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Editorial

Véazeni a mili priatelia,

Dovolte mi, aby som véds znovu ¢o najsrdecnejSie pozdravil
z Abu Dhabi. Aj ked som sa nezicastnil na kongrese nasej
spolo¢nosti v Banskej Bystrici, musim k niektorym sku-
tocnostiam zaujaf stanovisko. TakZze, k skutocnosti, Ze byvaly
¢len vyboru, ktory od vés neziskal dost dovery, aby ste mu vo
vol'bach do vyboru dali dostatok hlasov, prof. MUDr. Andre;j
Hajtman, CSc., v mene asocidcie neStitnych ORL lekdrov
vyzval k hlasovaniu o vysloveni nedovery a odvolani existu-
juceho vyboru ORL spolo¢nosti.

Najprv mi nie je celkom jasné, preco existuje zast a nezna-
Sanlivost medzi Statnymi a neStatnymi ORL lekdrmi a medzi
nestatnymi lekdrmi a vyborom spoloc¢nosti zvlast. Myslim si,
7e len méte zlych, nespravnych vodcov a hovorcov. Keby
nestatni lekari odvolali existujici vybor a nastolili nejaky
svoj, tak by iSlo uz len o peniaze? Myslite si, Ze by ste pri
zardbani nasli ¢as na postgradudlnu vychovu, organizovanie
odbornych akcii, rozvoj odboru, publika¢nt ¢innost, ¢i me-
dzinarodni reprezenticiu slovenskej otorinolaryngoldgie?
Existujici vybor toto vSetko rieSi a k tomu aj ten vas naj-
dolezitejsi kazdodenny problém, ako na ORL zarobif. Ved aj
toto sa tyka tak Statnych ako aj neStatnych lekarov.

Z jednania plendrnej schddze ma tiez zaujalo aj to, Co sa
tykalo mojej osoby. Byvaly ¢len vyboru, ktory vystipil ako
hovorca odporcov (stdle ten isty prof. MUDr. A. Hajtman,
CSc.,) predlozil na jednanie aj dlhodobd nepritomnost jed-
ného clena vyboru (prof. MUDr. Juraj Klacansky, CSc.,)
a sucasne, na zasadnuti vyboru sa riesilo aj vlastnictvo a exis-
tencia tohto ndSho modrého Casopisu.

Takze postupne. Moji mili, iste vSetci viete, Ze som dlhodobo
nepritomny na Slovensku od roku 1995, ked som prevzal
a viedol ORL kliniku v Olomouci. Aj vtedy a rovnako aj te-
raz som spolupracoval s vyborom telefonicky a cez internet.
Napriek mdjmu pobytu v Ceskej republike som opakovane
ziskal vasu najvyssiu podporu a najvyssi pocet vasich hlasov
vo volbach do vyboru nasej spolocnosti. U niektorych inych,
dnes uz malo vyznamnych a neproduktivnych byvalych cle-
nov ste spravne pochopili, Ze do vyboru nepatria a tak ste im
nedali dostatok hlasov. Takze na mojom ucinkovani sa ni¢
nezmenilo od roku 1995 dodnes. Dnes to ale niekto povaZzu-
je za problém. Zeby to bolo vi&Sou vzdialenostou od do-
moviny? Alebo je to len a len tym, Ze ja som vo vybore
a niektori by tam radi boli, ale uz nie su?

K casopisu. Vznikol, ked federalne vydavatelstva a Casopisy
ostali majetkom Ceskej republiky. Vznikol ako jeden

z prvych slovenskych odbornych lekéarskych casopisov. Vte-
dy sa to dalo organizovaf iba cez fyzickd osobu, popri za-
mestnani. Tak teda aj vznikol a ja som sa stal jeho vlastnikom.
Skusali ste sa informovaf, o vSetko treba vybavif, zohnat,
vyrieSif, ked chcete vytvorif a zaregistrovat novy cCasopis?
Bud'te radi, ze vam taka myslienka ani len nenapadla. Bola to
umornd praca, vybavif povolenie, ziskaf tlaCiaren, organiza-
ciu, ktord Casopis spracuje do tlace, presvedcCit firmy, aby
inzerovali, presvedcif Citatelov, autorov clankov, zabezpecit
distribuciu. Ked bolo najhorsie, na samom zaciatku, pomaha-
la mi cela klinika, ale nakoniec som ostal sam s Profantom.
Ked sa uz ¢asopis zabehol a existoval a to na pocudovanie uz
viac ako desafrocie, zacali obCasné diskusie a pokusy o zis-
kanie Casopisu, ¢i aspoil vacSieho vplyvu na jeho existenciu.
Naraz sa navrhovalo, aby sa zmenilo obsadenie redakc¢nej
rady. Neviem preco, ked su tam, sice uzZ obohrané mend, ale
T'udi, ktori podporili vedeckd droven ¢asopisu svojim menom,
ked este nebolo jasné ako to celé dopadne. Dnes by tam asi
chceli figurovaf mena inych, ktori nepohli ani prstom. Potom
sa zacCalo diskutovaf o tom, Ze by sa mali ¢lanky recenzovat
a kontrolovat. Verte, ¢itam kazdy a Milan Profant tiez. Keby
sme na zdklade nejakej zlozitej recenzie niektoré clanky
vyldcili, tak ani len nedokdZeme naplnif Ziadne cislo. Tak
slaba je skupinka autorov, ktori do ¢asopisu posielaji clanky.
Ale to je nova doba. VSetko je dnes doleZitejSie, ako sa este
namdhat publikadnou Ginnosfou. Dalsia diskusia sa tykala
,-zoStatnenia® tohto cCasopisu, jeho ceny, vloZenia nejakych
testov, aby ste ziskali kredity pre postgradudlne vzdelanie.
Na schddzi vyboru, ten isty vysSie uvedeny, byvaly clen
vyboru spolocnosti presviedcal, Ze ¢asopis musi vynasat hro-
madu penazi, inak by som ho nevydaval. Vzdy su v tom slova
zéavistlivcov. MoZem vas ubezpecit, Ze tento Casopis existuje
len a len preto, Ze vznikol, je potrebny, z odbornej hrdosti
a mojej chlapskej jeSitnosti. Nikdy za celd existenciu som
z neho osobne neziskal ani korunu. Ziadnu vyplatu, odmenu.
Nic. Vase peniaze, predplatné od kazdého odberatela na cely
rok, nepokryjud ani len naklady na tla¢ jediného Cisla. Vsetko
zavisi od firemnych reklam. Toto je moje tvrdenie proti
presvedceniu istého byvalého clena vyboru ORL spolo¢nos-
ti. Pravdepodobne tiezZ vyddva Casopisy a rozumie proble-
matike. Alebo je to zase zavist?

Samozrejme sa daji do Casopisu vlozif nejaké testy, to ale
musi vybavif vybor, aby sa tie testy aj oficialne uzndvali.
Chépem, Ze sa lepsie kupuju popularne Casopisy, v ktorych
su navyse recepty, krizovka, alebo televizny program. Mozno
testové otazky budd mat podobny ucinok.
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TakZe na zdver, myslim si, Ze ste sa v boji proti vyboru na
plendrnej schodzi stali nevedomky ndstrojom dnes uZ nezau-
jimavych a neperspektivnych Tudi, ktori mali profitovaf na
odvolani vyboru a ktor{ chceli vase hlasovanie pouZit na svo-
je osobné ciele a naplnenie osobnych ambicii. Myslim si, Ze
by bolo vhodné sa zamyslief nad tymi, ktorf prilievaju olej do
ohna, ktori provokuju a robia zle ndSmu odboru. Nad tymi,
ktori vytvérajui nevrazivost medzi jednotlivymi zdujmovymi
skupinami. Niektori hovorcovia, aj byvali ¢lenovia vyboru
(a znovu je to ten isty ¢lovek) sa na tejto plenarnej schddzi
definitivne vyfarbili a stratili odborny a moralny kredit.
Mili moji, len tolko, aby bolo jasno. Inak som presvedceny,
Ze nie nevrazivost, ale obojstrannd spoluprdca neStatneho
a Statneho sektoru, mézu viest k pozitivnym vysledkom. Kri-
tizovaf vie kazdy. Ale fakticky pomdct a urobif nieco pre vec,
na to treba sprdvnych Tudi. Ste to prave vy?

Vs, vidy a vSade rovnaky,
oddany otorinolaryngologii

Prof. MUDr. Juraj Klacansky, CSc.
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Sérové hladiny IL-2, 114, I1-10 a TGFB1 u pacienti s karcinomem
patrovych mandli a chronickou tonsilitidou

D. Vesely!, J. Astl!, I. Sterzl?, P. Matucha?,
J. Betka!

1/ Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy
a krku 1. LF UK a FN Motol, Praha
2/ Endokrinologicky ustav Praha

Souhrn

Uvod: Interleukiny IL-2, IL-4 a IL-10 jsou cytokiny vyznam-
né pro lokdlni imunitu v tkdni dlazdicovych karcinomu.
Transformacni rastovy faktor 31 (TGFR1) se tcastni proce-
su invaze malignich nddorovych bunék. Cilem této prace by-
lo zjistit vztah mezi produkei té€chto cytokint v nadorové
tkani (popsané jinymi autory) a jejich hladinami v séru z pe-
riferni krve u pacientd s karcinomem patrovych mandli.
Metodika: Vysetfovali jsme sérové koncentrace 11-2, 11-4,
IL-10 a TGFBI1 u pacienti s karcinomem patrové mandle
(N=17) a porovnavali je s koncentracemi u pacientti s chro-
nickou tonsilitidou (N=11). Vysledky: U pacientt s karci-
nomem patrové mandle jsme zjistili pouze statisticky nevyz-
namné zvySeni sérovych hladin IL-10 (8.97 = 13.76 pg/ml)
a TGFB1 (89.75 = 98.35 ng/ml) v porovnani s hladinami
u pacienti s chronickou tonsilitidou (IL-10: 2.95 = 3.08
pg/ml; TGFR1: 49.61 * 29.54 ng/ml). Sérové hladiny IL-2
a IL-4 byly u obou skupin pacientd neméfitelné nizké.
Zavéry: Zmény v produkci IL-2, IL-4, IL-10 a TGFB1 v tkéni
karcinomu patrové mandle popisované v literatufe nejsou
spojeny s vyznamnymi zménami jejich sérovych koncentraci.
Tyto cytokiny proto nejsou vhodnymi perifernimi markery
spinocelularniho karcinomu tonsil.

Klicova slova: Karcinom tonsil, chronicka tonsilitida, inter-
leukin 2, interleukin 4, interleukin 10, TGF31

Serum levels of 11-2, 114, IL-10 and TGF31
in patients with tonsillar cancer and chronic

tonsillitis

Summary

Introduction: Interleukins IL-2, I1-4 and IL-10 are important
cytokines of local immunity reactions in the tissue of squa-
mous cell cancer. Transforming growth factor 1 (TGFB1) is
involved in the process of cancer cell invasion. The aim of
this study was to find the correlation between the production
of these cytokines in the tumor tissue (described by other
authors) and their peripheral serum levels in patients with
tonsillar cancer. Methods: Using ELISA method, we mea-
sured serum concentrations of IL-2, IL-4, IL-10 and TGFp1
in patients with tonsillar cancer (N=17) and compared them
with those in patients with chronic tonsillitis (N=11).
Results: In patients with tonsillar cancer, we found only
statistically insignificant higher serum levels of IL-10
(8.97 £ 13.76 pg/ml) and TGFB1 (89.75 = 98.35 ng/ml)
compared with those in patients with chronic tonsillitis (IL-
10: 2.95 = 3.08 pg/ml; TGFp1: 49.61 £ 29.54 ng/ml).
Serum levels of IL-2 and IL-4 were undetectably low in all of
patients. Conclusions: It can be concluded that assumed
changes of the production of IL-2, IL-4, IL-10 and TGFB1
in the tissue of tonsillar cancer are not accompanied by the
significant increase of their serum concentrations and these
cytokines are not suitable peripheral markers of tonsillar
squamous cell cancer.

Key words: Tonsillar cancer, chronic tonsillitis, interleukin 2,
interleukin 4, interleukin 10, TGF@1
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Uvod

V oblasti onkologie a molekularni biologie jsou v soucasné
dobé intenzivné zkoumany mechanismy nddorového vzniku
a bunécné transformace. Velkd pozornost je vénovdna také
lokalnim imunitnim procesiim v tkani nddord. Th lymfocyty
(T-helpery) produkuji v pribéhu zanétlivé reakce v tkdnich
cytokiny — buriky Th1 subpopulace tvori IL-2 (interleukin 2)
a IFNv (interferon v), Th2 subpopulace IL-4 a IL-10. Tyto cy-
tokiny a jejich receptory jsou dilezité pro imunitni reakce,
rist a funkci tkdni a inhibici apoptézy (programované
bunécné smrti) (1, 2, 3). U mnoha cytokint je popsdn mecha-
nismus jejich t¢inki in vitro. Dosud vSak nebyla pfili§ zkou-
ména tuloha cytokinti a lokalnich imunitnich procest (pfe-
dev§im Thl a Th2 lymfocyti) pii vzniku spinoceluldrnich
karcinomt hlavy a krku (4, 5).

Neéktef{ autofi popsali roli TGFB1 (transformacéni rtstovy
faktor 31) v patogenezi invaze malignich nddorovych bunék.
TGFB1 (produkovany butikami karcinomu) moduluje dife-
renciaci fibroblastli v myofibroblasty. P¥itomnost myofibrob-
lastd byla prokazana v stromatu oblasti ¢ela invazivné ros-
touciho nadoru (6, 7).

Cilem této prace bylo nalézt vhodny periferni marker karci-
nomu patrovych mandli. Pokusili jsme se prokdzat korelaci
mezi produkci IL-2, IL-4, IL-10 a TGFB1 v tkdni dlazdico-
vého karcinomu tonsil (popsanou v literatufe) a jejich kon-
centracemi v séru z periferni krve u pacientll s tonsilarnim
karcinomem.

Metodika

U 17 pacientd s dlazdicovym karcinomem patrové mandle
jsme detekovali sérové koncentrace IL-2, IL-4, IL-10
a TGFB1 a porovnali je s koncentracemi u 11 osob s chronic-
kou tonsilitidou. VSichni vySetfovani pacienti byli operovani
na klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF
UK ve fakultni nemocnici v Praze-Motole.

Kazdému pacientovi bylo v pribéhu operace odebrdano 10 ml
periferni Zilni krve. Krev byla okamZité centrifugovdna po
dobu 10 minut pfi 2600 otdckach za minutu. Takto ziskané
sérum bylo zamraZeno v tekutém dusiku a skladovdno v uza-
vienych plastovych nddobkach pfi —80 °C. Sérové koncen-
trace IL-2, IL-4, IL-10 a TGFB1 byly méfeny metodou ELISA
(Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay). Statistickd analyza
dat byla provedena s pouZzitim Mann-Whitneyova rozdilového
testu.

Vysledky

Zjistili jsme zvySené sérové koncentrace IL-10 (p=0.566) u pa-
cientli s karcinomem patrové mandle (8.97 £ 13.76 pg/ml)
v porovndni s pacienty s chronickou tonsilitidou (2.95 = 3.08
pg/ml). Také sérové hladiny TGFR1 (p=0.132) byly vyssi

u pacientt s tonsilarnim karcinomem (89.75 £ 98.35 ng/ml)
neZ u osob s chronickou tonsilitidou (49.61 * 29.54 ng/ml).
Analyza Mann-Whitneyovym testem vSak neprokdzala stati-
stickou vyznamnost téchto rozdild. Sérové koncentrace 11-2
a IL-4 byly u vSech vysetfovanych pacientii neméfitelné
nizké (tab. ¢. 1).

Diagnoza IL-10 (pg/ml) TGFB1(ng/ml)
Karcinom tonsily 8.97 + 13.76 89.75 + 98.35
Chronicka tonsilitida 2.95 = 3.08 49.61 + 29.54

IL-10 = interleukin 10, TGFR1 = transformaéni rastovy faktor g1

Tab. ¢ 1: Priumérné sérové koncentrace IL-10 a TGFBI
u pacientii s karcinomem tonsil a chronickou tonsilitidou.

V dalsi tabulce jsou uvedeny jednotlivé sérové koncentrace
IL-10 a TGFB1 u pacientd s dlazdicovym karcinomem patro-
vé mandle a chronickou tonsilitidou (tab. ¢. 2).

Diagnéza Pacient ¢. IL-10(pg/ml) TGFB1(ng/ml)
1 1.48 84.81
2 3.43 38.39
3 99.27
4 25.59 38.39
5 47.90 66.12
Karcinom tonsily 6 3.64 39.22
7 32.64 120.79
8 0.83 171.32
9 438.58
10 6.35 4910
11 108.07
12 12.24
13 9.85 43.37
14 9.64 77.04
15 11.07 31.87
16 35.09
17 72.00
1 1.28 21.89
2 718 22.41
3 2.58 30.31
4 5.31 57.79
5 9.03 41.71
Chronicka 6 113.44
tonsilitida 7 1.28 31.08
8 81.30
9 1.72 19.56
10 4.06 66.86
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1 59.33

IL-10 = interleukin 10, TGFBR1 = transformacni rdstovy faktor 1

--- neméfitelné nizké hodnoty

Tab. ¢ 2: Sérové koncentrace IL-10 a TGFBI u pacientii
s karcinomem tonsil a chronickou tonsilitidou.

Diskuze

Agarwal (1) popsal zvysSenou produkci Thl cytokinil v ¢as-
ném stadiu dlazdicového karcinomu dutiny ustni. V pozdnich
stadiich a v tkani lymfatickych metastaz vSak prevazovaly
cytokiny produkované Th2 lymfocyty. U pacientl s karci-
nomem patrovych mandli jsme zjistili pouze statisticky
nevyznamné zvyseni sérovych hladin IL-10 v porovnani s pa-
cienty s chronickou tonsilitidou.

Lewis (5) prokazal stimulacni efekt TGFB1 (produkovaného
buitkami spinoceluldrniho karcinomu) na diferenciaci fibro-
blasti v myofibroblasty. Tento proces hraje vyznamnou ulo-
hu v naddorové invazivité. Dle naSich zjisténi vSak predpokla-
dand zvysena produkce TGFB1 v tkani dlazdicového karci-

nomu patrové mandle neni doprovdzena signifikantnim
zvySenim koncentrace TGFB1 v séru.

Cytokiny nejsou specifické pro jednotlivé tkdné ani patolo-
gické jednotky. Velka variabilita méfenych hladin cytokinti
miize byt vysvétlena jejich ubikviternim vyskytem v orga-
nismu a pfitomnosti v mnoha fyziologickych a patologic-
kych procesech.

Zavéry

Sérové hladiny IL-2, IL-4, IL-10 a TGFB1 u pacientti s karci-
nomem patrovych mandli a chronickou tonsilitidou nekoreluji
s jejich imunohistochemicky detekovanou produkei v tonsildrni
tkdni, popsanou v literatufe. Tyto cytokiny tedy nemohou byt
vyuZzity jako periferni markery dlazdicového karcinomu tonsil.

Tato prace byla podpofena grantem IGA MZ CR — NK 7487-3.
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Suhrn

Diagnostike a terapii dysfdagie na Slovensku sa az v posled-
nych dvoch rokoch zacala venovat pozornost. Vytvara sa tim
odbornikov — lekdrov a klinickych logopédov, ktori sa (po ab-
solvovani stdzi na zahrani¢nych Spickovych dysfagiologic-
kych pracoviskach), venuji diagnostike a terapii dysfagie.
Cielom konzervativnej funkcnej terapie dysfigie je ordlny
suficientny prijem potravy bez aspirdcie. Tvori ju kauzdlna
a kompenzacnd terapia a nemenej dolezity je vyber dietetic-
kych prostriedkov.

Klicové slova: dysfagia, aspirdcia, penetracia, prehltacie ma-
névre

Uvod

Normélne prehltdvanie nie je len Zivotne ddlezitou potrebou
na zaistenie dostatocnej vyZzivy a hydratacie, ale m4 aj rozho-
dujuci vyznam pre zlepSenie kvality Zivota a socidlnej inte-
grécii pacienta (Buchholz, 1996).

Problematike dysfagie sa v Eurdpe zacali venovat timy odbor-
nikov len posledné tri desafrocia. Dovtedy sa pacienti bud
naudili prehitat alebo exitovali na nésledky aspiradnej
pneumonie. Na Slovensku sa posledné dva roky zacina vytva-
raf tim odbornikov (lekdrov a klinickych logopédov), ktori sa
zucastiuju stazi na Spickovych zahrani¢nych pracoviskach, za-
oberajucich sa diagnostikou a terapiou dysfagie. Takto vysko-
leni odbornici su pripraveni uskutocnovat kvalitnd diagnostiku
a terapiu dysfagie.

Management of dysphagia in patients after head
and neck surgery

Summary

Diagnostics and therapy of dysphagia has been developing in
the Slovak Republic recently. Team of dysphagia specialists
of various specialities is being formed. Speech pathologists
and physicians are being trained in diagnostics and therapy at
leading American and European institutions and are able to
perform sophisticated diagnostics and therapy of dysphagia.

Key words: dysphagia, aspiration, penetration, swallowing
manouvres

Funkcna terapia

Principom funkcnej terapie je na jednej strane zlepSenie, na
druhej strane kompenzécia poskodenych funkcii ako aj adap-
tacia dysfagického pacienta na okolie, aby bol schopny priji-
mat potravu ordlne, bez aspirdcie (Bigenzahn, 1999).
Primarnym ciefom funkcnej terapie je ordlny prijem potravy
bez aspirécie.

Vo svete sa v ramci funkCnej terapie vyuzivaju terapeutické
postupy vypracované podla Logemann (Skodové, 2003) a pod-
Ia Bartolome (Bigenzahn, 1999). Logemann (1983) rozliSuje
indirektnd terapiu (,terapiu na sucho®), pri ktorej pacient
trénuje kompenzacné prehitacie manévre naprézdno, len pre-
hitnim slin, ktorych konzistenciu a chut menime (Zuvanim Zu-
vacky, lizanim lizanky, sanim §favy z citréna, pomaranca,
obaleného v gdze). V ramci tejto Casti terapie sa zameriavame
aj na zlepSenie motoriky artikulacnych organov, zlepSenie
senzomotorikej integracie a na techniku drzania tela.
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Pri direktnej terapii pacient uz prijima kompenza¢nymi pre-
hitacimi manévrami oralnym sposobom potravu adekvatneho
objemu a konzistencie.

Podla Bartolome (1999) pozostdva funkcénd terapia z troch

komponentov:

A. KAUZALNYCH TERAPEUTICKYCH
PROSTRIEDKOY, zameranych na restiticiu posko-
denych funkcii

B. KOMPENZACNYCH TERAPEUTICKYCH
STRATEGII, ktoré ulah¢ujii samotné prehitanie pacienta

C. DIETETICKYCH PROSTRIEDKOV A POMOCOK
PRI JEDENI, ktoré sliZia k adaptdcii pacienta s dysfé-
giou na okolie.

Cielom kauzdlnej terapie je zlepSenie motoriky, reguldcie
tonusu, normalizdcia taktilnej senzibility, rozklad patologic-
kej reflexnej aktivity a priprava fyziologickych reflexov.
Popri klasickych logopedickych terapeutickych postupoch
v oblasti dychania, fondcie a artikuldcie sa v kauzdlnej tera-
pii vyuZivaji neurofyziologicky orientované metddy:

— vyvinovo-neurologicka terapia podl'a Bobdtha (orientovana
na zrenie CNS)

— facioordlna terapia podla Coombes (zamerand na regula-
ciu tonusu vo facioordlnom trakte)

— oralna regulacna terapia podl'a Moralesa (zamerana na fa-
cilitdciu celého sdboru svalovych skupin v oblasti oro-
facialeho traktu)

— proprioceptivha nervovosvalova faciliticia podla Kabdta
(bombardovanie motorickych vetiev stimuldciou a manipu-
laciou)

— terapia nervovosvalovej dysfunkcie podl'a Rood (facilitacia
a inhibicia cez senzorické receptory) (Bartolome, 2003).

A. KAUZALNA TERAPIA sa zameriava na spravne drzanie

tela pri jedeni, na respirdciu, fondciu, artikuldciu, stimuldciu

reflexu prehltnutia, redukciu hypertonusu alebo zvySenie hy-

potonusu svalovych skupin orofacidlnej a laryngofaryngedl-

nej oblasti.

RozliSujeme tri stupne kauzailnej terapie:

1. stimuldciu — pasivne cvicenia, uskuto¢iiované stimuldciou
tlakom, fahom, vibriciou, olfaktorickou, gustatorickou
a termdlnou stimuldciou v oblasti facioordlneho a faryn-
golarygedlneho traktu (krdtke fahy Tladovou tyc¢inkou
v priestore dstnej dutiny pred jedenim zlepSuju senzibilitu
a zvySuju svalovy tonus)

2. mobilizac¢né techniky — motorické cvicenia na aktiviciu
svalovej kontrakcie a techniky na svalové uvolnenie

3. autonémne pohybové cvicenia — sibor dychacich, fonac-
nych, artikula¢nych cviceni zameranych na spevnenie ale-
bo uvolnenie orofacidlneho svalstva a na zlepSenie laryn-
gedlnej elevacie a addukcie (Bartolome, 1999; Logemann,
1995; Schalch, 1999).

B. KOMPENZACNA TERAPIA - ulah¢uje samotny

priebeh prehltnutia. Kompenzécia je moznd pomocou:

a/ zmeny polohy tela, hlavne hlavy

b/ prehitacich manévrov

¢/ modifikdciou potravy v zmysle zmeny konzistencie,
teploty, viskozity a objemu

a/ Zmeny polohy tela, hlavne hlavy — ulahcuju transport sus-
ta za pomoci sily alebo zmenou faryngedlnej dimenzie,
¢im redukuji nebezpecie aspirdcie. AZ u 50 % pripadov
mozno redukovaf aspirdciu zmenou polohy hlavy pri
samotnom prehltnuti (Logemann, 1994).

NajdolezitejSie zmeny polohy, ktoré pomdhaji v kom-
bindcii s prehitacimi manévrami ulah¢if samotné prehltnu-
tie, su:

anteflexia a retroflexia hlavy, lateralizacia hlavy na choru
stranu, lateralizdcia hlavy na zdravu stranu, poloha v lahu
na chrbte alebo na boku (Bigenzahn, 1999).

b/ Prehitacie manévre — sliZia bud na ochranu dolnych
dychacich ciest pred aspirdciou
(supraglotické a supersupraglotické prehltnutie) alebo
podporuju transport susta do hltana (silné, prehnané pre-
hltnutie a Mendlsohnov manéver) (Logemann et. al., 1989;
Logemann, 1993, 1994).

¢/ Modifikdcia potravy — zmenou konzistencie, teploty,
viskozity, objemu, ¢uchu a chuti potravy mdZeme modi-
fikovat samotny akt hltu.

Objem siista ovplyviiyje elevaciu hyoiddlneho svalstva
a laryngu ako aj relaxdciu a otvorenie faryngoezofagedlne-
ho segmentu (Ali et al., 1996).

Konzistencia potravy stimuluje ordlnu senzibilitu a ov-
plyviiuje ordlny transport susta.

So stipajiicou viskozitou stipa sila jazyka, zvlast jeho
strednej a zadnej Casti.

Chutfovd a cuchovd stimuldcia ovplyviiuje sekréciu slin
a posobenie reflexu prehltnutia

(mliecne produkty a sladké jedld zahustuju sliny, kyslé
jedla zrieduju sekréciu slin).

FUNKCNA TERAPIA U PACIENTOV
PO OPERACIACH V OBLASTI HLAVY
A KRKU

Konzervativna funk&nd terapia prehitania u pacientov po
operacidch v oblasti hlavy a hrtana moze zacaf najskor
10. deii po operécii. Zavisi aj od poopera¢nych komplikécif,
celkového stavu pacienta, kedy sa s konzervativnou funkénou
terapiou zacne (Logemann, 1994).



B. Bunova, M. Tedla

11

Funkcna terapia dysfagie v dosledku radioterapie
Radioterapia mbZe poskodif mechanizmus prehitania kom-
plikdciami: mukoézou, xerostomiou, fibrézou, zhrubnutim
slizni¢ného tkaniva, edémami.

Nasledkom spominanych komplikacii dochddza u pacientov
po radioterapii vel'mi Casto k poruche retrakcie bazy jazyka,
nedostatocnej elevdcii laryngu, celkovej dyskoordindcii
prehltnutia a retencii vo faryngu.

Preto sa kauzdlna terapia bude zameriavaf na cvi¢enia moti-
lity jazyka, elevdcie laryngu. Stimulovaf svalstvo laryngu
mozno uZ pocas radioterapie.

Z kompenzacnych terapeutickych prostriedkov v ramci diéty
sa doporucuje pacientom pocCas a po radioterapii méakka,
kasSovitd strava. Kyslé a korenené jedld spdsobuju cCasto
bolesti pri prehitani v dosledku poskodenia slizni¢ného
tkaniva. Pri retencii sdsta vo faryngu sa musi dbat na objem
a viskozitu sidsta, aby ¢o najmenej drdzdila steny faryngu.
Odportca sa taktieZ viackrat naprdzdno prehltnif po prehlt-
nuti sista. Pri oneskorenom reflexe prehltnutia sa doporucu-
je prehltndf pri anteflexii hlavy v kombindcii so supra-
glotickym aZ supersupraglotickym prehltnutim. Na podporu
transportu ststa moZno pridat Mendlsohnov manéver (Bar-
tolome, 1999; Bigenzahn, 1999; Motzko, 2004).

Funkcna terapia po resekcii tumoru v ustnej dutine

- resekcia prednej Casti jazyka:

Ked je odstrdnenych menej ako 50 % tela jazyka, nemalo by
dochddzat k dysfigii (Hirano et al., 1992). Problémy mozu
nastaf s pripravnou fizou prehitania — mieSania a drobenia
potravy na susto a s ordlnym transportom susta. Upravi sa
modifikdciou konzistencie, viskozity a objemu susta —
mikkd, kaSovitd strava, maly objem v tstach — (kompenzac¢né
stratégie). Na zlepSenie kontaktu — jazyk a podnebie, sa vel-
mi Casto vyuziva podnebnd protéza.

Z kauzalnej terapie si dolezité cviCenia na zlepSenie pohybu
peri, spodnej Celuste, tonizdciu lic, termomechanickd stimu-
lacia reflexu prehltnutia, termickd, mechanickad alebo gusta-
torickd stimuldcia ordlnej senzibility (Bigenzahn, 1999).

— resekcia zadnej Casti jazyka:

Ked je odstranenych viac ako 50 % tela jazyka, dochddza
k velmi tazkému poskodeniu ordlnej fizy prehitania a kedze
nie je kontakt jazyka a podnebia, zvySuje sa riziko aspiricie
(Hirano, 1992). Ststo retenuje vo valekule, nie je mozné
vytvorif lingudlno-faryngedlny zdver, sila jazyka je reduko-
vand, ¢o vedie k poruche faryngedlneho transportu ststa.
Uplné glossektémia vedie u 10 az 37 % pripadov k pre-, in-
tra- a postdeglutinacnej aspirdcii (Weber et al., 1991; Denk in
Bigenzahn, 1999).

Kauzdlna terapia: cvicenia lateralizdcie a roticie spodnej
Celuste, stimulécia reflexov, cvicenia na elevaciu a addukciu
laryngu smerujtce k zlepSeniu laryngedlneho zaveru.

Kompenzacéna terapia: anteflexia hlavy, pri glossektomii
retroflexia hlavy, Mendelsohnov manéver, supersupra-
glotické prehltnutie. Pri glossektémii sa pouZiva Specidlna
lyzicka (Bartolome, 1999; Motzko, 2004).

Funk¢na terapia po supraglotickej laryngektomii
Odstranenie supraglotickych sfinkterov spdsobi inadekvatnu
ochranu dychacich ciest s intradeglutinacnou aspirdciou.
Dal%ie pooperaéné nasledky st nedostatony lingudlno-fa-
ryngedlny zdver, obmedzenie faryngedlnej peristaltiky,
zniZzend laryngedlna elevicia, krikofaryngedlna dysfunkcia,
¢o mdze viest k postdeglutinacnej aspirdcii. Poruchy senzi-
bility v hypofaryngu a laryngu spdsobuji oneskorené po-
sobenie reflexu prehftania (Balfe et al., 1990).

Efekt funk¢nej terapie sa prejavi podla rozsahu resekcie od 4
tyzdnov do 12 mesiacov (Denk in Bigenzahn, 1999):
Kauzdlna terapia: cviCenia na podporu retrakcie spodiny
jazyka, cvicenia na zlepSenie koordindcie dychania a hlasu
ako priprava na supraglotické prehltnutie, cvi¢enia na laryn-
gedlnu addukciu-fonacné cvicenia, odkasliavanie, cvicenia
na elevdciu laryngu.

Kompenzacéna terapia: anteflexia hlavy, supersupraglotické
prehltnutie — najdolezitej$i kompenza¢ny manéver, Mendl-
sohnov manéver.

Funk¢na terapia po hemilaryngektomii

Po hemilaryngektémii v dosledku odstranenia jednej Stitnej
chrupavky, jednej glotis sa vytvori nekompletny laryngedlny
zaver, ¢o mdze viest k intradeglutinacnej aspiracii. Tu je vSak
progndza priaznivejsia, ako pri supraglotickej laryngektomii.
Kauzdlna terapia: cviCenia na podporu retrakcie spodiny ja-
zyka a faryngedlnej peristaltiky, dychacie cvicenia, fona¢né
cvicenia a cvicenia na eleviciu laryngu

Kompenzacna terapia: anteflexia hlavy, roticia hlavy k stra-
ne defektu v kombindcii s anteflexiou, supraglotické prehi-
tanie, silné-prehnané prehltnutie, Mendlsohnov manéver
(Bartolome, 1999; Motzko, 2004; Bigenzahn, 1999).

Funk¢na terapia pri laryngektomii

Totdlna laryngektomia prindSa zo sebou problémy s motori-
kou a silou jazyka, poSkodenu alebo chybajicu faryngedlnu
kontrakciu, poSkodenu alebo chybajicu peristaltiku cervikal-
neho ezofagu, prekdzky v podobe vytvarania jaziev na spo-
dine jazyka a vo faryngoezofiagu (Walther, 1995).

Kauzdlna terapia: Pri dplnej alebo parcidlne zachovanej fun-
keii jazyka sa terapia zameriava na zlepSenie motility a sily
jazyka. U niektorych pacientov je nutné uskuto¢niovat aj ne-
priame cvicenia k aktivizacii faryngedlnej kontrakcie.
Kompenzacna terapia: rotacia hlavy alebo natiahnutie krku,
prehnané, silné prehltnutie.
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Zaver

Efektivnost terapie dysfdgie u pacientov po operdcidch
v oblasti hlavy a krku zdvisi od mnohych faktorov, od
celkového zdravotného stavu pacienta, jeho kognitivnych
schopnosti, psychickych vlastnosti, motivicie, pdsobenia
najblizSieho okolia pacienta, ale aj od kvality timovej
spoluprace fundovanych odbornikov na dysfigie — lekarov
a klinickych logopédov.
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Fyziologicky vyznam surfaktantu v otorinolaryngologii

V. Calkovsky, A. Hajtman
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Suhrn

Autori poddvaju prehlad poznatkov o vyskyte a funkcii sur-
faktantu v lokalizdcidch zaujimavych z hladiska otorino-
laryngolégie. Opisuju ndlez lamelarnych teliesok, hlavnej za-
sobnej a sekrecnej formy lipidov surfaktantu, ako aj mRNA,
pripadne Specifickych surfaktantovych proteinov (SP-A, SP-B,
SP-C a SP-D) v sliznici nosovej a prinosovych dutin, stredného
a vnutorného ucha. Podrobne sa venuji vyznamu surfaktantu
v Eustachovej trubici. Uvadzaju rozdiely vo fosfolipidovom
zlozeni surfaktantu z plic a Eustachovej trubice, ktoré vplyva-
ju na ich rozdielnu funkciu v zavislosti od lokalizacie. Disku-
tujud o ulohe surfaktantovych proteinov v lokdlnych imunitnych
mechanizmoch na slizni¢nych povrchoch.

Klicové slova: surfaktant, nos, prinosové dutiny, Eustachova
trubica, ucho

Uvod

Surfaktanty st lipidovo-proteinové komplexy, ktorych povr-
chovo-aktivne vlastnosti zabezpecuji spravne fungovanie
viacerych organov a systémov. Doteraz najlepSie charakteri-
zovany je plicny surfaktant, ktory zohrdva Zivotne doleZitd
dlohu vo fyziolégii respiratného systému (1, 2). Surfaktant
md vSak velky vyznam aj v hornych dychacich orgdnoch, ako
aj inych organoch, ktorymi sa zaobera otorinolaryngoldgia.

Surfaktant je asi z 90-tich percent tvoreny lipidmi, ktoré su
skladované a vyluCované vo forme koncentricky usporiada-
nych membrdn, tzv. lameldrnych teliesok. Lameldrne telies-
ka sa v zdvislosti od lokalizdcie odliSuju svojou velkosfou
a denzitou, ako i zastipenim lipidov a proteinov. Predpoklada
sa, Ze lameldrne telieska obsahuji lipidy v Specidlnom
zlozZeni, aké sa vyzaduje pre funkciu daného organu. Su Spe-

Physiological importance of surfactant
in otorhinolaryngology

Summary

The authors give a review of the occurence and function of
surfactant in important otorhinolaryngological localities.
They describe the finding of lamellar bodies, main storage
and secretory structure of surfactant lipids, as well as finding
of mRNA and specific surfactant proteins (SP-A, SP-B, SP-C
a SP-D) in nasal mucosa, paranasal sinuses, middle and inner
ear. In second part of the review they analyse the function of
surfactant in Eustachian tube more in detail and give differ-
ences in phospholipid composition of alveolar and Eustachi-
an tube surfactants resulting in different function. They dis-
cuss the role of surfactant proteins in local immune mecha-
nisms at mucosal surfaces.

Key words: surfactant, nose, paranasal sinuses, Eustachian
tube, ear

cializované pre lokdlny transport lipidov k membrane bunky,
alebo do extraceluldrneho priestoru (3). Okrem plic sa de-
tekovali v mnohych dalSich tkanivdch, pricom z hladiska
ORL je zaujimava ich lokalizdcia v epiteli ustnej dutiny (4),
jazykovych papiléch (5), v Cortiho organe (6), v sliznici nosa
(7) a v Eustachovej trubici (8, 9).

Nosova a prinosové dutiny

O nélezoch a fyziologickom vyzname surfaktantu v nosovej
dutine je pomerne malo inform4cii. VySetrenia elektrénovym
mikroskopom potvrdili, Ze typickd zdsobnd a sekre¢nd forma
surfaktantu — multilameldrne telieska — sa nachddzaju v sliz-
nici dolnej a strednej nosovej musle, ako i uncindtneho
vybezku. Ich funkcia je z farmakologického a fyziologického
hladiska nejasnd (10). Potvrdila sa moznd dloha nedostatku
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surfaktantu v etiopatogenéze primdrnej atrofickej rinitidy.
V lavazi z nosovej dutiny od pacientov s touto chorobou,
v porovnani so zdravymi jedincami, sa biochemickou analy-
zou zistil signifikantny pokles v mnozZstve celkovych fos-
folipidov, ako aj signifikantné zmeny v zastipeni jed-
notlivych fosfolipidov. Ide o evidentny a jasny dokaz bio-
chemickych zmien v surfaktante sliznice nosa u chorych
s primdrnou atrofickou rinitidou (11).

Okrem sliznice nosovej dutiny sa lameldrne telieska identi-
fikovali aj v sliznici prinosovych dutin (PND) u zdravych osob,
ako aj u pacientov s alergickou sinusitidou, eozinofilnou ri-
nosinusitidou, cystickou fibrézou a mukokélou frontdlneho
sinusu (12). Ndlez tychto surfaktantovych Struktdr v epiteli
hornych dychacich orgdnov svedci pre dlohu surfaktantu vo
fyzioldgii i1 patofyziol6gii PND. Okrem toho, ako sme pred-
¢asom referovali (13) v epitelovych bunkdch submukéznych
Zliazok Celustnych dutin u dospelych kréilikov sa detekovala
mRNA pre SP-A a Specificky surfaktantovy protein SP-A,
ako aj mRNA pre dalSie $pecifické proteiny surfaktantu SP-
B a SP-C.

Stredné a vnitorné ucho

V r. 1992 bola poprvykrit publikovand sprdva o néleze pro-
teinu s molekuldrnou hmotnostou 80 kDa na povrchu
epitelovych buniek sliznice stredného ucha, ako aj v sekréte
zo stredného ucha, ktory m4d rovnaku Struktiru ako ludsky
$pecificky surfaktantovy protein SP-A (14). Na z4klade tohto
sa predpokladalo, Ze uvedeny protein sa pravdepodobne
vylucuje epitelovymi bunkami stredného ucha. Pritomnost
SP-A v epiteli stredného ucha sa potvrdila aj neskor, detek-
ciou mRNA pre SP-A a ndlezom proteinu SP-A v povr-
chovych epitelovych bunkdch sliznice stredného ucha.
Navyse, pritomnost mRNA pre SP-B a SP-C poukazuje na
moznu expresiu dal§ich $pecifickych proteinov surfaktantu
sliznicou stredného ucha (15). Lokalizacia surfaktantu v du-
tine stredného ucha je zndzornend na obrazku ¢. 1.

Surfaktant

O -

Stredousna
dutina

Spojivové tkanivo

Kapildra

Epitel

Tekutina

Obr. ¢ 1: Surfaktant v dutine stredného ucha podobne ako
v alveole je lokalizovany na rozhrani vodnej hypofdzy a vzduchu
(podla 16).

Ako sme uviedli vysSie, lameldrne telieska sa nasli i v Struk-
turach vnutorného ucha (6). Okrem toho, zatial jedind spra-
va tohto druhu hovorf, Ze Cortiho orgdn exprimuje surfaktan-
tovy protein SP-B (17).

Eustachova trubica (ET)

Pravdepodobne najviac informdcii o surfaktante na inych
miestach organizmu okrem respiracného systému sa tyka
Eustachovej trubice. Niekolko Studii ukdzalo, Ze lavdZna
tekutina z ET obsahuje materidl podobny plticnemu surfak-
tantu (18, 19, 20). V stene Eustachovej trubice u mysi sa
dokonca opisali bunky morfologicky podobné pneumocytom
II. typu, produkujice plucny surfaktant. Ide o necilidrne
bunky, ktoré sa nachddzaji v blizkosti faryngedlneho dstia
a nazyvaju sa ,,tubocyty*. Obsahuji lameldrne telieska, ktoré
vylucuji do limenu Eustachovej trubice (21) .

Zaujimavé je porovnanie zloZenia surfaktantu pochddzajice-
ho z alveol a z ET. Hlavnou zloZkou oboch surfaktantov st
fosfolipidy (22), av§ak mnoZzstvo fosfatidylcholinu, ktory je
hlavnym fosfolipidom v materidli z oboch zdrojov je v ma-
teriali z ET zniZené. Dal§i rozdiel spo&iva v tom, Ze v pliic-
nom surfaktante sa vyskytuje minimdlne 60 % molekdl fos-
fatidylcholinu v nasytenej forme, zatial o predominantni
zlozku fosfolipidov surfaktantu v ET tvori fosfatidylcholin
s nenasytenymi karboxylovymi kyselinami (22, 8). Z roz-
dielov v zloZeni surfaktantu ET a pltc vyplyvaju i rozdielne
vlastnosti tychto materidlov. Zistilo sa, Ze lavdzna tekutina
z Eustachovej trubice nemd vyraznejSie povrchovo-aktivne
vlastnosti, avSak tento materidl vykazuje relativne vysoké
povrchové napitie (23).

Ako vyplyva z analyz, surfaktant v ET pln{ int funkciu ako
surfaktant v plicach. Dokazom toho je i fyzioldgia Eusta-
chovej trubice. Na rozdiel od plic, kde dochadza k prideniu
a vymene plynov prakticky neustéle, vzduch do dutiny stred-
ného ucha cez Eustachovu trubicu prudi len intermitentne,
ked sa Eustachova trubica otvara hlavne pocas Zuvania alebo
zivania. Pri otvdrani ET sa uplatiluyje ,,protilepiva™ funkcia
fosfolipidov vylucovanych do jej limenu. Zdd sa, Ze je
dolezitejSia pre samotnid funkciu trubice, ako schopnost
zniZovat povrchové napitie slizni¢ného povrchu a tak zabra-
novaf kolapsu ET. Liumen ET je totiZ v porovnani s alveola-
mi a dychacimi cestami pomerne §iroky, preto nie je nutné
zniZovaf povrchové napitie sliznice ET.

Okrem fosfolipidov si vyznamnou stcastou molekuly sur-
faktantu aj proteiny. V plticnom surfaktante sa doteraz iden-
tifikovali Styri Specifické surfaktantové proteiny, ktoré sa oz-
nacuju ako SP (surfactant protein) — SP-A, SP-B, SP-C a SP-
D (24). Dva z tychto proteinov — SP-B a SP-C majui z bio-
chemického hladiska hydrofébne vlastnosti nevyhnutné pre
znizovanie povrchového napitia. Hydrofilné proteiny SP-A
a SP-D maji vyznam v lokdlnych obrannych mechanizmoch
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plic a okrem inych sa exprimuji aj Specializovanymi
epitelovymi bunkami Eustachovej trubice, z ktorych sa vy-
lucuji do jej ldmenu (25). Dokdzalo sa tieZz, Ze bunky tvo-
riace mRNA pre SP-A sa vyskytuji vo vicSom pocte ako
bunky exprimujice mRNA pre SP-D.

Tuba auditiva je komunikdcia medzi nazofaryngom a stred-
nym uchom, a predstavuje jednu z moznych a zdroven naj-
CastejSich ciest vniknutia patogénov do stredousSia. Na druhej
strane sekréty zo stredného ucha sa cez sluchovi trubicu
dostdvaju do nazofaryngu. Predpokladd sa, Ze za tdto funkciu
je zodpovedna predovsetkym dolnd Cast Eustachovej trubice
a jej mukocilidrny koberec. Pritomnost buniek exprimujticich
mRNA pre uvedené dva proteiny, ktord sa dokdzala
v blizkosti sliznicnych rias v dolnej casti limenu ET,
potvrdzuje funkciu tychto proteinov v lokdlnej ochrane orga-
nizmu.

Proteiny SP-A a SP-D patria do skupiny kolektinov. V pli-
cach je ich hlavnou tlohou vstupovat do priamych interakcii
na povrchu mikrobidlnych membrdn a povrchovych recep-
torov buniek, zucastiiujicich sa na zdpale, a tym iniciovat
rozne efektorové obranné mechanizmy (26). Podobne, ako
v dolnych dychacich orgdnoch, SP-A a SP-D na slizni¢cnom
povrchu ET mdZe zabranovaf §ireniu infekcie z hornych
dychacich organov do stredného ucha. Okrem velkého m-
nozstva inych patogénov, na ktoré sa plicne kolektiny viaZu,
moZzeme uviest i Streptococcus pneumoniae a Hemophillus
influenzae (27), ktoré okrem toho, Ze spdsobuji rozne respi-
racné infekcie, sa povazuji za hlavné patologické agens
vyvoldvajtce infekcie stredného ucha. Podobne i respira¢né
virusy - respiracny syncitidlny virus a virusy chripky — zod-
povedné za dysfunkciu sluchovej trubice si cielovymi
patogénmi pre SP-A a SP-D (28). Pritomnost SP-A a SP-D je
dokazom toho, Ze okrem neS$pecifickych imunitnych reakcif
zohravaju ulohu v obrane Eustachovej trubice proti infekcii aj
vrodené mechanizmy (29).

Na rozdiel od SP-D je funkcia SP-A rozmanitejSia. SP-A
v plicach zasahuje tieZz do metabolizmu surfaktantu
a podiela sa aj na jeho Strukturdlnych zmenéch. Je zodpoved-
ny napriklad za vytvorenie tubuldrneho myelinu z lame-
larnych teliesok, ktory predstavuje prechodnid formu surfak-
tantu pred jeho usporiadanim sa do monomolekuldrneho fil-
mu na povrchu alveol. V Eustachovej trubici sa elektrénovou
mikroskopiou nedokdzala pritomnost tubuldrneho myelinu,
ktory je typickou formou extraceluldrneho alveoldrneho sur-
faktantu, preto sa o inej funkcii ako obrannej, v suvislosti
s SP-A zatial neuvaZzuje.

Hoci funkcia SP-A a SP-D v limene ET sa musi eSte presne-
jSie definovat, predpokladd sa, Ze kolektiny exprimované
v epiteli sluchovej trubice sa podielaji na odstrafiovani

patogénov a modzu posobif ako imunomoduldtory (25).
V kaZdom pripade st dostatocné lokdlne mechanizmy Eusta-
chovej trubice, ktorych aktivita zohrava dolezitu tlohu v pre-
vencii infekcie stredného ucha, pre organizmus ucelné.
Porucha funkcie lokdlnej slizni¢nej imunity v tuba auditiva
moze byt predisponujicim faktorom pre vznik recidivujicej
otitis media u deti.

Fyziologicky vyznam surfaktantu v ORL organoch

Funkcia fosfolipidov surfaktantu je najviac objasnend v Eus-
tachovej trubici a spoc¢iva v ulahéeni jej pravidelného otvdra-
nia a zatvdrania. Pritomnost surfaktantantovych proteinov
SP-A a SP-D v roznych lokalizdcidach ORL suvisi tieZ s lokal-
nymi obrannymi mechanizmami. Vyznamnej$i z tohto
hladiska je najmid SP-D, ktory sa vyrazne exprimuje v bun-
kdch mnohych tkaniv (oblicky, mozog, exokrinné Zlazy, pla-
centa, organy traviaceho systému a mnohé dalSie). Bol iden-
tifikovany aj v epitelovych bunkdch sliznic réznych orgénov,
¢o znamend, Zze moze byt vylucovany na sliznice (30). SP-D
tvori urcity protipdl sekrecného imunoglobulinu A, nakolko
jeho funkcia v rdmci vrodenej imunity je porovnatelnd
s funkciou IgA v ramci ziskanej imunity. Hlavn4 funkcia SP-D
a IgA je branif mikrobidlnej koloniz4cii epitelu a inhibovat
rast patogénov, ktoré uz adherovali na epitel, a stimulovat po-
hyb fagocytov a ulahcovat fagocytézu vizbou na Specifické
receptory. Na rozdiel od IgA sa vSak SP-D tvori od narodenia
a jeho tvorba sa mdze zvySovat v priebehu infekcie.

Dal3ou dolezitou funkciou SP-A a SP-D je ich schopnost
modulovat alergickd senzibilizdciu, resp. rozvoj alergickej
reakcie. U imunokompetentnych pacientov s alergickou
rinitidou alebo alergickou sinusitidou vyvolanou Aspergillus
Sfumigatus tieto proteiny zabranili vizbe $pecifickych IgE na
alergény uvedeného patogénu (31). Zaroven inhibovali uvol-
novanie histaminu z bazofilnych leukocytov ziskanych od
alergickych pacientov, ktoré bolo indukované alergénom
Aspergillus fumigatus. Z toho vyplyva, Ze SP-A a SP-D maju
vyznamndu tlohu i v ochrane proti vzdusnym alergénom.
Napriek tymto poznatkom ostdva funkcia surfaktantovych
proteinov v niektorych lokalizdcidch organizmu neobjas-
nend. Otdzna je napriklad funkcia proteinu SP-B vo vnu-
tornom uchu, alebo SP-B a SP-C v prinosovych dutinich
a strednom uchu. Podla sicasnych poznatkov sa tieto pro-
tefny nezapdjaji do lokdlnych imunitnych mechanizmov,
preto mozeme len uvazovat, Ze ich silne hydrofobne vlast-
nosti by mohli napomdhat udrZiavat vodnd homeostdzu
v uvedenych orgdnoch.
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Zaver

Literdrne poznatky jednoznacne dokumentujd, Ze surfaktant
sa okrem dolnych dychacich orgdnov nachddza na rdznych
miestach organizmu, z ktorych mnohé sa tykaji otorino-
laryngoldgie. Tento lipidovo-proteinovy materidl sa priamo
syntetizuje a vylucuje na sliznicu nosa, prinosovych dutin,
stredného a vniitorného ucha i Eustachovej trubice. Aj ked
jeho fyziologicka funkcia nie je presne objasnend, mnohé
dokazy svedcia pre uplatnenie sa surfaktantovych proteinov
hlavne v lokdlnych slizni¢nych imunitnych mechanizmoch.
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Choroby hlavy a krku (Head and Neck Diseases) 2/2006

Spajanie kosti a preklenutie kostnych defektov v otorinolaryngologii

P. Dolezal, P. Stefanitka, T. Barta, M. Profant

ORL klinika LFUK, FN a SZU Bratislava

Suhrn

Retrospektivna Stddia sa zaoberd metédami fixécie, spdjania
kosti a preklenutia kostnych defektov u pacientov po draze
alebo po odstraneni zhubného nddoru. V pifroénom obdobi
sa zhodnocuje hojenie u pacientov s repoziciou a fixdciou
zlomenin maxilofacidlneho skeletu (celkom 26x) a u pa-
cientov po medidlnej mandibulotomii a resekcii zhubného
nddoru dutiny tstnej a hltana (15x) a u pacientov po par-
cidlnej resekcii maxily (5x). Na osteosyntézu sa pouzili
titdnové minidlahy, mriezky, sietky, zriedka silonové vldkno
ako Sijaci materidl, pripadne vzdjomné kombindcie. Pri fixa-
cii zlomenin skeletu sa tento materidl osvedcil, ale pri néh-
rade chybajicej kosti v onkologickej chirurgii a najmé po
radioterapii sa tento materidl neosvedcil ako trvalé rieSenie.
Vzniknuty kostny defekt je lepSie nahradif pri prvej operdcii
autolégnou kostou.

Klicové slova: Titdnové minidlahy, osteosyntéza, frontdlne
zlomeniny, nazoetmoiddlne zlomeniny, zlomeniny orbity,
medidlna mandibulotémia, parcidlna resekcia maxily

Uvod

Spojenie kosti a kostnych tilomkov pomocou minidlah, skru-
tieck a mriezok sa vyuZiva najmi v traumatoldgii. V otorino-
laryngoldgii a chirurgii hlavy a krku, podobne ako v maxi-
lofacidlnej chirurgii, sa robi osteosyntéza pri zlomeninich
lebky v tvdrovej oblasti s posunom ulomkov kosti. Najcas-
tejSie sd to zlomeniny frontobazilne, nazoetmoiddlne,
zlomeniny orbity typu ,.blow out®, infrakcie prednej steny
maxily a iné (I — 6). V onkologickej chirurgii sa pouZzivaju
kovové mriezky, siefky a minidlahy na prekrytie pooperac-
nych defektov skeletu po parcidlnej resekcii Celuste, nosa,
Casti prinosovych dutin pre zhubny nddor. V chirurgii na-

Coaption of bones and overlaping of bony defects
in otorhinolaryngology

Summary

Methods of bony fixation, junction and spanning the bony
defect after trauma or after removal of malignant tumour are
reviewed in a retrospective study. Healing process is evalua-
ted after the reposition and fixation of maxilofacial fractures
(26 cases), in patients with oropharyngeal cancer after its re-
moval by medial mandibulotomy approach (15 cases) and in
patients after partial maxillar resecion with reconstruction of
bony defect (5 cases). In a five- year period (2001-5) osteo-
synthetic material as titanic miniplate, frame, net, seldom
monofilament suture material with various combinations of
mentioned were used. This material is suitable for the fixa-
tion of facial fractures. In the oncosurgery if a bony defect
has to be replaced and mainly in the area of radiotherapy this
material is not considered to be a permanent solution for re-
placement. Created bony defect has to be reconstructeded by
autogenous bony graft during the first operation.

Key words: Titanic miniplate, osteosynthesis, frontal fractu-
res, nasoethmoid fractures, orbital fractures, medial man-
dibulotomy, partial resection of maxilla

dorov hltana sa pouziva osteosyntéza minidlahami na fixaciu
mandibuly po mediédlnej mandibulotémii. Zriedkavo sa pou-
Ziva tento materidl na rekonStrukciu skeletu hrtana a prie-
dusnice po udraze alebo pri chirurgickej liecbe laryngotra-
chedlnej stendzy. V retrospektivnej Stidii sa zaoberdme
zhodnotenim vysledkov hojenia pri rekonstrukcii a fixécii
skeletu v otorinolaryngoldgii, stanovujeme indikacné kri-
téria pre pouzitie osteosyntetického materidlu.

Materidl a metody

Do suboru sledovanych pacientov sme zaradili tych, u kto-
rych sa robila osteosyntéza titinovymi minidlahami, mriez-
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Obr. ¢. 1a, b: Velky segment kosti sa dd bezpecne fixovaf niekolkymi stehmi pevného Sijacieho materidlu

kami, sietkami, sutira silonovym vldknom alebo vzdjomny-
mi kombindciami uvedenych postupov. Pacienti boli chirur-
gicky lieceni na Otorinolaryngologickej klinike LFUK, FN
a SZU v Bratislave v rokoch 2001 az 2005. Vécsinu tvorili
pacienti po uraze tvarovej Casti lebky. ISlo o zlomeniny na-
zofrontoetmoidélne, zygomatikomaxildrne s postihnutim or-
bity, alebo blow-out fraktiry dolnej steny orbity. Onkologick{
chori mali nddor maxily a prinosovych dutin, ktory sa od-
stranil parcidlnou resekciou maxily s alebo bez exenterdcie
orbity. Vzniknuty defekt kosti sa preklenul osteosyntézou.
Pacienti so zhubnym nddorom dutiny dstnej a hltana, ktorf sa
podrobili medidlnej mandibulotémii a resekcii tumoru, tvo-
rili druhd Cast onkologickych pacientov. Mandibula sa fixo-
vala jednou alebo dvoma minidlahami so skrutkami.
Vzhladom k réznorodym diagnézam nedelime stbor cho-
rych podla veku a pohlavia.

Sposob rekonstrukcie a fixacie pocet
Fixacia ulomkov pri zlomenine ¢elovej kosti

a cCelovej dutiny minidlahami 12
Fixacia ulomkov pri zlomenine zygomatikomaxilarneho

komplexu minidlahami 6
Podlozenie spodiny orbity sietkou, mriezkou 6
Fixacia ulomkov pomocou silonového vlakna 2
Preklenutie kostného defektu maxily mriezkou a sietkou 5
Fixacia mandibuly po medialnej mandibulotémii minidlahami 15
Fixacia skeletu hrtana minidlahami 2

Tab. & 1: Rozdelenie a pocet operdcii, pri ktorych sa pouZil
na spojenie kosti a preklenutie kostného defektu osteosyn-
teticky materidl

Obr. ¢. 2: Fixdcia ilomkov minidlahami pri triestivej zlome-
nine cela

Vysledky

Dobré funkcné aj estetické vysledky sme dosiahli u pacien-
tov s trieStivymi fraktirami tvarového skeletu, ktoré sme re-
ponovali a fixovali pomocou minidldh. Prekryvanie kost-
nych defektov titdnovou sietkou sa osvedcilo rieSeni
zlomenin dolnej steny orbity s dislokdciou a s fixdciou
o¢ného bulbu. Jedného pacienta s fraktirou dolnej steny
oc¢nice sme museli reoperovat, pretoZe sa znova vyvinul enof-
talmus a diplopia. Defekt spodiny orbity bol taky rozsiahly,
7e siefka samotnd neudrZala o¢nd gulu v Ziadanej polohe.
Museli sme sietku podoprief balénikom zavedenym do
Celustnej dutiny, ktory robil oporu uvolnenej dolnej steny or-
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Obr. ¢. 3a, b: Rtg snimky pacienta so zlomeninou margo infraorbitalis, laterdlnej a dolnej steny orbity po rekonstrukci.
Titdnovd mriezka sa fixovala o prednii stenu maxily a siucasne nahradila defekt spodiny orbity

bity. VSetci ostatni pacienti sa zhojili primarne bez komp-
likacii a po roku od operécie ich uz nesledujeme. Prihojenie
kostného ulomku sme pozorovali aj u dvoch pacientov,
u ktorych sa pouzil ako fixacny a sdcasne Sijaci material
silon. Takyto postup je mozny vtedy ak je tlomok dostatocne
velky, mozno do neho navitaf viac otvorov a d4 sa fixovat
o dobre definovany a pevny okraj kosti.

Z 15 pacientov s nddorom dutiny udstnej a hltana ktorych
sme lieili chirurgicky pristupom cez medidlnu mandibu-
lotémiu, sa zhojenie mandibuly a uziver operacnej rany per
primam dosiahlo len u 13. U jedného pacienta sa vyvinula
osteomyelitida mandibuly so sekvestraciou kosti. Pric¢inou
nedostato¢ného zhojenia, bolo uvolnenie jednej z dléh,
lokdlna infekcia a pravdepodobne aj pooperacna radiote-
rapia, ktoré nepriaznivo vplyvali na zrastenie mandibuly. Je-
den pacient mal fistulu dstiacu na kozu, ktord sme museli
chirurgicky oSetrif. Vyhodnotenie prezivania chorych nie je
cielom tejto Studie.

Pri ndhrade chybajicej kosti maxily v rozsahu viac ako 1 cm
sa osteosynteticky materidl neosvedcil ako trvald ndhrada ani
u jedného chorého. U vsetkych sa kovovd ndhrada chyba-
jucej kosti postupne prerezala cez kozu na tvéri, alebo do
nosovej dutiny a vestibulum oris. Pacienti si sledovani
v pravidlenych intervaloch na onkologickej ambulancii a ich
liecba nie je ukoncena.

Diskusia

Osteosyntéza kostnych dlomkov je idedlny spdsob fixécie
u pacientov s trieStivymi zlomeninami tvarového skeletu.
Velké a nepohyblivé kostné segmenty mozno fixovaf aj
silonovym vlaknom (obr. €. 1), ale minidlaha je pre takito re-
poziciu vhodnejsia, pretoZze moze fixovat aj ilomok nad duti-

nou v Ziadanej polohe (7, 8). To znamen4, Ze takyto ilomok
nezapadne do dutiny a d4 sa fixovat v polohe, ktora kopiru-
je klenbu dutiny (obr. ¢. 2). Minidlaha idedlne a pritom
pevne spoji a fixuje kostné segmenty. Je vyrobend z titanu,
da sa ohnuif podla potreby. Minidlahy maji otvory pre
skrutky v celej dizke, takZe fixa¢né otvory mozno navitat do
kosti podla potreby aj vo vicsej vzdialenosti od lomnej linie.
Skrutky sa doddvaji v roznej dizke (3 a 5 mm), a vyberdme
ich podla hribky rekonStruovanej kosti. Pokial je dlaha
zospodu krytd kosfou a zvrchu mikkymi tkanivami, posobi
nedrdzdivo a po Case obrastie jazvou. Jej odstranenie je
mozné, ale zvicsa nie je potrebné. Minidlahy sme odstrario-
vali po zraste impresivnej fraktiry celovej dutiny len raz na
Zelanie pacienta. Hlavnou nevyhodou tohto osteosyntetic-
kého materidlu je jeho vysokd cena, preto pripusfame, Ze
k vyberaniu dldh a opidtovnému pouzitiu vedd aj eko-
nomické zdujmy (9). V sdcasnosti su k dispozicii aj dlahy
z rezorbovatelného materidlu, ktoré sa neodstranuju.

Horsie vysledky mozno ocakavaft pri rieSeni pooperacnych
defektov kosti procesus frontalis maxillae, ossa nasalia, os
ethmoidale a orbity, v dosledku odstranenia zhubného na-
doru. Pooperacny defekt sa da preklenut osteosyntézou, ktora
vystuZzi klenbu tvare a udrzi mikké tkanivd v Ziadanej polo-
he, ale nie je definitivnym rieSenim defektu. Minidlahy tvo-
ria bariéru medzi mikkymi tkanivami a dychacimi cestami
a sami sa stavaju zdrojom infekcie, brania Cisteniu operacnej
dutiny a hojeniu rany. Po Case osteosynteticky material
prenikne cez kryt navonok, spdsobuje retrakciu mihalnic, ek-
tropium s chronickou konjuktivitidou a dermatitidou. Pre
definitivnu ndhradu defektu st potrebné kostné Stepy a volné
laloky na cievnej stopke. Uvddzame troch pacientov po
uspesnom odstraneni karcindmu z maxily ale po nedspeSnom
pokuse o prekrytie defektu kovovou sietkou spolu s mini-
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Obr. ¢. 4: Vlavo — defekt koZe na bocnej stene nosa sa vyvinul po rddioterapii. Pod koZou sa nachddza titdnovd sietka. Pa-
cientka je po parcidlnej resekcii maxily pre zhubny nddor.

Vpravo — pohlad do nosovej dutiny u tej istej pacientky. Sietka tvori pravii bocnii stenu nosa, je vrastend do mdkkych tkaniv.
Pod sietkou je zjavnd chrasta, prejavy drdZdenia tkaniva chronickym zdpalom okolo cudzieho telesa.

Obr. ¢. 5: Pacient je po parcidlnej resekcii maxily pre kar-
cinom. Rezidudlny defekt medzi orbitou a nosom je podlo-
Zeny sietkou a pripravuje sa na prekrytie koZnymi lalokmi.
Spodny lalok 7 nazolabidlnej ryhy, vrchny, kryci z koZe cela.

Obr. ¢. 7: Stav po operdcii laloky prihojené, defekt je uza-
vrety.

dlahami (obr. €. 4 az 10). U vSetkych sme napokon museli
tento material odstranif a pouZif autolégnu kost na vyplnenie
a prekrytie kostného defektu. Rovnaké vysledky sme po-
zorovali u pacienta po parcidlnej resekcii maxily a exen-
terdcii orbity, u ktorého bolo treba resekovaf znacnd cast
laterdlnej steny orbity. Vzniknuty kostny defekt sme sa s es-
tetickych dévodov snazili rekonStruovat titdnovou sietkou
krytou posunom mékkych tkaniv. Bezprostredne po rekon-
Strukcii bol efekt operdcie dobry, ale po 5 mesiacoch sa siet-
ka postupne prerezala von, stala sa zdrojom infekcie a dradz-
denia koze, preto sme ju museli odstranif (obr. ¢. 11).

Obr. & 6: Defekt prekryty dvoma koZnymi lalokmi.
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V sledovanom stibore dominovali pacienti s trieStivymi
zlomeninami c¢ela, nazoorbitoetmoiddlneho komplexu.
Elevacia a fix4cia tlomkov pomocou osteosyntetického ma-
teridlu sa v tejto oblasti robi dobre, pretoZe na Cele sa vzdy
ndjde hrubd pevnd kost o ktord mozno oprief minidlahu. Po
prestahovani ndsho pracoviska do velkej nemocnice s odde-
lenim traumatoldgie, sme sa ako konzilidri CastejSie stretdvali
so zlomeninami zygomatikomaxildrneho komplexu a dolnej
steny orbity. Pri repozicii sme sa zamerali na fix4ciu prednej
steny maxily, okraja orbity a potom sme rieSili jej spodinu
(obr. €. 3).

Na podloZenie a posilnenie spodiny ocnice pri ,,blow-out™
fraktire sa pouZivaji rozne materidly (10, 11, 12). Sihlasime
s nizorom Chroboka a kol. (13), Ze pre vysledny efekt
rekonsStrukcie nie je ddlezity typ pouZzitého materidlu, teda i
ide o plast alebo titdnovd mriezku, ale skér o spravnu in-
dikdciu a nacasovanie rekonstrukcie. Chirurgickd liecbu in-
dikujeme len vtedy ak je zjavné prepadnutie spodiny ocnice
smerom do Celustnej dutiny spolu s funkénym deficitom po-
hyblivosti bulbu. Viazne pohlad nahor a pacient md diplopiu
aj pri pohlade priamom, ¢o sved¢i o enoftalme, ktory sa
konzervativnym postupom neupravi. Pri vySetreni je doleZity
test pasivnej dukcie bulbu. Pokial je bulbus fixovany pred
operaciou, ndpravu diplopie nemozno ocakdvaf bezpros-
tredne po uspesnej rekonstrukcii. Titdnova siefka je vhodny
materidl na podloZenie bulbu a jeho udrzanie v Ziadanej
vyske. Velkost a tvar sa da lahko upravif a formovat podla
aktudlnej potreby.

Pre fixdciu mandibuly po jej prefati v strednej Ciare sa javia
minidlahy ako najvhodnejs$i osteosynteticky materidl.
Mandibula je hrub4 kost do ktorej moZzno lahko navitaf
dostatocne hlboké otvory pre skrutky a fixovat ju dvoma dla-
hami (14, 15). Docasnym rozpojenim mandibuly v stredovej
Ciare sa ziska lepSi pristup k tumoru spodiny ust, jazyka

Obr. ¢. 9: Pacientka po parcidlnej resekcii maxily pre zhub-
ny nddor. Defekt koZe sa vytvoril po rddioterapii. Na spodine
defektu vidno titdnovi sietku. Stav po prekryti defektu
koZnym lalokom v Cela.

a orofaryngu ako pri laterdlnej faryngotomii v kombindcii
s transordlnym pristupom. Medidlnou osteotémiou mandibu-
ly sa vyhneme poskodeniu cievnych aj nervovych Struktir
a naslednd osteosyntéza sa nachadza na okraji alebo mimo
ozarovacieho pola (obr. ¢. 12). Pri¢iny komplikovaného hoje-
nia vidime vo vybere pacientov s nddorom orofaryngu,
spodiny dst, malnutriciou, zlym stavom chrupu, uZ existu-
jucim zdpalom periodontu a nasledujicou radioterapiou.
Klozar a kol. (16) sa zaoberaji rozborom komplikacii pri
docasnej paramedidlnej mandibulotomii a udavaji az 41 %
pacientov s komplikovanym hojenim.

Na fixdciu chrupiek hrtana a priedusnice sme pouZili mini-
dlahy len u dvoch pacientov. U oboch islo o laryngotra-
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chedlnu stendzu pri ktorej bolo treba nasif tracheu k defor-
movanej prstienkovitej chrupke alebo priamo na Stitnu chrup-
ku. Pomocou minidldh sme sa pokusili o udrzanie chrupiek
v Ziadanej polohe tak, aby sa zabranilo ich kolapsu a dalSej
deformdcii. Overili sme si moZnost navitania kratkych skru-
tiek do chrupky a upevnenie okrihlej minidlahy (obr. ¢. 13).
To samozrejme nerieSi mikkotkanivovi stenézu a udrZanie
ldmenu v laryngotrachedlnom udseku. Nevyhodnocujeme
preto vysledky lieCby laryngotrachedlnych stenéz v tejto
stvislosti.

Zaver
NasSe akusenosti s osteosyntetickym materidlom pri repozicii

a fixdcii zlomenin skeletu tvdre si dobré. Titdnové mini-
dlahy, mriezky a sietky povaZujeme za lepsi materidl na spé-

Obr. ¢. 11: Prienik titdnovej sietky cez mdkké tkanivd po nd-
hrade laterdlnej steny orbity

Obr. ¢. 12: Pacient po medidlnej mandibulotomii a fixdcii mandibuly minidlahou. Hojenie per primam, zvySkové zuby sa
extrahovali v rdmci sandcie pred RAT
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Obr. ¢. 13: Fixdcia prstienkovitej chrupky minidlahami
a siucasne prstenca priedusnice za ticelom udrzZania limenu

pri

laryngotrachedlnej stenoze.

janie roztieStenych kosti a tlomkov kosti ako spdjanie po-
mocou drdtu alebo sutdru $ijacim materidlom. Naopak na
preklenutie kostnych defektov po resekcii zhubného nddoru
sa tento osteosynteticky materidl neosvedcil ako trvald ndhra-
da chybajicej kosti. U vSetkych pacientov, ktori absolvovali
pooperacnu radioterapiu sa po Case kovovd osteosyntéza ob-
nazila a bolo ju treba odstrdnif. Preto je lepSie rieSit
vzniknuty defekt uZ pri prvej onkochirurgickej opericii
a nahradif ho autolégnou kosfou z kalvy, lopaty panvovej
kosti alebo z iného zdroja aj pred planovanou zaisfovacou ra-
dioterapiou.
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Medializacia ochrnutej hlasivky titanovym implantitom
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Suhrn

Uvod: Ochrnutd hlasivka v laterdlnej polohe spdsobuje dys-
foniu az aféniu, nedostatocny kasel, inik vzduchu pri hovo-
reni. Rehabilitdcia hlasu je v mnohych pripadoch nedspesna.
Medializovaf ochrunutd hlasivku sa viaceri autori pokusSali
viacerymi sposobmi. Uvddzame naSe prvé skidsenosti s me-
dializdciou hlasivky vloZenim titdnového implantdtu firmy
KURZ.

Material a metédy: Operovali sme tri pacientky s jedno-
strannym ochrnutim hlasivky po chirurgickych vykonoch na
Stitnej Zlaze, po netspesSnej rehabilitdcii hlasu. U vSetkych
bol vloZeny titdnovy hlasivkovy medializaény implantat
KURZ cez okienko v $titnej chrupke. Po vykone boli pacient-
ky sledované na naSej foniatrickej ambulancii. Hlas bol hod-
noteny objektivnymi a subjektivnymi metddami.

Vysledky: Vsetky tri pacientky dosiahli veI'mi priaznivy efekt
v zmysle zlepSenia kvality hlasu, pocitu uplatnenia sa so
zlepSenym hlasom, pocitu lepSieho dychania pri plnom uzé-
vere hlasivkovej Strbiny.

Zaver: Medializacia hlasivky je v skusenych rukach jedno-
duchy chirurgicky vykon, ktory vyznamne pomdha pacien-
tom s dysféniou pre laterdlne postavenie ochrnutej hlasivky.
Na Slovensku boli doteraz iba ojedinelé pokusy zaviest tito
metddu. Je vhodné zaviesf tito metddu na niektorych kvalit-
nych pracoviskach, kde je moZnost spolahlivej chirurgickej
intervencie a dobrej foniatrickej rehabilitacie.

Klucové slova: Dysfonia, ochrnutie ndvratného nervu, media-
lizacia hlasivky, titdnovy implantat, rehabilitdcia hlasu, objek-
tivne hodnotenie hlasu

Medialization of paralyzed vocal cord with
titanium implant

Summary

Introduction: Vocal fold paralyzed in the lateral position is the
reason for aphonia, insufficient cough, air leakage during
phonation. Rehabilitation is usually insufficient to reach good
voice. Many authors have published different materials and
prosthesis for vocal fold medialization. In his paper first expe-
rience with three patients after vocal fold medialization using
KURZ titanium vocal fold medializing implant are described.
Material and Methods: Three female patients with vocal fold
paralysis after thyroid surgery and unsuccessful rehabilita-
tion were operated. KURZ titanium vocal fold medializing
implant was implanted through the window in the thyroid
cartilage. After the surgery patients were followed in our
phoniatric office. The voice has been evaluated by objective
and subjective methods.

Results: All three patients have reached very positive effect of
vocal fold medialization with voice quality improvement, better
asserting oneself in everyday life with improved quality of voice,
better breathing management with competent glottic closure.
Conclusion: Vocal fold medialization is a simple surgical
procedure in the competent experienced hands that signifi-
cantly helps to patients with paralyzed vocal fold in the late-
ral position. There were some exceptional attempts to intro-
duce this technique in the Slovak Republic until now. It is
necessary to implement this technique in some departments
where is the possibility of reliable surgical intervention and
good phoniatric rehabilitation.

Key words: Dysphonia, recurrent laryngeal nerve paralysis,
vocal fold medialization, titanium vocal fold medializing im-
plant, voice rehabilitation, objective voice evaluation
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Uvod

Hlas a re€ patria k zdkladnym komunika¢nym prvkom, ktoré
sa vyznamne podielaji na tvorbe osobnosti ludského jedinca.
Strata hlasu alebo trvald zmena kvality hlasu ovplyviiujd psy-
chiku cloveka, limituji jeho komunika¢né moZnosti a uplat-
nenie sa v kazdodennom Zivote. S vyvojom laryngolégie
kraca ruka v ruke snaha o navritenie hlasu alebo zlepsenie
kvality hlasu. Recové kanyly, tracheo-ezofagedlne spojky,
fonochirurgické vykony na hlasivkéch, na hrtanovej kostre st
snahou zlepsif kvalitu hlasu. K historicky najmladS$im patria
vykony, ktorych cielom je medializovat hlasivku. Historické
korene tohto vykonu siahaji az na zaciatok 20. storocia (Payr
1915). Moderné uplatnenie nastalo po tom, ¢o Isshiki defino-
val a klasifikoval vykony na kostre hrtana na zlepSenie hlasu.
Medializdcia hlasivky sa oznacuje ako tyroplastika I. Od
Isshikiho klasifikdcie uplynulo vela casu a mnohi autori
techniku modifikovali, najmd Co sa tyka vyberu materidlu
a chirurgického postupu. Pévodny Isshikov ndvrh uvaZoval
vyuZzit chrupku vytvoreného okienka ako materidl na media-
lizaciu hlasivky (Isshiki et al. 1974, Isshiki et al. 1975, Isshi-
ki et al. 1998). Chirurgick4 technika, na pohlad jednoducha,
md svoje dskalia v poSkodeni vnitorného perichondria, re-
sorpcii implantovanej chrupky a stability funkénych vysled-
kov (Sasaki et al. 1994). Neskor sa vyuZivali rozne materidly
na vkladanie pod chrupku hrtana ako keramickd platiia
(Sakai et al. 1996), Gore-Tex (McCulloch et al. 1998), hy-
droxylapatit (Cummings et al. 1993), miniplatne (Desrosiers
et al. 1993), silikon (Berghaus 1992). V poslednom case
Friedrich uviedol titanovy implantdt na medializdciu hla-
sivky (Friedrich 1999). Tento implantdt md vyhodu v tom, Ze
je preformovany, stabilny v polohe, v akej ho vloZime pri
vykone, nesposobuje reakciu na cudzie teleso a ddva dobré
a dlhodobé funkcné vysledky. Na Slovensku referovala Palin-
skd na Dunajskom sympd6ziu 1998 o implantovani chrupky na
medializdciu hlasiviek u dvoch pacientov. V Cechich sa
metdda pouZiva systematicky na pracovisku v Pardubiciach
(Pellant et al 1999, Pellant et al. 2000). Schneider et al. (2003)
odporticaju takéto rieSenie aj u pacientov s parézou hlasivky
po hrudnikovych opericidch.

Jednostranné ochrnutie hlasivky moze vyustif do laterdlne;
polohy ochrnutej hlasivky s nedplnym uzdverom glotis
a z toho vyplyvajicimi problémami. Postihnuty moze byt
afonicky, moZze aspirovatf, ma pocit nedostatku vzduchu pri
hovoreni, nevie hospoddrif so vzduchom potrebnym na fona-
ciu. Na nasom pracovisku sme nadviazali spolupricu s pro-
fesorom Friedrichom z Grazu a zaviedli sme tito metédu
medzi nasSe Standartné postupy. V tejto priaci chceme
uviest principy vyberu pacientov na dany vykon, podstatu
chirurgickej metddy s inform4ciou o protéze a vysledky, kto-
ré sme dosiahli s naSimi prvymi tromi pacientkami.

Material a metody

Operovali sme 3 pacientky, ktoré mali jednostranné ochrnu-
tie hlasivky po chirurgickych vykonoch na krku (2x Stitna
7laza, 1x opericia krénej chrbtice). Casovy odstup od vzniku
parézy bol asponn 6 mesiacov. Foniatrickd rehabilitdcia
neviedla k primeranému zlepSeniu kvality hlasu. Pacientkdm
sme vysvetlili podstatu operdcie a s navrhovanym vykonom
suhlasili.

Uvéadzame podrobnejSie dve kazuistiky, u ktorych sme ob-
jektivne a subjektivne hodnotili kvalitu hlasu po vykone.

M. CH. 26 r. ucitelka, pacientka po operdcii $titnej Zlazy (lo-
bektomia vpravo a istmektomia 25. 11. 2004 ), udavéla hla-
sovu slabost, pri ORL vySetreni sa zistila nepohybliva prava
hlasivka. Liecila sa na rajénnej ORL ambulancii, absolvovala
elektrostimuldciu hrtana v rajone a hlasové cvicenia v rajéne
a na Foniatrickom oddeleni FNsP Bratislava, avSak bez
dostatocného efektu.

M. S. 27 r., kaderni¢ka, pacientka po operécii krénej chrbtice
(mikrodiscektomia C5/6 a C6/7 z predného pristupu
s vloZzenim 2 titanovych ndhrad pre hernie diskov s osteo-
chondrézou 30. 9. 2005) zacala udavaf hlasovi slabosf. Pri
ORL a foniatrickom vySetreni sa zistila nepohybliva prava
hlasivka. Stav sa hodnotil ako poopera¢na paréza navratného
nervu vpravo. Liecila sa na rajénnej foniatrickej ambulancii,
absolvovala opakovane hlasové cvi¢enia na Foniatrickom od-
deleni FNsP Bratislava, avSak bez dostato¢ného efektu.

Chirurgickd anatémia: Oznaci sa hornd a dolnd thyroiddlna
incizdra (obr. ¢. 5). Stred medzi tymito dvoma bodmi pri-
blizne odpovedd urovni hlasiviek. V tomto bode sa vedie
Ciara rovnobeznd s dolnym okrajom §titnej chrupky. Ciara
odpoveda priblizne volnému okraju hlasivky a zdroven je
hornou hranicou pre oznacenie okienka. Okienko m4 vzdy
$irku 6 mm a dizku 11 alebo 13 mm podra velkosti protézky
(obr. ¢. 9)

Protézka: Implantdt je vyrobeny z biokompatibilného titdnu,
ktory sa vyuZiva v mnoZstve inych aplikdcii. Doddva sa v dvoch
velkostiach. Obykle 13 mm protézka je vhodnd pre Zensky
hrtan a 15 mm protézka je vhodnd pre muzsky hrtan (obr. ¢.
8). Vyber velkosti protézky treba vZdy individudlne zvazit.
Protézka je preformovand tak, Ze umoZiluje spolahlivé
ukotvenie v okienku Stitnej chrupky. Zadna Casf protézky sa
individudlne upravuje podla potreby a kvality hlasu priamo
pri chirurgickom vykone (obr. &. 7). Uprava, ohybanie pro-
tézky je jednoduché, casovo nendro¢né.

Chirurgickd technika: Operdcia sa robi v lokdlnej anestézii
u pacienta v polohe na chrbte. Rez sa vedie horizontdlne asi
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v strede Stitnej chrupky v rozsahu 3 — 4 cm. Identifikuje sa
stredné spojenie vonkajSich infrahyoidnych svalov, ktoré
s oddelia laterdlne a pretnd. ObnaZi sa incisura thyroidea su-
perior a inferior. ObnaZzi sa kridlo Stitnej chrupky so za-
chovanim vonkajSieho perichondria. Vntitorné paskové svaly
(m. hyothyroideus a m. cricothyroideus sa uvolnia od linea
obliqua, aby sa ziskal adekvatny priestor na vytvorenie
okienka. Ked je stitna chrupka dostato¢ne obnazend, oznaci
sa poloha okienka (obr. €. 6). Vyrobca pontika elektrokauter,
ktory presne oznaci rozsah okienka. My pouZivame silas-
tikovi formu, podla ktorej okienko oznac¢ime. Frézou sa uro-
bia pocetné otvory po obvode navrhovaného okienka po
droven vnitorného perichondria tak, aby sa toto neporanilo.
Otvory sa prepoja a uvolnend chrupka okienka sa odstrdni.
Vnitorné perichondrium sa jemne odpreparuje od Stitnej
chrupky a vytvori sa kapsa, do ktorej sa vlozi implantét. Im-
plantdt by sa nemal dostaf cez vnttorné perichondrium do
paraglotického priestoru. Implantét sa ukotvi prednou ¢astou
pod predny okraj okienka. Zadnd casf sa individudlne upra-
vuje podla potreby medializdcie. Pri akusticko-vizudlnej kon-
trole sa medializuje hlasivka a oznac¢i sa miesto ohybu im-
plantdtu. Neodportica sa opakované ohybanie protézky, ¢o
moze viest k zlomeniu protézky. NaloZend protézka sa
v prednej a v zadnej Casti fixuje monofilovym neabsorbo-
vateInym stehom (obr. ¢. 7). Po hemostdze sa adaptuju a su-
turuju pdskové svaly, zavedie sa dren, zaSije sa podkoZie
a koza, Vykon, pokial sa v poopera¢nom obdobi nekomp-
likuje, nevyzaduje pooperacni medikdciu. Pacient je na
druhy den pepusteny do domdcej liecby, odportca sa hlasovy
pokoj.

Hodnotenie hlasu: Pri vySetreniach pred a po opericii sa uro-
bila analyza hlasu, pozostdvajica zo subjektivneho opisu
akustickej kvality hlasu lekdrom a samotnymi pacientkami,
z merania hlasového rozsahu pomocou videolaryngoen-
dostroboskopu a spektrdlnej analyzy.

Subjektivny popis akustickej kvality hlasu:

« stupnica hodnotenia poruchy hlasu navrhnutd Uniou eurép-
skych foniatrov (UEP 1978):
0 - normdlny hlas,
1 - zastrety hlas,
2 - mierna dysfénia,
3 - stredne fazka dysfonia,
4 - fazka dysfonia,

5 - afénia,
6 - strata hlasu po traze alebo laryngektémii (vynati
hrtanu)

* stupnica hodnotenia poruchy hlasu navrhnutd podrla
Japonskej Unie foniatrov a logopédov GRBAS, pri ktorej sa
hlas hodnoti v dimenziach (Hirano, 1981):

Grade — celkovy stupeil poruchy hlasu, niekedy oznacovany
ako hoarseness

Roughness — stupeni chraplavosti, alebo neperiodicity hlasu,
hlasovej drsnosti.

Breathiness — stupenn zastipenia dySnosti v hlase, alebo
dysného Selestu, sipot v hlase.

Asthenicity — stupeni hlasovej slabosti.

Strain — stupen hlasového napitia, premdhania hlasu.

Vsetky dimenzie GRBAS st hodnotené stuptiami: 0 — nor-
ma, 1 — mierne postihnutie, 2 — stredne fazké postihnutie, 3 —
vel'mi fazké postihnutie. Pre naSe potreby bola sme stupnicu
roz$irili o medzistupne 0,5; 1,5 a 2,5.

* subjektivne hodnotenie hlasu samotnymi pacientkami. Pa-
cientky sme vyzvali aby zhodnotili svoj hlas pred operaciou
a po operdcii v Skdle od 1 do 5, kde 1 je najlepSia kvalita
hlasu, 5 je najho$i mozny hlas. V hodnoteni si zahrnuté
kvalitativne a kvantitativne vlastnosti hlasu.

Meranie hlasového rozsahu pred a po operdcii pri videoen-
dostroboskopii.

Pomocou videoendoskopu sme merali zakladné kvantitativne
vlastnosti: zakladnu hlasova polohu (zdkladnu frekvenciu)
a rozsah spevného hlasu (rozdiel medzi najniz$im a najvys-
$im moznym fonovanym ténom).

Nahrdvka hlasu v rdmci spektrilnej hlasovej analyzy.

Principom spektrdlnej analyzy je filtricia akustického sig-
ndlu. V spektre sa dd rozoznaf harmonickd Struktdra perio-
dickych dejov a Sumovd Struktira neperiodickych dejov (Fric,
2004).

Dnes st digitdlne akustické analyzatory zaloZené na principe
rychlej diskrétnej Fourierovej analyzy (DFFT), ktord hlad4
v signdli periodické deje, pritom za zdklad berie dej s naj-
viacSou opakujicou sa periddou (najmensou frekvenciou).
Spektrdlnou analyzou moZzno hodnotif zdkladné kvalitativne
akustické vlastnosti hlasu ako je znelost hlasu a dy$nost hlasu.
Znelost sa na spektrograme zobrazi sklonom spektra. Cim je
signdl znelejsi, tym do vysSieho spektralneho padsma zasahu-
je harmonicka Struktura.

DyS$nost — znamend pritomnost turbulentného pridenia
vzduchu cez glottis a tym vznik dy$ného Selestu v hlase spo-
sobeného insuficienciou glottis. Tento typ Sumu sa prejavi di-
fiznym zastipenim Sumu v celej Casti spektra. S narastaju-
cou dysnosfou sa zvy€ajne znizuje znelost hlasu (Fri¢, 2004).
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Vysledky

Operdcia a pooperacny vyvoj boli u vSetkych troch pacien-
tiek priaznivé. Rana sa zhojila per primam. Stehy sa od-
strdnili na 6. pooperac¢ny den.

U vSetkych pacientieck sme dosiahli priaznivé medidlne
postavenie hlasiviek.

Pacientkdm sa vyrazne zlepsil hlas a hospoddrenie s dychom,
¢o napriek zuZeniu priesvitu glottis viedlo k pocitu lepSieho
dychania.

Hodnotenie kvality hlasu u dvoch pacientiek:

1. Subjektivny opis akustickej kvality hlasu:

e podla UEP u pacientiek pred operdciou sme hlasovi
poruchu hodnotili ako stredne fazkd dysfoniu t.j. stupeti 3.

Po opericii ako mierne fazkud dysfoniu t.j. 2

e podla stupnice G R B A S sme hlasovi poruchu ohod-
notili u pacientky M. CH. a M. S. nasledovne:

M. CH. pred operaciou G R B A S
Pri Standardnom texte 25 1 25 2 1
M. CH. po operacii G R B A

Pri Standardnom texte 1,5 0 1,5 1,5 0

M. S. pred operaciou

Pri Standardnom texte 2,5 1,5 2,5 2 1,5
M. S. po operacii G R B A
Pri Standardnom texte 1 1 0,5 0 0

* subjektivne hodnotenie hlasu samotnymi pacientkami. Pa-
cientky boli vyzvané aby zhodnotili svoj hlas pred opera-
ciou a po operdcii v Skdle od 1 do 5. V hodnoteni su
zahrnuté kvalitativne a kvantitativne vlastnosti hlasu.

pred oper. po oper.
Pac. M. CH. 4 2.
pred oper. po oper.

Pac. M. S. 4- 1-

2. Meranie hlasového rozsahu pred a po operacii pri video-
endostroboskopii

pred oper. po oper.
zakladna rozsah zakladna rozsah
hlasova spevného hlasova spevného
poloha hlasu poloha hlasu
Pac. M. CH. 220 Hz 190 — 250 Hz 200 Hz 180 —-410 Hz
Pac. M. S. 195Hz 160 — 280 Hz 205 Hz 200 — 450 Hz

3. Nahravka hlasu v ramci spektralnej hlasovej analyzy.

M. CH. pred operdciou: hlas je stredne az silne dy$ny, mierne
chraplavo zastrety s vyraznym dySnym Selestom. Pri snahe
o zvysenie hlasitosti sa vyrazne zhorSuje chraplavost, hlas je
multiplifonicky aZ bifonicky. Hovorovy hlas je zniZenej hla-
sitosti a posobi stredne slabo (astenicky).
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Obr. ¢. 1: Spektrogram zmeny intenzity hlasu pri zvolani vety
u pacientky M. CH., pred operdciou. Pri zvolani sa vyrazne
zhorsi chraplavost.

M. CH. po operdcii: hlas je mierne az stredne dy$ny, bez
chraplavosti, s miernym dySnym Selestom. Pri snahe o zvySe-
nie hlasitosti sa zlepSuje znelost hlasu. Pocas vySetrenia sa
neprejavili Ziadne znaky chraplavosti. Hovorovy hlas je len
mierne zniZenej hlasitosti.
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Obr. ¢. 2: Spektrogram zmeny intenzity hlasu pri zvolani vety

u pacientky M. CH. po operdcii. Pri
nemeni, iba hlasitost narastd.

zvolani sa kvalita hlasu

M. S. pred operaciou: hlas je silne dysny, stredne chraplavy,

mierne az stredne spasticky, slabej

intenzity, strednej zne-

losti. Hlas aj bez zvySovania hlasitosti je multiplifonicky az

bifonicky.
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Obr. & 3: Spektrogram hlasu pacientky M. S. pri &itani Stan-

dardného textu, pred operdciou.

M. S. po opericii: hlas je dobre
chraplavy, bez spasticity a dySnosti

znely, iba minimdlne
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Obr. & 4: Spektrogram hlasu pacientky M. S. pri &itani Stan-

dardného textu, po operdcii.
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Obr. ¢. 5: Oznacenie anatomickej situdcie a rezu

Obr. ¢. 7: Fixdcia titdnového implantdtu
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Obr. ¢. 8: Medializacny titdnovy implantdt (Informacny ma-
teridl firmy)

Diskusia

Niet pochyb o tom, Ze pacientkdm, ktoré nedokazu rehabili-
taCnou liecbou zlepSif kvalitu hlasu pri laterdlnej polohe
ochrnutej hlasivky, pomdha dnes chirurgicka liecba. Mediali-
zécia hlasivky rieSi aj problém aspirdcie, pripadne ne-
spravneho dychového hospodarstva. Dolezity je spravny cas
indikécie. VSeobecne sa akceptuje, Ze vykon by mal byt
robeny najskor 6 mesiacov po vzniku ochrnutia a zaroven po
absolvovani rehabilitacnych hlasovych cvi¢eni. Sami sme
pozorovali pacientku, ktorej sa obnovila funkcia ndvratného
nervu 12 mesiacov po poraneni. Na druhej strane, niekedy
prili§ konzervativny pohlad foniatrov zbytocne oddaluje
priaznivejsie chirurgické rieSenie.

Samotny chirurgicky vykon je pomerne jednoduchy, vyzadu-
je vsSak presnost rieSenia, ktord je zdkladom uspeSného
funk¢éného vysledku. Komplikicie si minimdlne (Cotter et
al. 1995). Okienko treba vytvorif tak blizko k dolnému okra-
ju Stitnej chrupky, ako sa dé, ale tak, aby sa dolny okraj Stit-
nej chrupky bezpecne zachoval. VysSie ulozeny implantat
vedie k medializdcii vestibuldrnej riasy. Dolezité je aj pre-
dozadné umiestnenie okienka. Prili§ anteriérna poloha im-
plantitu vedie k nadmernej addukcii prednej tretiny hlasivky,
resp. v tomto priestore mdze implantat cez mikké tkaniva
penetrovat do lumenu. Pri prili§ dorzélnej polohe implantitu
modze krikoid sfazovat optimdlnu addukciu hlasivky. Mozno
sa orientovaf podla linea obliqua S$titnej chrupky, na ktord je
vhodné miestnif dorzo-inferiérny okraj okienka (obr. ¢. 9)
(Friedrich et al. 1997).

Titdnium sa javi v sicasnosti ako vSeobecne akceptovany im-
plantacny materidl. Tuhost, stabilita, tvarovatelnosf, inert-
nost su vlastnosti titinového medializa¢ného implantatu. To,
7e doteraz sa pouzilo tolko materidlov na medializaciu hla-
sivky, sved¢i o tom, Ze ani jeden z nich nenaSiel idedlne up-

Obr. ¢ 9: Schématické zndzornenie medializdcie a vyme-
ranie polohy protézky

lantnenie. Dislokdcia, resorpcia, vylicenie, nespojenie
s okolim su problémy, ktoré sa vyskytli pri inych mate-
ridloch. Konicky tvar titinového medializdtora robi optimal-
nu medializdciu s maximom v zadnej Casti hlasivky a mini-
mom Vv prednej Casti hlasivky. Napriklad, pri Isshikiho
metdde s chrupkou z okienka v Stitnej chrupke, mdZe hruba
predna Cast viest k hyper-addukcii prednej Casti hlasivky.
Chirurgickd techniku si Ciastoéne adaptuje kazdy chirurg.
Friedrich odporica frézou stencif chrupku az na vnttorné
perichondrium. Treba si uvedomif, Ze chrupka sa zle frézuje.
Diamantovy vrtdk porani vnutorné perichondrium velmi
lahko (na rozdiel od dura mater pri frézovani v spankovej
kosti). Nam sa osvedc¢ilo naznacenie hranic okienka malym
vrtdkom a vyrezanie okienka.

Vsetky technické zlepSenia maji jediny ciel — udspesné
funkéné vysledky medializacie ochrnutej hlasivky. Hlas tre-
ba hodnotif subjektivnymi aj objektivnymi meraniami.
V subjektivnom hodnoteni sa pacienti vyjadruju aj ku kvalite
dychania. ZizZenie priesvitu hrtana medializdciou ochrnutej
hlasivky prakticky nikdy neprindsa pocit zhorSeného dycha-
nia. Mohlo by sa tak staf iba v pripade hyper-addukcie hla-
sivky. Naopak, pacienti sa v subjektivnom hodnoteni vy-
jadruji o zlepSenej kvalite dychania vzhladom na zlepSené
hospodarenie so vzduchom pri fon4cii.
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Obr. ¢. 10: Lateralizovand ochrnutd hlasivka vlavo pred me-
dializdciou

Zaver

Medializdcia ochrnutej hlasivky vloZenim titinového im-
plantétu je efektivna chirurgicka technika na rieSenie dosled-
koch laterdlneho postavenia ochrnutej hlasivky.

Vykon nie je technicky naro¢ny a spravidla nebyva spre-
vadzany komplikdciami.

Je vhodny u pacientiek, ktorym hlasova rehabilitdcia nepri-
nasa nedostato¢ny efekt.

Obr. ¢. 11: Lavd hlasivka v medidnnom postaveni po media-
lizdcii

Titdnovy implantat je velmi vhodny materidl na dany tucel,
najmid pre svoj optimalny tvar umoZziiujici pevnd fixdciu
a jemné modelovanie podla kvality hlasu, bez vedlajSich
reakcii recipienta na materidl.

Hlas sa u dvoch analyzovanych pacientiek vyrazne zlepsil.
V subjektivnom hodnoteni hlasu sa zlepSuje znelost a vy-
razne sa eliminuje dySnost a chraplavost v hlase.

Pri objektivnom hodnoteni kvantitativnych vlastnosti sa zvic-
Sil hlasovy ténovy rozsah.
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Zavaina zadna epistaxa
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Sthrn

Zavazna zadnd epistaxa predstavuje urgentny stav, ktory po-
tenciondlne ohrozuje Zivot pacienta. V minulosti sa po
netspechu predozadnej nosovej tamponddy pristupovalo
k podvidzu ciev otvorenou metédou. S rozvojom en-
doskopickej techniky a radiointervencného mikroinStrumen-
taria sa dostavaju do popredia menej invazivne techniky. Au-
tori v praci prezentuju 4 kazuistiky zdvaznej zadnej epistaxe
a diskutuji o sucasnych lieCebnych trendoch. Po zlyhani
predozadnej nosovej tamponady sa v sucasnosti ddva pred-
nost endoskopickym metédam, pricom alternativu predstavu-
je selektivna intraarteridlna embolizécia.

KTticové slova: zadna epistaxa, nosnd tampondda, endoskopic-
ka koagulacia, podviz a. sphenopalatina, interven¢na neurora-
dioldgia

Uvod

Epistaxa je velmi Castym symptoémom, ktory vo vicsine pri-
padov spontanne a rychle ustava. Podla lokalizicie delime
krvécanie z nosu na predné a zadné (miesto krvicania nie je
viditeIné prednou rinoskopiou). Ak sa ani opakovanou pred-
nou ¢i predozadnou tamponadou nedari v priebehu niekol-
kych dni epistaxu zvladnuf, definuje ju Leppinen ako za-
vaznu, fazko zvladnutelnd (1). Miestom krvacania u takych-
to prudkych, vytrvalych epistaxi je najCastejSie zadnd Cast
nosovej dutiny v povodi vetvi a. sphenopalatina. Klasickou
liecbou takychto zavaznych pripadov bol podviz a. carotis
externa, a. maxilaris ¢i a. sphenopalatina otvorenou cestou.
V sucasnosti je v akitnom Stadiu u pacienta so zavaznym
krvacanim zo zadnej Casti nosu urobend predozadnd longe-
tova alebo balonikova tampondda, popripade kombinacia

Severe posterior epistaxis

Summary

Severe posterior epistaxis represents emergency, which can at-
tempt the life of patient. Historically, after failure of antero-
posterior nasal packing, ligation of external carotid artery or
maxillary artery was done. With developement of endoscopic
sinus surgery and interventional radiology, less invasive tech-
niques are recommended as efficient treatment. The authors
present 4 cases of intractable posterior epistaxis and discuss
actual trends of treatment. After failure of antero-posterior
nasal packing, endoscopic treatment with selective emboliza-
tion as its alternative is prefered.

Key words: posterior epistaxis, nasal packing, endoscopic co-
agulation, sphenopalatine artery ligation, interventional neu-
roradiology

obidvoch a pacient je prijaty k observacii na 16zkové odde-
lenie. Je odobratd podrobnd anamnéza so zameranim na
krvacavé prejavy, antikoagulacnu lieCbu, uZivanie NSAID
a abudzus alkoholu a je vySetreny krvny obraz, zakladné
koagulacné parametre a biochemicky skrining. Zaroven je
vySetrend krvna skupina pre pripad nutnosti podania tran-
sfizie a nasadend antibiotickd lie¢ba. Po 48-72 hodinich je
urobend detamponada a pacient je dalej sledovany. Ak pri
alebo po detamponade dojde k recidive krvacania, je viacero
moznosti: re-tamponada, endoskopicka koagulacia ¢i endos-
kopicky podviz a. sphenopalatina, popripade jej vetvi, selek-
tivna embolizdcia a podvidz ciev otvorenou metddou. Jed-
noznacny postup nie je zauzivany. V prispevku rozoberame
pripady 4 zdvaznych zadnych epistaxi rieSenych na ORL kli-
nike FNsP v Ostrave v roku 2005.
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Material a metodika

Kazuistika ¢. 1: 49-roény pacient, hypertonik, s toxome-
tabolickou steatézou pecene bol v 3/2002 u nés hospitalizo-
vany s fazkou epistaxou s poklesom Hgb na 67,4 g/l. Po
opakovanych predozadnych nosovych tamponddach sa epis-
taxa zastavila. CT vySetrenie PND a mozgu rovnako ako
vySetrenie koagulaCnych faktorov bolo bez patolégie. En-
doskopicky nebol zdroj krvdcania objasneny. V 4/2005 dos-
lo znovu k zdvaZnej epistaxe s poklesom Hgb na 78 g/l. Bo-
la 3x urobend predozadnd tampondda, pricom poslednd de-
tampondda bola v celkovej anestézii. Zdroj krvdcania bol
verifikovany obojstranne v oblasti recessus sphenoeth-
moidalis s prevahou na pravej strane. Po endoskopickej
koaguldcii sa krvdcanie zastavilo. Do 12/2005, kedy pacient
nasledkom urazu zomrel, k recidive krvacania nedoslo.

Kazuistika €. 2: 50-ro¢ny kompenzovany hypertonik bol
opakovane hospitalizovany na okresnom ORL oddeleni pre
zdvaznu zadnud epistaxu vlavo. Opakovane boli robené pre-
dozadné nosové tamponddy a endoskopickd koaguldcia. CT
bolo negativne a koagula¢né faktory boli v norme. Po
poslednom krvédcani v 3/2005 boli pri kontrolnom endos-
kopickom vySetreni zistené vyraznejSie podslizni¢né venek-
tdzie v oblasti zadného dponu dolnej nosovej musle vlavo.
Preto sme indikovali DSA vySetrenie, ktoré ukdzalo v oblasti
viacerych vetiev a. sphenopalatina vlavo drobné telangiek-
tazie (obr. ¢. 1 a obr. €. 2), ktoré boli nasledne embolizované
(obr. ¢. 3). Kontrolnd endoskopia ukdzala vyraznd regresiu
podslizniénych venektazii. Pacient je do tohto Casu bez re-
cidivy krvéacania.

Obr. ¢. 1: DSA a. carotis externa l.sin. — bocny snimok

Obr. & 2: DSA a. carotis externa l.sin. — predny snimok

Obr. ¢ 3: Embolizdcia vetiev a. sphenopalatina L.sin.

Kazuistika €. 3: 55-ro¢ny pacient bol v 5/2005 pre epistaxu
oSetreny na okresnej ORL ambulancii. Bola urobend prednd
nosova tampondda a pacient bol prijaty k observicii na in-
terné oddelenie. Pre rozvijajici sa hemoragicky Sok s melé-
nou bol pacient odoslany leteckou zdchrannou sluzbou
k vyldceniu krvacania zo Zalido¢ného vredu na Chirurgickd
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kliniku FNsP. Gastrofibroskopické vysetrenie bolo negativ-
ne, ale pre pokracujice krvdcanie z nosohltanu sme pacien-
ta retamponovali. Pre zhor§enie Sokového stavu s poklesom
Hgb na 72 g/l bol pacient zaintubovany, tlmeny, na UPV.
Krvné straty boli opakovane doplnené erytrocytdrnou masou.
K verifikdcii zdroju krvdcania sme pacienta detamponovali
za endoskopickej kontroly. Nosové dutiny a nosohltan boli
bez patoldgie. Pacient bol postupne odtlmeny a extubovany.
Po 4 diioch vsak doslo k opidtovnému tazkému krvacaniu,
pacient bol reintubovany a retamponovany. CT vysSetrenie
bolo negativne. Preto sme u pacienta indikovali angiografiu,
ktord ukdzala artério-ven6znu malformdciu v oblasti a. sphe-
nopalatina vlavo, ktord bola embolizovand. Na 3. defi po em-
bolizécii doslo vSak znovu k vyraznejSiemu krvdcaniu s nut-
nosfou tamponddy. AZ opdtovnd embolizdcia vetiev a.maxilaris
vlavo krvdcanie vyrieSila a pacient je od tej doby bez epis-
taxe.

Kazuistika ¢. 4: 48-roc¢nd pacientka bola prijatd v 9/2005 na
ORL kliniku pre vyrazni zadnu epistaxu s poklesom Hgb na
84,3 g/l. Po opakovanej predozadnej tampondde (z toho Ix
balénikovej) doslo po detampondde vzdy k masivnej reci-
dive krvdcania. CT vySetrenie bolo negativne a koagulacné
faktory boli v norme. Preto sme pri zavedenej balonikovej
predozadnej tampondde indikovali angiografické vySetrenie,
ktoré ukdzalo telangiektdzie v povodi a.sphenopalatina vla-
vo (obr. ¢. 4). Tieto boli nasledne embolizované (obr. ¢. 5
a obr. €. 6). Po pozvolnej detampondde ku krvdcaniu uZz ne-
doslo. Pri kontrolnom endoskopickom vySetreni s odstupom
boli sliznice bez zndmok venektdzii. V prednej Casti Tavého
nosového prieduchu medzi nosovou priehradkou a dolnou
muslou vznikla ndsledkom traumatizicie pri opakovanych
tamponddach synechia. Pacientku vSak v dychani nosom
neobmedzuje a preto jej rozruSenie odmieta. K recidive
krvéicania nedoslo.

Diskusia

U vsetkych 4 pacientov bola ako primdrna liecba zvolend
prednd, ¢i predozadnd nosovd tampondda. O primdrnej
chirurgickej intervencii pri zadnej epistaxe referuje Klotz (2).
Poukazuje na nevyhody a moZzné komplikécie nosovej tam-
ponady od tych menej zdvaznych (nekréza nosového kridla,
akutny ¢i serézny stredousny zdpal, nekréza sliznice, lokdlna
infekcia, zdpal prinosovych dutin, perfordcia nosovej pre-
pdzky) az po vazne, Zivot ohrozujice komplikdcie (sepsa,
arytmia, hypoxia). Dalej uvddza az 90 % tspesnost primarnej
chirurgickej liecby (spolocnd skupina zahfriajuca podviz
a.maxilaris, endoskopicki koaguldciu, endoskopicky podviz
a. sphenopalatina, popripade a. ethmoidalis anterior a poste-
rior a podvéz a. carotis externa) oproti 62 % uspesnosti pre-
dozadnej nosovej tamponddy. Rovnako z ekonomického

Obr. ¢. 4: Angiografia a. carotis externa l.sin.

Obr. ¢ 5: Embolizdcia vetiev a. sphenopalatina l. sin.

hladiska je podla tejto Stidie primdrna chirurgicka liecba lac-
nejSia (2). My u pacientov s vyraznou zadnou epistaxou
uprednostiiujeme v prvej faze urobenie kvalitnej predozad-
nej tamponddy. Aj napriek vysSie uvedenym nevyhoddm,
moznym komplikdcidm a diskomfortu pacienta povazujeme
tento vykon za ,,prvi pomoc®, ktord vo vicSine pripadov
krvicanie zastavi alebo aspon vyrazne zmen$i. Tym zis-
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Obr. ¢&. 6: Stav po embolizdcii vetiev a. sphenopalatina l.sin.
s vymiznutim prietoku

kavame ¢as potrebny na laboratérne vysetrenie, pripravu pri-
padnej transfizie, pripravu operacného sélu, popripade zais-
tov je starSich, s r6znou mierou internej zdfaze, a preto
z hladiska celkovej anestézie predstavuji vyssie riziko. Ak by
sa nam aj Cas potrebny na pripravu operacného salu podarilo
skratif na minimum, stdle tu zostava urcité obdobie, v kto-
rom by sme vlastne krvacajiceho pacienta nechali krvécat.
Z Kklinického stavu pacienta, hlavne obrazu hemodynamiky,
mdZeme sice velkost krvnych strat predpokladat, avSak pre-
chod z kompenzovaného Stidia do Stddia hemoragického
Soku moze byt nahly a rychly. Preto ndm primarny chirur-
gicky postup u zavaznych zadnych epistaxi pripada riskant-
ny a preferujeme urobenie kvalitnej predozadnej nosovej
tamponddy.

Predozadnid nosovd tamponddu ponechdvame 48 hodin. Po
detampondde zostdva pacient 2-3 dni hospitalizovany pre pri-
pad recidivy krvacania. Pred prepustenim urobime dokladnu
rinoepifaryngoskopiu k vyliceniu organickej pric¢iny krvaca-
nia. Ak pri alebo po detamponade ddjde k recidive krvaca-
nia, je viacero moznosti: re-tamponada, endoskopicka koagu-
lacia miesta krvacania, endoskopicky podviz a.sphenopalati-
na, popripade jej vetvi, selektivna embolizdcia a podviz ciev
otvorenou metédou. V minulosti klasickd liecbu takychto
pripadov predstavovalo opakovanie predozadnej nosovej tam-
ponady a pri netdspechu podviz a. carotis externa, a. maxi-
laris interna, a. sphenopalatina, a. ethmoidalis anterior, ¢i
posterior otvorenou cestou. Nevyhodou tychto otvorenych
metdd je pomerne vysokd invazivita a morbidita. Po podvize

a. carotis externa je popisované pomerne vysoké riziko
vzniku hemodynamicky vyznamného kolaterdlneho obehu.
Podviz a.maxilaris interna a jej vetiev pristupom podla
Caldwell-Luca a potom cez zadnd stenu celustnej dutiny
popisal prvy krat Chandler a Serrings v roku 1965 (3). Ten-
to pristup je pomerne zloZzity a identifikdcia ciev moze byt
technicky ndro¢nd. Komplikdcie zahfiiajd lokdlnu infekciu,
oroantralnu fistulu, poSkodenie infraorbitdlneho nervu, tvor-
bu mukokél a slepotu. Niektor{ autori preto ddvaji prednost
podvizu a. carotis externa a uddvaji podobné vysledky ako
po podvize a. maxilaris ¢i a. sphenopalatina, avSak s niz§im
rizikom pooperacnej morbidity (4). VSeobecne je vSak v su-
Casnosti pouzitie tychto otvorenych pristupov zriedkavé
a rezervované pre pripady nereagujice na konzervativnejsie
postupy. S rozvojom endoskopickej techniky a rddiointer-
venéného mikroinStrumentdria sa dostdvaji do popredia
menej invazivne metddy:

Endoskopicka koaguldcia: Nazory na dspesSnost tejto metddy
su rozne. Shah poukazuje na to, Ze aj ked’ sa miesto krvéica-
nia podari lokalizovat, pokus o koaguldciu mdZe krvacanie
eSte zhorsif nasledkom lokalnej nekrézy (5). Daliim ne-
dostatkom je riziko rekanalizdcie s recidivou krvicania po
niekolkych diloch. Naproti tomu Thornton uddva az 100 %
ucinnost tejto metddy, zdoraziuje vSak nutnosf presnej
lokalizdcie miesta krvacania (6). U 81 % pacientov lokalizo-
val krvdcajice miesto v blizkosti foramen sphenopalatinum
na sliznici dolnej a strednej nosovej musle. Podla viacerych
studif je riziko recidivy krvacania po endoskopickej koagu-
lacii 20 % — 33 % (7, 8). My sme tento spdsob pouzili u jed-
ného pacienta. (kazuistika ¢. 1).

Endoskopicky podviiz a. sphenopalatina: Prvi spravu o tejto
metdde uviedli Budrovich a Saetti v roku 1992 (9). Vyhodou
v porovnani s podvdzom a. maxilaris je menSia invazivita
a vykon na distdlnejsich cievach, a tym menSie riziko vzniku
kolaterdlneho obehu. Modifikiciu tejto metddy pomocou
svorky popisali Sharp (10) a Pritikin (11). Recidiva krvacania
po preruseni ciev vo foramen sphenopalatinum je popisovand
v 13-33 %. VicSina autorov popisuje pritomnost iba jednej
artérie na urovni foramen sphenopalatinum. Holzmann
poukazuje na vysSiu dcinnost endoskopického podvizu, ak
okrem preruSenia vSetkych vetiev vo foramen sphenopala-
tinum (uddva, Ze az 48 % pacientov v jeho stibore malo viac
ako I arteridlnu vetvu v oblasti foramen sphenopalatinum),
operatér prerusi aj vetvu smerujicu na nosovu priehradku.
Recidivu krvicania pri takomto postupe uddva len 4,3%
u skupiny 69 pacientov. Vysvetlenie vys$Sej uspesnosti vidi
v preruSeni €o najvicSieho poctu ciev €o najdistdlnejSie, ¢im
sa zniZi riziko vytvorenia kolaterdlneho obehu. VAcsi pocet
ciev v oblasti foramen sphenopalatinum vysvetluje tym, Ze
jedna z nich mdze byf spojka s a. palatina ascendens (7).
Digitalna substrakcéna angiografia s naslednou selektivnou
embolizaciou sa dostdva do popredia v poslednych dvoch
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desafro¢iach. V obdobi pred zavedenim endoskopickych
metdd bola povazovand za hlavnid alternativu k podvizu
a. maxilaris otvorenou metédou. Klotz povazuje pouZzitie tej-
to metddy za najvhodnejSie u interne nestabilnych pacien-
tov. Zaroven vSak poukazuje na jej vzrastajice zastipenie
ako primdrnej liecby po zlyhani predozadnej tamponady (2).
Umoznil to hlavne technicky rozvoj inStrumentdria, ktoré
umoziiuje bezpecnd a presne cielend embolizdciu. Za po-
merne limitujicu metédu bola dlhsi ¢as povaZovand pre
riziko zdvaznych komplikécii, ako je paréza tvarového nervu,
oftalmoplégia, ¢i cievna mozgovad prihoda s hemiplégiou.
Tieto sa v stcCasnosti vyskytuji vzdacne a ich vyskyt, rov-
nako ako uspesnost lieCby, zdvisi od skiisenosti a zrucnosti
neurorddiologa. Niekolko rozsiahlejsich Studii uddva vyskyt
zavaznych komplikdcif v rozmedzi 0 — 2 % (12, 13). Em-
bolizdciu by nemali podstupovat pacienti s anastomézami
medzi a. carotis externa a a.carotis interna. Dal$fm limituju-
cim faktorom tejto metddy je jej dostupnost, pretoze je tech-
nicky a persondlne mozné ju realizovaf hlavne v nemoc-
ni¢nych zariadeniach tretiecho typu. Leppédnen uddva 89 %
Uspesnost embolizdcie v sibore 37 pacientov a nezazname-
nal Ziadnu vdZnu ¢i pretrvdvajicu komplikdciu (1). Jednou
z najcastejSich pric¢in zlyhania selektivnej embolizicie je
krvécanie z a. ethmoidalis anterior. U Shina sa krvdcanie
z a. ethmoidalis anterior zobrazilo pri angiografii u 15 % pa-
cientov a tito potom podstipili chirurgicky podviz otvore-
nou metédou (12). V sidcasnosti je teda riziko komplikacii

pri selektivnej embolizacii minimdlne a pri kvalitnom tech-
nickom a persondlnom zdzemi je po zlyhani predozadnej
tamponddy selektivna embolizdcia vhodnou alternativou
k zastaveniu krvdcania u pacientov so zdvaznou zadnou
epistaxou. Preto tito metddu vyuZivame aj vo FNsP v Os-
trave. V poslednom roku sme indikovali selektivhu embo-
lizaciu u 3 pacientov, z toho u jedného opakovane a u jed-
ného s ¢asovym odstupom od krvicania (kazuistiky ¢. 2, 3,
4). Vo vSetkych pripadoch doslo k zastaveniu krvicania bez
akychkol'vek komplik4cii.

Zaver

Zavazna zadnd epistaxa predstavuje urgentny stav, ktory pri
neadekvdtnej ¢i neskoro poskytnutej liecbe mdze skoncit
smrfou pacienta. Ako primdrna lie¢ba by mala byt urobend
kvalitnd predozadnd nosova tampondda, ktord vo vicSine pri-
padov krvdcanie zastavi, alebo aspoil vyrazne zmenS$i. Pri
pokracujicom, ¢i recidivujicom krvdcani sa v sdcasnosti
dava prednost endoskopickym metddam, pricom alternativu
predstavuje selektivna embolizdcia. S touto metédou mame
dobré skiisenosti aj vo FNsP v Ostrave, ¢o dokumentuji uve-
dené kazuistiky. Podviz ciev otvorenou metédou je v sticas-
nosti ponechany ako poslednd moznost liecby. U niektorych
pacientov je krvdcanie fazko ovplyvnitelné a je potrebné
pouzif kombindciu viacerych uvedenych metdd.
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Souhrn

Poleptani jicnu u déti je zdvaznym postiZenim s mozZnymi
tézkymi komplikacemi (mediastinitis, piStéle do velkych cév
a pridusnice) a nasledky (postkorozivni striktury jicnu).
Vcasnd diagnostika, stanoveni rozsahu a tiZe poleptani,
a odpovidajici 1é¢ba jsou prioritni pro pribéh hojeni.
Pacienti s diagnézou suspektni poleptani jicnu tvori 15 %
vSech akutné hospitalizovanych pacientii na nasi klinice.
V obdobi 1996 az 2005 jsme na ORL klinice UK, 2. LF
a FNM vysettili 378 pacientti. VSichni pacienti byli 1é¢eni
podle jednotného diagnosticko-terapeutického protokolu,
zahrnujictho zejména Casnou rigidni ezofagoskopii, inten-
zivni farmakologickou 1écbu, zavedeni nazogastrické sondy
¢i indikaci k chirurgické intervenci. Ezofagoskopicky nélez
jsme hodnotili podle pracovni klasifikace kterd déli poleptani
do 4 skupin. Bez znamek zjevného poskozeni bylo 235 (62,2
%) pacient(, poleptani I. stupné bylo nalezeno u 63 (16,7 %),
poleptani II. a III. stupné u 72 (19 %) pacientt a IV. stupné
u 8 (2,1 %) pacienti. U 38 % pacientii s podezienim na
poleptani jicnu byl ezofagoskopicky nélez pozitivni, ale ne
vzdy byly pritomny typické potize. Vzhledem k tomu je
vhodné provést ¢asnou rigidni ezofagoskopii u kazdého pa-
cienta s divodnym podezfenim na poleptani jicnu i pfi ab-
senci klinickych priznakd.

U pacientd s poleptanim I. a II. stupné dochazi k tplné 1iz-
dravé bez nasledkd. To plati i o velké vétSiné pacientll
s poleptainim III. stupné — u malého procenta pacientl
s poleptanim III. stupné dochdzi k rozvoji postkorozivni
striktury, kterd vSak dobfe reaguje na balénkovou dilataci.

Our experience with the diagnosis and
management of oesophageal corrosion
in children

Summary

Esophageal corrosion in children is a serious injury with
severe complications (mediastinitis, fistulae into the ma-
jor vessels and trachea and sequels of post corrosive
esophageal stenosis. Early diagnosis and definition of le-
sion size and stage with adequate treatment are important
for management.

Patients with esophageal corrosion create 15 % of all
acute hospitalized patients in our department. In the pe-
riod 1966 — 2005 378 patients were investigated in our de-
partment. All patients were managed according to our
standard protocol that includes early rigid esophagoscopy,
intensive pharmacotherapy, insertion of the naso-gastric
feeding tube or indication for surgery. Esophagoscopic
finding has been was evaluated according classification
which divides the corrosion into 4 stages. Without the
signs of damage there were 235 (62,2 %) of children.
Corrosion of the first stage was found in 63 (16,7 %) pa-
tients and corrosion of the 2nd and 3rd stage was found in
72 (19 %) of patients and 4th stage in 8 (2,1 %) of pa-
tients. In 38 % of patients the endoscopic finding was
positive but not in all these patients with clinical symp-
tomatology. That is why early rigid endoscopy should be
done in each patient with suspicion for esophageal corro-
sion.

In patients with corrosion of 1st and 2nd stage restitution
ad integrum can be expected. Similarly in the majority of
patients with corrosion of the 3rd stage but in some of
these patients minor post corrosive stenosis can develop.



NasSe zkuSenosti s diagnostikou a 1éc¢bou poleptani jicnu u déti

39

Poleptdni I'V. stupné je tfeba fadit mezi Zivot ohroZujici stavy.
Bereme-li tedy poleptdni jicnu IV. stupné jako samostatnou
nozologickou jednotku, jednd se o stav se stfedné vysokym
rizikem mortality.

Klicové slova: déti, poleptani, jicen, nazogastrickd sonda,
ezofagoskopie, balénkova dilatace

Uvod

K poleptani jicnu u déti dochdzi témér vyhradné nestastnou
ndhodou. Nej¢astéji je to poZitim nezndmé substance s obsa-
hem leptavé latky pii zamén& za potraviny. Casto se set-
kdvame s nedbalosti rodicl, ktefi nechdvaji nezabezpecené
nebo nespravné oznacené nddoby s leptavymi latkami v do-
sahu déti. Na rozdil od dospélych jsou sebevrazedné
a vrazedné pokusy zcela raritni. Nejcastéji jsme se setkali
s pozitim granuli louhu sodného nebo jeho roztoku.

Vlastni pficinou poskozeni je exogenni chemickd reakce lep-
tavé latky (kyselina ¢i louh) se sliznici jicnu. Pisobenim ky-
selin dochdzi ke srdZeni bilkovin — vznikd koagulaéni
nekréza, kterd byva ostfe ohrani¢ena od okoli. Zavaznéjsi je
poleptani louhem. Louhy bilkoviny nesrdzi ale rozpousti; tim
vznikaji mazlavé rosolovité hmoty (albumindty) bez ohra-
niceni — kolikvacni nekréza. Leptavé ucinky vykazuje fada
dalsich latek: anorganické soli které disociuji ve vodé v ky-
seliny ¢i louhy (manganistan draselny), pfirodni latky (Stave-
lan vépenaty z rostlin rodu Dieffenbachia) ¢i organické latky
(fenol, krezol, paraquat) (36).

Nejvice byvaji postiZzena mista fyziologickych ziiZeni jicnu.
V misté kontaktu vznikd lokdlni zanét. Po kontaktu leptavé
latky dochdzi nejprve k hyperémii a exsudaci. Nedosahuje-li
koncentrace leptavé litky hodnoty letdlni bunécné toxicity,
dochézi pouze k hyperémii sliznice, kterd posléze regeneruje
(I. stupenit poleptdni). Je-li koncentrace leptavé latky vyssi,
dochézi k prostupu zanétu do hlubsich vrstev sliznice, obje-
vuji se okrsky Sedobélavych povlakl zastizenych pfi ezofa-
goskopii — zanét pablanovy diftericky (II. stupenl poleptani).
Je-li koncentrace a mnoZstvi leptavé ldtky jesté vySsi,
pfesdhne svym pusobenim bazdlni membranu a dochdzi
k nekrotizaci slizni¢niho stromatu a podslizni¢ni vrstvy pros-
toupenych fibrinem — pfi ezofagoskopii pozorujeme splyvavé
Sedobélavé povlaky (III. stupeii poleptdni). Lze fici, Ze ndlez
Sedobélavych povlakli odpovida nekrotickym loziskim sliz-
nice a podslizni¢niho pojiva postupné demarkovanych gra-
nulaéni tkdni. Pozdéji dochazi k odluovani téchto okrskd,
ulceraci stény a perforaci (IV. stuper).

Pfi transmurdlni nekréze nastdva fibroprodukce, kterd zacind
vrcholit okolo 14. dne po atace. Stupen fibroprodukce zavisi
na tizi poleptdni nebo dipozici organismu. Je-li pfili§ ma-

This kind of stenosis can be easily managed by balloon
dilatation. Corrosion of the 4th stage should always be re-
garded as a life threatening event.

Key words: children, corrosion, esophagus, naso-gastric
feeding tube, esophagoscopy, balloon dilatation

sivni, md za nésledek tvorbu postkorozivni striktury. Tento
déj je kladen do obdobi 4. aZ 6. tydne po poleptdni (7,35), ale
zklidnéni celé oblasti (a pfiprava k pifipadné operaci) mize
trvat i fadu mésicu.

Diagnéza

Po poziti leptavé latky, nejCastéji s nepiijemnou a pal¢ivou
chuti, dojde k reflexnimu vyplivnuti, vyddveni, vykaslani ¢i
naopak k polknuti, n€kdy ndsledovanému vyzvracenim.
Z4visi na mnoZstvi latky, jeji koncentraci, délce kontaktu ko-
rozivniho agens se sliznici a mnoZstvi slin. Proto také neni
vzéacnosti nilez téZkého poleptdni jicnu bez zndmek polep-
tani v dutiné dstni a naopak té¢Zké poleptdni dutiny dstni ne-
musi predurcovat tiZ{ poleptdni jicnu.

Subjektivné pacienti uddvaji bolest a paleni v tstech, v krku,
bolest za sternem a nadbfisku a odynofagii. U kojenct byva
dominantnim pfiznakem slinéni, neklid a odmitani potravy.
Miize se vyvinout edém epiglotidy spojeny s dusnosti. U nej-
té€zsich piipadu, pri perforaci jicnu nebo pii postiZzeni rozsah-
1€ plochy sliznice a podslizni¢ntho pojiva, dochdzi k rozvoji
Sokového stavu. Dalsi komplikaci miZe byt aspirace leptavé
latky, nebo kontaminovanych zvratka.

Pti vySetfeni byvd dité velmi Casto celkové v dobrém stavu,
pouze u téz8ich piipadu se setkdvame s neklidem, zchva-
cenosti, slinénim, tachykardii a opocenim. K alteraci cel-
kového stavu zahrnujici zmatenost, poruchy védomi, poruchy
srde¢niho rytmu, vertigo, mtize dojit pfi intoxikaci néktery-
mi slozkami poZzitého prostfedku. Lokdln{ ndlez je dan typem
a koncentraci leptajici sloZky v prepardtu, jeho vazkosti
a dobou pilisobeni na sledovaném misté.

Diagnézu stanovujeme vzdy na zdkladé anamnézy poZiti
ptipravku s leptavou latkou podepfenou vySe zminénymi
pfiznaky a po objektivizaci pii ezofagoskopii. Velikost zmén
musime korigovat ¢asem, po ktery se mohly rozvijet. Cim
diive jsou zmény na sliznici vyjadieny, tim lze pfedpokladat
horsi priibéh hojeni.

Lécba

Prvni pomoc predstavuje podani velkého mnoZstvi tekutiny
(napfiklad vody nebo mléka) k rychlému nafedéni a ome-
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zeni kontaktu leptavé latky se sliznici. Tento postup vychdzi
z predpokladu, Ze u déti nedochdzi k poziti vétstho mnoz-
stvi ziraviny, a proto diluce nezptsobi urychleni absorpce.
Toto pravidlo neplati u dospélych, kde je tfeba k tomuto as-
pektu prihlizet. Neutralizace md smysl do jedné minuty po
poziti malého mnoZstvi leptavé latky. Poddni neutralizujicich
latek ma sporny ucinek, navic ohroZuje pacienta uvolnénim
tepelné energie (exotermni reakce), coz miize zvysovat lokal-
ni toxicitu. Déti po poleptdni zpravidla odmitnou cokoliv
dalsiho polykat. Nikdy nevyvoldvdme zvraceni pro riziko as-
pirace, piipadné poskozeni jicnu opakovanym kontaktem
s leptavou latkou. V zdsadé ma byt prvni pomoc zaméfena
na protiSokova opatfeni a rychly transport do nemocnice.
Pacienty 1é¢ime podle tiZe poleptani zjiSténém pii endosko-
pickém vySetfeni.

Je-1i ndlez negativni, je moZno pacienta tentyZ nebo druhy
den po vysetfen{ propustit domt.

Pacientiim s poleptanim 1. stupné je ordinovana kasovitd stra-
va na dobu 3 dnu a jsou tyden sledovani. Hospitalizace je
kratkodobd. V hrani¢nich pfipadech poleptdni I. stupné,
predevsim pfi subjektivnich potiZich, miZeme zavést nazo-
gastrickou sondu na dobu do 14 dnd. Pravidelné v hrani¢nich
ptipadech kontrolujeme RTG polykaciho aktu s odstupem
dvou tydnt pro vylouceni pocinajici striktury postizeni. Péce
o tyto pacienty je ambulantni.

Pti zastiZzeni poleptdni II. — III. stupné je zavddéna nazogas-
trickd sonda na dobu 6-ti tydnti. Doba zavedeni sondy se fidi
klinickym stavem pacienta a tiZi poleptdni. Zavedeni nazo-
gastrické sondy md vyznamny vliv na ochranu stény jicnu
pfed poskozenim polykanou stravou, zaji§fuje moZnost en-
terdlni vyZivy a pracuje jako dilatdtor lumina jicnu. Nej-
Castéji je pouzivana polyethylenova flexibilni sonda s pris-
vitem pfizpiisobenym prusvitu polykacich cest. Lécba me-
dikamenty je prvnich 5 dni po poleptdni zajiSténa parenteral-
né, poté do sondy. Prvni tyden je pacient zajiStén Sirokospek-
trymi antibiotiky (aminopeniciliny s inhibitory beta-lak-
tamdz, aminoglykosidy nebo jejich kombinaci s linkosamidy
a aminoglykosidy) v horni hranici ddvkovani. Pfi téZsich
poleptanich je s vyhodou ponechat antibiotika do 10. — 14.
dne. Poddvani antibiotik je indikovdno pro okamZitou infek-
ci ulceraci patogeny z dychacich a polykacich cest. Zaroven
je povaZzovdno za preventivni pro vznik mediastinitidy pfi
pfipadné perforaci. Kortikosteroidy maji v akutni fizi
vyrazny antiedematézni a antiflogisticky ucinek, pfiznivé
ovliviiyjici otok vchodu do hrtanu a rozvoj generalizované
zanétlivé reakce (SIRS) a Sokového stavu. V pozdni fizi
vykazuje podavani kortikosteroidd vyrazny protektivni
ucinek proti patologické fibroprodukci (16) a jak na zvitatech,
tak u pacientl bylo prokdzano méné komplikaci a vyrazné
men$i tendence ke strikturdm (4, 5). Inhibitory protonové
pumpy jsou piipravky jeZ tlumi tvorbu Zalude¢ni kyseliny.
Puisobi tak ochranné na sliznici Zaludku pfi podavani vyssich

dévek kortikoidd i v piipadé poleptani kyselinou. Zaroveni
plisobi protektivné pred vznikem refluxni ezofagitidy, se kte-
rou se setkdvame nékdy po poleptani distdlniho jicnového
svérace. DalSi soucdsti 1écby je podavani analgetik, antiflo-
gistik, sedativ, antipyretik a antacid. Jejich podavani je ne-
konstantni.

Poleptdni jicnu IV. stupné je jiZz perakutnim, Zivot ohroZu-
jicim stavem. Proto je volena péce o pacienty s nejtéZ$im
stupném poleptani vZdy individudlng. Pfi poleptani IV. stup-
né, je potieba postupovat velmi opatrné a sondu ponechat
podstatné déle. Myslime na moZnou perforaci jicnu, piipad-
né Zaludku a vznik mediastinitidy, pfipadné peritonitidy (27).
Varujicimi pfiznaky jsou ndhld bolest, krvidceni, Sokovy stav.
Ostatni postupy vychdzeji z postupt péce o pacienty s polep-
tanim III. stupné jsou vSak modifikovdny podle aktudlniho
stavu a vyskytu komplikaci. Tyto pacienty je nutno observo-
vat vétSinou ve spoluprici se specializovanym pracovistém
détské chirurgie s lGzky intenzivni péce, v nejtézsich pii-
padech i na ltizcich resuscitanich. Akutn{ chirurgicka inter-
vence je tfeba u vSech pacientil s perforaci a rozvijejici se
mediastinitidou. Provadi se pravostrannd thorakotomie se
zavedenim pleuralnich a mediastinalnich dréni. Tam kde je
pfitomna rozsdhld nekréza a erforace je nutno provést par-
cidlni resekci posSkozeného jicnu s cervikdlni ezofagostomii
(31). Zaroven je potfeba provést gastrostomii nebo jejunos-
tomii k zajis$téni nutrice. Dalsi rekonstrukéni zdkrok se pec-
livé napldnuje v druhé dobé s odstupem.

Komplikace

Jsou jednak akutni, plynouci z edému dychacich cest, per-
forace jicnu, pfidruzeného postiZeni toxického, jednak pozd-
ni, charakterizované zejména jizvenim.

Akutni komplikace jsou reprezentovdny rozvojem medias-
tinitidy, respiracni insuficience a Sokového stavu. Dal$imi
akutnimi komplikacemi jsou edém vchodu do hrtanu, krva-
ceni do mediastina, tracheoezofagedlni a aortoezofagedlni
pistél, emfyzém a pneumotorax. VSechny akutni stavy vyza-
duji intenzivni protiSokovou a protizdnétlivou terapii a tpra-
vu vnitiniho prostfedi. Casto je téZ indikovdna urgentni
chirurgickd intervence. Rozsah a typ vykonu zdvisi na cel-
kovém stavu ditéte a rozsahu postizeni. Dobré reparacni
schopnosti déti umoziiuji ve srovndni s dospélymi méné
radikdlni vykony. S perforaci Zaludku se setkdvdme aZ za
nékolik dnd po poleptani (27).

Pozdnimi komplikacemi jsou zejména striktury jicnu. Dalsi-
mi pozdnimi komplikacemi jsou postkorozivni srusty
v oblasti dutiny dstni a funk¢ni laryngedlni dysfagie. Lécba
postkorozivnich striktur jicnu je obtiznd a zdlouhava. Oproti
sten6zujicim procestim jiného plvodu jsou postkorozivni
sristy pevnéjsi a dilatacemi htife ovlivnitelné. Pfi dilatacich
je potieba postupovat vzdy opatrné, aby nedoslo k iatrogenni
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Prvni pomoc

a) Podat okamzité velké mnozstvi tekutiny — nevyvolavat zvraceni.

b) Do 1 minuty neutralizace.

Po 1 minuté (= vétSinou) nema tato snaha zadny smysl, mGze uskodit.

Zkontrolovat dutinu Ustni, odstranit veSkeré zbytky pevné leptavé latky.

c) Zajistit pozitou latku — konzultovat toxikologické stredisko, ¢i nechat provést toxikologicky rozbor, doplnit prvni pomoc podle doporuceni

toxikologického stfediska.

d) Neprodlené pacienta odeslat na specializované pracovisté.

Nemocniéni péce

Pfedoperacni vySetfeni — standardni odbéry + mineralogram (glykemie nejlépe 2. den rano na laéno — v den pfihody je stresové zvySend), pfip.

ostatni laboratorni vySetfeni podle charakteru latky (latek), nasazeni adekvatni detoxikacni 1é¢by — pak vhodna 1é¢ba na détském JIP, pfi trvajici
suspekci na poleptani  CASNA RIGIDNi EZOFAGOSKOPIE

Pozitivni nalez poleptani

I. stupné

II. = 1Il. stupné

IV. stupné

zavedeni nazogastrické sondy

Sledovani 1. tyden (v hrani¢nich pfi-
padech nasogastricka (NG) sonda
na dobu do tydne) , 3 dny kase, RTG
pol. aktu pred odstranénim)

1. — 2. tyden — Sirokospektra ATB, kortikoste-
roidy (5 dni parenteralné), analgetika, sedativa,
blokatory protonové pumpy — hospitalizace

— intenzivni protiSokovéa a protizanétliva lécba

— ostatni postupy jako u lll. stupné modifiko-
vané individuélné podle pfitomnych komplikaci

1. tyden — poc&atek 4.tydne ambulantni kontrola

— sledovani vahy...

— pfiprava na chirurgicky zakrok vétSinou

feSime konzervativné (u perforaci drenaze)

4. — 6. tyden — druhy cyklus IéCby kortiko-
steroidy ambulantné

po 6. tydnu — RTG polykaciho aktu po

odstranéni sondy, kontrolni ezofagoskopie fle-
xibilni; kratkodobéa hospitalizace — kontrola gly-
kemie, mineralogram, ELFO, celkové bilkovina

NG sonda dlouhodobé — do zhojeni

Reseni na détské chirurgii ve spolupraci
s ARO

S tracheostomii vy¢kavat, spi$ intubace —
do tydne sledovat

Bez striktury

Striktura

Sledovani 3 mésice — amb. kontroly

Opakované (balénkové) dilatace

Zlepseni

Bez efektu, zhorsovani striktury

Sledovani 1 rok po zlepseni stavu
(dispenzarizace u velmi tézkych striktur)

Nahrada jicnu (zaludkem, event.
stfevni klickou) Dispenzarizace

Tab. & 1: Diagnosticko-terapeuticky postup u pacientii s ditvodnym podezienim na poleptdni jicnu — nutno odlisit intoxikace,

kde se postup Fidi poZitou ldtkou.

perforaci jicnu. Dilatace buZijemi je vyhrazena pro dilatace
takovych striktur, do nichZ neni moZzné zavést dilatani
balének. Dilatace jsou provadény perordlné v celkové
anestezii, vétSinou po ezofagoskopii postupné se zvétSujicim
pramérem buzije. Balonkovou dilataci za RTG kontroly po-
vazujeme za jemné&j$i a Setrn&jsi, i kdyZ ani tento zptlisob
osetfeni nevylucuje roztrZeni stény jicnu. V soucasné dobé
je pouZivana jako metoda prvni volby. Zakrok je provadén in-
tervenénim radiologem za pfitomnosti otorinolaryngologa.

Zakrok je provadén v celkové anestezii, principem je pozvolné
rozpindni dilatacniho balénku v misté stenézy na vyssi tlak.
Pravidlem je, Ze u postkorozivnich striktur jicnu je tfeba balén-
kovou dilataci opakovat vicekrat (nejméné dvakrat) (22, 23).

Chirurgickd 1écba je indikovdna u postkorozivnich striktur
pri nedspéchu balénkové dilatace. Neni-li mozné zajistit
dostate¢nou vyzivu sondou, kolem sondy — je tfeba provést
gastrostomii — klasickou nebo perkutanni. U kratkych lokali-
zovanych striktur se provadi resekce mista striktury anas-
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. Hyperémie sliznice.

1. Nekréza sliznice, deskvamace postizenych okrski —
tvorba nesplyvajicich $edobélavych povlaku.

Il Nekréza hlubsich vrstev stény — tvorba splyvajicich
Sedobélavych povlakd.

V. Nekréza svaloviny, perforace.

Tab. ¢. 2: Pracovni klasifikace poleptdni jicnu.

tomdza jicnu end to end. Pri vétsi délce striktury ¢i poskozeni
celého jicnu je indikovdna ndhrada jicnu. U déti je prefero-
vanym zpuasobem néhrady jicnu zaludecni pull-up (31), kdy
je cestou thorakotomie zadnim mediastindlnim tunelem vy-
tazen tubulizovany Zaludek a provedena anastoméza s cer-
vikalni ¢4sti jicnu. V casném pooperacnim obdobi je prove-
dena jejunostomie k zajiSténi enterdlni vyzivy (34). Jiny
princip ndhrady jicnu spocivd v ndhradé jicnu klickou
tenkého (11) nebo tlustého stieva (1, 12). Vykon je dvouduti-

Mo ¥

novy a obtiznéjsi, proto neni u déti Casto indikovan.
Prognéza

U pacientti s poleptanim I. a II. stupné€ dochézi k uplné tizdra-
vé bez nasledkd. To plati i o velké vétsiné€ pacientl s polep-
tanim III. stupné — u malého procenta pacientt s poleptanim
III. stupné dochazi k rozvoji postkorozivni striktury, ktera
vSak dobre reaguje na balénkovou dilataci. Poleptani IV.
stupné je tieba fadit mezi Zivot ohroZujici stavy. Bereme-li te-
dy poleptani jicnu I'V. stupné jako samostatnou nozologickou
jednotku, jednd se o stav se stfedné vysokym rizikem mor-
tality.

Striktury vytvotfené u pacientll s poleptanim IV. stupné jsou
t&€Z81 a hiife reaguji na balénkovou dilataci (22, 23). Asi tfeti-
na pacientd s vytvofenou strikturou po poleptani jicnu IV.
stupné vyzaduje chirurgicky zakrok — ndhradu jicnu.
Operované pacienty a pacienty po uspésné dilataci t€zké
striktury se doporucuje dispenzarizovat pro mozny rozvoj
postkorozivniho karcinomu (35).

Material a metodika

Retrospektivné jsme hodnotili zdznamy vSech pacientd
oSetfenych na naSem pracovisti v letech 1996 az 2005 pro
suspektni poleptani jicnu. VSichni pacienti byli 1é¢eni podle
jednotného diagnosticko-terapeutického protokolu, ktery je
prehledné znazornén v tabulce €. 1. Zakladnim bodem 1éCeb-
ného protokolu je Casna rigidni ezofagoskopie k urceni tize
poleptani, pricemz cCasnou ezofagoskopii rozumime vykon
provedny do 24, resp. 48 hodin po drazu. Tizi poleptani jsme
hodnotili podle patologicko-anatomickych zmén sliznice
a stény jicnu (tab. €. 2). Pri poleptani 1. stupné€ jsme ordino-

vali Setfici kaSovitou stravu na 3 dny a pacienta tyden ambu-
lantné sledovali. V hrani¢nich pfipadech u poleptdni I. — II.
stupné byla zavedena nazogastrickd sonda, ale pouze na ob-
dobi jednoho tydne. U poleptani II. — III. stupné byla zave-
dena nazogastrickd sonda na dobu Sesti tydnt. Prvni tyden
jsme podavali Sirokospektra antibiotika v horni hranici ddv-
kovéni, nejCastéji aminopeniciliny s inhibitorem betalak-
tamdz. V rozmezi prvnich dvou tydni jsme podavali korti-
kosteroidy (v souCasnosti pouzivame dexamethazon v poca-
tecni ddvce 1 mg/kg/den). Zaroveni zajistujeme kortikoterapii
blokatory protonové pumpy (omeprazol 1 mg/kg/den) k pre-
venci Zaludecnich ulceraci. Prvnich 5 dni po poleptani byla
lé¢iva pripadné i vyZiva poddvdna parenterdlng. Jako pod-
parnou 1é¢bu jsme podavali analgetika, antiflogistika a seda-
tiva (i. v., nebo sondou). Pacienti byli hospitalizovdni pra-
mérn€ tyden, dals$i péce byla ambulantni. 4. az 5. tyden, tedy
v obdobi maximdlni tvorby fibrinovych vldken, byla zopa-
kovana lécba kortikosteroidy podle schématu z prvniho
tydne, ale pouze sondou. VyZiva je v soucasnosti zajisfova-
na dle stanov EU pouze komer¢nimi preparity (Nutrison®,
Nutrini®). Je moZno poddvat sterilni ¢aj podél sondy, neni-li
podezieni na perforaci. V obdobi po 4. tydnu po atace je
mozno polykat podél sondy téZ mlécné vyrobky jako napf.
jogurt. Na konci 6. tydne byla pacientim ambulantné nebo
pfi kratké hospitalizaci odstranéna nazogastrickd sonda
a poté proveden kontrolni RTG polykacitho aktu. Byl-li
vysledek ptiznivy, provedli jsme kontrolni flexibilni ezo-
fagoskopii s odstupem dvou tydnt. Jestlize byla zastizena
striktura, pak podle jeji tize a klinickych obtizi byla bud'to
pacientovi znovu zavedena nazogastrickd sonda (t&éz$1 strik-
tura, pacient s vyraznou dysfagif) a dal$i postup byl stanoven
individudlngé (vyckavani ke stabilizaci tkafovych systémd,
gastrostomie, indikace operacni ndhrady jicnu) nebo byl pa-
cient zafazen piimo do programu balénkovych dilataci (lehci
striktura, pacient s lehkou dysfagii). Pacienti s poleptdnim
IV. stupné byli léceni ve spoluprici s Klinikou détské chi-
rurgie UK 2. LF a FNM. U vsech byla indikovdna intenzivn{
1é¢ba na specializované JIP a u nejtézsich piipadl a pfi nah-
lych komplikacich ve smyslu perforace jicnu nebo perforace
zaludku byla provedena operacni revize.

Vysledky

Za sledované obdobi jsme vySettili rigidni ezofagoskopii pro
suspektni poleptani jicnu 378 pacientl. Pozitivni ndlez jsme
popsali u 143 pacientii. Nejtézsi poleptani (III. a I'V. stupné)
bylo popsdno u 28 pacientl. Nejvice byli zastoupeni pacien-
ti s negativnim ezofagoskopickym ndlezem nebo s nejleh-
¢im poleptdnim I. stupné. Za sledované obdobi jsme byli
nuceni zavést nazogastrickou sondu u 85 pacientti k zajisténi
vyZzivy a sprdvného hojeni postizené stény jicnu. Zazname-
nali jsme dvojnasobny vzestup poctu vySetfenych pacientl
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Celkovy pocet pacientu pro suspektni
poleptani jicnu
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Graf ¢ 1 a 2: Pocet pacientii vySetfenych pro suspektni
poleptani jicnu rigidni ezofagoskopii a vysledky vysetrent.

v obdobi od roku 1999 do roku 2001, kdy doslo opét ke sta-
bilizaci meziro¢niho nértstu, ale na vyrazné vyss$i hladiné
neZz pied rokem 1998. Zatimco na zacdtku sledovaného ob-
dobi jsme ro¢né osettili primérné 20 pacientii, v obdobi po
roce 2001 to bylo az 50 pacientt (graf ¢. 1 a 2).

Ve sledovaném souboru jsme popsali pii vySetfeni ezofago-
skopem 235-krdt negativni ndlez, 63-krét se jednalo o polep-
tani L. stupné, 52-krdt o poleptdni II. stupné, a 20-krat o polep-
tan{ III. stupné. Pacientd s polpetdnim IV. stupné bylo zazna-
mendno 8. Shrnuti ezofagoskopickych nalezd je v grafu ¢. 3.

Zaznamenali jsme rozdil mezi pacienty Zenského a muzského
pohlavi. Celkem jsem vysetfili 196 (52 %) chlapcti a 182
(48 %) divek. Z toho bylo u chlapci 117 (60 %) vySetfeni
s negativnim ndlezem a 79 bylo poleptanych (40 %) . U divek
bylo 118 (65 %) ndlezl negativnich a 64 pozitivnich (35 %).
Prehledné je situace zndzornéna v grafu ¢. 4.

Nejcastéji jsme se setkali s podezienim na poleptani jicnu ve
vékové skupiné od jednoho do dvou let. Téchto pacientii by-
lo 154 (41 %), druhou nejcastéjsi skupinou byli pacienti od
dvou do i let — 95 (25 %) a tieti pacienti do roku véku a od

Ezofagoskopické nalezy celkem

| stupen poleptani

63

52

_ Il stupen poleptani
negativni

235 20

Il stuperi poleptani

8

IV stupef poleptani

Graf ¢ 3: Ezofagoskopické ndlezy u pacientii vySetienych
pro suspektni poleptdnf jicnu.

tii do Ctyr let — 30 resp. 32 (8 %) (graf ¢. 5). Pomér vysled-
ki ezofagoskopickych vySetieni byl ve vSech vékovych kate-
goriich shodny, z ¢ehoZz vyplyva, Ze i nejvice pozitivnich
nalezli bylo ve vSech dfive zminénych vékovych skupinach
(graf C. 6).

Komplikovany pribéh nastal u 17 (4.5 %) pacientti. U Sesti se
jednalo o komplikaci akutni (mediastinitida, edém vchodu do
hrtanu). Ttikrat si stav vyzadal chirurgické feSeni, tfikrat byl
zvladnut konzervativné. Jedenackrat jsme zaznamenali vznik
vyznamnych postkorozivnich striktur, z nichz se podafilo
7 vytesit pomoci balénkové dilatace. U 4 pacientli, u nichz
nebyla dilatace uspésnd, musela byt provedena nahrada jicnu
zaludkem. U jednoho pacienta musela byt provedena ve
spolupraci s Klinikou plastické chirurgie FNKV plastika
dutiny Ustni pro tézké postkorozivni sriisty. Jeden pacient
zemrel. PfiCinou byla nezvlddnutelnd mediastinitida s na-
slednym rozvojem multiorganového selhani. Ostatni pacienti
jsou v soucasnosti v celkové dobrém stavu.

Diskuze

Nézory na diagnostiku a 1écbu poleptani jicnu u déti nejsou
jednotné. Tradi¢n€ je doporucovano jako prvni pomoc poda-
ni neutralizujicich roztokt. Novéjsi prace uvadéji ze pouZiti
této metody nemd kromé cileného uziti v prvnich okam-
zicich vétsiho vyznamu (8). Riziko exotermni reakce nebylo
in vivo prokazano (14).

V ramci casnych diagnostickych metod je ¢asto zminovano
vysetfeni polykaciho aktu (6, 15, 18). Nepovazujeme tuto
metodu za vhodnou, vzhledem k riziku zateCeni kontrastni
latky do mediastina a indukci mediastinitidy. Rigidni ezo-
fagoskopii v celkové anestezii povazujeme za metodu volby
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Ezofagoskopické nalezy v zavislosti na Pocet pacientil vySetfenych ezofagoskopicky
pohlavi pro suspektni poleptani jicnu v zavislosti na
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Graf ¢. 4: Ezofagoskopické ndlezy v zdvislosti na pohlavi.

pro spravnou diagnézu tize poleptani jicnu s minimdlnim
rizikem iatrogenniho poskozeni, jako i n¢ktefi dalsi autori
(15, 32). Neni nutné rozepnuti jicnu vzduchem jako u flexi-
bilni ezofagoskopie a umoZzniuje pozorovat sliznici jicnu po-
moci optického zvétSeni. V historii nasi kliniky jsme neza-
znamenali jediny pripad perforace jicnu zptisobené pfi diag-
nostické ezofagoskopii pro podezieni na poleptani. Flexibil-
ni ezofagoskopie je doporucovana zejména gastroenterology
(10, 24) s poukazem na mensi invazivitu a moznost vySetieni
pacientl s deformitami patefe.

Na nasem pracovisti provadime casnou ezofagoskopii nejlépe
do 24 hod., maximdlné do 48 hodin po poziti leptavé latky,
vzhledem k zastizeni Casnych zmén. S timto ndzorem se
shodujeme s fadou autorl (28, 37). Jina skupina autord (6,
29) vSak zastava pozdni ezofagoskopii, spiSe pro diagnostiku
stenéz. V akutnim stavu fidi 1écbu podle kontrastniho
vysetfeni rentgenologického a objektivniho nalezu v hltanu.
Ezofagoskopii po 48 hodindch povazujeme za riskantni, pro-
toze v pripadé hlubokého poleptini je to obdobi snizené
rezistence stény jicnu a je vysoké riziko vytvoreni perforace.
Ze stejného divodu zavadime nazogastrickou sondu pii ezo-
fagoskopii. Zavadéni nazogastrické sondy a doba jejitho
ponechani je dle riznych autorti velmi variabilni. Zatimco
nékteré Skoly doporucuji zavedeni sondy na 6 a vice tydni
(9), nékteré dalsi doporucuji sondu odstranit jiz po 2-3 tyd-
nech a zahgjit Casné dilatace (19). Néktet{ autofi zavadéni na-
zogastrické sondy odmitaji, uvadeji, ze lepsi pro hojeni je
brzké polykani a zavedeni sondy ma za nasledek jizveni jic-
nu (20).

Podévani antibiotik v horni hranici davkovani je ve shodé se
zkuSenostmi jinych autord, stejné tak i zaloZeni gastrostomie
v piipadé dysfagie, kdy neni dilatace tspésna (3, 15).
Pouziti kortikosteroidii je jednou z nejdiskutovanéjsich

Graf ¢. 5: Pocet provedenych ezofagoskopickych vySetreni
v zdvislosti na véku.
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Graf ¢. 6: Ezofagoskopické ndlezy v zdvislosti na véku.

otazek v 1écbé poleptani jicnu. Tradi¢né se pouziti kortiko-
steroidi doporucovalo v akutni fizi onemocnéni tlumeni
rozvoje Sokové reakce, nebo pii prokdzaném otoku dychacich
cest. Pouziti steroidd ve smyslu prevence postkorozivnich
striktur md své zastance i odpirce. Kortikosteroidy se pouZzi-
valy pausalné od padesatych let, kdy Spain et al. dokumen-
Hoewel et al. zpracovali 13 studii popisujici 1écbu 361 pa-
cientlii a prokazali vyrazné nizsi vyskyt striktur u pacientd,
kterym byly kortikosteroidy poddvéany (13). Naopak Ander-
son et al. ve své studii, nepopsal signifikantni rozdil mezi
skupinou pacientd, ktefi byli 1é¢eni steroidy a skupinou pa-
cientd bez 1écby (2). Keskin srovndval efekt steroidd u pa-
cientd, ktefi byli 1éCeni bezprostiedné po poleptani (vznik
sten6zy ve u 40 %) a u pacientli s nasazenim steroidti po 48
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hod. (stenéza u 89 % ptipadd) (17). Bautista srovnaval efekt
prednisolonu (2mg/kg/den) a dexamethazonu(lmg/kg/den)
v experimentdlni studii na krélicich a posléze u détskych pa-
cientli a konstatuje, Ze kortikoidy zlep$uji hojeni a redukuji
potiebu dilataci béhem prvniho roku po poleptani. Dale kon-
statuje, Ze dexamethason v této ddvce ma lepsi ucinek nez
prednisolon (4, 5). Zcela komplexni pohled na problematiku
podavani kortikosteroidi podavd metaanalyza Pelcové
a Navratila z roku 2005, kdy byly srovndny vSechny studie
popisujici podavani kortikosteroidd v indikaci polepténi jic-
nu publikované ve svétovych jazycich v databazi Medline.
Zavérem konstatuji, Ze zhodnocenim vSech studii nebyl
prokdzan vliv poddni Kortikosteroidii na vznik postko-
rozivnich striktur. Indika¢nimi kritérii zafazeni do meta-
analyzy byly odlisné principy 1é¢by nez u naSich pacientli
(26).

V 1écbé pozdnich komplikaci téZ nejsou literarni zdroje jed-
notné. Zejména ve star§ich pracich jsou preferovany ¢asné di-
latace buZijemi. Jevi se ndm jako riskantni pro riziko
poSkozeni granula¢ni tkdné€ naslepo zavddénou buZziji. Tyto
divody vedly k nahrazeni dilataci postkorozivnich striktur
buZijemi nebo olivkami na nekone¢né niti bez optické kon-
troly (6). Skeiik téZ popisuje dobré zkusenosti se zavadénim
jicnovych endoprotéz (33).

Chirurgické feSeni ma také mnoho modalit. Nahradu irever-
zibilné poskozeného jicnu Zaludkem u déti doporucuje jako
metodu volby tym Kliniky détské chirurgie UK 2. LF a FNM
(34). Jind pracovisté provddi ndhradu jejundlni klickou.
U dospélych pacientti doporucuje napr. Lawrence substernal-
ni interpozici traéniku (21).

Od roku 1998 do roku 2001 jsme zaznamenali vyznamny
meziro¢ni ndrlst poctu déti, odeslanych na vySetfeni pro
podezfeni na poleptani jicnu. K vzestupu pacientll se sus-
pektnim poleptanim jicnu dochdzi podle naseho nazoru z da-
vodu stdle se rozSifujictho sortimentu béZzné uZivanych
pracich a Ccisticich prostfedkti na bazi hydroxidu sodného
a kyseliny fosfore¢né, mnohdy balenych do lakavych obalt.
Pozitivné se spolupodili zvySend informovanost laické
i odborné vefejnosti, a dochdzi k centralizaci oSetfeni téchto
déti. V roce 2000 bylo vyznamnou pii¢inou vzestupu poctu
pacienti hromadné poleptani 13 spoluzdki ve véku 10— 11 let
granulemi louhu sodného, které byly nastraZzeny v obalu kra-
bi¢ky od bonbéni a déti ze zvédavosti zacaly ochutnavat.
VSsichni pacienti odeslani k vySetfeni podstoupili ¢asnou
rigidni ezofagoskopii. Nezaznamenali jsme statisticky vy-
znamny meziroéni vzestup podilu pozitivnich nédlezd ze
vSech provedenych ezofagoskopii. Nebyl zjistén vyznamny
rozdil mezi zastoupenim chlapct a divek. Nejéastéjsi polep-
tani u vékové skupiny batolat je v korelaci s probihajici ex-
plorativni a ordlni fazi vyvoje (25). NejvyS$si procento pozi-
tivnich nalezli bylo zaznamendno ve skupiné nejmensich déti
do tif let véku (74 %). Domnivame se , Ze u nejmladsich déti

je toto zpuisobeno pohotovosti polykaciho aktu, nevyzrélosti
obrannych mechanismi a nedokonalym rozliSenim nepii-
jemnych chuti.

Zavér

Poskozen{ jicnu miZe mit devastujici vliv na poranéného je-
dince s tézkymi ndsledky do budoucnosti. Proto u kazdého
ditéte, u kterého je podezfeni, Ze poZzilo litku s leptavymi
ucinky, nebo tuto latku prokazatelné poZzilo, by méla byt pro-
vedena Casnd rigidni ezofagoskopie na specializovaném pra-
covisti ORL se zdzemim ARO a chirurgického pracovisté se
zkuSenostmi s operacemi hrudniho jicnu.

Vysledky 1é¢by pacienti s poleptanim jicnu podle uvedeného
diagnosticko-terapeutického postupu jsou i v dlouhodobém
sledovani vyborné. Za celé sledované obdobi jsme nezazna-
menali Zddnou iatrogenni komplikaci pfi ezofagoskopii.

Pro minimalizaci poskozeni stény obhajujeme provedeni di-
rektniho vySetfeni s pomoci optiky v casné fazi do 24, resp.
48 hodin a kontrolni vySetfeni po 6 tydnech.

Pres kontroverzni nazor fady autorti na kortikoidni 1é¢bu za-
fazujeme ve shodé s pokusnymi pracemi i dal$im klinickym
pozorovanim do 1écebného postupu 1é¢bu Dexamethazonem
v inicidlni ddvce 1 mg/kg/den. Jiné kortikoidni preparaty
nepouZzivame, protoZe se u nich uc¢innost srovnanim s kon-
trolnimi soubory neprokdzala.

Spoluprice se specializovanym chirurgickym oddélenim
musi byt soucasti 1é¢ebného protokolu.

Za zasadni povazujeme preventivni opatieni zabranujici
ndhodnému pozivani leptavych latek détmi. Nejdulezitéjsi je
disledné oznacovani a zabezpecovani nadob s témito latka-
mi, pfedev§im pouzivani specidlnich uzavéra a uskladilovani
na bezpe¢ném misté.
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Extrémna nosova polypoza. Woakesov syndrom - kazuistika

K. Zborayova, J. Vokurka

Klinika usni, nosni a kréni Lékarské fakulty
Univerzity Karlovy a FN, Hradec Krdlové

Sthrn

Autori opisuju v clanku pripad recidivujicej extrémnej
nosovej polypozy s rozsirenim ¢uchovych dutin a mukokéla-
mi Celovych dutin u starSieho pacienta, ktory sa podrobil
v minulosti niekolkym operdcidm prinosovych dutin. Pri
rieSeni takéhoto stavu je metédou volby endonazdlna en-
doskopicka chirurgia, eventudlne mikroskopickd chirurgia.
Vyzaduje skiseného operatéra a dobré ndstrojové vybavenie.
Autori navrhuji pouzivat pri operaciach pacientov s extrém-
nou nosovou polypézou pocitacom asistovanu chirurgiu, na-
jmi ak ide o reoperdciu a je pritomnd deStrukcia kostného
skeletu. V diskusii sa uvazuje o sprdvnom pouZzivani ter-
minov Woakesova choroba, Woakesov syndrom a extrémna
nosova polypdza. Prezentovany pacient spliiuje vacSinu
kritérii Woakesovho syndroému — masivna recidivujica
nosovd polypdza s deStrukciou skeletu nosa, husty hlien
a sucasnda obstrukénd bronchopulmondlna choroba. Pouzitie
terminu Woakesova choroba, Woakesov syndrom znamena
pre rinochirurga ddaj, zZe z hladiska chirurgickej liecby pdjde
0 naro¢nu operaciu s neistou dlhodobou prognézou.

KTIticové slova: nosova polypdza, Woakesova choroba, Woake-
sov syndrom

Uvod

Nosova polypdza je patologicky stav charakterizovany vysky-
tom polypdzneho tkaniva v nosovej dutine a prinosovych du-
tinach. Polyp6za nosa bola zndma uz v antike. Zaoberal sa fiou
Hippokrates, ktory ju na dand dobu podrobne opisal a navrhol
dokonca liecbu spocivajicu vo vycisteni nosa pomocou kuska
huby, tahaného nosovou dutinou smerom ku choanam.

Dnes, o niekol'ko desiatok storo¢i neskor, v dobe sofistikova-
nych pristrojov, inStrumentéria a mnozstva medikamentov, naj-

Extreme nasal polyposis.
Woake’s syndroma — A case report

Summary

The article deals with a case report of persistent extreme nasal
polyposis with enlarged ethmoid sinuses and frontal sinus mu-
cocoele in an older patient who in the past underwent several
operations of paranasal sinuses. Endonasal endoscopic surgery
is the first choice in the surgical treatment, the other option is
the microscopic surgery. It requires a highly trained surgeon
and good technical equipment. Authors suggest that operations
of patients with extreme nasal polyposis should be performed
by computer-assisted surgery, particularly in revisions and
when bone structure destruction is present. In the discussion
they contemplate about the right usage of the terminology
Woake’s disease, Woake’s syndrome and extreme nasal poly-
posis. The presented patient fulfills the most criteria for
Woake’s syndrome — massive persistent nasal polyposis with
destruction of nasal bones, highly viscous mucus and concur-
rent obstructive bronchopulmonary disease. The usage of ter-
minology Woake’s disease and Woake’s syndrome means for
ENT surgeon that from the point of surgical treatment it is
going to be a difficult operation with an uncertain long-term
prognosis.

Key words: nasal polyposis, Woake’s disease, Woake’s syndrome

mi lokdlnych a celkovych kortikoidov, antihistaminik a anti-
cholinergik sa stdle stretivame s polyp6zou nosa a prino-
sovych dutin, ba dokonca aj s pacientami s extrémnou nosovou
polypdzou.

V liecbe nosovej polypdzy sa v sicasnosti uplatiiuje kombina-
cia chirurgického pristupu — funkénej endoskopickej chirurgie
a medikament6zneho pristupu, ktory je zaloZeny pre-
dovsetkym na protizdpalovych tcinkoch kortikoidov. Chirur-
gicka liecba je indikovand po zlyhani predchddzajicej medika-
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mentdznej liecby. Je sticasfou komplexného liecebného proce-
su a vzhladom k dosial nezndmej etioldgii nosovej polypozy
ma postavenie liecby symptomatickej. Z podstaty samotnej
choroby vyplyva, Ze nemozno ocakdvat trvale priaznivy efekt
liecby, mozno vSak zjavne oddialif tvorbu novych polypov.
Problém predstavuju pacienti, u ktorych je tito terapia neus-
pesnd, respektive dochddza skoro a Casto k recidivam polypov
(1,2,3,4).

Doévodom na publikovanie tejto kazuistiky bol pretrvavajici
vyskyt pacientov s extrémnou nosovou polypdzou, ktord pred-
stavuje problém jednak pre pacienta, jednak pre operatéra.
Terminologicky zmitok v oznaCovani tohto stavu (Woakesova
choroba, syndrém, masivna nosovd polypdza a pod.) si za-
roven vyZzadoval podrobnejsie preskiimanie historickych a su-
Casnych literdrnych prameriov.

Kazuistika

74-ro¢ny pacient, povodnym povolanim banik bol odoslany
na nasu rinologickd ambulanciu s cielom postdenia moznos-
ti chirurgickej liecby pre Woakesov syndréom.

Niekolko rokov cez nos vobec nedychal, cuch nemal. V mi-
nulosti absolvoval 5 operacii nosovych polypov. Presné ¢asové
Udaje a ani typ operdcie ndm nevedel poskytnit. VSimol si, Ze
sa mu v priebehu poslednych rokov nos vyrazne rozsiril. Pred
4 rokmi sa vytvorilo vyklenutie v pravom vnitornom ocnom
kutiku, ktoré sa postupne zvidcSovalo. Uddval bolest hlavy
v Celovej oblasti tlakového charakteru, pri pohlade dolava mal
dvojité videnie.

Pacient sa sicasne liecil na cukrovku a chronickd obstrukéni
bronchopulmondlnu chorobu.

UZ pri fyzikdlnom vySetreni bol ndpadny tvar vonkajsieho
nosa, ktory bol rozsireny do strdn (obr. ¢. 1). Polypy boli vidi-
telné pri zdvihnuti $picky nosa bez pouZitia nosového spekula.
V pravom medidlnom o¢nom kiitiku bolo pritomné vyklenutie,
pri palpécii s pruznym odporom a pritom vytekal z nosa ze-
leny exsudat.

Nosovd dutina bola tplne vyplnend polypmi, ktoré prakticky
znemoziovali vySetrif nosovd dutinu.

Na CT snimkach boli vSetky prinosové dutiny vyplnené hmo-
tami denzity 30 HU, z pravych ¢uchovych dutiniek prolabovali
hmoty do o¢nice (obr. ¢. 2). Kostny skelet bol miestami
vyrazne stenceny, pritomnd bola c¢iasto¢nd deStrukcia skeletu
Cuchovych dutiniek, lamina orbitalis obojstranne a medidlneho
okraja pravej Celustnej dutiny.Takisto bola vyrazne stencend
a miestami az Uplne chybala Cast prednej steny a dna celovej
dutiny vpravo. VIavo okrem iného chybala aj cast zadnej steny
Celovej dutiny (obr. &. 3).

U pacienta sme sa rozhodli pre endoskopické odstranenie
polypov s pouZitim pocitatom asistovanej chirurgie (dalej
CAS) firmy BrainLab. Na zaciatku operdcie bola urobend re-

Obr. ¢. 1: Pacient s rozsiahlou polypozou deStruujiicou ske-
let tvdrovych kosti a prinosovych dutin, pritomny hyper-
telorismus, deformita nosa, vyklenujiici sa utvar v oblasti
stropu pravej ocnice.

Obr. ¢. 2: CT v axidlnej projekcii: destrukcia lamina orbita-
lis — moZnost poranenia ocnice pri operdcii.

gistracia s presnosfou 1,2 mm. Postupne sa odstranili polypy
z dolného nosového priechodu, zo spolo¢ného priechodu
a z recessus sphenoethmoidalis, stredné musle obojstranne
chybali. S pomocou CAS sme otvorili klinovi dutinu a nad
fiou ulozend velkd Onodiho dutinu a odstranili z nich polypy.
Recessus frontoethmoidalis vpravo bol velky, malformovany
tlakom mukokély. Pri tlaku na ocny bulbus sa pohybovala
prednd Casf laterdlnej steny nosovej dutiny, kde bola kost vel-
mi tenkd, ale stale pritomnd. S pomocou CAS sme zistili, Ze
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Obr. ¢. 3: CT v axidlnej projekcii: Sipka oznacuje defekt zad-
nej steny lavej celovej dutiny.

M... mukokéla vyklenujiica sa do pravej ocnice, destruujiica
Cast dna a prednej steny dutiny (vid. obr. ¢. 1).

strop a zadnd stena cuchovych dutiniek boli pevné a nasledne
sme bezpecne odstréanili vSetky polypy. Vdaka CAS a operac-
nym ndstrojom bolo mozné urobif obojstranne nazalizdciu
(obr. €. 4).

Pooperacné obdobie bolo v antibiotickej clone pokojné, pa-
cient bol pravidelne oSetrovany, bol prepusteny domov v 8.
pooperacny deni. V stiCasnosti je pacient 18 mesiacov po ope-
ricii. Citi sa dobre, dychanie cez nos sa vyrazne zlepsilo, cuch
ma, ale je slabsi. Pacient uziva lokélne kortikoidy. Pri kontrol-
nom endoskopickom vySetreni sme zistili, Ze sliznica nosovej
dutiny je pokojnd, vyvod celovej dutiny je volny, bez patolo-
gického exsudétu, strop cuchovych dutiniek je pokojny, pri-
tomny hlienovity exsudét, vchod do klinovej dutiny je volIny.
Vzhladom k rozsahu patoldgie je kontrolny nélez primerany,
vhodné su pravidelné kontroly.

Diskusia

Etiopatogenéza nosovej polyp6zy nie je dodnes tplne vyjas-
nend. Konecny proces tvorby polypov je pravdepodobne rov-
naky, rozdielné su spustacie mechanizmy. Existuje viacero
teorii. Zuckerkandel ako prvy v 18. storoci vyslovil zdpalovi
patogenézu choroby. Uvazuje sa o alergii, metabolickych,
imunologickych faktoroch a 0 moznom hereditdrnom podieli
(5, 6, 7). Dnes su zname tri autozomalne recesivne prenosné
geneticky podmienené choroby, pri ktorych je jednym zo
symptémov nosovd polypéza. Génovy defekt spdsobuje
poruchu transportu idnov, cilidrnej clearence a tym ma svoj

Obr. ¢. 4: Operdcia navigovand pocitacom (CAS) vpravo
v oblasti destrukcie kostného skeletu nosa a cuchovych dutin.
Operacny postup je bezpecnejsi s moZnostou porovnania ak-
tudlneho endoskopického obrazu a CT v pocitaci v kritickych
miestach — v tomto pripade ocnice.

podiel v patogenéze polypov. Su to cysticka fibréza, primarna
cilidrna dyskinézia a syndrom holych lymfocytov. Prave dok-
ladné vySetrovanie familidrnych foriem nosovej polyp6zy by
mohlo prispief k objaveniu dal$ich genetickych defektov, spo-
luzodpovednych za vznik polypov. V stucasnosti existuje nie-
kolko prac o familidrnom vyskyte nosovej polypdzy u deti,
ktoré ale nezapadaju ani do jednej zatial potvrdenej genetickej
choroby (8, 9).

Britsky lekar Woakes povazoval vSetky polyp6zy za nédsledok
nekrotizujticej ostitidy, najcastejsie syfilitického povodu. Prave
Woakes v roku 1885 opisal rozsiahlu obojstranni nosovi
polyp6zu u deti spojent s rarefikujiicou nekrotickou etmoidi-
tidou, deforméciou nosovej kostry, znizenym intelektudlnym
vyvojom a rychlo vznikajicimi recidivami. Pre sti¢asny vyskyt
tychto chorobnych jednotiek u deti sa dodnes pouziva ndzov
Woakesova choroba. Je to velmi vzacna nozologicka jednotka.
Vo svetovej literature je opisanych len niekol’ko pripadov, ktoré
spitiaji kritéria tejto choroby, v rozsahu ako ich popisal
Woakes (10). Typicky ovoidny tvar nosa je spdsobeny roz-
Sfrenfim nosa do stran v celej dizke kostnej Casti. Zaroveii
dochadza k odtlaceniu vnitornych o¢nych kitikov — hyper-
telorismu.

Novsie definovany termin Woakesov syndrom sa pouZiva
na oznacenie sucasného vyskytu obojstrannej rozsiahlej recidi-
vujicej nosovej polypdzy s deforméciou vonkajSieho nosa,
apldzie Celovych dutin, bronchiektdzii a produkcie vysoko
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visk6zneho hlienu. Pravdepodobny je urCity hereditdarny
charakter (stdle vedecky nepotvrdeny), ktory predpokladali uz
Kellerhals a de Uthemann v roku 1979. Prezentovali 4 det-
skych pacientov s rozsiahlou nosovou polypézou z dvoch
roznych rodin. U deti bola vylicend pritomnost cystickej fi-
brézy, primdrnej cilidrnej dyskinézie a syndrdmu holych lym-
focytov (9).

Woakesov syndrém modze postihnif deti aj dospelych.
U dospelych pacientov sa deformuji mikké a chrupkové Casti
nosa. Kostny skelet je bud intaktny, alebo mdZe dojst
sekunddrne k mechanickému tlaku na nosové kosti. Na rozdiel
od Woakesovej choroby dochddza u dospelych k odtlaceniu
kostf od seba v medidnnom Sve. U Woakesovej choroby sa té-
to Struktira nikdy neuvolni, zvicsi sa len uhol spojenia kosti
(11). Psychick4 alterdcia chyba.

V sucasnej literatiire existuji urcité diskrepancie v pouZivani
terminov Woakesova choroba a Woakesov syndrom. VacSina
pripadov interpretovanych ako Woakesova choroba nespliia
kritéria v rozsahu ako ich stanovil Woakes. Tieto stavy si
potom interpretované ako Woakesov syndrém (8, 9, 10).
V Rocheho lekdrskom lexikéne je Woakesov syndrém dokon-
ca definovany len ako recidivujica nosovéd polypdza deStruu;ju-
ca kostny skelet bez dalSich symptémov.

Rovnako sa na odbornych konferencidch mozno stretnif
s pouZivanim terminu Woakesov syndrém v pripadoch ex-
trémnej nosovej polypdzy dospelych, u ktorych je dominuji-
cim prvkom deformacia vonkajsieho nosa. Celové dutiny si
vSak vyvinuté a chybaji dalSie informicie o kvalite hlienu
a patoldgii dolnych dychacich organov.

U uvedeného pacienta bola vyslovend diagnéza Woakesovho
syndrému len na zdklade deformécie vonkajSieho nosa a roz-
siahlej recidivujiicej nosovej polypdzy. AZ pocas hospitalizécie
sa doplnili chybajiice vysetrenia hlienu a dolnych dychacich
orgénov, ktoré podporovali tito diagnézu. Celové dutiny boli
obojstranne vyvinuté a rozsirené mukokélou.

Termin Woakesova choroba by mal zostat vyhradeny len pre
pripady sucasného vyskytu recidivujicej nosovej polypdzy
u deti s nekrotizujticou etmoiditidou, apldzie celovych dutin,
pritomnosti vysoko viskézneho hlienu, bronchiektizii a psy-
chickej alterdcie, tak ako to pOvodne definoval Woakes.
V sticasnosti sd pacienti, ktori by zodpovedali tymto kritériam
skor vynimoc¢ni. NavySe mozno len teoreticky Spekulovat aké
percento deti s Woakesovou chorobou zaznamenanou v minu-
losti malo stucasne vrodeny syfilis a aky bol jeho podiel na de-
formitdch nosa a psychickej alterdcii, eventudlne ¢i neslo
o atypické prezenticie cystickej fibrézy, primdrnej cilidrnej
dyskinézie alebo syndromu holych lymfocytov. Woakesova
choroba ma teda dnes vyznam skor z historického hladiska.

Terminom Woakesov syndrém moZzno oznacit recidivujice ex-
trémne polypdzy nosa u dospelych s deformdciou vonkajsieho
nosa, nalezom vysoko viskézneho hlienu a s postihnutim
priedusiek. Otdzne je, ako posudzovat pritomnost alebo nepri-
tomnost vytvorenych celovych dutin. Vzhladom na skutoc-
nost, Ze sa Celové dutiny formujui vo veku 5 — 7 rokov mozno
len predpokladat, Ze u dospelych s aplastickymi ¢elovymi duti-
nami choroba trvd s urcitymi prestadvkami od detského veku.

.....

Woakesov syndrém mala vyvinuté celové dutiny (8, 9).

Na zdklade tychto tidajov sme nosovi polyp6zu u nasho pa-
cienta hodnotili ako Woakesov syndrém.

U pacientov, u ktorych sa ndjdu len rozsiahle polypy s destruk-
ciou kostného skeletu by bolo vhodnejSie hovorif o extrémnej
nosovej polypdze.

Endoskopickd endonazdlna chirurgia rozsiahlej nosovej
polyp6zy patri medzi najndrocnejSie endoskopické operdcie
v oblasti nosa a prinosovych dutin. Rozhodujicim faktorom je
skusenost a erudicia chirurga, ktory musi disponovat adekvét-
nym technickym vybavenim.

Primdrna operacia u pacienta s rozsiahlou nosovou polyp6zou
je v porovnani s reoperaciou relativne jednoduchS$im vyko-
nom. Su pritomné vSetky anatomické orientacné body, polypy
st jemnej vodnatej konzistencie, ¢o ulah¢f ich odstrafiovanie.
Pri reviznej operdcii Casto chybaju viaceré anatomické Struk-
tiry podla ktorych sa chirurg orientuje. Polypy st fibrézne,
viac vaskularizované, z coho vyplyva staZzend orientdcia v ope-
ra¢nom poli a zvySené krvédcanie (12). Ak bol pacient ope-
rovany povodne na inom pracovisku, je takmer pravidlom, Ze
nie je k dispozicii podrobnd sprdva o rozsahu opera¢ného
vykonu. Stdva sa, Ze aj pri revizidch pacientov na tom istom
pracovisku chyba operacny protokol, respektive je netplny
a neposkytne operatérovi dostatok informacii.

Uroveit informdcii, ktoré ma operatér k dispozicii po¢as ope-
rdcie zvySuje jednoznaCne pocitaCovd navigdcia. ZlepSuje
presnost operdcie a umozni zniZif riziko komplikdcii. K jej re-
lativnym nevyhoddm patri ¢asovd a ekonomickd ndrocnost.
Pocitacovd navigdcia ma byt pomocnikom operatéra. V Ziad-
nom pripade nenahradzuje anatomické vedomosti a skiisenost
chirurga (13). Cielom chirurgickej liecby je odstranenie poly-
pov a spristupnenie nosovej dutiny a prinosovych dutin pre ap-
lik4ciu naslednej medikamentdznej liecby vo forme lokdlnych
sprejov a kvapiek. Prognéza dlhodobého bezpriznakového ob-
dobia je vel'mi neistd. Sndd zdleZi viac na samotnom pacien-
tovi a dodrziavani lieCebného rezimu ako na samotnej operacii,
ktord je v pripade skiiseného operatéra a adekvatneho vybave-

.....

su vysledkom insuficiencie chirurgickej liecby.
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Zaver

Chirurgickd liecba pacientov s rozsiahlou nosovou polypézou
patri do rik skdseného rinochirurga a na pracoviskd s pris-
luSnym pristrojovym a inStrumentdrnym vybavenim. U vic-
Siny pacientov ide o reviziu, Casto nie prvu, s deStrukciou kost-
ného skeletu nosa. Vyhodné je pouZif pocitacom asistovanud
chirurgiu. Zvysenie uspeSnosti liecby nosovych polypov je

podmienené spravnym nacasovanim jednotlivych sicasti kom-
plexnej lieCby. Doleziti ulohu predstavuje spravny vyber
medikamentov a ich aplika¢nych foriem, opericia v dosta-
to¢nom rozsahu a compliance pacienta. Nedostato¢ne prebd-
danou oblastou je geneticky zdklad pacientov s masivnou
nosovou polypdzou. Na zdklade sicasnych poznatkov mozno

predpokladat ovela vacsi podiel genetickych pri¢in na vzniku
tejto nozologickej jednotky.
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Diskusia

Vazena redakce,

piehledny ¢ldnek I. Sebové — Sedenkové ,Moznosti rehabiliticie
hlasu po laryngektomii*“ (Choroby hlavy a krku 3-4/2005
a 1/2006, s. 44) velice zasluzné prinasi Sirsi laryngologické vete-
jnosti potiebné informace, t€Z pro dalsi pouceni nemocného. Od
nasi prvni publikace na téma tracheoezofagealnich (TE) pistéli
v r. 1980 uplynulo jiz 26 rokt. V dalSich 10 publikacich, uve-
fejnénych v nésledujicich 5 letech, byla ndmi hodnocena prob-
lematika tvorby hlasu a feci u vétStho souboru laryngekto-
movanych (LE) klinicky i laboratorné, mj. rentgenkinemato-
graficky (Hlava et al.) a foniatricky (sonagraficky, spektralni
analyzou aj., A. Novék et al.), byly studovéany ,,fonacni tlaky*
pistéle a délka fonace (Vokurka et al.) a anatomicky byla pop-
sédna nove poznand svalovina postkrikoidni krajiny (Hybések,
Vecetova), kterd se ukdzala jako rozhodujici pro uzavérovou
kvalitu pistéle (literatura mj. viz Cs. Otolaryngol.) Zavére¢na
zprava vyzkumu in extenso byla tehdy vénovéana autorce.

Jisté je dobfe minénou nadsidzkou autorcino ujisténi, Ze ,.eru-
dovany ORL chirurg dnes miiZe pacienta ubezpecit, Ze na 90 %
mu umi vratit po laryngektomii hlas....”“ BohuZel v Zddném
pripadé nejde o vriceni hlasu, ale o vytvoreni nékteré z modalit
nahradniho hlasu, jak je poucené rozvadi autorka. Hlas bude
svou kvalitou jednou blizsi (TE piStéle), jindy vzdalené;si
(,,ezofagealni hlas* /EH/) hlasu ptivodnimu: zejména vySkou
zédkladniho ténu, délkou fonace, schopnosti modulovat hlas
v rozsahu i nékolika ptlténd a barvou hlasu. Hlas elektrolaryn-
gu je zcela odosobnény a pripomind roboty, bukdlni hlas byva
Castecné srozumitelny obvykle jen v rdmci nejblizsi rodiny. Pri
EH nebo hlasu tvoreném vydechem pies TE piStél s ventilem
nebo bez né&j jsou fonovany samohldsky pomoci kmiti m.
cricopharyngeus, ktery se pfi operaci oddéluje od prsténcové
chrupavky. ToutéZ cestou vydechovany vzduch slouzi na uzi-
nich mluvidel k tvorb& souhldsek. Eventudlni soubéh s tfesem
stén hypofaryngu pro jeho aperiodicitu muize hlas zhorsit.
Potiebné vydechové tlaky TE pistéli vzdy prekracuji primeér
tlakt stejné intenzivni fyziologické feci, byt s nemalymi indi-
vidudlnimi rozdily. Nesndze prameni Casto z toho, Ze nemocny
soucasné s vydechovym usilim napne ostatni kréni svalovinu
(podobné jako nemocni se spastickou dysfonif) a tim zhorsi
priuchodnost jak TE shuntem, tak hypofaryngem. U starSich
nemocnych se Casto nedostava ani potfebné koordinace s obtu-
raci tracheostomatu prstem pfi fonaci. Jiz prvé zkusenosti s TE
pistéli ukazaly, Ze je nutné s nemocnymi tvorbu hlasu nacvico-
vat podobné, jako u hlasu jicnového. Obvykle plati, Ze ¢im je
nemocny mladsi, tim rychleji a dokonaleji zvladne tento zptisob
tvorby nahradniho hlasu.

Nelze ani zamlcet problémy, které ptinaseji sice biokompatibil-
ni, ale nikoliv spolehlivé mikrobiologicky protektivni ventily,
jejich nutnd vyména a oetfovani. Zadny zpisob tvorby a za-
jisténi TE piStéle neni ve vSech pripadech a navzdy ochranén
pred aspiracemi. Volné pistéle zbavuji nemocného potieby
nosit kanylu, coz neni zanedbatelnd vyhoda, kterou nemaji
pistéle s ventilem. Na druhé strané€ jejich vytvoreni je chirur-
gicky nérocnéjsi, pokud nemaji vést k aspiracim nebo naopak
k nadmérnym ,,fona¢nim* tlakiim. Dal$im problémem ventild
je potieba manipulace s uzavérem kanyly pfi fonaci, coz nékdy
zranuje stény pradusnice.

Ani protéti m. constrictor pharyngis inferior nebo jeho dener-
vace nepiindsi vzdy zlepSeni hlasové nebo deglutinacni funkce
bez aspiraci (jsou téZ uzivany obcas z neurologickych indikacf).
Navic dolni ¢ast tohoto svalu, m. cricopharyngeus (Killiantiv
svérac), je tim ,hlasotvorcem®, jak jsme prokdzali na nasem
pracovisti pro jicnovy hlas jiz v r. 1961 (Zboril et al.) a pro TE
pistél v r. 1982 (Hlava et al.), a tedy jeho denervace by mohla
byt i problematicka. Jeho tonizaci se formuje ,,fonacni jazycek*
s predstihem pred fonaci a je i fyziologicky synchronni
s tonizaci hlasivek (tato skute¢nost nas vedla téZ k navrhu sub-
stituovat jim hrtanové svérace pri jejich obrng). Opacné je tomu
u m. thyreopharyngeus.

Siroké spektrum volby jak nemocnému zajistit ndhradni hlas po
laryngektomii samo vypovid4, Ze problém neni dosud medicin-
sky uspokojivé vyresen a ceka ho dalsi zasadni pokrok. Trans-
plantace hrtanu timto posunem v pristich desetiletich urcité
nebude, zdstane jen okdzalym experimentem a ne univerzalni
metodou rehabilitace po LE a to zdaleka nejen z pficin imuno-
logickych. V soucasnosti se domnivam, Ze u mladsich laryn-
gektomovanych by méla mit prednost TE pistél, pro jednodu-
chost vykonu spise s ventilem neZ bez néj, pred EH pro
moZznost souvislého, dobre napft. i po telefonu srozumitelného
mluvniho projevu. Vyska, spektrum, frekvenéni modulace
a barva hlasu maji ¢aste¢nou piibuznost s ptivodnim hlasem.
Neékteri nemocni soubézné zvladnou a uzivaji i EH. Pfi ne-
uspéchu se cast pistéli hoji spontanné€, ¢ast, zejména spojena
s aspiracemi musi byt uzaviena chirurgicky. U starSich a zjevné
hife motoricky koordinovanych nemocnych ma piednost EH.

Prof. MUDr. Ivan Hybdsek DrSc.,

ORL klinika FN, 500 05 Hradec Krdlové
e-mail: Hybasek.l. @seznam.cz

Jax: 495 832 033, tel.: 495 832 582
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Informacie z odbornych spolocnosti

Zapisnica zo zasadnutia vyboru SSO
dina 5. 4. 2006 v zasadacke ORL Kkliniky LFUK,
FNsP a SZU v Bratislave

Pritomni ¢lenovia vyboru SSO: Profant, Dolezal, Barta,
Koval, Si¢ak, Kovac

Predsedovia sekcii SSO: Jakubikova, Hajtman, Simko,
Heriban, Kroslak

Dariovi poradcovia a Gétovnici: manZzelia Zdprazni

Revizna komisia: Hacko

Predseda SSO privital dcastnikov a otvoril zasadnutie.
S navrhovanym programom vSetci suhlasili.

1.

Uzavretie finan¢ného roku 2005. Celkové vynosy
1 018641,44 Sk, celkové ndklady 1 206899,88 Sk.
Rozpracovali sa vynosy podliehajice zdaneniu a nezda-
nované vynosy. Hmotny majetok spolo¢nosti, dlhodoby
drobny hmotny majetok, finan¢ny majetok. Danova
povinnost v roku 2005 bola po zohladneni vSetkych
pripocitatelnych a odpocitatelnych poloZiek vo vyske
170 507 Sk, dafi z prijmu pravnickych osdb vo vyske
32 396 Sk. Vsetky zdvizky spolocnosti boli uhradené.
K sprave neboli pripomienky.

Sprava reviznej komisie. Predniesol ju MUDr. Hacko.
Kontrola uzneseni z predchadzajdich zasadnuti vyboru.
Zavedenie prijimacich pohovorov do odboru sa zrealizo-
valo ale cely proces.sa predlZzuje do obdobia ked bude
prijatd zdkonnd norma postgradudlneho vzdeldvania..
Uznesenie ¢. 2 a 3 sa ru$i. Uznesenie €. 4 splnené.
Revizna komisia zisfuje, Ze nie je zavedend kniha zahra-
ni¢nych ciest. Z tychto sprdv sa vytvori ndvrh pre
plenarnu schddzu na schvélenie. Revizna komisia nema
iné pripomienky k praci Vyboru SSO v roku 2005.
Kontrola zapisnice z prechddzajiceho vyboru. Uznese-
nia boli splnené. Znova sa riesila otdzka nedostatku pub-
likacii v Casopise. Vybor bude apelovat na veddcich pra-
covnikov ORL oddeleni a klinik aby podnecovali svojich
lekdrov k pisaniu odbornych ¢lankov do casopisu. Vy-
bor navrhuje zmenu ¢lenov redakénej rady. (Koval, Pro-

e

fant, Dolezal, Hajtman, Barta, Sicdk, Kovac, Klacansky,
Betka, Starek, Kostfica, Jakubikova, glapék, Kabelka,
Kro3ldk, Chrobok, Vokurka, Pellant, Simko, Hacko,
Sopko, odbornici z inych odborov ostavaju.

Minimdlne vybavenie ambulantnych ORL pracovisk.
Névrh bol zaslany na MZ. Predseda konstatuje, Ze nase
pripomienky sa neakceptovali a naopak objavili sa
v zozname pomdcok a ndstrojov také, ktoré sme ne-
ziadali. Vybor zaslal list na pripomienkové konanie.
Katalég vykonov bol pripomienkovany vyborom SSO.
Smernica k jednodiniovej chirurgii. Vybor zastiva sta-
novisko, ze 36 vykonov v jednodniovej chirurgii nemoze
byt v plnom rozsahu, treba ho limitovat. Pripomienky
vyboru vdbec neboli akceptované.

Akreditécie naplne $pecializa¢ného §tidia. Specializag-
ny program ORL zatial nebol akceptovany. Komisia MZ
mala vyhrady k ndzvu odboru, k vykonom ako sui oto-
plastiky, septorinoplastiky, parcidlnej resekcii maxily,
flexibilnej tracheobronchoskopie, exstirpicie kozného
tumoru, ktoré si v kompetencii inych odborov. Dizku
studia zZiadajd zosuladif v zmysle nariadania vlady. Vy-
bor SSO nesuhlasi s takymto obmedzovanim kompeten-
cii v odobore a poveruje Dolezala a Profanta aby tieto
nazory tlmocili na zasadnuti akreditacnej komisie MZ.
53. kongres SSO. Odborny program: Rinolégia, kon-
zervativna a chirurgickd liecba zdpalovych chorob
v ORL. Komplikicie chirurgickych vykonov v ORL,
Varia. Vybor stanovil predsedov pre panelové diskusie:
Rinoloégia — Sicak, Konzervativna liecba zapalov v ORL
Profant, Barta. Panel Komplikacie chirurgickej liecby
v ORL sa modifikuje na otologické komplikacie bude ju
mat na starosti Prof. Koval. 26. — 28. 10. 2006 sa orga-
nizuji dni mladych ORL v Modre. 7. 6. 2007 sa orga-
nizuje Cesko-slovensky kongres, ktory je satelitnym kon-
gresom EUFOSu vo Viedni.

Ro&zne. Stanovisko k zlic¢eniu ORL a o¢ného oddelenia
v Ziline vydal predseda SSO. V liste uvidza, e ORL
oddelenie nemdze viest oftalmolég, z tohto aspektu je
zlicenie oboch oddeleni nevhodné.

Diskusia o odbornych podujatiach viedla k nazoru, zZe garan-
tom napr. krajského semindra musi byf osoba poverena
vyborom. Vybor SSO navrhuje vytvorif skupinu garantov
odbornych podujati v ORL. Len po schvédleni programu
garantom sa akcia moZe uskutoCnif a mozu sa jej pridelif
kredity. Prof. Hajtman poziadal vybor SSO o prevzatie
garancie nad 10. Neuschlovymi dnami.
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Vybor odpovedal MUDr. Heribanovi na otdzku zaistenia
UPS v regiondlnom oddeleni ORL. Na zaistenie pohotovost-
nych sluZieb sa podielaji v regiéne aj ambulantni ORL, ale
nie je to ich povinnost.

Profesor Koval predlozil ndvrh organizécie otologického dna
spolu s Biendle disekcie spankovej kosti a chirurgie stredného
ucha. Otologicky deil by sa organizoval kazdy rok v mieste
organizovania Biendle, raz v KoSiciach, raz v Bratislave. Vy-
bor suhlasi s tymto ndvrhom.

Zapisal: DoleZal
Overil: Sicdk
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Spravy z kongresov

Sprava z 11. Kongresu
Medzindrodnej rinologickej spolo¢nosti,
Sydney, 25. - 29. oktébra 2005

Medzindrodnd rinologicka spoloc¢nost v diloch 25. — 29. ok-
tobra 2005 organizovala uz svoj 11. svetovy kongres na tému
Evidence Based Medicine and the Nose 2005. Tentoraz
u nasich protinoZcov v austrdlskom Sydney. Spolu s mojimi
kolegami a priatemi MUDr. Maridnom Kovacom a MUDr. Ju-
rajom Jablonickym sme mali to Sfastie, Ze sme napriek obrov-
skej vzdialenosti Austrdlie mohli toto podujatie absolvovat.
Kongres sa konal v multifunkénom kongresovom centre Syd-
ney Convention & Exhibition Centre, v pristavnej Casti centra
Sydney — Darling Harbour. Podtitulok kongresu — Evidence
Based Medicine and the Nose — napovedd, Ze podstatna cast
odborného programu bola zamerana na zdkladny vyskum v ri-
noldégii. Najma etiol6gia nosovej polyp6zy a chronickej rinosi-
nusitidy (CRS) je oblasfou, ktorej sa zédkladny vyskum venuje
vo zvySenej miere. Z viacerych tedrii vzniku CRS dominovali
eurdpske a azijské prace o vyskume stafylokokového entero-
toxinu, ktory posobi ako superantigén indukujuci lokalnu mul-
tiklondlnu tvorbu IgE ako aj fazky eozinofilny zapal v sliznici.
Navyse, posledné prace poukazuji na intraepitelidlnu lokaliza-
ciu Staphylococcus aureus, ¢o umoziuje produkciu entero-
toxinov do tkaniva zvnitra epitelidlnej bunky, ktord poskytuje
urcitd ochranu baktéridm proti obrannym mechanizmom orga-
nizmu a proti t¢inkom antibiotik. Najma v nosovych polypoch
je mozné identifikovaf folikuldrnu akumuldciu lymfocytov,
Specificky viazidcich enterotoxiny a produkujuice IgE protilatky.
Superantigénmi indukovand imunitnd odpoved moze viest
k vyznamnej eozinofilnej infiltrdcii a mo6ze byf v priamom
suvise s komorbiditou v dolnych dychacich organoch u pacien-
tov s nosovou polypdzou. Zaujimavé je, Ze u pacientov s as-
pirinovou intoleranciou (ASA) moZno detekovat IgE protilatky
proti enterotoxinom, eozinofiliu a zvySend produkciu IL-5 (in-
terleukiny).

DalSia tedria etipatogenézy CRS a nosovej polypézy, ktord uz
viac rokov prezentuje americkd Skola, poukazuje na zasadnu
ulohu plesni. Dr. Jens Ponikau zd6raznil niekol’ko podpornych
aspektov tejto tedrie: pritomnost eozinofilového zapalu, plesne
v nosovom sekréte, ich vzajomna reakcia u pacientiov s CRS
v kontraste so zdravymi jedincami, ktori napriek pritomnosti
plesni nevykazuja Ziadnu eozinofiliu v sekréte ani ich vzdjom-

nu reakciu. Vyznamna suvislost existuje medzu uréitymi druh-
mi plesni (Altenaria) a stupiiom imunologickej reakcie. Tieto
druhy plesni vykazujui schopnost indukovat aktiviciu a degra-
nuléciu eozinofilov, ich migraciu do hlienu, kumulaciu okolo
plesiiovych hyfov, pricom uvolfiuji toxické proteiny ktoré
okrem plesni poskodzuju aj epitel sliznice, Co otvara cestu
sekunddarnej bakteridlnej infekcii.

Tedria bakteridlneho biofilmu v etiopatogenéze CRS zddraziu-
je, Zze u pacientov s CRS mozno identifikovat na slizni¢cnom
povrchu bakteridlny biofilm podobny tomu na povrchu cudzich
telies alebo na sliznici imunokomprimovanych pacientov. Ten-
to biofilm si treba predstavit ako trojrozmernd Struktiru podob-
nu koralovym ttesom. Baktérie su na povrchu sliznice bez pria-
meho kontaktu s fiou a teda aj mimo dosahu antibiotik v tka-
nive.

Tieto a dalSie tedrie boli podporované pracami o ulohe fibro-
blastov, zapalovych buniek (mastocyty, eozinofily, B a T lym-
focyty...), tall-like receptorov, o tulohe rdoznych tkanivovych
medidtorov (cytokinov, chemokinov) v zdpalovom procese
CRS (interleukiny, interferény, RANTES, MCP-4...). Tito
oblast je vo faze aktivneho vyskumu a klinicky vyznam je zrej-
me otdzkou budticnosti.

Ale nielen bazalny vyskum bol predmetom svetového rinolo-
gického podujatia. Standartné témy ako tloha antibiotik a kor-
tikosteroidov v liecbe CRS, endoskopickd chirurgia PND,
nosovej dutiny, pokrocild endoskopickd chirugia okolitych
Struktdr, chirurgia vonkajSieho nosa, liecba nadorov v tejto
oblasti, Wegenerova granulomatdza, a nosovej polypdzy a vela
dalsich tém tvorili pestry program podujatia. OZivenim boli de-
monstracie endoskopickej chirurgie celovych dutin a en-
doskopického pristupu na rinobazu na Cerstvych kadaverovych
preparatoch. Inspirujice boli prednasky profesora Alda Stam-
ma z Brazilie, ktory demonstroval endoskopicky transnazilny
pristup na mozgovy kmen. Je treba zdoraznif, Ze nastiva
ohromny rozvoj pokrocilej endoskopickej chirugie okolitych
anatomickych Struktir ako hypofyza, rinobaza, orbita a samot-
ny mozgovy kmen na renomovanych rinologickych praco-
viskdch po celom svete. Tradicna ucast svetovych rinologic-
kych osobnosti dodala kongresu primeranti odbornd garanciu
a vaznost.

Spoloc¢ensky program nijako nezaostdval za odbornym a Syd-
ney samotné s okolim v jarnom obdobi poskytovalo nekone¢né
moznosti individudlnej poznavacej turistiky. Skoda, Ze sa kon-
gresu nemohli zdcastnif aj dalsi slovenski alebo ceski kole-
govia, kedZe sme s prekvapenim zistili, Ze sme jedini zastup-
covia (Cesko)slovenskej otolaryngoldgie na tomto podujati.
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Navrat z kongresu sme oddialili ndvStevou Tasmanie, ¢o tplne
vyvazilo jediny nedostatok kongresu — nekonec¢ny let na opac¢ny
koniec zemegule.

V Ruzomberku 1. 12. 2005

Maridn Sic¢dk
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Sprava zo Studijného pobytu na ORL Kklinike
Univerzity v Pittsburghu v USA v jesennom
semestri 2005

V obdobi od augusta 2005 do janudra 2006 som absolvoval §tu-
dijny pobyt na ORL klinike univerzity v Pittsburghu, USA.
Naklady na Studijny pobyt boli financované z Ruth Crawford
Mitchell Stipendia University of Pittsburgh.

Bol to mdj druhy Studijny pobyt v tejto institicii. Prvy pobyt
som absolvoval v obdobi od augusta do decembra 2002. Pri pr-
vom pobyte som sa zoznamoval so systémom prace na americ-
kej univerzite, na ambulancidch, oddeleni, opera¢nych silach
a celkovo na préci kliniky.

Terajsia pracovnd cesta bola zamerand na pobyt v univerzitnom
centre pre poruchy prehitania Pittsburghskej univerzity. V USA
je niekol’ko ,.centier pre poruchu prehitania“. Niektoré z nich st
pod kridlami akademickych institicii, iné sd viac na stikromnej
béze. V time ktory riesi poruchy prehitania je ORL $pecialista
a logopéd. V Pittsburgu sa poruchiam prehitania venovali dvaja
ORL $pecialisti a niekolko logopédov, vzdy pracovali vo dvoji-
ci. Vykondva sa rutinné ORL vySetrenie, hodnotia sa vysledky
Specializovanych rontgenovych vySetreni a vykondvaji FEES
vysetrenie (pozor na podobnost s FESS!, FEES je fibro-
skopické vySetrenie hltacieho aktu, FESS je funkcna en-
doskopicka chirurgia PND), o je Specializované vySetrenie za-
merané na priame sledovanie hltacieho aktu pri prehitani
roznych konzistencii jedla (vid publikaciu v Choroby hlavy
a krku 1/2006). Ulohou ORL lekéra pri uvedenom vy3etreni je
zhodnotif anatomické pomery a zistif podstatu pacientovych
obtiazi, logopéd sleduje vplyv rdznych presne definovanych
manévrov na hltaci akt a aspirdciu pri nich. Nakol'ko vySetrenie
prebieha ako timova préaca, dlohy ORL Specialistu a logopéda
sa prelinajii. Ciefom je dosiahnutie &o najbezpe&nejsieho prehi-
tania v zmysle minimalizovania rizika aspirdcie a dosiahnutie
¢o najlepSieho stravovania pacienta. Vysledkom vysetrenia je
stanovenie terapeutického a rehabilita¢ného planu individudlne
pre konkrétneho pacienta.

Samostatnou kapitolou zaujimavou v nasej sucasnosti je vy-
chova a vzdeldvanie ORL Specialistov. V USA po maturite zo
strednej Skoly Studenti absolvuju college. Ide o Stvorrocné uni-
verzitné vzdelanie na urovni bakaldra, kde sa preberaji skor
teoretické vedy, podobne ako v prvych ro¢nikoch nasej LF.
Predmety vyucované na college nemusia striktne suvisief s LF,
Sudenti mdZu Studovaf napriklad aj historiu alebo literattiru. Po
absolvovani college treba absolvovaf prijmacie pohovory na
lekdrsku fakultu, ktord samotna trva Styri roky. T.j. minimdlny
Cas strdveny na univerzite pred obdrzanim titulu doktor
mediciny je osem rokov. Pocas rokov na LF je zapojenie Stu-
dentov do klinickej mediciny vyrazne vysie ako u nds. Student

najmi z vysSieho ro¢nika travi na vyucbovom pracovisku vela
Casu, je zapojeny do ambulantnych ako aj operacnych aktivit
a ma urcitd davku zodpovednosti. Jeho ¢innost nespociva len
v pasivnych semindroch a stazach, zna¢na cast jeho prace je ak-
tivna — asistencia pri operaciach, odoberanie anamnézy na am-
bulancii s naslednym referovanim zodpovednému lekarovi.

Po absolvovani lekarskej fakulty, teda presnejSie este v posled-
nom rocniku si Student dava prihlasky na jednotlivé pracoviska,
na ktorych by sa mal dalej vzdeldvaf a $pecializovat. Specia-
lizacné vzdelavanie zacina v jini Medzi najvychytenejSie patri
neurochirurgia, ORL, dermatoldgia, oftalmoldgia. Na tieto
odbory sa dostavaji Tudia len s velmi dobrymi Studijnymi
vysledkami. Kazdy Student si poddva viacero, nezriedka az
niekolko desiatok prihlaSok. V januari Studenti absolvujui po-
hovor na nimi vybranych pracoviskéch, a to na tych, ktoré ak-
ceptuju ich prihlaSku. Napriklad na ORL Pittsburgh bolo v tom-
to roku podanych cca 200 Ziadosti o vzdeldvanie, na interview
pozvali 25 zdujemcov a z nich zostavili rebri¢ek najlepSich,
z ktorych vo vysledku vyjdu Styria, ktori sa stand rezidentmi
v prvom roc¢niku (star$i ndzov intern). Osobny pohovor
uchadzaci absolvuju so vSetkymi lekarmi ktori si zamestnan-
cami pracoviska, od ktorych dostanu vyjadrenie. Na konci dia
sa vSetci hodnotitelia stretnti a spolu vyberu adeptov, ktori sa na
pat rokov stanu ich spolupracovnikmi a Ziakmi. Zaujimavostou
je aj fakt, Ze uchadzacov hodnotia aj starsi rezidenti, nielen
kmenovi zamestnanci kliniky (pri hodnoteni prace jednotlivca
v USA je bezné dokonca aj to, Ze Clovek v niZSej pracovne]
pozicii piSe hodnotenie na cloveka vo vyssej pozicii). Aj samot-
ni Studenti si po absolvovani vSetkych pohovorov zostavia svoj
vlastny rebricek pracovisk na ktorych by chceli robif. Rebricky
od vsetkych aplikantov ako aj zo vSetkych vyucbovych praco-
visk sa stretnd na centrdlnom pracovisku jedinom v celom
USA, na ktorom sa pocitacovo vysledky spracuju a Studentom
na zdklade tychto vysledkov a ich preferencii prideli vyukové
pracovisko.

Rezidentira v ORL v USA trvd 5 rokov, v ktorych rezident
pracuje nezriedka okolo 100 hodin tyZdenne. V ostatnom ob-
dobf sa zdkonom upravila maximdlna pracovnd doba rezidenta
na maximdlne 80 hodin tyZdenne. V obdobi najmi prvych
rokov rezidentiry sa minimalizuje akykol'vek mimopracovny
Zivot ORL rezidenta, vo vySSich rokoch rezidentiry mlady
lekar ziskava viac zodpovednosti a samostatnosti a takisto viac
volného Casu. Po ukonceni rezidentiry je lekdrovi dovolené
vykonaf skdSku (board exam), po vykonani ktorej moze
samostatne pracovaf. Po rezidentire si mozné dve cesty — aka-
demickd kariéra pri ktorej sa lekdr zamestnd na vyucbovom
pracovisku alebo sikromnd prax, ktord vykondvaji vicSinou
viacerf lekdri spolocne. V pripade ak sa chce ORL Specialista
dalej subSpecializovaf, mdze sa uchddzatf o tzv. fellowship.
Fellowship trva spravidla 1 rok v Pittsburghu bolo mozné
uchddzat sa o fellowship z otoldgie, chirurgie hlavy a krku,
chirurgie bazy lebky, v tomto roku otvarali fellowship z ri-
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noldgie. Jednym z najZiadanejSich je vSak v sticasnosti tzv.
voice fellowship, ktorého napliiou je chirurgickd a konzervativ-
na lie¢ba portich hlasu a prehitania a laryngedlna mikrochirur-
gia.

Rozdelenie kaZdodennej prace na klinike vyzerd nasledovne:
Na plny dvizok je zamestnanych asi 15 lekdrov (4 chirurgovia
hlavy a krku, 3 otochirurgovia, 1 rinochirurg, 2 $pecialisti na
chirurgiu bazy lebky, dvaja chirurgovia zaoberajici sa
hrtanovou mikrochirurgiou a hlasivkovou chirurgiou a cca piati
vSeobecni ORL, ktori boli sicastou kliniky, ale pracovali na
pracoviskaych ktoré boli v inych nemocniciach a neboli fyzic-
ky sdcasfou hlavnej kliniky). Tieto pracoviskd vsSak zabez-
pecovali vyuku rezidentov. Dalej je na klinike 20 rezidentov
(v kazdom roku Styria) a piati lekdri vykondvajici niektory
z fellowship programov. KaZzdy s kmetovych lekdrov mal
prideleného jedného alebo viacerych rezidentov, ktori s nim
travili celé pracovné dni, starali sa o jeho pacientov, asistovali
pri operdcidch, ambulovali. Vo vysSich rokoch rezidentiry bo-
la prenesend Cast aj operacnej zodpovednosti na ich plecia,
chirurg casto operoval naraz na dvoch az troch slach, mal dva
az tri timy rezidentov, ktorf operovali a on chodil zo sdly na silu
a pri kaZdom pacientovi realizoval len kltic¢ovi Cast operdcie
alebo riesil pripadné problémy. Rezidenti striedali jednotlivé
pracoviskd po 3 mesiacoch. Pocas 5 rokoch rezidentiry mali
presny rozpis svojej rotdcie na pracovisku, mali moZnost
a povinnost operovaf celd Skdlu ORL vykonov. Fellow bol na
priskusnom pracovisku rok az dva, podla typu programu na
ktory bol prihldseny. Po skonceni fellowship bol schopny riesit
prakticky vSetky situdcie v sub$pecializicii ktord Studoval.
Pacienti na oddeleni leZali minimdlne, aj po zloZitejSich
vykonoch bola tendencia dolieCovania v ambulantnej sta-
rostlivosti pripadne v k tomu urcenom zariadeni. Sestry mali
velkd autonémiu, na oddeleni nebol stdle fyzicky pritomny
lekdr, v pripade potreby lekdrskej intervencie bol sestrou pa-
geovany prislusny rezident, ktory situdciu riesil sdm alebo so
svojim kmenovym lekdrom. Pacienti po prepusteni z nemoc-
nice nedostdvaju do ruky prepustaciu spravu, odbornd komu-
nikdcia prebieha listom medzi ORL S$pecialistom a ich prak-
tickym lekdrom. Samozrejmosfou je pravo pacienta na vSetky
informdcie, pacienti v USA sd kompletne informovani
o vSetkom Co stvisi s ich lie¢bou, zdravotnym stavom a progné-
zou. Na poziadanie je potrebné pacientovi zhotovif pacientovi
képiu z kazdého realizovaného vySetrenia.

Klinické ambulancie pracujii vylucne na bize objedndvania pa-
cientov na konkrétny termin. Samotné vySetrenie prebieha
v ambulancii za pritomnosti pacienta, lekdra, jeho rezidenta
a Castokrdt za pritomnosti jedného alebo viacerych ¢lenov pa-
cientovej rodiny. Zdravotnd sestra pri beZnom ambulantnom
vySetreni pritomnd nie je. V ambulantnom trakte je viacero pra-
covnikov ktori urychluji cely proces. Vykondvaju adminis-
trativnu pracu ako objedndvanie a preobjedndvanie pacientov,
prepisovanie ambulantnych zdznamov z diktafénu, bodovanie

pre poistovne a pod. Sanitdr vZdy pocas jedného vySetrenia
pripravi dalSieho pacienta a jeho dokumenticiu do dalSieho
ambulantného boxu. Vysledkom je hladka praca, ktord umoZzni
vybavit nezriedka az 60 — 70 pacientov denne a v kone¢nom
dosledku ekonomicka uspora, pretoZe je daleko lacnejSie
zaplatit niekolko pracovnikov na administrativu a pomocné
prace ako platif mnohondsobne drahSieho lekdra za neodborni
pracu. V poslednom obdobi sa dokonca prepisovanie z dik-
tafonu riesi vyuzivanim pracovne;j sily z Indie, kde cez internet
posielaji zvukovy zdznam, tam to za zlomok ceny amerického
pracovnika prepisu ,,na papier a mailom posli spatf do USA.
Knizni¢ny systém. Kazdy, kto ma nejaky pracovny alebo Studij-
ny vzfah k Pittsburgskej univezite md moZznost vyuZivaf jej
kniZni¢ny systém. Centrdlna kniZnica je umiestnend v pries-
toroch lekadrskej fakulty, ktord je samozrejme spojend s hlav-
nym pracoviskom fakultnej nemocnice. V kniZnici sa nachddza
mnoZzstvo knih a casopisov, no hlavné fazisko jej prace spociva
v poskytovani Specidlnych kniZni¢nych sluZieb a v organizo-
vani semindrov a vzdeldvani odbornej verejnosti s pracou s ma-
teridlmi, s pripravou prezentdcii a pod. Kazdy kto ma moznost
vyuZzivaf kniznicu m4 pristup k elektronickej databdze ca-
sopisov, kde su vo fulltextoch pristupné prakticky vsetky rele-
vantné Casopisy od roku 1997. ORL klinika sidli spolu s o¢nou
klinikou v samostatnom paviléne, kde maji k dispozicii svoju
vlastni kniZnicu s mnoZstvom Specializovanych knih a ca-
SOpisov.

V nasledujicom texte by som si dovolil uviest niekolko
poznamok, ktoré modZu byt rozdielne pri porovnani s naSimi za-
uzvanymi postupmi.

Pri karcinéme korenla jazyka sa poddva chemoradioterapia
5 tyzdiov, dva tyZdne pokoj, ndsledne sa robi tracheotdmia
a poddva sa brachyterapia do korena jazyka. Pri N+ krku sa
aplikuje brachyterapia aj na krk. Celkovo je 72,5 Gy efektivne;
RAT. Maju oproti minulosti (opericia, ndsledne RAT) zlepse-
nie preZivania a vyrazné zlepSenie kvality Zivota.

Karcindm tonzily. Ak ide o T1 a maly T2 tonzildrny karciném,
indikuje sa chirurgickd liecba, pooperacnd RAT len pri mdlo
diferencovanom nadore, resp. pri perineurdlnom resp. vasku-
larnom S§ireni. Ak je T2 a viac, indikuje sa rddiochemoterapia.
Vo v8eobecnosti sa voli chirurgické rieSenie len pri dobre dife-
rencovanych nadoroch. RAT a CHT je vZdy konkomitantn.
Po nekomplikovanej laryngektémii prepuistajui pacientov hned
ako za¢nii prehltaf, t.j. 3 — 5 defi po operacii. Za&inajii prehitat
tekutiny pri ponechanej sonde. Prva kontrola cca o tyZden. Ne-
malo by sa zacinaf so stravou na 6 — 10 pooperacny dei, hoja-
ca sa rana je v tomto obdobi najvulnerabilnejSia. Pacient indi-
vidudlne postupne prechddza na normélnu stravu.
Rehabilitdcia syndréomu pleca pri postihnuti n. accessorius.
Predpazif postihnutii ruku a prstami st hore po stene pokial sa
d4. To isté pri upaZeni.

Karciném supraglottis. Pri epidermoidnom karcindme supra-
glottis je az 20 — 35 % uzlin je falo$ne negativnych, az 35 % je
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falo$ne pozitivnych, CT a MRI nepoméha v diagnostike. Bola
ndjdend MTS karcinému aj v uzline velkosti 4 mm. Je publi-
kovand Stidia Johnson a kol. pri ktorej robili krénd disekciu len
na 1 strane, bola pritomnd 20 % recidiva na krku, pri oboj-
strannej disekcii je len 7,8 % recidiva na krku. Pri karcindme
supraglottis je teda potrebné robif obojstranni krénu disekciu.
Pri pokrocilom karcindme Stitnej Zlazy sa robi tyroidektomia
a krénd disekceia oblasti VI, pri N+ néleze aj disekcia oblasti 11,
II1, 1V, vZdy liecba raddiojédom a vybrani pacienti absolvuju aj
radioterapiu.

Rinochirurgia a chirurgia bdzy lebky. Pri uzdvere likvorei
pouZivaji sendvicovi techniku — 1. intradurdlna vrstva, 2. ex-
tradurdlna intrakranialna vrstva, 3. extrakranialna vrstva.
Nikdy pri disekcii v oblasti klinovej dutiny a sella turcica
nepouZzivaji monopoldr, je velké riziko ruptiry a. carotis.
Pocas likvorei nepoddvaji antibiotikd, ordinujd ich pocas a po
opera¢nom vykone na zastavenie likvorei, vtedy je riziko infek-
cie.

RAT a CHT pred operdciou malignity bdzy (podobne ako pri
koreni jazyka). Pri malignite bazy posielaji aj okolo 20 rych-
lych histolégii. Malignitu v oblasti bazy lebky je neakcepto-
vatelné operovat bez CT aj MRI.

Pri mukokélach celovej dutiny je potrebné obliterovat dutinu,
netreba obliterovat pri osteémoch, zmenend sliznica pri mu-
kokéle zrecidivuje.

Po endoskopickej operdcii PND pouZivaji tamponddu v rukavi-
ci, bez pouZitia tamponddy sa tvori vela fibrinovych povlakov.

Za takmer 5 mesiacov som mal moZnost vidief mnoZstvo pa-
cientov s poruchou prehitania, naderpal som skiisenosti na pra-
covisku ktoré sa uvedenej problematike venuje uz takmer
10 rokov. Okrem toho som mal moZnost aj ked’ len v oklieStene;
forme pracovaf na ORL pracovisku, ktoré stabilne patri medzi
5 najlepsich v USA, verim Ze nadobudnuté skiicenosti a vedo-
mosti budu sliZzif najmé v prospech naSich pacientov.

MUDr. Miroslav Tedla
mirotedla@nextra.sk
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Osobné spravy

UzZ aj Miro Pavlik patri medzi nas, dospelych

V tomto roku sa dozil v dobrej ndlade a v plnom zdravi svo-
j&j 50-ky trenciansky primdar MUDr. Miroslav Pavlik. Je to
jeden s naSich zndmych a stale aktivnych ucastnikov vzdeld-
vacich kurzov a kongresov. Som rdd, Ze vim mdZem pre-
dostriet niekolko podstatnych momentov z jeho Zivota.
Primar MUDr. Miroslav Pavlik sa na rodil 7. marca 1956
v Trencine. Stredoskolské vzdelanie absolvoval v rodnom
meste, odkial' sa presunul na Lekdrsku fakultu UK v Bratis-
lave. Promoval roku 1981 a hned po skonceni Stidia medi-
ciny nastipil do zamestnania na ORL oddelenie v Trencine.
1. atestaciu z ORL ziskal roku 1984, druhu roku 1990. Od
roku 1991 zastaval funkciu zastupcu primara ORL oddelenia
a od roku 1994 sa stal primdrom ORL oddelenia v Trencine.
V tejto funkcii ho moZzno ndjst dodnes. Patri medzi osobnos-
ti nasej spolocnosti, nielen pre ucast na mnohych akcidch
a odbornych podujatiach, ale aj preto, Ze sa stdle snaZil a sna-
Zi vniest do svojich aktivit nové prvky a poznatky. Mdme
spolu mily a prijemny kontakt, pozval ma operovat do
Trencina mnoho u$nych pacientov, podobné skisenosti maji
aj dalsi kolegovia z bratislavskej kliniky. Nakoniec, mnohi ho
poznite aj zo skutocnosti, Ze zorganizoval 48. ndrodny ORL
kongres v Trenc¢ine roku 2001. NavySe predndsa, diskutuje.
Z jeho osobného Zivota treba zdoraznif, Ze ma skveld oporu
vo svojej zivotnej partnerke Drahuske, Ze ma dvoch ambi-

ciéznych synov, ktori Studuji vysoké Skoly v Bratislave, Ze sa
spontdnne, bez nitenia venuje v ¢ase oddychu Sportu, pldva,
lyZuje, bicykluje a hra tenis.

Mily Miro, dovol mi, aby som ti menom Citatefov Casopisu,
kolegov a kamardtov z ORL spolo¢nosti poprial dprimne
vSetko najlepsie do dalSich rokov tvojho aktivneho a tvori-
vého zivota. Som rad, ze patri§ medzi tych z nas, ktori prijali

v

vyzvu rozvoja odboru a Ze sa trvale snaZzis robif viac a nové.
S tctou tvoj

Duro Klacansky



