych krénich prostorach a ukaze intimni
vztah zanétlivého loZiska k cévnim strukturam. Jeji pfinos
zustava piredevsim v diagnostice asného RFA??. MR je
schopna zobrazit trombozu jugularni vény spolehlivéji nez
CT vysetieni. Ve spojeni s MR angiografii umoznuje dia-
gnostikovat cévni anomalie a zanétlivé eroze nebo ruptury
arteria carotis''#2%_ Vzhledem k absenci ionizujiciho za-
feni a moznosti multiplanarniho zobrazeni byva MR u déti
uprednostnovana pied CT vySetfenim. Vyhodou je i mensi
mnozstvi artefakt v disledku amalgamovych vyplni®63?,
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V soucasné dobé jedinou nevyhodou MR v nasich podmin-
kach je jeji nedostupnost a vyssi financ¢ni naklady.

Terapie

Zakladni 1éébou HKA je jeho chirurgicka revize
s evakuaci abscesu a drenazi postiZzenych krénich pros-
tor s podanim i.v. ATB Sirokého mikrobialniho spektra.
Empiricky vhodna je ATB monoterapie ticarcilinem nebo
imipenemem. Podani klindamycinu se uplatiuje v pripadé
alergické reakce na peniciliny. Pokud vznika podezieni
na aerobni gramnegativni mikrofloru, je doporucena
kombinace ceftazidimu nebo aminoglykosidu s klinda-
mycinem. K 1é¢bé anaerobni mikrofléry je vhodné pouzit
kombinace klindamycinu, penicilinu a betalaktamového
inhibitoru nebo metronidazolu s karbapenemovym ATB.
K pokryti infekce zlatym stafylokokem byva indikovan
methicillin nebo vankomycin, pfipadna korekce podani
ATB pak zavisi na vysledku kultivace®®. Roz§ifeni ATB
spektra o gramnegativni mikroby je vhodné u diabetika®?.
Nejcastéji doporuc¢ovanou kombinaci ATB v terapii HKA
je klindamycin s cefalosporinem II. generace®. Literarné
jsou dale uvadéné kombinace penicilinu s gentamicynem
a metronidazolem. Neni znam konsenzus v délce podani
antibiotik u HKA, nicméné€ minimalni doporuc¢ena doba
podani antibiotika se pohybuje rozmezi 10-14 dna®®.

Chirurgicky pfistup k osetfeni HKA zavisi predev§im
na jeho presné lokalité. Transoralni pfistup je doporuco-
van u pacientll s retrofaryngealnim, faryngomaxilarnim
a prevertebralnim abscesem, ktery se nachazi medialné€ od
velkych krénich cév. V né€kterych pripadech ulehci pfistup
k abscesu provedeni tonzilektomie. Pokud se abscesové lo-
zisko §ifi lateralné od velkych krénich cév, je vhodny zevni
pristup. Typ zevni incize volime podle mista postiZeni
krénich prostor (obrazek 1). Jestlize dojde vlivem infekce
ke zméné anatomickych poméri na krku, jsou dilezitymi
orientacnimi body hrot velkého rohu jazylky, styloidni
vybézek, prstencita chrupavka a musculus sternokleido-
mastoideus®?. Zevni pristup uzivime pro drenaz parafa-
ryngealniho, submaxilarniho nebo pfedniho visceralniho
prostoru‘’®,

V pripadé rozvoje akutni dusnosti u HKA je nutné
zajiSténi dychacich cest endotrachealni intubaci. Jeji
provedeni byva komplikované u nemocnych se zanétlivym
otokem v hypofaryngu nebo s omezenym otviranim ust.

Literatura
Prehled literatury viz. Hluboké kréni abscesy u déti 2. ¢4st

Obrazek 1. Mista, kde se provadéji zevni incize na krku pfi hlubokych krénich
abscesech (prevzato z knihy autord Kominek a kol., Zanéty hitanu, nakl. Tobias,
2005).

Pokud ocekavame obtiznou endotrachealni intubaci
je vhodnou alternativou zavedeni intubacni rourky pfi
fibroendoskopické intubaci nebo provedeni koniotomie
s konverzi vykonu na tracheostomii. Zavaznou komplikaci
intubace miize byt u RFA aspirace hnisu pfi traumatizaci
zadni stény faryngu s perforaci abscesového loziska!?.
Dle literarnich udaji vznika u retrofaryngealnich a pa-
rafaryngealnich abscesii nutnost provedeni tracheotomie
v rozmezi 12 az 37 % pripada®. Parhiscar a Har - El
ve svém souboru 210 nemocnych s HKA uvadéji nutnost
zajisténi dychacich cest tracheostomii ve 20,5 % pfipada
a pacientii s Ludwigovou anginou az v 75 %©“». Nutnost
Castého zajiSténi dychacich cest tracheostomii zdliraznuje
ve své praci i Ovassapian®”.

K obecnym zasadam 1écby HKA patfi provedeni en-
doskopického vysetfeni v pripad€ podezieni na poranéni
polykacich cest a podle potieby zavedeni nazogastrické
sondy. DiileZitou souc¢asti komplexni 1é¢by krénich infekci
je uprava vnitfniho prostfedi®?, sledovani funkce kardio-
vaskularniho systému a parenchymatéznich organi. V po-
operacnim obdobi byva vyhodné umisténi pacienta na
jednotku intenzivni péce s mozZnosti arteficialni ventilace.
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OCNICOVE KOMPLIKACIE ZAPALOV PRINOSOVYCH DUTIN

Silvia Friihwaldova, Martin Svec, Barbora Kukuckova

Ocnicové komplikacie si najcastejsSim typom komplikacii zapalu prinosovych dutin. Aj napriek vysokej efektivite sucasnej
antimikrobialnej liecby a rozvoju zobrazovacich a chirurgickych metod predstavuji zavazné stavy, ktoré mozu bez adekvatnej
liechy sposobit poruchu zraku az slepotu pacienta. Existuje aj realne nebezpecenstvo Sirenia infekcie do vnutrolebkového
priestoru, pripadne vzniku sepsy s ohrozenim vitalnych funkcii. Preto si vyZaduju véasni diagnozu, promptnu a adekvatnu lie¢-
bu. V obdobi od januara 1996 do aprila 2008 sme na ORL oddeleni FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici operovali 20 pa-
cientov (12 deti a 8 dospelych) s o¢nicovymi komplikaciami zapalov prinosovych dutin. NajcastejSie, a to u 14 pacientov (70 %),
bol nalez polysinusitidy az pansinusitidy. Preseptalna celulitida bola pritomna u 3 pacientov (15%), orbitalnu celulitidu sme
diagnostikovali u 9 pacientov (45 %), subperiostovy absces u 4 pacientov (20 %) a orbitalny absces tiez u 4 pacientov (20 %).
KTIcové slova: zapal prinosovych dutin, o¢nicové komplikacie, diagnostika, liecha

ORBITAL COMPLICATIONS OF SINUSITIS

Orbital complications are the most common complications of sinusitis. In spite of the high effectiveness of antimicrobiological
treatment, imaging procedures and surgical methods, complications with inflammatory involvement of the orbit still represent
serious conditions that can lead to visual deterioration or even blindness. There is also a real risk of the intracranial spread
of the infection, eventually sepsis and even life-threatening complications. Therefore early diagnosis and adequate treatment
are required. Retrospectively, we analyzed 20 patients (12 children and 8 adults) with orbital complications of sinusitis that
were surgically treated from January 1996 to April 2006 at the Department of Otorhinolaryngology, F. D. Roosevelt Faculty
Hospital in Banska Bystrica. Polysinusitis and pansinusitis were the most common diagnoses occurred in our study group
(14 patients, 70 %). Preseptal cellulitis was observed in 3 cases (15 %), orbital cellulitis was diagnosed in 9 patients (45 %), and
both subperiosteal abscess and orbital abscess were identified in 4 cases (20 %).

Key words: sinusitis, orbital complications, diagnosis, treatment

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2009; 3 (3): 125-128

Uvod

Aj v sucasnosti sa pri 0,3-0,4% zapalov prinosovych
dutin vyskytuju komplikacie’®. Predispoziciu maju imuno-
deficientni a inak celkovo oslabeni jedinci. Asi 50 % tychto
komplikacii sa vyskytuje prave v onici.

Oc¢nicové komplikacie sa vyskytuju v kazdom veku.
Pomerne Casté su u deti, zriedkavejSie, avSak s tazsim
vyvojom prebiehaju u starsich deti a dospelych®. U deti je
najcastejSou pricinou o¢nicovych komplikacii akatna sinu-
sitida a u dospelych akutna exacerbacia chronickej rinosi-
nusitidy®. Zaznamenali sa pripady aj u novorodencov?,
Castejsie sa vyskytuju v obdobi skorej jesene®.

Vyskyt o€nicovych komplikacii podmienuju predo-
vSetkym intimne anatomické vztahy medzi prinosovymi
dutinami a o¢nicou. Viac nez 2/3 stien oCnice tvoria sla-
bé kostné lamely, ktoré su sucasne stenami prinosovych
dutin. Pocetné dehiscencie, variabilita venoznych a lym-
fatickych anastoméz medzi prinosovymi dutinami a o¢ni-
cou, absencia chlopni v oftalmickom venoznom systéme
a skutoCnost, Ze sliznici prinosovych dutin chyba bazalna
membrana - to vSetko su predispozi¢né faktory pre vznik
o¢nicovych komplikacii sinusitid?.

V roku 1970 Chandler a kol. zaviedli klasifikaciu o¢ni-
covych komplikacii, ktora sa pouziva dodnes (tabul'ka 1).
Maloney a kol. odstranili nepresnosti v terminolégii pou-
Zitim nazvov preseptalny a postseptalny!". Mikké tkaniva
mihalnic (preseptalny priestor) oddel'uje od tkaniv o€nice

(postseptalny priestor) septum orbitale, a tak zabranuje
ireniu infekcie z tvare do hlbsich ¢asti oénice®?. Septum
orbitale je pokracovanim periostu z predného okraja oc¢ni-
ce smerom dozadu pod m. orbicularis oculi a upina sa na
vonkajsi okraj hornej a dolnej tarzalnej platnicky.

Diagnézu stanovime na zaklade charakteristickych
anamnestickych udajov, objektivnych klinickych prizna-
kov, fyzikalneho vySetrenia vratane oftalmologického, po-
mocnych laboratérnych vySetreni a zobrazovacich metod.
Azda najzavaznejSim priznakom ocnicovej komplikacie
sinusitidy je zhorsenie ¢i strata zraku. Zial, aj v sti¢asnosti
je asi 10% ocnicovych zapalovych komplikacii spojenych
s priznakmi poskodenia n. opticus?.

Na stanovenie presnej diagnozy je dnes univerzalna
metdéda CT s podanim kontrastnej latky, axialne a koro-
narne projekcie prinosovych dutin, o¢nice a mozgu so
zameranim na sinus cavernosus”. CT vySetrenie oby¢ajne
netreba vykonat pri preseptalnej infekcii. Mnohi odbornici

Tabufka 1. Rozdelenie oénicovych komplikacii zapalov prinosovych dutin podfa
Chandlera

. stupen zépalovy edém alebo preseptalna celulitida
II. stupen orbitélna celulitida

Il. stupen subperiostovy absces

IV. stupen orbitélny absces

V. stupen trombdza sinus cavernosus
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suhlasia s tym, ze CT je indikované len pri podozreni na
postseptalnu infekciu, zaloZzenom na klinickych prizna-
koch ako protruzia, obmedzenie pohyblivosti bulbu alebo
zmeny ostrosti zraku®”. CT je nutné urobit pri intrakrani-
alnych komplikaciach a pri nelepSeni alebo zhorSeni stavu
v priebehu 24 h napriek adekvatnej lieCbe. Kontrolné CT
vySetrenie vnutrolebkovych Struktur by malo byt pravid-
lom, pretoZze mozgovy absces moZe vzniknut aj v pripade
priaznivého vyvoja zapalu v prinosovych dutinach®.

USG vysetrenie je dalSia zobrazovacia metoda, ktora
sa pouziva na stanovenie pritomnosti infekcie za orbital-
nym septom. Toto vySetrenie deti velmi dobre toleruju, ale
zaroven nie je dostato¢ne vypovedné v hodnoteni apexu
orbity, PND a intrakrania. MRI je prinosom pri podozreni
na intrakranialne komplikacie.

ManazZment liecby zavisi od Stadia ochorenia. Pri l'ah-
Sich oc¢nicovych komplikaciach (preseptalna celulitida
a pocinajuca orbitalna celulitida) je medikamentdzna
liecba postacujuca.

Podla literarnych udajov su anaerébne mikroorganiz-
my pritomné priblizne v 20% pripadov s komplikaciami
sinusitid?. Anaerdbna flora je zvy€ajne pritomna pri den-
togénnych zapaloch. V pripade anaerdbnej infekcie hrozi
nebezpecenstvo tazkej formy zapalu®. Autori Howe a kol.
Vo svojej praci odporucaju pouzivanie metronidazolu, ako
najbeznejSie pouzivaného chemoterapeutika v lieCbe anae-
robnych infekcii, spolu s dvojkombinaciou antibiotik®.

V niektorych pripadoch sa indikuje antikoagulacna lie¢-
ba ako prevencia trombozy kaverndézneho splavu. Liecba
kortikoidmi sa neodporuca®.

Priblizne 60% ocnicovych komplikacii si vyZaduje
chirurgicku intervenciu®. Pri chirurgickej liecbe je nutné
okrem oc€nice otvorit a drénovat aj primarne lozisko v pri-
nosovych dutinach. Chirurgicka lieCba zahrna spektrum
vykonov poénuc tradiénymi vonkajSimi pristupmi cez
kozmeticky Setrnejsi transkarunkulovy pristup®® az po
endonazalnu endoskopicku chirurgiu. Cielom chirurgickej
liecby je drenaz infekciou postihnutych dutin a vytvorené-
ho abscesu®. Indikacie na chirurgicku liecbu oénicovych
komplikacii zapalov prinosovych dutin su zhrnuté v tabul-
ke 209,

Transnazalnu drenaz medialneho orbitalneho abscesu
s pouzitim endoskopickych inStrumentov prvykrat opisal
Manning v roku 19939, Dnes sa da viésina o¢nicovych

chirurga vyzaduje lokalizaciu abscesu subperiostalne alebo
uzky kontakt abscesovej dutiny s medialnou stenou oc¢ni-
ce. Abscesy nespinajuce tuto podmienku a lokalizované
hilbsie v oCnici sa povazuju za nevhodné pre endonazalny
pristup®.

Material, metody a vysledky

V obdobi od januara 1996 do aprila 2008 sa na naSom
pracovisku chirurgicky lieéilo 20 pacientov s o¢nicovymi
komplikaciami zapalov prinosovych dutin. Retrospektivne
sme analyzovali vyskyt, etiolégiu, diagnostiku a liecbu oc-
nicovych komplikacii v naSom subore.

Z 20 pacientov vo veku od 2 do 55 rokov prevladaju
deti v pomere k dospelym 12:8 (z toho Styria dospeli mali
do 24 rokov). Vyskyt o¢nicovych komplikacii podla veku
znazornuje graf 1.

V nasom subore pacientov sme nezaznamenali zvySeny
vyskyt o¢nicovych komplikacii sinusitid v niektorom roc-
nom obdobi, tento bol takmer rovnomerne rozdeleny pocas
celého roka (graf 2). V sledovanom obdobi sme od oktobra
do mareca lie€ili 55 % pacientov.

U 15 pacientov (75%) vznikla ocnicova komplikacia
ako nasledok akutneho alebo subakutneho zapalu prino-
sovych dutin, u 5 (25 %) ako nasledok exacerbacie chro-
nického zapalu prinosovych dutin, priCom polypy boli
pritomné u 4 pacientov. U vSetkych deti vznikli o¢nicové
komplikacie ako nasledok akutneho zapalu prinosovych
dutin, u vacsiny dospelych (63 %) vznikli ako nasledok
chronického zapalu prinosovych dutin.

NajcastejSie, a to u 14 pacientov (70%), bol nalez
polysinusitidy az pansinusitidy, jednostrannej, ale aj oboj-
strannej, u 5 pacientov (25%) boli postihnuté Celustné
a Cuchové dutiny a u 1 pacienta (5 %) ¢elova a ¢uchové duti-
ny. Dentogénny povod sinusitidy sme zistili u 7 pacientov
(5 dospeli, jeden 17-roény chlapec a jedno 7-ro¢né dievca
po zlomeni zuba).

Zapalovy opuch (preseptalna celulitida) bol pritomny
u 3 pacientov (15 %), orbitalnu celulitidu sme zistili u 9 pa-
cientov (45 %), subperiostovy absces u 4 pacientov (20 %)
a orbitalny absces tiez u 4 pacientov (20%). Orbitalny
absces bol lokalizovany u 2 pacientov extrakonalne me-
dialne a mediobazalne, u 1 pacientky extrakonalne a neo-

Tabufka 3. Prehfad patogénov v naSom subore

komplikacii vyriesit endoskopicky?. Lokalizacia abscesu Patogén Podet
je dolezitym faktorom pri rozhodovani o vhodnosti endo- Streptococcus beta haemolyticus 3
L . @ ] . , .
skopického pristupu®®. Tento pristup si okrem skuseného e I8 TS 9
Tabufka 2. Indikacie na chirurgicku liecbu Streptococcus pyogenes 1
Indikacia Staphylococcus aureus 1
CT diagnostikovany subperiostovy alebo orbitalny absces a flegména Staphylococcus species koaguldza negat. 1
zhorSenie zrakovej ostrosti Haemophilus influenzae 1
progresia lokalnych a celkovych priznakov napriek adekvatnej konzeravativ- Pseudomonas aeruginosa 1
nej lie¢be trvajdca viac ako 24 hod. Paeud - 7
seudomonas species
nepritomnost zndmok regresie lokélneho nalezu po 48 hodinach od zaciatku : i -
i.v. lie€by Sirospektralnymi ATB Klebsiella pneumoniae 1
trombdza sinus cavernosus Proteus mirabilis 1
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hranieny proces intrakonalne a u 1 pacienta intrakonalne
a sucasne absces vo frontalnom laloku mozgu. Rozdelenie
o¢nicovych komplikacii v naSom subore podla Chandlero-
vej klasifikacie znazornuje graf 3.

Vsetkych pacientov vySetril ofltalmolég pocas hospi-
talizacie niekol'kokrat, v 1 pripade sa u pacienta s absce-
som frontalneho laloka urobilo neurologické vysetrenie
s lumbalnou punkciou a neurochirurgické vysetrenie. CT
vysetrenie prinosovych dutin a orbity sa vykonalo u 19 pa-
cientov. MRI vySetrenie sa urobilo 2 pacientom a USG or-
bity u 1 dietata ako kontrolné vysetrenie po chirurgickom
zakroku pri nezlepSeni klinického stavu. Len u jedného
pacienta sme zistili diskrepanciu medzi CT vySetrenim
a chirurgickym nalezom.

Graf 1. Vyskyt ocnicovych komplikacii podrfa veku

Prehlad zistenych patogénov znazornuje tabulka 3.
U 9 pacientov bol kultivacny nalez negativny, z toho sa
v 2 pripadoch histologicky potvrdil nalez aspergilozy
a kandidozy.

U vsetkych pacientov bola zacata uto¢na parenteralna
antimikrobialna liecba Sirokospektralnymi intravenozny-
mi antibiotikami, na zaciatku empiricka, po zisteni kon-
krétneho povodcu cielena. 4 pacienti boli lieCeni monote-
rapiou, 14 dvojkombinaciou antibiotik, 2 trojkombinaciou
antibiotik. NajcastejSie boli podavané dvojkombinacie anti-
biotik ciprofloxacin-amoksiklav, ciprofloxacin-cefotaxim,
amoksiklav-gentamycin, pri alergii na penicilin ciproflo-
xacin-klindamycin. U 10 pacientov sa sucasne podaval
metronidazol pre podozrenie na pritomnost anaerobnej

fléry. Antikoagulacna liecba ako prevencia
trombozy kavernozneho splavu sa podavala 9

pacientom (8 deti, 1 dospely).
Vsetci pacienti sa podrobili chirurgickej

liecbe. U vsetkych sa indikoval v ramci prvot-

2r. 3r. 5r. 6r. r. 8r. 17r. 19r. 21r. 24r. 40r. 50r. 54r.

Graf 2. Sezdnny vyskyt oénicovych komplikacii

ného operaéného vykonu endonazalny pristup
s pouzitim mikroskopu alebo endoskopu (od
roku 1999). U jedného pacienta bola potrebna
reoperacia externym pristupom. Reoperacia
(2-krat FESS, raz externy pristup) bola nutna
u 3 pacientov pre nelepSenie klinického stavu
v dobsledku dalej sa rozvijajuceho procesu
alebo nedostacujuceho primarneho vykonu.
17-ro€nému chlapcovi s intrakonalnym abs-
cesom bola vykonana 1. den hospitalizacie

55r.

ENMCH s nalezom destrukcie lamina papyra-

cea, ale bez evakuacie abscesu. Pre nelepSenie
klinického stavu bola vykonana na 4. den

jan. feb. mar. apr. maj

O deti @ dospeli

jun  jul aug. sep. okt.

Graf 3. Rozdelenie o€nicovych komplikacii podfa Chandlerovej klasifikacie

nov dec.

reoperacia z vonkajSieho pristupu do celovej
dutiny, revizia orbity z uvedeného pristupu
s nalezom a drenazou abscesovej dutiny. Ten-
to pacient sa po chirurgickom oSetreni na
naSom oddeleni podrobil neurochirurgické-
mu zakroku - trepanacii prednej jamy lebky
s punkciou a evakuaciou abscesu frontalneho
laloka mozgu.

Z celého suboru ostalo bez nasledkov 18
pacientov (90%), u jednej pacientky (5%)
pretrvava amaurdza (s touto diagndzou uz
bola prelozena na naSe oddelenie), u jedného

101

pacienta (5 %) vznikla vnutrolebkova kompli-

kacia, po chirurgickom oSetreni bez vaznejSich
nasledkov vsak pretrvava pseudoptdza hornej

mihalnice.

Diskusia

O deti @ dospeli

Podla udajov v literature najzavaznejSie oc-
nicové komplikacie byvaju spojené s dentogén-
nym zapalom prinosovych dutin®, ¢o mézeme
potvrdit aj v naSom subore, kde zo siedmich
pacientov s dentogénnou sinusitidou u jednej
pacientky vznikla amauroza a u jedného pa-
cienta vnutrolebkova komplikacia.
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Podla autorov Pereira a kol.(V je trombdza kavernoz-
neho splavu extrémne raritna forma vnutrolebkovej kom-
plikacie a nemala by sa klasifikovat ako podtyp o¢nicovej
komplikacie sinusitidy. Taktiez Markalous a Charvat®
zarad'uju trombozu kavernézneho splavu medzi vnutro-
lebkové komplikacie a o€nicové komplikacie rozdel'uju na
I. fazu (preseptalna celulitida, subperiostovy absces) a II.
fazu (orbitalna celulitida a orbitalny absces). Hranicu tvori
periorbita. Ponuka sa tu urcita analogia s vnutrolebkovymi
komplikaciami a ich delenim na I. a II. fazu. Kym zapaly,
ktoré postihuju tkanivo navonok od periorbity, maju dobru
prognozu, postihnutie vnutra o¢nice je velmi zavaznym
stavom s neistou prognozou a moznymi trvalymi nasled-
kami pre zrak, motilitu alebo postavenie bulbu®.

Pre stanovenie presnej diagnozy je dnes univerzalnou
metodou CT vySetrenie s podanim kontrastu, event. MRI.
Pomocou tychto metdd mozZno presne stanovit rozsah
postihnutia prinosovych dutin, diagnostikovat pocinajuci
oCnicovy absces a uréit jeho lokalizaciu. Podla autorov
Celakovského, Vokurku” v poéiatoénych stadiach zapalo-
vej o¢nicovej komplikacie nie je nutné CT vySetrenie vZdy
uskutocnit, rozhodujuci je klinicky stav dietata a najma
lokalny o€ny nalez. Len ¢o ddjde k vzniku exoftalmu, che-
mozy spojovky a predovSetkym k obmedzeniu pohyblivosti
bulbu, ide vzdy o zavazny stav, ktory si vyzaduje vykonanie
neodkladného zobrazovacieho vySetrenia a naslednu chi-
rurgicku intervenciu. Ak vSak patologicky proces posti-
huje len mékké tkaniva v oblasti mihalnic a o¢ny bulbus
je vol'ne pohyblivy a bez protruzie, mozno s chirurgickou
intervenciou i s indikaciou detailnejSieho zobrazovacieho
vySetrenia pockat. Nevyhnutné je vSak podrobné monito-
rovanie u¢inku antibiotickej lieCby. Beech” sa domnieva,
ze CT vySetrenie by sa malo vykonat u kazdého dietata
s o¢nicovou komplikaciou, a to do 24 hodin.

V literature je Casto predmetom diskusie stratégia
liecby oénicovych komplikacii. Celakovsky, Vokurka®
v I, II. §tadiu podla Chandlera indikuju konzervativny
postup. V ramci chirurgickej lieCby uprednostiuju jedno-
znac¢ne endonazalny endoskopicky pristup. Subperiostovy
absces evakuuju bud z vonkajSieho pristupu - medialnou
orbitotomiou, alebo endonazalne endoskopicky po vyko-
nani etmoidektomie a odstraneni ¢asti lamina papyracea.
Abscesy, ktoré nie su lokalizované v blizkosti lamina pa-
pyracea, povazuju pre endonazalny pristup za nevhodné.
Younis a kol.® lieéili vo svojom subore chirurgicky iba
pacientov so subperiostovym alebo orbitalnym abscesom,
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pricom orbitalny absces evakuovali len z externého pri-
stupu. Preseptalnu celulitidu a orbitalnu celulitidu liecili
iba konzervativnym sposobom. Viaceri autori publikovali
spravy o vylie€eni pacientov so subperiostovym abscesom
ocCnice bez chirurgickej intervencie®'?. Harris!® uvadza,
Ze konzervativna lieCba subperiostového abscesu je vhodna
u deti do 9 rokov veku, pretoze mladsie deti sa infikuju
menej virulentnymi mikroorganizmami.

Zaver

Aj napriek vyraznému pokroku v diagnostike a lieCbe
ostavaju o¢nicové komplikacie sinusitid stale aktualnym
problémom s vysokou morbiditou a mortalitou pacientov.
Nelieceny zapal miakkych tkaniv o€nice moZe sposobit az
stratu zraku alebo sa d'alej Sirit do vnutrolebkového priesto-
ru. Hlavnymi pri¢inami vzniku oCnicovych komplikacii
zapalov prinosovych dutin v sucasnosti su nedostatocna
liecba sinusitidy, zniZena obranyschopnost organizmu
pri poruchach imunity, vysSia virulencia a rezistencia
mikroorganizmov a neskora indikacia chirurgickej lieCby
sinusitidy.

Preseptalnu a orbitalnu celulitidu (I. a II. Stadium)
mozno lieCit konzervativne, ale za staleho sledovania kli-
nickych priznakov vratane o¢ného vysetrenia. V pripade
zhorSovania lokalnych a celkovych priznakov u pacienta
napriek adekvatnej konzervativnej intravendznej liecbe
Sirokospektralnymi antibiotikami treba indikovat chirur-
gicku intervenciu. Ak sa utvoril subperiostovy absces, or-
bitalny absces alebo tromboza kavernozneho splavu (III.,
IV. a V. stadium), je indikovana neodkladna chirurgicka
lieCba. V sucasnosti sa viac¢sina o¢nicovych komplikacii
sinusitid da chirurgicky oSetrit s pouzitim endonazalneho
endoskopického pristupu. Lokalizacia abscesu je dolezitym
faktorom v indikacii endoskopického pristupu. V pripade
o¢nicového abscesu nedostupného cez lamina papyracea
sa indikuju externé pristupy.

Pri rozhodovani o najvhodnejSom sposobe chirurgickej
liecCby treba zohladnif technické vybavenie pracoviska,
rozsah postihnutia prinosovych dutin a o¢nice a v nepo-
slednom rade aj skusenosti a erudiciu operatéra‘”.
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Cas nezastavis

Docent MUDr. Bernard Kuniak, CSc. oslavil v lete tohto roku 80. narodeni-
ny. Pripadd mi to ako véera, ked som sa zacal pozerat cez asistenta mikroskopu
na chirurgické vykony v strednom uchu statnému muZzovi v najlepsich rokoch.
Ziaden strmienok na Slovensku si nebol isty svojim osudom, pokial sa primera-

ne nehybal. Bol to zdzitok sledovat ten vyvoj za tie roky. Spociatku vlddlo pre-
svedCenie, Ze tympanotomia, prvd cast operdcie, sa lepsie robi bez mikroskopuu.
Dldtko, ktorym sa zndsal previs, daleko vycnievalo z lievika, kladivom po om
udieral asistent. Uplné odobratie platnicky bolo samozrejmou poZiadavkou.
Uviazat kusok tuku do uzla z drétika z nehrdzavejiicej ocele na Specidlnej kon-
zole bolo rovnako zlozZité, ako atraumaticky vybrat cely strmienok. Ked sme uz
celi spoteni zatvdrali hacik na ndkovke, tesili sme sa na skiisku sluchu. Pacientka z vdacnosti, Ze sa operdcia
konci, opakovala docentom Kuniakom stdle silnejsie vyslovované slovda az od umyvadla, ktoré bolo asi Sm
od operovaného ucha. Vseobecny potlesk koncil operdciu.

Skutocne to takto bolo. Ale to by nebol Bernard, aby nehladal riesenia, ako zlepsit chirurgické postupy.
Nielen v otologii, ale v celej otorinolaryngologii. UZ svoje prvé otochirurgické skiisenosti ziskaval v Prahe
v UVN u profesora Cerného, doyena ceskej otoldgie. Akosi sa to vyvinulo tak, Ze profesor Cerny, vestranne
talentovany chirurg, umelec, archeolog a vyborny kofochirurg, dal zdaklad skvelej slovenskej otologickej
Skole, kym ceskd otorinolaryngologia sa skor rozvijala v laryngologii, onkologii a rinologii. Neskor sa do-
cent Kuniak do Prahy vrdtil zaciatkom 80-tich rokov a osvojil si u nasledovnika prof. Cerného, u profesora
Zeleného, techniku stapedotomie s pouZitim teflonového pistonu. MozZno povedat, Ze od ndvratu docenta
Kuniaka z Prahy sme uz nikdy neurobili stapedektomiu, ale zdsadne sme robili malé okienko na platnicke,
S inzerciou pistonu.

Docent Kuniak bol nielen vyborny usny chirurg, ale aj vyborny ucitel. Rdad odovzddval svoje skiisenosti
tym, o ktorych usudil, Ze u nich padnii na vrodnu pédu. S Jurajom Klacanskym, so mnou a dalsimi pre-
kondval tie rozpacité nemotorné pohyby zacinajiicich usnych chirurgov, az nds doviedol k velmi slusnym
schopnostiam a zrucnostiam, ktoré sme dalej rozvijali. Jasne v nds zasial semeno zdujmu o otologiu, ktord
sa ndm stala dominantnou castou z celého orl.

Docent Kuniak mal cit presadit aj nové metody z inych oblasti otorinolaryngologie, ktoré sa na klinike
nerobili. Nechal ich rozvijat uz mladsej generdcii kolegov, ale vZdy vedel za danii metodiku (ak sa poctivo
nastudovala a natrénovala v pitevni) vziat zodpovednost. Tak sa na klinike zaviedli parcidlne resekcie
hrtana, chirurgia slinnych Zliaz, osteoplastické otvdaranie celustnej a celovej dutiny (pri vtedy aktudlnych
operdcidch prinosovych dutin).

Este je jedna oblast, v ktorej md docent Kuniak nehyniice zasluhy. Chirurgia trachedlnych stenoz. Na na-
Som pracovisku poskytol priestor prof. Harustiakovi, ktory uz nevlddal prekondvat polend, ¢o mu hdadzali
na jeho domovskom pracovisku pod nohy a presunul celu tiito chirurgiu v istom obdobi na 1. ORL kliniku.
Vsetkym ndm to nesmierne pomohlo. Naucili sme sa operovat'v tryskovej ventildcii, nebdli sme sa zasahovat
do horného mediastina, osvojili sme si postupy vseobecnych chirurgov. Ked' sa situdcia ustdlila a profesor
Harustiak nasiel svoje nové posobisko, ostala na nasom pracovisku metodika, ktorii sme nadalej rozvijali
a obohacovali tak nase chirurgické zrucnosti a skiusenosti.

Mily Bernard, neraz sa jubilantom vyratiiva mnoZstvo funkcii, ktoré vykondvali, mnozZstvo oceneni,
predndsok atd. Neraz sa tym zakryva chybajuci kus poctivej kazdodennej roboty. Nie, Ze by si Ty mal tych
oceneni mdlo, ale ked' spomeniem tychto pdar okamihov z Tvojho profesiondlneho Zivota, kazdému je jasné,
ze Ty patris medzi tych niekolko jedincov, ¢o zretelne posunuli slovenskii otorinolaryngologiu vpred. Pat-
ri§ medzi tych, ¢o vychovali svojich nasledovnikov. Odovzdal si nam tolko, aby sme my mohli napredovat.
VZdy si nds podporoval, aby sme rozne postupy rozvijali dalej a nikdy Ti ani na um neprislo branit tomu,
aby sme sa dostali v chirurgickych technikdch dalej ako Tvoja generdcia. Vdaka Ti za to. Tato pripomienka
Tvojho jubilea hovori, Ze si vaZime Tvoju prdacu a Tvoju investiciu do nds. Prajeme Ti, aby Ti v jeseni Tvojho
plodného Zivota zdravie shizilo, humor Ta neopiistal, aby si si uzival priazne rodinného prostredia so svojimi
blizkymi a obcas si spomenul na svojich spolupracovnikov zo Zochovej.

Ad multos anos
Milan Profant
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10 ROKOV ORL KLINIKY, s.r.o.

Jozef Koc¢ajda, Marian Kovac, Patricia Kmetova

ORL Klinika, s. r. 0., zacala svoju ¢innost 1. aprila 1997. Odvtedy sa na nej uskutocnilo viac ako 10 500 operacii. VSetky boli
realizované v jednodiiovom rezime. Minimalna doba pobytu pacienta je priblizne 2 hodiny. Standardne ide priblizne o 24 ho-
din. Operacie su realizované v den prijmu. 10 rokov praxe jednodnového rezimu overilo jeho Zivotaschopnost v slovenskych
pomeroch. Zaroven sa vykrystalizovali nazory na vykony vhodné a nevhodné na tento systém prace. Celkova miera komplikacii
neprekrocila mieru dosahovanu v Standardnom rezime s hospitalizaciou pacienta na niekol'ko dni - za predpokladu dodrzania
selekcie pacientov. Akceptovanie limitov jednodnovej chirurgie je jednym so zakladnych podmienok tuspechu prace v tomto
rezime. Predkladame nase postrehy, ktoré sme ziskali za toto obdobie.

KTIucové slova: ORL Klinika, s. r. o., jednodnova chirurgia, limitacie

TEN YEARS OF ENT (ORL) CLINIC

ORL clinic Ltd. started its activities on 1st April 1997. It has performed more than 10 500 operations since then. All of them
have been done in one day surgery regime. Minimum period of patients’ hospitalization is approximately 2 hours. Standard
period is to 24 hours. Operations are performed on the day of patients’ admittance. 10 years of practicing one day surgery
proved its vitality in the Slovak conditions. Moreover the opinions on suitable or unsuitable performances in connection with
this system of work have been formed. Overall number of complications has not exceeded the number in standard regime with
the hospitalization of patients for several days under the condition of patients’ selection. The acceptance of limits of one day
surgery is one of the basic requirements for successful work in this regime. We would like to present our observations witch
we acquired during this period.

Key words: ORL clinic s.r.o., one day surgery, limitations

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2008; 2 (3): 137-141

10 rokov z hladiska mediciny nepredstavuje zaujimavy
¢asovy interval. Co sa viak existencie zariadenia jednodiio-
vej chirurgie tyka, je to na slovenské pomery povSimnu-
tiahodna udalost nielen v ramci otolaryngologickej obce.
Vyrocie si Ziada pozastavenie a menSiu rekapitulaciu. Nam
to zaroven dava moznost informovat o vlastnych skusenos-
tiach s praktizovanim otolaryngoldgie v reZime jednodno-
vej chirurgie.

ORL denna klinika zacala svoju Cinnost 1. aprila
1997. Jej vznik a preZitie ,perinatalneho“ obdobia by
nebol moZny bez entuziazmu, hrani¢ného usilia a obeta-
vosti MUDr. M. Kovaca a MUDr. K. TomaSukovej, ale
aj zdravotnych sestier, ktoré pri zrode stali. Bolo to ob-
dobie spartanskych podmienok a ekonomicky hostilného
prostredia.

V priebehu rokov sa vykrystalizovali nazory na vhodné,
hrani¢né a nevhodné diagnozy do reZzimu jednodnovej chi-
vykonov vnimame limitacie reZimu jednodnovej chirurgie
ako i nasho zariadenia.

Akceptujeme niekolko zdkladnych limitdcii pri vybere pacien-

tov:

- limitacie dané technickou naro¢nostou vykonu

- limitacie dané statistickou pravdepodobnostou rehospi-
talizacie

- limitacie anestéziologické

- technologické

- personalne

- kooperacné

1. Limitdcie dané technickou ndrocnostou vykonu

Predstavuju limitaciu relativnu. Suvisi s celkovou cha-
rakteristikou pracoviska a s jej personalno-technologic-
kym vybavenim. Zahfna technicku aj casovil naro¢nost
konkrétneho vykonu.

V priebehu Casu sa mozZe tento typ limitacie menit,
v zavislosti od vyspelosti a erudicie personalu a od zmeny
technologického vybavenia pracoviska. Posun mo6ze byt
oboma smermi. V sucasnosti mame spektrum Standard-
nych vykonov, pri ktorych tento typ limitacie nie je pri
vybere pacientov relevantny.

K standardnym vykonom ORL kliniky patria:
nos a prinosové dutiny

- septoplastika

- septorinoplastika

- turbinoplastika

- shaver polypektomia

- plastika perforacie septa

- FESS

pokrocilé endoskopické techniky

- dekompresia orbity

- dakryocystorinostomia

- plastika dury prednej jamy (rieSenie peropera¢ného
liquor leaku)

- bioptizacia tumoru o¢nice

- mukokély s orbitalnou alebo intrakranialnou propaga-
ciou
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ucho

- transmyringicka drenaz

- myringoplastika

- tympanoplastika

- stapedoplastika

- sanacna operacia stredného ucha
- otoplastika

krk
- extirpacia vrodenych a ziskanych afekcii na krku
- Dbioptizacia lymfatickych uzlin

hitan

- tonzilektomia

- tonzilotomia

- endoskopicka adenotomia
- uvulopalatoplastika

slinné zlazy

- discizia papily pri sialolitidze, transpozicia vyvodu slin-

nej zlazy
- extripacia ranuly
- extirpacia submandibularnej slinnej zlazy
- lateralna lobektomia gl. parotis

hrtan
- LMCH sec. Kleinsasser

- endoskopické shaver oSetrenie hrtana

estetické operacie o¢nych viecok - blefaroplastika

- extripacia pigmentovych névov, veruk ... ako napr. exci-

zionalna biopsia

2. Limitdcie dané statistickou pravdepodobnostou rehospita-

lizdcie

Neplanovana hospitalizacia, ktora je v priame;j pri¢innej
suvislosti s ,one day“ alebo ,day case surgery®, predstavu-
je meradlo kvality poskytovanej starostlivosti. Viac-menej
akceptovanou hranicou je 3 %-na miera nutnosti rehos-
pitalizacie u jednotlivych procedur. Vztahuje sa vyluéne
na konkrétne vykony. Mala by byt indika¢nym kritériom
zaradenia toho-ktorého vykonu na realizaciu v pracovisku
jednodnovej chirurgie. Nema zmysel ako spriemerovany
parameter vSetkych druhov vykonov realizovanych v da-
nom pracovisku. Takto chapana je kontraproduktivna.

Na zaklade tohto parametra mozno pracoviska, nema-
juce vo svojom spektre vykony, ktoré by prekracovali tuto
hranicu, chapat ako seriéznych a kvalitnych poskytovate-

lov zdravotnickej starostlivosti.

3. Limitdcie anestéziologické

Zakladom by mala byt ASA klasifikacia prijata v ro-
ku 1961 (predchadzajuce klasifikacie mali 6, respektive
7 skupin). Dnes akceptovana klasifikacia deli pacientov

na 5 zakladnych skupin:

- ASA 1 - normal healthy patient (ASA-American Socie-

ty of Anesthesiology)

- ASA 2 - patient with mild systemic disease with no
functional limitations

- ASA 3 - patient with moderate systemic disease with
functional limitations

- ASA 4 - patient with severe systemic disease that
is a constant threat to life

- ASA 5 - moribund patient who is not expected to survi-
ve another 24 hours with or without surgery

Tato klasifikacia nebola nikdy prezentovana ako miera
periopera¢ného rizika alebo periopera¢nej morbidity pre
konkrétneho pacienta. Tie suvisia s mnohymi dal§imi
faktormi, ako su: typ chirurgického vykonu, predoperac¢na
priprava pacienta, osoba chirurga a pouZité technolégie.
Zmyslom klasifikacie je popis fyzikalneho statu pacienta.

Pre jednodnovu chirurgiu su vhodni pacienti klasifiko-
vani ako ASA1, ASA2, ev. ASA3.

Okrem ASA klasifikacie mozno pouZzit i ABCD skoéro-
vaci systém, ktory akceptuju niektoré zariadenia jednodno-
vej chirurgie v Eurépe aj Amerike:

- A: miera anestéziologického rizika podla ASA

- B:socialne podmienky pacienta (telefon, automobil, ro-
dinné, resp. partnerské zazemie)

- C: vzdialenost do najbliz§ieho nemocni¢ného zariade-
nia (vhodné do 10km)

- D: vyskyt poopera¢nych komplikacii v minulosti

Vekovy ani etnicky faktor nie je vSeobecne akceptovany
ako rizikovy.

V kvalitnom zariadeni jednodnovej chirurgie byva
osoba anestézioléga rovnako klticova ako osoba chirurga
realizujuceho zakroky. Je idealne, ak ma poziciu staleho
zamestnanca zariadenia s mozZnou stalou dostupnostou
v pripade nutnosti. Tyka sa to predovsSetkym zariadeni
vykonavajucich iba jeden druh operativy (napr. ORL). Ina
situacia nastava v pripade viacSieho zariadenia zastreSuju-
ceho niekol'’ko operacnych odborov so stalou anestéziolo-
gickou sluzbou. Podl'a nasich 10-roénych skuisenosti je frek-
vencia nutnosti rieSenia komplikacii v mimopracovnom
Case dostatocne nizka, aby bola vo fyzickych aj mentalnych
mozZnostiach tak operatéra, ako anestéziologa.

4. Limitdcie technologické

V ORL oblasti, tak ako v ostatnych odboroch realizu-
jucich ,one day surgery®, je technologické zazemie mimo-
riadne finan¢ne naro¢nou kapitolou. Minimalne technic-
ké vybavenie je obsahom vyhlasky MZ SR. Naroénejsie
pokrocilé techniky v ORL oblasti vyZaduju adekvatne
vyspelejSie a tym aj nakladnejSie vybavenie.

5. Limitdcie persondlne

Nepriamo uz boli spomenuté v predchadzajucich bo-
doch. Osoby anestézioldga aj operatéra by mali mat dosta-
toéné skusenosti z klinickej praxe. Nejedna sa iba o dizku
praxe v rokoch, ale hlavne o rozsah skusenosti, o skuse-
nosti s rieSenim komplikacii, schopnost samostatného
konania a rozhodovania. Optimalne je, ak erudicia per-
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sonalu siaha minimalne o Uroven vysSie ako vyZaduje typ
poskytovanej starostlivosti. V pripade komplikacie tak nie
je operatér a anestéziolog iba v pozicii Statistu hl'adajuceho
pomoc na inom pracovisku, ale v ulohe aktivne zabezpecu-
juceho nutné kroky a zvazujuceho pripadnu hospitalizaciu
na l6zkovom oddeleni kontaktného pracoviska.

6. Limitdcie kooperacné

Tento druh stelesiuje sucasny neuralgicky bod ¢innosti
zariadeni jednodnovej chirurgie (aspon podla naSich
skusenosti). Legislativna medzera v tejto oblasti umoz-
nuje velmi variabilny stav vztahov medzi pracoviskom
jednodnovej chirurgie a potencialnym poskytovatelom ne-
mocnicnej starostlivosti v pripade komplikacie po zakroku
v jednodnovom rezime.

Optimalnym by bol zmluvny vztah alebo pravna norma,
ktora by v pripade nutnosti hospitalizacie automaticky rie-
Sila vSetky aspekty daného stavu. Zmluvy s nemocnicami
po celom Slovensku su asi nerealne (pomer pacientov z
rajéonu a mimo rajonu, ktori boli operovani na ORL klini-
ke, s. 1. 0., je priblizne 1 : 1). V sticasnosti je, Zial, vysledny
stav zaloZeny skor na kvalite interpersonalnych vztahov.
PodTla Slovenskej asociacie jednodnovej chirurgie ma kaz-

Graf 1, 2. FESS operécie su aj pri obojstrannom vykone pocitané ako jeden zakrok)

da nemocnica povinnost prijat komplikaciu po zakroku
jednodnovej chirurgie. Hospitalizaciu hradi zdravotna
poistovna. V pripade komplikacie ako nasledku postupu
non lege artis vymaha poistovna finanéni kompenzaciu
od poskytovatela jednodnovej chirurgie.

Nase skusenosti sved¢ia o tom, Ze vel'ka védcsina otola-
ryngologickych vykonov je realizovatelnych v jednodno-
vom rezime. Jedinu Cast spektra, ktora nie je vhodna na
realizaciu ,one day surgery®, predstavuju onkologické vy-
kony. Vel'mi vhodné st operacia nosa a prinosovych dutin,
operacie ucha, hrtana. NajrizikovejSi zakrok predstavuje
tonzilektémia. Pri minimalne 5 %-nom riziku neskorého
krvacania je bezkonkurenéne najcastejSim zakrokom s nut-
nostou rehospitalizacie. Pocet rehospitalizacii je vSak iden-
ticky pri realizacii tak v jednodiiovom, ako aj v nemocnic-
nom rezZime. Z ostatnych vykonov, pri su¢asnom systéme
uhrad za zakroky, rozhoduje o vhodnosti skor ekonomické
ako medicinske hladisko. Preferuju sa vykony s operacnym
¢asom do 2 hodin. Momentalne st hrani¢nymi - zatial ne-
realizovanymi - zakroky na §titnej ZI'aze. Zahrani¢né centra
praktizuju chirurgiu Stitnej zlazy a pristitnych teliesok aj
v jednodnovom rezime. Su to v§ak vac¢sinou §pecializované
centra, realizujuce iba thyroid surgery.

Za 10 rokov cCinnosti sme urobili
viac ako 10500 vykonov. K 30.03.2008
bolo pre ilustraciu vykonanych:

(FESS operacie su aj pri oboj-
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TMD
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rinoplastika

SRP

SP

strannom vykone pocitané ako jeden
zakrok) (graf 1,2)

Celkovy pocet operacii k tomuto
terminu mal hodnotu 10606. Ostatné
vykony boli malo frekventované, resp.
predstavovali malé zakroky (napr.
extirpacie névov, oSetrenie krvacania,
oSetrenie synechii, paracentézy, disci-
zie frenulum breve a pod.).

Prevadzkovy rezim ORL kliniky
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V naSom zariadeni pracuju v sucas-
nosti 4 lekari s uvazkami 0,2-0,4. Su to
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reZime, s prisluzbovym reZimom vzta-
hujucim sa na pacientov konkrétneho
operatéra. Stredny zdravotnicky perso-
nal predstavuje 5 sestier vdennom rezi-
me a alternujuce sestry zabezpecujuce
odpoludnajSie a no¢né sluzby. Lekar je
na teleféne a kontaktuju ho v pripade
komplikacie.

BeZny pracovny den zacina vizitou
pacientov z predchadzajuceho operac-
ného dna a ich administrativnym pre-

119

pustenim do domaceho dooSetrovania.

2. lekar sucasne v ambulancii prijima

80 100

operantov na dany den. Po prijme pre-
bera pacientov izbova sestra a nasledne

120 140
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anestéziolog, ktory kontroluje dokumentaciu, interné
predoperacné vysetrenie a odobera anamnézu suvisiacu
s planovanou anestéziou. UrCuje typ premedikacie a vede-
nie anestézie. Pacienti okrem detskych maju Standardne
bandaz dolnych koncatin ako prevenciu TECH, rizikovejsi
aj profylaktické podanie nizkomolekularneho heparinu.
Praktizujeme selektivhu ATB profylaxiu. Premedikovany
pacient je transportovany na opera¢nu salu. Priestory
ORL kliniky tvoria kompaktny celok. VSetky pracoviska
a izby pacientov su prepojené spoloc¢nou chodbou, takze
transport na operacnu salu zabera minimum casu. Prevadz-
ku operacnej saly zabezpecuju 3 sestry - inStrumentarka,
anestéziologicka sestra a pomocna sestra. K dispozicii su
Standardna operac¢na sala a sala na zakroky v lokalnej anes-
tézii. Obe su klimatizované. Rovnako i priestory ambulan-
cie a Cakarne pre pacientov. Z hladiska ORL zabezpecuju
chod kliniky 2 lekari, ktori sa v priebehu dna striedaju na
ambulancii a operacnej sale. Priemerny pocet ambulant-
nych pacientov sa pohybuje okolo poctu 35-45, operaény
program obycCajne pozostava zo 4-6 vykonov v celkovej
anestézii. PoCty vykonov v lokalnej anestézii za posledné
roky prudko poklesli, a to napriek ekonomickej vyhodnos-
ti tejto alternativy. Operaény program je koncipovany tak,
aby vo vyvazenom pomere obsahoval kratke aj dlhSie ope-
ra¢né zakroky. Starostlivost o pacientov po opera¢nych za-
krokoch zabezpecuju 1-2 sestry - podla aktualnej potreby.
Okrem toho mame sestru zabezpecujucu administrativny
chod kliniky.

Z hladiska prepustania pacientov do domaceho doo-
Setrovania patri vac¢Sina do skupiny prepustenych po pre-
nocovani na 16zkovej ¢asti ORL kliniky. Po rannej vizite
s oSetrenim, prevazom, pripadne po extrakcii tamponady
su administrativne prepusteni. Druhu skupinu tvoria pa-
cienti prepusteni v den operacného zakroku (endoskopické
adenotomie, LMCH, MP a pod.).

Pomer pacientov tychto dvoch skupin ovplyviuje hlav-
ne absencia hotelovych kapacit, ktoré by boli v priamej
nadvdznosti na nemocni¢né zariadenie. Tento systém,
v zahrani¢i rokmi overeny a fungujuci, sa ¢asom pravde-
podobne vytvori aj na Slovensku. Je to samozrejme pod-
mienené uspesnou transformaciou systému poskytovania
zdravotnickej sluzby.

Vsetci pacienti, pripadne rodinni prislu$nici, su osob-
ne pouceni lekarom - povac¢Sine operatérom o priebehu
operacného vykonu a o pooperaénom rezZime. Okrem
verbalneho poucenia maju konkrétne pokyny ohladne re-
konvalescencie i v pisomnej forme. Nasledujuca kontrola je
u vacsiny planovana na 7. pooperacny den. Kazdy pacient
ma kontakt na ORL kliniku a na operatéra, ktorych mozu
oslovit v pripade komplikacie alebo pri nejasnostiach.

Pocas posledného roka objednavame ambulantnych
pacientov casovacim systémom. Celkovy pocet tychto
klientov ostal nezmeneny, odstranili sme ,navalovy“ sys-
tém prace. Zvysil sa komfort ambulantnych pacientov, aj
ked obéasné predizené cakanie pri vy§§om poéte akutnych
pripadov uplne eliminovat nedokazeme.

Nase skiisenosti s jednotlivymi typmi operacnych vykonov
Rinochirurgia:

septoplastika, septorinoplastika - vykony, s ktorymi ma-
me dobré skusenosti. Mala miera nutnosti rehospitalizacie,
mala miera bolestivosti pre pacienta. Vic¢sinou diskrétna
miera ekchymoéz a edému po osteotomiach je minimali-
zovana peroperacnou aplikaciou 1g HCT i. v. a tapingom
mihalnic. Dyskomfort dany tamponadou nosovej dutiny sa
vo vybranych pripadoch pokui§ame minimalizovat vstreba-
tel'nou tamponadou (Galaspon).

Kontrola spojena s extrakciou septalnych splintov je na
7. pooperacny den. Miera komplikacii nie je podla naSich
skusenosti vysSia ako v Standardnom nemocni¢nom rezi-
me.

FESS - vykon podla naSich skusenosti vhodny do
jednodnového rezimu. Miera pooperacnej bolestivosti je
akceptabilna, viac¢Sinou nizka. U pacientov s normalnou
mierou peroperac¢ného krvacania pouzivame vstrebatel-
nu tamponadu do strednych prieduchov a l'ahku prednu
tamponadu do spolo¢nych prieduchov. Odstranujeme ju
v 1. pooperaény den. Pacient je pouceny o pooperacnom
oSetrovani salinickymi lavazami s alebo bez aplikacie
lokalneho kortikosteroidu do nosovych prieduchov. Endo-
skopické oSetrenie operovanej oblasti Standardne nerobi-
me. Miera krustovania pri 2. kontrole zhruba mesiac po
operacii je napriek tomu vac¢Sinou porovnatelna s hojenim
u pacientov z obdobia, kedy boli operovani hospitalizovani
priblizne 5-7 dni s dennym lokalnym oSetrovanim realizo-
vanym lekarom a zdravotnymi sestrami.

DCR - vykon v naSej praxi velmi oblubeny, s vysokou
percentualnou uspesnostou, kratkou dobou operac¢ného
vykonu, dobrou prehl'adnostou operaéného pola, minimal-
nou pooperacnou bolestivostou. Vstrebatelna tamponada
zabezpecuje pre pacienta komfort. Je to vykon vhodny pre
realizaciu v rezime ,,day case surgery“.

Turbinoplastika - charakteristika vd¢§inou zodpoveda
predchadzajucim vykonom - hlavne pri Shaverovej sub-
mukdznej turbinoplastike. Z ¢asu na ¢as byva vyraznejSie
alebo protrahované krvacanie, hlavne pri starSich druhoch
plastik.

Vykony na Waldayrovom okruhu

Tonzilektomia - jednoznaéne najrizikovejSi zakrok zo
spektra ORL vykonov. Vysoka miera nutnosti rehospi-
talizacie, Standardne najvyssi dyskomfort a poopera¢na
bolestivost u pacientov. Casto napriek oboznameniu s po-
operaénym priebehom byva tento fakt spojeny s nespokoj-
nostou a nepochopenim pacientov. V pripade ignoracie
doporuceni je realne riziko ohrozenia pacienta (pripad
mladej pacientky tonzilektomovanej v Standardnom
nemocniénom rezime, ktora po prepusteni v dosledku
dehydratacie, imobility, abuzu nikotinu exitovala po embo-
lizacii do pl'ucnice).

Endoskopicka shaverova adenotomia - nas§ najcastejsi
zakrok. Vhodny do jednodnového rezimu, s kratkym ope-
raénym ¢asom, minimalnou mierou nutnosti rehospitali-
zacie, malou mierou bolestivosti a dyskomfortu pacientov.
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Sporadicky zaznamenavame problém svalovej kontraktury
v désledku infekcie v oblasti 16zka po endoskopickej adeno-
tomii. RieSenim je ATB krytie a rehabilitacia tortikolis.

Chirugia krku a slinnych zliaz

Realizujeme extirpacie vrodenych afekcii krku - medial-
ne, lateralne kréné cysty. Z chirurgie slinnych zliaz extirpa-
ciu submandibularnej slinnej Zlazy, lateralnu lobektémiu
glanduly parotis, operacie na vyvode submandibularnej
slinnej zl'azy. Nepatria sice k frekventovanym zakrokom,
ale u realizovanych operacii sme neevidovali Ziadneho pa-
cienta s nutnostou rehospitalizacie ¢i prekladu na 16zkové
zariadenie. Pacienti su prepusteni do domaceho doosetro-
vania pocas 1. pooperaéného dna aj so zavedenym kapilar-
nym drénom. Su prevdzovani ambulantne.

Otochirurgia

NajcastejSim vykonom je myringotomia - s alebo bez
inzercie ventilaCnej trubiCky. V pripade, Ze sa realizuje
samostatne, robime ho v inhalaénej anestéze. Ak je spo-
jeny s inym vykonom (najcastejSie s endoskopickou AT),
realizuje sa v ETA. Podla toho trva dizka pobytu na ORL
klinike od 2 do 5 hodin.

Z rekonstrukénych operacii byva najcastejSie realizova-
na myringoplastika - podla veku v lokalnej anestézii alebo
v ETA. Je spojena s malou mierou poopera¢nych kompli-
kacii, s vysokou mierou komfortu pre pacienta. V pripade
vertiga i nauzey po tympanoplastikach a stapedoplastikach
sa nam osvedcila aplikacia setronov parenteralne (napr.
Zofran) s promptnou ulavou. Véc¢§inou nie st spojené
s nutnostou predizit hospitalizaciu nad ramec jednodio-
vej chirurgie.

Sanacné operacie stredného ucha - predstavuju menej
Casté vykony v portfoliu ORL kliniky. Byvaju realizova-
né v ETA, s pobytom na klinike do nasledujuceho dna.

Po rannom previze su prepusteni do domaceho dooset-
rovania s frekvenciou oSetreni podla charakteru nalezu
a typu opera¢ného vykonu. U tychto vykonov sme taktiez
nezaznamenali koliziu medzi zakrokom a vhodnostou
realizacie v jednodiovom reZime.

Otoplastika - realizacia v lokalnej anestézii u dospelych,
v ETA u deti. Po lokalnej anestézii moézu pacienti opustit
kliniku do 2 hodin, po ETA ostavaju deti niekedy hospita-
lizované do nasledujuceho rana. Zavisi to od vzdialenosti
bydliska. Jedna sa o vykon spojeny s malou mierou kom-
plikacii.

Zaver

10 rokov praxe preverilo zivotaschopnost tohto systé-
mu. Okrem znamych faktorov vyhodnosti jednodnovej
chirurgie (pokles frekvencie nozokomialnych infekcii,
komfort pre pacienta, ekonomické hladisko, zniZenie stre-
su pre pediatrického pacienta, pre rodinnych prislusnikov
atd.) je to nesporna spokojnost vac¢siny pacientov s tymto
systémom prace. Prognézy v rozvinutych Statoch sveta
jednoznacéne hovoria o vyznamnom naraste podielu jed-
nodnovej chirurgie v priebehu niekol'kych nasledujucich
rokov (NHS-UK: v r. 2010 az 75 %-ny podiel pacientov
podstupujucich chirurgické zakroky).
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NOVE FARMAKOTERAPEUTICKE VLASTNOSTI FLUTIKAZON FUROATU
V TERAPII ALERGICKEJ RINITIDY

Jan Kyselovi¢

Alergicka rinitida je najvyznamnej$im chronickym ochorenim hornych dychacich ciest, vyskytujuca sa ako nasledok IgE
podmienenej imunitnej reakcie na jeden alebo viacero environmentalnych alergénov (Frieri, 2005). Kumulativne nosové
a ocné symptomy zatazuju pacienta a determinuiji ako emocné a socialne bytie pacienta, tak aj jeho celkovu kvalitu Zivota,
spravanie a pracovnu produktivitu. V spojeni so stale zvySujucou sa prevalenciou (Bousquet et al., 2001), alergicka rinitida
sa stava vefmi zavazny zdravotnicky problém. Farmakologicka intervencia je dominantne zamerana na potlacenie nazalnych
symptédmov. Av§ak viac ako polovica pacientov trpi nielen nosovymi, ale aj oénymi symptdmami, a preto optimalny zasah je
ucinné ovplyvnenie oboch priznakov. Od zaciatku pouzivania glukokortikoidov je vzdy popisovany aj potencialne priaznivy

ucinok na potlacenie okularnych zapalovych prejavov ako je zacervenanie, slzenie a opuchy o€i.

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2008; 2 (3): 157-159

Klinické potvrdenie efektu glukokortikoidov inhibovat nastup zépalo-
vych prejavov a redukovat permeabilitu nazélnej sliznice, poctu zépalo-
vych buniek a uvofnenych medidtorov, ako aj ich ucinok na vaetky tadia
zépalového procesu sposobili, Ze sU povazované za efektivne a bezpet-
né lieCiva pre terapiu alergickej rinitidy, astmy a chronickej obstrukénej
choroby pfic (Mygind et al., 2001).

Viac ako 20 - ro¢né klinické terapeutické skusenosti viedli k uzna-
niu intranazalnych glukokortikoidov ako liekov prvoliniovej terapie
pre pacientov s alergickou rinitidou s vysoko pozitivnym dopadom na
astmu, Americkou Akadémiou pre alergiu, astmu a imunolégiu (Bousqu-
etetal., 2001).

Analyza molekularneho mechanizmu Uéinku ukazala vysoko ugin-
nu pleiotrofickl glukokortikoidovd aktivitu zabezpecenu signdlnymi
kaskadami rozliéne ovplyvriujucu génovu expresiu prozépalovych
a protizapalovych mediatorov. Glukokortikoidovy receptor je receptor
pre steroidové hormény pritomny v cytosdle vaésiny buniek fudského
organizmu. Po jeho aktivacii naviazanym glukokortikoidom (pri uvofneni
heatshock proteinov) vykazuje protizapalovu aktivitu dvomi zakladnymi
mechanizmami a to transrepresiou a transaktivaciou. Teda represiou
transkribnej kaskédy nukledreho faktoru-kappaB za spolutcasti
faktorov p50 a p65 zabrariuje tvorbe zapalovych proteinov a zéroven
vytvoreny komplex glukokortikoid + glukokortikoidovy receptor aktivne
prestupuje do jadra bunky, kde sa Specificky naviaze na glukokorti-
koid response element DNA a aktivuje transkribciu protizépalovych
proteinov. Poslednym novoidentifikovanym mechanizmom je uz dévno
predpokladana negenomicka cytosolicka aktivita komplexu kortikoidu so
svojim receptorom na protizapalové proteiny, ktord iba dokresfuje Siroky
molekularny mechanizmus tychto lieCiv.

Obrazok 1. Rtg krystalografia flutikazon furodtu na GR

Na zéklade tychto poznatkov bolo skimanych mnozstvo roznych va-
riantov 17-ou esterov flutikazénu. Kombindacia 17-ou furodtovej esterovej
skupiny so steroidovou kostrou flutikazénu sa ukézala byt optimainou
pre spojenie vyhod Uginku a selektivity glukokortikoidu (obrazok 1).
Vyslednd originalna molekula determinovala zistenu vysoku selektivitu
pre receptor, velmi vyhodnt vézobnu kinetiku, ktora sposobila predizené
ovplyvnenie glukokortikoidového receptora a jeho retenciu a zotrvanie
v jadre bunky az niekolko desiatok hodin (Salter M et al. 2006) a tym za-
bezpetuje rychlejsi nastup a predizené trvanie Géinku (obrazok 2).

Flutikazon furoat je teda najnovSia registrovand molekula kor-
tikosteroidu charakterizovana ako novy originalny glukokortikoid
uzivany jedenkrat denne v lieCbe alergickej rinitidy, ktory bol vyvinuty
firmou GlaxoSmithKline. Flutikazon furoat je intranazalny kortikosteroid
(INS) so zvySenou receptorovou afinitou a najvy$Sou uddvanou selekti-
vitou pre glukokortikoidovy receptor v porovnani s alternativnymi INS.

Hoci flutikazén furoat (FF) a flutikazdn propionat (FP) zdiefaju rovna-
ky flutikazénovy zéklad, odliSna esterova skupina na 17. uhliku v polohe
o (alfa) dodava molekuldm velmi rozdielne vlastnosti in vitro aj in vivo.
FF nie je sofou, ale stabilnou, chemicky odliSnou molekulou, ktora
sa viaze na glukokortikoidovy receptor s relativne zvySenou afinitou
oproti inym kortikosteroidom na dihSie ¢asové obdobie ako FP. FF a FP
nemaju ziadne spolo¢né metabolity, kedZe su po vstupe do cirkulacie
rychlo metabolizované prvym prechodom peceriou deesterifikaciou, ale

Obrazok 2. Flutikazdn furoat - retencia v tkanivach epitelidinych buniek dycha-
cich ciest

Flutikazda propiondt
{10-5M)

1 . .
Flutikazén fuorat ostava naviazany na GR v mieste jeho U¢inku
pocas >24 hodin




Obrazok 3. Nazo-okularmy axénovy reflex

1. Najvy$8ia afinita ku GCS-R
v porovnani s ostatnymi INCS

2.VAESi inhibicny efekt na
nosovo-ocny reflex

3. Redukcia uvofnenia mediatoroy
sposobujlcich otné prejavy e

17-B-fluorometyltioesterovej skupiny, ¢im vytvaraju odli$né neaktivne
molekuly.

Origindlne molekuldme vlastnosti flutikazén furodtu sa odrazili aj
vo vysledkoch klinickych $tudii. V nich flutikazon furoat odstranil alebo
signifikantne zmiemil nazalne a otné symptomy ako sezdnnej tak aj
celoroénych alergii. VSetky Klinické Studie uskutoénené pre registraciu,
ale aj nasledné postregistracné Studie s nosovym sprejom flutikazonu
furodtu jednoznacne dokumentovali Statisticky vyznamny efekt aj
na o¢né symptomy alergickej rinitidy. Tento potencidlne priaznivy
Ucinok na potlacenie ocnych zapalovych prejavov je viac menej pra-
videlne popisovany od zaciatku klinického pouzivania glukokortikoidov
(obrazok 3). Tak sa postupne tieto Ucinky popisali pre beklometazén
diproprionat (Giger et al., 2003), triamcinolén acetonid (Condemi et
al., 2000), budenozid (Moller et al., 2003), mometazén furoat (Shen-
kel et al., 2007), flutikazdn propionat (Berstein et al, 2004). AvSak az
cielené Kklinické skusania nového glukokortikoidu - flutikazon furoatu
v liebe alergickej rinitidy s endpointom zlepsenia oénych symptémov
ukazali signifikantne preukazatefny benefiény ucinok (Scanding
a Keith, 2008). Tak je pravdepodobné, Ze tato nova origindlna molekula
ma eSte viac potencovany Ucinok na oéné symptdmy, a tak vyznamne
rozSirené farmakoterapeutické vlastnosti.

Cielené randomizované, dvojito zaslepené, placebom kontrolované
Studie s flutikazon furodtom (Kaseir et al., 2007; Friesen, 2008; Fokkens
et al., 2008; Goyal a Hochhaus, 2008; Martin et al., 2008 Lumry et al.,
2008, Ratner et al., 2008, Vasar et al., 2008) identifikovali signifikantné
zlepSenie ocnych symptémov pélenia a rezania o€i ako aj ich slzenia
a sCervenia oproti placebu, pricom bola pouZzitd Skala 0-3 (3=tazky
stav). Tak isto reflektivne a okamzité totalne skore oénych symptémov
(rTOSS = reflective total ocular symptom score a iTOSS = instantaneous
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TOSS) stanovené v tychto Studidch ukézali vysoko signifikantné zlepSe-
nie skdre u pacientov lie¢enych intranazélnym flutikazén furoatom.

Flutikazon furodt teda ako jediny intranazalny steroid preukazal
vo vetkych predregistraénych Studidch konzistentné a signifikantné
zlepSenie v Ufave od celkovych ocnych alergickych priznakov, ako je
sCervenanie, svrbenie, palenie a slzenie o¢i u dospelych a adolescent-
nych pacientov so sezénnou alergiou. (Friesen, 2008).

Dihodoba bezpecnost je dolezitd u osob, ktorych priznaky pretr-
véavaju intermitentne alebo kontinuélne pocas celého roka. Okrem toho
hrd dlhodoba bezpecnost Ulohu v podporovani spoluprace pacienta
a akceptovani lieCby. Dospeli pacienti s celoroénou alergickou rinitidou
sa zuCastnili 1-roénej randomizovanej, dvojito zaslepenej, placebom
kontrolovanej Studie. Miera vyradenia zo $tudie bola podobna pre Ava-
mys™ aj placebo (26 %, a 28 %). Podiel pacientov prerusujdcich liecbu
v dosledku neziaducej udalosti bol velmi nizky (Avamys™ 110 ug: 6 %;
placebo: 3%) (Rosenblut et al, 2007).

Lokalne vedrajSie Gcinky zistené pri vySetreni nosa boli pozorova-
né CastejSie v dlhodobych Studiach v porovnani s kratkodobymi tldia-
mi; krvacanie so sliznice bolo udavané <9 % oséb uzivajlcich FF oproti
<4% pacientov uZivajucich placebo. ZhorSenie vredov sliznice nosa
bolo pozorované u 1-5% pacientov uzivajucich FF a <1-3% u placeba
poCas kazdej navstevy. Avsak frekvencia tychto pozorovani sa pocas
trvania Studie nezvySovala a vacsina pripadov bola miernej intenzity.

TaktieZ boli vykondvané ofné vySetrenia s ciefom zhodnotit, ¢i FF
zvySuje incidenciu nalezov, ako je tvorba zadnej kapsularnej katarakty
alebo zvySenie vndtrooéného tlaku. V tejto Stddii nebol pozorovany kli-
nicky relevantny dokaz, ktory by naznacoval, Zze FF by mohol zvySovat
incidenciu oénych neziaducich tGcinkov, ¢im je podporené dihodobé
podavanie tohto intranazalneho kortikosteroidu u pacientov s alergicky-
mi priznakmi.

Dlhodoba lieéba produktom Avamys™ vykazuje priaznivy profil
bezpecnosti a tolerability typicky pre novsie intranazalne kortikoste-
roidy s rozsiahlym first-pass metabolizmom v peceni (Rosenblut et al,
2007).

Na zaklade tychto skutocnosti, mdzeme skonstatovat, Ze flutikazon
furoat je novy originalny topicky tcinny glukokortikoid, s potenco-
vanou afinitou a aktivitou na glukokortikoidny receptor, s preukazatel-
nou vysokou Ucinnostou pri odstraneni alebo potlaceni nazalnych
a ocnych symptomov sezonnej a celorocne;j alergickej rinitidy.
Pri velmi dobrej tolerovatefnosti intranazalneho podania u dospelych,
adolescentov ako aj deti, vyskyt neziaducich ucinkov bol podobny ako
u placeba.
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HISTOPATOLOGICKE ZMENY CUCHOVEJ A RESPIRACNEJ SLIZNICE
PRED A PO FESS U PACIENTOV S CHRONICKOU RINOSINUSITIDOU

Pavol Lukasek, Jana Doboszova

Ciel'om prace bolo porovnat histopatologické zmeny cuchového a respiracného epitelu u pacientov s chronickou rinosinusitidou
(CHRS), ktori boli lieceni lokalnymi kortikosteroidmi (LKS) a operovani metédou funkcnej endoskopickej sinusovej chirurgie
(FESS). Do suboru boli zaradeni len pacienti, ktori mali zachyteny ¢uchovy a respiracny epitel v bioptickych vzorkach pocas
FESS a 5-6 mesiacov po FESS. Subor zahrnoval 48 pacientov. Pacienti absolvovali cuchovy test parfumovanymi fixkami. Biop-
tické vzorky vyhodnotil patolog svetelnym mikroskopom a rozdelil zapalové zmeny semikvantitativnou metédou. Statistickymi
testami sa potvrdilo signifikantné zmensenie intenzity zapalu (p=0,025) a zlepSenie cuchovej funkcie (p=0,0002) po FESS.
Nepotvrdila sa signifikantna korelacia medzi intenzitou zapalovych zmien a stupfiom cuchovej dysfunkcie. Z vysledkov studie
mozno predpokladat, ze FESS s aplikaciou LKS prinasa zlepSenie respiracnej, ale aj cuchovej funkcie vytvorenim priaznivych
podmienok na restituciu slizni¢nych zmien.

KIucové slova: chronicka rinosinusitida, FESS, histopatologické zmeny, ¢uchova dysfunkcia

HISTOPATHOLOGY CHANGES OLFACTORY AND RESPIRATORY MUCOSA BEFORE AND AFTER FESS NEAR
PATIENTS WITH CHRONIC RHINOSINUSITIS

The aim of the work was to compare histopathological changes of olfactory and respiratory epithelium in patients with chronic
rhinosinusitis (CHRS) who were treated with local corticosteroids (LCS) and operated by the method of functional endoscopic
sinus surgery (FESS). Regiostered were only those patients who had olfactory and respiratory epithelium in bioptic samples
during FESS and 5-6 months after FESS. The set involved 48 patients. The patients passed olfactory test by perfumed mark-
ers. Bioptic samples were evaluated by a pathologist using a luminous microscope and inflammatory changes were divided by
a semiquantification method. Statistical tests confirmed a significant reducing of inflammation intensity (p=0.025) and im-
provement of olfactory dysfunction (p=0.0002) after FESS. Significant correlation between intensity of inflammation changes
and graduate olfactory dysfunction was not confirmed. The results of the study show that FESS with application of LCS can

improve respiratory and also olfactory dysfunction creating favourable conditions for restitution of mucosal changes.
Key words: chronic rhinosinusitis, FESS, histopathology changes, olfactory dysfunction

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2009; 3 (3): 121-124

Uvod

Chronicka rinosinusitida je charakterizovana chronic-
kymi zapalovymi zmenami sliznice nosa a prinosovych
dutin. Hoci pri¢ina nie je celkom znama, v patogenéze
CHRS sa pripisuje klt¢ova uloha eozinofilom, ktoré su
aktivované mediatormi epitelovych buniek pri zapalovej
reakcii (cytokiny, GM-CSF - granulocyte-makrophage
colony stimulating factor, TNF - tumor necrosis factor,
VCAM - vascullar cell adhesion molecule...). Vysledkom
je produkcia toxickych latok (cytokiny - IL 3 a IL 5, MBP
- major basic protein, ECP - eosinophilic cationic protein,
EPO - eosinophilic peroxidase, EDN - eosinophil-derived
neurotoxin), ktoré sposobuju zapalovu reakciu v respirac-
nom a Cuchovom epiteli®'>. Samotné MBP vyznamne
ovplyviuju elektrolytové a vodné prostredie sliznice zvy-
Senim sekrécie chloridov, a tym vyssiu resorpciu sodika
do bunky, ¢o vedie k reabsorpcii vody do intersticialneho
priestoru. Tento mechanizmus moéze byt pric¢inou vzniku
edému. ZvySeny vyskyt hladiny imunoglobulinov IgG,
IgM, IgA, IgE v tekutej zloZke nosovych polypov je doka-
zom chronického zapalu®.

CHRS je Casto spojena s rozlicnym stupfiom poruchy
¢uchovej ostrosti?. Ak pri akutnej rinosinusitide je cu-
chovy deficit spojeny so zniZenim prietoku vzduchu do
area olfactoria na podklade nosovej obStrukcie opuchom

a akutnym zapalom respiracnej sliznice, tak pri CHRS ide
o multifaktorialnu pri¢inu zahfnajicu poruchu transpor-
tu®, transdukcie® a senzorického vnimania odoran-
tov®19, Rozsah zapalovych a degenerativnych zmien v ¢u-
chovom a respiracnom epiteli ¢asto zohrava dominantnu
ulohu v restitucii cuchovej funkcie pri konzervativnej, ale
aj operacnej liecbe. O tom svedCi perzistencia anosmie
u pacientov po FESS a lokalnej kortikosteroidnej lieCbe
s histopatologicky verifikovanou tazkou intenzitou chro-
nického zapalu!?. Prediktivne posudenie ireverzibility
uvedenych zmien v epiteloch je moZné pouZitim testu
prednizonom, pri ktorom sa predpokladaju extenzivne za-
palové a degenerativne zmeny, ak nedojde po predpisanej
davke k zlepSeniu Guchovej funkcie®.

Cuchovy epitel je pseudostratifikovany stipcovy, ma
celulizovanu lamina propria s Bowmanovymi Zliazkami,
ktoré produkuju sekrét bohaty na tuk, vytvarajuci ionové
mikroprostredie pre transdukciu odorantov. Cuchova sliz-
nica nema submukézu a pozostava zo 4 zakladnych typov
buniek:

- ciliarne bipolarne olfaktorické receptorové bunky
- bazalne bunky

- podporné bunky

- mikrovilarne bunky
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Rozdiely v stavbe respiracného a cuchového epitelu
uvadza tabul'ka 1. Histopatologické prejavy chronickych
zapalovych zmien sa manifestuju vo forme lymfoplazmocy-
tarnych infiltratov, edému, rozneho mnozstva eozinofilov,
neutrofilov a zapalového exsudatu v lamina propria, ktoré
mozu prenikat az do epitelu. Prejavom degenerativnych
zmien su metaplazia, disrupcia buniek a ich chaotické
usporiadanie, redukcia olfaktorickych receptorovych bu-
niek. Cuchovy epitel v area olfactoria je v tesnej blizkosti
respiraCného epitelu. Pri histologickom vySetreni bolo
pozorované prerastanie respiraéného epitelu na miesta po-
vodného ¢uchového epitelu najmé u pacientov s dlhodobo
trvajucim chronickym zapalom a starSich pacientov.

Tabufka 1. Charakteristika humannej respiraénej a ¢uchovej sliznice podfa
Kerna

respiracna sliznica ¢uchova sliznica

pseudovrstevnaty epitel

pseudovrstevnaty epitel

poharikové bunky - pocetné poharikové bunky - ziadne

bazalna membrana - hrubd bazalna membrana - tenkd

lamina propria - vaskularmna lamina propria - celularna

nervové zvéazky - minimalne nervové zvazky - pocetné

farbenie NSE - negativne farbenie NSE - pozitivne

cilie - pravidelné cilie - nepravidelné

FESS je dnes Siroko akceptovana metoda liecby CHRS
a nosovej polypozy®®1618  Jej cielom je vytvorif prime-
ranu drenaz a ventilaciu prinosovych dutin, a tak zabez-
pecit podmienky na regeneraciu a fyziologicku funkciu
respiracnej a uchovej sliznice. Vplyv LKS spociva hlavne
v priaznivom inhibi¢nom ucinku na migraciu a funkciu za-
palovych bunkovych elementov, predovsetkym eozinofilov
(redukuju ich pocet, znizuju dobu prezivania, timia migra-
ciu na miesto zapalu, suprimuju produkciu cytokinov)(®,

Material a metodika

Do suboru bolo zaradenych 48 dospelych pacientov
s CHRS, ktori boli lie¢eni metodou FESS a LKS na ORL
oddeleni NsP Zilina v rokoch 2004-2007. Zastupenie
muZov bolo 31, Zien 17 vo veku 19-75 rokov a vekovym
priemerom 49,5 roka. Pri stanoveni diagnézy CHRS sme
vychadzali z troch kritérii, pricom prvé dve boli klucové:
1. rinoendoskopické vySetrenie s posudenim patologickych
zmien najma v ostiomeatalnych jednotkach (OMJ) 2. CT
vySetrenie PND v koronalnej a transverzalnej projekcii
s posudenim chronickych zapalovych zmien v pokojovom
stadiu choroby 3. klinicky priebeh choroby na zaklade vSe-
obecne uznavanych kritérii diagnézy CHRS. Cely subor
bol predoperacne rozdeleny podla rinoendoskopicke;j kla-
sifikacie Levina-Maya (L-M) a CT PND na skupinu l'ah§iu
L-M 0-2 a tazsiu L-M 3,4.

U vsetkych pacientov bol zachyteny v bioptickych
vzorkach ¢uchovy a Cast respiraéného epitelu pri odbere
pocas FESS a 5-6 mesiacov po FESS. Miesto odberu bolo
z hornej zadnej ¢asti nosovej priehradky obojstranne pocas
FESS a jednej operovanej strany 5-6 mesiacov po FESS
vzhladom na invazivitu zakroku. Pri spracovani vzoriek sa

Tabufka 2. Hodnotenie intenzity zapalu

difdzny lymfoplazmocytary infiltrat v lamina propria,
zéplava eozinofilov, diftizny edém, metaplazia, disrupcia
buniek epitelu

redukovany lymfoplazmocytarny infiltrat v lamina propria,
eozinofily a edém redukované, ale pritomné aj v okoli
nervovych vlakien

Tazky zépal

Stredny zépal

izolovany lymfoplazmocytarny infiltrét v lamina propria,

Bl eozinofily ojedinele

pouZzilo rutinné farbenie hematoxylinom-eozinom (H-E)
a imunohistochemické farbenie neuron specific enolase
(NSE), ¢o je protilatka davajuca imunopozitivnu reakciu
s nervovymi bunkami. Histologické vySetrenie vykonal
histopatolog svetelnym mikroskopom. Hodnotenie inten-
zity zapalu (farbenie H-E) bolo semikvantitativne - lahka,
stredna a tazka intenzita (tabul'ka 2). Imunochemickym
farbenim NSE sa dokazovala pritomnost a rozloZenie
receptorovych olfaktorickych neurénov. Vzorky s NSE po-
zitivitou boli v subore hodnotené ako dokaz pritomnosti
¢uchového epitelu.

Na vySetrenie ¢uchovej funkcie bola pouzita metdoda
subjektivnej kvalitativnej olfaktometrie zodpovedajuca
urovni medzinarodne uznavanych testov UPSIT a Sniffin’
sticks!”. I8lo o farebné parfumované fixky - Tri Marker
Parfumes so 6 druhmi pachovych latok®. Na zaklade
Cuchovych testov identifikacie a diskriminacie bol su-
bor rozdeleny na pacientov s normosmiou, hyposmiou
a anosmiou‘'?,

Vysledky

Area olfactoria predstavuje pre rinochirurga rizikovu
oblast (area prohibida). Z oblasti lamina cribriformis nie
je odber mozny a ostatna Cast cuchovej zony ma urcité
anatomické variacie. Preto zachytenie ¢uchového epitelu
nie je vzdy uspesné. V naSom subore predstavovalo pocas
FESS 61,9 % a 5-6 mesiacov po FESS 59,2 %, ¢o zodpoveda
udajom svetovej literatury®. Do suboru boli zaradeni iba
pacienti s uspesnym odberom pocas FESS a 5-6 mesiacov
po ne;j.

Ked sa porovnavali histopatologické zmeny s viaza-
nostou na ¢uchovu funkciu, zistilo sa, Ze pacienti s predo-
peracnou normosmiou (n-11) nemali zhorSenu cuchovu
funkciu ani 5-6 mesiacov po operacii. Histopatologicky
iSlo o skupinu so strednou (n-4) a l'ahkou (n-7) intenzitou
zapalu, v ktorej sa pooperacne pozorovala zmena zo stred-
nej intenzity zapalu na l'ahku u 1 pacienta, ostatni ostali
bez zmeny.

V skupine pacientov s predoperaénou hyposmiou (n-21)
sa pooperacne zistila normosmia u 12 a hyposmia zostala
u 9 pacientov, pricom histopatologicky dominoval pocet
so strednou intenzitou zapalu (n-15) v porovnani s poc-
tom s Tahkou intenzitou (n-6). Pacienti, ktori zostali hy-
posmicki aj po operacii, nemali zmenu v intenzite zapalu
- stredna (n-7), lahka (n-2) (obrazok 1a, 1b). U pooperacne
normosmickych pacientov sa u 4 zmenila intenzita zapalu
zo strednej na lahku.
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V skupine pacientov s predopera¢nou anosmiou (n-16)
zostalo pooperacne bez zmeny ¢uchovej funkcie 9 a zlep-
$enie v zmysle hyposmie dosiahlo 7 pacientov. Ziadny ne-
dosiahol normosmiu. Histopatologicky bolo predoperacne
9 pacientov s tazkou intenzitou zapalu a 7 so strednou,
pricom pooperacne pacienti, ktori mali fazku intenzitu
zapalu, zostali aj nadalej anosmicki (n-9) a hyposmia sa
zistila len u pacientov so strednou intenzitou zapalu (n-7).

Intenzita chronického zapalového procesu v cuchovom
epiteli korelovala s intenzitou v respiracnom epiteli pred aj
po FESS okrem 6 anosmickych pacientov s fazkou intenzi-
tou zapalu, u ktorych sa nasli zapalové zmeny vyraznejSie
v respiracnom ako ¢uchovom epiteli.

Pri zhodnoteni vysledkov efektu FESS na cuchovu
funkciu vo vztahu k intenzite zapalu ¢uchovej a respirac-
nej sliznice sa zistilo:

- v skupine s lahkym zapalom sa zo 6 hyposmickych pa-
cientov zmenili na normosmickych 4 a 2 zostali hy-
posmicki pri pooperaéne nezmenenej intenzite zapalu

- v skupine so strednym zapalom sa z 15 hyposmickych
pacientov zmenili 2 na normosmickych a 2 zostali hypo-
smicki, priCom u vSetkych 4 doslo k pooperacénej zmene
intenzity zapalu na lahku. 7 anosmickych pacientov tej-
to skupiny bolo pooperacne v urovni hyposmie, ale ne-
bola pozorovana zmena intenzity zapalu

- v skupine s tazkym zapalom bolo 9 anosmickych pa-
cientov, u ktorych pooperaéne nenastala zmena ¢ucho-
vej funkcie a intenzity zapalu.

Stupen degenerativnych zmien c¢uchového epitelu
a prerastanie respiraCného epitelu na miesta poévodného
olfaktorického epitelu boli extenzivne u vSetkych pacientov
s tazkym zapalom a perzistujucou poopera¢nou anosmiou.
Pacienti, ktori dosiahli po operacii zlepSenie ¢uchu a re-
dukciu zapalovych zmien, mali viditeInu Ciasto¢nd pravi-
delnost v usporiadani buniek, ¢o je prejavom regeneracie
¢uchového epitelu.

McNemar-Bowker testom symetrie bolo dokazané signi-
fikantné znizenie intenzity zapalovych zmien (p=0,025)

Obrazok 1a. Vzorka nosove;j sliznice pokryta uchovym epitelom. Lamina propria
je vyplnend stredne denznym chronickym zapalovym infiltrdtom, ktory roztlaca
seromucindzne Zliazky. Zapalova celulizécia prenikd aj do epitelu. Predoperacny
Cuchovy test - hyposmia.
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a zlepSenie cuchovej funkcie (p=0,0002) po FESS. Chi-
-kvadrat testom nezavislosti nebola preukazana signifi-
kantna korelacia medzi zmenou intenzity zapalu a zmenou
¢uchovej funkcie.

Diskusia

Cielom naSej prace bolo porovnat histopatologické
zmeny Cuchového a respiracného epitelu z bioptickych
vzoriek odobratych z area olfactoria pocas FESS a 5-6
mesiacov po FESS s viazanostou na ¢uchovu funkciu u pa-
cientov s CHRS. TaktieZ nas zaujimalo ovplyvnenie mul-
tifaktorialnej priciny poruchy ¢uchovej funkcie pri CHRS
prostrednictvom FESS a jej histopatologicky obraz.

Kern vo svojej studii pripisuje vyznam nadprodukcii
sekrétu Bowmanovych Zliaz, spdsobenej chronickym za-
palom, ktora vedie k poruche ionovej koncentracie. Tym sa
naru$i mikroprostredie ¢uchovych neuronov, ¢im dojde
k poruche transdukcie pachovych molekul®. Vyznam
vplyvu intenzity chronickych zapalovych zmien na Cu-
chovu schopnost dokazuju pooperac¢né histopatologické
vysledky nasho suboru, aplikované na ¢uchovu funkciu,
kde v skupine anosmickych pacientov ani jeden nedosiahol
normosmiu, hyposmiu, len pacienti so strednou intenzitou
zapalu, a bez zmeny zostali pacienti s tazkym stupnom za-
palu napriek tomu, Ze bola odstranena polypoza a uvolnil
sa priestor pre transport odorantov do area olfactoria.

Doposial sa nepodarilo potvrdit priamu korelaciu
medzi intenzitou zapalovych zmien v ¢uchovej a respirac-
nej sliznici pri CHRS a stupfiom cuchovej dysfunkcie®.
Chi-kvadrat testom nezavislosti sme taktiez nepotvrdili
signifikantna korelaciu medzi hodnotenymi parametrami.
V subore sa vyskytli napr. pacienti so strednou intenzitou
zapalu, ktori mali rozliénu cuchovu ostrost - od normos-
mie az po anosmiu. Po FESS zostala ¢ast hyposmickych
pacientov s lahkou a so strednou intenzitou zapalu nadalej
hyposmicka a Cast sa stala normosmickou bez zmeny his-
topatologického nalezu.

Rombaux uvadza, zZe pri¢inou ¢uchovej dysfunkcie
pri CHRS su agresivne zapalové zmeny v respiraénom

Obrazok 1b. Vzorka nosovej sliznice so stredne denznym chronickym zépalo-
vym infiltridtom a atrofiou ¢uchového epitelu. Zapalovy infiltrat v lamina propria je
lymfoplazmocytérny s minimalnym mnozstvom eozinofilov. Pooperacny ¢uchovy
test - hyposmia.
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epiteli, priCom Cuchovy epitel moze byt intaktny. Biop-
tické vzorky nasho suboru potvrdili uvedené zavery len
CiastoCne, lebo sa nevyskytla vzorka, ktora by obsahovala
intaktny ¢uchovy epitel.

Jafek™ predpoklada, Ze trvala porucha Guchovej funkcie
vznika ireverzibilnym poSkodenim ¢uchovych receptorov
metaplastickymi a fibroznymi zmenami, ktoré su nasled-
kom rekurentnych infekcii v ¢uchovom epiteli.

Vysoké hladiny enzymu caspase-3 v olfaktorickych ne-
uronoch ¢uchového epitelu u pacientov s CHRS, ktory sa
aktivuje mediatormi zapalovej reakcie, mozu byt dokazom
predcasnej aktivacie apoptozy, ¢im by sa mohla vysvetlit
senzoricka pri¢ina poruchy ¢uchu zanikom alebo reduk-
ciou ¢uchovych receptorovych buniek®.

Podla studie Downeyho et al. perzistujuce slizni¢né
zmeny v ¢uchovych dutinach mézu byt kompatibilné so
slizniénou obstrukciou v olfaktorickom regione®®. Trans-
dukcia odorantov a ich senzorické vnimanie pri CHRS
zavisi do velkej miery od intenzity zapalovych zmien
v ¢uchovom epiteli, ktoré korelovali vo vacSine pripadov
s intenzitou zapalovych zmien v respiracnom epiteli
v nasom subore. Ich ovplyvnenie prostrednictvom FESS
a LKS nie je v niektorych pripadoch jasné, o com svedéi
skupina anosmickych pacientov s fazkou intenzitou zapa-
lu, u ktorych napriek uvolneniu transportnej cesty, vytvo-
reniu primeranej drenaze a ventilacie nedoslo k zlepSeniu
¢uchu a zmensSeniu intenzity zapalovych zmien. Na druhej
strane bola skupina pacientov so strednou a l'ahkou inten-
zitou zapalu, kde v jednej Casti doSlo k zlepSeniu vnimania
odorantov a zmenS$eniu intenzity zapalovych zmien po
FESS, a v druhej nenastali zmeny ani v jednom z oboch
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parametrov. Predpokladame, Ze v tomto pripade zohrava
ulohu rozsah degenerativnych zmien v ¢uchovom epiteli
a prerastanie respiracného epitelu na miesta povodného
olfaktorického epitelu. Nezanedbatelnou strankou regene-
racného procesu je ¢asovy faktor - nas subor bol vyhodno-
teny s Casovym odstupom len pol roka. Je mozné, Ze proces
regeneracie si vyzaduje d1hs§i casovy interval napriek tomu,
Ze sliznica je vystavena vplyvu vonkajSieho, asto agresiv-
neho prostredia.

Zaver

Z vysledkov naSej Studie sa zistilo, Ze FESS a LKS
signifikantne zlepS§ili ¢uchova funkciu a zmensSili inten-
zitu zapalovych zmien v cuchovom a respira¢nom epiteli.
Nepotvrdila sa signifikantna koreldcia medzi zmenou in-
tenzity zapalu a stupnom ¢uchovej dysfunkcie. Z multifak-
torialnych pri¢in ¢uchovej dysfunkcie pri CHRS ovplyvni
FESS predovsetkym transportna pri¢inu a s LKS vytvori
pravdepodobne podmienky na restiticiu cuchového a res-
piracného epitelu. Degenerativne zmeny v cuchovom epi-
teli zohravaju vyznamnu ulohu v perzistencii pooperacnej
anosmie.
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ONEMOCNENI CELISTNIHO KLOUBU V DUSLEDKU TRAUMATU

Vladimir Machon, Jan Paska

Autofi prezentuji 3 kazuistiky pacientu, kteii utrpéli trauma celistniho kloubu. Ve dvou piipadech je prezentovano pusobeni sily
narazu na mékké tkané kloubu- synovii a disk, treti kazuistika se tyka pourazové komplikace - ankylozy ¢elistniho kloubu.

Klicova slova: trauma- temporomandibularni kloub

DISEASE OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT DUE TO TRAUMA
The authors present 3 case reports of patients after TIVMJ trauma. 2 cases are damages of the soft tissues of the TMJ (synovia,
disc), the 3rd case presents posttraumatic complication - ankylosis of the TMJ.

Key words: trauma- temporomandibular joint (TMJ)

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2008; 2 (3): 151-153

Uvod
Trauma patii k velice ¢astym etiologickym faktorim

vzniku onemocnéni Celistniho kloubu, pficemz se podili

ve 20 - 70 %69,

Trauma pfitom pusobi jako®:

- mikrotrauma (podprahové a Casto opakované preté€zo-
vani kloubu, napf. parafunkce, bruxismus, nadmérné
pretézovani v dasledku Spatné artikulace)

- makrotrauma (pusobeni vyrazné sily na struktury klou-
bu- uder, pad na dolni Celist)

Makrotrauma je pak mozné rozdélit na makrotrauma

s frakturou skeletu (tedy se zlomeninou kloubniho vy-

bézku, hlavice, vzacn€ pak jamky) a bez fraktury skeletu.

Plsobeni sily na oblast kloubu pak miize byt primé (kdy
sila uderu pusobi pfimo v misté kloubu) a nebo nepfimé
(kdy sila ptisobi na télo nebo uhel dolni Celisti a je pfenaSe-
na do oblasti kloubu).

Ucinek makrotraumat na Gelistni kloub pak muizZe zpi-
sobovat®):
- poranéni kloubni hlavice
- rupturu kloubniho pouzdra, disku
- traumatickou luxaci
- traumatickou artritis
- dislokaci disku
- degenerativni zmény kloubnich povrchi
postraumatickou ankylézu

Obrézek 1. Rentgenovy snimek muze po padu na kole. Na pravém snimku je zfetelné rozsiteni kloubni térbiny (a) oproti levému éelistnimu kloubu (b)
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Kazuistika ¢.1
Muz, 30 let
Anamnéza: epilepsie

MIlady muz spadl z bicyklu pri jizdé v lese a udefil se do
dolni Celisti. VySetfujici stomatochirurg neshledal zZzadné
poranéni skeletu oblieje, pro bolest Celistniho kloubu
vpravo doporucil klidovy rezim (omezené otevirani ust,
analgetika, mékka strava).

Bolest vSak pretrvavala i v priabéhu dalSich 3 tydna
a proto se pacient dostavil do kloubni ambulance.

Objektivné bylo shledano omezené otevirani ust (na
25mm, s deviaci doprava), palpaéni bolest pravého Celist-
niho kloubu. Auskulta¢né nebyly shledany Zadné patologic-
ké zvukové fenomény.

Na rentgenovém snimku bylo zfejmé rozsifeni kloubni
Sté€rbiny vpravo (obrazek 1).

Diagnosa byla stanovena jako traumaticka artritis elist-
niho kloubu vpravo.

Vzhledem k neuspé€sné 1é¢bé klidovym rezimem po
dobu 3 tydni bylo pfikro¢eno k miniinvazivni 1é¢bé - ar-
toskopii (kdy byl intraartikularni prostor vyplachnut a vy-
Setfen). Diagnosa byla potvrzena pfitomnosti synovitidy,
prokrvacenim intraartikularniho prostoru s tvoficimi se
adhezemi.

Kazuistika ¢.2
Zena, 17 let.
Anamnéza bezvyznamnd.

Zena byla ucastnikem autonehody jako spolujezdec
vozu, ktery narazil do svodidel. Pfi narazu se udefila ob-
licejem do sedadla fidiCe. VySetfeni na urazové chirurgii
neprokazalo zadné poranéni skeletu obliCeje, presto se

Obrazek 2. Magnetické rezonance pacientky ¢. 2- zfetelna dislokace disku
anteriomni TMK vpravo

pacientka dostavila do kloubni poradny pro 3 dny trvajici
omezené otevirani (21 mm, s deviaci doprava), s bolesti
pravého celistniho kloubu. Translacni pohyb pravého
kloubu byl omezen, auskulta¢né nebyl zaznamenan Zadny
patologicky pohyb.

Pro podezieni z dislokace disku bez repozice byla
provedena magneticka rezonance Celistniho kloubu, které
diagnézu potvrdilo (obrazek 2).

Kazuistika ¢.3
Zena, 56 let.
Anamnéza bezvyznamnd.

V roce 1984 utrpéla Zena trojitou zlomeninu dolni Ce-
listi (kloubnich vybézka oboustranné a téla dolni Celisti
ve frontalnim useku). LéCena byla 8- tydenni mezicelistni
fixaci. Po jejim rozvolnéni pfetrvavalo omezené otevirani
ust, v roce 1989 a 1990 proto podstoupila redress Celisti,
ktery vSak nepfinesl zlepSeni.

V roce 2007 se dostavila do kloubni ambulance s ome-
zenym oteviranim na 12mm, s nemoZznosti translaéniho
pohybu v kloubu.

Vzhledem k nékolika let trvajicimu omezenému otevi-
rani bylo indikovano CT vySetfeni, které potvrdilo ankylo-
zu obou Celistnich kloubt (obrazek 3).

Diskuze

Plisobeni traumatu - makrotraumatu neptisobi jen na
tvrdé tkang, ale pochopitelné i na mékké tkané kloubu®->,
V dusledku nadmérné patologicke sily dochazi nejen k po-
ranéni intraartikularnich cév (spojenym s intraartikular-
nim krvacenim), ale také ke zvySeni vaskularity synovie
s naslednym edémem synovialni tkané. Vysledkem je pak
synovitida, hyperplazie synovie, tvorba adhezi a fibroz
(oznaCovano Casto terminem traumaticka artritis). Edém
tkani, intraartikularni krvaceni mohou zplisobovat zvét-
Seni intraartikularniho prostoru spoleéné s eventualni
malokluzi®3®. Ustup téchto potizi nastava v pribéhu
nékolika dni, pfiCemz jako terapie je doporucen klidovy
rezim (mékka strava, omezené otevirani event. kratkodoba
imobilizace, analgetika). Pokud potiZe neustavaji, pripada
v uvahu miniinvazivni 1é¢ba- artrocentéza, event. artro-
skopie. Miniinvazivni 1é¢ba ma vyznam ve vyplachu klo-
ubu- v odstranéni zanétlivych mediatori, vyplaveni krve
z intraartikularniho prostoru, rozruseni adhezi”.

Obrazek 3. 3D CT rekonstrukce pacientky ¢. 3- zfetelny ankyloticky blok pravé-
ho TMK
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KAZUISTIKY

Dalsi strukturou, ktera miize byt traumatem poskozena,
je kloubni pouzdro a kloubni disk. Traumatické poskozeni
kloubniho pouzdra souvisi s rupturami. Daleko Cast&jsi
jsou poranéni disku- dislokace disku, méné Casto pak jeho
ruptura®3>1), Jednim z velice astych mechanismu dislo-
kace disku je cervikalni extenze (whiplash syndrom), kde
je pri narazu nejdfive kloubni hlavice posunuta spole¢né
s diskem vpred, naslednym pohybem hlavy pak je kloubni
hlavice posunuta zp€t do jamky, priCemz disk zlistava an-
teriorné dislokovan?. Whiplash syndrom byl zfejmé pFici-
nou dislokace disku u uvedené pacientky (kazuistika ¢. 2).
Zakladnim projevem dislokace disku je omezené otevirani,
v pripadé traumat velmi Casto spojena s bolesti vznikajici
poranénin synovie. Zakladem pro diagnostiku dislokace
disku je vySetfeni magnetickou rezonanci'V. Lécba dislo-
kace disku spociva v konzervativni 1écbé (nakusné dlahy,
izometricka cviCeni), u akutnich dislokaci (trvajicich
pouze nékolik dni) je metodou volby miniinvazivni Ié¢ba
(artrocentéza) s manualni repozici dislokovaného disku®.

Ankyloza kloubu (viz kazuistika ¢. 3) je nejzavaznéjsi
komplikaci traumatu kloubu. Je spojena s imobilitou klo-
ubu a tim s vyraznym diskomfortem pacienta. Hlavnim
faktorem vzniku ankyloz je primy kostni kontakt mezi hla-
vici a spodinou lebecni®. Na vzniku ankyloz se pak podili
taktéz nasledky poranéni mé€kkych tkani (zejména adheze
a fibrozy), tak posttraumatické degenerativni zmény (velmi
Casto vznikajici v disledku intraartikularnich fraktur, rup-
tur disku). Dalsi pfi¢inou téchto komplikaci je nevhodna
terapie, zejména prolongovana mezicelistni fixace®>19,
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Témto faktorim odpovida i vySe uvedena kazuistika €. 3:
oboustranna zlomenina kloubnich vybé&zkti s medialni
dilokaci, 1écena konzervativni 1é€bou- nadmérné dlouhou
mezicelistni fixaci- 8 tydni, pficemZ maximalni doba me-
ziCelistni fixace pro zlomeniny kloubnich vybézki by mé-
la byt 2 tydny. Komplikace je pak u vicecetnych zlomenin
dolni cCelisti, kdy je nutné dobu mezicelistni fixace prodlo-
uzit (na 5-6 tydnil). Nezbytna je poté dusledna rehabilitace
otevirani ust®>,

Prevenci vzniku ankyloz je dodrZeni spravnych postupt
a indikaci konzervativni a chirurgické 1é¢by zlomenin klo-
ubnich vyb&zku, stejné tak disledna pooperaéni rehabili-
tace.

Zavér

Trauma je dilezitym etiologickym faktorem vzniku
onemocnéni Celistniho kloubu. Nezptisobuje vSak jen
poranéni traumatu, ale ptisobi i na mékké tkané€ kloubu-
synovii, kapsulu, disk. Je tfeba mit tuto skutecnost na pa-
méti a zvaZovat tato poranéni i v pripadé, Ze je zlomenina
vylou€ena. K dalsim vySetfenim pak kromé€ standardnich
vySetfovacich metod pfi traumatech (rentgenové snimky,
CT vySetfeni) patfi magneticka rezonance a artroskopie.
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ROZNE )

Zomvrel prof. MUDr. Ivan Klacansky, DrSc.,
dna 20. novembra 2008, deri pred svojimi 85. narodeninami

Prof- MUDr. Ivan Klacansky, DrSc., bol vyznamnou osobnostou otorinolaryngologie a jeden zo zakla-
datalov detskej otorinolaryngologie.

Z detského usno-nosno-kréného oddelenia vybudoval univerzitné pracovisko, kliniku, ktorej sa stal
aj prvym prednostom (v r. 1987).

Prof. Klacansky bol vynikajiicim lekdrom, chirurgom, vedeckym pracovnikom a siicasne vynikajucim
a mimoriadne obliibenym vysokoskolskym ucitelom. Dokdzal okolo seba Sirit radost.

Narodil sa v Cadci v ucitelskej rodine. Maturoval v Bratislave a v r. 1948 promoval na Lekdrskej fakulte

UK v Bratislave. Od roku 1948 sa venoval detskej otorinolaryngologii a robil ju celych 43 rokov. Hodnost

kandidata lekdrsky vied dosiahol v r. 1962, na docenta sa habilitoval v r. 1965, doktorsku dizertacnii pracu
obhdjil v r. 1980, z politickych dévodov bol menovany profesorom az v r. 1990.

Vo svojej vedeckovyskumnej prdci sa venoval mnohym problémom detskej otorinolaryngologie, co sa
odzrkadluje i v jeho bohatej publikacnej a predndskovej cinnosti. Bol autorom a spoluautorom niekolkych
monografii a knih, ako: Bronchoskopia novorodenca a dojcata, Choroby dychacich orgdnov, Prihody
a nebezpecenstva v otorinolaryngologii, Detska otorinolaryngologia, Chirurgia stredného ucha, napisal
aj skriptda pre Studentov mediciny. Strucnost, logickost, vystiznos,t a predovsetkyn dovtip, boli zakladné
rysy jeho prdc.

Od r. 1953 predndsal a skusal detsku otorinolaryngologiu na LF UK v Bratislave aZ do odchodu
do dochodku. Patril medzi najobliibenejsich predndsatelov, lebo jeho predndsky boli nielen zrozumitelné
a ndzorné, ale ich aj spestril humornou pozndamkou. Vyucba posluchdcov mediciny a mladych lekdrov
bola jeho vasnou. NielenZe ucil otolaryngologiu, ale ucil aj to, ako treba ucit inych, ndzorne a vzdy s perom
v ruke.

Zylast su cenné jeho zdsluhy o zaloZenie Slovenskej otolaryngologickej spolocnosti a jej zveladenie,
ktorej bol dlhorocnym vedeckym sekretdarom. Z nespocetnych funkcii treba menovat napriklad clen-
stvo vo federdlnom vybore Ceskoslovenskej ORL spolocnosti, vo vybore European Society of Pediatric
Otorhinolaryngology. Bol aj predsedom Hlavnej problémovej komisie pre ORL Ministerstva zdravotnictva SR,
clenom vedeckej rady Ministerstva zdravotnictva, clenom komisie pre obhajoby CSc. a DrSc. a dlhorocnym
zdstupcom Sefredaktora casopisu Ceskoslovenskd otolaryngologia.

Nielen portrét pdna profesora v kniznici Detskej ORL kliniky, ale hlavne knihy, ktoré napisal,
tu zostavaji pre dalSie generdcie. Jeho Ziaci pokracujii v jeho zapocatom diele a odbor detskd ORL
na Slovensku, ktorej bol zakladatelom, sa bude aj vdaka prof. Klacanskému rozvijat nadalej.

Lucime sa s panom profesorom v mene pracovnikov Detskej ORL kliniky a vsetkych otorinolaryngologov
na Slovensku.

Cest jeho pamiatke!

Prof. MUDr. Janka Jakubikova, CSc., prednostka Detskej ORL kliniky LFUK v Bratislave
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( PREHIADOVE PRACE )

MOZNOSTI ZOBRAZOVACICH VYSETRENI
V DIAGNOSTIKE KRCNYCH UZLINOVYCH METASTAZ

Patrik Stefanicka, Milan Profant, Pavel Dolezal, Tibor Barta

V diagnostike kréného uzlinového nalezu sa pravidelne vyuziva aspon jedno zo zobrazovacich vySetreni, ako ultrasonografia
(USG), pocitacova tomografia (CT), magneticka rezonancia (MR), pozitronova emisna tomografia (PET). Tieto vySetrenia
zvySuju pravdepodobnost detekcie metastaz v lymfatickych uzlinach. Presnost zobrazovacich technik je urcena Kritériami
pouzitymi na hodnotenie metastaz v lymfatickych uzlinach. Autori v praci rozoberaju vyhody a nevyhody jednotlivych zobra-
zovacich vySetreni, ich prinos v diagnostike, pripajaju vlastné skusenosti v diagnostikovani krénych metastaz pri malignitach
hlavy a krku. Hoci zobrazovacie vysetrovacie metody sa stavaju ¢oraz presnejsie, treba zdoraznit, ze nikdy nemozu dosiahnut
detekciu vSetkych okultnych metastaz. Pretoze prevalencia mikrometastaz, Specialne pri N0 naleze na krku, je az 25 %, zname-
na to, Ze Ziadne sucasné dostupné zobrazovacie vySetrenie nemoze dosiahnut senzitivitu viac ako 75 % bez straty Specifity.
KIicové slova: metastazy v krénych lymfatickych uzlinach, ultrasonografia, pocitacova tomografia, magneticka rezonancia,
pozitronova emisna tomografia

POSSIBILITIES OF IMAGING METHODS IN DIAGNOSTICS OF CERVICAL LYMPH NODE METASTASES
Imaging methods such as ultrasonography (USG), computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) and
positron emission tomography (PET) are regularly used in diagnostics of cervical lymph node metastases. These methods
increased the possibility of detection of lymph node metastases. In this paper we discuss advantages and disadvantages of these
imaging techniques, their diagnostic propositions; we add our experience in diagnostics of the cervical lymph node metastases
in patients with malignancy of the head and neck. Although imaging techniques become more accurate, they can not reach the
detection of all occult metastases. The prevalence of micrometastases especially in N0 neck is as much as 25 %, it means that
any currently available imaging technique can never reach a sensitivity of over 75 % without losing specificity.

Key words: cervical lymph node metastases, ultrasonography, computed tomography, magnetic resonance imaging, positron

emission tomography
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Uvod

V diagnostike kréného uzlinového nalezu sa pravi-
delne vyuZziva aspon jedno zo zobrazovacich vySetreni,
ako ultrasonografia (USG), pocitacova tomografia (CT),
magneticka rezonancia (MR), pozitrénova emisna tomo-
grafia (PET). Tieto vySetrenia zvySuju mozZnosti detekcie
metastaz v lymfatickych uzlinach, zvlast v oblastiach faz-
ko dostupnych palpacii. Presnost zobrazovacich technik
je ur€ena kritériami pouZitymi na hodnotenie metastaz
v lymfatickych uzlinach. V diagnostike krénych uzlino-
vych metastaz sa vyuZivaju charakteristiky ako zvia¢Seny
rozmer, okruhly tvar, skupiny lymfatickych uzlin, nepravi-
delné zmeny kontrastu v lymfatickej uzline?.

ZOBRAZOVACIE VYSETRENIA
Ultrasonografia (USG)

V sonografickom obraze su lymfatické uzliny zobrazené
ako hypoechogénne ovalne alebo okruhle Struktury. Malé
lymfatické uzliny sa daju vizualizovat skoro u vSetkych je-
dincov. Hilus, obsahujuci cievy a tuk, vidno takmer v 90 %
reaktivne zvdcSenych lymfatickych uzlin a zobrazuje sa
ako centralna oblast zvySenej echogenity®.

Z radiologickych kritérii na hodnotenie malignity sa
pri USG okrem rozmeru, tvaru, skupiny uzlin, centralne-
ho prejasnenia hodnoti inhomogenita, zuZenie alebo az
chybanie hilu, excentricky Siroky kortex®. Vzdy je dole-

Zita lokalizacia uzliny v zavislosti od lymfatickej drenaze
primarneho nadoru.

V detekcii metastaz v lymfatickych uzlinach sa ultra-
sonografia hodnoti ako presnejSie vySetrenie nez palpa-
cia®*>9, v porovnani s CT a MR ma obdobnu presnost®.

Vyhodami vySetrenia ultrazvukom je chybajuce radiac-
né zatazZenie pacienta, l'ahka dostupnost, nizka cena, lahka
moznost merania uzliny priamo na monitore, mozna Casta
opakovatelnost vySetrenia pri dispenzarizacii pacienta®.
VySetrenie ma limitované moznosti v retrofaryngickej ob-
lasti, v oblasti pod bazou lebky a v mediastine”. Stazené
hodnotenie USG obrazu lymfatickych uzlin je tiez v ob-
lasti I, v dosledku prekrytia sankou, a niekedy aj pre tazké
rozliSenie medzi uzlinou a slinnou zlazou®®.

Z modernejSich ultrasonografickych vysetreni na diag-
nostiku metastaticky postihnutych lymfatickych uzlin sa
vyuZziva farebne kodovana Dopplerovska ultrasonografia,
pri ktorej je hodnotena vaskularita lymfatickych uzlin.
Vychadza sa z predpokladu, Ze nadorova neoangiogenéza
v malignych lymfatickych uzlinach vedie k odliSnej perfu-
zii a architektonike ciev. Zatial ¢o zachovanie hilarnych
ciev je interpretované ako znak zapalovych zmien, do-
minancia periférnych ciev a periférny typ vaskularizacie
sa povazuje za znak malignity. MoZno merat aj niektoré
kvalitativne hemodynamické parametre v artériach, ako
maximalnu systolicku rychlost, ¢i stupen periférneho od-
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poru pomocou pomernych indexov (RI - index rezistencie,
PI - index pulzatility). Oba indexy su signifikantne vysSie
v uzlinach s metastazami®. S uplatnenim novych ultraso-
nografickych kontrastnych médii ziskavaju tieto vySetrenia
Coraz vac¢siu doveru. S vyuzitim tychto informacii a znakov
sa v diagnostikovani regionalnych metastaz dosahuje vyso-
ka senzitivita a Specifita (100 %, 98 %)®. Podla niektorych
autorov vSak spolahlivé vysledky mozno dosiahnut tymto
vySetrenim iba pri uzlinach s velkostou 8 mm a viac®.

Punkéna aspiracna biopsia (PAB) pod ultrasonografickou
kontrolou

Ultrasonografické vysetrenie samotné nemodze presiah-
nut presnost 70 % bez straty Specifity'”. Pri zvySeni sen-
zitivity mozZno nizku S$pecifitu signifikantne zvysit az na
100 % kombinaciou s punkénou aspira¢nou biopsiou (cyto-
logiou). Je to vysledkom vacsej spolahlivosti cytologickych
kritérii pred radiologickymi. Punkcia a aspiracia z lymfa-
tickych uzlin vel'kosti 3-5mm a ziskanie dostatoc¢ného
mnoZstva bunkového obsahu vyzaduje primerany tréning.
Velmi dolezita je pri tom selekcia suspektnej lymfatickej
uzliny na PAB. Nevyhnutnostou sa tu preto stava klinicka
informacia o parametroch primarneho nadoru a znalosti
jeho lymfatického Sirenia. PretoZe cytologické vySetre-
nie je vysoko Specifické, dostatocnu senzitivitu mozno
dosiahnut punkciou lymfatickych uzlin velkosti 4-5mm
z prvych dvoch regionalnych oblasti. Hoci aspiracia z men-
Sich lymfatickych uzlin by zvySovala senzitivitu vySetrenia,
je tazké ziskat diagnosticky aspirat z uzlin vel'kosti 3mm
a menej". Brekel et al.'V odporucaju aspiraciu z uzliny
s rozmermi 5-6 mm a viac z oblasti II, z ostatnych oblasti
z uzlin s velkostou 4 mm a viac.

Presnost vysetrenia zavisi vo vel'kej miere od sonogra-
fistu, ktory musi identifikovat rizikovu lymfaticku uzlinu
a ziskat diagnosticky aspirat. Skusenosti cytopatologa
maju tieZ vyznamny vplyv na celkovu presnost vySetrenia.
Pri¢iny faloSne negativnych vysledkov su viaceré: punkcia
nespravnej lymfatickej uzliny, punkcia nespravnej Casti
lymfatickej uzliny, ziskanie nedostatocného mnoZstva ma-
terialu, nadorové bunky cytologom prehliadnuté?.

Dalsie spresnenie vysetrenia mozno dosiahnut pouzi-
tim molekularnych biologickych technik na vySetrenie as-
piratu. Presnost vySetrenia sa rovnako zvySuje i vyuzitim
techniky identifikacie sentinelovej uzliny a jej naslednej
punkcie.

Pocitacova tomografia (CT) a magneticka rezonancia
(MR)

Pri tychto vySetreniach plati, Ze metodu, ktora sa in-
dikuje na vySetrenie primarneho nadoru, mozno sucasne
pouzit na diagnostiku uzlinového nalezu. Oproti USG mo-
ze CT a MR poskytnut informaciu aj o retrofaryngickych
uzlinach®¥ (obrazok 1). Pocitacova tomografia predsta-
vuje Casto preferovanu metddu kvoli Tahsej dostupnosti
a interpretovatel'nosti, je tieZ menej zatazena pohybovymi
artefaktami. Nevyhodami su radiacna zataz, zubné arte-
fakty, ktorym sa mozno vyhnut pri MR. Problémami MR

v§ak mozu byt dlhsi vySetrovaci Cas, pohybové artefakty
(napr. prehitanie), cena a niektoré kontraindikacie (klaus-
trofobia, kovové implantaty). Pri diagnostikovani metastaz
v uzlinach, hlavne pri NO naleze, sa odporuca hrubka rezov
3-5mm®. Je potrebné ziskat axialne rezy od bazy lebky
az po kluénu kost. VySetrenia CT a MR sa oproti palpac-
nému vSeobecne povazuju za presnejsie©!>161718) Ak vsak
berieme centralnu nekrozu ako jedno z najspolahlivejSich
kritérii metastaz, je dolezité pouzif vySetrenie s presnej-
§im zobrazenim tohto kritéria. Kontrastné CT bolo dlho
povazované za najlepSiu metodu v identifikacii nekrozy.
O senzitivite 74 % a Specifite 94 % referovali Brekel et al.®.
Aj Yousem et al.!) preferovali CT ako presnejsiu techniku
v detekcii centralnej nekrozy pred MR. Senzitivita pre cen-
tralnu nekrozu vich subore bola pri CT 83-100 %, presnost
91-96 %. Pri MR vysli hodnoty 60-67 %, 86-87 %. Neskor
so zlepSenou kvalitou MR obrazu dosiahli v porovnavacej
studii v diagnostikovani centralnej nekrézy King et al.?”

Obrézok 1. Pacientka so stredne diferencovanym skvamoceluldrnym karciné-
mom G2 laterainej a zadnej steny hitana vpravo. MR nalez retrofaryngickej mts
vpravo (Sipka). MR axidlny rez krku, A v T1 vazeni, B v T2 vazeni, pacientka
odmietla podanie kontrastnej latky.
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senzitivitu, Specifitu a presnost 91%, 93% a 92% pre CT,
93%, 89% a 91% pre MR. Magneticka rezonancia bola
v identifikovani nekrozy porovnatelna s CT, a to bez Sta-
tisticky signifikantného rozdielu (obrazok 2, 3). Detekcia
nekrotickych oblasti menSich ako 3mm bola u oboch
nespolahliva. Pri porovnavani CT a MR v hodnoteni
extrakapsularneho Sirenia, ako pomerne presného znaku
malignity v lymfatickych uzlinach, King et al.?" nezistili
signifikantny rozdiel medzi oboma modalitami.

S vyuzitim uzlinovo $pecifickych lymfotropnych kon-
trastnych latok, ako superparamagnetické nanocastice
oxidu Zelezitého, sa o¢akava odburanie niektorych limitov
MR pri diferencialnej diagnostike malignych a benignych
lymfatickych uzlin®?. V multicentrickej $tudii s tymito
latkami, kde boli diagnostikované metastazy do lymfatic-
kych uzlin z roznych primarnych nadorov, Anzai et al.?»
udavaju najlepSie vysledky pri karcinomoch hlavy a krku.
Dosiahli tu senzitivitu 96 %, Specifitu 87 % a celkovu pres-

Obrazok 2. Pacient so skvamoceluldrym karcindmom orofaryngu, s mts
v oblasti IIA na krku vpravo. MR axidlne snimky, A v T1 vazeni, B v T2 vazeni.
V oblasti IlA vpravo nepravidelnosti intenzity v LU, znaky centrélnej nekrézy.
Histologicky potvrdena mts.

nost 93 %. Kontrastné MR vySetrenie s oxidom Zelezitym
signifikantne zvysilo presnost vySetrenia. Problémom vsak
nadalej zostavaju mikroskopické lozZiska v uzlinach a malé
lymfatické uzliny, ktorych vel'kost je pod prahom detekcie
sucasnych skenerov MR?224,

Pozitronova emisna tomografia (PET)

Pozitronova emisna tomografia je neinvazivna funkc-
na zobrazovacia technika s nizkou radiacnou zatazou.
Na rozdiel od konvenénych zobrazovacich vySetreni, kde
sa hodnotia morfologické zmeny, pri PET je vyuzivana
vizualizacia metabolickej aktivity tkaniv. V stiCasnosti sa
najCastejSie vyuziva radioaktivny analog glukozy, [(18)F]
fluoro-2-deoxy-D-glukéza (18FDG), ktory je aplikovany in-
travenozne a nadmerne sa hromadi v nadorovych bunkach,
kde je zvysena glykolyticka aktivita®.

Viaceré studie poukazuju na prinos 18FDG PET v diag-
nostike uzlinovych metastaz, ktoré neboli detekované

Obrézok 3. Pacient so skvamoceluldrnym rohovatejlicim karcindmom orofaryngu
G2-3, mts v oblasti IIA a IIB vpravo. MR axiélne snimky, A v T1 vazeni, B v T2
véazeni. V oblasti lIA vpravo nepravidelnosti intenzity v LU, znaky centralnej ne-
krdzy. Histologicky potvrdené mts.
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zobrazovacimi vySetreniami na zaklade morfologickych
kritérii?>2627.2829 " Senzitivita 18FDG PET sa tu pohybuje
od 70 do 93 %, Specifita je 94-100 %, presnost vySetrenia
75-95%, pricom s CT, MR, pripadne s USG boli dosiahnu-
té horsie vysledky?3-26:27:2930.3D

Pozitronova emisna tomografia ako funkéné zobrazova-
cie vySetrenie, na rozdiel od morfologickych zobrazovacich
vySetreni, poskytuje informacie o metabolickej aktivite
v tkanivach, ¢im dava preciznejSiu informaciu o nadorove;j
infiltracii v lymfatickej uzline. Schopnost 18FDG PET
zobrazovat rozliCny stupen metabolickej aktivity v nor-
malnych aj patologickych tkanivach neposkytuje Ziadna

Obréazok 4. Pacientka s malignym melanémom usnice viavo, Breslow 2mm,
Clark Ill, po resekcii primarneho tumoru. PET CT, axidlny rez krku - hypermeta-
bolické LU obojstranne v oblasti Il, susp. mts. Pri krénej disekcii viavo (I - V) s pa-
rotidektdmiou a selektivnej krénej disekcii vpravo (I1 - 1V) sa histologicky nezistili
metastézy v revidovanych LU.

_I

ind zobrazovacia technika®?®. Napriek tomu ma PET
viacero limitujucich faktorov. Radiofarmakum 18FDG nie
je velmi selektivne na vychytavanie v nadorovych bunkach.
Bunky v zapalovo zmenenych tkanivach sa tiez prejavuju

Obrazok 5. Pacient so skvamocelularnym karcinémom podnebnej mandle viavo,
po TE vfavo, TINOMO. PET CT, axidlny rez krku. Solitdrna hypermetabolicka
|ézia v oblasti IIA viavo charakteru metastatického postihnutia. Histologicky
potvrdena mts v LU, ostatné LU kréného disekatu histologicky negativne.
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zvySenym vychytavanim FDG, ¢oho dosledkom su falo§ne
pozitivne nalezy”2> (obrazok 4). Dalsou nevyhodou je ne-
dostatocna anatomicka informacia z PET tomografickych
rezov. Mozno ju preklenut fuziou obrazov PET a CT alebo
MR. Prekrytie obrazov pri PET/CT alebo PET/MR zvysu-
je presnost lokalizacie oblasti so zvySenou akumulaciou
FDG v lymfatickych uzlinach, ¢im sa poskytuje sucasne
anatomicka aj funkéna informacia®?3® (obrazok 5, 6).

Castou pri¢inou falosne negativnych vysledkov pri PET
byva nemoZnost detekcie minimalneho metastatického po-
stihnutia v lymfatickych uzlinach. V tychto pripadoch nie
je objem nadoru dostatoény, aby mohol byt registrovany
zobrazovacim vySetrenim ako pozitivny®®. Crippa et al.®>
porovnavali senzitivitu 18FDG PET v diagnostike uzli-
novych metastaz pri malignych melanomoch v zavislosti
od velkosti metastazy v uzline. 100 %-na detekcia FDG
PET bola pri rozmere metastazy 10mm a viac, 83 %-na
pri rozmere metastazy 6-10mm a len 23 %-na pri rozmere
metastazy do Smm. Vysoka senzitivita (>93 %) sa dosiah-
la iba u uzlin s viac ako 50 %-nou infiltraciou nadorom.
Mozno povedat, Zze FDG PET je schopna s dostato¢nou
senzitivitou detekovat malé subklinické makroskopické
1ézie, nema vSak akceptovatelnu senzitivitu na diagnostiku
subklinickych mikroskopickych 1ézii. NajmenSie metasta-
tické loziska skvamocelularneho karcinému v lymfatickych
uzlinach diagnostikované 18FDG PET boli 5-6 mm®32%30,
Vyrazna nekroza v metastaticky postihnutych lymfatickych
uzlinach moze tiez spdsobit diagnostické tazkosti PET.
V dosledku nekrozy sa redukuje metabolizmus glukézy
v lymfatickej uzline, ¢im sa zniZuje aj vychytavanie FDG,
a takto zmenena uzlina moze uniknut pri PETC?, Falo$ne
negativne nalezy mozu byt takisto dosledkom tesnej bliz-
kosti metastazy a primarneho nadoru, niekedy aj u dobre
diferencovanych karcinémov‘”.

Radioimunodiagnostika metastaz v lymfatickych
uzlinach s vyuzitim 99Tc znacenymi monoklonovymi
protilatkami nepresiahla diagnosticku hodnotu konvenc-
nych zobrazovacich vySetreni, ako CT, MR. Pozitronova
emisna tomografia s vyuzitim monoklonovych protilatok
znacenych pozitrénovymi radionuklidmi moéze prispiet
k zvySeniu presnosti vySetrenia®®,

Zaver

Hoci zobrazovacie vySetrovacie metody su Coraz pres-
nejsie, treba zdoraznit, Ze nikdy nemodzu dosiahnut de-
tekciu vSetkych okultnych metastaz. PretoZe prevalencia
mikrometastaz, Specialne pri NO naleze na krku, je az 25 %,
ziadne sucasne dostupné zobrazovacie vySetrenie nemoze
dosiahnut senzitivitu viac ako 75% bez straty Specifity.
Najlepsie dostupnym a najCastejSie vyuZivanym zobraze-
nim v diagnostike krénych uzlinovych metastaz nadalej
zostava ultrazvukové vysetrenie a vysetrenie pocitaCovou
tomografiou. Menej sa vyuZiva vySetrenie magnetickou
rezonanciou a pozitréonovou emisnou tomografiou.

Vyznam zobrazovacich vysetreni v diagnostike uzlino-
vého nalezu na krku spociva najmé v zniZeni inicialneho
rizika okultnych metastaz. V¢asnou a presnou zobrazo-

vacou diagnostikou dojde ku skrateniu casového useku
medzi lieCbou primarneho nadoru a pripadnou recidivou
v krénych lymfatickych uzlinach, ¢im sa zvysi uspeSnost
zachrannej liecby pri recidive karcinému.

Obrazok 6. Pacient po exstirpacii LU z oblasti IIA na krku vfavo, histologicky
verifikovana mts skvamoceluldrneho karcinému v LU, klinicky stav hodnoteny
ako ca e loco ignoto. PET CT, axiélny rez krku - solitdrna patologicka hyperme-
tabolickd LU v oblasti Il viavo. Histologicky potvrdend mts v LU, no histologicky
tiez zisteny primamy karciném v podnebnej mandli vfavo pri PET CT negativnom
naleze v tejto oblasti.
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VYSETROVANIE SENTINELOVEJ LYMFATICKEJ UZLINY
PRI KARCINOMOCH HLAVY A KRKU

Patrik Stefanicka, Milan Profant, Boris Duchaj

Asi u 30 % pacientov so skvamocelularnymi karcinomami hlavy a krku sa diagnostikuju okultné metastazy. Pre vysoku inciden-
ciu mikrometastaz je celkova presnost zobrazovacich technik limitovana priblizne na 70 %. NajpresnejSou metodou identifiko-
vania okultnych metastaz su elektivne krcéné disekcie s naslednym histopatologickym vySetrenim. Menej invazivnou metodou je
vySetrovanie sentinelovej lymfatickej uzliny. Sentinelova lymfaticka uzlina (SLU) je prva uzlina lymfatickej drenaze primarneho
nadoru. AK sentinelova lymfaticka uzlina neobsahuje metastazu, je nepravdepodobné, ze ostatné lymfatické uzliny budu postih-
nuté nadorom. Podstatou vySetrenia sentinelovej lymfatickej uzliny je jej identifikacia, exstirpacia a histologické vySetrenie.
Biopsia sentinelovej lymfatickej uzliny pri klinicky NO naleze pri karcinomoch hlavy a krku dosahuje rovnaku senzitivitu ako
diagnostické (stagingové) krcéné disekcie. Pacienti s klinicky negativnym uzlinovym nalezom na krku a histopatologicky nega-
tivnou sentinelovou uzlinou nemusia podstupit elektivnu krénu disekciu, ¢im sa znizuje morbidita a cena liechy.

KIicové slova: sentinelova lymfaticka uzlina, lymfoscintigrafia, ru¢na gamasonda, okultné metastazy, elektivna kréna disek-
cia, karcinomy hlavy a krku.

SENTINEL LYMPH NODE DETECTION IN PATIENTS WITH HEAD AND NECK CARCINOMA

Approximately 30 % of patients with head and neck squamous cell carcinoma have occult cervical metastases. High incidence
of micrometastases limits overall accuracy of imaging technique to 70 %. The most accurate option for occult metastases diag-
nosis is elective neck dissection and histopathological examination of lymph nodes. Less invasive method for precise occult
metastasis diagnosis is sentinel lymph node biopsy. The sentinel lymph node is the first node of primary tumour lymphatic
drainage. If the sentinel node is not involved by metastasis, it will be unlikely, that other lymph nodes will be affected. The ba-
sis of the sentinel node examination is identification, excision and histopathological analysis. The sentinel lymph node biopsy
in head and neck cancer patients with clinical NO neck has a similar sensitivity as a staging neck dissection. Patients with
clinically negative neck and negative sentinel node do not have to undergo elective neck dissection and the cost and morbidity
of treatment is reduced.

Key words: sentinel lymph node, lymphoscintigraphy, hand-held gamma probe, occult metastasis, elective neck dissection, head

and neck cancer.

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2009; 3 (3): 131-136

Uvod

V zavislosti od primarneho nadoru sa asi u 30% pa-
cientov s karcindémami hlavy a krku diagnostikuju okultné
metastazy. Hoci zobrazovacie vySetrovacie metody su
Coraz presnejSie, v sicasnosti nemozu dosiahnut detekciu
v§etkych okultnych metastaz. Pre vysoku prevalenciu mik-
rometastaz je ich celkova presnost limitovana priblizne na
70 %(1,2.3.4)'

Klinicka peroperacna diagnostika okultnych metastaz
tieZ nezvySuje presnost uzlinového nalezu. Presnost vyset-
renia nepresahuje 66 %, faloSne negativny nalez je az 44 %.
Peroperacné histologické vySetrenie moze zvysit presnost,
ale problém zostava v identifikacii vhodnej lymfatickej
uzliny®®. NajpresnejSou moznostou v diagnostikovani
okultnych metastaz zostava vykonavanie elektivnych kré-
nych disekcii s naslednym histopatologickym vySetrenim
disekatu. Ak je vSak incidencia okultnych metastaz 30 %,
znamena to, ze 70 % pacientov podstupilo elektivnu krénu
disekciu zbytocne. Odporucanou metdédou na presnu dia-
gnostiku okultnych metastaz je vySetrovanie sentinelovej
lymfatickej uzliny.

Sentinelova lymfaticka uzlina

Sentinelova lymfaticka uzlina (SLU) je prva uzlina lym-
fatickej drenaze primarneho nadoru. V pripade metastatic-
kého nadoru sa ukazuje, Ze aj iné lymfatické uzliny moézu
byt postihnuté nadorom. Ak neobsahuje sentinelova lym-
faticka uzlina metastazu, je nepravdepodobné, Ze ostatné
lymfatické uzliny budu postihnuté nadorom. Prilezitostne
sa mozZe vyskytnut aj viac ako jedna sentinelova lymfaticka
uzlina”. Koncepcia sentinelovej uzliny meni postoj k chi-
rurgickej lieCbe klinicky negativneho uzlinového nalezu na
krku. Touto metdédou je mozné vyselektovat skupiny cNO
pacientov, u ktorych by bol benefit z krénej disekcie®®.

Koncept sentinelovej uzliny pochadza z roku 1977, ked
Cabanas? z vysledkov lymfangiografie pri karcinome
penisu referoval, Ze existuje Specificka lymfaticka uzlina,
nazyvana sentinelova, ktora je primarnym miestom meta-
staz. Najlepsie je rozpracovana koncepcia sentinelovej lym-
fatickej uzliny pri malignych melanémoch a karcinomoch
prsnika. Sucasné prace uvadzaju, Ze na zaklade tejto tech-
niky sa mozno s vysokou presnostou rozhodovat o lieCbe
NO nalezu®!V. V roku 1996 Alex a Krag'? ako prvi opisali
uspesnu detekciu sentinelovej uzliny pri karcinome hlavy
a krku. Lokalizovali ju u pacienta so supraglotickym skva-
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mocelularnym karcindémom, priCcom transkutanne identi-
fikovali sentinelovu uzlinu pomocou ruc¢nej gamasondy.
V sucasnosti sa vySetrovanie sentinelovej uzliny stava
presnou metodou v diagnostikovani okultnych metastaz
pri karcinomoch hlavy a krku na viacerych pracoviskach
sveta.

Metoda vySetrenia
Podstatou vysetrenia sentinelovej lymfatickej uzliny je
jej identifikacia, exstirpacia a histologické vysetrenie.

Identifikacia SLU

Identifikacia sentinelovej uzliny sa uskuto¢nuje peritu-
mor6znym podanim lymfotropnych latok, ktoré su lymfa-
tickymi cievami distribuované do lymfatickych uzlin, kde sa
akumuluju. Vyuziva sa podanie radiofarmak, Specialnych
farbiv, alebo ich kombinacia. Radiolokalizacia sa vykonava
po podani radiofarmaka predopera¢ne lymfoscintigrafiou
a peropera¢ne ru¢nou gamasondou. Po peritumoréznom
podani farbiva sa sentinelova uzlina vizualizuje peroperac-
ne podla jej zafarbenia, pripadne zafarbenia lymfatickych
ciev smerujucich k uzline®131415),

Ako radiofarmaka sa aplikuju koloidné roztoky znacko-
vané radioizotopom technécia (Tc99m). Medzi pouzivané
koloidné roztoky patri koloidny roztok humanneho séro-

Obrazok 1. Aplikacia radiofarmaka peritumordzne pri karcindme dutiny Ustnej

Obrazok 2. Dynamické snimanie pod gamakamerou v anteroposteridrej projek-
cii (Gamakamera Siemens e.Cam)

vého albuminu, koloid siry, koloid sulfidu antimonitého
a koloid sulfidu rhenistého!®. Distribucia radiofarmaka
lymfatickym systémom a jeho akumulacia v uzlinach
zavisi od vel'kosti Castic koloidného roztoku. Koloidné
roztoky s vel'kymi Casticami su koloid siry, koloid sulfidu
rhenistého a Albures. Albures ma priemerny rozmer ¢astic
500nm, ktoré sa pomalSie pohybuju lymfatickymi cievami
a zostavaju dlhsSie akumulované v mieste podania roztoku.
Koloidny roztok sérového albuminu, Nanocoll, ma prie-
merny rozmer Castic 80 nm, ktoré sa rychlejSie pohybuju
lymfatickym systémom a I'ahko prechadzaju zo sentinelo-
vej uzliny do dalsich spadovych lymfatickych uzlin®2!3,

Radiofarmakum sa aplikuje inzulinovou striekackou
priblizne zo Styroch vpichov s objemom po 0,2ml do
celkovej davky 40-80 MBq Tc99 m. Subslizni¢ne sa podava
objem 0,5-1ml roztoku, pricom sa treba pokusit o dosta-
toénu infiltraciu celého najblizSieho okolia nadoru, jeho
lateralnej Casti, ako aj spodiny (obrazok1). Pri nadoroch
dutiny ustnej a orofaryngu mozno radiokoloid podat
v lokalnej slizni¢nej anestézii, v pripade nadorov hrtana
a hypofaryngu sa roztok aplikuje v celkovej anestézii.
Po podani latky v lokalnej anestézii treba pacienta vyzvat,
aby si vyplachol dutinu ustnu a hltan, aby sme sa vyhli ne-
chcenému prehltnutiu radiofarmaka®->131517,

Lymfaticka drenaz sa nasledne monitoruje dynamicky
gamakamerou v anteroposteriornej projekcii asi 3 minuty
po aplikacii radiofarmaka az do jeho dostato¢nej akumu-
lacie v sentinelovej lymfatickej uzline, ktora sa tym zobrazi
na monitore (obrazok 2). Dynamicka lymfoscintigrafia je
velmi dblezita na zachytenie skuto¢nej sentinelovej uzliny.
Radiofarmakum sa po akumulacii v prvej spadovej uzline,
v sentinelovej uzline, dostava do dalSich spadovych lym-
fatickych uzlin. Sledovanie dynamickej lymfoscintigrafie
dovoluje presne definovat prvu uzlinu lymfatickej dre-
naze primarneho nadoru, sentinelovu uzlinu. Nasleduje
staticka scintigrafia v dvoch rovinach, anteroposteriérne;j
a lateralnej, vykonava sa v 15., 30. a 60. minute po podani
radiokoloidu. Lokalizacia sentinelovej uzliny sa oznaéi
na pacientovu kozu nezmazatelnou fixkou, pouziva sa
k tomu radioaktivny znackova¢ (Co57) pod gamakame-
rou. Z novsich mozZnosti sluzi na spresnenie lokalizacie
zobrazenej sentinelovej uzliny fuzia obrazov z gamakame-

Obrézok 3. Predoperacnd lymfoscintigrafia, na snimke sa zobrazuje miesto apli-
kécie radiofarmaka v oblasti primameho nadoru a 4 sentinelové LU ipsilateraine

132 Otorinolaryngolégia

3/2009 )




PREHLADOVE PRACE

ry a CT (SPECT/CT)"!®, Lymfoscintigrafia sa vykonava
bud jeden den pred operaciou®!*!”, alebo v den operacie,
priblizne 2 hodiny pred vykonom®2% (obrazok 3). Podanie
latky od operacie by nemalo presiahnut 24 hodin, inak sa
v dosledku poklesu radioaktivity v sentinelovej uzline zhor-
Suje moznost jej detekcie 213,

Niektori autori predopera¢nu scintigrafiu neindikuju,
identifikacia sentinelovej lymfatickej uzliny sa uskuto¢nuje
len peroperaéne ruénou gamasondou(?17:2D,

Exstirpacia SLU

Na operacnej sale po uvedeni do celkovej anestézie sa
na rovnaké miesta, rovnakym spdsobom aplikuje Specialne
farbivo, najéastejsie patentna modra, priblizne 0,5-2 m1¢1¥,
Este pred chirurgickym vykonom sa prekontroluje lokali-
zacia sentinelovej uzliny ruénou gamasondou cez intaktnu
kozu pacienta. Z kratkeho kozZného rezu je snaha identifi-
kovat zafarbenu lymfaticku uzlinu, pripadne aferentné lym-
fatické cievy a ru¢nou gamasondou lokalizovat uzlinu s naj-
vysSou intenzitou radioaktivity (obrazok 4, 5). Rez sa vedie
v takej linii, aby sa mohol rozsirit v pripade rozhodnutia sa
pre krénu disekciu. Po exstirpacii sentinelovej lymfaticke;j
uzliny sledujeme jej radioaktivitu ex vivo, radioaktivitu 16z-
ka po jej vybrati. Okrem toho treba premerat radioaktivitu
pozadia na operacnej sale. Sentinelova uzlina by mala mat

Obrazok 4. Ru¢na gamasonda TECPROBE 2000 STRATEC

in situ aj ex situ aspon trojnasobok radioaktivity oproti po-
zadiu'?. Aktivita 16zka by mala klesnuf na uroven pozadia.
Pri karcinomoch hlavy a krku mozno lokalizovat aj viacero
sentinelovych lymfatickych uzlin, ktoré treba tieZ exstir-
povat. Zaznamenava sa lokalizacia sentinelovych uzlin
v jednotlivych oblastiach krku a samostatne su odosielané
na histopatologické vySetrenie. Pred samotnou exstirpa-
ciou sentinelovej uzliny sa odporuca resekcia primarneho
nadoru, aby sa tym redukovalo rusivé radioaktivne poso-
benie z miesta aplikacie radiofarmaka. V pripade, Ze by sa
sentinelova lymfaticka uzlina nepodarila identifikovat, je
indikovana elektivna kréna disekcia®122?,

Histopatologické vysetrenie SLU

Sentinelova lymfaticka uzlina sa musi dokladne histo-
patologicky vySetritf so zameranim sa na mikrometastazy,
pripadne izolované nadorové bunky. V diagnostike sa
pouzivaju sériové alebo semisériové rezy, imunohistoche-
mické vysetrenie s cytokeratinmi, pripadne molekularna
diagnostika. Peroperacné histologické vySetrenia sa
zatial Standardne neodpruca pre moznost prehliadnutia
malych nadorovych depozitov™?. Hoci tenkymi rezmi
po 1 aZ 2mm mozZno peropera¢nou biopsiou dosiahnut
senzitivitu 93 % pri diagnostikovani metastaz v sentinelo-
vych uzlinach, takéto vySetrenie je Casovo aj laboratorne
narocné"®. Dostato¢ne rychla a presna peroperacna detek-
cia mikrometastaz v sentinelovych uzlinach by umoznila
uskuto¢nif krénu disekciu v pripade pozitivity sentinelovej
uzliny v jednom sedeni. V sucasnosti su uz sl'ubné moz-
nosti peroperacnej genetickej diagnostiky mikrometastaz
v sentinelovych uzlinach@*»,

Pri histologickom vySetrovani sentinelovej uzliny treba
nasledovné oznac¢ovanie, kde sa pouziva pripona (sn):
- pNX(sn) - sentinelova lymfaticka uzlina nebola vySetre-

na
- pNO (sn) - bez mts sentinelovej lymfatickej uzliny
- pNI (sn) - mts sentinelovej lymfatickej uzliny

Obrazok 5. Peroperatna radiolokalizacia sentinelovych uzlin pomocou ruénej
gamasondy
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Diskusia

Metoda vysetrovanie sentinelovej lymfatickej uzliny je
indikovana predovsetkym u pacientov s T1-2NO karcinoma-
mi hlavy a krku. Aplikacia radiofarmaka je jednoduchsia
u pacientov s nadorom dutiny ustnej a orofaryngu, ktoré
su dostupnejsie a roztok mozno podat v lokalnej anestézii.
U rozsiahlejSich nadorov je ¢asto maly objem radiofarma-
ka nedostatoény na kompletnua infiltraciu okolia nadoru,
tiez je tu niekedy problematické dosiahnut lateralne okraje,
hlavne spodinu nadoru. Ak ma byt vySetrenie sentinelovej
uzliny nastrojom klasifikacie N nalezu, je doleZité poda-
nie latky okolo celej periférie nadorut*>!”. Chirurgicka
liecba pokrocilejSich nadorov je spojena s rozsiahlejSim
chirurgickym vykonom a elektivna kréna disekcia vy-
znamne nezvysSuje pooperacnu morbiditu. VySetrovanie
sentinelovej uzliny u nadorov v tesnej blizkosti strednej
Ciary a presahujucich strednu ¢iaru, moze byt prinosom
pri rozhodovani sa o kontralateralnej krénej disekcii®>™¥.
FaloSne negativne vySetrenie moze byt sposobené v do-
sledku N+ nalezu. Pritomnost metastaz v regionalnych
lymfatickych uzlinich moZe viest k zmene toku lymfy
v lymfatickom systéme krku. Dochadza k obmedzenému
prietoku alebo blokade prietoku lymfy sentinelovou uzli-
nou a nasledne k retrogradnemu toku lymfy v niektorych
oblastiach lymfatického systému. To mozZe viest k tomu,
ze do sentinelovej uzliny radiofarmakum alebo farbivo
neprenikne a kumuluje sa v inych uzlinach na krku, kde za
normalnych okolnosti lymfa z oblasti primarneho nadoru
neprenika®1®, Kontraindikaciou na toto vySetrenie je tiez
porusena lymfaticka drenaz, jednak predchadzajucou chi-
rurgickou intervenciou, alebo radioterapiou, tiez alergia na
podavané latky, pripadne gravidita®®.

Technika vySetrovania sentinelovej lymfatickej uzliny
je samozrejme modifikovana podla viacerych autorov
v zavislosti od ich skusenosti. PouZitie patentnej modrej
ma viacero nevyhod. Zafarbenie zdravého tkaniva okolo
nadoru zhorsuje orientaciu pri nadorovom okraji a stazuje
tym jeho bezpecnu resekciu. Farbivo samotné neumoziuje
lokalizaciu sentinelovej uzliny cez neporusenu kozu, Cize
pred inciziou koZe. Je tiez zloZité overit si, Ze boli skutoc-
ne kompletne odstranené prvé uzliny lymfatickej drenaze.
Lymfatické uzliny zostavaju zafarbené asi 15-20 minut, nie-
kedy je potreba opidtovného podania farbiva®'?. Preto su
autori, ktori pouzitie patentnej modrej neodporucaju®!2:29,
Na druhej strane, su autori vyuzivajuci kombinaciu radio-
farmaka a patentnej modrej v identifikacii sentinelovej uz-
liny. Referuju o lepSej presnosti detekcie, pri ktorej niekto-
ré sentinelové uzliny lokalizovali len pomocou patentnej
modrej. Vysvetluju to rozdielnou farmakodynamikou
patentnej modrej a radiokoloidu®!3!19),

Pri karcinomoch hlavy a krku je lokalizacia sentinelovej
uzliny a primarneho nadoru Casto v tesnej blizkosti, ob-
zvlast pri karcinémoch spodiny ustnej. Rusivy vplyv radio-
aktivity z oblasti podania radiokoloidu mozno redukovat
viacerymi sposobmi. Jednak resekciou primarneho nadoru
pred radiolokalizaciou sentinelovej uzliny, tienenim miesta
primarneho nadoru olovenymi §titmi, alebo zmenou uhla

snimaca na gamasonde®'?). Resekciou primarneho nadoru
sa neodstrani vSetka radioaktivita z miesta podania radio-
farmaka napriek adekvatnej resekcii do zdravych okrajov,
no zniZenie radioaktivity napomaha k lepSej identifikacii
sentinelovej uzliny, hlavne pri uzlinach v blizkosti primar-
neho nadoru2Y,

Tak, ako sa stava vySetrovanie sentinelovej lymfatickej
uzliny presnou diagnostickou metodou v dennej klinickej
praxi, vznika diskusia okolo najlepSieho chirurgického
pristupu. Incizia na krku by mala poskytovat dostatoény
prehlad v operaCnom poli, mala by sa dat lahko rozsirit
v pripade potreby realizacie krénej disekcie. TieZ by mala
poskytnut dobry funkény aj kozmeticky vysledok. S cielom
redukcie invazivity vykonu Werner et al.?? zavadzaju ex-
stirpaciu sentinelovej uzliny z endoskopického pristupu.

Moznost uniku nadorovych buniek prvej spadovej lym-
fatickej uzline a metastazovanie do dalSich lymfatickych
uzlin, tzv. ,preskakujice metastazy“ by mohli byt pri¢inou
neefektivnosti vySetrovania sentinelovej uzliny®®. Existuju
viaceré prace, v ktorych sa referuje o vyskyte ,,preskakuji-
cich metastaz“?"?®, Za dokaz ,preskakujucich metastaz“
sa povazuje, ze metastazy sa nie vZdy Siria do predpoklada-
nych anatomickych oblasti. Toto tvrdenie by bolo spravne,
ak by existovala v§eobecna anatomicka schéma lymfatic-
kej drenaze u kazdej osoby. Sucasné Studie na podklade
lymfoscintigrafie popieraju tradicné lymfatické schémy
a prinasaju nové informacie do teorie ,preskakujucich
metastaz®. Podla nich individualna jedine¢na lymfaticka
drenaz, zistena lymfoscintigraficky, je nezhodna s akcep-
tovanou anatomickou schémou az v 60 % pripadov. Potom
»preskakujuce metastazy“ v skutocnosti predstavuju ne-
Standardnu, ale postupnu lymfaticka drenaz a/alebo viac-
pocetnu drenaz skupin lymfatickych uzlin s paralelnym
usporiadanim. Podla tedrie sentinelovej lymfatickej uzli-
ny, bez ohl'adu na to, ako je neStandardny alebo jedine¢ny
lymfaticky systém pacienta, sentinelova uzlina by mala byt
vzdy inicialne miesto mikrometastazy?.

Z vyznamnych pracovisk, ktoré sa venuju metode vy-
Setrovania sentinelovej uzliny, Werner et al.?®® v roku 2004
publikovali studiu, kde vyhodnocovali vysledky biopsie SN
v subore 90 pacientov s karcinomami hlavy a krku s cNO
nalezom. Peropera¢nou radiolokalizaciou najviac troch
lymfatickych uzlin s najvySSou radioaktivitou (SN1, SN2,
SN3) spravne zhodnotili §tadium choroby a metastazova-
nia v 97%. Ak by vyhodnocovali len uzlinu s najvysSou
radioaktivitou (SN1), tak 39 % pacientov by bolo faloSne
negativnych.

Ros et al.®? v roku 2004 referovali predbezné vysledky
multicentrickej Studie, v ktorej sa zamerali na urcenie spo-
lahlivosti a reprodukovatel'nosti biopsie sentinelovej uzliny
ako nastroja na urcenie Stadia choroby u pacientov s kar-
cinomami dutiny Ustnej a orofaryngu (T1-2NO). Studia
prebiehala v Siestich centrach a vySetrovanych bolo 134 pa-
cientov. Sentinelova uzlina bola celkovo identifikovana
u 93 % pacientov, pri karcindbmoch spodiny ustnej u 86 %
a pri ostatnych karcinémoch 97 %. Celkova senzitivita vy-
Setrenia bola 93 %. Senzitivita vySetrenia pri karcinomoch
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spodiny ustnej bola 80 %, pri ostatnych karcinémoch bola
100 %. Na zaklade vysledkov Studie sa vySetrovanie senti-
nelovej uzliny odporuca ako Standardna metoda pri karci-
némoch dutiny ustnej a orofaryngu a samostatne moze byt
pouzita ako prostriedok na urcenie Stadia choroby.

Uz v roku 2001 Ros et al.®) prezentovali vysledky me-
taanalyzy na 1. medzinarodnej konferencii o sentinelovej
uzline pri slizni¢nych karcinémoch hlavy a krku v Glas-
gowe. Vysledky boli zostavené z informacii 22 centier,
kde sa vykonavali biopsie sentinelovej uzliny. Sentinelovu
uzlinu uspesne identifikovali v 301 pripadoch na 316 stra-
nach krku, ¢o je 95% uspesnost. Z 301 pripadov bolo 76
(25 %) histologicky pozitivnych nalezov na krku. Celkova
senzitivita vykonu bola 90%, i ked v centrach s poctom
vykonov do 10 bola senzitivita nizSia (57 %), naopak v cen-
trach s va¢sim poctom vykonov (nad 10) bola senzitivita az
94 %. Suhrnné vysledky z centier potvrdili, Ze senzitivita
vySetrenia sentinelovej uzliny v hodnoteni Stadia choro-
by pri klinicky negativnhom uzlinovom naleze na krku je
obdobna ako senzitivita vySetrenia pri krénej disekcii.
Vysledky 2. medzinarodnej konferencii o sentinelovej uz-
line pri slizni¢nych karcinomoch hlavy a krku v Zurichu
v roku 2003 potvrdili vysoku presnost a spolahlivost bio-
psie sentinelovej lymfatickej uzliny pri skamocelularnych
karcinémoch dutiny ustnej a orofaryngu /T1-2N0/¢?,

Z dalsich vyznamnych autorskych kolektivov Stoeckli
et al.® udavaju 100 % presnost v identifikacii sentinelove;j
uzline v skupine 19 pacientov s karcinomami dutiny ustnej
a orofaryngu. U 13 pacientov s negativnou sentinelovou
uzlinou sa dalSie metastazy v ostatnych uzlinach histolo-
gicky nepotvrdili, senzitivita 100 %. Shoaib et al.?" v su-
bore 37 pacientov s karcinomami hlavy a krku lokalizo-
vali sentinelovu uzlinu v 90 % pripadov. V pripadoch, ked
sentinelova uzlina bola identifikovana, dosiahli senzitivitu
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vySetrenia 94 %. Dunne et al.!'? identifikovali sentinelovi
uzlinu u vSetkych 38 (100 %) pacientoch s karcinomami
dutiny ustnej, orofaryngu, hypofaryngu a hrtana. 6 (16 %)
pacientov malo histopatologicky pozitivhu sentinelovu
uzlinu. FaloSne negativne nalezy sa nezistili.

Zaver

Sucasné rozhodovanie pre elektivnu chirurgicku liecbu
je postavené na zaklade rizika metastatického postihnutia
regionalnych lymfatickych uzlin. Ak je vySetrovanie senti-
nelovej lymfatickej uzliny presnou, minimalne invazivnou
metodou na diagnostikovanie tychto metastaz, lieCba by
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LASEROVA MYRINGOTOMIA V KLINICKEJ ORL PRAXI

Natalia Svecova, Irina Sebova, Peter Matulnik

1. ORL klinika LF UK, FNSP a SZU v Bratislave

Autori vyhodnotili 33 pacientov, ktorym bola vykonana pre chronicky serozny stredousny zapal laserova myringotomia v ro-
koch 1998-2008, na dvoch pracoviskach - ORL oddeleni FNsP sv. Cyrila a Metoda v Bratislave-Petrzalke a na I. ORL Kklinike
LFUK, FNsP a SZU v Bratislave. Vek pacientov sa pohyboval od 16 do 64 rokov. Vykon sa robil operacnym laserom typu
Opmilas CO, firmy Zeiss pod kontrolou operacného mikroskopu. Otvor do blanky bubienka vznikol po nastrele laserovym
li¢om, mal priemer priblizne lmm a asi 1-2 mm Siroky len okolitej nekrotickej vrstvy. Drenaz stredousia prebiehala do zhojenia
stomie, pozorovali sme priemerny ¢as uzatvorenia stomie 23 dni (5 az 58 dni). Pri jednorazovom vykone sa blanka bubienka
zahojila ad integrum, pri opakovanych vznikli v mieste byvalej stomie drobné jazvy, inkrustacie, vynimoé¢ne sekundarna blanka
bubienka. Laserova myringotomia je vhodna v ORL Klinickej praxi pre limitovany subor pacientov vyzadujucich drenaz stredo-
usia priblizne na tri tyZzdne.

Klucové slova: laserova myringotomia

LASER MYRINGOTOMY IN ENT CLINICAL PRACTICE

The authors retrospectively evaluated 33 patients, who had undergone laser myringotomy secondary to chronic serous ottitis
media between 1998 and 2008. The myringotomies were performed at the ENT department of the Cyril and Method Uni-
versity Hospital in Bratislava and the I. ENT Clinic Comenius University, Faculty Hospital and Health Slovak University in
Bratislava.The patients ranged in age from 16 to 64 years old. The laser aparatus utilized in this study was the Opmilas CO,
model which is controlled via operating microscope and is manufactured by Zeiss.The resulting incision in the tympanic mem-
brane following application of the laser beam was approximately | mm in diameter with a border of necrotic tissue approximate-
ly 1-2 mm wide surrounding the incision.Drainage of the tympanic cavity continued until the incision was healed. We observed
an average time of 23 days (5 to 58 days) to complete wound closure. In cases where a single treatment of laser was applied,
wound healing was ad integrum. However, when repeated bouts of laser were applied, some small scars, encrustations and oc-
casionally even the formation of a secondary tympanic membrane occurred. Laser myringotomy is appropriate in ENT clinical
practice for a limited group of patients requiring drainage of the tympanic cavity lasting approximately three weeks

Key words: laser myringotomy

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2009; 3 (3): 129-130

Uvod do blanky bubienka sme vytvorili nastrelom laserovym

V ORL praxi sme niekedy postaveni pred ulohou zabez-
pecit z roznych dovodov drenaz stredousia. NajcastejSie
ide o pacientov s chronickym seréznym zapalom stredné-
ho ucha. K dispozicii mame niekol'ko chirurgickych metod
- paracentézu studenym nastrojom (spontanne sa uzatvara
priblizne do dvoch dni), laserovi myringotomiu (zahoji sa
pribliZzne do troch tyzZdnov) alebo drenaz stredousia pomo-
cou stipuly inzerovanej do paracentézneho otvoru (drenuje
stredousie az do odstranenia stipuly).

Cielom nasSej prace bolo vyhodnotit subor 33 pacien-
tov oSetrenych pomocou laserovej myringotomie v ramci
11-roéného obdobia, stanovit priemerny ¢as do zhojenia
myringostémie a posudit stav blanky bubienka z hladiska
trvalych nasledkov po tomto oSetreni.

Metodika

Vykon sme robili operacnym laserom typu Opmilas CO,
firmy Zeiss pod kontrolou operacného mikroskopu. Blan-
ku bubienka sme znecitliveli pomocou povrchovej anesté-
zie Bonainovym roztokom, ktory sme aplikovali na vatovej
Stetocke do oblasti zadného dolného kvadrantu. Otvor

lu¢om (vykon laseru 30 W pri jednotlivom pulze s trvanim
0,5 sekundy). Pacienti boli lieCeni vd¢Sinou v ambulant-
nom reZime, po vykonani laserovej myringotomie chodili
pravidelne na lokalne oSetrenie, pri ktorom sme zo stredo-
usSia odsavali tekuty obsah az do uzavretia myringostomie.
Retrospektivne sme vyhodnotili zdravotnii dokumentaciu
tychto pacientov.

Vysledky

Na ORL oddeleni FNsP sv. Cyrila a Metoda v Bra-
tislave-Petrzalke sme od januara 1998 do augusta 2004
a nasledne po zluCeni oddelenia s I. ORL klinikou LF
UK, FNsP a SZU v Bratislave od septembra 2004 do kon-
ca decembra 2008 vykonali 33 laserovych myringotomii
u pacientov vo veku 16-64 rokov trpiacich na chronicky
serozny zapal stredného ucha.

Laserova myringotomia viedla ku vzniku myringosto-
mie okruhleho tvaru s priemerom 1mm a priblizne 1-2mm
lemom okolitej nekrotickej vrstvy (obrazok 1). Rez lase-
rovym lucom je sterilny, rana nekrvaca, hojenie rany je
predizené v porovnani s ranou vytvorenou paracentézou.
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Obrazok 1. Pohfad na laserovu myringostémiu tesne po vykone

V nasom subore sme pozorovali u vSetkych pacientov skor-
Sie Ci neskorSie zhojenie otvoru na blanke bubienkana 5. az
58. den po vykone, priemerny ¢as uzatvorenia stomie bol
23 dni. Po jednorazovych vykonoch u pacienta je zhojenie
blanky bubienka vicSinou ad integrum, pri opakovanych
vykonoch na tom istom uchu mozno v otomikroskopickom
obraze pozorovat v mieste byvalej stomie drobné jazvy, in-
krustacie, vynimoc¢ne sekundarnu blanku bubienka.

Diskusia

Nase vysledky koresponduju s vysledkami uvedenymi
v dostupne;j literature, pricom problematikou sa zaobera
len uzky okruh autorov. Tuto skuto¢nost si vysvetlujeme
zriedkavou dostupnostou laseru na ORL pracoviskach, ¢o
je podmienené vysokymi finanénymi nakladmi spojenymi
s jeho prevadzkovanim.

Viaceré studie sledovali ¢as do zhojenia laserovej my-
ringotomie, vicSinou iSlo o subory detskych pacientov.
Cohen® zistil vyznamny vplyv veku na trvanie hojenia
myringotémie - u dospelych v priemere 22 dni, 17 dni
u véacsich deti a 11 dni u dojciat. Sedlmeier® sledoval su-
bor 81 deti s chronickym seréznym stredousnym zapalom
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oSetrenych laserovou myringotomiou a zistil priemerny
¢as zhojenia stomie 16,35 dina. Koopman® vyhodnotil
prospektivnu randomizovanu §tudiu v celkovom pocte
1403 deti s chronickou serd6znou stredousnou otitidou,
pricCom vybranym pacientom z tohto suboru urobili na
jednom uchu laserovil myringotomiu a na druhom pa-
racentézu s naslednou inzerciou stipuly. Priemerny cas
zahojenia laserovej myringotomie bol 2,4 tyzdna a dizka
inzercie drenaznej rarky 4 mesiace, priCom kritériom
uspesnosti metody bola nepritomnost tekutiny v stredousi
po zahojeni blanky bubienka oSetrenej ¢i uz prvym alebo
druhym sposobom. Drenaz stredousia na zaklade laserovej
myringotémie postaCovala na zvladnutie choroby u 40 %
deti, v pripade pouZzitia stipuly u 78 % deti.

Zaver

Laserova myringotémia je vhodna v ORL klinickej
praxi pre limitovany subor pacientov vyzZadujucich drenaz
stredného ucha z réznych dévodov priblizne na obdobie
troch az Styroch tyzdnov. Pokial predpokladame potrebu
dlhodobejsej drenaze, treba zvolit paracentézu s inzerciou
stipuly. S klasickou paracentézou vystacime pri akutnych
zapalovych stavoch, kde treba docielit okamzité vyprazd-
nenie tekutého obsahu zo stredousSia - ¢i uz z diagnos-
tickych, alebo liecebnych dovodov. V ramci prevencie
chronickych serdznych stredousnych zapalov nesmieme
zabudat na odstranenie vSetkych prekazok, ktoré vedu
k staZenej priechodnosti sluchovych trubic, alebo zhor-
Suju dychanie cez nosovu dutinu, pripadne podmienuju
fokalnu infekciu v ORL oblasti (deviacie nosového septa,
pritomnost adenoidnych vegetacii alebo chronickej nelie-
¢enej nadchy a iné).
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LIECEBNE POSTUPY A OPERACIE
NA OTVORENOM TEMPOROMANDIBULARNOM KILBE

Juraj Zajko, DuSan Hirjak

Autori v ¢lanku opisuju a rozdeluju chirurgické a aplikacné postupy v oblasti temporomandibularneho kibu (TMK) a vysvet-
Tuji chirurgické moznosti chirurgickej liecby na otvorenom temporomandibularnom kibe. Netspesna konzervativna alebo
miniinvazivna liecba ma za nasledok chirurgické modality, ktoré sa autori snazia prehladne zatriedif a rozobrat v zmysle
sucasnych chirurgickych postupov ako tzv. operacie na otvorenom TMK.

Klicové slova: chirurgia otvoreného temporomandibularneho kibu, artrocentéza, artoskopia, kondylektomia, eminektomia

THE TREATMENT AND OPERATION MODALITY ON OPEN TMJ SURGERY
Author’s described and divides surgical aspect and application modality of TMJ region, and consider about surgical treatment
modality as an open surgery TMJ. Unsuccessful or miniinvasive treatment has consequence surgical modality, which authors

divides and explain as a possibility these surgical procedures as TMJ open surgery operation.
Key words: open surgery temporomandibular joint, artrocentesis, artroscopy, kondylectomy, eminectomy

Otorinolaryngol. chir. hlavy krku 2009; 3 (3): 137-141

Uvod

Problémy s ochorenim temporomandibularneho kibu
(TMK) narastaju. Ich zachytnost sa zvysuje vdaka lepSim
moZnostiam pomocnych diagnostickych metod, miniinva-
zivnych pristupov a v neposlednom rade i naSim poznat-
kom v etioldgii a patogenéze ochoreni TMK.

VySetrenie pacienta a stanovenie diagnozy

Pacienti prichadzaju do ambulancie hlavne s bolesta-
mi. Tie sa vyskytuju pri otvarani a zatvarani ust. Pacientov
Casto vyrusSuju zvukové fenomény, ktoré na poSkodenych
intraartikularnych tkanivach vytvaraju pocutelné zvuky.

Diagndzu stanovujeme po vysetreni pacienta. Dolezity
je hlavne pozorny pohovor a anamnestické udaje pacien-
ta. Pytame sa na mozné traumatické stavy v minulosti,
ako je pad na bradu, uder do oblasti tvare, facka. Tiez na
mozné problémy i s ostatnymi kibmi, krénou chrbticou,
parafunkcie, nosenie strojcekov a prekonané reumatoidné
ochorenia, otalgie, otitidy. V niektorych pripadoch je nutné
neurologické alebo ORL konziliarne vySetrenie.

Pri objektivnom vySetreni pacienta sa zameriavame
na palpaciu kibovych vybezkov, kontrolujeme pohyb
hlavi¢iek, s tym stucasne dostdvame informaciu o moznej
tlakovej bolesti do oblasti kapsuly a hlavicky TMK®. Su-
Casne sledujeme pohyb sanky a v§imame si vedenie sanky
a mozné uhybanie - lateralizaciu pri otvarani a zatvarani
ust. Nasledne auskulta¢ne po¢ivame pri pohyboch mozné
pritomné zvukové fenomény, ktoré sa u pacienta odvijaju
od stupna poskodenia vnutornych povrchov TMK a disku.
Zvukové fenomény byvaju lokalizované jednostranne alebo
obojstranne. Bud je pritomné hlasné praskanie, vizganie
alebo jemné krepity, a to v roznej faze otvarania a zatva-
rania ust ako inicialne, intermedialne alebo terminalne
zvukové fenomény. Délezité je posudenie vlastnej okluzie
a artikulacie pacientovho chrupu. Z vel'kej vacSiny je pri-
tomny hlboky zhryz.

Samozrejmou sucastou vysetrenia je rtg vySetrenie. Vy-
uzivame ortopantomografické vysetrenie (OPG) a OPG na
TMK, pripadne i ostatné klasické projekcie na TMK, ako
je Schiillerova alebo Albersova-Schénbergova projekcia na
TMK. Velkym prinosom je i CT vySetrenie oblasti TMK,
pripadne jeho 3D CT rekonstrukcia polohy a postavenia
kibovych hlavigiek a ich vztah ku kibovej jamke. Najpreu-
kaznejsSia je MRI, a to v pohybovej aktivite, ktora dokaze
vizualizovat polohu a postavenie diskovej platnicky, pokial
ide o diagnézu vnutornych poruch TMK.

Po vySetreni pacienta a stanoveni diagnézy zaciname
terapeuticky postup, ktory je zvic¢sa Standardny, a terapeu-
tické zasahy sa odvijaju hlavne od pritomne;j bolesti, klinic-
kych priznakov a funkénych poruch u pacienta. V liecbe
zaCiname s medikamentozno-rehabilita¢nou, t. j. konzer-
vativnou lieCbou a cakdme na reakciu stavu u pacienta, ¢o
znamena, Ze na kontrolnych sedeniach pokracujeme v kon-
zervativnej lieCbe alebo postupne zvazujeme mozné alter-
nativy chirurgickych lieCebnych modalit, ak konzervativna
liecba nema lieCebnu reakciu. Z vel'kej va¢Siny u pacientov
pretrvavaju bolesti a zvukové fenomény, ¢o zapricinuju
degenerativne zmeny na urovni poruch intraartikularnych
povrchov, hlavne disku.

V ramci diferencialnej diagnostiky oddiferencovavame
bolesti od inych mozZnych neuralgiformnych, bolestivych
stavov v maxilofacialnej oblasti. Va¢§inou su to bolesti pri
prerezavani tretich molarov, neuralgiformné bolesti proce-
sov v antralnych dutinach, pripadne periapikalne procesy
s bolestami zubov, bolesti krénej chrbtice a bolesti usi.

NajcastejSia diagnoza, ktora sa vyskytuje u pacientov,
je tzv. vnutorna porucha TMK s moznou naslednou oste-
oartrozou.

Vnutorné poruchy TMK v sebe zahfnaju problémy hlav-
ne s diskovou platni¢kou, pripadne inymi vnutrokibovymi
sucastami. Rozoznavame dva typy poskodenia kibovej plat-
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nicky, a to tzv. dislokaciu disku s repoziciou a dislokaciu
disku bez repozicie, ktoré mozu prejst do osteoartrozy.

Diagndzy, ktoré prichadzaju do tvahy, su alteracia ki-
bového puzdra, poskodenie synovialnych povrchov kibu
alebo vietkych vnutrokibovych komponentov. No tieto
zmeny mozno diagnostikovat len pri vizualizacii vnutra
kibu, t. j. artroskopiou.

Ak medikamentdozna lieCba u pacientov nezabera
a pripadne pretrvava za hranicu 6 mesiacov, zvazujeme
chirurgické zasahy do TMK podla povahy pacientovho
ochorenia. Vynimkou su miniinvazivne postupy, kde
hranicu posuvame pod 3 mesiace, pripadne pri vyraznych
bolestivych stavoch pristupujeme aj skor.

Chirurgicka liecba

Vo vSeobecnosti sa odporuca konzervativna liecba, kto-
ra ma byt 6 mesiacov pred zvazenim chirurgickej liecCby.
Istu vynimku robime v planovani artrocentézy a artrosko-
pie, ktoru uprednostinujeme skor pri pretrvavani bolesti-
vych stavov u pacienta, ktoré sa tazko zvladaju konzerva-
tivnou liecbou. Az po zlyhani ostatnej lieCby pristupujeme
a planujeme artrotomiu, teda operaciu na otvorenom kibe,
podla toho, aké struktury TMK su poskodené. Pri trau-
matickych stavoch, tumoroch a ankylozach indikujeme
otvorené operacie na TMK skor.

Operacie na otvorenom TMK su chirurgické postupy
priameho pristupu do TMK.

Nazvy vykonov su odvodené od toho, ktoru éast kibu
budeme reparovat alebo odstranovat.

Indikacie k chirurgickym vykonom
Indikacie na chirurgické intervencie a zasahy do kibo-
vych Struktur v zmysle miniinvazivnych postupov alebo
tzv. chirurgie otvoreného kibu su:
. Vnutorné poruchy
. Rekurentna dislokacia
. Traumatické poskodenia
. Artritické stavy
. Ankyloza
. Tumory

AU AWK -

Obrazok 1. Artrocentéza

Chirurgické postupy, ktoré uplatnujeme v chirurgii TMK:
Miniinvazivne procediiry:

1. Artrocentéza

2. Artroskopia

Operdcie na otvorenom kibe:
3. Artrotomia- Plikacia menisku - disku
- Meniskektomia
- Eminektomia
- Dauteryho procedury (zvacsit vysku
eminencie)
- Kondylotomia, Kondylektomia
4. TMK rekonStrukcia - endoprotézy TMK

Artrocentéza

Je miniinvazivna chirurgicka metdda, ktorou zabezpe-
¢ujeme preplach horného kibového priestoru bez priame;
zrakovej vizualizacie (obrazok 1). Je to nenarocna metodda,
no odporuca sa robit lekarom, ktori dobre poznaju intra-
artikularnu anatomiu TMK. Ak sa nezabezpeci preplach,
ktory by mal spinat uréité kritéria v urcitej indikaénej
Skale, vykona sa len obstrek, ktory sa aplikuje podla toho,
¢i dotyCny trafi intraartikularne alebo latku dostane do
kibového okolia®-312).

Preplach je vhodné vykonat vaé§im mnozstvom fyzio-
logického roztoku alebo ringerovym roztokom pod tlakom
za ucelom dokonalého odstranenia moznych pritomnych
mediatorov zapalovych produktov. Moéze sa vykonat
i v lokalnej anestézii, nevylucuje sa ani celkova anestézia
za ucelom celkovej relaxacie pacienta a hlavne zuvacej
muskulatury®.

Artroskopia

Metoda zabezpecuje priamy vizualny kontakt optickou
technikou do vnutra kibu za uc¢elom pozorovania a prace
v TMK. Tymto sposobom zabezpeCujeme tak diagnostic-
ku, ako i lieCebni modalitu (obrazok 2).

Endoskopickou technikou sa dostavame do horného ki-
bového priestoru. Pozorujeme, diagnostikujeme a lieCime
patologické stavy v TMK® 101D,

Diagnosticko-terapeuticka artroskopia spociva v pozo-
rovani kibovych §truktur, teda priamej zrakovej vizualiza-

Obrazok 2. Artroskopia
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cii vnutra kibovych procesov a podobne ako artrocentéza
v rozruseni a vyplaveni zapalovych mediatorov pri expan-
zii puzdra s pomocou preplachového tlaku pri vizualizacii
v mieste priameho posobenia optiky®1%,

Chirurgicka artroskopia spociva v moznej suture dis-
ku, uvolneni disku, pripadne odstraneni degenerativnych
tkaniv pod kontrolou zraku'”. Pri operacii mozno pouzit
Specialne inStrumentarium, elektrokauter, pripadne na
Spickovych pracoviskach holmiovy laser (HoYAG la-
ser)G:13)

Artrotomia

Artrotomia je vSeobecny pojem operacie na otvorenom
TMK. Vykonava sa z preaurikularneho rezu. Postupne sa
odkryva fascialna vrstva kryta fibréznou membranou a od-
kryvaju sa tkaniva smerom ku kapsule kibu. Po vizualizacii
kapsuly, ktoru otvarame, sa dostavame k disku. Identifiku-
ju sa makké i tvrdé tkaniva, sledujeme drsnost povrchov,
ich okraje, pripadné abnormality. Disk je vySetreny v jeho
pokojovej pozicii pri zatvorenych ustach a aj pri manévro-
vani sankou, ¢im vidime jeho flexibilitu. Podla toho, aku
¢ast z kibu reparujeme, tak nazyvame i dany operaény
vykon, t. j. artroplastika, diskektémia, eminektomia, kon-
dylotémia, kondylektomia alebo totalna kibova nahrada.
Po chirurgickej intervencii su tkaniva postupne rekonstru-
ované a uzatvarané suturou'®.

Artroplastika

Artroplastika je sucastou artrotomie. Tymto vykonom
umoznujeme repoziciu disku. Metoda zlepSuje a spresinuje
konturu intraartikularneho disku. Ak je disk dost zdravy,
vykonava sa plikacia disku, ¢o znamena reparaciu, zatiah-
nutie disku do normalnej pozicie. Vykonava sa obyCajne
sutdrou. Ak je disk abnormalne natiahnuty, sutura sa vy-
konava o prilahlé okraje. Je to vykon chirurgickej repozi-
cie menisku - disku. Ma zlepSit kontury intraartikularneho
disku. Vratit disk do normopozicie a fixovat suturou. Tato
procedura byva spajana i eminektomiou, pripadne kondylo-
tomiou na zvacsenie kibového priestoru. Dnes sa postupne
tieto metody nahradzaju procedurami artroskopickej vizu-

Obrazok 3. Eminektémia TMK

alizacie, kde pri endoskopickom vysetreni, teda artroskopii
mozno vykonat spomenuté techniky z intraartikularneho
pristupu. Niektori autori pouzivaju aj intraartikularne piny
(McCain, Murakami, Undt){?,

Meniskektomia/diskektomia

Je kompletné odstranenie intraartikularneho disku. In-
dikaciou je nereparovatelna perforacia, funkéna prekazka
diskovej deformacie, rozsiahle artritické zhorSenie stavu
alebo posSkodenie disku. Diskektomia moze byt robena
s nahradou alebo bez nahrady disku.

Ak je povrch kosti vel'mi drsny alebo vyrazne erodova-
ny, autogénny Step z vlastného tkaniva byva vhodny. V lite-
ratuire sa hovori o tkanivach z fascie m. temporalis, fascie
lata z bedra, aurikularnej chrupky a koze - dermis.

Pouzitie aloplastickych materialov (Silastik, Proplast)
sa opisuje v mnohych pracach, ale casom tieto materialy
posobia ako cudzie telesa, ktoré vytvaraju kostna desStruk-
ciu a Casté bolesti. V sucasnosti su takéto materialy stiah-
nuté z predaja a neodporucaju sa. Nasledne tieto stavy
vyZadovali kondylotémiu, pripadne fossaplastiku. Dnes
sme schopni vykonat i totalnu nahradu TMK®>,

Eminektomia

Tento vykon zabezpeduje funkéné zviésenie kibového
priestoru, tzv. horna kibova dekompresia. Prominencia
a strmo angulovana eminencia sa ¢asto spajaju s poruchou
posunu disku, a tak redukcia eminencie a zniZenie zadné-
ho svahu ma za nasledok zvicsenia predného kibového
priestoru. Eminektémiu prvykrat pouzil v roku 1951 Hil-
mar Myrhaug. Cielom bolo umoznit vol'ny pohyb kondylar-
neho vybezku TMK (obrazok 3).

Tuto operaénu techniku uplatiujeme pri opakujucej sa
kibovej dislokacii sanky. Pristup sa vykonava z preauriklar-
nej incizie na spristupnenie TMK. Eminencia je odstrane-
na vrtakom alebo oscilacnou pilou v horizontalnej osteo-
tomovej linii. Kib tak nema prekazku pri spatnom pohybe.
Modze vSak sposobovat hypermobilitu kondylu®.

Chirurgické metody na obmedzenie pohybu kondylu (Dau-
teryho procediry)

Metody na zamedzenie kibovej luxacie sanky. Pristup
do kibu je rovnaky - preaurikularna incizia. Snahou tychto
vykonov je zvacsit viac prednu Cast eminencie, ktora je spo-
jena so zygomatickym oblukom. Pohybu kondylu sa vytvori
prekazka. Zvacsi sa eminencia, a tak je kondyl neschopny
dislokacie. V literature>'® sa opisuju podIa:

- Lindemana (Osteotomia a Stiepenie)
- Ginesteta (Osteotomia zygomatického obluka)
- Leclerca (Osteotémia a fraktura licneho obluka)

Kondylotomia
Predstavuje chirurgické prebudovanie kondylu. Pristup
moZe byt subkondylarny a subsigmoidalny. Cielom je re-
dukcia tlaku na meniskus a pohyby kondylarnej hlavicky.
Zmiernenie bolesti dovoli premiestnenie kibového
menisku. V minulosti originalna technika bola pouzita
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Z e. 0. pristupu za pouZitia Gigliho pilky. Dnes je pouZitie
intraoralne z lateralneho pristupu. Mandibula je rezana
pod kondylom oscilaénou pilkou horizontalne alebo
vertikalne. Vykony su viac indikované pri traumatickych
stavoch, postchirurgickych komplikaciach na TMK alebo
ohraniCenych okluzalnych zmenach, ale nie v sucinnosti
s degenerativnymi ochoreniami TMK{¥,

Kondylektomia

Kondylektomia je chirurgické odstranenie celého
kondylu. Uprednostiuje sa pri ankyloze dentofacialnych
deformitach kibu alebo inych patologickych stavoch

Obrazok 4. Atrotdémia - kondylektémia TMK

TMK. Pristup je preaurikularny. Kondyl je rezany v krcku
a exartikulovany, odstraneny cely. Kondylektomia byva
kombinovana s kibovou rekonstrukciou. Cielom lieGby je
adekvatne obnovit pohyb mandibuly a TMK do funkéného
stavu. Niektori autori vyuzivaju i proces osteodisktrakcie
na obnovu vysky postavenia odobratej Casti kondylu®
(obrazok 4 a 5).

Rekonstrukcia TMK - kibova endoprotéza

Predstavuje nahradenie celej jamky a hlavicky tova-
rensky vyrobenymi nahradami TMK. Endoprotéza je
indikovana pri pritomnej aktivnej hyperplazii, tumoroch,
vynutenej kondylektomii, ked kondyl je strateny traumou.
Alebo je pritomna agenéza, hypoplazia, pripadne pritomna
kostna destrukcia pre degenerativne kibové ochorenie, re-
umatoidna artritida, fibrozna alebo kostna ankyloza a vaz-

Obrazok 6. Totalna nahrada TMK

Obrazok 7. RTG totalnej endoprotézy
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ne skeletalne zmeny s degeneraciou TMK. V sticasnosti je
moZné i vytvorenie hlavicky a jamky nielen konfekcne,
ale aj individualneho stavu. Opera¢ny vykon si vyzaduje
dve incizie. Jednu preaurikularne a druhu v oblasti uhla
sanky. Su dolezité pre dobru vizualizaciu a vhodni mani-
pulaciu pri totalnej rekonstrukcii TMK endopretézou®?”
(obrazok 6 a 7).

Indikacie na endoprotézu TMK:

1. Ankyléza

2. Kibova destrukcia

3. Trauma

4. Infekcia

5. Tumory

6. Predchadzajuce chirurgické vykony - neuspesné
7. Vyvojové deformity

Zaver

Snahou tohto ¢lanku bolo podat prehlad dostupnych
chirurgickych vykonov pouZivanych v chirurgii TMK.
V sucasnosti vliecbe TMK rezonuju hlavne v zahrani¢nych
literarnych pramenoch miniinvazivne postupy. Chirurgia
otvoreného kibu je indikovana len v tazkych osteoartro-
tickych, deformacénych alebo posttraumatickych stavoch.
K spomenutym chirurgickym vykonom na otvorenom kibe
sa priklaname len v prisne vymedzenych a indikovanych
pripadoch. Su to metody narocné, a preto je dolezité vzdy
zvazovat vyhody a mozné rizika jednotlivych operacnych
postupov.
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Zapisnica
z 3. zasadnutia Vyboru SSO dna 12. 11. 2009 v Bratislave

Pritomni: doc. MUDr. Pavel Dolezal, CSc., mim. prof.
prof. MUDr. Milan Profant, CSe.
MUDr. Marian Kovad
prof. MUDr. Juraj Klagansky, CSc.
MUDr. Martin Heriban
MUDr. Zuzana Balcova
MUDr. Zuzana Volmutova
MUDr. Gabriel Féldi
Ospravedineny: ~ MUDr. Tibor Barta, PhD.
Predsedovia sekeii: prof. MUDr. Milan Profant, CSc.
h.doc. MUDr. Marian Si¢ék, PhD.
MUDr. Martin Heriban
doc. MUDr. Milan Kroslak, CSc.
prof. MUDr. Janka Jakubikova, CSec.

. Kontrola uzneseni z predchadzajuceho zasadnutia:
Uznesenie €. 5/2009: spinené, MUDr. Volmutovd poslala akceptaény list doc. Dlouhej.
Uznesenie €. 6/2009: spinené, doc. DoleZal prekonzultoval &lenstvo vo vybore so vietkymi kandidatmi a na Clenskej schddzi sa schvalil
definitivny zoznam &lenov.

. Konsenzus zloZenia vyboru.
Prof. Klagansky sa vzdal ¢lenstva vo vybore SSO. Po diskusii élenov Vyboru 88O a reviznej komisie SSO oslovil Vybor SSO prim. Siéaka.
Primar Si¢ak korigoval svoj postoj vyjadreny na &lenskej schodzi vo Vyhniach a suhlasil s kooptovanim do Vyboru SSO.

. Volba funkciondrov vyboru - predseda a vedecky sekretar.
Doc. Dolezal, povereny vedenim SSO oznamil, Ze podfa stanov SSO sa predsedom SSO stava kandidat s najvy$éim poétom hlasov.
Po odstdpeni prof. Hajtmana dali v poradi MUDr. Heriban sa vzdal tejto funkcie, nasledoval prof. Profant, ktory sa vyjadril, Ze ak je to vola
Clenov vyboru, tak suhlasi. Vybor zaujal kladné stanovisko.
Uznesenie ¢. 7/2009: Predsedom SSO pre volebné obdobie 2009 - 2014 sa stal prof. Profant.
Vedeckym sekretdrom zostava doc. Dolezal.

. Volby reviznej komisie.
Na navrh prof. Profanta ¢lenovia vyboru suhlasili so spdsobom volieb ¢lenov RK na ¢lenskej schddzi 8SO, ktord bude v septembri 2010
v Bratislave.
Uznesenie €. 8/2009: Volby do Reviznej komisie SSO sa uskutoénia na &lenskej schodzi v septembri 2010.
Zodpovedny: predseda SSO, termin: september 2010.

. Volby predsedov sekeii:
Zatial podali spravu MUDr. Heriban (nedtatna ORL), prof. Hajtman (onkologicka sekcia) a Mgr. Cabifiak (logopedické sekcia).
0O odstupeni MUDr. Jagera z predsednictva otoneurologickej sekcie doc. DoleZal informoval prim. Moléana a poZiadal ho, aby uskutoénil volby
v tejto sekeii. Do konca roka sa maju uskutoénit volby vo zvydnych sekcidch - otologickd, rinologicka, audiologickd, detskd ORL, foniatricka
a novozniknutd laryngologicka.

. Terminova listina na rok 2010.
Akgie poslali Mgr. Cabifiak, PaedDr. Bunova., prim. Veme, MUDY. Heriban., prim. Moléan, prim. Straka, MUDr. Luké$ek.
Termin bol do konca oktébra.

. Priprava 57. kongresu SSO.
Kongres SSO sa uskutoni 9-11. sept. 2010 v Bratislave SUZA na Drotarskej ceste. Prezidentkou kongresu bude prof. Jakubikova. Hlavna
téma je: Diagnostika a lie€ba porlch u deti, foniatria (21. foniatrické dni Evy Sedlatkovej), otorinolaryngoldgia pre ambulantnych otolaryn-
gologov, kazuistiky a varid.

. Rozne
Finanény majetok SSO ku driu 31.10.2009. Stav na beznom bankovom Ucte spoloénosti vedenom vo Volksbank Slovensko mé zostatok
k 31.10.2009 vo vyske 25 249,43 € (760 664,33 SKK).
Stav pokladniénej hotovosti k 31.10.2009 bol vo vyske 702,49 € (21 163,20 SKK).

Viybor sa zaoberal znenim Stanov SSO. Stanovy treba zmenit podfa siéasnych podmienok. Ndvrhy vyboru sa zverejnia na intermnetovej
stranke na diskusiu ¢lenom SSO.

Uznesenie €. 9/2009: Pripravit ndvrh na novelizovanie Stanov SSO.

Zodpovedny: Vybor SSO, termin do buddcej schddze vyboru.

Zapisal: h. doc. MUDr. Maridn Sicék, PhD.
Overil: doc. MUDr. Pavel DoleZal, CSc., mim. prof.
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Zapishica

z vyroénej Clenskej schddze sekcie NZZ ORL lekdrov pri SO
konanej dria 23. 10. 2009 vo Vyhniach, hotel Sitno

Program: 1. Otvorenie

2. Volba mandatovej komisie

3. Volba navrhovej komisie

4. Volba volebnej komisie

5. Navrh overovatefa zapisnice

6. Sprava o ¢innosti sekeie NZZ ORL lekérov od poslednsj vyroénej Elenskej schddze - MUDr. Heriban
7. Diskusia

8. Volba predsedu sekcie NZZ ORL lekdrov SSO

9. Rozne

10. Zaver

. Predseda sekcie NZZ ORL lekarov otvoril schddzu a nésledne ukonéil €l. schadzu, nakolko pocet &lenov bol 66, a teda podra stanov SSO ¢lenska
schddza nebola uznasania schopnd. Vyhlasil polhodinovd prestavku a nasledne podra stanov SSO otvoril novl clensku schodzu. Podal navrh schodze,
ktory Elenovia schvalili bez pripomienok.

. Bola navrhnutd a nasledne schvdlena mandatova komisia v tomto zloZeni:

MUDr. Holan, |.- predseda
MUDY. Zovicova, M.
MUDr. Salgové, O.
. Bola navrhnutd a nasledne schvalena navrhova komisia v tomto zloZeni:
MUDr.Volmutova, D.- predsedkynia
MUDr. Strazovcova, A.
MUDr. Mindrik, J.
. Bola navrhnuté a nasledne schvélena volebna komisia, ktora pracovala v tomto zlozeni:
MUDr. Hlavagkova, E - predsedkyia
MUDr. Ozorovska, S.
MUDr. Dzurkova, O.
. Bol navrhnuty a ndsledne schvéleny overovatel zapishice z ¢l. schodze:
MUDr. Kujanovd, A.
. Predseda sekcie NZZ MUDr. Heriban precital spravu o ¢innosti sekcie NZZ ORL lekarov od poslednej &l. schddze.
. Diskusia:
a. hainternete, na stranke MZSR, je uvedené minimalne persondlne a matetialne vybavenie ORL ambulancie
b. v ramei vybavenia ORL amb. md byt i parny sterilizator, prip. zmluva ORL amb. so subj. ktory by sterilizaciu mal vykonavat
¢. v ramci sekcie by bolo vhodné urobif vyberové konanie na parny sterilizator, aby vyhovoval hygienickym normam, mal certifikét a nésledny servis

. Vofby predsedu sekcie NZZ ORL lekarov:

Predseda mandatovej komisie oznamil, Ze pocet ¢lenov €l. schodze je 66 a podla stanov sekeie NZZ a SSO je €. schodza uzndania schopna.
Predseda navrhovej komisie oznamil, Ze na predsedu sekcie NZZ boli navrhnuti tito kandidati:

MUDr. Heriban, M.

MUDr. Holan, I.

MUDr. Strazovcova, A.

Predseda volebnej komisie navrhol, aby volby prebehli vergjnym hlasovanim.

Clenovia sekcie NZZ schvalili voloy predsedu sekcie NZZ verejnym hlasovanim.

Potom predseda volebnej komisie otvoril volby verejnym hlasovanim.

Za MUDr. Heribana, M. hlasovalo 62 ¢lenov, nikto nebol proti, 4 sa zdrZali hlasovania.

Za MUDr. Holana, I. nikto nehlasoval, nikto nebol proti, 66 ¢lenov sa hlasovania zdrzalo.

Za MUDr. Strazoveovl, A. boli 2 &lenovia, nikto nebol proti a 64 ¢lenov sa zdrZalo hlasovania.

Nasledne predseda volebnej komisie volby ukongil a za predsedu sekcie NZZ ORL lekarov vyhlasil MUDr. Heribana, M.

. Rézne:
- informdcia zo schédze vyboru SSO kohanej 19.10.2009 v Martine

informacia o neuskutoénenom zéjazde do Egypta pre maly zaujem
informacia o daldej schodzi sekcie NZZ: Lipt. Jan, hotel Maj 16.-17. 4. 2010
neakceptovanie bodového ohodnotenia za vys. mikroskopom/kéd 1550/ Trnavskom kraji
- riedenie limitov, valorizacia bodu
10.Uznesenie:
1. Clenska schédza berie na vedomie spravu o ginnosti sekeie NZZ bez pripomienok.
2. Clenska schadza schvaluje volbu MUDY. Heribana, M. za predsedu sekcie NZZ.
3. Clenska schadza berie na vedomie informdciu zo schddze vboru SSO z 19.10. 2009.
4, Clenska schadza berie na vedomie informaciu o neakesptovani kadu 1550 a poveruje predsedu sekeie oznamit to krajskej pobotke VSZP v Trave
a ndsledne Uradu pre dohlad nad zdrav. poistoviiami. Termin: ined.
5. Clenska schadza poveruje predsedu sekcie NZZ vykonaf vyberové konanie na vyber parného sterilizdtora a nésledne informovat &lenov na najblizSej
¢l. schodzi 16.4.2010.
11.Zaver. predseda sekcie NZZ ORL lekdrov
Predseda po prerokovani vietkych bodov programu ¢lenskud schadzu NZZ ORL ukonéil.

Vyhne, diia 23. 10. 2009
zapisal: MUDr. M. Heriban overovatel zapisnice: MUDr. A. Kujanovd
predseda sekcie NZZ ORL lekdrov
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Zapisnica
z ¢lenskej schédze SSO, hotel Sitno vo Vyhniach, dna 24. 10. 2009

Clensky schadzu SSO viedol vedecky sekretér doc. MUDY. Doleal, CSc.

Celkovy pocet &lenov SSO =469, podet pritomnych: 74. Vzhladom na to, Ze nebola pritomna nadpoloviénd vacsina lenov

SSO0, podra stanov sa zagiatok odloZil o pol hodinu.

1. Clenska schddzu otvoril doc. Dolezal, CSc., pregital program &lenskej schddze, s ktorym véetci stihlasili.

2. Vofba mandatovej a navrhovej komisie.
Predseda mandatovej komisie: MUDr. Holan, €lenovia MUDr. Breza, MUDr. Melichad
Predseda navrhovej komisie: Predseda; MUDr. Hlavackova, ¢lenovia: MUDr. Sicék, MUDT. Sebova

3. Prihovor: prof. MUDr. Hajtman, predseda SSO - po zhodnoteni ndplne Sinnosti a lohy predsedu vybou SSO ozndmil
pritomnym ¢lenom SSO, Ze diha 19.10. tr. na schddzi vyboru SSO podal demisiu na funkciu predsedu SSO. Svoje
odstlpenie z postu predsedu, ale aj dlena Vyboru SSQ, zddvodnil tym, Ze od aprila t.r., od zvolenia za predsedu SSO sa
mu nepodarilo zloZit 9-Clenny vybor SSO a on, ako oscba, nebol akceptovany akademickou ¢astou SSO. Vzhladom na
demisiu prof. Hajtmana na funkciu predsedu SSO bol ndsledne povereny vedenim SSO vedecky sekretér doc. Dolezal.

4. Doc. Dolezal preéital spravu o Einnosti vyboru SSO za roky 2008 a 2009. K Standardnym Ulohdm vyboru patrila tvorba
a zvergjnenie terminovej listiny vzdelavacich poduijati, zabezpetenie a organizacia Neuschlovych dni 15.-16. 5. v Martine,
kongresu spolochosti v TrebiSove 4.-5.9.2008, Otologického dria a biendle disekcie spankovej kosti 16.-19.3.2008
v Bratislave, demonstratného kurzu chirurgie stredného ucha a disekcie spankovej kosti v Ruzomberku 21.-23. 1. 2008,
priprava 56. kongresu SSO a tretieho Sesko- slovenského kongresu v Prahe 8-11. sept. 2009 a vSetkych ostatnych akeii
garantovanych SSQ. Vybor sa spolupodiefal aj na odbornej akcii onkologickej spoloénosti s ndzvom: Cielena terapia kar-
cinémov hlavy a krku, 26. 1.2008 v Starom Smokovei.

- Vybor pripravil spolu s redakénou radou navrh ediéného planu odbomého Casopisu Otorinolaryngoldgia a chirurgia
hlavy a krku. V doteraz dobrej spolupréci s vydavatelstvom Samedi ¢asopis vychadzal v kvalitnej dprave podfa planu 3x
rocne.

- Clenovia vyboru sa podiefali na vypracovani poziadaviek minimaineho personaineho zabezpedenia ORL oddelenia pre
MZ SR. Vypracovali a predloZili katalég ambulantnych vykonov. Prostrednictvom hlavného odbornika navrhli vyradit detsku
otorinolaryngoldgiu zo sdstavy subSpecializaénych odborov. Pripravili vofby do vyboru pre nové funkéné obdobie.

-V marci roku 2009 sa uskutocnili kore$pondenénym spdsobom volby vyboru SSO. Predsedom SSO sa stal prof. Hajt-
man, vedeckym sekretarom spolognosti doc. Dolezal. Clenmi vyboru MUDr. Heriban, MUDr. Volmutova, MUDr. Minarik,
MUDr. Foldy a MUDr. Balcova. Prof. Profant odstupil z funckie ¢lena vyboru na zasadnuti nového vyboru 25.4.2009 v Lip-
tovskom Jane. MUDr. Barta potvrdil pisomne odstipenie z funkcie ¢lena vyboru neskér. Clenstvo vo vybore pri si¢asnom
zloZeni odmietli aj nahradnici v poradi: MUDr. Kova¢, MUDr. Si¢ak a prof. Klatansky. Sedemélenny vybor pokraoval
v ¢innosti na zasadani dia 19.10. 2009 v Martine, zapisnica bude zverejnend v Easopise.

- Clenské schadza vzala na vedomie a schvalila Spravu o &innosti vyboru SSO za r. 2008.

- Clenské schddza jednohlasne schvalila spravu reviznej komisie.

5. MUDr.Sebova preitala sprévu Reviznej komisie za rok 2008 Revizna komisia nezistila Ziadne nezrovnalosti v Gétovnictve.
Revizna komisia vyzvala, aby kazdy déleZity vydaj bol uznesenim zapisany v zapisnici.

MUDr. Sebova pregitala odpoved JUDr. Mistrikovej zo SLS na vzniknutt povolebnu situgciu:

Piné znenie odpovede zo SLS:

1. Ak su plainé volby, tak predseda vyboru md vSetky kompetencie, aj ked je nedpiny 9 élenny vybor. Podla ¢l. VI. Stanov
SS0, bodu 8 vybor je uzndsania schopny pri ucasti nadpolovicnej vacsiny c¢lenov, to znamend z poctu devat ich fam
musi byt 5. Pokial zvoleni kandiddti, ktori sa umiestnili na 10., 11. a 12. mieste (ako ndhradnici) nemaju zaujem pracovat
vo vybore, je potrebné vykonat dopifiujtice volby do vyboru.

2. Volby do reviznej komisie tak isto mali prebehnut sucasne s vofbami do vyboru na samostatnej kandiddinej listine. Ak bol
havrhnuty spGsob volieb korespondencne, tak mali prebehnuit koreSpondencnym spésobom.

3. Stanovy by mali byt zosuladené so SLS najma (ndzvoslovie organov, dopinif kompetencie orgdnov, spdsob volieb, vhodné
aj volebné obdobie, vznik, zanik Clenstva), clensky prispevok (pre SLS).
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6. Do diskusie o zloZeni vyboru SSO sa prihlasili:

- doc. Dolezal, MUDr. StraZzovcova, MUDr. Kovaé, MUDr. Si¢ak, MUDr. Hlavagkova, MUDr. Breza

- MUDr. Mindrik sa rozhodol odstupit z vyboru vzhfadoem na vzniknutd patovu situaciu.

- prof. Klagansky suhlasil s ¢lenstvom vo Viybore SSO za predpokladu pomeru 5 Stathych a 4 nestatnych lekarov, sic¢asne
timodil rovnaké stanovisko prof. Profanta a MUDr. Bartu.

- Po ukonceni diskusie doc. Dolezal vyzval navrhovd komisiu, aby predniesla na schvalenie zlozenie nového vyboru a dal
hlasovat o tomto navrhu.

- Navrhova komisia predloZila na hlasovanie nové zloZenie Vyboru SSO:
doc. Dolezal, prof. Profant, MUDr. Heriban, MUDr. Foldi, MUDr. Balcova, MUDr. Barta, prof. Klagansky, MUDr. Volmutova,
MUDr. Kovag.

- MUDr. Holan: Hlasovanie: pritomni 74 8lenov, proti: 3 lenovia, zdrzal sa 1.

- MUDr. Balcova: podala navrh na zmenu v stanovach, aby sa predsedom vyboru nestal automaticky ten ¢len, ktory dostane
najvys$8i pocet hlasov, ale zvoleny vybor si bude predsedu volit zo svojich radov.

- MUDr. StraZzovcova, MUDr. Hlavackova: Ziadame, aby v stanovach bol ustanoveny model volieb do vyboru - vopred dohod-
nuty pomer $tatnych a nestatnych lekarov, ktori budu voleni do vyboru.

- MUDr. Volmutova: navrh do novych stanov, aby predseda vyboru SSO bol maximalne 2 volebné obdobia.

- MUDr. Sebova: Novy vybor by mal pripravit ndvrh na zmenu stanov, ktoré budu platit v novom volebnom obdobi. St¢asne
treba zosuladit stanovy SSO so stanovami SLS (premenovanie reviznej komisie na dozornu radu). Predsedu vyboru budu
volif Elenovia vyboru.

- MUDr. Foldi: navrhuje, aby vybor SSO vypracoval spoloéne navrh na zmenu stanov tak, aby bol prijatelny rovnako pre
§tatnych ako aj nestatnych lekarov a dal ho na verejnU diskusiu na inernetovd stranku. Az po verejnej diskusii sa prediozi
na schvalenie na ¢lensku schadzu.

- doc. Dolezal vyzval Navrhovu komisiu, aby predloZila ndvrhy na uznesenia:

CLENSKA SCHODZA

Schvalila:

1. spravu o &innosti Vyboru SSO za rok 2008

2. spravu Reviznej komisie SSO za rok 2008

3. schvaluje Vybor SSO v zlozeni: MUDr. Zuzana Balcova, MUDr. Tibor Barta, PhD., doc. MUDr. Pavel Dolezal, CSc.,
MUDr. Gabriel Foldi, MUDr. Martin Heriban, prof. MUDr. Juraj Klagansky, CSc., MUDr. Marian Kovag,
prof. MUDr. Milan Profant, CSc., MUDy. Dagmar Volmutova.

Berie na vedomie:

1. odstupenie prof. MUDr. Andreja Hajtmana, CSc. z funkcie predsedu SSO a j €lena Vyboru SSO

2. odstupenie MUDr. Juliusa Minarika z funkcie ¢lena Vyboru SSO

3. pravne stanovisko Slovenskej lekdrskej spolognosti {SLS) k Cinnosti nedpiného Vyboru SSO a upozornenie SLS na
potrebu zmeny stanov SSO a ich zosuladenie so stanovami SLS

4, MUDr. Marian Kovag prijal funkciu €lena Vyboru SSO

5. MUDr. Maridn Si¢ak, PhD. odmietol funkeiu ¢lena Vyboru SSO za okolnosti, Ze vo vybore bude 5 $tatnych a 4 nestatni ORL
lekari, Ziadal, aby tam bolo minimalne 6 Statnych lekarov

6. prof. MUDr. Juraj Klagansky, CSc., prijal funkeiu &lena Vyboru SSO

7. prof. MUDr. Milan Profant, GSc., prijal funkciu €lena Viyboru SSO

8. MUDr. Tibor Barta, PhD., prijal funkciu ¢lena Vyboru SSO

Uklada:

1. Zvolat zasadnutie novozvoleného vyboru SSO a v zmysle stanov SSO ustanovit predsedu, podpredsedu a vedeckého
sekretara SSO. Zodpovedny: P. Dolezal, Termin: do 14 dni

2. Zorganizovat koreSpondengnou formou volby do Reviznej komisie SSO, kandidati musia vopred daf sihlas s kandidatirou.
Zodpovedny: vybor SSO. Termin: do 3 mesiacov

3. Pripravit navrh novelizovanych stanov SSO a predloZif ich na diskusiu vietkym &lenom SSO prostrednictvom webovej
stranky spolo¢nosti. Zodpovedny: vybor SSO. Termin: do 6 mesiacov.

Vypracovala ndvrhova komisia v zloZeni: MUDY. Irina Sebové, CSc., MPH, MUDY. Edita Hlavagkovd,
MUDr. Maridn Siéak, PhD.

Zapisnicu zapisala: MUDr. Dagmar Volmutova
Overil: doc. MUDr. Pavel DoleZal - vedecky sekretdr
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Zapishica
2o zasadnutia vyboru SSO dhia 11.11. 2008
v zasadacke ORL Kliniky LFUK, FN a SZU v Bratislave

Pritomni: prof. MUDr. Milan Profant, CSc.
doc. MUDr. Pavel Dolezal, CSc. mim. prof.
MUDr. Tibor Barta, PhD.
MUDr. Marian Kovaé
prof. MUDr. Juraj Kovaf, CSc.

Predsedovia sekeii: prof. MUDr. Janka Jakubikova, CSc.
MUDr. Martin Heriban
MUDr. Stefan Simko, CSe.

Kontrola uzneseni z predchadzajiceho zasadnutia vyboru $SO.

Uznesenia sa splnili az na uznesenie €. 06/08, podfa ktorého vybor SSO poveruje prof. Hajtmana spolupracou pri organizovani kongresu SLS.
Miesto prof. Hajtmana vybor poveruje organizaciou Dr. Bartu.

Uznesenie 08/08. Vybor poveruje MUDr. Tibora Bartu komunikaciou s predsedom SLS pri arganizovani kogresu SLS v aprili 2009

Terminova listina SSO.

Dra 19.9. 2008 predseda a vedecky sekretar SSO odoslali poZziadavku o nahlasenie Skoliacich akeii, vzdelavacich podujati, kurzov a seminérov
planovanych na rok 2009. Odpoved sme dostali z dvanastich pracovisk. 23. 10. odoslal vedecky sekretar vietkym navrhovatefom formular SLS,
ktory treba vypinit ak sa ma akcia dostat do kalendara podujati Slovenskej lekarskej spoloénosti. V termine odpovedali a formular vyplnili len traja
navrhovatelia. To znamend, ze za zvy3nych organizatorov vzdelavacich podujati musi vietky formulame vyplnit a odoslat na SLS doc. Dolezal.
Ak ma vybor garantovat kvalitu podujati, musi o nich vedief a musi ich kontrolovaf. Systém kontroly doteraz nebol vypracovany. Vybor navrhuje
vytvorif zoznam garantov, z ktorych bude jeden uéastnikom konkrétnej Skoliacej akcie a napide o nej hodnotenie.

Uznesenie 09/08: Zoznam garantov navrhne prof. Koval. Termin do budtceho zasadnutia.

Kongres SS0 2009.

Spoloény &esko - slovensky otorinolaryngologicky kongres usporiada prazskd ORL klinika. Na Slovensku budu sugasne dve akcie SSO
Rinologicky kongres v Podbanskom, 21. a 22.5.2009 a East European Congress on Otology and Neurootology a Biendle disekcie spankovej
kosti v KoSiciach 19. az 24.2.2009.

Volby do vyboru $SO 2009.

V stlade s uzneseniami plenamej schddze nastavaju v organizacii vyboru SSO dve zmeny. Polet élenov vyboru sa meni zo 7 na 9.
Predsedom vyboru na volebné obdobie sa stava automaticky ten ¢len SSO, ktory vo volbach dostane najviac hlasov. Volby prebehnd tradiéne
kore3pondenénym spdsobom. Navrh volebnej komisie: Holan, émilansky, Stefanitka, KohUtova, Horvathova.

Systém tvorby kandidatky sa meni. Kazdy hlasujuci dostane zoznam vietkych ¢lenov SSO, na ktorom vyznadi 10 kandidatov, ktoryeh navrhuje
do vyboru SSO. Reviznej komisii sa ponecha mandat svojej éinnosti aZ po zvoleni nového vyboru. Nova Revizna komisia sa ujme funkcie az
v roku 2010.

Termin uskutoénenia volieb. Do konca roku napie predseda list ¢lenom volebnej komisie. V januari sa zide volebna komisia, skontroluje priebeh
volieb a spoéita hlasy jednotlivych kandidatov. V jarom termine {posledny marcovy tyzdeR) sa zide novy vybor SSO.

Volby do vyborov sekceii SSO.
Vofby do sekeil sa posunu na druhU polovicu 2009. Predsedovia sekeii oslovia Elenov sekcii v primeranom termine.

Kataldg vykonov pre MZ SR.
Katalég vykonov je hotovy. Treba stanovit ¢as vykonu, teda ako diho kazdy vykon trva. K tomu pribudni vykony jednodfiovej chirurgie, potom
zoznam vykonov v nemocniénej starostlivosti. Komisia by sa mala stretndf v najblizsich mesiacoch a vytvorit zoznam.

Rézne.

Prim. Barta navrhuje napisat list na MZ, v ktorom vybor vyjadruje nesuhlas so zékonom o personalnom obsadeni otororinolaryngologického
oddelenia.

Uznesenie 10/08: Prim. Barta napiSe list na MZ SR v ktorom si vyZiada stanovisko k §tandardom persondlneho zabezpeéenia ORL
oddelenia a vypracuje stanovisko vyboru SS0. Termin: do budliceho zasadnutia vyboru.

Predseda SSO podakoval Elenom vyboru a predsedom sekeii za pracu v minulom volebnom obdobi.

Zapisal: doc. MUDr. Pavel Dolezal, CSc. mim. prof
Overil: MUDr. Marian Kovéc

( 162 Otorinolaryngologia 3/2008 )




( ROZNE

Zapishica
z plenarnej schodze SSO v Trebisove dna 5. 9. 2008
Schddzu otvoril predseda SSO, predital navrhovany program, kiory sa schvall.

1. Volba mandatovej a navrhovej komisie. Do mandatove] komisie boli zvoleni: Dr. Heriban, prof. Hajtman a Dr. Prekop.
Do navrhovej komisie: Dr. Kovaé, Dr. Réc a Dr. Veme.
2. Sprava o Einnosti SSO v r. 2007. Predniesol ju doc. MUDr. Dolezal, CSc. mim prof.

Spréva o ¢innosti Vyboru SSO v r. 2007:

> Vybor SSO v zloZeni Profant, Klaansky, DoleZal, Koval, Si¢ak, Kova¢, Barta, spolu s predsedami sekcii a reviznou komisiou sa
stretol celkovo trikrat. Stretnutie sa uskutoénilo v kniznici ORL Kliniky v Bratislave dha 10.3.2007 a 30.10.2007, v hoteli Esplanade
v Piedfanoch dria 27.06.2007. Plendrna schddza spolognosti sa uskutognila diia 8.9.2007 poas slovensko-eského kongresu
v Piedtanoch. Clenovia spoloénosti dostali informéciu o éinnosti vyboru prostrednictvom zdpisnic, zverejnenych na internetovej
stranke SSO a v rubrike ,Oznamy odbomych spolocnosti® asopisu Otorinolaryngoldgia a chirurgia hlavy a krku €. 3/2007 a 1/2008.
K &tandardnym uloham vyboru patrila tvorba a zverejnenie terminovej listiny vzdeldvacich podujati, zabezpecenie a organizacia
kongresu spolognosti v Piestanoch 27. az 30.06.2007, Otologického dia a biendle disekcie spankovej kosti 11. az 13.3.2007
v Koéiciach, demonétraéného kurzu chirurgie stredného ucha a disekcie spankovej kosti v Ruzomberku 21.-23.2.2007, priprava
55. kongresu SSO v TrebiSove 4.-6. sept. 2008 a vietkych ostatnych akeii garantovanych SSO.
Viybor pripravil ndvrh ediéného planu odborného ¢asopisu Otorinolaryngoldgia a chirurgia hlavy a krku. V doteraz dobrej spolupraci
s vydavatelstvom Samedi Sasopis vychadzal v kvalitnej Uprave podia planu 3-krat rone. Redakéna rada sa stretla v priebehu r. 2007
dvakrét.
Clenovia vyboru sa podiefali na vypracovani, ale aj oponovani névrhov na akreditaciu $koliacich pracovisk pre odbor ORL. Doteraz
sa akreditovali okrem Katedry ORL SZU tri pracoviskd na postgradudinu vyuébu v otorinolaryngoldgii. Posluchadi mdzu teraz Zia-
daf o zaradenie do predatestatnej pripravy v otorinolaryngolégii na ORL klinike LFUK v Bratislave, ORL klinike Jeseniovej LFUK
v Martine a ORL Klinike UPJS v Kosiciach. Tieto kliniky st akreditované MZSR na vykondvanie $pecializaéného $tidia v nagom
odbore, to znamend, Ze posluchadi tu mdzu po skonceni pripravy aj atestovat.
Vybor SSO udelil Eestné lenstvo prof. MUDr. Antonovi Kolldrovi CSc., za dlhoroénu spolupracu s nasou spoloénostou.
Udaje o finanénom majetku a o hospodareni S5O v roku 2007 sl stdastou spravy reviznej komisie, preto ich neuvadzam.
Stabilizovala sa ¢lenskd zékladria v sekeiach SSQ, ktorych je v stcasnosti 9.
- Audiologickd - vedtci prof. MUDr. Milan Profant, CSe. - Otoneurologicka - MUDr. Milan Jager
- Foniatrickd - prim. MUDr. Stefan Simko, CSc. - Onkologicka - prof. MUDr. Andrej Hajtman, CSc.
- Rinologicka - h.doc. MUDr. Marian Si¢ak, CSc. - Otologické - doc. MUDr. Milan Krodlak, CSc.
- Detskd ORL - prof. MUDr. Janka Jakubikovd, CSc. - Nestatnych otorinolaryngolégov - MUDr. Martin Heriban
- Klinickd logopédia - PagDr. Janko Cabifidk

. Sprédva o ¢innosti Reviznej komisie -predniesla Dr. Sebova.

Uprava 8lenského prispevku. Tvorbu a vyddvanie Zasopisu Ototinolaryngoldgia a chirurgia hlavy a krku prevzala spoloénost
Samedi, ktora je vo svojej innosti sponzorovand firmami. V predchadzajicom obdobi vydavania éasopisu Choroby hlavy a krku
smerovala ¢ast ¢lenského prispevku (300 Sk) automaticky do vydavatelstva Alpha + Omega. Vybor spoloénosti nemdze zmenit
¢lenské, ale navrhuje plenarnej schddzi, aby sa tato ast &lenského znizila o 200 Sk.
Diskusia k Uprave élenského. V diskusii o Uprave ¢lenského odznel ndvrh predstavitefov sekcie Klinickej logopédie na ponechanie
¢lenského v pévodnej vyske a vytvorenie poddctu pre sekciu. Tento ndvrh nie je vhodny pre ostatné sekcie, pretoze by nebola
dodrzand transparentnost u élenov SSO, kiori st lenmi viacerych sekcii. Preto sa o zmene €lenského hlasovalo. Viybor prijal
17 novych &lenov SSO. Prim. Veme navrhuje znova otvorit diskusiu o hradeni SZM poistoviiami. Katalég vykonov bude obsahovaf aj
zoznam SZM. Névrh katalégu vykonov bude oznameny na stranke spoloénosti.

6. Sprava mandatovej komisie. Pritomni &lenovia SSO vpoéte 72. Schodza je uznddania schopnd auznesenia su platné,
ak nadpoloviénd vagSina pritomnych hlasuje za.

7. Sprava navrhovej komisie:

Névrhova komisia v zloZeni Dr. Kovaé, Dr. Rac a Dr. Veme navrhuje, aby plendrna schodza SSO:
*  vzala ha vedomie spravu o Cinnosti

odsuhlasila spravu reviznej komisie

odsuhlasila zmenu €lenského - znizenie o 200 Sk

vzala na vedomie informéciu predsedu o volbach do vyboru SSO v roku 2009

informégiu o praci katalogizacnej komisie

Véetky body ndvrhovej komisie plendma schddza akceptovala. Uznesenie &. 07/08. Clenské poplatky sa znizuji o 200 Sk
od roku 2009. Zodpovedny - prof. MUDr. Profant, CSc.

Zapisal: doc. MUDr. Pavel DoleZal, CSc. mim. prof.
Overil: MUDr. Maridn Kovac
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Zapisnica
20 zasadnutia vyboru SSO dna 4. 9. 2008 v hoteli Zemplin v TrebiSove

Pritomni:  prof. MUDr. Milan Profant, CSc. Predsedovia sekeii: ~ prof. MUDr. Janka Jakubikova, CSc.
doc. MUDr. Pavel DoleZal, CSc. mim. prof. MUDr. Martin Heriban
MUDY. Marin Kovad paedDr. Jan Cabinak
prof. MUDY. Juraj Koval, CSc. Revizna komisia: MUDY. Irina Sebova, CSc. MPH

Uvodom prim. Vasilkové informovala o zabezpedeni kongresu po technickej organizagnej, spolodenskej aj odoornej stranke. Vybor konitatuje, ze kongres
je pripraveny na otvorenie. Tym sa vyCerpala problematika povodného bodu €. 2, v ktorom sa mala prekontrolovaf pripravenost kongresu.

Zapisnica z predchadzajiceho vyboru. Uznesenia sa spinili alebo sa pinia priebezne. Uznesenie 01/08 sa nesplnilo pre nejasnost poziadavky
MZSR.

Finanéna sprava za rok 2008. Stav na beZznom bankovom Uéte spoloénosti vedenom vo Volksbank Slovenske ma zostatok k 28.08.2008 vo vyske
1320677, 14 Sk (4383845 EUR). Stav pokladniénej hotovosti k 28.08. 2008 bol vo vyske 26 570 Sk. Vybor ju vzal na vedomie.

Sprévu reviznej komisie prediozila Sebova. Kondtatuje sa pinenie uzneseni, prehladne sa vedie dokumentdcia. Treba zlepsif zapisovanie zdpisnice
z vyboru. Vybor ju vzal na vedomie.

Priprava vyrocnej clenskej schddze v TrebiSove. Otvorenie a schvalenie programu volba mandatovej a navrhovej komisie. Navrhovd komisiu
by mal viest prim.Kovag, Mandatovdi komisiu MUDr. Heriban. Spravu o innosti SSO pripravi Dolezal. Spravu reviznej komisie prednesie Sebova,
Program bude pokracovat v bodoch: diskusia, sprava mandatovej komisie, sprava navrhovej komisie a zaver. Tento program sa prednesie dvodom
schddze na schvalenie.

Casopis, informacie 2 redakénej rady. Uz su pripravené véetky dlanky aj do tretieho Gisla, ktoré by malo vyjst v decembri 2008. Prvé Gislo 2009 mé
uz svoju $truktiru. Redakénd rada by sa mala znova stretnUt koncom roka. Redakénd radu zvold Ing. MeliSova.

Informécie hlavného odbornika pre ORL MZ SR. Na rokovani zastupcov Odboru zdravotnickeho vzdelavania s hlavnymi odbornikmi MZ SR vo veci
optimalizacie sustavy, tzv. sub$pecializacii nariadenia viady ¢.322/2006 Z. z., ktoré sa uskutocnilo diia 2.7.2008 v Bratislave, sa dohodlo o vyradeni
detskej ORL zo sustavy Specializaénych programov. V praxi to znamend, Ze odbor pediatrickd otorinolaryngoldgia, ako subSpecializacia, zostava
zachovany, ale v sustave subSpecializaénych vyuébovych programov uz nebude figurovat. Rozhodli o tom hlavny odbornik pre ORL prof. MUDr. Juraj
Koval, CSc., hlavny odbomik pre odbor pediatria prof. MUDr. Peter Banovéin, CSc., a veduca Katedry pediatrie SZU doc. MUDr. Katarina Furkova,
CSc., mim. prof. Do vzorového Specializaéného Studijného programu sa doplini pediatrickd problematika. Vybor navrhuje jeden mesiac pobytu na
oddeleni pediatrie v ramci predatestacnej pripravy.

UZNESENIE 03/08: prof. Koval, ako hlavny odbomik zabezpedi jasné znenie tejto smemice v komunikécii s MZ SR.
Zodpovedny: prof. Koval
Termin:

Rozne

» Problematika predpisovania nasllchadiel nie je celkom dorieSend. Vzdelany otorinolaryngoldg neméze predpisovaf naslichadlo, pokial neabsolvoval
kurz na Katedre ORL SZU. Garanti $pecializaného $tidia, ktor sa zaoberajl audioldgiou a otochirurgiou v celej Sitke odboru vratane implantacie
BAHA, vibrant soudbridge, kochledrnou implantéaciou, by mali mat moznost predpisat naslUchadlo z titulu svojej funkcie.

UZNESENIE 04/08: Vybor navrhuje, aby garanti Specializaéného $tidia mali moznost predpisovat naslichadlo. Vybor zavdzuje garantov, aby vo svojom
Specializa¢nom $tudiu doplnili problematiku audioprotetiky. Vybor poveruje hlavného odbornika, aby v tomto zmysle konal s MZ.

Zodpovedny: prof. Koval

Termin: do budtceho zasadnutia SSO

> Profant informoval, Ze sa stal predsedom katalogizaénej komisie. PoZaduje sa vytvorenie katalégu vykonov v nemocniénej starostlivosti. Komisia ma
6 élenav, plan prace komisie zabezpedi predseda SSO. KATALOG ambulantnych vykonov treba napisat do konca roka. K tejto informacii sa neprijalo
Ziadne uznesenie.
Cestné dlenstvo pre prof. Kolldra prevezme v jeho zastupeni doc. Klozar,
Odsuihlasili sa kolektivne novi &lenovia SSO v potte 17.
Navrh na zniZenie ¢lenského sa prednesie na plenarnej schodzi.
V roku 2009 budu volby. Ich priprava sa preberie na jesennom zasadnuti vyboru SSO v Bratislave.
Informécie zo sekcii. Pravidelne sa stretdva sekcia nedtatnych ORL. Pravidelne maju svoje kongresy otologickd, rinologickd, onkologicka
a logopedicka sekcia. V3etei Elenovia sekeil su sucasne Elenmi SSO, preto Elenskd zakladiia nie je vyhranend. Predsedovia sekeil by mali aktivizovat
clenstvo vo svojich sekcidch.

UZNESENIE 05/08: Predseda SSO napise list predsedom sekeii s poZiadavkou o vypisanie volieb v sekcidch.
Zodpovedny: prof. Profant
Termin: do buduceho zasadnutia

% Predseda sekeie Klinickych logopédov vyjadruje podakovanie hlavnej odbomicke za jej pracu v organizovani podujati a obhajovani zaujmov klinickych
logopédov. Informuje 0 zmene veduceho katedry klinickej logopédie na SZU. Informuije o dalSej konferencii klinickych logopédov, ktora bude v Skalici
a organizuje ju Paedr. Bunova.
Dr. Sebova navrhuje zriadenie laryngologickej sekcie. Vybor sthlasi s touto aktivitou a poveruje Dr. Sebovi, aby organizovala nabor do tejto sekcie.
PoZiadavka zo strany SLS na organizovanie prednaskového diia pre viecbechych lekdrov v ramei kongresu SLS. Termin: april 2009. Vybor SSO
podporuje propagaciu nadej spoloénosti v tomto programe a kedZe posledna prezentacia SSO bola v Bratislave, mala by sa na nasledujlcej podiefat
Martinska klinika.

UZNESENIE 06/08. Vybor poveruje prof. Hajtmana komunikaciou s predsedom SLS o organizacii kongresu.
Zodpovedny: prof. Hajtman
Termin: do konca kalendameho roka
Zapisal: doc. MUDr. Pavel DoleZal, CSe., mim. prof,
Overil: MUDr. Marian Kovdc
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