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Predhovor

Mili Studenti, dostdva sa vam do ruk Studijny material z pera martinskych autorov, ktori sa
vyucbe otorinolaryngologie venuju dlhé roky. Do skript pretavili svoje sklisenosti a postrehy,
aby tak ul'ah¢ili, a mozno aj zatraktivnili, $tddium tohto zaujimavého medicinskeho odboru.
Skripta st Clenené na Kkapitoly, ktoré =zahfhaju jednotlivé oblasti v poOsobnosti
otorinolaryngolégie. Doraz sa kladie na praktické informacie, ktoré absolvent teoretickej
a praktickej vyucby predmetu Otorinolaryngoldgia vyuzije nielen pri pregradudlnom stadiu
a pocas skusky, ale aj neskor v Klinickej praxi. Ato aj v pripade, Ze sa nebude venovat
Hkrénému® lekarstvu. S mnohymi stavmi, ktoré st tu opisané, sa mozete neskor stretnut
v ambulanciach ako lekéri prvého kontaktu pre dospelych a deti. NajCastejSimi su zapaly
hornych dychacich organov, usi, ale aj nadorové ochorenia, alebo aktitne dusivé stavy.
Verime, Ze skriptd budld uzitoénym pomocnikom Studentom vSeobecného a zubného
lekarstva. Pomozu uspokojit’ zvedavost’ pri poznavani etiologie, priznakov, diagnostiky,
vratane vySetrovacich metéd v ORL, diferencialnej diagnostiky, liecby a prognéozy ORL

chordb.

Autori



1 NOS A PRINOSOVE DUTINY

1.1 KLINICKA ANATOMIA A FYZIOLOGIA

Vonkajs$i nos ma tvar nepravidelnej trojbokej pyramidy. Existujii rozne vicsie, ¢i mensSie
tvarové anomalie. Vyznamné su rasové rozdiely v tvare a vel'kosti nosa.

Nosova dutina je rozdelend nosovou priehradkou na dve, ¢asto asymetrické Casti. Nosova
priehradka je tvorena v prednej Casti chrupkou, v zadnej ¢asti ma kostenu Struktiru. Nosova
dutina pozostava z predsiene - vestibulum nasi a vlastnej nosovej dutiny - cavum nasi .
Nosova dutina je Vv zadnej Casti spojena cez choany s nosohltanom. Krvné zasobovanie
zabezpeCuju vetvy aa.carotis externa a interna.

Na boc¢nej stene nosovej dutiny sa nachadzajt tri nosové musle (concha nasalis inferior, media
a superior). Dolna musl'a je najvacsia a je ulozena najviac ventralne. Medzi muslami je priechod
- meatus. Pod dolnou musl'ou je dolny priechod (meatus nasi inferior), v ktorom sa nachadza
ustie nosovoslzného kanalu (ductus nasolacrimalis). Stredny priechod (meatus nasi medius) pod
strednou musl'ou je najpriestornejsi a klinicky najvyznamnejsi. ldentifikujeme v fiom tstie ¢elovej
a ¢elustnej dutiny (sinus frontalis et maxillaris), prednych a strednych ¢uchovych dutiniek (Sinus
ethmoidales anteriores et medii). Predna skupina prinosovych dutin usti do nosovej dutiny
V priestore nazyvanom ostiomeatdlna jednotka (OMJ). Je to klinicky vyznamna anatomicka
Struktra. Pri patologickom naleze v tejto oblasti dochadza k rozvoju chorobnych procesov
v prilahlych prinosovych dutindich. OMJ je vpredu ohraniCend tenkou kostenou lamelou -
processus uncinatus. Je to Struktura, ktora sa spravidla ako prva odstranuje pri endoskopickej
operacii prinosovych dutin. Dorzélne sa nachadza infundibulum ethmoidale, ktoré je vzadu
ohrani¢ené polgul'ovitym vyklenutim predného ¢uchového labyrintu - bulla ethmoidalis. Existuja
anatomické variacie spominanych Struktir. Pod hornou musl'ou, ktora méze byt nevyrazna, resp.
pod stropom nosovej dutiny, sa nachadza horny priechod, do ktorého usti Klinova dutina (sinus
sphenoidalis) a zadna ¢ast’ éuchovych dutiniek (sinus ethmoidales posteriores).

Nosova dutina je pokryta sliznicou, ktora sa rozdeluje na Cuchovi oblast’ - regio olfactoria
a respiraénu oblast’ - regio respiratoria. Cuchova sliznica sa nachadza v oblasti hornej musle , na
strope nosovej dutiny a iastocne na hornej Casti nosovej priehradky. V tejto oblasti je sliznica
tenSia a méze mat’ nazltlh farbu. Nachddzajii sa tu terminalne zakoncenia ¢uchového nervu.
V respiracnej oblasti je sliznica bledocervena az ruzova, v oblasti strednej a dolnej musle obsahuje
zilové kavernozne plexy . Tieto maju vplyv na prietok vzduchu ajeho tpravu (zohrievanie,

zvlh¢ovanie a Cistenie). Z klinického hl'adiska je vyznama oblast’ locus Kiesselbachi, 'ahko
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krvacajica oblast’ sliznice na chrupkovej Casti septa vo vyske predného okraja dolnej

nosovej musle.

Prinosové dutiny su vystlané viacvrstvovym epitelom so ZI'azami. Pri narodeni su vyvinuté
zarodky dutiniek Suchovej kosti. Celova, Gel'ustna a dutina klinovej kosti sa vyvijaji nasledne,
do ukoncenia puberty. Vyvoj je ukonéeny priblizne v 20. roku Zivota. Dutinky cuchovej kosti
tvori komplex 10 az 15 dutin, ktoré st vzajomne prepojené. Za fyziologickych podmienok je
kazda prinosova dutina spojena prirodzenym otvorom snosovou dutinou. O vyzname
prinosovych dutin existuju viaceré polemiky. Isté je, ze pdsobia ako rezonan¢né priestory
a ovplyviuju kvalitu hlasu . Predpoklada sa, Ze prispievaju k Ciasto¢nej redukcii hmotnosti
lebky. Najvacsie variacie vel'kosti a tvaru prinosovych dutin sa zist'uji v oblasti ¢elovej dutiny.
Castym nalezom je asymetria, zriedkavejsie si hypoplézia az aplazia, avsak Casto bez

klinickej symptomatologie.

1.2 VYSETROVACIE METODY

1.2.1 Anamnéza, inSpekcia, palpacia

V anamnéze zistujeme priechodnost’ nosovej dutiny, pritomnost sekrécie, kvalitu c¢uchu,
spontannu a provokovanu bolestivost’. Napriklad informacia o bolestivosti v ¢elovej oblasti
pri zmene polohy hlavy, najmi pri predklone, je vyznamny udaj, podobne ako pocit
»prelievania v hlave“. InSpekciou zistujeme viditelné zmeny (zacervenanie koze najmi
v oblasti vchodu do nosovej dutiny, opuch, zmena tvaru). Palpacne mozeme zistit’ krepitacie
najmd v oblasti korena nosa (podozrenie na zlomeninu). Vyznamnym manévrom je
nadvihnutie $picky nosa prstom vySetrujuceho. Je to jednoduché orientacné vySetrenie,

vhodné najmi u malych deti, u ktorych sa nepredpoklada spolupraca pri vySetreni.

1.2.2 Predna rinoskopia

Predna rinoskopia je zakladnym vySetrenim nosovej dutiny. Pouzivame Hartmannove nosové
zrkadlo, ktoré sa zasunie do nosového vestibula a pootvori sa. Na osvetlenie sluzi svetlo
odrazené pomocou Celového zrkadla, alebo samostatny zdroj svetla so zdrojom elektrickej
energie alebo v spojeni s optickym kablom. V praxi sa najcastejSie vyuziva svetlo odrazené

gelovym zrkadlom, ktoré musi byt spravne nastavené. Celové zrkadlo ma mierne konkavny
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tvar. V strede je otvor, cez ktory vySetrujuci pozera spravidla Tavym okom. Zdroj svetla je
Z pohl'adu vysetrujuceho na lavej strane. Je to mozné aj opacne. Plati zésada, ze pravak
zvycCajne drzi nosové zrkadlo v l'avej, ,,menej Sikovnej* ruke. Pravou rukou pridrziava hlavu
chorého apohybuje tiou podla potreby. Pre dokladné vySetrenie chorého je dolezité
polohovanie jeho hlavy.

AK je vysetrujiici Favak, je vhodné, aby drzal nosové zrkadlo v pravej ruke. Celovy reflektor
prekryva pravé oko vySetrujuceho a zdroj svetla sa nachadza vpravo. V pripade nutnosti
manipulacie v nosovej dutine (lokalna aplikacia lieCby apod.) sa vykon realizuje
»zruénejsou rukou, U pravaka pravou aopacne. Pri ukonceni vySetrenia sa pootvorené
zrkadlo vytiahne z vestibula. Tymto manévrom sa vyhneme zachyteniu drobnych chipkov vo

vestibule a predideme bolestivosti.

1.2.3 Endoskopické vySetrenie nosovej dutiny

Endoskopické vySetrenie nosovej dutiny je detailnejSie vySetrenie, ktoré je v pripade
nejednozna¢ného, resp. patologického nalezu pri Kklasickej prednej rinoskopii, plne
indikované. Zvyc€ajne je realizované pri lokalnom znecitliveni. VyuZiva sa flexibilna, alebo
rigidnd technika S réznym uhlovym zakoncenim, ktora umoziuje pozriet’ sa aj ,,za roh®.
Endoskopické inStrumentarium mozno prepojit s monitorom a nahravacim zariadenim S

cielom naslednej archivacie.

1.2.4 Punkcia ¢elustnej dutiny

Punkcia Cel'ustnej dutiny je diagnosticko — terapeuticky vykon, ktory sa u dospelych robi
spravidla v miestnom znecitliveni; u deti v celkovej anestézii. NajcastejSiou indikaciou byva
podozrenie na pritomnost’ obsahu Vv dutine. Po miestnom znecitliveni sa punkénou ihlou
prenikne popod dolni muslu cez tenkd kostent lamelu do €el'ustnej dutiny. Pri prenikani cez
kostenu lamelu je nutné smerovat’ ihlu k lateralnemu oénému kutiku. Pri inom smerovani ihly
je riziko poranenia okolitych Struktar (o¢ny bulbus). Do dutiny instilujeme mierne zohriaty
fyziologicky roztok. Lavazna tekutina s obsahom dutiny vyteka cez prirodzené ustie, ktoré sa
nachadza v strednom nosovom prieduchu. Pri rozsiahlych patologickych procesoch, ktoré
obturuju vyvod, je vyplach st'azeny, aZ nemozny. Pri instilacii je vhodné uzavriet’ protil'ahlt
nosovu dutinu tlakom prsta pacienta na nosové kridlo, pricom si chory ,,fuka* nos. Tento
manéver ulah¢uje vyprazdnovanie ¢elustnej dutiny. Hodnotime kvalitu lavaznej tekutiny —
primes hnisu, krvi a pod. V niektorych pripadoch je nutné punkciu opakovat’. Lavaz ¢elustnej
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dutiny je mozné urobit’ aj cez fyziologické ustie, ostium, avsak vzhl'adom na Casto zmenené
anatomické pomery sa tento sposob realizuje zriedkavo. V poslednom obdobi frekvencia
punkcii vyrazne klesa, nakol’ko vykon je ,,len” odl'ah¢ujucim a nerie$i podstatu problému pri
nefunkénej ostiomeatalnej jednotke (t.j.nefunkénej komunikacii medzi nosovou a prinosovou

dutinou).

1.2.5. Sinusoskopia ¢elustnej dutiny

Sinusoskopia je endoskopické vySetrenie, ktorého princip je podobny ako pri Klasickej
punkcii. Rozdiel je vtom, ze punk¢na ihla ma vac¢si priemer, aby sa do nej mohla vlozit’
uhlova rigidna optika. Touto technikou je mozné aj odoberat” material na histopatologické
vySetrenie. Pri podozreni na patologicky proces v oblasti medialnej steny ¢el’ustnej dutiny je
vhodnejSou pristupovou cestou punkcia dutiny cez prednt stenu ¢el'ustnej dutiny v oblasti
fossa canina. V pripade vhodnych anatomickych podmienok, t.j. pri vol'nom usti dutiny

mozno0 uskutocnit’ sinusoskopické vysetrenie aj cez toto ustie.

1.2.6. Zobrazovacie metody

V minulosti bolo najcastejSie pouzivanou technikou klasické RTG wvysetrenie v dvoch
zakladnych projekciach — predozadnej abocnej. V stcasnosti frekvencia tychto vySetreni
klesd. Dovodom je radiacnd zdtaz a existujice iné moznosti diagnostiky chorobnych
procesov. RTG vySetrenie sa v suc¢asnosti vyuziva najmi pri pretrvavajucich akltnych
zapaloch prinosovych dutin a zlomeninach skeletu nosa. V ostatnych indikaciach, ako
napriklad chronické zapaly nosa a prinosovych dutin, nadory a rozsiahlejSie urazy, je
preferované detailnejSie CT vysetrenie. Pri CT vySetreni je tieZ nutné pamétat’ na urciti
radiani zataz aindikaciu tohto vySetrenia dokladne zvazit. Ultrasonografické (USG)
vySetrenie je vhodnou alternativou klasického RTG vySetrenia najmé celovej a ¢elustnych
dutin u pacientov, u ktorych je nutné vyluc¢it' alebo asponn minimalizovat’ radiacni zat'az

(tehotné Zeny, deti) . Toto vySetrenie poskytuje prehl’adny obraz vySetrovanej oblasti.

1.2.7. Funk¢né vySetrenie
Medzi zakladné funkéné vysSetrenia patri vySetrenie Cuchu (olfaktometria) a priechodnosti
nosovej dutiny (rinomanometria). V zavislosti od pristrojového vybavenia existuju rozne

modifikacie tychto vySetreni.
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Olfaktometria je metdda, ktorou sa zistuje kvalita ¢uchu. VySetrovana osoba postupne
privoniava k réznym roztokom so stupajiicou koncentraciou. VySetruje sa najskor jedna
polovica nosovej dutiny, pricom druha polovica je blokovana tlakom prsta pacienta na nosové
kridlo. Prchavé latky stimuluju n.olfactorius, niektoré aj zakonéenia n.trigeminus, resp.
chutové zakoncenia cestou chorda tympani a n.glossopharyngeus. V tejto modifikacii ide
0 subjektivne vySetrenie, ktoré vyzaduje spolupracu pacienta. Ak pacient nespolupracuje
alebo je podozrenie na simuléciu, vySetruji sa evokované mozgové potencialy po stimulacii
nosovej sliznice.

Rinomanometria je metdda na presné urcenie priechodnosti nosovej dutiny. Jednoduchsim
vySetrenim priechodnosti nosovej dutiny je pouzitie Glatzelovej platne, resp. jej modifikacie.
Podstatou vySetrenia je prilozenie chladnej kovovej platne alebo zrkadla pod vchod do
nosovej dutiny vysetrovaného. Rozsah zarosenia platne orienta¢ne urcuje priechodnost’

nosovej dutiny.

1.3 CHOROBNE STAVY

1.3.1 Akutne zapaly vonkajSieho nosa

Medzi Casté choroby koze vonkajSicho nosa patri lupus erytematodes, acne vulgaris rosacea
ainé. VAicsina tychto ochoreni patri do starostlivosti dermatoveneroldéga. Z ORL hl'adiska su
vyznamné najmaé folikulitida a furunkulus nosového vchodu a oblasti hornej pery.

Etiologia: najcastesie stafylokokova infekcia, predchadzajice poranenie, infekcia vlasového
folikulu.

Priznaky: bolest, pocit tlaku, zaCervenanie okolia s centralnym belavozltym hnisavym
stredom, opuch okolitych Struktur.

Diagnostika: klinicky obraz a lokalny nalez.

Lie¢ba: lokalne antibiotickd (ATB) mast’ a tanin- alkohol.

Vylucit mechanicka manipulaciu (nevytlacat’), pri furunkule je postihnuté aj okolie a hrozi
riziko tromboflebitidy vv.angularis a a. ophthalmica, s moznostou flegmény oc¢nice a sinus
cavernosus, ¢o je zivot ohrozujlci stav. Podl'a zavaZznosti stavu je indikovana aj celkova ATB

liecba, pripadne hospitalizacia.
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1.3.2 Choroby nosovej dutiny a prinesovych dutin
1.3.2.1 Zapaly sliznice nosovej dutiny

Zapaly sliznice nosovej dutiny sa delia na akatne a chronické.

1.3.2.1.1 Akitne zapaly sliznice nosovej dutiny

Akutne zapaly nosovej dutiny (nadcha, rhinitis acuta alebo coryza) vznika najCastejsie ako
primarny, samostatny infekény zapal, ¢asto so sucasnym postihnutim sliznice nosohltana.
Vyskytuje sa Casto, va¢Sinou ma nekomplikovany priebeh.

Etiolégia: najCastejSie rinovirusy, mozna aj bakterialna infekcia. Sekundarna symptomaticka
akutna rinitida sa vyskytuje pri niektorych infekénych chorobach ako osypky, Sarlach,
infek¢na mononukledza, chripka a iné.

Priznaky: malatnost’, nechut’ do jedla, znizena vykonnost’ a sustredenost’ (aprosexia nasalis),
pocit svrbenia v nose, vodnaty a neskor hnisavy sekrét, pocit plnosti v nosovej dutine, bolesti
hlavy.

Diagnostika: klinicky obraz a lokalny nalez.

Liecba: celkova - pri zavaznych stavoch spojenych s febriliami — antipyretikd, dostatok
tekutin, pokojovy rezim, vitaminy; lokalna - preplachy nosovej dutiny slanym roztokom
(fyziologicky roztok), anemizujuce nosové kvapky — dekongestiva. Ddlezité je poucenie
pacienta o spravnej aplikacii nosovych kvapiek. Kvapky sa aplikujuo na lateralnu stenu
nosovej dutiny pri miernom uklone hlavy do strany a zéklone. Kvapky sa casto aplikuju
nespravne pri zéklone hlavy, kedy dochédza k ich zatekaniu aZ do hltana. U deti to byva
doévod pre odmietanie tejto lieCby. Nosové kvapky s dekongestivnym efektom je mozné pri
beznom davkovani pouzivat maximalne 10 dni, pre riziko ireverzibilného poskodenia sliznice
- vzniku chronickej medikamentdznej rinitidy.

Osobitnou kapitolou je aktitna rinitida u doj¢iat do veku jedného roka. V klinickom obraze
vyraznejSie dominuju celkové priznaky. Za fyziologickym podmienok je dojca pri krmeni
schopné sat, prehitat a dychat’ zaroven. Zakladnou podmienkou pre sanie je vytvorenie
podtlaku v ustnej dutine. V pripade obturacie nosovej dutiny sa dieta musi nadychnut’ cez
ustocka, ¢im na prijem potravy vynalozi viac energie. Vysledkom je podrazdenost’ diet’at’a,
poruchy dychania, v hrani¢nych pripadoch az problém s vyzivou. Podstata liecby spociva v
mechanickom uvolneni priechodnosti odsavanim, citlivym lokalnym aplikovanim

dekongestiv; najvhodnejsou formou je vytieranie nosa vatovou ty¢inkou.
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1.3.2.1.2 Chronické zapaly sliznice nosovej dutiny

Existuju viaceré delenia rinitid. Jednym z najzauzivanejsich je delenie podl'a etiopatogenézy:

1) alergické - sezdnna alergicka rinitida (polinosis, pelova, ,,senna“ nadcha)

celoro¢na (perenialna) vazomotoricka

2) nealergické - vazomotorické

infekéné

iné typy - medikamentézna a iné

Delenie podl'a patologicko — anatomického hl'adiska
- chronicka jednoducha nadcha (simplexna)
- chronickd hypertroficka nadcha
- chronické atroficka nadcha

- chronicka atrofickd zapachajiica nadcha

Alergicka rinitida (rhinitis allergica)
Patomechanizmus: Alergicka rinitida sa deli na sezonnu (rhinitis pollinosa) a celoro¢nu
alergickti vazomotorickii nadchu (perenialnu). Podstatou chorobného stavu je abnormalna
reakcia (hyperreakcia) organizmu pri opakovanom kontakte s antigénom.Vyznamna tlohu
zohrava IgE naviazany na zirne bunky. Ich degranuldciou po kontakte s antigénom dochadza
k uvol'novaniu mediatorov alergickej reakcie s postihnutim ,,ciel'ového* organu.
Vyskyt: Sezonna nadcha sa vyskytuje podl'a klimatickych podmienok od zac¢iatku marca do
jesene. Alergénom je pel' roznych rastlin. Celoroéna vazomotoricka alergickd nadcha sa
vyskytuje pocas celého roka; alergénom moze byt potrava, roztoce, srst’ zvierat a iné.
Priznaky: svrbenie v nose, vodnaty sekrét z nosovej dutiny, slzenie, opuch mihalnic, bolesti
hlavy, kychanie.
Diagnostika: anamnéza, lokalny nalez — opuch alividné sfarbenie sliznice, pritomnost’
eozinofilov v nosovom sekréte, vyskyt IgE-Specifickych protilatok v sliznici nosa, vysledky
detailného alergologického vysetrenie vratane testovania.
Liecba: symptomatickd, ktora vedie k eliminacii prejavov ochorenia — antihistaminika,
topicka liecba kortikosteroidmi (neresorbuju sa), dekongestiva, kromoglykany; kauzalna
liecba — Specifickd predsezonna desenzibilizacia (v predsezénnom obdobi aplikovanie
postupne sa zvySujucich davok antigénu). Podl'a moznosti odporucit’ zmenu pobytu pacienta
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v zavislosti od vyskytu antigénu. Minimalizovat pobyt v prirode, vhodnejSie nad ranom
anajmd po dazdi, ked’ je nizka koncentracia alergénov. Priblizne u tretiny pacientov
s alergickou rinitidou je riziko rozvoja hyperreaktivity dolnych dychacich organov, az
s prechodom do bronchialnej astmy. Lie¢ba takéhoto pacienta je multidisciplinarnym

problémom, vyzadujicim spolupracu viacerych $pecialistov.

Vazomotoricka (nealergicka) rinitida

Patomechanizmus: nie je jednoznaéne znamy, predpoklada sa neurovaskularna dysregulacia
nosovej sliznice. Vyvolavatelom su rézne vnutorné (napr. stres, hormonalne zmeny) a
vonkajsie pri¢iny (napr. chlad, teplo).

Priznaky: dominuje pocit striedavého upchatia polovice nosovej dutiny, vodnaty sekrét
Diagnostika: diagnoza sa stanovi na zaklade anamnézy a lokalneho nalezu — v pokojovom
Stadiu je sliznica bleda, pri ataku opuchnuta, prekrvena. Potrebné je kompletné alergologické
vySetrenie.

Lie¢ba: dolezita je uprava zivotrospravy, lokalne kratkodobé aplikovanie dekongestivnych
nosovych kvapiek, lokalne kortikosteroidy. V niektorych pripadoch moéze byt indikovana

chirurgicka liecba s ciel'om redukcie hyperplastickej sliznice.

Chronicka jednoducha nadcha (rhinitis chronica simplex)

Je najlahsia forma chronického zapalu nosovej sliznice.

Patomechanizmus: striedavé upchavanie polovice nosovej dutiny, podmienené zvysenou
napliou Zilového komplexu musli. Pri protrahovanej iritacii moéze vzniknut az atroficka
forma. Prechod je plynuly.

Priznaky: stazené dychanie, mierne hlienovy az hlienohnisavy sekrét, niekedy aj pocit sucha,
s tvorbou krast. Mo6ze sa vyskytovat’ aj porucha ¢uchu.

Diagnostika: anamnéza, rinoskopicky zisteny opuch sliznice najma v oblasti musli, po
aplikécii vazokonstrikénych latok opuch ustapi.

Lie¢ba: nosové adstringentné kvapky (kratkodoba liecba), lokalne kortikosteroidy,
epitelizacné masti, toaleta nosovej dutiny jemne slanym roztokom, inhalécie, klimatoterapia.
Doélezita je prevencia, podl'a moznosti vyliéenie, resp. obmedzenie kontaktu s vyvolavajiucim

faktorom.

15



Chronicka hypertroficka/hyperplastickd nadcha (rhinitis chronica hypertrophica/
hyperplastica)

Ide o trvalé zvacsenie objemu sliznice so stazenym dychanim.

Patomechanizmus: zapalova reakcia okolia ciev V podslizni¢cnom tkanive, v poslednom
stadiu dochadza az k fibrotickym zmenam sliznice.

Priznaky: prakticky identické ako pri simplexnej forme.

Diagnostika: anamnéza, lokalne az morusovity opuch dolnej a strednej musle aj zadnej Casti,
nieckedy az obturujuci choanu. Diferencialno-diagnostiky je dolezity test, pri ktorom po
aplikacii vazokonstrikénych latok perzistuje prakticky nezmeneny opuch.

Lie¢ba: konzervativna liecba (dekongestiva, lokalne kortikosteroidy, epitelizacné masti) je
minimalne 0¢inna, nasledne sa indikuje chirurgicka liecba — redukcia sliznice,
resp.podslizni¢ného tkaniva.

Nosové polypy (polyposis nasi)

Nosové polypy st mikké stopkaté Gtvary Sedej alebo Sedoruzove;j farby.

Etiopatogenéza: najCastejSie st zdpalového alergického povodu, maju réznu velkost’ a
histologicky ide o0 benigne 1ézie. Vyrastaji z nosovej sliznice a sliznice prinosovych dutin,
ich podkladom je pasivna kongescia podslizni¢ného tkaniva. Casto blokuju prirodzené tustia
prinosovych dutin, resp. aj samotné dutiny (najéastejSie cuchovy labyrint), ¢im dochadza
k porucham ich ventilacie.

Priznaky: z klinického hl'adiska dominuje porucha ventildcie nosovej dutiny, porucha cuchu
az anosmia, recidivujice zapaly prinosovych dutin, bolesti hlavy.

Diagnostika: anamnéza, predna a zadna rinoskopia, rinoendoskopické vysetrenie, CT
vySetrenie.

Lie¢ba: chirurgicka — vicSinou endoskopickd, nutnost histologického vySetrenia.

Chronicka jednoducha atroficka nadcha (rhinitis chronica athrophica simplex)
Etiopatogenéza: atrofia sliznice a podslizni¢ného tkaniva na podklade zapalovych zmien
arteriol  (periarteritida  a endarteritida), —metaplazia epitelu, degeneracia a atrofia
podslizni¢nych Zliaz, fibroblastickd proliferacia. Vyvolavajicim ¢initelom je suchy, hortci
vzduch, prach, chemické vypary a podobne.
Priznaky: pocit sucha, svrbenia, tvorba krust v nosovej dutine, porucha ¢uchu.
Diagnostika: anamnéza, lokalny nalez.
Liecba: toaleta nosovej dutiny (vyplach fyziologickym roztokom), epitelizacné masti.
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Chronicka atroficka zapachajica nadcha (rhinitis chronica atrophica foetida, ozaena)
Etiopatogenéza: Specificky, rozsiahly atroficky chronicky zapal sliznice, kultiva¢ne sa moze
potvrdit’ Klebsiella ozaenae, Bacillus foetidus a Corynebacterium diphteriae (typ mitus), viac
byvaju postihnuté zeny v mladSom veku.

Symptémy: typickd tridda - neprijemny, prenikavy zapach, tvorba priSkvarov, atrofia
sliznice a podslizni¢ného tkaniva. Pacient si nie je vedomy zapachu pre anosmiu.
Diagnostika: anamnéza, lokalny nalez — vyrazna atrofia, nosova dutina je objemovo vicsia
Lie¢ba: cielom je zvySenie prekrvenia sliznice a podsliznicného tkaniva. Vhodné st
vyplachy fyziologickym roztokom, odstraniovanie priskvarov, l'ahkd prednd tamponada
s jodglycerinom (Gottsteinova tamponada), podavanie vitaminov A, B, C, D, v niektorych
pripadoch  je indikovana antibiotickd lie¢ba. Z chirurgického hladiska pri mimoriadne

zavaznych stavoch pripadaji do tivahy chirurgické vykony zuzujice nosovu dutinu.

1.3.2.2 Deformacie nosovej priehradky a vonkajSieho nosa

Etiopatogenéza: deformacie nosovej prichradky su relativne Casté u belochov; vyskytuju sa
az v 70%. Delia sa na vroden¢ a ziskané. Vrodené deformacie st sposobené diskrepanciou
rastu chrupkového a kosteného skeletu nosa. Ziskané deformécie st €asto pourazového
povodu. Mala Cast’ pacientov s deformaciou ma aj klinické problémy. NajcastejSou je
porucha dychania cez nosova dutinu, niekedy spojena s recidivujicimi zapalmi prinosovych
dutin a bolestami hlavy.
Deformacie tvaru vonkajSicho nosa su zriedkavejsie atiez sa delia na vrodené a ziskané.
Vonkajsi nos je vel'mi exponovanou Cast'ou l'udského tela. Aj minimalne deformacie tvaru
vonkajSieho nosa moézu viest' k psychickym problémom chorého.
Lie¢ba: chirugicka; v pripade korekcie nosovej priehradky ide o septoplastiku, korekcie
vonkajSicho nosa 0 rinoplastiku. V niektorych pripadoch je mozné upravit’ tvar nosovej
prienradky a tvar vonkajSiecho nosa pocas jedného operacného vykonu. Pri indikécii na
korekciu tvaru vonkaj$ieho nosa je nutné vziat’ do tvahy, ze az 70% pacientov nie je Gplne
spokojnych s vyslednym tvarom vonkajSicho nosa. Preto sa odporaca zabezpeéit' podrobnu
fotodokumentaciu pred a po vykone. Vykon je spravidla realizovany v ramci tzv. kozmetickej
chirurgie.
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Existuje viacero technik chirurgickej liecby deformit nosovej priehradky a deformit
vonkajsieho nosa. Tieto vykony s védcSinou realizované v celkovej anestézii. Chirurgicka
liecbu je vhodné realizovat’ po ukonéeni rastu skeletu (okolo 16-18 roku zivota). Na druhej
strane rozsiahle vrodené, resp. ziskané zmeny vonkajSicho tvaru nosa sa koriguju |

v mladSom veku.

1.3.2.3 Krvacanie z nosovej dutiny — epistaxis
Epistaxis je najastejSim krvacanim z dychacich organov. Predilekénym miestom je locus
Kiesselbachi.
Etiopatogenéza: Pri¢iny rozdel'ujeme na lokalne (nador, tiraz, zapal) a celkové (hypertenzna
choroba, koagulo-, vaskulo-, trombocytopatie, infekéné pri¢iny, choroby obliciek a iné).
NajcastejSou pric¢inou masivnejSicho krvacania uludi priblizne od 35 roku Zivota je
nespravne korigovana alebo neznama hypertenzia.  Epistaxis mozeme V tomto pripade
prirovnat k bezpe€nostnému ventilu, ktory moéze byt i ,,prevenciou” intrakranialneho
krvécania.
Prva laickd pomoc spociva vprilozeni studeného obkladu s predpokladanym
vazokonstrikénym u€inkom na zatylok akoreni nosa, pritlacenie nosového kridla na
postihnutej strane o0 nosovu priehradku, lokalna aplikacia dekongestivnych latok vo forme
nosovych kvapiek a vel'mi dolezity je mierny predklon hlavy. Tento manéver minimalizuje
riziko prehitania Gerstvej krvi, o ma zvy&ajne za nasledok neskorsiu nauzeu az zvracanie, pri
ktorom sa vplyvom zvySovania krvného tlaku moze obnovit, alebo zvyraznit’ krvacanie.
Lie¢ba: Pri vol'be typu liecby sa riadime rozsahom a typom krvacania.
Mierne bodové krvacanie z nosovej priehradky je mozné oSetrit’ elektrokoagulaciou, alebo
chemokoagulaciou — poleptanim roztokom AgNOs. Plati pravidlo bodového krvacania, nie
plosného. Ak pacient krvaca z obidvoch stran nosovej priehradky, z identického miesta,
obidva spdsoby =zastavenia krvacania st kontraindikované. Dovodom je obojstranné
poskodenie perichondria. KedZe perichondrium zabezpecuje vyzivu chrupky, ktora sama
nema cievy, mohlo by l'ahko dojst’ k perforacii priehradky.
Difuizne mierne krvdcanie je vhodné oSetrit’ vloZenim fibrinovej peny do nosovej dutiny.
Pred vlozenim je vhodné penu pokvapkat’ fyziologickym roztokom, nakol'ko suchd pena po
kontakte s krvou vyrazne zmensi svoj objem. Odstranenie peny je vac¢§inou spontanne.
Pri masivnejsom lokdalnom, difuznom krvdcani, alebo v situacii, ked’ zdroj krvacania nie je
mozné identifikovat, pouzivame prednua tamponadu — zavadzame mastnu longetu do
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nosovej dutiny po predchadzajicom znecitliveni sliznice. Dizka tamponady zavisi od velkosti
nosovej dutiny a intenzity krvacania. Tamponada sa robi vo forme tzv. etazovej tamponady,
ked’ sa postupne od dna dutiny vkladaju jednotlivé “etaze, az kym dutina nie je kompletne
vyplnena alebo tzv. pokracujtcej tamponady, ked’ sa postupne dutina tampoénuje ,,systémom
odzadu dopredu. Jednotlivé vrstvy tamponady sa musia pritlacit. V praxi sa vyuziva
kombinacia oboch spdsobov. Vchod do nosovej dutiny sa na zaver prelepi; ide o fixaciu
tamponady. Po zatamponovani treba skontrolovat, ¢i nedochadza k zatekaniu krvi do hltana.
V pripade mierneho zatekania sa pocka priblizne 10 minat. Ak krvacanie pokracuje, je
indikovana vymena tamponady. Postupuje sa tak, ze tamponada sa vlozi do nosovej dutiny
hlbsie a jednotlivé vrstvy sa viac komprimuju. V pripade, Ze krvacanie aj po tretom pokuse
0 jeho zastavenie prednou tamponadou pokracuje, mozeme urobit’ zadnu a nasledne prednu
tamponadu. Podstatou zadnej tamponady je ,,uzatvorenie” nosovej dutiny, resp. choany
zozadu. Predna aj zadna tamponada sa zvy¢ajne ponechava 48 hodin, v niektorych pripadoch i
dlhsie. Pacienta so zadnou a prednou tamponadou sa odporuca hospitalizovat. Antibioticka
lie¢ba (profylaxia) je indikovana u chorého s opakovanou alebo dlhsie ponechanou prednou
tamponadou a tieZ pri zadnej tamponade. Na zastavenie masivneho krvacania mozme pouzit’
aj epistat. Epistat je plastova rarka s dvomi nafukovacimi balonikmi (obdoba intubacnej
kanyly). Vicsi balon po instilacii obturuje nosova dutinu ako prednd tamponada, mensi
uzatvara choanu ako zadna tamponada. Vyhodou epistatu je to, Ze chory moéze dychat’ cez
postihnut Cast nosovej dutiny adokladnejSia kompresia. U chorych s vyraznejSou
deformaciou nosovej priehradky nieckedy nie je mozné vlozit' epistat do nosovej dutiny.
U pacientov s masivnej$imi krvnymi stratami po kompenzacii objemu nahradnymi roztokmi,
je vhodné vySetrit minimalny krvny obraz, pri antikoagulacnej liecbe hemokoagulacné

faktory. U chorych s vysokym krvnym tlakom je indikované interné vysetrenie.

V pripadoch, ked” nie je mozné zastavit' krvacanie uz spominanymi postupmi, je indikovana
endoskopicka elektrokoagulacia. Pri pretrvavani krvacania sa zvykne realizovat’ podviazanie
privodnych ciev v zavislosti od miesta krvacania. Jednou z moznosti je ligacia a.carotis
externa za odstupom vetvy a.lingualis. Pri tomto vykone treba venovat’ zvysentl pozornost
identifikacii cievy a.carotis externa a a.carotis interna. Podvdzom a.carotis interna hrozi
riziko intrakranialnej ischémie, a to najma u starSich 'udi. Vyznamny identifikaénym znakom

a.carotis interna je fakt, ze v extrakranialnej ¢asti nema ziadne vetvy.
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Poslednou moznostou zastavenia krvacania je intraarterialna embolizacia, ktora patri medzi

vykony intervencnej radiologie.

1.3.2.4 Cudzie telesa v nosovej dutine

Pritomnost’ zaklinenych cudzich telies v nosovej dutine je relativne Casta; vyskytuje sa najméa
u malych deti. Vo vécsine pripadov si cudzie teleso (hracku, potravu a pod.) dieta samé vlozi
do nosovej dutiny. Situaciu komplikuje fakt, ze dieta tito skuto¢nost’ vac¢sinou zo strachu
zataji.

Symptomy: zo zaciatku nevyrazné, moze sa vyskytovat’ stazené dychanie cez nosovl dutinu.
Neskor st pritomné prejavy ,,atypickej jednostrannej nadchy* serdzneho, az krvavohnisavého
charakteru.

Diagnostika: spravidla jednoducha na zéklade anamnézy, niekedy stac¢i nadvihnut' $picku
nosa, alebo urobit’ prednt rinoskopiu. Cudzie teleso sa zvycajne nachadza v prednej Casti
nosovej dutiny.

Liecba: relativne jednoducha. Na odstranenie cudzieho telesa gulatého tvaru s hladkym
povrchom sa nesmie pouzivat' pinzeta, pretoze hrozi riziko nedostato¢ného uchopenia
a hlbsieho zasunutia. V tomto pripade je indikované pouzitie hacika, ktory zavedieme za
cudzie teleso a potom ho ventralnym smerom odstraiujeme. V ojedinelych pripadoch, ak nie
je mozné odstranit’” cudzie teleso (zaklinené teleso, nespolupraca dietata), je indikovany

vykon v celkovej anestézii. Cudzie telesa iného tvaru je mozné odstraiiovat’ pinzetou.

1.3.2.5 Zapaly prinosovych dutin

Zapaly prinosovych dutin rozdel'ujeme na akutne a chronické.

1.3.2.5.1 Akitne zapaly prinosovych dutin

Akutne zapaly prinosovych dutin sa vyskytuji vel'mi ¢asto ako sekundarne, a to takmer pri
kazdej infekcii nosovej sliznice. Infekcia sa najCastejie Siri z nosovej dutiny (rinogénny
povod), z kariézneho chrupu (dentogénny pdvod), alebo zriedkavejSie je hematogénneho
povodu. V niektorych pripadoch infekcia vznika priamo (primarne) v prinosovej dutine,
resp. po jej poraneni.

Etiolégia: infekcia je najcastejsie virusového, ale moze byt aj bakterialneho povodu.
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Patomechanizmus: opuchnuta sliznica blokuje fyziologické ustie dutiny, ¢im dochadza
k resorbcii vzduchu avzniku podtlaku v dutine, zvysuje sa produkcia sekrétu, ktory je
sekundarne  kontaminovany a ktory v nej stagnuje. Dochadza k zvySenému drazdeniu
sliznice, zvyrazneniu opuchu s naslednym blokovanim ustia dutiny.

Symptoémy: Prevazuje celkova slabost, bolest’ hlavy, stazené dychanie cez nosovu dutinu,
vodnaty az purulentny sekrét, moézu sa vyskytovat subfebrilie, poruchy cuchu. Zapal
etmoidalneho komplexu je najcastejsi, no symptomatologia je chudobnd, casto prebicha az
asymptomaticky. Zapal ¢elovej a ¢el'ustnej dutiny ma vyraznejsie symptomy.

Diagnostika: Diagnoza sa urCuje na zaklade anamnézy, prednej rinoskopie (opuchnuta,
zacCervenala sliznica, pritomnost’ sekrétu). V minulosti bola ¢asto vyuzivana RTG diagnostika
— predozadné projekcie. Od vyuzivania tejto diagnostickej modality sa postupne upusta. RTG
vySetrenie je skor indikované pri nezlepSujicom sa stave napriek adekvatnej liecbe.

Lie¢ba: Podstatou lieCby je uvolnenie prirodzeného tstia prinosovej dutiny, ¢im sa obnovi
prirodzena ventilatna adrenazna cinnost. Indikované su preplachy nosovej dutiny
fyziologickym roztokom, dekongestivne latky vo forme nosovych kvapiek s doérazom na
spOsob aplikécie, resp. nosovy spray. Vhodné st peroralne antihistaminikd podla stavu
chorého, kombinované aj s dekongestivami (pseudoefedrin), lokalne kortikosteroidy. Pri
protrahovanom priebehu, pri podozreni na rezistentnti bakterialnu floru st indikované lokalne
a celkovo antibiotika. Pri  torpidnych zédpaloch cel'ustnej dutiny, pri zisteni hladiny RTG
vySetrenim je indikovana punkcia ¢el'ustnej dutiny. Frekvencia punkcii ¢el'ustnej dutiny klesa.
Ak je lavazna tekutina zapachajuca, ma charakter empyému, je nutné uvazovat
0 dentogénnom pdvode zapalu dutiny. V tomto pripade je indikované stomatologické

vySetrenie.

1.3.2.5.2 Chronické zapaly prinosovych dutin

Chronicky zapal prinosovych dutin vznika na podklade protrahovaného akutneho zapalu, pri
anatomickych anomaliach (poruchy ventilacie nosovej dutiny a prinosovych dutin a ich
drenaze). Vyznamnu Glohu zohrava aj mykoticka infekcia.
Symptéomy: nesSpecifické bolesti hlavy mierneho charakteru, pri exacerbacii sa intenzita
bolesti zvySuje. Pocit upchatého nosa, svrbenie v nosovej dutine, poruchy cuchu, zatekanie
hlienov do nosohltana.
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Diagnostika: anamnéza, rinoskopické vysetrenie a CT vySetrenie, ktoré je dolezité pre
posudenie zmien v oblasti Gstia prinosovych dutin (ostiomeatalna jednotka).

Lie¢ba: chirugickd, pricom je preferovany endoskopicky pristup (funkéna endoskopicka
chirurgia nosa a prinosovych dutin, FESS). V nicktorych pripadoch je nutné zvolit' externy
pristup. Ciel'om liecby je obnovenie fyziologickych anatomickych pomerov. Endoskopickym
pristupom mozno revidovat a upravovat anatomické pomery vo vSetkych prinosovych
dutinach, vratane klinovej dutiny. V pooperacnom obdobi je dolezita lokalna starostlivost’ —

odsavanie sekrétu a preplachovanie nosovej dutiny fyziologickym roztokom.

1.3.2.6 Komplikacie zapalov prinosovych dutin

Komplikacie sa rozdel'uji na miestne (lokalne) a vzdialené.

1.3.2.6.1 Miestne komplikacie.
Miestne komplikacie vznikaju Sirenim infekcie per continuitatem z okolia, hematogénne —

tromboflebitida vén, lymfogénne.

Ostitida a periostitida o¢nice

Infekcia prenika najéastejSie zo Sliznice Cuchového labyrintu na periost akost.
Charakteristickym je bolestivy opuch a zaervenanie postihnutej oblasti. Neskor sa moze
vyvinut’ az subperiostalny absces.

Diagnostika: anamnéza, rinoskopické vysSetrenie, klinicky obraz, CT vysSetrenie.

Liecba: Pri l'ahkej forme periostitidy je indikovand intenzivna parenteralna antibiotickd,

pri nezlepSeni aj chirurgicka liecba. V zdvaznejSich pripadoch je primarne indikovana

chirurgicka, s naslednou antibiotickou liecbou.

Orbitalne komplikacie

V pripade, Ze sa zapal roz$iri z dutin na obsah orbity, moze vzniknut' orbitocelulitida
(periostitida ocnice). Orbitocelulitida je najlahSia forma orbitdlnej komplikacie zéapalu
prinosovych dutin. Ide 0 zapalové presiaknutie tkaniv orbity.

Priznaky: zapalom moézu byt postihnuté obidve mihalnice, moéze byt obmedzena

pohyblivost’ bulbu, ale bulbus nie je dislokovany.
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Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, rinoskopia, oftalmologické vySetrenie pre posudenie
stavu zraku, CT vysetrenie.

Lie¢ba: intenzivna parenteralna antibioticka lieCba, lokalne preplachy nosovej dutiny
fyziologickym roztokom a dekongestivne nosové kvapky, antihistaminika.

V zavaznych pripadoch je indikovana chirurgicka liecba.

Zavaznejsie komplikacie st subperiostalny absces, absces a flegmona orbity, retrobulbarna
neuritida optického nervu s rizikom ireverzibilného poSkodenia zraku, az slepoty.

Priznaky: bulbus je deviovany, obmedzena pohyblivost, opuch mihalnic a chemoza
spojiviek.

Diferencidlno-diagnostiky moze byt problém v rozpoznani trombozy, resp.tromboflebitidy
sinus cavernosus. V tomto pripade st zmeny obojstranné, pod obrazom septického stavu.
Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, rinoskopia, oftalmologické vysetrenie pre posudenie
stavu zraku, CT vysetrenie.

Lie¢ba: chirurgicka s intenzivnou parenteralnou antibiotickou lie¢bou, lokalna lie¢ba -

vyplachy a aplikacia dekongestiv.

Intrakranialne komplikacie

Intrakranialne komplikacie st v sic¢asnej dobe zriedkavejsie.

Extradurdlny absces je komplikaciou sposobenou prestupom infekcie z celovej alebo
z ¢uchovych dutin. Symptomatologia je ¢asto nevyrazna, obmedzena na bolesti hlavy, a to aj
pri rozsiahlom poSkodeni. Pacient mdze byt euforicky a moézZe neadekvatne verbalne
reagovat’, ¢o je priznakom prefrontalneho sydromu.

Hnisavy zdpal mozgovych blan (purulentna leptomeningitida) je zavaznou komplikaciou,
vyvolanou $irenim infekcie cez lamina cribrosa do intrakraniadlneho priestoru. Priznaky su
vyraznejSie, charakteristické st najmd uporné bolesti hlavy, opozicia a stuhnutost’ Sije.
Postupne dochadza k zvyseniu intrakranialneho tlaku, nalez v likvore je pozitivny (leukocyty,
bielkoviny).

Mozgovy absces je komplikdciou subakutnej alebo chronickej sinusitidy. Infekcia sa $iri
cievnymi kandalikmi alebo z ostiticky zmenené¢ho loziska zadnej steny celovej dutiny.
V klinickom obraze dominuju bolesti hlavy. Priznaky mézu byt aj atypické, alebo nevyrazné.
Mo6ze dominovat’ porucha osobnosti.

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, rinoskopia , CT vysetrenie, neurologické vysetrenie.
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Lie¢ba: chirurgickd a medikamentozna, najmé intenzivna parenteralna antibioticka terapia.
Liecba spociva v sandcii komplikacie astcasne aj primarneho loziska. Vyzaduje

multidisciplinarnu spolupracu.

1.3.2.7 Specifické zapaly nosa

Medzi Specifické zapaly patri tuberkuldza, syfilis a rinosklerom.

1.3.2.7.1 Tuberkuloza je zriedkavy Specificky zapal, vyvolany Mycobacterium tuberculosis.
Vyskytuje sa vo viacerych formach: tuberkulom, exsudativno-ulcerozna forma a lupus.
Chory udéava stazené dychanie cez nosovi dutinu, tvorbu priSkvarov, vredy, uzliky.
Diagnostika: Kklinicky obraz (uzliky, exulceracie, jazvy), bakteriologické, sérologické

a histologické vysetrenie. Liecba je medikamentdzna - antituberkulotikami.

1.3.2.7.2 Syfilis (lues) je pohlavna choroba spésobena baktériou - spirochétou Treponema
pallidum. Deli sa na ziskant a vrodenu formu. Postihnutie nosa zvy¢ajne prebieha v troch
stadiach ako inicialna skler6za, erytém a syfilitické papuly a poslednym stadiom, ktoré dnes
vidiet’ len zriedkavo, je gumma. Liecba je medikamentdzna. Prognoza pri v€asnej lieCbe je

dobra.

1.3.2.7.3 Rinosklerom je chronicky Specificky zapal infekéného pdvodu, vyvolany
Klebsiellou scleromatis. Ochorenie spravidla zacina v nosovej dutine, no mdze sa $irit’ do
ostatnych Casti dychacieho systtmu ana kozu. Choroba prebiecha v troch §tadiach ako
atroficky katar, $pecificky infiltrat a jazvenie. LieCba je medikament6zna antibiotikami.

Prognoéza je pre Casté recidivy neista.

1.3.2.8 Urazy tvare a kosti prinosovych dutin

Urazy nosa su najéastej$ie. Zlomeniny kosti prinosovych dutin st zriedkavejsie, ale klinicky

zavaznejsie, pretoze ¢asto dochadza k poraneniu okolitych $truktar.
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1.3.2.8.1 Zlomeniny nosa

Rozsah poskodenia nosovych kosti zavisi od smeru a intenzity posobiacej sily.

Priznaky: dislokacia nosa, opuch, krvacanie znosovej dutiny, stazené¢  dychanie,
Vv ojedinelych pripadoch emfyzém (pri sucasnom poraneni sliznice).

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, vyznamny je palpaény nalez - krepitacia; pri
podozreni na nasilny trestny ¢in je potrebné RTG vysetrenie aj pri klinicky negativnom
naleze. Ak je mozné s chorym, alebo s jeho sprievodcom adekvatne komunikovat’, je uzito¢né
anamnesticky zistit’ pripadné deformity nosa pred trazom. Vyhneme sa tak snahe upravit’
tvar nosa po predchadzajiicom uraze, co ambulantne nie je mozné.

Lie¢ba: mechanicka repozicia, v niektorych pripadoch s nutnost'ou prednej tamponady, alebo
fixacie vonkajSieho nosa. Vykon je vhodné realizovat’ v miestom znecitliveni intranazalne,
resp. opichom ,,zvonku®. Z praktického hl'adiska je vyhodné, ak je pacient pod vplyvom
alkoholu, ale schopny spolupracovat’. V tomto pripade anestézovanie postihnutej oblasti nie je
niekedy nutné. Ak diagnostikujeme podslizniény hematom septa, je indikovana jeho incizia,
drenaz rukavicovym drenom, kompresia prednou tamponadou a antibiotickd lie¢ba. Je
ziaduce, aby pacient pred ORL vySetrenim absolvoval kompletné vySetrenie Specialistami, tak

ako pri inych urazoch, pre vylucenie inych, niekedy zavaznejSich chorobnych stavov.

1.3.2.8.2 Zlomeniny kosti ¢el’ustnej dutiny a jarmovej (licnej) kosti (0os zygomaticum).
Frontobazalne poranenia.
Tieto poranenia st dosledkom relativne ¢astych dopravnych nehdd. Typické su transverzalne
lomné linie, ktoré st podkladom pre klasifikaciu zlomenin: Le Forte I, II, III.
Typ zlomeniny Le Forte | — lomna linia prebieha transverzalne cez dolnti cast’ kosti
cel'ustnej a nosovej dutiny, dorzalne je zvycajne postihnutd zadna stena cCeluste az k fossa
pterygopalatina. Tento typ zlomeniny je relativne zriedkavy. Le Forte 1l (horna
subzygomaticka zlomenina) je Castejsi typ zlomeniny. Lomna linia prechadza oblukovito cez
skelet nosa, frontalny vybezok az k zadnej stene cel'uste.
Le Forte Il (hornd suprazygomaticka zlomenina): lomna linia prechadza cez koren kosti
nosa, ponad licnu kost’, resp. k jej lateralnemu okraju. Obluk licnej kosti (arcus zygomaticus)
je Casto zlomeny, moze byt 1 dislokovany, resp. vpaeny do cel'ustnej dutiny. Zasahuje do
oblasti fossa pterygopalatina, ¢im oddel'uje Casti klinovej kosti od bazy lebky. Zjednodusene
povedané, dochadza k oddeleniu strednej tretiny tvarovej casti hlavy od prednej Casti bazy
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lebky. Z tohto dovodu tento typ zlomeniny zarad’ujeme medzi tzv. frontobazalne poranenia.
Pri ostatnych zlomeninach typu Le Fort | a Il nie je poranena baza lebky.

Priznaky: rozsiahle poskodenie, ¢asto spojené s otrasom mozgu a Sokom. Casté je krvacanie
znosovej dutiny, opuch mikkych tkaniv, okuliarovy symetricky hematoém, likvorea,
podkozny emfyzém, porucha vizu a d’alsie.

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz a CT vySetrenie, detekcia likvoru.

Lie¢ba: chirurgicku liecbu z ¢asového hladiska indikujeme ako vitdlnu lie¢bu; ide 0 vykony
zabezpeCujuce bezprostredne vitalne dolezité ¢innosti — dychanie (tracheotomia), zastavenie
krvacania, rieSenie hroziacej intrakranidlnej hypertenzie. Tieto vykony je nutné podla
moznosti realizovat’ ihned. Druhou skupinou je absolutna indikacia, pri ktorej je mozny
niekol’kohodinovy az diovy odklad. Patria sem otvorené poranenia, rozvijajica sa
meningitida, impresivne zlomeniny, likvorea. Tretou indika¢nou skupinou, relativnou, st
problémy skor kozmetického charakteru (zmena tvaru nosa a pod.). Ddlezita je intenzivna
medikamentozna (protiSokova, antibioticka, analgetickd) liecba. Stav chorého byva velmi
vazny a vyzaduje Si starostlivost’ na jednotkach intenzivnej starostlivosti. Frontobazalne
poranenia st multidisciplindrnym problémom, vyzadujucim intenzivnu a timova spolupracu

roznych $pecialistov.

1.3.3 Nadory nosa a prinosovych dutin
Podrla biologickej povahy rozdel'ujeme nadory na zhubné a nezhubné, podla lokalizacie na

nadory vonkajSieho nosa, nosovej dutiny a prinosovych dutin.

1.3.3.1 Nezhubné nadory

Medzi nezhubné, benigne nadory nosa a prinosovych dutin patri fibrom, papilom, ostedém,
chondrém, invertovany papilom, hemangiom, rinofyma a adenom. Symptomatoldgia zavisi
od druhu a lokalizacie nadoru. Diagnostika nespdsobuje vacsie problémy, liecba je spravidla
chirurgicka. Je nutné histopatologické vySetrenie resekovaného tkaniva.

Zvlastnou kapitolou benignych nadorov je invertovany papilom. Vyskytuje sa v nosovej
a prinosovych dutinach. Jeho rast je agresivny, Casto recidivuje a ma tendenciu k malignizacii.
Vyrastd zo Schneiderianskych membran respiraéného epitelu. V symptomatologii dominuje
stazené dychanie cez nosovi dutinu, pripadne krvacanie. Makroskopicky je invertovany

papilom podobny klasickému polypu. Liecba je chirugicka - endoskopicka (FESS).
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Definitivna diagnéza sa stanovi na zaklade histopatologického vySetrenia. Vzhl'adom na

moznost’ recidivy a malignizacie je nutnd dispenzarizacia chorych.

1.3.3.2 Zhubné nadory

1.3.3.2.1 Zhubné nadory vonkajSieho nosa

Bazoceluldarny karciném (bazaliom, ulcus rodens)

Ide 0 najcastejsi nador vonkaj$iecho nosa. Postihuje I'udi vo vysSom veku.

Priznaky: necbolestivd, pomaly rastica rezistencia S hladkym, neskor nehojacim sa
exulcerovanym povrchom, zriedkavo metastazuje.

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, histologické vySetrenie, CT, USG vySetrenie krku,
TNM Kklasifikacia. Na zaklade TNM (T — tumor, N- postihnutie lymfatickych uzlin, M-
metastazy) klasifikacie sa urcuje $tadium choroby.

Lie¢ba: Terapia je radikalna chirurgicka, s dostatocnym makroskopicky zdravym lemom,
rekonstrukéné vykony je vhodné realizovat’ s odstupom ¢asu. Po ukonceni lie¢by je nutna
minimalne 5- ro¢na dispenzarizacia.

Prognéza: pri dostato¢nej radikalite dobra.

Spinoceluldarny karcinom (spinaliom)

Ide druhy najcastejsi nador vonkajsieho nosa.

Priznaky: su podobné ako pri bazocelularnom karcinome stym rozdielom, Ze c¢asto
metastazuje.

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, excizia a histologické vysetrenie, CT, USG
vySetrenie krku, TNM klasifikacia.

Lie¢ba: Terapia je kombinovana - radikalna chirurgicka, s dostatoénym makroskopicky
zdravym lemom, minimélne revizia lymfatického systému krku, s peroperacnym
histopatologickym vySetrenim a naslednou aktinoterapiou. Rekonstrukéné vykony je vhodné
realizovat’ s odstupom Casu. Po ukonceni lieCby je nutna minimalne 5-ro¢né dispenzarizacia.

Prognoza: dobré pri skorej a dostato¢ne radikéalnej liecbe.

Maligny melanom je najcastej$i kozny nador, ktory sa vyskytuje skor na sinkom exponovane;j
kozi. Castejsie postihnuti st ludia svetlej pleti. Melanémy vznikajii ¢asto z pigmentovych
névov. Tie, ktoré hlbsie infiltruju kozu, st agresivne;jsie.

Priznaky: rast pigmentového névu, zmena farby, krvacanie.
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Diagnostika: anamnéza, klinicky stav, dermatologické vysetrenie, TNM klasifikacia.
Bioptické vySetrenie je pre mozny rozsev striktne kontraindikované.

Lie¢ba: kombinovana - radikalne chirurgické, s dostatoénym makroskopicky zdravym lemom
aj do hibky. Vhodné je vyuzit’ moZznosti peropera¢nej biopsie z okrajov resekatu. Minimalne
je indikovand revizia lymfatickych uzlin s peroperacnym histologickym vySetrenim. Podl'a
Stadia je indikovana aktino- resp. chemoterapia. Po ukonceni lie¢by je nutnd minimalne 5-
roc¢na dispenzarizacia.

Prognéza: 5-ro¢né prezivanie variruje podl'a Stadia, pohybuje sa v rozmedzi 30-70 %.

1.3.3.2.2 Zhubné nadory nosovej dutiny a prinesovych dutin
Zhubné nadory nosovej a prinosovych dutin sa vyskytuji v menej ako 1% zo vsetkych
zhubnych nadorov. Z histologického hladiska ich delime na epidermoidné, ktoré su
najcCastejSie, adenocystické, adenokarcindmy, nediferencované, sarkomy a d’alsie.
Priznaky: najskor nevyrazné, moze byt pritomné jednostranné drobné krvacanie z nosovej
dutiny a seropurulentna nadcha, intermitentna bolest, pocit tlaku, stazené dychanie, opuch
mékkych Struktar, neskor dislokacia bulbu, exoftalmus, zvacsené lymfatické uzliny na krku.
Diagnostika: anamnéza, ORL a CT vySetrenie, excizia a histologické vySetrenic, TNM
klasifikacia. Okrem TNM klasifikacie je dolezité aj urcenie diferenciacie nadoru — grading.
Rozsah infiltracie sa urc¢i podl'a Ohngrenovej linie, o je rovina prechadzajica cez o¢ny kutik
a uhol sanky. Rozdelenim ziskame tzv. supra- (nad) a infrastruktiru (pod rovinou). Druhym
typom delenia vyuzivanym pri klasifikacii, resp. opise rozsahu choroby, je delenie na etaze
podl'a Sébileaua — dolné etdZ obsahuje dno cel'ustnej dutiny, podnebie a alveolarne vybezky;
stredna etaZ obsahuje steny celustnej dutiny a horna etdZ strop celustnej dutiny, celova
dutinu a ¢uchovy komplex.
Liecba: kombinovana — chirurgicka a aktinoterapia. Chemoterapia sa vyuziva zriedkavejsie.
Typ arozsah liecby zavisi od typu, rozsahu choroby a celkového zdravotného stavu chorého.
Chirurgicka liecba je €asto mutilujuca, v niektorych pripadoch je nutnd exenteracia orbity. Po
ukonceni liecby je nutnd minimélne 5-ro¢né dispenzarizacia.
Prognoza: 5-ro¢né prezivanie zavisi od Stadia choroby; pohybuje sa v rozmedzi 30 — 40%.
Vo vSeobecnosti plati, ze nadory lokalizované v infrastruktire podl'a Ohngrenovej linie alebo
v dolnej etdzi podla Sébileaua maju lepSiu prognozu, ktora vyplyva z vacSich mozZnosti
chirurgickej resekcie.
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2 USTNA DUTINA A HLTAN

2.1 KLINICKA ANATOMIA A FYZIOLOGIA

Ustna dutina je priestor vpredu ohrani¢eny perami, vzadu podnebnymi oblikmi. Dno tvori
tzv. spodina dutiny ustnej, kranidlne tvrdé a mékké podnebie. Podnebné obluky so zadnou
tretinou jazyka tvoria hltanova Gzinu (isthmus faucium), ktora tvori hranicu medzi strednou
¢astou hltana a ustnou dutinou. Velku ast’ ustnej dutiny vypliia jazyk, tvoreny prieéne
pruhovanym svalstvom. Na jazyku nachadzame hrot (apex), telo (corpus) a koren (radix).
V oblasti korena jazyka sa nachadza jazykova mandla (tonsilla lingualis). V zriedkavych
pripadoch jej nadmerné zvicSenie mdze sposobovat deglutinacné obtiaze. Z diferencialno-
diagnostického hladiska je nutné odlisit’ vyvojovi poruchu — ektopicky ulozent $titnu zl'azu,
ktora by pocas embryonalneho vyvoja mala zostupit® kaudalne. Pri podozreni na tento
problém je indikované sonografické vysetrenie prednej ¢asti krku — detekcia Stitnej zl'azy vo
fyziologickej lokalizacii. V nejednoznaénych pripadoch odporac¢ame endokrinologické
vySetrenie so scintigrafiou, eventualne bioptické vySetrenie. Hranicu medzi korefiom a telom
jazyka tvori sulcus terminalis s foramen caecum linguae. Na jazyku sa nachadzaji chutové
analyzatory, ulozené v chutovych poharikoch. Zakladné chute st kysla, sladka, slana, horka
a umami. Sladk(l vnimame najmaé na hrote jazyka, kysla a slanu po bokoch a horku pri koreni
jazyka . Chut'ové pohariky st rozptylené prakticky po celej dutine tstnej, v strednej a dolnej
Casti hltana.

Na spodine dutiny ustnej sa nachadza jazykova uzdicka (frenulum linguae), ktora ovplyviiuje
pohyblivost’ jazyka. Z klinického hl'adiska kratka uzdicka sposobuje problémy s vyZivou u
novorodenca, vyskytuju sa poruchy reci, najméa Suslavost’ (sigmatizmus) u detského pacienta.
Dalsou vyznamnou S§truktirou je vyvySenina — caruncula sublingualis, kde mozZno
identifikovat’ vyvod submandibularnej (ductus submandibularis Whartoni) a sublingvalnej
slinnej zlazy (ductus sublingualis major Bartholini). Vyvod priusnej slinnej zl'azy (ductus
parotidei Stenoni) sa nachadza v tirovni druhého horného molaru.

Hltan (pharynx) je asi 14 cm dlha trubica, ktora sa nachadza pred krénou chrbticou. Zasahuje
od bazy lebky az po pazerak, do ktorého plynule prechadza. Tvoria ho tri ¢asti: horna, nosova
Cast’ hltana — nosohltan (epipharynx, nasopharynx), priblizne v oblasti krénej chrbtice C1-Cy,
stredna, Gistna Cast’ hltana — (meso- alebo oropharynx) v oblasti Cs3-C, a dolna, hrtanova cast’ -

hypopharynx, ulozena za hrtanom v oblasti Cs-Cg.
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V klenbe nosohltana sa nachadza hltanova mandla (tonsilla pharyngea, vegetationes
adenoidae), alebo I'udovo zvana nosova mandla. Na bo¢nych stenach identifikujeme ustie
sluchovej Eustachovej trubice (ostium pharyngeum tubae auditivae). Jej zadnu cCast’ tvori
vyvySenina (torus tubarius) s lymfoepitelovym tkanivom vo forme tubarnej mandle (tonsilla
tubaria). Eustachova trubica bude podrobnejsie opisana v kapitole 5.1.2.3. Pocas deglutinacie
sa nosohltan uzatvara miakkym podnebim.

Oropharynx siaha od méikkého podnebia k jazylke. Vpredu je otvoreny do ustnej dutiny.
Hranicu tvori hltanova branka (isthmus faucium). Mékké podnebie je v strede zakonéené
uvulou, ktorej sa pripisuje vyznam pri deglutinacii  (velopalatinny uzaver). PrediZena
azviacsend uvula je relativne Castym problémom najmd u muzov, modze byt pricinou
chrapania. Na lateralnej stene sa nachadzaji podnebné obliuky: predny (arcus palatoglossus)
s trojuholnikovou slizni¢nou krkvou (plica triangularis) a zadny (arcus palatopharyngeus).
Medzi oblikmi sa nachadza podnebna mandla (tonsilla palatina). Do orofaryngu patri aj
korent jazyka sdvomi jazykovo-prichlopkovymi priehlbeninami (valleculae glossoepi-
gloticae), ktoré st navzajom oddelené slizni¢nou riasou.

Hypopharynx, ulozeny za hrtanom, za¢ina vo vyske hrtanovej prichlopky. Kaudalne kon¢i pri
dolnom okraji prstienkovej chrupky v prvom fyziologickom z(zeni pazeraka. Vpredu
komunikuje s hrtanom. Lateralne je rozSireny do hruskovitého zalivu (recessus piriformis),
dolezitého pre prehitanie. Vchod do hrtana ma trojuholnikovy tvar, od hltana je oddeleny
ventralne prichlopkou a dorzalne sa tiahnucimi riasami (plicae aryepiglotticae).

Epifarynx je vystlany cylindrickym, mezo- a hypofarynx viacvrstvovym dlazdicovym
epitelom.

Cievne zasobenie je bohaté, arterialne zabezpecuju vetvy a.carotis externa, venozna krv je
odvadzana do v.jugularis interna a externa.

Lymfaticky systém je bohaty najmd v okoli hltanovej branky. Lymfatické uzliny tvoria
povrchovy a hlboky systém a podla lokalizacie ich delime do viacerych skupin. Lymfaticky
systém je otvoreny a komunikuje aj s torakalnym lymfatickym systémom, ¢o vysvetluje
Sirenie patologického procesu z podnebnych mandli do vzdialenejSich Casti tela.

Z klinického hladiska su vyznamné zoskupenia lymfatického tkaniva — mandle (hltanova,
tubarne, podnebné ajazykova) a boc¢né hltanové pruhy (plicae tubopharyngicae), ktoré
vytvaraju tzv. Waldeyerov okruh lymfatického tkaniva. Lymfaticky systém hltana sa
vyznamnou mierou zucastfiuje na budovani a realizovani obranyschonosti organizmu proti
roznym patogénom.
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Hltan ma vyznamny vztah s retrofaryngedlnym priestorom, ktory sa nachddza medzi hltanom
a krénou chrbticou, kaudalne pokracuje do zadného mediastina. Parafaryngedlny priestor sa
nachadza po bokoch hltana a identifikujeme v niom vyznamné Struktary (IX., X., XI. a XII.
hlavovy nerv, a.carotis extera ainterna, v. jugularis interna). Ddélezity je vztah a.carotis
interna najmi Kk dolnému polu podnebnej mandle. Vzdialenost’ tychto struktur je len 10 — 17
mm a preto je nickedy po tonzilektomii v dolnom pole viditel'na a.carotis int. Ak lekar na
blizky vztah tychto Struktir nemysli, moéze to mat pre pacienta fatdlne nasledky.
Parafaryngealny priestor predstavuje relativne jednoduchu cestu Sirenia infekcie do

intrakranidlneho a mediastinalneho priestoru.

2.2 VYSETROVACIE METODY

2.2.1 Anamnéza

Pri vySetrovani chorého s problémami hltana sa zameriavame na celkové priznaky ako
teplota, slabost’, nechutenstvo a lokalne problémy ako stazené prehitanie - dysfagia, bolest’

pri prehitani - odynofagia, pocit cudzieho telesa v krku, stazené dychanie, zmena hlasu.

2.2.2 Fyzikalne vySetrenie

Medzi zakladné fyzikalne vySetrenia patri vySetrenie pohladom (inSpekcia) a pohmatom
(palpacia).

Priamu in$pekciu robime pohl'adom, nepriamu pomocou instrumentaria. Priamo vysetrujeme
ustnu dutinu aprilahla ¢ast orofaryngu. Epi- ahypofarynx sa najéastejSie vySetrujt
nepriamymi metdédami pomocou Specidlneho inStrumentaria a svetla odrazeného z celového
reflektoru. Pri epifaryngoskopii zatla¢ime lopatkou na telo jazyka smerom kaudalne. Do
vzniknutého priestoru za mékké podnebie zavadzame priblizne pod 45° uhlom smerom nahor
nahriate zrkadielko (prevencia zarosenia) a mierne ho otaGame do stran. Vysetrenie je Casto
pre pacienta drazdivé, preto mézme pouzit’ lokélne znecitlivujuce latky.

Nepriama hypofaryngoskopia je totozna s nepriamou laryngoskopiou aje opisana v Casti
tykajtcej sa hrtana.

V ustnej dutine si vSimame jazyk. Opisujeme jeho velkost, tvar, pohyblivost, vlhkost,
povlak. Po nadvihnuti jazyka vysetrujeme spodinu dutiny ustne;.
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Pri podozreni na patologicky proces v oblasti slinnych Zliaz je vhodna ich kompresia a
sledovanie kvality sliny vytekajicej z Gstia. V oblasti prednych podnebnych oblukov je
Gastym nalezom ich zaGervenie (peritonzilitida), ¢o je znak chronického zapalu. Dalej si
vS§imame velkost' atvar mandli (hypertrofické, atrofické a pod.), ich povrch (hladky az
exulcerovany, pripadny povlak). Velkost' mandli spravidla nestvisi so zapalovymi zmenami.
Casta je aj asymetria.

Doélezitym vySetrovacim manévrom je expresia mandli. VySetrujtci ju robi tlakom lopatky
(spatuly) na predny obluk, pricom sa tonzila Ciastoéne vyluxuje avytlaci sa jej obsah.
Vytlaéeny obsah moézeme bakteriologicky vysetrit. VytlaGenie obsahu je pre pacienta
neprijemné, no je nevyhnuté. Kultivacné vysetrenie tonzil bez ich predchadzajticej expresie

moze byt faloSne negativne.

Palpacia patri medzi vyznamné vysetrovacie techniky. Vzdy je potrebné porovnavat’ obidve
strany navzajom. Niekedy sa vyuziva aj bimanudlna palpacia. Palpécia je indikovana najmi
pri podozreni na tumordzne utvary hltana. Vyznamnou zobrazovacou technikou je
ultrasonografické , CT a vysetrenie magnetickou rezonanciou (zobrazenie mékkych tkaniv).
Vysetrenie chutovej citlivosti (gustometria) robime aplikovanim rdznych koncentracii latok
na oblast’ jazyka. Vo vicsine pripadov je nutna spolupraca chorého a preto ide o0 subjektivne
vySetrenie. V ojedinelych pripadoch pri nespolupraci chorého sa snimaju evokované mozgové
potencialy po stimulacii chut'ovych receptorov, podobne ako pri olfaktometrii.

Pri podozreni na nadorovy proces je indikované cytologické a histologické vysSetrenie. Pri
cytologickom vySetreni robime tzv. kefkovy ster z postihnutej oblasti. Kvoli histologickému
vySetreniu  odoberame exciziu ztumoru, V niektorych pripadoch sa vyuziva technika

aspira¢néj perkutannej biopsie, PAB.

2.3 CHOROBNE STAVY

2.3.1 Akutne zapaly lymfatického systému hltana

Akutne zapaly postihuju kazda cast’ lymfoepitelialneho prstenca (Waldeyerovho okruhu),
najéastej§ie podnebné mandle. Casto sa stretivame so zauZivanym pojmom angina, &o
predstavuje angina tonsillaris (tonsillitis acuta). Pojem ,,angina“ je odvodeny od latinskeho
slova ,,angere”, ¢o znamena S$krtit. Zapal je vacSinou lokalizovany na celom okruhu,
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s dominanciou na niektorej Casti — angina palatina pri postihnuti podnebnych mandli, angina
retronasalis pri zapale nosohltanovej mandle, angina pharyngis lateralis, ak st postihnuté
bo¢né pruhy hltana, angina pharyngis granularis, ak sa vytvaraju uzliky a granulacie zadnej
steny hltana a angina lingualis pri postihnuti jazykovej mandle.

Etiolégia: povod je bakterialny (najcastejSie Streptococcus pyogenes a Streptococcus beta-
haemolyticus) a virusovy .

Patogenéza: Anginy rozdel'ujeme na samostatné a zdruzené.

2.3.1.1 Samostatné anginy — hnisavé
Samostatné anginy st samostatné nozologické jednotky. Do tejto skupiny patria rozne formy
hnisavych angin, ulceromembran6zna angina (Plaut-Vincenti), diftericka angina (angina

diphterica).

Angina catarrhalis

Ide o difuzny zapal sliznice celého hltana, s maximom prejavu Vv oblasti podnebnych mandli.
Priznaky: z celkovych priznakov v klinickom obraze dominuje vysoka telesna teplota,
celkova slabost’, inava, nechutenstvo. Chori udavaju bolesti a pocit cudzieho telesa v hrdle.
Objektivny nalez: mandle st opuchnuté, zacervenalé, ojedinele S jemnym fibrinovym
povlakom.

Lie¢ba: pokojovy reZim, tekutiny, vitaminy, vyplachy ustnej dutiny odvarom repika,
harmanceka, antipyretika a antibiotika. Z antibiotik je primarne indikovany penicilin pocas

minimalne 10 dni. V pripade alergie na PNC st indikované antibiotika z rady makrolidov.

Angina follicularis
Ide o zapalové postihnutie folikulov mandli a sliznice hltana. V objektivnom naleze moéze
dominovat’ obraz ,tonzily posypanej makom®, belavozltej farby. Folikularna angina je

prechodnym chorobnym procesom medzi katardlnou a lakunarnou anginou.
Angina lacunaris

Pri tejto forme anginy akutny zapal postihuje parenchym podnebnych mandli a sliznicu

hltana.

33



Priznaky: celkové aj lokalne priznaky st vyraznejSie ako pri predchddzajucich typoch angin.
Telesna teplota moZe dosahovat’ az 40 °C. Mdzu sa objavovat’ bolesti chrbtice, svalov, kibov
az svalové kfce.

Objektivny nalez: dominuje vyrazny opuch, zafervenanie mandli s tvorbou nazltlych
povlakov vznikajtcich exsudaciou do tonzilarnych lakin, ¢o sa javi ako lakany ,,uzavreté
belavozltymi hnisavymi zatkami® . PovleCenie tonzil prechadza réznymi stupniami od jemne
povle¢enych mandli, az po tzv. angina confluens (splyvajuca angina). Povlaky sa v tomto
pripade hrubsie, no nikdy nepresahuju hranicu mandli. Castym nalezom s zvi¢Sené
lymfatické uzliny. Diferencialno-diagnosticky treba uvazovat’ nad infek¢nou mononukledzou.

Liecba: identicka ako pri kataralnej angine.

Angina retronasalis

Ide 0 zapal hltanovej mandle. Vyskytuje sa CastejSie u deti. Klinicky obraz u dospelych
a vacsich deti je I'ahsi. Dominuje zahlienenie nosohltana, pocit $krabania, palenia, stazeného
dychania cez nosovil dutinu. U malych deti mozu byt vyrazné celkové priznaky ako
malatnost’, vysoka telesnd teplota. Z liecebnych opatreni je dolezita toaleta nosovej dutiny,
u dojciat najmé odsavanie sekrétu z nosovej dutiny. Volné dychanie cez nosova dutinu je

zakladnym predpokladom neruseného prijmu potravy u dojcata.

Angina pharyngis lateralis
Ide 0 zapalové ochorenie bo¢nych pruhov lymfatického tkaniva u pacientov po tonzilektomii,

suCasne s postihnutim sliznice hltana . Liecba je identicka ako pri katardlnej forme anginy.

Angina lingualis
Ide o zriedkavejSie zapalové ochorenie lingvalnej tonzily asliznice hltana. Vyskytuje sa

CastejSie U pacientov po tonzilektomii.

Prognoza: pri spravnej liecbe samostatnych hnisavych angin je dobra.

Opatrenia: po zlepseni zdravotného stavu chorého je indikovand minimalne kontrola
zépalovych parametrov krvi a chemické vySetrenie mocu.

Pri recidivach je indikované kultivacné vySetrenie vyteru z tonzil. Tento vykon mdZeme
realizovat minimalne dva tyzdne po ukonceni antibiotickej lieCby, v pripade nedodrzania
casového intervalu je riziko falo$ne negativneho vysledku.
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Angina ulceromembranosa (angina Plaut — Vincenti) je jednostranny zapal podnebnej
mandle.

Etiologia: Bacillus fusiformis, Spirochaetae buccalis

Priznaky: telesnd teplota do 38° C, bolesti hrdla, zapach z ust. Povlak sa zvyCajne I'ahko
odluci, pod nim vznika nepravidelny vred. Kréné lymfatické uzliny st zvacsené.

Diagnostika: klinicky obraz, nutné oddiferencovat’ od syfilisu, nadorov, symptomatickej
anginy (napr. pri leukémii).

Liecba: lokdlne — odstranenie povlaku, aplikovanie 3% roztoku H,0O,, antibiotika

penicilinovej rady.

Angina diphterica

Ide 0 ulceromembrandznu anginu, ktora sa vyskytuje pri zaskrte. Je zriedkava.

Etiolégia: Corynebacterium diphtheriae.

Priznaky: priebeh ochorenia je nespecificky, byva pritomné zvracanie, celkova slabost’,
telesna teplota je do 38 °C, zvacSené lymfatické uzliny, hepatosplenomegalia. Lokalne je
typicka tvorba pevne adherujucich blan, symetricky na obidvoch stranach, ktoré presahujt
hranice podnebnych mandli.

Diagnostika: zalozena na kultivatnom vySetreni.

Liecba: antidifterické sérum.

Soor, Candidiasis, Mycosis (mykoticka angina)

Tento typ anginy sa vyskytuje u pacientov s poruchami imunity, cukrovkou, po dlhodobej
liecbe Sirokospektralnymi antibiotikami, sekundarne po chemoterapii, alebo lie¢be Ziarenim.
Etiolégia: najcastejSie kvasinkové huby (Candida albicans).

Priznaky: subjektivne ma pacient minimalne tazkosti, v lokdlnom obraze dominuju belavé
povlaky hltana, presahujtce hranice tonzil.

Diagnostika: klinicky obraz, kultivacné vysetrenie.

Lie¢ba: lokalne, pri vaznych stavoch systémovo antimykotika.
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2.3.1.2 ZdruZené anginy

Zdruzené anginy sa vyskytuji ako jeden zo symptomov pri inom infekénom, resp.

neinfekénom ochoreni. Delime ich na symptomatické a druhotné.

Symptomatické anginy sa vyskytuju pri Sarlachu (a.scarlatinosa), osypkach (a.morbillosa),
brusnom tyfe (a.typhosa).

Klinicky vyznamna je angina pri infek¢énej mononukledéze (angina monocytaria, syn.
Pfeifferova zlazova horucka). Ide o relativne casté ochorenie, CastejSie postihujice deti
a mladistvych.

Etiolégia: virusovy povod (Epstein-Barrovej virus).

Priznaky: vysoka telesna teplota, bolestivy opuch krénych lymfatickych uzlin, ktoré su
vyrazne zvadiené, stazené bolestivé prehitanie, celkova slabost’, hepatosplenomegalia.
Diagnostika: klinicky stav, lokalny nalez — Spinavobelavé fibrinové povlaky podnebnych
mandli a nosohltana, v krvnom obraze leukocytoza (najmd monocytoza). V nejednoznacnych
pripadoch je mozna zamena s klasickou anginou. Doélezité je sérologické vySetrenie — Paul-
Bunnellov test.

Liecba: symptomatickd — antipyretikd, hepatoprotektiva, diétny rezim. Pri ordinovani

ampicilinu a jeho derivatov je vysoké riziko vzniku kozného exantému.

Druhotné anginy

Medzi druhotné anginy patri angina leucaemica a angina agranulocytotica.

Angina leucaemica sa vyskytuje pri akutnej leukémii, pricom Vv lokalnom obraze dominuju
nekroticky rozpadnuté tonzily. Diagnoza sa stanovi na zéklade histologického vySetrenia
a krvného obrazu.

Angina agranulocytotica sa typicky vyskytuje pri poruchach krvotvorby. Vznika nahle, ma
septicky priebeh. Tonzily su povlecené, nekroticky zmenené, a aj ich okolie. Diagnéza sa
ur¢i na zdklade histologického vysetrenia a krvného obrazu, kde je typicky dramaticky pokles

granulocytov.
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2.3.1.3 Akutna faryngitida (pharyngitis acuta)

Ide o0 ¢asté ochorenie, vac¢Sinou virusového povodu, avsak mozna je aj sekundarna bakterialna
infekcia.

Priznaky: bolest v hrdle, Skrabanie, pélenie, zatekania hlienov z nosohltana, zriedkavo
zvysena telesna teplota.

Diagnostika: klinicky stav, zaCervenanie sliznice hltana.

Lie¢ba: symptomaticka — lokalna dezinfekcia (jodové preparaty, extrakty z bylin,

antibiotikd), v ojedinelych pripadoch celkova antibioticka liecba.

2.3.1.4 Komplikacie angin

Komplikacie anginy sa moézu vyskytnut'® pocas priebehu ochorenia, alebo pocas
rekonvalescencie. Chorobny proces sa moze §irit’ hematogénne, lymfogénne alebo priamo do
okolia z postihnutej tonzily.

Komplikacie rozdel'ujeme na miestne (lokalne) a celkové.

2.3.1.4.1 Miestne komplikacie

Absces mandle (abscessus tonsillae) vznika z hlbokej upchatej krypty. Okolie je zapalené,
neskor hnisa. Chorobny proces vznika najma pri chronickej tonzilitide.

Diagnostika: tonzila je zvd¢Sena, opuchnuta, zacervenala.

Lie¢ba: Sirokd incizia, po stabilizovani je indikovana tonzilektomia pre riziko recidivy. Pri
zavaznych stavoch je primarne indikovand tonzilektomia s antibiotickou parenteralnou

lie¢bou.

Peritonzilarny absces, flegmona (abscessus peritonsillaris, peritonsillitis phlegmonosa)
vznikaju preniknutim baktérii priamo z tkaniva podnebnej mandle do tkaniva medzi ptizdrom
tonzily asvalovinou hltana. Patologicky proces sa vyskytuje vo vacSine pripadov
jednostranne. Sirenie infekcie je mozné aj pozdiz ciev hltana. Peritonzilarny absces sa
najCastejSie (v 90%) lokalizuje Vv oblasti horného polu - tzv. supratonzilarna lokalizacia.

Prechod infekcie je ul'ahceny zrastami medzi mandlami a okolim.

37



Priznaky: vyrazna jednostrannd bolestivost, trizmus, staZené bolestivé prehitanie az
nemoznost’ prehitat’ ani tekutiny, vynitena poloha hlavy — hlava je sklonena na postihnut
stranu pre kontrakciu krénych svalov (iritacia zapalenymi lymfatickymi uzlinami). Celkovy
stav chorého je alterovany.

Diagnostika: klinicky stav, lokalny nalez pri supratonzilarnom abscese — pokles mékkého
podnebia, dislokacia tonzily medio-kaudalnym smerom, vyrazné zaervenanie, hltanova
branka je ztizend. Lymfatické uzliny na postihnutej strane mozu byt zvacsené, bolestivé.

Pri ostatnych lokalizaciach abscesu (infra-, retrotonzilarny absces), resp. flegmone su celkové
priznaky identické, v lokdlnom obraze dominuje vyrazny opuch, zacervenanie postihnutej
oblasti. Diferencialno-diagnosticky je nutné vyluc¢it' opuch alergického povodu, Specifické
zapaly, tonzilogénnu sepsu, nadory.

Liecba: zavisi od lokalizacie arozsahu patologického procesu, celkového stavu chorého,
doby vySetrenia chorého (no¢né hodiny, sluzba). Incizia abscesu je indikovana pri
supratonzilarnom  abscese, v inych lokalizaciach vicSinou ihned robime tonzilektomiu
(v celkovej anestézii ,za tepla - & chaud”). Sucastou je antibioticka, analgeticka
a rehydrata¢na parenteralna liecba. Incizny kanal je nutné v nasledujucich diioch v miestnom
znecitliveni dilatovat. Indikacia tonzilektémie v suvislosti s peritonzilirnym abscesom
a flegmoénou je diskutovanym problémom. Z hladiska moznej prevencie vzniku d’alSicho

abscesu a flegmony je vhodné urobit’ tonzilektémiu v kratkom ¢asovom horizonte.

Parafaryngedlny absces, flegmona (abscessus, phlegmona parapharyngicus). Vznika
prechodom infekcie najcastejSie z podnebnych mandli do parafaryngealneho priestoru. Tento
priestor kauddlne hrani¢i s mediastindlnym priestorom, do ktorého volne prechadza.
Kranialne komunikuje otvormi v baze lebky s endokranidlnym priestorom. Smer Sirenia
infekcie z parafaryngealneho priestoru je obojstranny. Z tohto dovodu ide 0 zivot ohrozujuci
stav.

Symptéomy: st obdobné ako pri peritonzilarnom abscese a flegmone. Celkova alteracia
chorého je vyraznejSia. Na krku identifikujeme palpacne bolestivé vyklenutie, koza je
inflamovana.

Diagnostika: klinicky stav, lokalny nalez, USG, resp. CT vySetrenie krku so zameranim aj na

priechodnost’ ciev krku.
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Lie¢ba: chirugickda — drendz, nutnost’ sanacie komplikacie (absces, flegmona), ale aj
primarneho loziska (vel'mi Casto podnebné mandle, zapalovy proces spankovej kosti). Pri
tromboflebitide v.jugularis interna je indikované jej chirurgické oSetrenie - resekcia.

Parenteralna antibioticka a analgetickd lieCba je nevyhnutna.

Retrofaryngedlny absces (abscessus retropharyngicus) je chorobny stav u dojciat a malych
deti. Vznika po kolikvacii retrofaryngealne ulozenych lymfatickych uzlin. V klinickom
obraze dominuje celkova alteracia, zvySena telesna teplota, dysfagia, fufilava re¢. Lokalne je
typické hladké, zacervenalé vyklenutie zadnej steny hltana. Liecba je chirurgickd — inciziou

a medikamentozna — antibiotika.

2.3.1.4.2 Celkové komplikacie

Medzi celkové komplikacie patri tonzilogénna sepsa a sepsa po angine.

Tonzilogénna sepsa (angina septica) je zriedkava komplikacia. Patogény, resp. toxiny sa pri
angine vyplavuji priamo do krvného obehu a vznikd tromboflebitida drobnych zil mandle.
Septicky stav sa rozvija sucasne s anginou. Pacient je febrilny, ¢asto ma triasku, septicky,
schvateny, udava deglutinaéné problémy. Krk je palpacne bolestivy, zistujeme tachykardiu,

Casté su bolesti svalov a kibov.

Sepsa po angine (sepsis post anginam) je zriedkava komplikacia. Klinicky obraz je velmi
podobny ako pri tonzilogénnej sepse. Podstatny rozdiel je v dobe vzniku septického stavu.
Sepsa po angine sa manifestuje niekol’ko dni, az 2-3 tyzdne po angine. Pri¢inou neskorSieho
rozvoja sepsy je lymfogénny spOsob Sirenia patogénov. Vznika lymfadenitida hlbokych
krénych uzlin, naliehajtcich na v.jugularis interna, s ich pripadnou kolikvaciou a nasledne sa
vyvija tromboflebitida v.jugularis. V tomto §tadiu choroby nélez v hltane uz moéze byt
podstatne zlepSeny. Krk je opuchnuty, lymfatické uzliny zvédcSené, palpacne vyrazne

bolestivé.
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Diagnosticky postup je spolo¢ny pre obidva chorobné procesy. Zakladom je anamnéza (tidaj
0 angine), klinicky obraz, lokalny nalez, USG, resp. CT vySetrenie so zameranim aj na cievny
systém.

Lie¢ba: Nakol'ko je to urgentny stav, Casovy faktor je vel'mi dolezity. Liecba je v prvom rade
chirurgicka — sanacia primarneho loziska (tonzilektomia), pri sepse po angine je nevyhnutna
revizia kréného lymfatického systému smoznou resekciou v.jugularis int. pre
tromboflebitidu. Chirurgicka lie¢ba je doplnena parenteralnou antibiotickou a analgetickou
liecbou. Podl'a stavu je indikovana d’al$ia medikamentdzna (internistickd) lie¢ba. Vzhl'adom
na zavaznost’ zdravotného stavu chorého je nevyhnutné pooperacnu starostlivost’ realizovat’

na jednotke intenzivne;j starostlivosti.

2.3.2 Chronické zapaly lymfatického systému hltana
2.3.2.1 Chronické zapaly podnebnych mandli (tonsillitis chronica)
Chronicky zapal moéze postihovat vSetky casti Waldeyerovho lymfoepitelového okruhu.
Klinicky najvyznamnej$ie st chronické zépalové zmeny podnebnych mandli. Tento chorobny
proces je jednym z najviac diskutovanych v otorinolaryngolégii. Ide najma o otazku potreby
tonzilektomie. Pri¢iny vzniku chronického zapalu st rozne, najcastejsie vznika sekundarne po
predchéadzajucich akutnych tonzilitidach.
Priznaky: st mierne, chory sa stazuje na obcCasné Skrabanie v krku, ma subfebrilie,
nechutenstvo, Gnavu, zapach z Ust, Co je Casty problém mladSej generacie, pripadne kozné
prejavy.
Tonzily mézu mat roznu velkost, povrch je Casto zjazveny, zbrazdeny, zistujeme
peritonzilitidu. Po expresii tonzil sa méze z lakin uvolniovat obsah polotekutej az tuhej
konzistencie, tzv. Capy. Treba zdoraznit, Ze velkost tonzil nie je prejavom vaznosti
chronického stavu. Aj atrofické mandle su €asto pri¢inou vaznych zdravotnych problémov.
Zjednodusene moézeme povedat’, Ze kazdy dospely Clovek, ktory ma podnebné mandle, ma
chronicky zapal. Otazkou je, do akej mierny je tento zavazny.
Diagnostika: klinicky stav, lokalny nalez, zmeny krvného obrazu, zapalové parametre krvi
(ASLO, CRP, RF — reumatoidny faktor, FW, KO ), bakteriologické vysetrenie steru z tonzil.
Komplikacie: casté exacerbacie — anginy, zapaly dolnych dychacich orgénov, fokdlna
infekcia - poskodenie malych kibov (akitny reumatizmus), obli¢iek (glomerulonefritida),
endo-, myo-, perikarditida.
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Liecba: chirurgicka — tonzilektémia, pri zvySenych zépalovych parametroch vhodna pod

antibiotickou clonou (profylaxia).

Tonzilektomia je chirurgicky vykon, pri ktorom sa odstaiuju podnebné mandle. Pocet
tonzilektomii v poslednej  dobe  vyrazne klesol, ¢o  suvisi s dodslednejSimi
imunoalergologickymi vy3etreniami a zriedkavej$imi indikdciami na tonzilektomiu. Casto sa
rieSi otazka, ¢i vykon realizovat’ v celkovej alebo lokalnej anestézii. U deti tonzilektomiu
vykonavame V celkovej anestézii. U dospelych pacientov je tento vykon mozné robit’ aj
pri lokalnom znecitliveni. Zakladnou podmienkou realizacie vykonu v lokalnej anestézii je
spolupraca chorého. Vyhodou lokalnej anestézie je relativne kratSia doba vykonu, mensSie
krvné straty (pri lokalnej anestézii sa vyuziva lokalne anestetikum s adrenalinom pre jeho
vazokonstrikény efekt) a nizSia celkova zataz organizmu. Nevyhodou je neprijemny pocit,
drazdivost, slabost’ a niekedy kolaps chorého. Vykon Vv lokdlnej anestézii je vhodnejsie
realizovat’ u zien z dovodu mensej drazdivosti a lepsej spoluprace. Resekované tkanivo je
nevyhnutné histopatologicky vysetrit. Relativne ¢astou komplikaciou vykonu je krvacanie,
Ktoré moze nastat’ bezprostredne po vykone (niekolko hodin), alebo neskorsie (5-10 dni).
Priemerna doba rekonvalescencie je 2 — 3 tyzdne.

Indikacie na tonzilektomiu. Stanovenie indikacie na tonzilektomiu je niekedy sporné. Pri
ur¢itych indikaciach vznikaju diskrepancie. Je mozné, ze po vySetreni chorého dvomi
otorinolaryngologmi budia mat’ lekari rozdielny nazor na to, ¢i je tontilektomia indikovana
alebo nie. Najcastejsimi indikaciami na tonzilektomiu su recidivujice anginy 3 — 4 krat za
rok, peri- aintratonzilarny absces, flegmoéna, tonzilogénna sepsa, podozrenie na nador,

tonzilogénny infek¢ény fokus, alebo mechanicka obstrukcia.

2.3.2.2 Chronicka faryngitida (pharyngitis chronica)
Chronicka faryngitida je Ccastym zdravotnym problémom. Oznacuje rozne formy
dlhotrvajuceho  zapalu sliznice hltana. Vznika pri dlhodobom pdsobeni infekénych
a neinfekénych faktorov na sliznicu hltana (suchy a hortici vzduch, prach, alkohol,...). Suchy
zapal hltana sa moze vyskytovat’ aj po tonzilektomii (pharyngitis tonsillopriva).
Delenie chronickej faryngitidy:
- jednoducha (pharyngitis chronica simplex)
- hyperplasticka (pharyngitis chronica hyperplastica, granulosa)
- atroficka (pharyngitis chronica atrophica)
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Diagnostika: skrabanie, palenie v krku, zvySena tvorba a zatekanie hlienov (simplexna
forma),  zhrubnutie, zaCervenanie sliznice zadnej steny a bo¢nych povrazcov, tvorba
granulacii (hyperplasticka) , sucha sliznica, viskdzne hlieny (atroficka).

Liecba: pri elimindcii Skodlivin je efekt lieCby spravidla dobry. Liec¢ba je symptomaticka,

vyplachy hltana odvarom repika, harmanceka, lokalne dezinficiencia.

2.3.2.3 Hypertrofia hltanovej mandle (vegetationes adenoidae, hypertrophia tonsillae
pharyngicae)

Zviacsend hltanovd mandla je Castym nalezom udeti od 2 rokov veku Zivota. V obdobi
puberty dochadza postupne k jej zmenSovaniu, a v dospelosti nachadzame zbytky plochého
lymfatického tkaniva v nosohltane.

Priznaky: zvic¢Senie hltanove] mandle moze blokovat' choany a obmedzuje ventilaciu
nosovej dutiny, alebo médze byt fokdlnym zdrojom recidivujtcich zapalov hornych dychacich
organov a stredného ucha. Vyznamna je aj zvySena sekrécia v nosovej dutine, prehlbujica
poruchu ventilacie cez nosovu dutinu. Takto postihnuté deti prevazne dychaji cez Usta,
Vv noci chrapu, spanok dietat’a je prerusovany. U dietata s patologicky zva¢senou hltanovou
tonzilou vznika facies adenoidea. Vyraz tvare je unaveny, apaticky, bez zaujmu. Diet'a ma
pootvorené usta, je ustaté, moze mat’ problémy s prospechom v skole (aprosexia nasalis).
Diagnostika: ur¢i sa na zaklade anamnézy, klinického obrazu, vySetrenia nosovej dutiny a
nosohltana. V niektorych pripadoch je nutné vykonat' endoskopické vySetrenie, alebo aj
palpaciu nosohltana. Symtomatologia hyperplazie hltanovej mandle méze byt nevyrazna.
Diferencialno-diagnosticky je nutné vylucit anomalie v nosovej dutine (deformaciu nosove;j
priehradky, atréziu choan, cudzie teleso, nadory).

Lie¢ba: je chirurgicka (adenotémia). V stcasnej dobe sa vykonava v celkovej anestézii,
najvhodnejSie pod endoskopickou kontrolou. NajcastejSie sa pouZiva SetrnejSia laryngeédlna
maska, ktora umoznuje, ze dieta nie je nutné intubovat. Odstranené tkanivo je nutné
histopatologicky vySetrit. V minulosti boli ¢asté recidivy adenoidnych vegetacii z dovodu
netplného odstranenia tkaniva, ktoré nasledne ,dorastlo”. Adenotémia je jednym zo

zakladnych a najcastejSich operacnych vykonov v otorinolaryngologii.
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2.3.3 Cudzie telesa v tstnej dutine a hltane

Relativne castym problémom je zapichnutie rybacej kosti ,,do krku®. Pacient udéava pichava
bolest, vie ju priblizne lokalizovat. NajcastejSim miestom zapichnutia rybacej kosti su
podnebné mandle a koren jazyka . Diagnostika je niekedy obtiazna, nakolko cela kosticka
moze byt zapichnutad do mandle. V pripade, Ze nemozno identifikovat’ miesto zapichnutia
kosti, je vhodné chorého skontrolovat’ na druhy den. Malé kosti¢ky sa spravidla v tonzile
rozpadnq, resp. sa spontanne uvolnia, bez vyraznejsich klinickych problémov.

Vicsie cudzie telesda (médso, minca, Cast' zubnej protézy) sa zaklinia pred vchodom do
pazeraku (Kilianov zvierac), alebo v oblasti hruskového zalivu.

Diagnostika: sa stanovi na zaklade anamnézy a klinického obrazu. V pripade, Zze cudzie
teleso nie je mozné ORL vySetrenim identifikovat, je nutné vykonat RTG vySetrenie —
nativne alebo Kkontrastnou latkou. Ak predpokladame poranenie celistvosti pazeraka, nesmie
sa pouzit’ kontrastna bariova ,kasa“, ale jodové kontrastné preparaty. V pripade, Ze nie je
mozné odstranit’ cudzie teleso technikou nepriamej hypofaryngoskopie, je indikovana rigidna
hypofaryngo-ezofagoskopia. Pouzitie tejto techniky je vhodnejSie, lebo poskytuje lepsiu

moznost’ uchopenia cudzieho telesa ako pri flexibilnej endoskopii.

2.3.4 Poranenia ustnej dutiny a hltana

Bodnutie hmyzom moze spdsobit’ vyrazny opuch Struktir dutiny Gstnej alebo hltana a viest’
k mechanickej obstrukcii. Indikovana je intenzivna antiedematdzna liecba (kortikosteroidy,
antihistaminikd). Drobné poranenia spravidla nevyzaduji chirurgické oSetrenie z dovodu

dobrej hojivej schopnosti tkaniv v danej oblasti. Va¢sie poranenia je nutné oSetrit’ chirugicky.

2.3.5 Nadory ustnej dutiny a hltana

2.3.5.1 Benigne nadory ustnej dutiny

Medzi benigne nadory patria hemangiomy, papilomy, fibromy, struma korenia jazyka,

myxochondroepiteliom, lymfangiomy, neurindmy, lipémy.

Najfrekventovanejsie si papilomy, ktoré rasta na mékkom podnebi, najmi na uvule a su

Casto solitarne. Povrch je jemne hrbolaty. Liecba je chirurgicka; tkanivo sa

musi histopatologicky vysetrit. Casto recidivuju a je mozna malignizacia.

Struma Kkorefia jazyka (struma lingualis) patri medzi vyvojové poruchy. Vyrasta

z odstiepenych zarodkov $titnej zl'azy v okoli foramen caecum. Pacient udava deglutinacné
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problémy, pocit cudzieho telesa ,,v krku®. Na koreni jazyka prominuje utvar hladkého alebo
jemne hrbolatého povrchu. Indikované je sonografické vysetrenie krku (typicka lokalizacia
Stitnej zl'azy) a scintigrafia.

Lie¢ba: chirurgickd. Nutnost’ histopatologického vySetrenia. Endokrinolog indikuje

substituéni hormondlna lie¢bu.

2.3.5.2 Zhubné nadory ustnej dutiny

Najcastejsie nadory ustnej dutiny su karcindmy. Z nich najcastejsi je epidermoidny karcindm
(spinocelularny karcinom). Z ostatnych karcindmov sa vyskytuji adenoidne cysticky
(cylindrom), menej casto adenokarcindm. Z mezenchymovych nddorov sa vyskytuje
lymfosarkém, retikularny sarkdom  (retotelosarkdm), myxosarkdm a niektoré iné.
Lymfoepiteliom (Schminkeho nador) sa zarad’'uje medzi anaplastické nadory.

Priznaky: stazené, niekedy bolestivé prehitanie s vyzarovanim bolesti do ucha, krvacanie,.
V neskorSich $tadidch sa objavuje trizmus a zvdcSené, metastaticky postihnuté kréné
lymfatické uzliny.

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz (Spinavosivé zapachajice povlaky, karfiolovity
vzhlad nadoru, exulceracie), excizia a bioptické vysetrenie, CT vySetrenie primarneho nadoru
a krénych lymfatickych uzlin, resp. ultrasonografické vysetrenie s posudenim velkych ciev
krku.

Lie¢ba: kombinovana (chirurgicka, aktino- a chemoterapia) v zavislosti od druhu nadoru,
jeho rozsahu a celkového stavu chorého. Problematikou chirurgickej liecby zhubnych
nadorov v tejto lokalite sa zaoberaju aj Specialisti stomatologie a maxilofacialnej chirugie. Vo
vSeobecnosti plati, Ze predné dve tretiny jazyka st ,,doménou‘ tohto odboru. Presnd hranica
vSak neexistuje. Po lieCbe je nevyhnutné minimélne 5-ro¢né obdobie dispenzarizacie. Na
zaCiatku je chory spravidla kontrolovany kazdy mesiac, niekedy aj CastejSie, postupne sa
intervaly mézu predlZovat'.

Prognéza: doba 5-ro¢ného prezivania sa udava 20-40 % a zavisi od rozsahu a typu nadoru,

sposobu liecby, a celkového stavu chorého.
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2.3.5.3 Benigne nadory nosohltana

Juvenilny angiofibrom (angiofibroma juvenile) sa vyskytuje u chlapcov pred pubertou.
Vyrasta z tkaniva dolnej plochy klinovej kosti (fibrocartilago basalis), rastie kaudalne do
nosohltana. Pri¢ina vzniku je neznama. Niekedy po puberte mdze spontanne involuvat’, preto
sa dava do stvislosti S hormonélnymi zmenami pocas puberty.

Priznaky: prvé priznaky su nevyrazné, dominuje porucha ventildcie nosovej dutiny,
fufilavost, protrahované krvacanie znosovej dutiny, vyvolané nemoznostou kontrakcie
kapilar pre fibromatéznu podstatu nadoru. Neskor sa moze objavit’ dysfunkcia Eustachovej
trubice, pocit zal'ahutia v uSiach. Nador je sice benigny, no jeho rast méze byt agresivny S
prerastanim do okolitych §truktur.

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, endoskopické vySetrenie nosohltana. Nador ma
hladky gulovity az lalo¢naty povrch, palpac¢ne je tuh$ej konzistencie. Indikované je CT,
niekedy aj angiografické vySetrenie. Pri podozreni na angiofibrom je pre riziko masivneho
krvacania prisne kontraindikované vykonat’ exciziu na bioptické vySetrenie.

Lie¢ba: chirurgicka (rézne pristupy), pre riziko vacsich krvnych strat nutnost’ zabezpedit
krvné preparaty, V niektorych pripadoch je nutné predoperacne vykonat embolizaciu

privodnej cievy.

2.3.5.4 Zhubné nadory nosohltana

Medzi zhubné nadory nosohltana patria epidermoidné (spinocelularne) karcindémy, sarkomy,
lymfoepitelovy anaplasticky karcindm a iné. Zhubné nadory nosohltana sa celkovo vyskytuju
v3-5 % nadorov lokalizovanych v ORL oblasti. Najvyssia incidencia spinocelularneho
karcindmu nosohltana je v oblasti juhovychodnej Ciny, kde je jednym z najéastejsich
zhubnych nadorov vobec. Ako jedna z moznych pri¢in sa udava u mongoloidnej rasy
prehibenina lebky v oblasti lateralnej steny nosohltana (fossa Rosenmulleri), kde dochadza
k stagnacii sekrétu. Inou pri¢inou moézu byt stravovacie navyky — pozivanie Specialne
pripravovanych udenych ryb. Pri nediferencovanom karcindme a Burkitovom lymfome sa
predpoklada virusovy poévod; je dokazany zvySeny titer protilatok proti Epstein - Barrovej

virusu. CastejSie sa vyskytuje u muzov.
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Priznaky: zavisia od druhu nddoru a lokalizdcie. Moézu byt neSpecifické a Tlahko
prehliadnutel'né, pretoze nador méze dlhodobo rast asymptomaticky. Podla priznakov sa
nadory delia na:

1) lymfonodularny typ - prvym priznakom nadorového ochorenia su zviacSené nebolestivé,
tuhé, zo zaciatku pohyblivé, postupne sa zvacsujlice kréné lymfatické uzliny. Tento priznak je
relativne vel'mi Casty, no podcenuje sa.

2) oticky typ - problémy vyplyvaju z mechanickej obturacie Eustachovej trubice, prevlada
pocit zalahnutia vuchu, vySetrenim sa zisti retrakcia blany bubienka, niekedy aj
serotympanum.

3) oftalmoneurologicky typ — porucha pohyblivosti bulbu, spravidla jednostranna.
NajcastejSie je postihnuty n. abducens (n.VI) inervujaci m. rectus bulbi externus. Méze sa
prejavovat’ neSpecifickymi bolestami hlavy a problémami vyplyvajicimi z poSkodenia
hlavovych nervov. Symptomatologia je Siroka: uplna oftalmoplégia, atrofia zrakového nervu,
vypadky citlivosti tvare, neuralgia n.trigemini a parézy zuvacicho svalstva. Pri poSkodeni
nn. IX az XII a kréného sympatikového systému sa manifestuju  deglutina¢né problémy
spdsobené poruchou motility jazyka a krénych svalov

4) nosovy typ — problémy s skor jednostranné ako stazené dychanie cez nosovi dutinu,
krvavohnisavy vytok, pri obojstrannom postihnuti aj rinofénia

5) faryngicky typ — zatekanie hlienov niekedy aj s primesou krvi

Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, ORL vySetrenie vratane endoskopie, excizia —
bioptické vySetrenie, CT vySetrenie primarneho nadoru a krénych lymfatickych uzlin, resp.
ultrasonografické vySetrenie aj s posudenim vel'kych ciev krku. Diagnosticky problém mozu
sposobovat’ vzdialené metastdzy. Rozsah a $tadium choroby sa ur¢i TNM Kklasifikaciou.
Lie¢ba: kombinovand. MozZnosti chirurgickej liecby st vzhl'adom na lokalizaciu tumoru
limitované. Vyuziva sa len sporadicky. VacSina nadorov je chemo- aradiosenzitivna, preto
tieto modality predstavuja prva volbu liecby. Po tejto lie¢be dochadza casto k regresii
ochorenia. Pri perzistencii je indikovana chirurgicka liecba; robia sa rozne druhy resekcii
lymfatického systému krku.

Po liecbe je nevyhnutné minimélne 5-ro¢né obdobie dispenzarizacie. Na zaciatku je chory
kontrolovany spravidla kazdy mesiac, niekedy aj CastejSie, postupne sa intervaly moézu
predlzovat.

Prognoza: doba 5-ro¢ného prezivania sa udava priemerne 15-25 %. Zavisi od rozsahu a typu
nadoru, spdsobu liecby a celkového stavu chorého.
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2.3.5.5 Zhubné nadory orofaryngu

Malignoémy ustnej Casti hltana sa oproti inym ORL zhubnym nddorom vyskytuju relativne
CastejSie. Postihujii viac muzov. Najpocetnejsi je epidermoidny (spinocelularny) karcinom,
menej cCasto maligny lymfom, adenokarcindm. ZriedkavejSie si anaplastické nadory.
V etiopatogenéze vyznamnu ulohu zohrava fajcenie a konzumacia koncentrovaného alkoholu.
Nadory ¢asto metastazuju do regiondlnych krénych lymfatickych uzlin i do vzdialenejSich
organov.

Priznaky: pocit cudzieho telesa v krku, stazené, bolestivé prehitanie, krvéacanie,
nechutenstvo, vystrel'ujica bolest’ do usi, zva¢sené lymfatické uzliny, pokles hmotnosti.
Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, ORL vySetrenie vratane endoskopie, excizia S
bioptickym vysetrenim. CT vySetrenie primarneho nadoru a krénych lymfatickych uzlin,
resp. ultrasonografické vySetrenie aj s postidenim vel’kych ciev krku. Na zaver sa urci stddium
choroby podl'a TNM klasifikacie.

Lie¢ba: kombinovana (chemo-, radioterapia a chirurgicka lie¢ba). Konkrétny typ liecby sa
uréi podla typu zhubného nadoru, rozsahu a celkového stavu chorého. Existuji rozne
variacie, napr.indukéna neoadjuvantnd chemoterapia s naslednou chirurgickou a radia¢nou
liecbou.

Mensie a pristupné nadory je mozné resekovat’ transoralnym pristupom. Vacsie sa resekuju
z vonkajSieho pristupu. Po rozsiahlych resekénych vykonoch je niekedy nutné vzniknuty
defekt rekonstruovat’, resp. prekryt’ myokutannym lalokom. Pre vysoké riziko metastatického
rozsevu choroby je nutné vykonat minimalne tzv. reviziu lymfatického systému
S peroperaénym vySetrenim lymfatickych uzlin. V pripade pozitivity indikujeme radikalnu
disekciu lymfatického systému.

Po liecbe je nevyhnutné minimalne 5-ro¢né obdobie dispenzarizicie. Na zaciatku chorého
spravidla kontrolujeme kazdy mesiac, niekedy aj CastejSie, postupne sa intervaly predlzuja.
Prognéza: Doba 5-ro¢ného prezivania zavisi od rozsahu, typu, sposobu liecby, celkového

stavu chorého. V priemere sa udava 20 — 40 %.
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2.3.5.6 Zhubné nadory hrtanovej ¢asti hltana (hypo-, laryngofaryngu)

Najcastejsie nadory st karcinomy. Podl'a lokalizacie ich rozdelujeme na faryngolaryngicke,
ktoré vyrastaju z oblasti hrtanového vchodu a Siria sa do hypofaryngu. Infiltrujd hruskové
zalivy, aryepigloticka riasu, bo¢nt a zadnu stenu hltana. Druhou lokalitou je retrokrikoidnd
oblast. Nadory Vv tejto lokalite vyrastaju z najnizsej Casti hypofaryngu, za hrtanom, v oblasti
prstienkovej chrupky. Cez zadnu stenu hrtana moézu prerastat’ do subglotického priestoru.
Priznaky: pocit cudzieho telesa v krku, stazené a bolestivé prehitanie, krvéacanie.
Diagnostika: anamnéza, klinicky obraz, ORL vysetrenie vratane endoskopie, excizia —
bioptické vySetrenie, CT vySetrenie primarneho nddoru a krénych lymfatickych uzlin, resp.
ultrasonografické vySetrenie aj s postdenim velkych ciev krku. Na zaver sa ur¢i $tadium
choroby podl'a TNM klasifikacie.

Lie¢ba: kombinovana (chirugicka, chemo- a aktinoterapia). Podl'a typu zhubného nadoru,
rozsahu a celkového stavu chorého sa uréi konkrétny typ lie¢by. Existuju rézne variacie,
napr.indukénd neoadjuvantnd chemoterapia, s naslednou chirurgickou a radia¢nou liecbou.
Vzhl'adom na rozsah choroby je niekedy nevyhnutné chirurgicky odstranit’ cely hrtan
(laryngektomia) s prilahlou ¢astou hltana (laryngektomia a parcialna resekcia hltana). Pre
vysoké riziko metastatického rozsevu choroby je nutné vykonat minimalne tzv. reviziu
lymfatického systému s peroperaénym vysetrenim lymfatickych uzlin. V pripade pozitivity je
indikovana radikélna disekcia lymfatického systému.

Po liecbe je nevyhnutné minimalne 5-ro¢né obdobie dispenzarizécie. Na zaciatku je chory
kontrolovany spravidla kazdy mesiac, niekedy aj CastejSie, postupne sa intervaly mozu
predlZovat.

Prognoza: napriek komplexnej liecbe len malo pacientov preziva 5-ro¢né obdobie. Doba
prezivania zavisi od rozsahu atypu nadoru, spésobu lie¢by a celkového stavu chorého.

V priemere sa udava 20-40 %.
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3 PAZERAK

3.1 KLINICKA ANATOMIA A FYZIOLOGIA

Pazerak je 25 cm dlha duta svalova trubica, ktora je volnym pokradovanim hltana. Usti do
zaludka v ostium cardiacum. Predozadne je oplosteny, preto ma Strbinovity limen.
Rozlisuju sa tri Casti:
1) kréna Cast’ (pars cervicalis) ma dizku priblizne 6 cm, nachadza sa v oblasti krku pred
krénou chrbticou, v rozsahu stavcov Cg-Cg
2) hrudna cast’ (pars thoracica) je najdlhsia, meria 16-20 cm, nachadza sa v zadnom
mediastinalnom priestore hrudnej dutiny, v rozsahu po Thg-Thg
3) brusna cast’ (pars abdominalis) je najkratSsia, ma len 1-2 cm, nachadza sa
V peritonealnej dutine
Z klinického hladiska st vyznamné 3 fyziologické z(zenia:
1. zGzenie (Killidnov zvierad) - na zaciatku pazeraka, pri prechode pazeraka medzi
prstienkovou chrupkou a chrbticou. V tejto lokalite sa naj¢astejSie zaklini cudzie teleso.
2. zZenie - vV mieste prechodu pazeraku medzi hrudnou aortou a bronchom vlavo

3. zzenie - pri prechode pazeraka cez branicu (hiatus oesophageus)

Znalost’ topografickych vztahov je dolezita najmé pri zavadzani vyzivovacej nazogastrickej
sondy. Vzdialenost’ od rezakov po zaciatok pazeraka je priblizne 15 cm (Kilianov zvierag), po
kardiu asi 40 cm.

Pazerdk je vystlany viacvrstvovym nerohovatejucim dlazdicovym epitelom. Stena pazerdka
je tvorena vonkajSou (pozdizne vlakna) a vnutornou (koncentricky usporiadané vlakna)
svalovou vrstvou. V hornej tretine prevlada prie¢ne pruhované svalstvo, ktoré postupne ubuda
a v dolnej Casti sa nachadza len hladké svalstvo.

Cievne zasobovanie je bohaté, kréna Cast’ je zasobovana cez a. thyroidea inferior, hrudna cast’
rami oesophagei aortae thoracicae , brusna cast’ a. gastrica a a. phrenica inferior.
Lymfaticka drenaz sa realizuje cez mnohopocetné lymfatické uzliny, nachadzajuce sa v celom
priebehu pazeraku. Pazerak je inervovany vetvami n. vagus a vlaknami sympatika. Senzorické
vlakna su v pazeraku malo zastipené, viac ich je v krénej Casti.

Hltanie je reflexny dej. Zafina volovo posunom susta jazykom do hltana (1. faza).

Kontrakciou zvierac¢ov hltana sa potrava presiiva do pazeraka cez krikofaryngealny zvierac (2.
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faza). Tretia faza je volovo nezavisla, potrava sa postiva do zaludka peristaltickymi vInami.
Kardia sa reflexne otvara a ststo prechadza do zaludka.

U dojciat je mechanika deglutinacie odlisSna. Dojc¢a je schopné stcasne dychat’ a sat’, resp.
prehitat’. Je to umoZnené vy$§im uloZenim hrtana a relativne velkym objemom jazyka voci
ustnej dutine. Vzduch z nosohltana méze priamo prudit do hrtana, bez rizika aspiracie.
Problém s vyzivou nastava pri upchati nosovej dutiny. Tato situdcia je blizSie opisana

v kapitole Akutne zapaly sliznice nosovej dutiny.

3.2 VYSETROVACIE METODY

Zakladnou vysetrovacou metddou je anamnéza. Chorobné zmeny pazeraka spdsobuju stazené
az bolestivé prehitanie a vyvolavaji pocit cudzieho telesa Vv krku. Poruchy mézu byt
sposobené poruchou limenu az jeho obturaciou, alebo poruchami motility.

Klinické vySetrenie sa zalina inSpekciou a palpdciou, pokracuje vySetrenim hypofaryngu
a hrtana (nepriama, resp. priama hypofaryngolaryngoskopia). Vyznamné je RTG vySetrenie
pasaze pazeraka - nativne a aj s pouzitim kontrastnej latky. Rutinne sa pouziva bariova kasa.
V pripade podozrenia na perforaciu, alebo uviaznuté cudzie teleso je jej pouzitie
kontraindikované. V tychto situdciach sa vyuzivaju tekuté jodové preparaty.

Endoskopické vySetrenie pazeraka — ezofagoskopia — je frekventovana priama vysetrovacia
metoda. Podla typu ezofagoskopu rozliSujeme flexibilni ezofagoskopiu, CastejSie
vykonavant gastroenterologom a rigidnu, ktora sa vyuziva v otorinolaryngologii. Indikacie
na endoskopické vysetrenie mozu byt z diagnostickych alebo terapeutickych dovodov, Casto
sucasne.

Rigidnuz ezofagoskopiu je mozné robit’ v celkovej alebo lokalnej anestézii. Dolezitym
kritériom vyberu typu anestézie je vek, celkovy stav a predpokladana diagnéza chorého.
Dominantnou indikaciou vyberu rigidnej ezofagoskopie je =zaklinené cudzie teleso.
PouZzivané inStrumentarium ma lepSiu uchopovaciu schopnost’ ako flexibilné technika.
Flexibilna ezofagoskopia sa vyuziva skor pri diagnostickych vykonoch. Preferuje sa lokalna

anestézia.
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3.3 CHOROBY PAZERAKA

Chorobné stavy pazeraka rozdel'ujeme na ziskané a vrodené. Medzi vrodené chyby paZeraka
patri atrézia,  niekedy s tracheoezofagedlnou fistulou, dilatacia a skrateny pazerak
(brachyoesophagus). Liecba je chirurgicka.

Medzi ziskané poruchy pazeraku zarad’'ujeme zapal, poleptanie, cudzie zaklinené telesa,
nadory a divertikuly pazeraka (diverticulum pharyngoesophagicum). Divertikuly dalej

rozdel'ujeme na pulzné (Zenkerov divertikul), trak¢né a vrodené.

3.3.1 Cudzie telesa v pazeraku

K zaklineniu cudzieho telesa v pazeraku dochadza v kazdom veku. Ide o rézne telesa.
V detskom veku st to najéastejSie kusky hraciek, mince, vo vy$Som veku V stvislosti s
poruchami denticie ktsky maésa, kosti, ¢asti zubnej protézy — mostiky a pod. VV minulosti boli
casté pripady sebaposkodzovania u viziov, ked’ napriklad prehltli otvoreny spinaci Spendlik
obaleny striedkou chleba.

Vicsina cudzich telies sa zaklini v prvej fyziologickej uzine (nad Kilidnovym zviera¢om).
Vicsie cudzie teleso sa spravidla zachyti v hypofaryngu, kedy modze byt uzavrety lumen
hrtana, s naslednym rozvojom dusivého stavu.

Priznaky: dominuje stazené, bolestivé prehitanie, az nemoznost’ prehltnat’ ani slinu, tlak za
hrudnou kost'ou, zvySena salivacia.

Diagnostika: anamnestické udaje, nepriama hypofaryngolaryngoskopia, podla charateru
cudzieho telesa RTG nativne, alebo kontrastné vySetrenie (nepouzit’ baryovl kasSu, pretoze
existuje riziko perforacie pazeraka).

Lie¢ba: indikovana je rigidna ezofagoskopia S odstranenim cudzieho telesa. Vykon je
nevyhnutné urobit’ podl'a moznosti ¢im skor, aby sa predislo vzniku dekubitu a pripadnému
rozvoju bezprostredne Zivot ohrozujucej komplikacie — mediastinitidy. Pri podozreni na
perforaciu je indikované kontrolné RTG vySetrenie paZerdka. Pri perforécii je indikovana
parenteralna antibiotickd lieCba, V niektorych pripadoch chirurgickd revizia s oSetrenim
postihnutej oblasti a kompletna parenteralna vyziva. Prijem potravy per o0s je
kontraindikovany. ZavaZznou komplikdciou vykonu je iatrogénna perforacia pazeraka.
Pooperacne je nevyhnutné sledovanie chorého na jednotke intenzivnej starostlivosti.
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V ojedinelych pripadoch, ked’ nie je mozné endoskopicky odstranit’ zaklinené cudzie teleso, je

indikovany vonkajsi chirurgicky pristup.

3.3.2 Poleptanie paZeraka (corrosio oesophagei)

K poleptaniu pazeraka dochadza ne§tastnou ndhodou alebo i imyselne prehitnutim réznych
latok, ktoré maju rozlicny mechanizmus G¢inku. Po poleptani kyselinami vznika koagula¢na
nekroza. Po poleptani zasadami dochadza ku kolikvacnej nekroze, ktora postihuje hlbsie
Struktary steny pazeraka. Zmeny na hltane zévisia od mnoZstva a koncentracie prehltnutej
latky. Poskodi sa sliznica, alebo aj podslizni¢né tkanivo a svalovina. Pri najtazsej forme
poleptania sa méze perforovat’ stena pazeraka, s naslednou zivot ohrozujiicou mediastinitidou.
Nepriaznivym dosledkom reparaénych procesov po poleptani je stendza, ktord mdze vzniknat
priblizne po 1-2 mesiacoch od poranenia.

Priznaky: palenie, bolest’ v ustach, za hrudnou kostou a Vv epigastriu, zvracanie, zvySena
salivacia, avak sliny pacient nedokaze prehitat. Celkové priznaky mozu vyplyvat’ zo Soku,
intoxikacie, renalneho zlyhania a poSkodenia CNS.

Diagnostika: anamnéza, inSpekcia (poleptané pery, ustna dutina), ezofagoskopia. Rozsah
zmien v Gstnej dutine nemusi korelovat’ s rozsahom poskodenia pazeraka.

Lie¢ba: vel'mi diskutabilné v ramci prvej pomoci je podavanie neutralizacnych roztokov per
0s. Eventualny vyplach zalidka cez sondu je mozny len V pripade, Zze nehrozi perforacia
pazeraka. Indikovana je antiSokova terapia, analgetikd, antibiotikd (prevencia sekundarnej
infekcie), kortikosteroidy. Kompletna parenteralna vyzivu je nevyhnutna pri rozsiahlejSom
poleptani. Plati pravidlo, Ze zmeny na sliznici pazeraka st podobného rozsahu a intenzity ako
zmeny na sliznici dutiny Ustnej a hltana. Po zlepSeni zdravotného stavu pokracujeme v liecbe
kortikosteroidmi per o0s, nakolko maji aj antiproliferaény efekt (prevencia vzniku sten6z).
V tomto obdobi sa obnovuje peroralna alimentacia chorého. V poslednom $tadiu, priblizne za
2 — 3 mesiace, moze vznikat' v postihnutej oblasti stenoza, ¢o opat’ zhorsi prijem potravy per
0S. Nevyhnutné je diagnostikovat’ tento problém pomocou RTG vysetrenia pasaze pazerakom,
s naslednou endoskopickou dilataciou postihnutej oblasti. Dilatacie realizuje ORL lekar
konicky sa zvacsujucimi rigidnymi, dilatacnymi buzijami. Gastroenteroldg dilatuje stenotické
oblasti balonikovymi sondami. V pripade nemoznosti dilaticie je indikované zavedenie
stentu. Poslednou moznostou je resekcia stenotickej oblasti, krajnym rieSenim je
gastrostomia.

Prognéza: pre moznost recidivy stenotizujiiceho procesu je nejednoznacna.
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3.3.3 Nadory paZeraka

Nadory pazeréka sa rozdel'uji na benigne a maligne. Benigne nadory su zriedkavé. Patri sem
myom, stopkaty fibrom, papilom, hemangiom a cysty. Zriedkavo sa moze vyskytnat aj
stopkaty polyp. Z malignych nddorov sa najCastejSie vyskytuje karcindm, ktory postihuje
najmd muzov. Paleta priznakov moze byt Sirokd, najCastejSie dominuje dysfagia a
odynofagia. Pri lokalizacii v strednej Casti paZzeraka sa priznaky objavuji neskor. Diagndza sa
stanovi ezofagoskopicky, nativnym a kontrastnym RTG vySetrenim, a histopatologickym

vySetrenim. Liecba spada do pdsobnosti chirurga a gastroenterologa.
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4 HRTAN

41 KLINICKA ANATOMIA A FYZIOLOGIA

Hrtan sa nachadza v Grovni 5.-7. kréného stavca. Zaciatok hrtana je miestom, kde sa oddel'uje
prehitaci a dychaci systém. Kaudalne hrtan pokraduje do priedusnice. Kostru hrtana tvoria
chrupky, navzajom spojené vdzmi asvalmi, ¢im je zabezpeCena jeho pohyblivost
(funk¢énost). Medzi najdolezitejSie patri prstienkova chrupka (cartilago cricoidea).
Prstienkova chrupka ma ako jedind cirkularny tvar, ¢im sa vyznamnou mierou podiela na
udrziavani limenu hrtana. Kraniadlne sa nachadza stitna chrupka (cartilago thyroidea).
Pozostava z dvoch platniciek, vpredu sa spajajucich do hrany, ktora vyrazne prominuje
umuzov ako tzv. Adamovo jablko (pomum Adami). Dalsou vyznamnou chrupkou je
prichlopka (epiglottis). Stopkou sa upina na vnutornu plochu §titnej chrupky a ma vejarovity
tvar. Parova krhlovita chrupka (cartilago arytenoidea) ma hlasivkovy vybezok, na ktory sa
upina zadna Cast’ hlasivky, a boény svalovy vybezok pre Gipon fona¢nych svalov.

Membrana hyothyroidea spaja jazylku a $titnu chrupku. Klinicky vyznamna je membrana
cricothyroidea (ligamentum conicum), nakolko pri dusivych stavoch, v stave ohrozenia
Zivota, je mozné prerusenim tejto membrany zabezpecit' ventilaciu chorého. Ligamentum
vestibulare  (synonymum  ligamentum ventriculare) je podkladom vestibularnej, resp.
ventrikularnej riasy (plica vestibularis, resp. plica ventricularis), nazyvanej tiez nepravou
hlasivkou. U pacientov s jej hyperplaziou, ale aj pri nespravne tvorenom hlase (funkéna
porucha) moéze dochadzat' k tvorbe tzv. vestibularneho hlasu. Medzi nepravou a pravou
hlasivkou (plica vocalis) sa nachadza hrtanova komora (ventriculus laryngis seu Morgagni).
Klinicky je vel'mi vyznamna pre dlhodobo bezpriznakovy rast zhubného nadoru, pretoze tato
oblast’ sa tazko vySetruje rutinnymi metédami.

Svaly hrtana rozdel'ujeme na vonkaj$ie a vnutorné. Vonkajsie svaly fixuji hrtan v urcitej
polohe a uplatiiujt sa pri prehitacom akte. Vnutorné svaly s vyznamné pri fonacii a dychani.
Rozdel'uju sa na tri skupiny odtahovace (abduktory), pritahovace (adduktory) a napinace
(tenzory).

Odtahovac je jediny sval, musculus cricoarytenoideus posterior, nazyvany aj ako postikus.
Jeho funkciou je otvaranie hlasivkovej Strbiny. Pri poSkodeni tohto svalu dochadza
k mechanickej poruche ventilacie, nakol'’ko medzi hlasivkami nie je dostato¢ny priestor pre

pradenie vzduchu.
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Najvyznamnej$im z pritahovacov je m. cricoarytenoideus lateralis. Je antagonistom postiku,
zabezpecuje zatvaranie hlasivkovej Strbiny. Pri jeho poskodeni dochddza k porucham fonécie.
Pri uzavere hlasivkovej $trbiny sa zacastiuje aj m.arytenoideus, ktory zosililuje uzaver.

Medzi vonkajSie napinace patri m.cricothyreoideus. ZabezpeCuje napinanic hlasivky
pritahovanim $titnej chrupky K prstienkovej. Vnutorny napinaé m. thyreoarytenoideus spolu
s hlasivkovym vézom a sliznicou tvori hlasivku (plica vocalis).

Sliznicu lumenu hrtana pokryva prevazne cylindricky riasinkovy epitel. V miestach
zvySeného namahania — hlasivky, ventrikulové riasy, oblast’ vchodu do hrtana s prichlopkou —
sa nachadza odolnej$i nerohovatejici viacvrstvovy dlazdicovy epitel. Pri protrahovanom
drézdeni tu dochadza k metaplastickym procesom.

Cievne zasobenie zabezpecuju a. laryngica superior ainferior a a. thyreoidea superior
a inferior. Lymfaticky systém je vel'mi vyznamny z klinického pohl'adu. Rozdel'ujeme ho na
hornu a dolnu ¢ast’. Hranicou je hornd cast’ hlasiviek, ktord ma minimalnu lymfaticka drenaz.
Metastazovanie z tejto oblasti je vel'mi zriedkavé. Horna cCast’ je drenovana do hlbokého
kréného lymfatického systému, dolna cast do prelaryngického a paratrachedlneho systému.
Tieto metastazy su identifikované spravidla neskoro, lokalita je zle dostupna pri rutinnom
vySetreni.

Svalstvo hrtana inervuje n.laryngeus recurrens s vynimkou m.cricothyreoideus, ktory je
inervovany ramus externus n.laryngei sup. Senzitivnu inervaciu hrtana zabezpecuje jeho

ramus internus.

Z anatomicko-klinického hl'adiska sa na hrtane rozlisuju tri Casti:

1) supragloticka - horna Cast hrtana, vratane ventriculus laryngis

2) gloticka - oblast’ hlasiviek

3) subgloticka — podhlasivkova oblast’

4) marginalna (okrajov4) — hrani¢na oblast’ hrtana

Funkcie hrtana: respiracnd pri otvorenej hlasivkovej strbine, fonacnd, ked’ sa hlasivky
navzajom jemne dotykaju medidlnym okrajom aochranna (reflexna) pre zamedzenie

vniknutiu potravy a skodlivin do dolnych dychacich organov.

Rozoznavame $tyri zakladné polohy hlasiviek:
1) medialna (fonac¢na) - pocas fonacie, hlasivky st tesne prilozené k sebe
2) lateralna (respira¢na) - hlasivky st 0d seba maximalne odtiahnuté
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3) paramedialna

4) intermedialna
Po poskodeni prisluSnych Struktar hrtana (najCastejSie navratny nerv) sa mdze vyskytovat
jednostranna, alebo obojstranna porucha pohyblivosti hlasiviek. Klinicky stav chorého zavisi
od typu arozsahu poSkodenia pohyblivosti hlasiviek. Dominuji dva krajné problémy —
stazené dychanie a porucha fonacie. Klinicky zavaznejsie je obojstranné poskodenie. Vo
vSeobecnosti plati, ze ¢im je kvalita hlasu lepSia, tym su véacsie problémy s dychanim, a plati
to aj opacne. Zivot ohrozujuci stav je obojstranna paréza navratnych nervov, ked’ sa hlasivky
nachadzaji v medialnej, resp.v paramedialnej polohe. Dochadza k respira¢nej insuficiencii a

vel'mi Casto je nutna tracheotoémia.

4.2 VYSETROVACIE METODY

4.2.1 Anamnéza

Pacienti s chorobami hrtana najcastejSie udavaju problémy s hlasom (dysfonia az afénia),
kasel’, stazené dychanie, bolest’, Skrabanie. Zmena hlasu je najtypickejSim prejavom
patologického stavu. ZriedkavejSim priznakom je krvacanie, resp. vykasliavanie hlienu

s primesou krvi (haemoptysis).

4.2.2 InSpekcia, palpacia patria medzi zédkladné vySetrovacie metdédy. St vhodné najma pri

extralaryngealnych procesoch pri prerastani nadoru, rozsiahlych zapalovych zmenach a pod.

4.2.3 Nepriama laryngoskopia (indirektna) je vySetrovacia metdéda vnutornych Struktar
hrtana pomocou laryngoskopického zrkadielka, zdroja svetla a celového reflektora.
Zrkadielka st rozneho priemeru (10 — 25 mm), k drziaku su fixované v 45° uhle. Chorého
vySetrujeme tak, ze vyplazeny jazyk uchopime do gazy a povytiahneme. Do ustnej dutiny
opatrne vsunieme nahriate zrkadlo (aby sa predislo zaroseniu), ktoré drzime ako pero. Jeho
teplotu kontrolujeme chrbtom vlastnej ruky. Kovovou cast'ou zrkadla jemne odtlacime makké
podnebie s uvulou dorzokranialne, a zrkadliacu plochu nato¢ime kaudalne smerom do oblasti
hrtana a hypofaryngu. Pacienta vysetrujeme najprv v pokojovom stadiu a polohu zrkadla
pomaly menime za ucelom lepSej vizualizdcie. Najskor vySetrujeme v tzv. respiraénom
postaveni hlasiviek, kedy chory vol'ne dycha, a nasledne vo fona¢nej polohe, ked’ ho vyzveme
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povedat’ ,.e“ alebo ,,i. V niektorych pripadoch je nutné vysetrovat’ pri miernom predklone,
zaklone, alebo uklone hlavy chorého. Pacienta vyzveme, aby pocas vysetrovania zhlboka
dychal cez usta (pre potlacenie drazdivosti). Pri vyraznej drazdivosti chorého je indikované
vySetrenie vV miestnom znecitliveni. Pri nepriamej laryngoskopii je dblezité uvedomit’ Si, Ze
obraz, ktory vidime v zrkadle, je v predozadnom smere obrateny. To znamena, Ze ¢o je

v obraze vpredu, je v skuto¢nosti vzadu.

4.2.4 Priama laryngoskopia (direktna) sa podla pouzitého inStrumentaria deli na flexibilna
arigidn. Flexibilna technika je vhodna skor k diagnostickym tucelom. Flexibilny
laryngoskop zavadzame v miestnom znecitliveni priamo cez Ustnu dutinu, alebo cez nosovu
dutinu do oblasti vchodu hrtana. U pacientov s tracheostomiou je mozné cez tracheostomicky
otvor vykonat retrogrddne endoskopické vySetrenie, vhodné najmid pre diagnostiku
chorobnych procesov v subglotickej oblasti.

Rigidnd laryngoskopia je priame vySetrenie hrtana rigidnym kovovym tubusom
s proximalnym alebo distalnym osvetlenim. VySetrovany lezi v horizontalnej polohe s hlavou
v zdklone. Vykon je mozn¢ realizovat’ v dokladnej lokélnej alebo celkovej anestézii. Metoda
sa vyuziva pri nejednoznacnych indirektnych néalezoch, pri podozreni na nadorové ochorenie,
ked’ je nutné odobrat’ material na histologické vySetrenie a najma urcit’ presny rozsah nadoru,
resp. posudit’ jeho operabilitu.

Pri priamej laryngoskopii sa moze vyuZzivat' aj zvéacSenie obrazu mikroskopom. Hovorime
0 laryngomikroskopickom vysetreni, resp. o laryngomikrochirurgickom opera¢nom vykone,

ktoré sa pouzivaju pri drobnych zmenach na hlasivkach.

4.2.5 Zobrazovacie techniky
Klasické RTG vysetrenie hrtana sa nepouziva. Metodou vol'by je vySetrenie CT a MRI. Pri
podozreni na metastazy do kréného lymfatického systému je vhodné ultrasonografické
vySetrenie krku, S postdenim rozsahu metastaz a stavu nervovocievneho zvizku krku (a.
carotis communis, externa, interna, v. jugularis, n.vagus).
Medzi funkéné vysetrenia hrtana zaradujeme stroboskopické vysetrenie pohyblivosti
hlasiviek. Pocas fonacie hlasivka kmita vysokou frekvenciou, avSak vol'nym okom nie je
mozné zachytit drobné zmeny pohyblivosti. Pri stroboskopii sa pouZiva princip
prerusovaného svetla. Ak dojde k synchronizacii frekvencie preruSovania svetla a pohybu
hlasivky obojstranne, v obraze sa hlasivky javia, Zze sa nehybu. Pri stranovej asymetrii sa
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predpoklada porucha pohyblivosti, ¢o méze byt napriklad znakom infiltrativneho rastu
nadoru. Stroboskopické vySetrenie je dolezité pre stanovenie rozsahu chirurgickej liecby

nadorov hrtana.

4.3 CHOROBNE STAVY

4.3.1 Vrodené chyby hrtana

Ide o relativne zriedkavé poruchy. V klinickom obraze dominuje dyspnoe, dysfonia
a dysfagia.

Laryngomalacia (stridor laryngicus congenitus). Jej najéastejSou pri¢inou je hypoplazia
prichlopky s obturaciou limenu hrtana.

Diafragma hrtana (diaphragma laryngis). Je to vézivova blanka, ktora spaja hlasivky najma
Vv prednej ¢asti. Klinické problémy zavisia od rozsahu. Mdze byt’ aj asymptomaticka.
Laryngokéla (laryngocele ventricularis). Existuje tzv. vnatorna laryngokéla, Siriaca sa do
limenu a vonkajsia. Pri¢inou je menejcennost’ hrtanovych Struktur a zvySeny intralaryngealny

tlak.

4.3.2 Akutne zapaly hrtana

4.3.2.1 Akitny kataralny zapal hrtana (laryngitis catarhalis acuta)

Etiologia: najCastejSie virusova, mozna je 1 bakterialna. Ochorenie moze vznikat primarne,
ascendentne alebo descendentne z ostatnych &asti dychacieho systému. Casto je
vyvolavajicim ¢initel'om hlasovy exces spojeny S poZivanim koncentrovaného alkoholu.
Priznaky: dominuje pocit sucha, Skrabania v krku, je pritomna porucha hlasu, az jeho uplna
strata, suchy kaser’.

Diagnostika: anamnéza, klinicky stav chorého, lokalny laryngoskopicky nalez — prekrvena,
edematdzna sliznica hrtana S maximom zmien v oblasti hlasiviek.

Lie¢ba: podl'a moznosti eliminacia skodlivin, hlasovy pokoj, antitusika, v pripade progresie
aj antibiotika.

Prognéza: dobra.
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4.3.2.2 Akittna subgloticka laryngitida (laryngitis acuta subglotica, pseudocroup)
Tato forma zapalu je Klinicky vyznamna u deti vo veku 1 az 5 rokov. U mladsich deti sa
vzhl'adom na ich relativne dobry imunologicky stav nezvykne vyskytovat. Moze sa
vyskytovat’ aj vo vysSom veku, ale klinicky priebeh ochorenia byva miernejsi.
Zjednodusene mozeme povedat, ze priebeh zavisi predovsetkym od priemeru subglotickej
Casti hrtana. Téato oblast’ je charakteristicka redSim podsliznicnym tkanivom, ktoré ma
zvySenu tendenciu k opuchu. U malého dietata uz minimalny opuch mdze v tomto mieste
sposobovat’ klinicky vyznamé zuZenie. Pre porovnanie, u dospelého jedinca ten isty rozsah
opuchu moze spdsobit’ maximalne pocit Skriabania v krku. Choroba je skor sezonneho
charakteru, astejsie sa vyskytuje koncom jesene aV zime. Castym zdrojom infekcie su
adenoidné vegetacie, zriedkavejSie podnebné mandle.
Etiolégia: virusy, Casta je aj sekundarna bakterialna infekcia. Vyznamné su spolupdsobiace
faktory ako suchy vzduch (Castejsi vyskyt v stvislosti s prekurovanim bytovych priestorov),
imunitny stav a pod.
Priznaky: priebeh je typicky - dieta sa v noci zobudi na Gporny suchy Stekavy kaSel’, ma
pocit nedostatku vzduchu, vyrazny inspiraény stridor a dysfoniu.
Diagnostika: anamnéza - ochorenie vznika spravidla v noci pocas spanku, pred atakom
choroby dieta malo zvyc¢ajne bezny infekt hornych dychacich organov — a klinicky obraz. Je
vhodné sa pokusit urobit’ nepriamu laryngoskopiu. Castym problémom je drazdivost
dietat’a, ¢o znemoziuje vySetrenie. V tomto pripade je vSak pouZitie lokalneho anestetika pre
zvySené riziko vzniku laryngospazmu prisne kontraindikované. Ak nie je mozZné dieta
exaktne vySetrit’ na prvykrat, pokus 0 d’alSie vySetrenie sa uZ nema opakovat’. Diferencialno-
diagnosticky treba vylucit' najmé aspirované cudzie teleso.
Liec¢ba: Radikalita lie¢by sa odvija od klinického stavu. Pri zavaznych stavoch je indikovana
hospitalizacia a ako prvy krok intraven6zna aplikéacia vysSich davok kortikosteroidov. Pre
podozrenie na sekundarnu bakterialnu infekciu aj i.v. antibiotikd. Podporna lie¢ba spociva
vV podani antihistaminik, expektorancii, zvlh¢ovani vzduchu, lahkej sedacii. V niektorych
pripadoch je vhodna aj sedacia rodicov, nakol’ko tento stav mdze byt dramaticky.
Ak sa zdravotny stav po medikamentéznej liecbe nezlepsi, do uvahy pripadd intubacia
dietata. V pripade neuspe$nosti opakovaného pokusu o intubéciu, alebo pri tzv. predizenej
intubacii, ked’ sa stav chorého dietata po extubovani dlhodobo nezlepsuje, je indikovana
tracheotomia. Tracheotomiu u deti je treba obzvlast' starostlivo zvazovat,, pretoze sa porusia
rastové Struktury avznika riziko vzniku stenézy. Druhy dolezity fakt je ten, ze malé
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deti dlhodobo dychajuce cez tracheotomiu maji napriek zlepSenym anatomickym
intralaryngealnym pomerom problém dychat’ per vias naturales. Hovorime, ze malé dieta
akoby ,,zabudlo dychat™.

Prognoza: quod vitam bene, recidivy su relativne Casté, diet’a ,, z toho vyrastie® .

4.3.2.3 Akitny zapal prichlopky (epiglottitis acuta)

Ide o relativne Casté zapalové ochorenie povrchu sliznice, ktoré postihuje vSetky vekové
skupiny.

Etiolégia: kombinovana (virusy, baktérie).

Priznaky: pocit cudzieho telesa v krku, stazené, bolestivé prehitanie; problémy s dychanim
vacSinou nie st pritomné. Pri vyraznom opuchu prichlopky s dyspnoe je indikovana urgentna
tracheotomia.

Diagnostika: anamnéza, klinicky stav, nepriamou laryngoskopiou zistime prekrvenie, resp.
vyraznejSie zacervenanie sliznice prichlopky, niekedy az s tvorbou belavych povlakov,
pohyblivost’ prichlopky mdze byt obmedzena.

Liecba: perordlne antibiotikd, podla zavaznosti stavu niekedy intravendzne
a kortikostreroidy.

Prognoza: dobra.

4.3.2.4 Absces, flegmona prichlopky (abscessus, phlegmona epiglottitis)

Ide o hlboky zapal, ktory sa najcastejSie vyvija postupne z predchadzajiceho ochorenia.
Flegmonozny zapal je difuzna a absces ohrani¢ena forma zapalu.

Priznaky: st vystupniované identické priznaky ako pri sliznicnom zépale prichlopky, az
nemoznost’ prehltnat’ sliny, navySe sa vyskytuje zvySena telesna teplota a celkova slabost’.
Diagnostika: anamnéza, klinicky stav; nepriama laryngoskopia odhali pri flegmone vyrazné
zaCervenanie a opuch prichlopky, niekedy aj okolitych Struktar, je vyrazne obmedzena
pohyblivost’ prichlopky. Moé6zZeme zistit  poruchy dychania spdsobené mechanickou
obstrukciou vchodu do hrtana zapalovo zmenenou prichlopkou. Pri abscese navyse zistime
naztlé podslizni¢né hnisavé lozisko.

Liecba: liecba sa realizuje na jednotke intenzivnej starostlivosti, pri flegmone je potrebna
intenzivna intravendzna antibioticka lieCba s kortikostreoidmi, pri nemoznosti prijmu potravy
per os aj kompletnd parenterdlna vyziva. Pri abscese Sa V celkovej anestézii robi jeho incizia,
medikamentozna liecba je identicka ako pri flegmone. V niektorych pripadoch, ked’ nie je
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mozné chorého zaintubovat, alebo pri riziku vzniku dusivého stavu, je indikovana
tracheotomia.

Progndza: pri adekvatnej lieCbe dobra.

4.3.2.5 Perichondritida hrtana (perichondritis laryngis)

Perichondritida hrtana predstavuje vazny, dlhotrvajici chorobny stav. NajcastejSie vznika
sekundarne po liecbe ziarenim.

Priznaky: staZené, bolestivé prehitanie, dychavica, dysfonia az afonia.

Diagnostika: zvonku je krk opuchnuty, koza vyrazne zacervenald, niekedy s tvorbou krust a
koznych defektov, sliznica méze byt opuchnuta, limen zizeny.

Liecba: antibioticka, pri dychavici tracheotomia.

Prognéza: vyznamnou mierou zavisi od vyvolavajiceho faktora, v niektorych pripadoch sa

vyskytuju ireverzibilné zmeny a je nutné dlhodobo ponechat’ tracheotomiu.

4.4.3 Chronické zapaly hrtana

Chronicky zapal hrtana vznikd po opakovanych akitnych zapaloch, alebo Ccastejsie
prechodom akutneho zapalu do chronického, poc¢as dlhodobej expozicie skodlivinam. Medzi
Skodliviny patri fajéenie, nadmerna hlasova namaha, konzumacia koncentrovaného alkoholu,
vypary Skodlivin, prasné, suché prostredie. Nepriaznivy vplyv ma aj ,,dychanie Gstami* a
recidivujice zapaly dychacich organov.

Chronicku laryngitidu rozdel'ujeme na jednoducht, hyperplasticki a atroficki Medzi
jednotlivymi typmi su postupné prechody a neexistuje ich presné ohrani¢enie. Z tohto dévodu
sa aj symptomatologia postupne vyvija.

Priznaky: hlavnym spolocnym priznakom pre vSetky tri typy zépalu je dlhotrvajlci chripot
(dysfonia), az uplna strata hlasu (afonia), pridruzuje sa suchy, drazdivy kasel, niekedy

expektoracia.

4.4.3.1 Chronicka jednoducha laryngitida (laryngitis chronica simplex)

Diagnostika: anamnéza, v laryngoskopickom obraze dominuje nalez az belavo povle¢enych
hlasiviek, hlasivky su bez lesku, ostatna sliznica hrtana je prekrvena.

Lie¢ba: podl'a moznosti vylucit’ vyvolavajucu pri¢inu, inhalacie.

Prognoza: dobra.
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4.4.3.2 Chronicka hyperplasticka laryngitida (laryngitis chronica hyperplastica)
Vyznamnd je zapalova hyperplazia — zmnozenie viziva, zliaz, lymfatického tkaniva
a epitelovej vrstvy. Zmeny su difuzne alebo lokalizované, najCastejSie na mechanicky
namahanych miestach ako hlasivky, zadna komistra, ventrikulové riasy. V niektorych
pripadoch dochddza k hyperplazii najmi v oblasti ventrikulovych rias, ktoré sa ¢iastocne,
alebo uplne moézu navzijom dotykat. Pri fondcii sa  rozkmitaji a vznika drsny,
tzv.ventrikulovy hlas.

Diagnostika: anamnéza, nepriama laryngoskopia, pri nejednozna¢nom naleze, najmi pri
progresii, je indikovana excizia s histopatologickym vySetrenim tkaniva.

Liecba: odstranenenie Skodlivin.

Prognéza: dobra, vzhl'adom na moznu malignizaciu je indikovana prisna dispenzarizacia.

4.4.3.3 Chronicka atroficka laryngitida (laryngitis chronica atrophica)

Casto sa kombinuje s atrofickymi chronickymi zapalmi inych dychacich organov (nosova
dutina, hltan). Zvy¢ajne vznika pri dlhodobej expozicii skodlivine.

Priznaky: dysfonia, pocit suchosti, Skriabania v krku, obcasné vykasliavanie hustejSie
sekrétu.

Diagnostika: anamnéza, laryngoskopicky je sliznica stencena, bledSia, pokryta hustejSim
sekrétom, niekedy az s tvorbou krust; zmeny byvaji symetrické.

Liecba: odstranenie skodlivin, inhalacie, klimatoterapia.

4.4.3.4 Reinkeho edém hlasiviek (Oedema Reinke)

Ide oopuch hlasiviek, ktory sa castejSie vyskytuje u zien, fajCiarok. Podmieniuje ho
nahromadenie tekutiny v tzv. Reinkeho priestore — v povrchovej subepitelidlnej vrstve
hlasivky tvorenej riedkym vazivom lamina propria superficialis.

Priznaky: postupne zhorSujuci sa hlas, chripot.

Diagnostika: anamnéza, laryngoskopické vySetrenie, ktorym zistime opuch jednej alebo
obidvoch hlasiviek.

Lie¢ba: v zaciato¢nych $tadiach konzervativny pristup (hlasovy pokoj, foniatrické cvicenia),
v pokrocilejSom Stadiu  laryngomikrochirurgickd liecba (nutnost’ histopatologického

vySetrenia).
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4.4.4 Specifické zapaly hrtana

V stcasnej dobe ide 0 zriedkavé ochorenia. Patri sem tuberkuldza, syfylis (ziskany a
vrodeny), sklerém. Diagnosticky problém moze sposobovat’ najma tuberkuldza hrtana, ktora
ma prakticky identicky obraz ako spinocelularny karcindbm.  Nezastupitelné miesto

v diagnostike ma bioptické vySetrenie.

4.4.5 Prekancerozy hrtana

Prekancer6zy tvoria zvlastnu kapitolu chor6éb hrtana. Su prechodom medzi benignymi
a malignymi 1éziami. Zmeny st CastejSie u muzov; V anamnéze dominuje fajcenie, abuzus
koncentrovaného alkoholu. Zmeny postihuju najviac hlasivky. Existuje viacero klasifikacii
prekancerdz, so zameranim na histopatologicky obraz zmien. Klinicky ide o:

1) Leukoplakiu - typ metaplazie, ked’ nachadzame patologické rohovatenie (keratinizaciu)
dlazdicového epitelu v neobvyklych lokalitach. Lézia sa vyznacuje zhrubnutou sliznicou
hlasiviek, ktoré maju drsny povrch, ¢asto jemne belavo povleceny. Pohyblivost’ hrtana je
zachovana v plnom rozsahu.

2) Pachydermiu - ohrani¢ené zhrubnutie podslizni¢ného tkaniva, niekedy az kozovitého
vzhladu, vyskytujice sa najmé v oblasti zadnej komisury.

3) Keratozu - makroskopicky takmer identicka zmenu ako predchadzajtce 1ézie, s rozdielom

v histopatologickom pohl'ade.

4.4.6 Nadory hrtana
Nadory hrtana rozdel'ujeme na benigne a maligne. Nadory mézu vyrastat’ zo vSetkych tkaniv,

Z ktorych je hrtan zloZeny. Rozdel'ujeme ich na epitelidlne a mezenchymové.

4.4.6.1 Lokalizovany karciném (carcinoma in situ)

NajcastejSie makroskopicky zistime zhrubnutie exponovanej medialnej plochy hlasivky, ktora
je belavo povlecena. V histologickom obraze zistime vysokt mitoticki aktivitu, jadrovy
a bunkovy polymorfizmus. Vyznamny znakom je, Ze bazélna membrana je neporusena. To
znamena, ze stratifikicia je zachovana. Ide vSak uz o v€asné nddorové zmeny.
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Priznaky: dlhotrvajiica porucha hlasu, niekedy suchy drazdivy kasel’.

Diagnostika: anamnéza, nepriama laryngoskopia, V indikovanych pripadoch aj priamy
laryngomikrochirurgicky vykon, excizia s bioptickym vysetrenim.

Lie¢ba: vylucenie Skodlivin. U pacientov s ca in situ hrtana je indikovana uz klasicka
onkologicka liecba (chirurgicka liecba, resp. aktinoterapia).

Prognoza: Prognodza chorého s hyperplastickymi az prekancer6znymi zmenami zavisi najméa

od histologického obrazu lézie, maligna transformacia povodne benignych 1€zii je mozna.

4.4.6.2 Benigne nadory hrtana

NajcastejSou pric¢inou rastu benignych nadorov hrtana je dlhotrvajice drédzdenie.

4.4.6.2.1 Polyp hlasivky (polypus plicae vocalis)

Polyp hlasivky je najcastejSim benignym nddorom hrtana. Z histologického hl'adiska je to
hyperplézia fibro- alebo angiomatoznej §truktury sliznice. Vznika na podklade nadmernej
hlasovej namahy a zapalov. Makroskopicky byva CastejSie stopkaty, ma hladky povrch,
gulovity tvar. Vyrasta zviac¢sa zhornej alebo medidlnej plochy hlasivky. Mo6ze byt aj
obojstranne symetricky.

Relativne Castym problémom je spevacky uzlik (uzliky). Vyskytuje sa najma u hlasovych
profesionalov — ucitelov a spevakov, ale aj u deti — , kriklI'ainov*. Vznika v oblasti prednej
tretiny hlasivky. Makroskopicky ma hladky povrch a vyrasta z medialnej plochy hlasivky.
Priznaky: dysfonia r6zneho stupna.

Diagnostika: anamnéza, laryngoskopia, vhodné je aj stroboskopické vySetrenie.

Lie¢ba: chirurgickd — laryngomikrochirurgicky vykon, resekované tkanivo je nutné
histopatologicky vySetrit’.

Prognéza: dobra.

4.4.6.2.2 Papilom hrtana (papiloma laryngis)

Papilom hrtana je solitdrna nadorova lézia s moznost'ou malignizacie. Vyskytuje sa skor u
dospelych.

Priznaky: dysfonia.

Diagnostika: anamnéza, laryngoskopické vySetrenie.
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Lie¢ba: chirurgickd — laryngomikrochirurgicky vykon, resekované tkanivo je nutné
histopatologicky vySetrit’.

Prognédza: dobra.

4.4.6.2.3 Papilomatéza hrtana (papilomatosis laryngis)

Papilomato6za hrtana je ochorenie vyvolané HPV virusmi. Vyskytuje sa ¢astejSie u deti a moze
postihovat’ cely respiracny systém. Predilekénym miestom rastu je prechod dlazdicového
a cylindrického riasinkového epitelu. Rastie v mnohopocetnych trsoch a ¢asto zuzuje priesvit
hrtana tak, Ze sposobuje poruchy ventilacie, az dusivé stavy.

Priznaky: dysfonia, poruchy ventilécie.

Diagnostika: anamnéza, laryngoskopické vySetrenie, excizia, resp. exstirpacia
S histopatologickym vySetrenim.

Lie¢ba: kauzalna lieCba je vzh'adom na pravdepodobnu (virusovi) pri¢inu nejednoznacna.
Pri mechanickej obstrukcii je indikovana chirurgicka resekcia, podl'a niektorych autorov je
vhodna laserova resekcia. Po resekciach ¢asto vznikajl zrasty, ktoré su z dlhodobého hl'adiska
tazko rieSitelné. Niekedy je nutné urobit’ tracheostomiu. Resekované tkanivo je potrebné
histopatologicky vysetrit. V mnohych pripadoch dochddza v obdobi puberty k spontannej

regresii tumoru. Niektori autori uprednostiiuju protivirusovu imunomodula¢nu liecbu.

4.4.6.3 Maligne nadory hrtana

Maligne nadory hrtana najcastejSie vyrastaju z dlazdicového epitelu (karcinémy),
zriedkavejsie z mezenchymového tkaniva (sarkomy).

Najcastej$im zhubnym nadorom v otorinolaryngoldgii je Karcindm hrtana; tvori priblizne 50 —
60 % zo vSetkych nadorov. Vyskytuje sa uz od 40.roku veku, st pripady karcinomu aj
v detskom veku a 90 % postihuje muzov. Etiologicky sa uplatiiuju najmé vonkajsie skodliviny
— fajéenie a nadmerna konzumacia koncentrovaného alkoholu. Ulohu zohravaju aj skodliviny
v zivotnom prostredi. Castejsie su postihnuté osoby znizsich socidlnych vrstiev, s niz§im
stupiom vzdelania, ¢o je spdsobené¢ najmid zivotnym Stylom a prehliadanim prvotnych
priznakov. Nadorové zmeny vznikaju najméd v marginalnych zénach (hlasivky, prichlopka)
v mieste prechodu réznych typov epitelu.

Priznaky: zavisia od lokalizécie.
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V glotickej oblasti je dominujicim avelmi skorym priznakom dysfonia. Uz minimalne
zmeny vedu k zhorSeniu fonacie. V supraglotickej oblasti je porucha hlasu neskor$im
priznakom ako pri postihnuti glotickej oblasti. Je sposobend poruchou pohyblivosti hrtana
pre infiltrativny rast tumoru. Moze sa objavit’ pocit cudzieho telesa v krku, stazené prehitanie,
hemoptyza, hypersalivacia. Pri mechanickej obstrukcii limenu hrtana méze byt pritomné az
dyspnoe so sufokaciou. Priznaky pri postihnuti subglotickej oblasti sa objavuju az
V neskorom §tadiu, su spdsobené najmd mechanickou obstrukciou (sufokacia). Méze byt
pritomnd aj hemoptyza. Marginalnu lokalizaciu predstavuje tzv. faryngolaryngicky nador,
kedy tumor infiltruje aj kauddlnu cast’ hltana. V klinickom obraze dominuje dysfagia,
odynofagia, pocit cudzieho telesa v krku, hypersalivacia. V tomto pripade je nickedy t'azko
ur¢it’ miesto, odkial' nddor primarne vyrast4, ale z praktického hladiska to nema podstatny
vyznam.

Dolezita je znalost’ metastazovania zhubnych nddorov do regiondlnych uzlin. Vznik a rast
metastaz sa odvija od agresivity nadoru (grading), lymfatického systému krku a anatomickych
bariér hrtana (podrobnej$ie v kapitole 4.1. Klinicka anatomia a fyziologia).

Diagnostika: anamnéza, klinicky stav, nepriame laryngoskopické vysetrenie, niekedy nutna
aj priama laryngoskopia, mikrolaryngoskopia. Vykony podl'a stavu chorého mozno realizovat’
Vv lokélnej alebo celkovej anestézii. Potrebnd je excizia zo suspektného nadorového tkaniva
s histopatologickym vysetrenim. Dal§ie vySetrenia: CT krku, niekedy doplnené aj USG
vySetrenie kréného lymfatického systému so zameranim na nervovovaskularny zvizok. Po
realizacii uvedenych vySetreni sa na zdklade TNM klasifikacie urci stadium choroby, ktoré je
dolezité¢ pre terapeuticky postup. Diferencidlno-diagnosticky treba mysliet’ na zriedkavé
Specifické zapalové ochorenia (TBC, sklerom).

Lie¢ba: Rozhodujicim pre volbu liecby je Stadium nadorovej choroby, diferenciacia tumoru,
celkovy stav chorého anazor pacienta. V zaciatoénych Stadiach choroby postacuje jedna
lieCebna modalita — chirurgicka, resp. aktinoterapia. V pokrocilych Stadidch choroby je liecba
spravidla kombinaciou chirurgickej a radia¢nej terapie. Liecba je vel'mi agresivna, mutilujuca.
Dlhodobo sa diskutuje o pouziti chemoterapie, ktora sa uprednostiiuje V niektorych krajinach.
Je vhodnejsia pri faryngolaryngickych lokalizaciach, a to skor ako neoadjuvantnd liecba
(prvotna, predopera¢na liecba). V niektorych pripadoch sa chemoterapia, po vycerpani alebo
kontraindikacii inych foriem, pouziva ako paliativna liec¢ba.

V poslednom obdobi sa V pokrocilych stadiach indikuje aj liecba monoklonalnymi
protilatkami.
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Chirurgicka liecha hrtana sa rozdel'uje na klasickl a endoskopicku v zavislosti od druhu
nadoru, Stadia choroby a celkového stavu chorého. Vyhodou endoskopickych parcialnych
resekcii je Setrnost’ vykonu pri dostatonej vizualizacii, S minimalizaciou neskorSich
komplikacii. Otazka pouzivania laseru v otorinolaryngolédgii je stale otvorend. Klasickou
otvorenou technikou moézeme realizovat parcidlne vykony, S odstranenim cCasti hrtana a
zachovanim fonac¢nej a podl'a moznosti aj respira¢nej funkcie. Problémom tychto vykonov je
Casto horSie hojenie, neskor stenotizujuci proces. Chori maju Casto deglutinacné obtiaze,
S pocetnymi aspiraciami. Pri tychto vykonoch plati pravidlo, Ze ¢im viac tkaniva hrtana sa
odstrani, tym ma pacient vicsie problémy. V niektorych pripadoch po parcialnej resekcii
hrtana, hoci je pacient i niekol’ko rokov bez recidivy zakladného ochorenia, treba pre vyrazné
problémy s prijmom potravy (opakované aspiracie) odstranit’ zvySok hrtana a tym definitivne
od seba oddelit’ prehitacie a dychacie organy.

Laryngektomia je kompletné odstranenie hrtana. Resekovany pahyl’ priedusnice sa vysije do
urovne koze vo forme trvalej stomy - pacient ma tracheostomiu. Jednym so zdvaznych
problémov chorého po laryngektomii je strata schopnosti normalnej verbalnej komunikacie.
Hlas po laryngektomii m6zno rehabilitovat’ niekol’kymi sposobmi. Podstatou pazerdkového
hlasu je nasatie (prehltnutie) vzduchu, ktory pacient nasledne vypusta (,,vygrguje®) cez usta.
Uziny paZeraku sluzia podobne ako hlasivky. Inou moznostou je elektrolarynx, ktory
elektronicky zosiliiuje vibracie v submandibularnej, resp.submentalnej oblasti. Hlas znie
synteticky a zo spolo¢enského hl'adiska moze byt horsie akceptovatelny. Inou moznostou je
hlasova protéza. Podstatou tvorby hlasu je spojenie tracheostomy s pazerakom cez shunt, do
ktorého sa zavedie hlasova protéza obsahujuca jednocestny ventil. Je priechodna v smere z
tracheostomy do paZeraka. V opacnom smere nesmie byt priechodnd, pretoZe by hrozilo
riziko aspiracie tekutin. Tvorba hlasu prebicha tak, Ze pacient sa nadychne, obturuje prstom
stomu a pretlaci vzduch cez protézu do hypofaryngoezofagedlnej Casti. Opit’ sa vyuZziva efekt
uziny pazeraka tvoriacej pseudohlasivku. V niektorych pripadoch sa docieli vyborny hlasovy
efekt. Problémom hlasovej protézy je jej obmedzena zivotnost’ (priemerne 1 az 3 roky).
Prognéza je relativne dobrd. V prvom $tadiu choroby sa udava 5-ro¢né prezivanie az v 90 %,
Vv 4.8tddiu klesa priblizne na 20 — 30%. Po ukonceni liecby je nutnd minimélne 5-rocnd

dispenzarizacia.
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4.4.7 Poranenia hrtana

Hrtan je vzhl'adom na svoju polohu a stavbu relativne odolnym organom, chranenym voci
urazom. Vyznamni ochranni funkciu zohrava aj mechanizmus, kedy ¢lovek reflexnym
predklonenim hlavy chrani hrtanové Struktiry. Poranenia hrtana st relativne zriedkavé.

Rozdel'uju sa na vnutorné a vonkajsie.

4.4.7.1 Vonkajsie poranenia hrtana

VonkajsSie poranenia rozdel'ujeme na ostré, tupé a strelné. Ostré poranenia byvaji bodné a
rezné. Poranenia mézu byt povrchové, hlboké, v niektorych pripadoch aj s otvorenim limenu
hrtana. Pre tupé poranenia je charakteristicky intaktny kozny kryt. Vznikaji tderom cudzieho
predmetu na hrtan, alebo narazom tela (hrtana). Rozsah poranenia byva rézny.

Otras hrtana (commotio laryngis) je stav, pri ktorom je hrtan makroskopicky prakticky
intaktny (podla vonkajSieho a intralaryngealneho nalezu), ale dochadza k podrazdeniu
vagovych zakonceni. Cestou tzv. vagového podrdzdenia moze dojst k ndhlemu zastaveniu
¢innosti srdca a dychania, a k amrtiu.

Zmliazdenie hrtana (contusio laryngis) je zavazny stav, pri ktorom zist'ujeme zmeny na kozi,
podkozi, skelete hrtana ako aj intralaryngealne zmeny v zmysle opuchu, hematoému.
Osobitnou kapitolou je fraktara skeletu hrtana (chrupiek).

Priznaky: pre vSetky uvedené patologické procesy je typickd dysfonia rdozneho stupiia,
bolestivost’, opuch. Pri pohmozdeni a fraktire sa vyskytuju podkozné a podslizniéné
hematomy, krepitacie.

Diagnostika: anamnéza, vonkajsi opis krku, laryngoskopické vysetrenie.

Lie¢ba: zavisi od celkového stavu pacienta a rozsahu poranenia. Patria sem protiSokové
opatrenia, zabezpeCenie dychania (vratane intubacie, resp. tracheotomie) analgetika,

antibiotika, kortikosteroidy, v niektorych pripadoch je indikovana chirurgicka revizia.

4.4.7.2 Vnutorné poranenia hrtana
Tieto poranenia su relativne zriedkavé. Byvaji spdsobené cudzim telesom, alebo k nim moze
dojst’ pri medicinskych vykonoch (iatrogénne), napriklad pri endoskopickych vykonoch,

intubacii a podobne. Zarad’'ujeme sem aj popalenie a poleptanie sliznice.
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4.4.8 Obrny (ochrnutie) hrtana

Obrny hrtana rozdel'ujeme podl'a povodu na myopatické a neuropatické.

4.4.8.1 Myopatické obrny

NajcCastejSou pricinou myopatickej obrny hrtana st zapaly a hlasové pretazenie. Ide prevazne
o0 izolované 1ézie jednotlivych svalov, pricom najéastejSie byvaju postihnuté zvierace hrtana.
Podl'a zmeny v laryngoskopickom obraze mozno usudzovat’ o postihnuti konkrétneho svalu.
Priznaky: v klinickom obraze dominuje dysfonia r6zneho stupna.

Lie¢ba: zakladom je sandacia primarnej pri¢iny, najcastejSie zapalu, hlasovy pokoj.

4.4.8.2 Neuropatické obrny

Skala patologickych procesov, ktoré veda k neuropatickému poskodeniu pohyblivosti hrtana,
je velmi Sirokd. Patologické procesy modzu prebiehat’ intrakranidlne, cervikalne
a intratorakalne, pripadne v mediastinalnom priestore. Rozdel'uj sa na kortikalne, bulbdrne
a periférne.

Neuropatické obrny moézu byt funkéné, alebo organické. Podla inej klasifikacie

zohl'adnujucej ¢asovy faktor sa delia na docasné a trvalé.

Kortikdlne organické poruchy st zriedkavé. Vyskytuja sa pri pseudobulbarnej paralyze, pri
krvacani do mozgu. Typickym prikladom Kortikalnych funkcnych porach je hystericka obrna
(aphonia hysterica). Je prizna¢né, Ze pacient len Sepka, ale kasel' a smiech st zvuéné.
Hlasivky st pri fonacii pootvorené.

Pri bulbarnej paralyze (napr. pri sclerosis multiplex) st Casto postihnuté bulbdrne jadra
n.vagus. Byvaju poskodené aj iné nervy, preto je symptomatoldgia zvycajne pestra.

Periférne poSkodenie je najCastejSie a vyskytuje sa na urovni zodpovedajicej priebehu
n.vagus, n.laryngeus sup. a najma n.laryngeus recurrens (inf.).

K lézii n.vagus dochadza zvycajne v oblasti foramen ovale; pri¢inami st zapaly, nadory,
urazy. Lézia n.laryngeus superior je relativne zriedkavejsia. Prejavuje sa najméd poruchou
citlivosti sliznice hrtana a dysfoniou rézneho stupna.

Pricinami 1ézie n.laryngeus recurrens (inf.) st patologické procesy v oblasti stitnej Zlazy,
nadorové procesy v mediastindlnom priestore, bronchogénny karciném vlavo (vzhl'adom na
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anatomické pomery), aneuryzma aorty. latrogénne moze byt nerv poraneny pri operaciach
Stitnej zlazy, menej Casto pri operaciach pazeraka.

Priznaky: Klinicky obraz zavisi od toho, ¢i ide o jedno- alebo obojstranné poskodenie.
Niekedy je pacient dokonca bez vyraznejSich obtiazi, inokedy vznikne nahly dusivy stav.
Dolezity je aj Casovy interval, ktory uplynie od poskodenia. Pri obojstrannej paréze hlasiviek
sa tieto nachddzaji v medidlnom, resp. paramedidlnom postaveni. Dychova S$trbina je
minimalna, nedostaujica ani pri pokojovej ventilacii avyvija sadusivy stav. V tomto
pripade je indikovana tracheostomia. Pri podozreni na iatrogénne poranenie navratného
nervu, ak je zachovana jeho celistvost’, hovorime o mechanickom poSkodeni perineuria. Je to
indikacia na profylakticku liecbu kortikostreroidmi. Porucha navratného nervu moze byt
docasna (niekol’ko dni, dokonca aj tyzdniov), postupne sa v§ak funkcia upravi.

Pri trvalych poruchach funkcie abduktorov, alebo adduktorov su indikované rozli¢né typy
operaénych vykonov rozsirujicich, alebo zuzujiucich hlasivkova Strbinu. Tieto vykony
nickedy len docasne splnia ocakévania, pretoze po urcitej dobe sa hlasivky dostani do
povodnej patologickej polohy.

Diagnostika: diagndza sa stanovi na zaklade anamnézy, klinického stavu a ORL vySetrenia.

4.4.9 Laryngospazmus (spasmus glottidis)

Laryngospazmus je tonicky kf¢ hrtanovych svalov. Vyskytuje sa prakticky v kazdom veku
Zivota, CastejSie u deti. Podstatou typického laryngospazmu je kratkodobé reflexné uzavretie
hlasivkovej Strbiny, najcastejSie podmienené vniknutim cudzieho telesa do vchodu hrtana,
napr. potravou alebo iatrogénne pri endoskopickych vykonoch. Dochadza k podrazdeniu
senzitivnych vlakien n. laryngeus superior a nasledne ku kontrakcii adduktorov hrtana, ¢o
spOsobuje vyrazné zOzenie hlasivkovej Strbiny. Pacient sa nedokdZe nadychnut, klesa
saturacia krvi kyslikom. Nasledne sa inym reflexnym mechanizmom otvori limen hrtana
a obnovi ventilacia.

Priznaky: dominuje staZené¢ dychanie az apnoe, nemozZnost' inspiria aZ dusivy stav.
Diagnostika: na zaklade anamnestickych udajov, klinického stavu a laryngoskopického
vySetrenia. Pri klasickom laryngospazme najdeme fyziologicky laryngoskopicky obraz, vo

vacsine pripadov so zachovanou spravnou pohyblivost'ou hrtana.
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Diagnostika: anamnéza, vo véicSine pripadov fyziologicky laryngoskopicky obraz (za
podmienky, Ze takyto bol pred atakom).

Lie¢ba: po kratkom ¢asovom intervale sa dychanie spravidla obnovi spontanne. Niekedy, pri
pretrvavani problémov, je vhodné intenzivne podrazdit’ ini cast’ tela. Vynimoc¢ne je nutné
zabezpecit’ ventildciu intubéciou, koniotomiou, resp. tracheotémiou. V tychto pripadoch

spravidla nejde o klasicky laryngospazmus.

4.4.10 Dusivé stavy (suffocatio)

Z hladiska otorinolaryngologie maji dusivé stavy vela pricin, ktoré su Specifické pre deti i
dospelych. U deti relativne najcastejSou pri¢inou je subgloticka laryngitida (kap.4.3.2.2) a
aspiracia cudzieho telesa do hrtana a tracheobronchialnej oblasti (kap. 4.4.11). U dospelych
prevazuju najma nadorové ochorenia hrtana, hlboké kréné infekcie postihujice hltan a hrtan,
alergické reakcie po postipani hmyzom alebo po prijme nevhodnych potravin, Vv mensej
miere sU to Urazy, obojstranné iatrogénne poranenie navratnych nervov a aspirované cudzie
telesa.

Dusiaci sa pacient netoleruje horizontalnu polohu, preferuje ,,vysoko podlozené pod hlavou*.
Velmi vyznamnym znakom na posudenie vaznosti situdcie je jugularna jamka (fossa
jugularis). Ak pacient pocas inspiria vyrazne vtahuje jugularnu oblast’ ako aj nadkl'i¢nicové
jamky, stav si vyzaduje rychlu intervenciu. Samozrejmostou je aj monitorovanie saturacie
krvi kyslikom (oxymetria), alebo komplexné vysetrenie arterialnej krvi metdédou ASTRUP.
Dusivy stav prebieha v troch s$tadiach. V prvej, kompenzacnej faze je chory schopny
kompenzovat’ vzniknuty problém. Frekvencia dychania sa zvySuje, nadych sa prehlbuje,
pacient zle toleruje horizontalnu polohu. Oxygenacia krvi je dostato¢na alebo vykazuje len
minimalnu odchylku. V druhej faze moézeme zistit' periférnu cyanoézu a zmeny krvnych
plynov. Ak nepristipime k radikdlnemu rieSeniu, Stav sa postupne zhorSuje. Terminalne
Stadium kon¢i smrt'ou zadusenim.

Starostlivost’ o dusiaceho sa pacienta prebieha na jednotke intenzivnej starostlivosti. Liecba
zavisi najmd od etiologie. Pri zdpalovych stavoch je primarne konzervativna -
medikamentozna (kortikosteroidy 1i.v., antibiotikd 1.v., antihistaminikd, zvlhCovanie

inhalovaného vzduchu, v pripade nepokoja sedativa). V pripade nezlepSenia stavu, najmi
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vsak u deti, chorého intubujeme. Poslednou moznostou je chirurgicka liecba — klasicka
tracheostomia, punk¢na tracheostomia, alebo i koniotomia.
Pri nadorovych chorobach hltana, hrtana, obojstrannej paréze navratnych nervov a

devastacnych poraneniach chirurgicku lieCbu volime primarne.

4.4.10.1 Tracheostémia

Tracheostomia je chirurgické otvorenie priedusnice, ktorého ti¢elom je zabezpe€it' ventilaciu
pri obstrukcii hornej Casti dychacich organov (nad tracheotomickym otvorom), alebo pri
stavoch spojenych s utlmom dychania roznej etiologie (neurologické priciny, polytraumy
a pod.). Existuju rozne delenia tracheostomie — podla vztahu k Stitnej zl'aze, podl'a miesta
a sposobu otvorenia priedusnice. Tracheostomiu mozeme urobit’ v lokalnej alebo celkovej
anestézii. Pri akomkol'vek spdsobe otvorenia priedusnice a hrtana sa nesmie poskodit’
prstienkova chrupka. Pri jej poskodeni je riziko vzniku zdpalu ochrupky (perichondritida) a
jazvovitého stenotizujiiceho procesu veduceho az k zrateniu celého skeletu hrtana. Ako sme
uz uviedli vysSie, prstienkova chrupka je jediné cirkularna Struktira hrtana, udrziavajuca jeho
limen.

Podl'a urgentnosti vykonu, stavu pacienta, anatomickych podmienok, a urcitych zvyklosti
pracoviska, mézeme urobit’ punként alebo klasickl tracheoStomiu.

Pri punkcnej tracheoStomii sa vyuziva originalny set. Podstatou vykonu je priame preniknutie
punkénou ihlou cez kozu chorého az do limenu priedusnice. Punkény kanal sa postupne
dilatuje a na drétenom vodici sa zavedie kanyla do priedusnice. Vyhodou vykonu je moznost’
jeho realizacie aj v terénnych podmienkach. Tento typ je vhodnejsi, ak ide o urgentny vykon,
ked’ nie je mozné pacienta klasicky intubovat. Je nutna selekcia pacientov podla
anatomickych pomerov (zvédcSena §titna zlaza, ,hruby a kratky krk). Existuje relativne
vysoké riziko krvacania a poranenia Struktur krku. NajcastejSie s poranenia Stitnej zl'azy
aprstencov priedusnice. Vaznou komplikaciou moéze byt  vznik neskorSej stendzy
priedusnice. Pri prenikani cez prstenec méze byt jeho ¢ast’ vtladena do limenu hrtana. Dalsim
dovodom je poranenie prstienkovej chrupky.

Stenotizujice procesy priedusnice a hrtana st vazne komplikacie, vyzadujice Casto naro¢nu
chirurgicku liecbu, niekedy s nejednoznacnou perspektivou.

Pri klasickej tracheostémii sa postupne spristupni oblast’ dolnej Casti prstienkovej chrupky
a hornej casti priedusnice. Niekedy je nutné resekovat' istmus Stitnej zlazy. Podla
anatomickych pomerov (vyska pacienta, dizka krku) sa otvara priedusnica, najéastejsie medzi
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2. a 3. prstencom, inciziou medziprstencového ligamenta. Ak predpokladdme vyuZzivanie
tracheotomie kratku dobu (2 — 5 dni), je vhodnejSie tahom hacikov za prstence vytvorit
Strbinovity otvor, do ktorého opatrne sa zavedie endotrachealna kanyla. Pred zavedenim
kanyly do priedusnice sa zvykne do nej vstreknit 1% Mesocain, za G¢elom zniZenia
drazdivosti chorého. Pri predpokladanom dlhS§om pouzivani tracheostomie je preferovany
druhy sposob, kedy nastrihneme prednt cast' dolného prstenca, vyklopime ju ventralne
a fixujeme stehom do podkozia.

Vyhodou prvého sposobu je minimalizacia vzniku stendzy priedusnice v mieste jej otvorenia.
Nevyhodou méze byt problém pri vymene kanyly. Najmai pri prvej vymene Sa prstence mozu
k sebe priblizit, ¢im zanikne otvor a opitovné zavedenie kanyly je problematické, az
dramatické. Druhy spdsob je spojeny s vysSim rizikom vzniku stenézy, avsak vymena kanyly
by mala prebehntit’ bezproblémovo. Plati pravidlo, Ze ak chorému menime kanylu prvykrat,
musime byt pripraveni na uvedeny problém. Idealne je mat nachystané nosové spekulum,
ktoré sa vsunie do kanala mékkych tkaniv. Jeho pootvorenim identifikujeme miesto vstupu do
priedusnice, do ktor¢ho zavedieme inStrument s dlhymi branzami (napr. pean, Kocherove
klieste) a nasledne ich pootvorime. Popri nich zavedieme kanylu.

ZruSenie kanyly je jednoduché. Kanylu odstranime a na oblast’ tracheotomického kanala
fixujeme leukoplastom vac¢si tampon. V niektorych pripadoch je vhodnejsie kanal zrusit

suturou; hojenie prebehne rychlejsie a kozmeticky efekt je priaznivejsi.

Starostlivost’ o pacienta s tracheostémiou

Pacienta, a najmi jeho blizke okolie, treba dokladne oboznamit’ so spdsobmi pouzivania
kanyly. Vaznym problémom spolocnosti je nizka tolerancia tracheostomovanych pacientov.
U chorych je zvySend produkcia andsledna expektordcia hlienov cez kanylu, casto
Vv najneocakavanejsich situaciach. Vymenu kanyly podl'a stavu chorého je nutné realizovat’ i
denne, inokedy staci raz za tyzden. Ked'Ze pacient pri dychani nepouziva nos, je vhodné
inhalovany vzduch zvlhéovat a vyhybat' sa prasnému prostrediu. Pacienta treba poucit
0 sposobe  0sobnej hygieny. Pre riziko aspiracie sa neodporiéa kupanie. Vhodnejsie je
sprchovanie s pouzitim protetickych pomocok, zamedzujicich zateCeniu vody do
prieduSmice. Pri vymene kanyly je nutné odstranit’ zaschnuté krusty v lumene. Pacient je
niekedy sam schopny realizovat’ bezni vymenu kanyly, niekedy je vhodné vyuzivat’ moznosti
osetrovatel'skych agentir. Pri akomkol'vek pretrvavani stazeného dychania aj po vymene
kanyly je okamzite indikované odborné vysetrenie.
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4.4.10.2 Koniotomia

Koniotomia je urgentny vykon pri bezprostrednom ohrozeni zivota dusiaceho sa pacienta.
Dychacie organy (hrtan) sa otvoria medzi prstienkovou a stitnou chrupkou cez ligamentum
cricothyreoidale (lig.conicum). Podmienkou vykonu je kranialnejsie lokalizovany patologicky
stenotizujuci proces. Tento vykon je relativne nenaro¢ny. Po narezani ligamenta sa skalpel
pootoci o 90 stupnov. Do vzniknutého otvoru sa zavedie kanyla, alebo ak je vhodna situacia,
urobi sa tracheostomia lege artis. Vaznou nevyhodou koniotomie je mozné neskorsie riziko
zapalu ochrupky (perichondritidy) prstienkovej chrupky, snaslednym zratenim limenu

hrtana.

4,411 Cudzie telesa v hrtane a tracheobronchialnom strome

Aspiraciou cudzich telies su CastejSie postihnuté malé deti; u dospelych sa tento jav vyskytuje
zriedkavejsie. Reflexny uzaver glotickej oblasti hrtana pri podrazdeni jeho vchodu je
preventivnym opatrenim zamedzujicim vzniku tejto vaznej situacie. Zaklinenie, zapichnutie
cudzieho telesa do struktur hrtana je velmi zriedkavé az raritné, ato i napriek tomu, ze
gloticka oblast’ je najuzsia. U malych deti su najcastejsie aspirovanymi predmetmi arasidy a
drobné casti hraciek. Obzvlast’ rizikovou skupinou st deti medzi 1. a 3. rokom zivota, pretoze
tato skupina pacientov nema vyvinuta denticiu. Cudzie teleso je spravidla tuhej konzistencie,
dieta ho nevie rozhryst a ma ho dlhsiu dobu v ustach. Malé deti maju problém s udrzanim
rovnovahy a koordinaciou pohybov. Casto padajii a zaroveit dochadza k hlbokému inspiriu,
umoziujucemu nahlu aspirdciu cudzieho telesa.

Aspiracia cudzieho telesa sa spravidla vyskytuje pocas bdelého stavu diet'at’a, naopak, dusivy

stav pri subglotickej laryngitide vzniké najcastejSie pocas spanku.

Rozdelenie a priznaky:
Proces aspiracie cudzieho telesa prebieha spravidla v troch fazach.
1) Stadium akiitneho sufokacného zdchvatu. V klinickom obraze dominuje wporny

zachvatovity kasel. Ide o obranny reflex, ktorého ucelom je odstranenie (vykaslanie)
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cudzieho telesa, Casto s vyraznym dyspnoe, zaCervenanim V tvari, az priznakmi dusivého
stavu.
2) Stadium relativneho pokoja. Pacient je bez vyraznejsich subjektivnych a objektivnych
problémov.
3) Stadium neskorych komplikacii. Moze sa vyskytovat recidivujiica bronchopneumoénia,
atelektaza, emfyzém, pneumotorax. Klinicky obraz zodpoveda prislusnej komplikacii.
Dizka trvania jednotlivych intervalov mdZe vyrazne varirovat, zavisi od druhu cudzieho
telesa, miesta a sposobu zaklinenia. Pacient moéze byt niekol’ko rokov bez priznakov a nalez
cudzieho telesa v tomto pripade je nahodny (napr. RTG vySetrenie hrudnika z inej indikacie).
Diagnostika: anamnéza, pharyngolaryngoskopické vysetrenie (pre riziko laryngospazmu u
nespolupracujuceho pacienta radSej nevyuzivame moznost miestneho znecitlivenia) a
auskultdacia plic s nalezom asymetrického nalezu a zostreného dychania. Nalez je znacne
ovplyvneny charakterom uzaveru limenu. Mdéze ist’ o kompletny alebo ¢iasto¢ny uzaver. Pri
uplatneni ventilového mechanizmu vznikaju emfyzematézne zmeny. K d’alsim vySetreniam
patri RTG vySetrenie pliic a vySetrenie saturacie krvnych plynov.
Vzhl'adom na anatomické usporiadanie, dané odstupom priedusiek od priedusnice a va¢sim
nasavacim tlakom vpravo (objem pl'ic vpravo je vacsi), sa cudzie teleso aspiruje CastejSie do
pluc vpravo. U deti vzhl'adom na medialnej$iu polohu srdca rozdiely v odstupe pravého
a lavého bronchu nie st tak vyrazné. Stranovy rozdiel postihnutych pl'ic aspiraciou cudzich
telies je menej vyrazny, avSak napriek tomu plica vpravo su viac postinuté .
Diferencialno-diagnosticky pripada do uvahy subglotickd laryngitida, nadorova choroba,
postalergicka reakcia, laryngospazmus, paréza navratnych nervov.
Liec¢ba: Plati pravidlo, Ze akékol'vek podozrenie na aspiraciu po dokladnom vySetreni
chorého, je indikaciou na endoskopické vysetrenie. Vykon je vhodné realizovat’ v celkovej
anestézii. Otvorenou a Kontroverznou otazkou je volba endoskopickej techniky - rigidna
alebo flexibilna. Pri minimalnom podozreni na aspiraciu je vhodnejSie najprv realizovat
fibroskopické vysetrenie. Ak je nalez pozitivny a v kratkom ¢ase sa touto technikou nedari
odstranit’ cudzie teleso, je jednozna¢ne indikované pouzitie rigidnej endoskopickej techniky.
Flexibilné inStrumentarium je SetrnejSie, ale ma obmedzenii manévrovaciu schopnost’
v zmysle uchopenia vacsicho cudzieho telesa. Taktiez existuje vyraznejsie riziko uvolnenia
cudzieho telesa, najma pri prechode cez gloticku oblast,, s jeho opdtovnym zapadnutim do
distalnejsich Casti dychacieho systému. Rigidné inStrumentarium ma lepSiu uchopovaciu
schopnost’. Niekedy je mozné vtiahnut' cudzie teleso do vlastného tubusu endoskopu, ¢im sa
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minimalizuje riziko jeho uvolnenia. Laryngo-tracheo-bronchoskopicky vykon spojeny
S odstranovanim cudzieho telesa, najmid zaklineného, je vysoko rizikovym vykonom
(stimulacia vlakien n. vagus) s moznost'ou vzniku portach srdcového rytmu az asystoliou.
Vykon sa robi Vv $pecialnych endoskopickych centrach. Ak sa zaklinené cudzie teleso

opakovane nepodari endoskopicky odstranit’, je indikovany vonkajsi chirurgicky pristup.
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5 UCHO

5.1 KLINICKA ANATOMIA

Ucho (polohovo-akusticky organ) sa sklada z periférnej a centralnej Casti. Periférna cast
pozostava zuSnice, vonkajSicho zvukovodu, stredného a vnutorného ucha a n.
vestibulocochlearis. K centrdlnej casti patria jadra v prediZenej mieche, sluchové nervové
drahy, podkorové a kérové centra. Sluchové korové centrum sa nachadza v prvych dvoch
zavitoch temporalneho mozgového laloka, terminalne vestibularné drahy smeruju do mozocka

a mozgu.

5.1.1 Vonkajsie ucho (auris externa)

Vonkajsie ucho pozostdva z uSnice a vonkajSicho zvukovodu. Vyznam usnice u ¢loveka je
sporny. Niektori autori uSnicu u ¢loveka zarad’'uji do skupiny rudimentarnych orgénov.
Pohyblivost’ usnice u ¢loveka je vyrazne redukovana. Jej €iasto¢ny vyznam spociva v lepSom
prijme zvukovych vin. Na druhej strane, pacienti po ablacii usnice nemali signifikantne
zhorSeny sluch.

Zakladom usnice je preformovana chrupka, pokrytd pevne adherujucou kozou. V dolnej Casti
sa nachadza u$ny lalocik, ktory nemd chrupkovy podklad. Vstup do vonkajSieho zvukodu
prekryva kozlik (tragus). Podkladom tragu je chrupka (chrupka s ochrupkou su vhodnym a
¢asto vyuzivanym materidlom v rekonstrukénej chirurgii stredousia).

Vonkajs$i zvukovod ma esovity tvar, u dospelého je priblizne 25 mm dlhy. Esovity tvar
zvukovodu ma protektivny vyznam; chrani stredousie pred priamym poranenim. Zvukovod je
najuz8i v mieste prechodu chrupkovej akostenej Casti. VonkajSia Cast je chrupkovita,
vnatorna kostena. Vyznamné su vztahy zadnej steny zvukovodu a pneumatického systému
spankovej kosti, hlavne pre Sirenie zapalovych procesov (mastoiditida). Predna stena kostenej
Zasti zvukovodu tvori ast jamky temporo-mandibularneho kibu. Zvukovod je pokryty
kozou, v chrupkovej Gasti je podkozné vizivo, chipky (viditelné hlavne u star§ich muZov)
a mazové Zliazky produkujice usny maz. V kostenej Casti zvukovodu je koza jemnejSia, bez
chipkov, podkozné §truktiry st redukované. Zvukovod je uzavrety blanou bubienka, ktora ma

u dospelych takmer vertikalnu polohu.
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Novorodenec ma len chrupkovu Cast’. Kostena sa vyvija v priebehu 3.-4. roku zivota. Blana
bubienka je takmer v horizontalnej polohe a s dlhou osou zvukovodu tvori ostry uhol.
Senzitivnu inervaciu zabezpeCuju vetvy n. trigeminus, n. vagus (zodpovedny za vyvolanie
kasT'ového reflexu pri manipulacii vo vonkajSom zvukovode) a vetvy n. facialis.

Cievne zasobenie je z a. temporalis superficialis, a. auricularis posterior, a. auricularis
profunda. Lymfaticky systém vonkajSicho ucha je bohaty, lymfa odteka do pre-

a retroaurikularnych a parotickych lymfatickych uzlin.

5.1.2 Stredné ucho (auris media)

K strednému uchu patri blana bubienka, stredousna dutina, sluchové kosticky, pneumaticky
systém temporalnej kosti a sluchova (Eustachova) trubica.

Blana bubienka (membrana tympani) medialne oddel'uje vonkajsi zvukovod od stredousne;j
dutiny. Je tenka, na okraji, okrem hornej Casti, zosilnena véazivovochrupkovym prstencom
(anulus fibrocartilagineus). Prstenec je vlozeny do bubienkovej brazdy (sulcus tympanicus).
Blana bubienka ma tvar plytkého lievika, otvoreného do vonkajSieho zvukovodu. Stred blany
je vtiahnuty medialne v mieste zvanom umbo membranae tympani. DIhé ramienko kladivka je
zrastené s blanou bubienka a vytvara kladivkovy prazok (stria mallearis). Bo¢ny vybezok
Kladivka (processus lateralis mallei) je tiez zrasteny s bubienkom avytvara na blane
vyvySeninu - kladivkovy vybezok (processus mallearis). Smerom dopredu a dozadu od neho
opisujeme predny a zadny kladivkovy prazok (plica mallearis anterior et posterior). Od
umba kaudalne a dopredu smeruje trojuholnikovy svetelny reflex. Reflex spolu so stria
mallearis a prominentia mallearis tvoria tzv. Bezoldovo trias, ktoré predstavuje tri zakladné
znaky na blane bubienka za fyziologickych podmienok. Ako uz bolo spomenuté vyssie, blana
bubienka u dospelého je postavena takmer kolmo na dlhii os vonkajsicho zvukovodu. Cast
blany bubienka uloZena nad obidvomi plicae malleares je tenka, menej napnuta, resp.
volnejsia, nazyva sa pars flaccida (membrana Schrapnelli). Dolna cast’ blany je hrubsia,
pevne napnutd a nazyva sa pars tensa. Z histologického hladiska je medzi obidvomi
StruktGrami vyznamny rozdiel. Pars tensa tvoria tri vrstvy. Epidermalna vrstva je
pokra¢ovanim koze vonkajSicho zvukovodu. Strednu vrstvu, ktora zabezpeluje elasticitu,

tvoria elastické vlakna (vo vnutornej Casti usporiadané cirkularne, vo vonkajsej lucovito-
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radialne). Tretiu, vnatornu vrstvu, tvori epitelova (slizni¢nd) vystelka, pokryvajuca stredousnu
dutinu. Pars flaccida je tensia, nakol’ko neobsahuje strednu elastick( vrstvu.

Vonkaj$ia ¢ast’ blany je zasobovana krvou cez a. manubria mallei externa et interna az a.
auricularis profunda. Medialna plocha je zasobena cez a. tympanica.

Vonkajsia strana blany je inervovana zr. membranae tympani n. auriculotemporalis ar.

auricularis n. vagi. Vnitorna plochu inervuju vlakna z plexus tympanicus.

5.1.2.1 Bubienkova dutina (dutina stredného ucha)

Bubienkova dutina ma tvar bikonkavnej SoSovky, alebo presypacich hodin a ohranicuje ju 6
stien. Z klinického hl'adiska ju rozdelujeme na tri Gasti, ktoré sa zvyraznia prediZzenim hornej
a dolnej linie steny zvukovodu. Hornll cast, ktord lezi za a nad troviiou blany bubienka
(rozhranie pars flaccida a tensa), nazyvame epitympanum (recessus epitympanicus). Stredna
Cast je mesotympanum adolna, nachadzajica sa za apod uroviiou blany bubienka,
hypotympanum. Lateralnu stenu stredousnej dutiny tvori blana bubienka, medidlnu stenu
laterdlna cast’ kosteného puzdra labyrintu. Zaciatok prvého zdvitu slimdka prominuje do
stredousnej dutiny ako promontorium. Na medialnej kostenej stene stredousia su dva otvory,
prekryté oddel'ujucou membranou od vnatorného ucha: ovalne okienko (fenestra cochleae),
do ktoré¢ho je vlozena baza strmienka a volné okruhle okienko (fenestra vestibuli). Na
prednej stene, ktort pre intimny vztah sa. carotis interna oznaCujeme ako karoticka,
nachadzame tstie sluchovej trubice. Na zadnej stene (paries mastoidea) je otvor (aditus ad
antrum mastoideum), ktorym je spojené stredouSie s pneumatickym systémom spankovej
kosti. Horna stena (paries tegmentalis) je tenka, niekedy perforovana v mieste tegmen
tympani. Oddel'uje stredousnu dutinu od strednej lebe¢nej jamy. Dolna stena (paries jugulare)
je v kontakte s bulbus v.jugulare.

Sliznica stredou$ia je krytd tenkym kubickym epitelom. Cievne zasobenie zabezpecuje
a.stylomastoidea, a.meningea media a a.pharyngea ascendens. Inervaciu zabezpecuje plexus

tympaninus.

5.1.2.2 Sluchové kosticky

Stredousny kosteny prevodovy aparat tvoria tri kosticky — kladivko (malleus), nakovka
(incus) astrmienok (stapes). Za fyziologickych podmienok tvoria pohybliva retaz. Spolu
s blanou bubienka patria k struktaram, ktoré vyznamnou mierou zosiliuji zvuky v oblasti
stredousia. Stapes je najmensSou kostickou v I'udskom tele. V stredousnej dutine sa nachadzaju
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dva prie¢ne-pruhované svaly: m. stapedius a m. tensor tympani. M. stapedius ma ochrannu
funkciu - pri expozicii nadmernému hluku sa kontrahuje, ¢im zvysuje odpor stredousného

aparatu a redukuje prenos zvuku. M. tensor tympani napina blanu bubienka.

5.1.2.3 Sluchova (Eustachova) trubica

Sluchova trubica spaja stredousnu dutinu s nosohltanom. Vyrovnava tlak vzduchu
v stredousnej dutine s atmosférickym tlakom a zabezpeCuje drendz tekutin zo stredousia.
Lateralna Cast’ je tvorena kost'ou, ktora zabezpecuje stalu velkost’ limenu. Medialna Cast’ je
chrupkovitd, limen je Strbinovity a meni svoju velkost. Zmena limenu mé vyznam najma pri
deglutinacii, kedy sa trubica otvara a vyrovnavaju sa tlaky. Sliznicu tvori viacvrstvovy
riasinkovy epitel. Riasinky kmitaja smerom do nosohltana auplatiuju sa v ramci
mukociliarneho transportu. Cievne zasobenie zabezpecujia. pharyngea ascendens, a.
maxillaris, a. meningea media, a. carotis interna. Inervaciu zabezpecuju vlakna n. vagus, n.

glossopharyngeus, n. facialis, a motorické vlakna n. trigeminus.

5.1.3 Vnitorné ucho (auris interna)

Vnutorné ucho sa nachadza v najtvrdSej kosti 'udského tela (skalna kost” - 0s petrosum). Je
zlozené z kosteného puzdra a blanitého labyrintu. Kostené puzdro sa sklada z predsiene
(vestibulum), troch polkruhovych kanalikov (canales semicirculares ossei anterior, posterior
et lateralis) aslimaka (kochlea). Predsien ma na latralnej stene ovalne okienko (fenestra
vestibuli), na vnutornej je zaliv vacku (recessus utriculi) av dolnej Casti zaliv vrectuska
(recesuss sacculi). V tychto Struktarach lezi utriculus asacculus blanitého labyrintu.
Semicirkularne kanaly su vo vestibule navzajom prepojené a postavené v navzajom kolmych
rovindch. Z klinického hladiska ma osobité miesto laterdlny kanal. Je uloZeny v horizontélne;j
rovine a pri chronickych zapaloch stredousia moéZe dochadzat’ k arozii kosteného puzdra
a prieniku toxinov do vnutorného  ucha, ¢o sa klinicky prejavuje vestibularnou
symptomatoldgiou ré6zneho stupna.
Slimak (kochlea) je tvoreny 2,5 zavitom S$piraly okolo kosteného vretienka (modiolus).
Z modiolu vy¢nieva do dutého systému slimaka kostena platnicka (lamina spiralis ossea),
ktora neuplne rozdeluje systém na dve Casti (Scala vestibuli a scala tympani). Na vrchole
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sliméka su navzajom prepojené cez helikotrému (helicotrema). Scala vestibuli vyastuje do
vestibula, scala tympani smeruje k ovalnemu okienku. Dizka sliméka je priblizne 35 mm.
Blanita Cast’ labyrintu sa sklada z dvoch casti - sluchovej (pars auditiva) a statickej (pars
statica).

Staticka cCast’” pozostava ztroch polkruhovych kanalikov (ducti semicirculares), vacku
(utriculus) a vrecuska (sacculus). Utriculus a sacculus st ulozené v predsieni, navzajom su
prepojené kanalikom (ductus utriculosaccularis). Z neho odstupuje endolymfaticky kanal
(ductus endolymphaticus), prenikajuci cez zadna stenu pyramidy do endolymfatického vrecka
(ductus endolymphaticus) v blizkosti esovitého splavu. Na medialnej stene utricula a saccula
sa nachadzaji osobitné statické vlaskové zmyslové bunky (macula statica utriculi a macula
statica sacculi). Vlasky st pokryté elastickou vrstvou obsahujiucou polohové krystaliky
(statoconia). Z vacku odstupuju tri polkruhovité kanaliky, z ktorych kazdy ma jedno rameno
rozsirené (crus ampulare), druhé je jednoduché (crus simplex). Crus membranacea simplex
horného a zadného polkruhovitého kanaliku sa spdjaji do spoloéného ramena (crus
membranaceum commune). V ampularnej ¢asti je vo vnutri kolmo na os kanalu uloZena
vyvysenina (crista ampullaris), na ktorej sa nachadzaju zmyslové vlaskové bunky. Blanity
labyrint je vyplneny endolymfou.

Slimakovy kanal ma na priereze trojuholnikovy tvar. Horna, predsiefiovd stena obratena
oproti scala vestibuli je tvorena predsiefiovou blanou (membrana vestibularis Reissneri).
Vyznamnu dolna stenu, obratenti oproti scala tympani, tvori lamina basilaris, na ktorej je
umiestneny vlastny zmyslovy, tzv. Cortiho organ. Je miestom premeny mechanickej -
zvukovej energie na eletrické potencialy. Cortiho orgédn tvoria dva na seba Sikmo uloZené
Cortiho piliere, medzi ktorymi je vol'ny priestor, tzv. Cortiho tunel. Na oboch strandch tunela
st vlaskové bunky. Vonkajsie v troch radoch a vnatorné v jednom rade. Nachadzaju sa tu aj
nachddza priblizne 3500 vnatornych a 15000 vonkajSich vlaskovych bubniek. Povrch
vSetkych buniek je kryty krycou membranou (membrana tectoria), cez ktort prerastaju vlasky
zmyslovych buniek. Na tela vlaskovych buniek sa napajaju dendrity gangliovych buniek.
Dutiny blanitého labyrintu su vyplnené endolymfou. V priestore medzi kostenym a blanitym
labyrintom sa nachadza perilymfa. Pre endolymfu je typickd vysokd koncentracia draslika
anizka koncentracia sodika. Minerdlové zlozenie perilymfy je opacné, ma vysokl
koncentraciu Na® anizku K'. Rozdielne mineralové zlozenie je dodlezité pri premene
mechanickej energie na elektrické potecidly v Cortiho organe.
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Cievne zasobenie vnutorného ucha zabezpecuje a. labyrinthi, koncova vetva a. cerebelli

inferior, alebo a. basilaris. Vnutorné ucho nema lymfatické cievy.

5.1.4 Otoskopia

Je to zakladné vysetrenie vonkaj$icho zvukovodu a blany bubienka pohl'adom (aspexiou). Na
zéklade zmien blany bubienka mézeme usudzovat na patologické procesy v stredousi (napr.
zapal). Na vySetrenie sa pouziva Celovy reflektor a usné zrkadlo tvaru lievika s rozliénym
priemerom, Vv zavislosti od veku pacienta. Jednou rukou uchopime usnicu vySetrovaného a
tahame ju dorzolateralne, mierne nahor. Tymto manévrom sa esovité zakrivenie zvukovodu
vyrovnava. Nasledne do zvukovodu zavedieme u$né zrkadlo apozorujeme Struktiry
zvukovou a blanu bubienka. V pripade, Ze nie je mozné chorého vySetrit’ v Specializovanej
ambulancii, pouzivame na vySetrenie otoskop so zabudovanym zdrojom svetla a SO
zvacsujucou lupou.

Na detailné vySetrenie zmien blany bubienka je vhodné pouzivat mikroskop. Metdda sa

nazyva otomikroskopia.

5.2 FYZIOLOGIA AKUSTICKEHO ANALYZATORA

Zvukové vinenie sa zachytdva usnicou a nasledne sa §ir1 vonkaj$im zvukovodom. Zvukova
vina po kontakte s blanou bubienka ju rozkmita. Vibracie sa potom prenaSaji stredouSnym
prevodovym systémom do vnutorného ucha, jeho kochlearnej Casti. Stredousny prevodovy
systém spolu s blanou bubienka funguje na principe ,,zosilovaca®, ¢o je dané rozdielnou
plochou blany bubienka (priblizne 55 mm?) abazou strmienka (3,2 mm?). Zéakladnymi
podmienkami prevodu zvukového signalu je priechodny vonkaj$i zvukovod, intaktnd blana
bubienka, pohyblivost’ kosti¢iek a pomery v stredousnej dutine (tlak a nepritomnost’ obsahu).
Za optimalne sa povazujui rovnaké tlakové pomery vo vonkajSom zvukovode a v stredousi.
Zmenené tlakové pomery su pri¢inou zhorSeného prenosu zvuku. Hovorime o tzv. odpore
(impedancii) prevodového stredousného systému. Mechanickd energia sa d’alej prenaSa cez
bazu strmienka do Struktur vnatorného ucha. V slimaku dochadza k zmene mechanickej na

bioelektricku energiu, s jej ndslednym prenosom cez sluchovu drahu aZz do centra sluchu v

82



Heschlovom zavite v spankovom laloku mozgovej kory. Mechanizmus pocutia nie je
Vv sti¢asnosti jednoznacne objasneny. Vo vSeobecnosti sa uznava tzv. Békesyho teoria prenosu
zvuku. Pohybom strmienka cez membranu ovalneho okienka dochadza k pohybu perilymfy,
vznika putujuca vina, ktora postupuje Strukturami slimaka. Nakol'ko tekutina je nestlacitel'na,
na zaver dochadza k vyklenutiu membrany v okrahlom okienku. Postupujtca tlakova vina
postupne rozkmitd tonovo Specifické zakoncenia vlaskovych buniek Cortiho organu. Po
dosiahnuti urcitej stimulacnej hodnoty vo vlaskovej bunke dochadza k vzniku akcéného
potencialu, ktory sa nasledne sumuje z jednotlivych vlaskovych buniek aje odvadzany
aferentnou kochlearnou castou n.VIII. Vlaskové bunky Cortiho organu su zvukovo -
frekvencne Specifické. Maju typické rozlozenie — na bazalnom zavite si bunky citlivé na

vysSie tony, na vrchole pre nizsie tony.

5.3 FYZIOLOGIA VESTIBULARNEHO ANALYZATORA

Vnimanie a udrziavanie polohy tela je zabezpecené koordinovanou ¢innostou vestibularnej
Casti vnatorného ucha, mozocka, mozgu, periférnecho nervového systému, zrakového
analyzatora ako aj ¢innost'ou priecne-pruhovaného svalstva.

Predsienovy systém so zmyslovymi bunkami v oblasti macula utriculi a sacculi slizi na
vnimanie polohy hlavy v priestore areaguje na zrychleny linearny pohyb (tzv. otolitovy
systém). Systém blanitych semicirkularnych kanalikov reaguje na uhlové zrychlenie a rota¢ny
pohyb. Podobne ako pri sluchovom analyzatore drazdenim Specifickych vlaskovych buniek
endolymfou, dochadza k vzniku bioelektrického akéného potencidlu, ktory sa nésledne Siri
centralne vestibuldrnou c¢astou n.VIIL. do CNS.

Ak je rotacny pohyb hlavy rovnomerny a ustdleny, casom sa ustdli aj pohyb endolymfy
Vv polkruhovych kanélikoch, takze vlaskové bunky prestani generovat’ vzruchy. Ak sa pohyb
spomali alebo zastavi, pohyb tekutiny zotrvatnostou pokracuje. Fyziologické drazdenie
vestibularneho aparatu clovek nevnima. Pri silnej stimulacii vestibularneho aparatu (nad
prahovi hodnotu) je pritomnd nekoordinovand Ccinnost’ kostrovych svalov a poruchy

autondmneho nervového systému.
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5.4 PORUCHY SLUCHU A VYSETROVANIE SLUCHU

Kvalita sluchu ¢loveka v porovnani S niektorymi zvieratami je relativne nizka. Vo
vSeobecnosti tony podl'a spektra rozdel'ujeme na ¢isté (s rovnakou frekvenciou) a zmiesané.
Zvuk je cast’ spektra mechanického vlnenia vzduchu, ktoru je schopny vnimat c¢lovek,
Vv §irSom ponimani je to ta ¢ast,, ktora su schopné vnimat Zivocichy. Jednotkou frekvencie je
Hertz (Hz). Dalou vyznamnou charakteristikou je intenzita; jednotkou je decibel (dB).
Clovek je schopny vnimat’ relativne §iroké frekvenéné pasmo preiblizne medzi 20 —20 000
Hz. Nizsie alebo vyssie hodnoty ¢lovek sluchom nevnima. Zvuk s nizSou frekvenciou ako 20
Hz oznacujeme ako infrazvuk (vnimany napriklad slonmi), s vysSou frekvenciou ako 20 000
Hz oznacujeme ako ultrazvuk (vnimany netopiermi az do vysky 150 000 Hz). Dolna hranica
je relativne stabilnd, horna hranica vyrazne variruje a vekom sa vel'mi rychlo znizuje. Pre
verbalnu komunikaciu je dolezité pasmo v rozmedzi 250 — 4000 Hz. Vlaskové bunky citlivé
na zvuky v tomto pasme su relativne odolné voc¢i poskodeniu a zostavaji dlhodobejsie plne
funkéné. Ak je pacient schopny pocut’ zvuk do 20 dB, mézeme povedat’, Ze sluch na danej
frekvencii je v norme. Intenzita beznej reci sa pohybuje v rozmedzi 40 — 45 dB. Zvuky s
intenzitou 90 dB aviac mdzu spdsobovat’ poruchu sluchu, tony s intenzitou nad 130 dB
vyvolavaju bolestivy vnem. Rychlost’ vzniku a rozsah poruchy sluchu je vel'mi individualna,

zavisi 0.i. od charakteru zvuku, doby expozicie a pod..

5.4.1 Typy poruch sluchu

Poruchu sluchu rozdelujeme na prevodova (hypacusis conductiva), senzoricko-neuralnu,
nazyvanu aj percepcna (hypacusis sensorineuralis ) a zmiesanu (hypacusis mixta).

Typ poruchy sluchu zavisi od lokalizacie problému, ktory k poruche vedie. Pri poskodeni
vonkajSieho zvukovodu a stredousia ma chory prevodova poruchu sluchu, charakterizovant
obmedzenym vnimanim zvuku S niz$imi frekvenciami. Pri poSkodeni vnutorného ucha
a vyssich struktur hovorime o senzoricko-neuralnej poruche s obmedzenym vnimanim zvukov
vyssich frekvencii. Pri izolovanej poruche kochley ide o tzv. kochlearny typ, ak je poskodeny
n.VIII a vyssie Struktary pri intaktnej kochley, ide o tzv. suprakochledrny typ senzoricko —
neuralnej poruchy sluchu. Kombinaciou prevodovej asenzoricko - neuralnej poruchy
vznikne zmiesana porucha, ked patologicky proces prebieha na urovni vonkajsieho
zvukovodu alebo stredousia a vnatorného ucha, alebo vyssich Struktar.
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Kompletna hluchota sa nazyva anaktza. Kvalitny sluch je dolezity pre rozvoj reci. U osdb
s poruchou sluchu je vyvoj nespravny, resp. oneskoreny.

Prakticka hluchota (surditas practica) je stav, ked” zvy$ky sluchu nepostacuju pre normalnu
existenciu chorého, a to ani s pouzitim kompenzacnych pomdcok (nasluchadla). Za hranicné
hodnoty povazujeme priemerny prah sluchu ténovej audiometrie bez naslichadla na urovni
90 dB a viac. Podla vzniku rozdel'ujeme hluchotu na prelingvalnu — vznika pred rozvojom
re¢i (priblizne do 2.roku dietata ), perilingvd/nu — vznika pocas vyvoja reci, pred jej fixaciou
(3. — 6. rok zivota) a postlingvdlnu — po ukonceni vyvoja reéi .

Pri nefunk¢nej kochley je mozné obnovit’ sluch pomocou kochledrnych implantatov. Napriek
finan¢nej narocnosti je pouzivanie kochlearnych implantatov uz viac rokov aj na Slovensku

povazované za Standardnt liecbu.

Informéacia o zvuku sa za Standardnych podmienok vedie sluchovou drahou do mozgového
tkaniva. V tomto pripade hovorime o tzv. vzdusnom vedeni zvuku (uplatiuje sa vonkajsi
zvukovod, stredousie a vnatorné ucho). Na beznu verbalnu komunikaciu vyuzivame vzdusné
vedenie zvuku. Avsak existuje aj priama stimulacia kochley, kedy sa zvuk §iri priamo na
sluchové receptory lebecnymi kostami. Pri tomto type vedenia sa vynechava vonkajsie ucho
a stredousie. Hovorime o tzv. kostnom vedeni zvuku. Porovnavanim tychto dvoch typov
vedenia zvuku moézeme uréit’ poruchu sluchu. Vo vSeobecnosti plati, ze vzdu$né je vedenie

vd’aka zosiliiovacej tlohe stredousia efektivnejsie.

5.4.2 VySetrenie sluchu

VysSetrovacie metody delime na subjektivne (vyZzaduje sa spoluprica vySetrovaného)

a objektivne (bez nutnosti spoluprace chorého).

5.4.2.1 Kvalitativne subjektivne vySetrenie sluchu

Najjednoduchsim spdsobom kvalitativneho vySetrenia sluchu je vysetrenie hlasitou recou

a sepotom. Tieto vySetrovacie metdody su vyuzivané pri zakladnom skriningu. Podstatou

vySetrenia je urCit najvacSiu vzdialenost, zktorej chory spavne opakuje slova po

vysetrujucom. Osobitne sa vysetruju obidve starny. VySetrovany stoji bokom K vysetrujicemu

v tichej miestnosti a zakryva si oko na danej strane, aby sa vylucilo od¢itavanie z pier. Sluch
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na druhej strane je vyradeny tzv. Baranyho ohluSovacom, alebo jednoducho zatlacenim prsta
na tragus. Na testovanie sa pouzivaju jednoduché zname slovd. Na vysetrenie vysSich
frekvencii pouzivame slova obsahujtce sykavky (tisic, sycat, sysel’), niz§ich frekvencii slova
s hlbokymi tonmi ako napriklad buk, dub, lampa... Za fyziologicku hranicu sa povazuje 6
metrovéa vzdialenost’. Sepot sa vysetruje tzv. rezidualnym vzduchom v placach, ktory v nich
zostava po normalnom vydychu. Zac¢iname zo vzdialenosti 1 m a podla reakcie chorého sa
tato vzdialenost’ zvacsuje, alebo zmensuje. Hlasnl re¢ vysetrujeme podobnym spdsobom.

Dalsou moznostou je testovanie sluchu pomocou ladiciek. Sada obsahuje ladicky
s frekvenciou od 16 po 4096 Hz. Najskor realizujeme orientatné vySetrenie celou sadou
ladi¢iek. Rozozvucanu ladicku postupne prikladdme k usnici, priCom vysetrovany udava, ¢i
pocuje a ¢i je intenzita zvuku rovnaka. Znovu plati pravidlo, Ze pri horSom vnimani ladi¢iek
snizSou frekvenciou moézno predpokladat’ prevodova poruchu, pri vySSich senzoricko —
neurdlnu poruchu sluchu. Pre bliz§ie urcenie typu poruchy sluchu pouzivame S$pecidlne
skusky, kedy vySetrujeme chorého pomocou ladi¢ky s frekvenciou 512 Hz a porovnavame
kvalitu vzdusného a kostného vedenia zvuku. Pre vySetrenie vzdu$ného vedenia prikladame

rozozvucanu ladi¢ku k usnici a pre vySetrenie kostného vedenia na planum mastoideum.

Pri skaske podl'a Rinneho (R) porovnavame kostné a vzdusné vedenie na jednom uchu. Ked’
pacient pocuje dlhsie ladi¢ku priloZent k usnici (vzdu$né vedenie) ako prilozent na planum
mastoideum (kostné vedenie), moézeme predpokladat’, ze sluch chorého je v norme, alebo ide
0 percepénu poruchu sluchu. Skusku ozna¢ujeme ako Rinne pozitivny (R+). Opacny vysledok
oznacujeme ako Rinne negativny (R-). Vtedy modzeme predpokladat, ze ide o prevodovi,

resp. zmieSanu poruchu sluchu.

Skuskou podla Webera (W) porovnavame stcasne obojstranné kostné vedenie chorého.
Rozozvucant ladi¢ku prikladame na prednu Cast’ lebky v strednej ¢iare . Ak chory udava, ze
ladi¢ku pocuje v strede, resp. rovnako Vv obidvoch uSiach, hovorime, Ze ,nelateralizuje®
(znacenie («~W—). Ak je kvalita sluchu rozdielna, hovorime o ,,lateralizacii* (oznacujeme
ako «~W alebo W—). W, Sipka smeruje na lepSie poc¢ujucu stranu). Pri prevodovej chybe sa
zvuk lateralizuje do horsie pocujuceho ucha (lepSie je kostné vedenie), pri percepénej

poruche sa lateralizuje do zdravého, alebo lepsie pocujiiceho ucha.
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Pri skuske podla Schwabacha (Sch) porovnavame jednostranne kostné vedenie chorého
s vySetrujicim za predpokladu, ze sluch vySetrujiceho je vV norme. Rozozvucand ladicka sa
prilozi na hlavkovy vybezok chorého. Ked’ prestane pocut’, bez d’alSieh rozozvucenia si ju
vysetrujuci prilozi na planum mastoideum. VySetrenie sa urobi aj v opacnom poradi. Ak je
Casovy interval rovnaky, kostné vedenie (funkcia kochley a vyssich Struktar pacienta) je
v norme. Ak chory poéuje kostnym vedenim dlhsie, ,,Schwabach“ je predizeny - na danej
strane ma chory prevodovu poruchu sluchu. Ak je kostné vedenie kratsie, ,,.Schwabach* je

skrateny - chory ma senzoricko - neuralnu poruchu sluchu.

Skuska podl'a Gellého (G) je vel'mi uzito¢nd, jednoduché skuska, pouzivana pri podozreni na
fix4ciu stredouSného systému. Podstatou je zmena tlaku vzduchu vo vonkajSom zvukovode
pri priamej stimulédcii vnutorného ucha a vyssich Struktir ladickou (kostné vedenie). Zmena
tlaku sa pri funkénom stredousnom systéme prenasa priamo do vnutorného ucha. Za
fyziologickych okolnosti sa pri zvySeni tlaku vnimanie hlasitosti ladi¢ky prilozenej na planum
mastoideum znizuje, pri vyrovnani tlaku sa upravi — zvysi (G+). Ak nedochadza k zmenam
vnimania hlasitosti pri zmene tlaku vo vonkajSom zvukovode, je predpoklad nefunkénosti
stredousného systému pri intaktnej blane bubienka (G-), t.j. prevodovej poruchy sluchu.

Treba vSak zdoraznit', Ze na zdklade jednej skusky nemédzeme stanovit’ definitivnu diagnozu.
Chory musi absolvovat’ aj vySetrenie hlasitou reCou a Sepotom, ako aj kompletné vySetrenie

ladi¢kami.

5.4.2.2 Kvantitativne subjektivne vySetrenie sluchu — audiometria

Audiometrické vySetrenie je detailnejSie, umoziuje presnejsiu Specifikaciu poruch sluchu.
Audiometriu rozdelujeme na tonova prahovi a slovnu. Pre potreby pregradualnej vyucby
staCi poznat principy toénovej prahovej audiometrie. Podstatou vySetrenia je presna
Specifikacia poruch sluchu v zmysle ur¢enia poruchy na urcitej frekvencii a vzostupu prahu
pocutia. Prah pocutia je hodnota minimdlnej akustickej energie (hlasitosti) na danej
frekvencii, ktort je pacient schopny pocut’. Teda ak hovorime, ze prah pocutia sa zvysuje, je
nutné chorého stimulovat’ tobnom s vyssou intenzitou (hlasitej§im tonom).

Bezne vysetrujeme frekvencné pasmo v rozmedzi 125 — 8000 Hz. Ciel'om je urcit minimalnu

intenzitu akustickej energie na danej frekvencii pri vzdusnom a nasledne pri kostnom vedeni.
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Vysledky sa znacia do tabulky. Kone¢ny zaznam sa nazyva audiogram. Vzdusné vedenie
znac¢ime plnou Ciarou, kostné prerusovanou. Sluch vpravo ¢ervenou farbou, vlavo modrou.
V pripade, Ze vySetrovany pocuje pri vzdusnom vedeni vo vSetkych frekvenciach tony do 15
— 20 dB, sluch je v norme. Ak je nutné pouzit' vysSiu intenzitu, pricom kostné a vzdusné
vedenie je totozné, ide 0 senzoricko — neurdlnu poruchu sluchu (porucha na urovni slimaka
a vyssich Struktar). Typicky prikladom je presbyacusis. Tento pojem oznafuje zvySovanie
prahu pocutia pre vysoké tony v stvislosti so zvySujicim sa vekom.

Ak je kostné vedenie v norme (do 20 dB) a vzdusné vedenie je naruSené (viac ako 20 dB),
pacient ma prevodovu poruchu sluchu (napr. rozpojenie stredousného systému, perforacia
blany bubienka). V situacii, kedy je kostné vedenie slabSie (strata viac ako 20 dB), ale
vzdus$né vedenie je eSte slabSie, ma pacient zmiesanu poruchu sluchu (napriklad chronicky
epitympanicky zapal stredného ucha).

Treba si uvedomit’, ze vzdusnym vedenim zvuku vySetrujeme kompletnu sluchovi drahu
a kostnym vedenim vnutorné ucho a vyssie Struktury, ¢ize ,,vynechame* vonkajsi zvukovod
a stredouSie. Z tohto vyplyva, Ze pri audiometrickom vySetreni vzdusné vedenie nikdy
nemdze byt lepSie ako kostné (spominany benefit zo ,,zosilfiovaca™ stredousného aparatu sa
tu neuplatiuje).

Podrobnym audiometrickym vySetrenim, Specidlnymi testami, je mozné blizSie Specifikovat’

senzoricko — neuralnu poruchu sluchu ( kochlearny vs. suprakochlearny typ).

5.4.2.3 Objektivne vySetrovacie metody

Pri tychto vySetrovacich metddach nie je nevyhnuta spolupraca pacienta (malé deti, simulécia,
agravacia). Metddy st rozne: mozeme vysetrovat’ sluch, odpor stredousného aparatu alebo

robit’ jednoduchy skrining sluchu u novorodencov — otoakustické emisie.

5.4.2.3.1 Tympanometria

Ide 0 jednoduché, neinvazivne vysetrenie odporu stredousného aparatu. Za fyziologickych
podmienok je tlak vzduchu vo vonkajSom prostredi a stredousi rovnaky. Pri zmene tlaku sa
meni tonus a poloha blany bubienka, ¢o meni jej poddajnost. Poddajnost’ blany a obsah
v stredousi st urcujicimi faktormi zmeny odporu stredousného systému, ¢im ovyplyviluju
prenosu zvuku. Zvyseny, ale aj znizeny odpor ma za nasledok prevodovu poruchu sluchu.
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5.4.2.3.2 Objektivna audiometria

Ide 0 vySetrenie sluchu evokovanymi potencialmi. EXistuje viacero typov vysetreni, pricom
delenie zavisi od miesta snimania potencidlov: elektrokochleografia (snimanie z kochley),
kmenova audiometria (BERA — brain stem electric response audiometry, snimanie
z mozgového kmena) a kdrova audiometria (CERA — cortex electric response audiometry).
Zjednodusene povedané, podstatou vysetreni je stimulacia rovnakymi, kratkymi, opakujucimi
sa zvukovymi podnetmi v rovnakych intervaloch, kedy sa snimaji vzniknuté potencialy. Je
to urcita obdoba klasickému encefalogramu (EEG). Vyhodnocuje sa zmena elektrickych
potencialov v suvislosti so stimulaciou. Na zaklade vel'kosti, alebo latencie potencialov vieme
ur¢it’ poruchu sluchu. Nakolko ide 0 medicinsky hraniéni problematiku, v niektorych

zdravotnickych zariadeniach tieto vySetrenia realizuje neurolog.

5.5 CHOROBY UCHA
5.5.1 Vrodené anomalie ucha

Existuje velké mnozstvo vrodenych anomalii ucha. V minulosti prevladal nazor, ze vicsina z
nich je geneticky podmienend. Dnes tento nazor nie je celkom akceptovany, pretoze bolo
dokédzané, Ze dedi¢nost’” zohrdva len malu ulohu. Priblizne 5-20 % vSetkych vrodenych
anomalii ma dediény povod a ostatné su ziskané pocas intrauterinného vyvoja. Naj€astejSimi
pri¢inami st faktory, ktoré ovplyviiuju vyvoj embrya v prvych 3 mesiacoch tehotnosti. Patria
sem niektoré virusové ochorenia matky (napriklad rubeola) v 8. a 9. tyZdni tehotnosti, ktoré
mozu naruSit vyvoj sluchu uembrya. Podobny efekt maji aj niektoré lieky uZivané
v tehotnosti, ¢o sa moze unovorodencov prejavit deformaciami a poruchami vyvoja

vonkajsieho, stredného a vnttorného ucha, obrnou tvarového nervu a pod.

Vrodené poruchy vonkajsieho ucha moézu byt spojené s poruchami stredného a vnutorného
ucha. NaruSeny moze byt aj vyvoj tvarovej Casti a dolnej cel'uste. USnica moze byt vyvinuta
nadmerne (macrotia), nedostato¢ne (microtia) alebo moéze uplne chybat’ (anotia).

Usnice st niekedy prirastené k lebke (kryptotia), alebo naopak, vel'mi napadne odstavaji
(apotasis auriculae). Casté su aj odchylky reliéfu usnice. Niektoré anomalie sii nenapadné

ako napriklad Darwinov hrbolcek, in€é mézu pripominat’ usi zvierat (macacie ucho, opicie
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ucho). Vyskytuju sa aj vrodené fistuly, niekol’ko milimetrov dlhé kanaly, ktoré slepo koncia.
Maju fibroznu stenu pokryti skvamoéznym epitelom. NajCastejSie sa vyskytuju
v preaurikularnej oblasti pred crus helicis. Ak sa infikuji, byvaju bolestivé. Vtedy sa javia
ako zapalovy infiltrat, ktory mozno vidiet’ pred usnicou.
Atrézia vonkajSicho zvukového kanala sa vyskytuje Vv spojeni s nedostatoéne vyvinutou
uSnicou, alebo vrodenymi poruchami stredného ucha ako nedostato¢ne vyvinuta dutina
stredného ucha, kosti¢iek, fixacie strmienka a pod. Vrodené poruchy vnutorného ucha
postihuji  kosteny aj blanity labyrint. Mdézeme sa stretnut’ s niekol’kymi patologickymi
zmenami: znizenym poctom kochlearnych zavitov, nedostato¢ne vyvinutym Cortiho
organom, deformaciami alebo defektmi utrikula, sakula, polkruhovych kanalikov, nervovou
degeneraciou a pod.
Najcastejsie sa vyskytuji dve vrodené dysplazie vnitorného ucha:
1) Scheibeho dysplazia
Postihuje fylogeneticky mladsie ¢asti vntitorného ucha (sakulus a kochleu). V oblasti stria
vascularis sa striedajii oblasti aplazie ahyperplazie. Reissnerova membrana byva
ochabnutd aje ulozena na strii ana rudimentdrnom Cortiho organe. Podporné sucasti
organu su narusené a vlaskovych buniek je menej, alebo tplne chybaji.
Kochlearne neurény nebyvajii poSkodené a preto je mozné vyuzit' elektricki stimulaciu
pomocou kochledrneho implantatu pre zabezpecenie sluchu. Tento typ poruchy

predstavuje 70 % pri¢in vrodenej hluchoty.

2) Mondiniho dysplazia

Ide odysplaziu kostenych ablanitych §truktar, ktora vedie k hereditarno-
degenerativnemu typu hluchoty. Pocet zavitov je redukovany na jeden a pol. Cortiho
organ moze chybat’, alebo mdze byt zredukovany na skupinku nediferencovanych buniek.
Tento typ dyspldzie je dobre detekovatelny CT vySetrenim. Vo velmi zriedkavych
pripadoch chyba cely labyrint. Tieto poruchy mézu byt zriedkavo spojené s vrodenymi

vadami vonkajSieho a stredného ucha.
Opatrenia:
1) profylaxia — vyluéenie predisponujucich faktorov, vySetrenie Rh-kompatibility rodicov

(resp. matky a plodu).
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2) terapia — posudzuje sa funkcnost’, ale aj estetické hladisko. Uplatiiuje sa rekonstrukéna
chirurgia, pri defektoch usnice je mozné implantovat’ umelt usnicu (Silastic). Existuje Siroka
Skala rekonstrukénych vykonov na stredousi. V niektorych pripadoch sa vyuzivaji sluchové
pomocky pre rehabilitaciu pocutia, napriklad kochlearne implantaty (,,umelé vnatorné ucho®).
3) edukacia

e Sluchovy tréning

e (Odcitavanie z pier

e Znakova re¢

e Recovy tréning

e Uloha rodiny
V stcasnosti sa zvySuje pocet deti s vrodenou hluchotou alebo ¢iastoénou poruchou sluchu,
ktoré je mozné integrovane vzdeldvat' v klasickych Skoldch. Deti, ktoré nie je mozné
integrovat’, ziskavajui vzdelanie v Specialnych Skolach. Ciel'om je, aby sa tieto deti ¢o najviac
nachadzali v spolo¢nosti normalne pocujucich I'udi, alebo sa naspét’ do tohto prostredia vratili

¢im skor.

5.5.2 Nadmerna tvorba usného mazu

Usny maz (cerumen) je zmes vyluckov cerumindznych zliaz, pilosebacedznych zliaz
a odlupeného keratinu. Tvori sa V chrupkovej ¢asti zvukovodu. Konzistencia mazu zavisi od
podielu jednotlivych zloZiek. Za normdlnych okolnosti sa zkanala vyluCuje vo forme
Supiniek, pricom jeho pohybu napomaha pohyb sanky. U niektorych l'udi sa tvori mazova
zatka (accumulatio ceruminis), k ¢omu prispieva nadmerna tvorba mazu a jeho retencia
chipkami vo zvukovode, deskvamécia, exostdza a niektoré d’alsie procesy.

Priznaky: pri Uplnej obturacii zvukovodu prevodova porucha sluchu, niekedy tinitus
(,,zvonenie“ v uchu), bolest’ a zavrat.

Liec¢ba: Vyplach zvukovodu strickackou naplnenou vodou ohriatou na teplotu tela,

odstranenie sondou (usnou ty¢inkou), hacikom.

5.5.3 Zapaly ucha
5.5.3.1 Zapal vonkajsieho ucha (otitis externa)

Vonkajs$i zvukovod je do urCitej miery chraneny sekrétmi seboroickych zliazok. Pod

vplyvom nepriaznivych faktorov méze dojst’ k zapalom koze zvukovodu. Zapaly externého
91



zvukovodu zistujeme najCastejSie U diabetikov, u osob, ktoré sa casto kupu v chlérovej
a termalnej vode, pracuju vo vlhkom prostredi, a pod. Délezita ulohu zohravaju aj erozie
epidermy, ktoré moézu vznikat' napriklad pri Cisteni uSnice alebo vonkajSieho zvukovodu.

Klinicky obraz zapalov koze vonkajsieho zvukovodu je rovnaky, ako v inych Castiach tela.

5.5.3.1.1 Ekzém (eczema)

V 90% pripadov dermat6z usnice alebo vonkajSicho zvukovodu ide o rézne formy ekzému.
Etiologia: u deti byva podmieneny konstituéne. Casto je vyvolany koznou alergiou vo&i
roznym chemikalidm, baktéridm, mykotickym toxinom, alebo potravinovym alergénom.
Vonkajsie ucho je niekedy jedinou lokalizaciou, kde sa kozny ekzém prejavi.

Priznaky: pri akutnej vlhkej forme je pokozka prekrvena, macerovana a pokryta krustami.
Niekedy zo zvukovodu vyteka Zltkasty exudat. Pri chronickom ekzéme je pokozka sucha
aolupuje sa. Niekedy sa vyvinie hyperplastisticky zapal v koriu, ktory vedie k stendze
zvukovodu. Pokozka postihnutd ekzémom sa ¢asto infikuje pyogénnymi mikroorganizmami,
ato najmi vtedy, ked sa pacient v dosledku intenzivneho svrbenia pri Skriabani porani.
V takom pripade sa objavuje zvySena exuddacia a bolestivost’.

Liec¢ba: liecba je komplikovana a dlhotrvajica. Pri vlhkom exéme sa pouzivaju latky
s dezinfekénym a adstringentnym u¢inkom (1% roztok rezorcinu alebo ,,solutio Castelani),
v pripade sekundarnej infekcie antibiotika kombinované s kortikosteroidmi (napr. Infalin
duo). Pri suchom exzéme Kkortikosteroidové masti. Ddlezité je vylucit' alergény. Ak je
dovodom ekzému chronickd hnisava otitida stredného ucha, je potrebné ju liecit ako

vyvolavajicu pri¢inu.

5.5.3.1.2 Furunkulus vonkajsieho zvukovodu (otitis externa circumscripta, furunculus)
Etiolégia: casto vyvolany stafylokokovou infekciou mazovych Zliaz, alebo vlasového
folikulu v chrupkovej Casti externého zvukovodu, ktord obsahuje kozné adnexa. Niekedy pri
zépale zadnej steny zvukovodu ddjde k opuchu tkaniv v okoli retroaurikularnej ryhy a usSnica
odstava. Stav pripomina subperiostalny absces pri mastoiditide. Specialnou skupinou su
diabetici, ktori su rizikovi pre nekontrolované sirenie infekcie.

Priznaky: bolest’ r6znej intenzity, ktora sa zosiliiuje pri tlaku na tragus, pri tahu za uSnicu
alebo pri Zuvani. Bolest’ byva ostra v pripade, Ze sa zapal rozsiri na perichondrium. Niekedy
zistujeme obstrukciu zvukovodu s prevodovou poruchou sluchu. Teplota nemusi byt
zvysena.
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Diagnostika: inspekcia. V ramci diferencialnej diagnostiky méze byt niekedy tazké odlisit
furunkulus a mastoiditidu, navySe tieto stavy sa moézu vyskytovat’ aj sti¢asne. Klasické RTG
vysetrenie sa povazuje za prekonané. Je indikované CT vySetrenie spankovej kosti.

Lie¢ba: lokalna aplikacia antibiotik a masti, Cistenie vonkajSieho zvukovodu. Pri velkom
opuchu a teplote nad 38 °C sa aplikuju antibiotikd celkovo. Incizia a drendz je indikovana

zriedkavo, iba v pripade vzniku abscesu.

5.5.3.1.3 Difuzny zapal vonkajSieho zvukovodu (otitis externa diffusa)

Ide o infekénu dermatitidu, ktord zacina vo vonkajSom zvukovode, alebo v jeho okoli.
Niekedy mdze postihnat’ celé ucho. Predisponujucim faktorom je maceracia, poranenie, alebo
neSetrna manipulacia. NajéastejSie je vyvolana streptokokmi, ale uplatiiuju sa aj stafylokoky,
Pseudomonas aeruginosa, Bacillus proteus a Escherichia coli. Liecba je podobna ako pri

furunkule. Vhodna je Camphor-ichtyolova mast, 3% roztok kyseliny borove;.

5.5.3.1.4 Zapal ochrupky us$nice (perichondritis auriculae)

Ide o zriedkavy zéapal vonkajSieho ucha. Chrupka sa mézZe infikovat’ v désledku traumy alebo
chirurgickych vykonov na wus$nici. NajcastejSou pricinou perichondritidy je furunkul
vonkajsieho zvukovodu. Zapal sa mdze rozsirit’ na celt usnicu. V pripade neadekvatnej alebo
neskorej liecby sa akumuluje hnisavy exsudat v priestore medzi chrupkou a perichondriom,
s naslednou poruchou vyzivy chrupky veducou az k nekroze usnice.

Priznaky: zvacSend a intenzivne hyperemicka usnica, bolestivost’, zvySena telesna teplota.
Liecba: Casto je nutna celkova antibioticka liecba, pri abscese — incizia a drenaz. V pripade

sekvestracie chrupky dochéadza k retrakcii uSnice, jej deformacii a zmenseniu.

5.5.3.1.5 Granularny zapal blany bubienka (myringitis granularis)
Zistujeme drobné granulacie na povrchu blany bubienka. Zapal vznika ako nasledok:
1. lokalizovanej formy externej otitidy
2. kontaktu bubienka s tvrdou mazovou zatkou, alebo cudzimi telesami (napr. ventilaénou
trubickou stredousia)
3. intenzivne prebiehajucej chripky
Vhodny je 8 % octan hlinity pre jeho adstringentny ucinok. Ak granuldcie neustupuji, mozna
je kauterizacia dusi¢nanom striebornym. V pripade perzistencie granulacii je potrebna
myringoplastika.
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5.5.3.1.6 Bulézny hemoragicky zapal blany bubienka (myringitis bullosa hemoragica)
Ochorenie vznika casto ako komplikacia chripky.

Priznaky: pritomnost’ hemoragickych pl'uzgierikov na blane bubienka a pril'ahlych Castiach
zvukovodu, ktoré rychlo praskajii. Dominujucim priznakom je bolest’. Zistujeme prevodova
poruchu sluchu sposobenu obstrukciou pluzgiermi, alebo sprievodnym zapalom stredného
ucha. V niektorych pripadoch méze byt pritomnd aj senzori-neuralna porucha sluchu v
doésledku virusového poskodenia vnutorného ucha.

Liecba: analgetikd, prevencia sekundarnej infekcie, liecba zépalu stredného ucha, pri

senzorineuralnej poruche sluchu vazoaktivna liecba.

5.5.3.1.7 Maligny zapal vonkajsieho ucha (otitis externa maligna)

Etiologia: zapal je najcastejSie vyvolany pseudomonadovou infekciou. Pomerne ¢asto moze
koncit’ fatalne u starSich, diabetickych alebo imuno-kompromitovanych pacientov. Infekcia,
ktora povodne vznikne vo zvukovode, sa moze rozsirit’ v oblasti spojenia kosti a chrupky na
prilahla kost. Moze vzniknut ostitida a osteomyelitida. Je vysoké riziko rozsirenia infekcie
na sinus sigmoideus a meningy.

Priznaky: dominuje bolest, vytok zucha, granulacie. M6zu sa vyskytnat aj parézy
hlavovych nervov (VII., IX., X., XI., XIL).

Lie¢ba: Sirokospektralne antibiotikd kombinované s chirurgickou lie¢bou.

5.5.3.2 Zapal stredného ucha (otitis media)

Akutne a chronické zapaly stredného ucha st najcastej$imi chorobami postihujiicimi ucho.
Ide orozne formy zapalov od akutneho tubotympanického kataru, ktory sa vyhoji bez
nasledkov v priebehu niekol’kych dni, po chronicky zapal stredného ucha s cholesteatbmom,
ktory trva niekolko rokov a mdéze mat’ vazne komplikacie. Na vzniku zapalu sa podiela
niekol’ko faktorov. Patria sem naj€astejSie zapaly hornych dychacich organov, stav a funkcia
Eustachovej trubice, stav sliznice stredného ucha, rozsah pneumatizacie mastoidného
vybezku, virulencia mikroorganizmov, celkovy stav organizmu a d’alSie.

U novorodencov mdze vzniknut' v priebehu prvych dni zivota asepticky zépal, ked’ amniova
tekutina vnikne do stredousnej dutiny cez kratku a Siroku Eustachovu trubicu. Tento typ sa
nazyva hyperplasticky zapal stredného ucha novorodencov. Zohrava tlohu pri d’alSom vyvoji
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stredného ucha, nakolko vedie kzmendm sliznice stredousia a ovplyviluje vyvoj
pneumatického systému mastoidného vybezku. NeskorSi zdpal zmenenej hyperplastickej
sliznice stredného ucha je rezistentnej$i na lieCbu.

Zapaly streného ucha sa delia na zaklade etiologie, patologickych zmien, trvania a veku

chorého.

5.5.3.2.1 Tubotympanicky katar

Akutny tubotympanicky katar

Ochorenie Casto sprevadza katar hornych dychacich orgénov virusového povodu.
Predstavuje serozny zapal sliznice dutiny stredného ucha. Ak zapal postihuje aj sliznicu
Eustachovej trubice, moéze byt jej funkcia Ciastocne alebo tUplne naruSena. Vzduch
v stredousnej dutine a pneumatickom systéme procesus mastoideus sa resorbuje pomerne
rychlo. Vznika podtlak, ktory sposobuje retrakciu blany bubienka a niekedy transudaciu do
bubienkovej dutiny - hydrops e vacuo.

Priznaky: pocit plnosti v uchu, tinitus a strata sluchu rézneho stupna, pri otoskopickom
vySetreni je blana bubienka sivo sfarbend, retrahovand. Laterdlny vybezok kladivka je
vystipeny. Reflex bubienka je skrateny, alebo nie je vobec pritomny. Niekedy za blanou
bubienka vidiet’ nazlta seroznu tekutinu.

Lie¢ba: sucasne sliecbou infekcie hornych dychacich organov. Do nosovej dutiny
aplikujeme latky s adstringentnym  a dezinfekénym  G¢inkom, niekedy  kvapky
s antimikrobialnym wéinkom a Kortikosteroidy. Po tstupe, resp. zmierneni symptomov
nadchy je vhodné odporucit’ pacientovi robit Valsalvov manéver, ktorym sa podpori
prevzdusnenie stredouSnej dutiny. Niekedy je nutné urobit’ vzdu$nu sprchu. V pripade
pretrvavania nefunk¢nosti Eustachovej trubice po prelieCenom infekte hornych dychacich
organov, je nevyhnutné vykonat katetrizaciu Eustachovej trubice, s cielom zlepSenia sluchu.
Poslednym rieSenim je paracentéza (vytvorenie drobného otvoru v dolnej casti blany
bubienka) s odsatim obsahu stredousnej dutiny. Pri opakovanych problémoch sa indikuje
dlhodobejsia ventilacia a drenaz stredousSia zavedenim ventila¢nej trubicky do otvoru po

paracentéze.
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Chronicky tubotympanicky katar

Chronicky tubotympanicky katar sa vyvija nasledkom opakovanych epizod akttneho zapalu.
Rozvoju ochorenia napomaha niekol’ko faktorov, ako napr. adenoidné vegetacie u deti,
deformity nosového septa, chronicka hypertroficka rinitida, alergia a d’alSie. Patologické
zmeny V strednom uchu st vacsSieho rozsahu. Sliznica je prekrvena a opuchnuta, v strednom
uchu sa nachadza sekrét, hlien a niekedy erytrocty. Degradacia erytrocytov podporuje tvorbu
granulacii. Po niekol’kych rokoch od vyhojenia mézeme v stredousi zistit' adhézie alebo
tympanosklerozu. Pacient ma prevodova poruchu sluchu. NelieCeny chronicky
granulomatdzny zapal stredného ucha moéze viest’ k vzniku cholesteatomu.

Podstatou liecby je obnovenie fyziologickych pomerov v stredousi. Indikuje sa dlhodoba
drenaz stredouSia ajeho prevzdusnovanie (vzdusné sprchy, ventilatna trubicka). Cez

ventilaént trubi¢ku je mozné lokalne aplikovat’ lieky (ATB, kortikosteroidy).

5.5.3.2.2 Akitny hnisavy zapal stredného ucha (otitis media acuta suppurativa)
NajcastejSou pri¢inou ochorenia su pyogénne baktérie Streptococcus pyogenes, Diplococcus
pneumoniae (u deti typ I, Il au dospelych castejsie typ Il1) a Staphylococcus pyogenes. Ak
ide primarne 0 virusova etiologiu, exudat v strednom uchu je serézny alebo hemoragicky.
Rychlo dochddza k sekundérnej infekcii streptokokmi alebo stafylokokmi a exsudat sa meni
na hnisavy. Mikroorganizmy sa najcastejSie dostavaju do stredného ucha cez Eustachovu
trubicu, menej cez perforovanu blanu bubienka, alebo krvnou cestou. V uvodnej faze zapalu
je blana bubienka, sliznica stredousia a pneumatického systému hlavkového vybezku
opuchnuté a prekrvenda. Leukocyty penetruju cez stenu ciev do stredouSnej dutiny a stavaju sa
sti€astou exsudatu.

Priznaky: intenzivna bolest’ ucha, ktora moéze vyzarovat’ do okcipitalnej oblasti a do zubov.
ZatlaCenie, alebo poklep na hlavkovy vybezok moéze byt bolestivy — ide 0 symptom zvany
mastoidizmus. Znamena to, Ze zapal postihol aj processus mastoideus. Teplota je nad 38 °C.
Diagnostika: pri otoskopii vidime na blane bubienka rozsirené cievy (radialne nastrieknutie).
Neskor je celd blana bubienka cervend, difuzne prekrvend a hrubSia. Zadnd polovica sa
vplyvom exsudatu vyklenuje, moéze aj spontanne prasknat. Ruptira blany bubienka je
zvyc¢ajne mala, ale staci na to, aby bol purulentny exudat drenovany z dutiny stredného ucha

do vonkajsieho zvukovodu. Diagnostikujeme prevodovu poruchu sluchu.
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Liec¢ba: preplachy nosovej dutiny jemne slanym roztokom, nosové kvapky s adstringentnym,
dezinfekénym efektom. V pripade febrilného stavu a celkovej alteracie je indikovand aj
antibioticka lieCba. Pri pretrvavani obtiazi, a ak je pritomny exsudat a blana bubienka
vyklenutd, je nevyhnutné jej prepichnutie (myringotomia, paracentéza). Myringotomiu
vykonavame v miestnom znecitliveni, v zadnom dolnom kvadrante blany bubienka. Jej
cielom je ,,vypustenie* exudatu. Defekt blany bubienka sa spravidla spontanne a rychlo

uzavrie. Kompletné vylieGenie hnisavého zapalu stredného ucha trva 3 az 4 tyzdne.

Akittny zapal stredného ucha u novorodencov a dojciat

Zapal stredného ucha u deti je ¢astou pri¢inou pyrexie a meningedlneho drazdenia, pricom
priznaky postihnutia ucha mézu byt minimalne. Predispoziciou infekcie je Siroka a kratka
Eustachova trubica. Predpoklada sa aj vniknutie kontaminovaného mlieka do Eustachovej
trubice v dosledku kifmenia z flage. Castou priinou je nadcha stvisiaca s prerezavanim
zubov. U niektorych deti je zapal stredného ucha spojeny s gastroenteritidou. Ak st pritomné
aj kf¢e, ide o neurotoxicky syndrom. Blana bubienka je siva, matnejsia, ¢asto bez vyklenutia,

aj ked’ sa v stredousi nachédza hnisavy obsah.

5.5.4 Komplikacie zapalov stredného ucha

5.5.4.1 Mastoiditida (mastoiditis acuta)

Mastoiditida je komplikéacia akitneho hnisavého zapalu stredného ucha. Vznika vtedy, ked’ sa
zépalové zmeny sliznice pneumatického systému rozsiria aj na jeho kostené Struktury. Je
potrebné odlisit’ mastoidizmus, poklepovu bolestivost’ na processus mastoideus, ako jeden zo
symptomov aktitneho zapalu stredousia. V tomto pripade nie je postihnuta kost’, po liecbe
antibiotikami sa stav rychlo upravi.

Mastoiditida sa vyvinie v tretom tyzdni zapalu stredousia, niekedy neskor. Hlavnou
podmienkou pre jej rozvoj je retencia exsudatu v dutinkach pneumatického systému. Niekedy
moze periférne ulozené dutinky uzatvarat’ edém sliznice, hlien alebo granulacie. Granulécie
moézu uzatvorit' aditus alebo antrum aj priamo, ¢im oddelia pneumaticky systém od
bubienkovej dutiny. Zapal v stredousnej dutine sa vyhoji, no v pneumatickom systéme
pretrvava, resp. progreduje. Sliznica antra a periantralnych priestorov je hyperemicka

a opuchnuta. Kostené septd medzi priestormi su dekalcifikované a destruované. V niektorych
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pripadoch su velké dutiny vyplnené granulaciami, dochadza k sekvestracii kosti a tvorbe
hnisu. Zapal sa rozsiruje aj na kortikalnu kost’ a na periost — vznika periostitida.

Priznaky: st pomerne typické; 3. alebo 4. tyzden antibiotickej lieCby akutneho hnisavého
zapalu stredného ucha sa stav zlepSuje len minimalne, vytvori sa zafervenanie a opuch
Vv retroaurikularnej oblasti (znak periostitidy). Retroaurikuldrna ryha je vyhladena, usnica
odstdva. Moze sa zvyraznit' vytok z ucha. Znovu sa objavuje bolest, najintenzivnejSia
v oblasti processus mastoideus, telesna teplota sa zvySuje nad 38 °C. Pacient moZze mat’
vynutena polohu hlavy — tklon na postihnuta stranu, nakol’ko sa zadpal moze Sirit’ aj na hornu

cast’ m. sternocleidomastoideus. Chory ¢asto udava prevodovu poruchu sluchu.

Ina situacia je pri latentnej mastoiditide. Vyvija sa postupne, asymptomaticky, moéze byt
komplikovana tromboflebitidou sigmoidalneho sinusu. Tieto atypické formy mastoiditidy sa
vyskytuji u deti, star§ich pacientov, alebo pri zmierneni priznakov antibiotikami. Tlak na
hlavkovy vybezok je bolestivy. Pri subperiostilnom abscese v postaurikuldrnej oblasti je
pritomna fluktuacia. Pri periostitide prednej Casti hldvkového vybezku je deStruovand zadna
stena zvukovodu. Pokles hornej zadnej steny vonkajsicho zvukovodu je zlym prognostickym
znakom. Blana bubienka je matnd, hyperemicka. Hnisavy exudat sa hromadi za intaktnou
vyklenutou blanou bubienka, alebo vytekda zo stredousSia cez spontdnnu perforaciu.
V diagnostike je nevyhnutné CT vySetrenie spankovej kosti.

Liecba: chirurgicka, a parenteradlna antibioticka liecba. V minulosti bola mastoiditida vel'mi

vaznou a obavanou komplikéciou, dnes je zriedkavejsia.

5.5.4.2 Petrozitida (petrosititis)

Petrozitida je hnisavy zapal pneumatického systému pyramidy. Vznika pri akitnom zépale
stredného ucha, alebo sucasne s mastoiditidou. Niekedy pri tazsej infekcii moze vzniknut
absces hrotu pyramidy. Hnisavy proces v skalnej kosti je zvycajne spojeny so seréznou
meningitidou v strednej lebecnej jame. Neskor sa mdze vytvorit' extraduralny absces alebo
septicka meningitida. Zriedkavo sa infekcia méoze §irit' pozdiz a. carotis interna a vytvorit
parafaryngealny absces.

Priznaky: petrozitida byva spojena s mastoiditidou, perzistuje otorrhoea. Mdze byt pritomna

bolest’ v temporalnej alebo retroorbitalnej oblasti vplyvom podrdzdenia V. hlavového nervu.
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Niekedy je pritomnd aj paralyza VI. hlavového nervu. Subor priznakov sa oznacuje ako
Gradenigov syndrom.

Liec¢ba: radikalna chirurgicka a parenteralna antibioticka.

5.5.5 Chronicky zapal stredného ucha (otitis media chronica)

Chronicky zapal stredného ucha je charakterizovany trvalym alebo intermitentnym serézno-
hnisavym vytokom z externého zvukovodu a trvalou perforaciou blany bubienka. Vyskytuje
sa asi ul—2 % populacie. V predantibiotickej ére a v menej rozvinutych krajinach je Castejsi

(10 - 20 %). Rozlisujeme dve formy mezotympanicky a epitympanicky zapal.

5.5.5.1 Mezotympanicky chronicky zapal stredného ucha (otitis media chronica
mesotympanica, simplex)

Zvycajne sa vyskytuje stiCasne so zapalmi hornych dychacich organov. Infekcia sa $iri do
bubienkovej dutiny cez Eustachovu trubicu zepifaryngu, napriklad pri chronickej
epifaryngitide, sinusitide, adenoidnych vegetdciach. Sliznica Eustachovej trubice
a bubienkovej dutiny je zapalena a zhrubnuta. Na sliznici Sa mozu nachadzat’ aj polypy
a granulomat6zne zmenené tkanivo, ktoré niekedy vyrasta do zvukovodu. Len zriedkavo sa
vyskytne ostitida sluchovych kosti¢iek alebo steny bubienkovej dutiny. Blana bubienka je
perforovand, pri¢om perfordcia ma rozny tvar a velkost’ a je lokalizovana centralne v pars
tensa, nepresahuje anulus fibrocartilagineus, ktory je intaktny. Vyskytuje sa CastejSie
u pacientov s opakovanymi zapalmi stredného ucha v detstve, so znizenou imunitou a horsie
vyvinutou pneumatizaciou spankovej kosti.

Diagnostika: anamnéza, nezapachajuci vytok z vonkajSicho zvukovodu (nie je ostitida),
otoskopické vySetrenie odhali centralnu perforaciu blany bubienka. CT vySetrenim spankove;j
kosti zistujeme nedostatoénii pneumatizaciu hlavkového vybezku, no bez destrukcie
kostenych sept. Je pritomna prevodova, niekedy i zmieSana porucha sluchu.

Liecba: Pri liecbe chronickej mezotympanickej otitidy je potrebné lie¢it horné dychacie
organy (HDO). U deti sa robi adenotomia. V pripade potreby sa vykona septoplastika alebo
endoskopicka operacia nosovej a prinosovych dutin (FESS). U niektorych pacientov je u¢inna

klimatoterapia. Po vylieCeni infektu HDO - kedy je ucho ,suché“ - bez sekrécie, je
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indikovana  chirurgickd lie¢ba - rekonstrukcia blany bubienka, pripadne i sluchovych

kosti¢iek. Prognoza je vo vicsine pripadov vel'mi dobra.

5.5.5.2. Epitympanicky chronicky zapal stredného ucha s cholesteatomom, s otitidou

(otitis chronica epitympanica cum cholesteatomate, cum ostitide)

Tato forma zépalu sa odliSuje od mezotympanickej v tom, zZe neexistuje priama suvislost’
so zapalom epifaryngu, nosovej dutiny, alebo prinosovych dutin. Chronicky epitympanicky
zépal stredného ucha je tazSou formou zapalu. NajcastejSie vznikd z opakovaného,
protrahovaného, resp. nedostato¢ne lieCeného akutneho zapalu stredného ucha. Vyvija sa
postupne a dlho méze byt asymptomaticky. Vzdy vznika ostitida a u 90 % pacientov vznika
cholesteatom. Cholesteatom mozno zjednodusene vysvetlit' ako pritomnost’ a rast epidermy
na nevhodnom mieste organizmu, napr. v strednom uchu. Existuje niekolko teérii, ktoré
vysvetl'uju vznik cholesteatdomu. Prvd feoria hovori o migracii epidermalnych buniek cez
perforovana  blanu bubienka. Druha tedria vychadza ztoho, ze cholesteatom sa tvori
z retrakénych vackov blany bubienka najmé v oblasti pars flaccida. Retrakéné vacky su
invaginacie oslabenej casti bubienka do bubienkovej dutiny a susediacich priestorov
stredného ucha. Tretia predpoklada vyvoj cholesteatomu z epidermalnej metaplazie sliznice
stredného ucha.  Stvrtd tedria hovori o tvorbe tzv. primarneho, alebo kongenitilneho
cholesteatomu, vychadzajiiceho z embryondlneho Stepu ektodermy. Moze byt lokalizovany
Vv bubienkovej dutine, hlavkovom vybezku alebo capsula otica. Odumreté bunky
cholesteatomu sa hromadia na povrchu, centralna vitalna ast’ - matrix — rastie. Utvar sa tymto
zviacSuje atla¢i na okolité Struktiry. Postupne nahradza sliznicu  stredného ucha.
Mechanicky a enzymaticky (kolagenazou) dochadza k destrukcii kosti a k ostitide. Vytvara
sa patologickd dutina. Zmeny sa moZu rozSirovat’ aZ na tvrdé mozgové pleny a vendzne
sinusy. Cholesteatom mdze svojim rastom posSkodit’ kandl tvdrového nervu a spdsobit’ jeho
obrnu, alebo viest’ k vzniku fistuly do vnitorného ucha, najcastejSie do semicirkularneho
lateralneho kanala. Sluchové kosticky byvaju tiez poSkodené.

Priznaky: neprijemne zapachajici sekrét (pre ostitidu), prevodova alebo zmieSana porucha
sluchu. Vertigo, nauzea a neuralgické bolesti st velmi vaznymi priznakmi. ZriedkavejSie

zistujeme periférnu parézu n.VIL
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Diagnostika: anamnéza, okrajovy defekt blany bubienka presahujuci anulus
fibrocartilagineus v zadnom hornom kvadrante alebo pars flaccida. Niekedy zistujeme cez
perforovant blanu bubienka ¢nejice belavé hmoty, imitujice spinocelularny karcinom, ¢o
treba zobrat’ do tvahy v ramci diferencialnej diagnostiky. Potrebné je vySetrenie sluchu,
vestibularneho systému a CT vySetrenie spankovej kosti, ktoré odhali destrukciu
pneumatického systému.

Lie¢ba: Chirurgicka lie¢bu rozdel'ujeme na sana¢nu S cielom odstranit’ zapalovo zmeneny
pneumaticky systém a rekonsStruként, ktord zahiiia Siroku Skalu vykonov. Ich cielom je
zlepSenie sluchu — prekrytie defektu blany bubienka, obnova, resp. vytvorenie ,nového*
prevodového stredousného apardtu. Existuje viacero variacii operacnych vykonov podla
rozsahu chorobného stavu. V niektorych pripadoch sa sucasne vykoniva sanacny aj
rekonstrukény vykon. Inokedy lie€bu chorého rozdelime na dve fazy: sanédcia a naslednd
rekonstrukcia.  Ddlezitd je pooperacnad starostlivost’ o chorého, v niektorych pripadoch
trvajuca roky.

Konzervativna liecba - lokalna, peroralna aplikacia antibiotik, kortikosteroidov a podobne je
non lege artis. Symptomy sa sice zmiernia, resp. vymiznd, no je to len docasny efekt.
Niekedy funk¢ény efekt (kvalita sluchu) po sanatnom vykone nie je pre chorého
uspokojujuca, no prvoradym cielom lieCby je sanacia zépalu. Nespravne zvolena liecba mdéze

mat’ iV sti€asnej dobe fatdlne nasledky, v zmysle vzniku Zivot ohrozujticich komplikacii.

5.5.6 Intrakraniilne otogénne komplikacie

Intrakranialne komplikacie boli v minulosti ¢asté a mali vysoka mortalitu. V sGcasnosti st
zriedkavejsie, ale ich prozndza je neista a niekedy koncia fatalne. V prevencii sa uplatiiuje
efektivna liecba akttneho zapalu stredného ucha a v€asna chirurgicka lie€ba chronického
epitympanického zapalu stredného ucha s cholesteatomom. Infekcia a zapal sa mozu Sirit’ zo
stredného ucha do intrakranidlneho priestoru viacerymi cestami. V pripade ostitidy sa Siri
priamo - per continuitatem. Sirenie je mozné aj fisurami a kandlmi v temporalnej kosti, ktoré
temporalnu kost’ spajaju s intrakraniom (meatus acusticus internus, kanal facialneho nervu,
ductus cochlearis a pod.). Pri rozsireni zapalu na dura mater zavisi jeho d’alSie $irenie od
virulencie mikroorganizmov, odolnosti dura mater a celkového stavu chorého. Dura mater je
vel'mi odolnd a mdéze odolavat’ Sireniu infekcie do intrakrania pomerne dlhu dobu. Zapal dura
mater, pachymeningitis externa, moéze casto prebiehat asymptomaticky a niekedy je
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prekvapivym nalezom pri chirurgickej liecbe chronického zapalu stredného ucha. Vysoko
virulentné mikroorganizmy mozu prekonat’ prirodzenu bariéru dura mater a zapal sa rozsiri na
leptomeningy (arachnoideu a pia mater), vznikne leptomeningitida. Infekcia sa d’alej rozsiri
na mozgové tkanivo a vznikne encefalitida, ktord moze viest’ k vzniku abscesu mozgu alebo

mozocka.

5.5.6.1 Pachymeningitida (pachymeningitis externa)

Pachymeningitis externa je najcastejSou otogénnou intrakranidlnou komplikaciou. Zapal
postihuje len temporalnu stranu dura mater. Vznika pri mastoiditide alebo pri chronickom
epitympanickom zapale stredného ucha s cholesteatdmom. Dura mater meni farbu, stdva sa
hrubSou a na jej povrchu sa tvori granulacné tkanivo. Pri nahromadeni hnisu medzi lamina
propria hlavkového vybezku a dura mater vznika tzv. extradurdlny absces.

Priznaky: priznaky extraduralneho abscesu nemusia byt vyrazné. Dominuje bolest’ polovice
hlavy na postihnutej strane, najma v noci. Pri perisindznom abscese sa mozu vyskytovat
zachvaty triasky sprevadzané vysokou telesnou teplotou, ktoré svedcia pre postihnutie steny
sigmoidalneho sinusu a zaciatok tromboflebitidy. Topické symptomy sa vyskytuji len pri
vel'mi objemnych extraduralnych abscesoch. Vel'ké extraduralne abscesy v strednej lebe¢nej
jame mozu viest k porucham motorickej aktivity, afazii alebo mézu imitovat’ absces
temporalneho laloka.

Liecba: podstatou chirurgickej lieCby je sanacia primarneho zapalového loziska, odkrytie

dura mater a intravendzna aplikacioa antibiotik s prienikom cez hematoencefalicka bariéru.

5.5.6.2 Zapal mikkych mozgovych plien, leptomeningitida (leptomeningitis)

Leptomeningitida vznika pri pri chronickom epitympanickom zapale stredného ucha, ale
modze byt aj komplikaciou mastoiditidy. Priblizne polovica pripadov leptomeningitidy sa
vyvinie na baze extraduralneho abscesu. Leptomemningitida na podklade labyrintitidy je
ovela zriedkavejsia.

Priznaky: horucka az sepsa ( pri pyémii), intenzivna bolest’ hlavy vyzarujiuca do zadnej Casti
krku, casto do celej chrbtice. Typicka je postupne sa rozvijajica stuhnutost’ Sije v dosledku

spazmu extenzorov. Kernigov a Brudzinského priznaky su pozitivne. Zmeneny stav vedomia
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je Gasty a progresivny. Za¢ina ospalostou, nasleduje zmitenost’. Dal$ou fazou je stupor, ked’
pacient reaguje len na jednoduché povely, nasledovany semikomou, ked reaguje len na
bolestivé podnety. V hlbokej kome pacient nereaguje ani na bolestivé podnety. Casté je
zvracanie. Cerebrospinalna tekutina je skalena, pocet leukocytov a obsah proteinov sa
zvySuje, hladina glukézy klesa. Potrebné je mikrobiologické vySetrenie likvoru a citlivosti
patogénov na antibiotikd. Zvycajnymi patogénmi su pneumokoky, Streptococcus
haemolyticus, Meningococcus, Staphylococcus, H.influenzae. Niekedy su pritomné 1ézie
hlavovych nervov — Il1., VI, VIIL, IX., X. alebo XI. Pacient s meningealnym drazdenim ma
byt vzdy vysetreny ORL lekarom, aby sa vylucila otogénna pric¢ina.

Liecba: podstatou chirurgickej lieCby je sandcia primarneho zapalového loziska. Nevyhnutna
je intravenozna aplikdcia antibiotik s prienikom cez hematoencefalicka bariéru. Indikovana je
opakovand odl'ahcujuca lumbdalna punkcia s kultivaénym vySetrenim likvoru a eventudlnou

upravou antibiotickej liecby.

5.5.6.3 Tromboflebitida sigmoidalneho sinusu (trombophlebitis sinus sigmoideus)

Sigmoidalny splav je ve'mi exponovany kontaktnej infekcii, hlavne pri mastoiditide, ¢o je
dané jeho velkostou a anatomickou lokalizdciou. Pri mastoiditide sa infekcia rychlo Siri
k mozocku a do mozgovej jamy. Pri chronickom epitympanickom zapale stredného ucha
S cholesteatbmom zacina tromboflebitida sigmoidalneho sinusu takmer pravidelne vo faze
exacerbacie zapalu. Infekcia sa moZe §irit’ z hlavkového vybezku do splavu cez malé vény,
ktoré vytvaraji bohaté riecisko v stene splavu a konéia v iom. Hnis sa méze hromadit’ v okoli
splavu, vznikd tzv. perisindzny absces. Neskor pri periflebitide je stena splavu zhrubnuta,
endotel poskodeny. V zaverecnej faze mdze vzniknit' tromboflebitida splavu s naslednym
trombolytickym rozsevom do krvného obehu a vznikom sepsy. V extrémnych pripadoch sa
vytvara trombus vel'kych rozmerov, ktory siaha az do sinum confluens, alebo do jugularnej
vény. Zapalena stena splavu mé Cervenohned farbu, je pokryta granuladciami a niekedy moze
byt’ znekrotizovana.

Priznaky: tromboflebitida esovitého splavu spdsobuje otogénnu sepsu; priznaky sepsy
dominuju. Typicka je kolisavd hortcka, triaska a celkovy zly stav pacienta, podmieneny
bakteriémiou a toxémiou. Triaska zacina 20-30 minit po masivnom vstupe baktérii do
krvného rieciska, je sprevadzana telesnou teplotou nad 40 °C. U deti je triaska zriedkava

ateplotna krivka je kontinualna. Pri dlhSie trvajicej antibiotickej lieCbe a pneumokokovej
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infekcii sa mozeme stretniit’ s netypickym klinickym obrazom bez triasky a vysokej teploty.
Pacient Casto pocit'uje bolest’ pri tlaku na oblast’ za zadnym okrajom hlavkového vybezku
(Greisingerov priznak). Pri descendentnej tromboflebitide mozno palpovat juguldrnu vénu
ako tvrdy pruh. Zriedkavo sa vyskytuje silna bolest’ hlavy, spdsobena hemostazou pri okluzii
jedného z parovych splavov.

Diagnostika: anamnéza, CT vysetrenie spankovej kosti, hemokultivacia.

Lie¢ba: prioritou je chirurgicka sanacia primarncho loziska (ostitida; chronicky zapal
stredného ucha). Robi sa resekcia postihnutého sinusu po predchadzajuicom podvize v.
jugularis, ktory je preventivnym opatrenim proti rozsevu infekcie avzniku vzduchovej
embolie. Indikovana je tiez parenteralna liecba Sirokospektralnymi antibiotikami.

Prognéza: prognoza pacienta s otogénnou sepsou a tromboflebitidou sinusového splavu je
nepriazniva. Napriek intenzivnej liecbe 10 % pacientov zomiera. Pri metastatickom abscese

do mozgu a pl'uc je prognoza este nepriaznivejsia.

5.5.6.4 Absces mozgu a mozocka (abscessus cerebri et cerebelli)

Mozgové a mozockové abscesy otogénneho povodu st v sucasnosti zriedkavejSie. Vznikaju
najCastejsie pri chronickom epitympanickom zapale stredného ucha s cholesteatbmom a pri
jeho exacerbacii. Abscesova dutina, ohrani¢ena pyogénnou membranou, je vyplnena hnisom
a nekrotickym mozgovym tkanivom. Nachadza sa v temporalnom laloku alebo v mozocku.
Niekedy je tendencia k vzniku purulentnej encefalitidy, pripadne absces moze perforovat’ do
mozgovych komor, alebo subarachnoidalneho priestoru.

Priznaky: zavisia od virulencie patogénov, lokalizacie abscesu a velkosti intrakranidlneho
tlaku. V inicidlnom S$tadiu su typické vyrazné bolesti hlavy, nauzea, zvracanie, horucka.
V krvi zistujeme vzostup zapalovych parametrov, zvySeny tlak likvoru a jeho zapalové
zmeny. Neskor sa mdzu objavovat epileptiformné ataky, pacient je vyrazne unaveny,
prehlbuje sa neurologickd symptomatologia: afdzia (neschopnost hovorit’), alexia
(neschopnost’ ¢itat’), agrafia (neschopnost’ pisat’). Pri mozo¢kovom abscese dominuji poruchy
rovnovahy a pokles svalového tonusu. V termindlnom S§tadiu zistujeme poruchy srdcového
rytmu a dychania. Psychické priznaky sa manifestuji depresiou, spavostou a nepokojom.
Diagnostika mozgového abscesu nie je lahkd. Vyzaduje interdisciplinarnu spoluprécu.

Definitivna diagndza sa potvrdi zobrazovacimi metodami (CT, MRI).

104



Liecba: kombinovana — radikédlna chirurgickd a medikamentézna (parenteralne sa podavaju
sirokospektralne antibiotikd a casto su indikované kortikosteroidy). V ramci chirurgickej
liecby je nevyhnutné sanovat’ primarne lozisko - najcastejSie chronicky epitympanicky zapal
stredného ucha (otorinolaryngolédg), ako aj komplikacie (neurochirurg). Postup lieby je dany
zavaznost'ou stavu chorého. Je mozné riesit’ obidva problémy bezprostredne za sebou, alebo s
urcitym casovym odstupom. Jednoznacne vsak treba vyriesit obidva problémy.

Mortalita zavaznych intrakranialnych komplikacii sa v poslednych rokoch znizila na 10 %.
Vaznym problémom je sprievodna encefalitida a edém mozgu, ktoré su vo fatadlnych

pripadoch bezprostrednou pri¢inou smrti.

5.5.7 Choroby vnutorného ucha

Pri ochoreniach vnutorného ucha sa uplatituje niekol’ko faktorov. NajdolezitejSie st infekcie,
endogénne a exogénne intoxikacie, cievne poruchy a Urazy. Ochorenia vnitorného ucha st
sprevadzané¢ poruchami sluchu a rovnovahy, ktoré su tazko terapeuticky ovplyvnitelné.
Okolo 1-2 % celosvetovej populacie ma poruchu sluchu a toto percento sa znacne zvysuje

u l'udi nad 60 rokov.

5.5.7.1 Labyrintitida (labyrinthitis)

Zapaly vnutorného ucha st v sucasnosti zriedkavé. Labyrintitida moze vzniknut ako
komplikacia akttneho alebo chronického zéapalu stredného ucha. Pri akitnom zépale
stredného ucha sa infekcia $iri do vnatorného ucha cez okrtihle, alebo ovalne okienko. Pri
chronickom epitympanickom zapale stredného ucha infekcia zvycajne penetruje do
vnutorného ucha fistulou v lateralnom semicirkularnom kanale. Rozlisujeme dve formy

labyrintitidy, ktoré maju rozdielnu symptomatoldgiu: diftiznu a cirkumferentnu.

5.5.7.1.1 Serézna difuzna labyrintitida (labyrinthitis serosa diffusa)
Ochorenie vyvolavaju toxiny, ktoré do labyrintu penetruju zo stredného ucha. Pri¢inou je
zvySeny tlak tekutin vnutorného ucha. Pacient ma nauzeu, vertigo azvracia. Je pritomny

iritatny nystagmus, t.j. nystagmus, ktorého rychla zlozka smeruje k postihnutému uchu.
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Ser6zna labyrintitida sa spravidla vyhoji bez funkénych désledkov. V niektorych pripadoch

nastane zhorSenie sluchu a méze perzistovat’ vestibularna symptomatologia rézneho stupna.

5.5.7.1.2 Purulentna difuzna labyrintitida (labyrinthitis purulenta diffusa)

Tato forma labyrintitidy vznikd po vniknuti baktérii do vnutorného ucha. Hnisavy zapal
blanitého labyrintu poskodi Struktiry vnutorného ucha a méze sa d’alej sirit’ cez vnutorny
zvukovod do intrakrania. Moze vzniknat otogénne podmienena meningitida a absces
mozocka. V klinickom obraze dominuje vyrazné vertigo, nauzea, zvracanie, tinitus a pomerne
rychlo sa rozvija poruchu sluchu. Iritaény nystagmus zakratko zmeni smer k zdravému uchu
(tzv. zanikovy nystagmus). Zmena Smerovania nystagmu signalizuje kompletni destrukciu
astratu funkcie vnUtorného ucha.  Pacient méze mat zvySeni teplotu a priznaky

meningeéalneho drézdenia.

5.5.7.1.3 Cirkumferentna labyrintitida (labyrinthitis circumscripta)

Ochorenie vznika pri chronickom epitympanickom zapale stredného ucha s cholesteatomom
a ostitidou, v dosledku narusenia kostenej steny lateralneho semicirkularneho kanala. Medzi
vnutornym a strednym uchom je fistula. Pacient ma vertigo rdznej intenzity V zavislosti od
velkosti fistuly a od stavu jej uzaveru. Vertigo mozno vyvolat’ zvySenim tlaku vzduchu vo
vonkajSom zvukovode, vznika iritaCny nystagmus smerom K postihnutému uchu (fistulovy

priznak).

Liecba labyrintitid prebicha sucasne s liecbou zéapalu stredného ucha. Pri chronickej
epitympanickej otitide chirurgicky oSetrime primarne lozisko aj fistulu. Nevyhnutna je
parenteralna liecba Sirokospektralnymi antibiotikami. V niektorych pripadoch je nevyhnutna
lie¢ba kortikosteroidmi. Pri lie¢be serdznej labyrintitidy postacuje konzervativnejsi postup.
ViaZznejSia situdcia je pri purulentnej labyrintitide, niekedy je nevyhnutné vykonat’ chirurgické
odstranenie labyrintu - labyrintektomiu. Strata sluchu pri postihnuti vnitorného ucha je
ireverzibilna, avSak porucha vestibularnej funkcie nemusi byt definitivna. V niektorych
pripadoch méZe perzistovat’ vertigo rdznej intenzity. Pri dlhotrvajucom vertigu, ktoré pacienta
invalidizuje, sa robi labyrintektomia, alebo pretatie vestibularneho nervu, ¢o umoZni

pacientovi viest’ normalny zivot.
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5.5.7.2 Neuritida a degeneracia VIIIL. nervu

Sluchovy orgéan je fylogeneticky mladsi ako vestibularny analyzator, preto je citlivejsi na
pOsobenie rdoznych nepriaznivych faktorov, ako st infekcie, exogénne intoxikacie
a metabolické poruchy. Relativne ¢astou pric¢inou straty sluchu st detské infekéné choroby —
osypky, Sarlach a epidemicka parotitida, v neskorSom veku hlavne chripka a herpes zoster
oticus. V minulosti k strate sluchu ¢asto viedli tyfus, malaria a syfilis.

Poskodenie sluchu alebo vestibularnej funkcie vyvolavaju aj niektoré exogénne priemyselné
toxiny ako ortut, olovo, anilinové farby, metylalkohol alebo CO. V tejto suvislosti je
potrebné spomenut’ aj lieCiva, predovsetkym antibiotikd zo skupiny aminoglykozidov (STM,
GEN, NEO, KAN a iné¢), ktorych ototoxicky efekt méze byt potencovany nedostatocnym
vylu¢ovanim. Z metabolickych poruch je vyznamny najmé diabetes mellitus, ktory ma
nepriaznivy vplyv na funkciu vnutorného ucha.

Priznaky: senzori-neuralna porucha sluchu rézneho stupiia az po Gplnu stratu sluchu, tinitus
a vertigo.

Liecba: zakladom je vylucenie nepriaznivych faktorov. Indikované st kortikosteroidy.
Otazka detoxikacie je sporna, aj V pripade, ze je k dispozicii ,,antidotum®. Vyznam maja
vazoaktivne, nootropné latky, vitaminy A a B aoxygenoterapia. Pri tinite sa podavaju
sedativa.

Prognoza: vestibularna symptomatologia sa zvycajne upravi a vertigo vymizne. Tinitus

a porucha sluchu spravidla nemé tendenciu k uprave.

5.5.7.3 Meniérova choroba (Morbus Meniére)

Meniérovu chorobu charakterizuje pocit plnosti resp. tlaku v uchu, zachvaty rota¢ného
vertiga, tinitus, nauzea az zvracanie a senzorineuralna strata sluchu. Vertigo moze trvat
niekol’ko minat, hodin ale aj dni. Porucha sluchu je v za¢iato¢nych stadiach mierna, postupne
sa zhorSuje v celom frekvenénom pasme, Vv krajnom pripade kon¢i hluchotou. Priznaky su
vagsinou jednostranné. Dizka zachvatov je rozna, obdobie medzi zachvatmi je relativne
pokojné.

Etiologia nie je znadma. Choroba casto postihuje relativne zdravych T'udi, u ktorych
vV anamnéze nendjdeme ni¢, ¢o by mohlo viest k naruSeniu funkcie vnuitorného ucha
(metabolické a KVS choroby, alergie, infekcie). Za vyvolavajicu pric¢inu Meniérovej choroby
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sa povazuju psychosomatické faktory, nakol’ko pacienti sami udavaji psychické napitie, ktoré
predchadza zachvatu choroby. Su pritomné aj ur¢ité znamky lability autonémneho nervového
systemu.

Patofyziologickou podstatou zachvatu Meniérovej choroby je zvySeny endolymfaticky tlak,
t.j. endolymfaticky hydrops labyrintu. Hydrops méze byt vyvolany nadmernou produkciou
endolymfy stria vascularis alebo jej nedostato¢nou resorpciou. Dochadza k zvacSeniu
kochlearneho duktu a vyklenutiu Reissnerovej membrany. Utrikulus a sakulus st tiez
zvacSené, semicirkularne kanaliky nemenia svoj tvar.

V dosledku zvyseného tlaku endolymfy moéze Reissnerova membrana, alebo stena sakula
prasknat. Endolymfa, ktora obsahuje viac iénov K* a menej Na* a perilymfa, ktord ma
opacny pomer minerdlov, sa zmieSaju a dojde k tazkej poruche funkcie vnutorného ucha,
charakterizovanej vertigom, Selestom a stratou sluchu. Po zaceleni trhliny sa koncentracia
elektrolytov v perilymfe a endolymfe normalizuje, a symptomy odzneju. Po urcitej dobe sa
situdcia moze zopakovat'.

V ramci diferencialnej diagnézy treba odlisit’ vSetky choroby s kochledrno-vestibularnou
symptomatoldgiou. Neurinom sluchového nervu sa odliSuje od Meniérovej choroby v tom, Ze
strata sluchu je suprakochlearna (,,za“ slimdkom — centralnejsie; oddiferencujeme podla
stapedialneho reflexu, audiometrického vysetrenia a kmenovych evokovanych potencialov).
Pri. CT alebo MRI vySetreni zistujeme rozSirenie vnutorného zvukovodu, spdsobené
expanziou tumoru. Pri Barré-Lieouvom syndréme, spdsobenom iritaciou zadného kréného
sympatika, moze byt symptomatologia podobna ako pri Meniérovej chorobe. Pri RTG
vySetreni sa potvrdia degenerativne zmeny krénych stavcov. Cervikokranialny syndrom sa
odliSuje inymi priznakmi, ktoré pri Meniérovej chorobe nie su pritomné, ako bolest’ hlavy,
otalgia, dysfagia, oftalmologické symptémy a pod.

Lie¢ba: medikametozna. Pri zachvate pokoj na 16zku, v infuzii manitol pre znizenie
hydropsu, antiemetika, kortikosteroidy, sedativa, uprava vnutorného prostredia. Po
stabilizacii je vhodné aplikovat’ vazodilatancid a nootropika, ktoré zlepSuji metabolizmus
vnutorného ucha. V remisii je dolezité dobré profesijné a rodinné zazemie pacienta, zdrava
Zivotosprava s vylucenim alkoholu, nikotinu a kofeinu. Odport¢a sa strava s redukovanym
objemom tekutin a soli. Pri torpidnom vertigu, ktoré pacientovi neumoziuje viest’ adekvatny
zivot, je indikovana destrukcia labyrintu (medikamentdzna - gentamycinova destrukcia alebo

chirurgické pretatie n.vestibularis), co vedie K relativnemu zlepSeniu zdravotného stavu.
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5.5.7.4 Nahla senzorineuralna strata sluchu

Nahla senzorineuralna strata sluchu, ¢iastocnd alebo kompletnd, vznika v priebehu
niekol’kych mint alebo hodin, najma u mladych I'udi medzi 30. - 40. rokom zivota. Etiologia
je neznama. Predpokladaji sa cievne poruchy vo vniutornom uchu ako spazmus, embodlia,
tromboza a krvécanie, virusova infekcia, alergia alebo psychicky ,,stres®.

Nahly zaliatok straty sluchu sved¢i pre embodliu a.labyrinthi. Pri virusovych infekciach,
napriklad infek¢nej parotitide, alebo chripke virus priamo poskodzuje senzorineuralny epitel,
VIII. hlavového nervu (neuritida), alebo sposobuje edém kapilarneho endotelu. Nahla
senzorineuralna strata sluchu je relativne casta pri cerebelopontinnych 1éziach, napr. pri
neurindme akustického nervu. Pri strate sluchu moze, ale nemusi byt’ pritomny Selest.

U vsetkych pacientov (najma pri jednostrannej poruche) je indikované hlavne MRI vySetrenie
pre vylicenie poruchy organického povodu.

Liecba: dolezita je v€asna liecba, aby sa prediSlo kompletnej destrukcii vlaskovych buniek.
Aplikuju sa kortikostreroidy, vhodnd je hyperbarickd oxygenoterapia. V liecbe je vyznamny
casovy faktor zahajenia lieCby od vzniku poruchy (¢im skor, tym lepSie). Oneskorenie liecby

znizuje Sance na uplné vylieCenie. U Casti pacientov sa sluch méze obnovit’ i spontanne.

5.5.7.5 Otoskleréza (otosclerosis)

Otoskler6za je lokalizovana choroba labyrintového puzdra (capsula otica). Z patologicko-
anatomického hl'adiska ide o dystrofiu enchondralnej vrstvy kosteného puzdra labyrintu.
Puzdro sa najskor vplyvom osteoklastov na uréitom mieste resorbuje, nasledne v postihnutej
oblasti dochadza k novotvorbe spongidzy, ktora neskor sklerotizuje. Zmeny mézu vznikut’ na
ktoromkol'vek mieste labyrintu. Podla lokalizdcie loziska dominuje aj rdzna
symptomatologia. Klinicky vyznamna je tzv. nelabyrintizovana forma, ktora predilekcne
postihuje predny okraj ovalneho okienka, s fixaciou platnicky strmienka. Existuje urcita
geneticka predispozicia; ochorenie sa moze vyskytovat' pri kolagendzach (osteogenesis
imperfecta a iné). Castejsie sa vyskytuje u zien. Klinickd manifestacia za¢ina medzi 20.-30.
rokom. Tehotnost, ako aj uzivanie antikoncepcie a hormondlna suplementacné lieCba mozu
priebeh ochorenia zrychlit. V minulosti podozrenie na otosklerézu bolo v pripade stihlasu
zeny moznou indikaciou na umelé prerusenia tehotenstva.
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Priznaky: dominuje porucha sluchu prevodového typu, ktora byva bilateralna (v 80 %).
Moze postihnit najskér jedno ucho. Zacdina postupne, ale moéze sa rozvijat' aj rychlo.
Vnimanie vysokych frekvencii je narusené neskor, az ked’ je postihnuta kochlea. Choroba sa
moze zriedkavo manifestovat’ aj ako senzorineuralna strata sluchu, a to vtedy, ked’ nova kost’
postihuje kochleu, a nie platni¢ku. Tuto tzv. labyrintizovana formu je niekedy problematické
diferencialno-diagnosticky urcit. Byva pritomna paracusis Willisi, ked’ pacient lepsie pocuje
v hlu¢nom prostredi. Casto sa vyskytuje u$ny $elest roznej intenzity.

Diagnostika: Otoskopicky nalez je Casto fyziologicky, nickedy zistujeme tzv. Schwartzeho
priznak — cez blanu bubienka vidiet' zvySenu vaskularizaciu promontoria. Eustachova trubica
je intaktna. Pre nelabyrintizovant formu je typicka prevodova, nickedy zmiesana porucha
sluchu. Klasickym vySetrenim sluchu ladickami zistime zhorSenie sluchu v nizSich
frekvenciach (prevodova porucha sluchu), vyznamna je aj Gellého skuska. VySetrenim
odporu stredného ucha (tympanometriou) zistujeme zvySeny odpor stredného ucha.
Indikované je HRCT (high-resolution CT), ktoré moze zobrazit’ patologické loziska.

Lie¢ba: v minulosti sa preferovala konzervativna lie¢ba. V zaéiatkoch ochorenia, V shahe
stabilizovat’ otoskleroticky proces, sa vykonavala fluoriddcia (NaF), najmé pri kochlearnej
alebo kombinovanej otokler6ze. Efektivnost’ bola spornd. V sicasnej dobe sa uprednostiiuje
mikrochirurgicka liecba. Jej podstatou je vytvorenie otvoru v platnicke strmienka, do ktorého
sa vlozi protéza a druhym koncom sa fixuje na nakovku. Protéza nahradza nefunkény
strmienok. Prenasa zvukovu energiu znakovky do vestibula, namiesto odstraneného

fixovaného strmienka. U vacSiny chorych sa sluch zlepsi, Casto sa zmierni aj usny Selest.

5.5.7.6 Strata sluchu a hluk

5.5.7.6.1 Nahla strata sluchu (kratkodoba expozicia nadmernému hluku)

Nahla strata sluchu je dosledkom pdsobenia nadmerného hluku. V zavislosti od ¢asového
faktora pdsobenia akustickej energie moze byt poskodené bud’ vnatorné ucho (vel'mi kratky
interval, napr.vystrel; postihnuty ma senzorineuralny typ poruchy sluchu), alebo stredné a
vnutorné ucho sucasne (dlh$i Casovy interval, napr. explozia, udava sa 1,5 ms aviac).
Postihnuty ma prevodovy, alebo zmieSany typ poruchy sluchu. Otoskopicky zistujeme napr.

perforaciu blany bubienka. Chory sa Casto stazuje na sprievodny tinitus rdznej intenzity
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a trvania. Pri akustickej traume je najddlezitejSia prevencia, hlavne v niektorych prevadzkach

je potrebné pouzitie chranicov sluchu.

5.5.7.6.2 Dlhodoba expozicia hluku

Strata sluchu podmienend hlukom sa definuje ako poSkodenie vnutorného ucha sposobené
dlhotrvajucou expoziciou hlasnému hluku, najmi Vv uréitych priemyselnych odvetviach.
Nebezpecna je kontinualna expozicia zvuku s intenzitou vysSou ako 80 dB. Stupen straty
sluchu je tmerny dizke expozicie, i ked’ existujti interindividualne rozdiely vo vnimavosti.
Patofyziologia: zmeny zacinaju v bazdlnom zéavite kochley, ktory zodpovedd za vnimanie
vysSich frekvencii. Téato oblast’ bazildrnej membrany je rigidnejSia a preto je vystavend
vacSiemu napétiu; v tejto oblasti je kostena kapsula oslabena. Vlaskové bunky bazéalneho
zavitu postupne odumieraju, ich pocet sa znizuje.

Priznaky: pri pobyte v hlu¢nom prostredi sa sluch zhorSuje - prah pocutia sa zvysuje, neskor
sa vracia do normalu. Hovorime o doCasnom posune sluchového prahu indukovanom
hlukom. Po ur¢itom ¢ase vznika trvaly posun prahu. Strata sluchu je charakteristicka v oblasti
4 kHz a vyssie.

Lie¢ba: Pri véasnych symptomoch pomaha pokoj arehabilitacia. NajdolezitejSia je
prevencia. Zamestnanci v ohrozenych prevadzkach musia nosit’ chranic¢e sluchu a je nutné
robit’ unich pravidelné vySetrenia. NajvhodnejSim rieSenim je pouzivanie technoldgii so

znizenou hlu¢nost’'ou.

5.5.7.7 Presbyacusis

Po dovfSeni 60. roku veku Zivota sa rozvija porucha sluchu urCitého stupna, ktora je
bilaterdlna a symetrickd. Kauzalnymi faktormi su vek a expozicia hluku; pohlavné rozdiely
nie su zname. Degenerativne zmeny vznikaju v dosledku cievnej nedostato¢nosti pri
ateroskler6ze atromboze. Atrofia epitelidlnych buniek v bazdlnom zavite kochley, pokles
poctu vlaskovych buniek a poSkodenie aferentnych a eferentnych nervovych vlakien veda k
strate percepcie vysokych tonov. Atrofia sa tyka aj nervového tkaniva v ganglionarnych
bunkach a stria vascularis. Straca sa elasticita bazilarnej membrany. VSetky tieto zmeny veda
k poruche sluchu senzorineuralneho typu, s postupnou stratou vnimania ténov okolo 2 kHz
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a vyssie. Nizke astredné tony pacient relativne dobre pocuje. Typické je, Ze pacient
nerozumie reci, najmd ak je rychla, hlasnd a ak sa nachddza v hlu¢nom prostredi. Preto
k takto postihnutému ¢loveku je potrebné hovorit’ jasne, pomaly a nie prili§ hlasno. Strata
sluchu je progresivna a moze vyustit do tazkého spolocenského handicapu. V pokrocilom

Stadiu sa pouzivaju nasluchacie aparaty.

5.5.7.8 Selest (tinitus)

Tinitus je vnimanie hluku bez, alebo s poruchou sluchu (tzv. subjektivny tinitus). Treba ho
odlisit’ od halucindcii, ktoré su psychogénneho pdvodu. Melodické alebo rytmické zvuky sa
mozu vyskytovat’ pri epilepsii, ktorej pricina tkvie v tempordlnom laloku, alebo pri inych
lokélnych 1éziach. Zriedkavo mdze tinitus pocut’ aj vysetrujuci ako klikanie alebo bzucanie

(tzv. objektivny Selest); v tom pripade musime vylucit’ cievny Selest.

5.5.7.8.1 Tinitus so stratou sluchu

Vo vacsine pripadov byva tinitus spojeny so stratou sluchu, ato ivtedy, ked si pacient
poruchu sluchu neuvedomuje. Tinitus je ¢asto prvym priznakom zac¢inajicej poruchy sluchu,
no i neurindému n.VIIL. najmi ked’ je jednostranny, alebo ototoxického poskodenia.

Jednostranny pulzujtci tinitus moéze upozornit’ na tumor glomus caroticum alebo jugulare.

5.5.7.8.2 Tinitus bez straty sluchu

Tinitus bez straty sluchu sa méze vyskytovat’ pri uréitych mimousnych 1éziach, ako fokus,
kariézny ,,zub mudrosti®, migréna, anémia, aterosklerotické plaky v a.carotis a intrakranialny
cievny nador. Pri auskultacii lebky moze byt pocutel'ny Selest z cievnych pri¢in. Zriedkavo je
objektivny tinitus vyvolany klonickymi zaSklbmi intratympanickych alebo podnebnych
svalov. Degenerativne zmeny krénej chrbtice su tiez Castou pric¢inou tinitu. Na Gporny tinitus
sa pacienti stazuji najmi v tichom prostredi, maju problém so spankom.

Lie¢ba: pri nezndmom podvode tinitu je jeho liecba velmi problematicka. Intenzivny tinitus
moze navodit’ az suicidalne tendencie. Kauzalna liecba nie je vZzdy mozné a preto sa uplatiiuje
symptomaticka lie¢ba. Z hl'adiska kratkodobej perspektivy je vhodna liecba sedativami.

Jednoznacne je nevyhnutné vylucit’ organicku pricinu.
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5.5.8 Nadory ucha

5.5.8.1 Benigne nadory

Benigne nadory ucha st relativne zriedkavé. Na usnici méze vzniknat hemangiom, fibrom
alebo lipém. Vo vonkajSom zvukovode sa vyskytuje exostoza alebo osteom, pripadne
adenom, ktoré mozu viest’ k CiastoCnej alebo kompletnej obstrukcii externého zvukovodu.
Kompletna obturacia zvukovodu méze spésobovat’ prevodovu poruchu sluchu.

V oblasti stredného ucha je najcastejSim tumorom paragangliom, nador vyrastajuci z glomus
jugurare. Vychadza z achromafinnych buniek v adventicii bulbus jugularis a prerasta do
stredného ucha, labyrintu a hlavkového vybezku. Poskodzuje temporalnu kost’ a rastie do
intrakrania. Medzi v€asné priznaky patri pulzujuci tinitus a prevodova porucha sluchu. Pri
otoskopickom vySetreni zistujeme vyklenutu spodnti ¢ast’ blany bubienka, alebo tumor rasttci
do vonkajsieho zvukovodu. Pretoze ide o cievnaty nador, ma tendenciu krvacat. Vzhl'adom
na toto riziko biopticka verifikacia je sporna, az nevhodna. Diagnosticky sa uplatiiuje najma
vySetrenie CT, resp. MRI s kontrastom.

Lie¢ba benignych nadorov je chirurgicka. Problematicka je pri paragangliome v tom pripade,
ak nador postihuje velku Cast’ temporalnej kosti alebo prerasta do intrakrania. Vtedy sa
vyzaduje rozsiahly chirurgicky zakrok s laterdlnym pristupom kbaze lebky

a otoneurochirurgickym odstranenim nadoru.

5.5.8.2 Maligne nadory

Maligne nadory postihuju najméa usnicu, kde predstavuju 85 % zo vSetkych nadorov ucha.
Zriedkavejsie postihuju vonkaj$i zvukovod. V strednom uchu je najcastejsi karcinom.
Z histologického hladiska ide prevazne o bazocelularny a spinocelularny karcindm.
Zéakladom diagnostiky je bioptické vySetrenie.

Bazocelularny karcinom uSnice rastie pomaly. Po niekolkych rokoch rozrus$i uSnicu
a infiltruje hlavkovy vybezok. Nemetastazuje. Lieci sa chirurgicky. Spinoceluldrny karcinom
ma ovela horSiu progndzu. Rastie rychlejsSie, prerastd do okolia a metastazuje do regionalnych
lymfatickych uzlin.

Prognosticky najhorsi je karcinom stredného ucha. Je zriedkavy, ¢asto rastie asymptomaticky,
resp. symptomatologia je v zaciatonych Stadidch obdobna ako pri epitympanickom zépale
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stredného ucha. Byva pritomnd zapachajica, sangvinolentnd sekrécia z vonkajSieho
zvukovodu, porucha sluchu najprv prevodového, neskor zmiesaného az percepéného typu. Pri
prerastani do vnttorného ucha sa méze vyvinut’ hluchota, paréza n.VII a pod. Problémom je,
ze sa otomto druhu nadoru pri diagnostike, vzhladom na jeho zriedkavost, neuvazuje.
Metastazuje do krénych lymfatickych uzlin, invaduje do okolitych Struktur (temporo-
mandibularny kib, priuina slinna zlaza, intrakranialny priestor). Diagnostika je relativne
jednoducha — anamnéza, otoskopické a bioptické vySetrenie, nevyhnutné je CT vySetrenie.
Napriek radikalnej, Casto mutilujucej chirurgickej lie¢be, Vv kombinacii s radioterapiou
a chemoterapiou je jej efektivnost’, resp. prezivanie 5 rokov vel'mi nizke. Spolu s melandmom
ma jednu z najhorsich progn6z zhubnych nadorov v ORL oblasti.

Melaném us$nice je charakterizovany rychlym rastom, metastdzovanim, ato nielen do
regionalnych lymfatickych uzlin, ale aj do pl'ic ainych organov. Biopticka verifikacia je
vzhl'adom na enormné riziko rozsevu prisne kontraindikovana. Sarkomy su extrémne

zriedkavé.

5.5.8.3 Neuriném sluchovo - polohového nervu

Neurinom n. VI je relativne zriedkavy nezhubny nador, vyrastajici z posiev Schwannovych
buniek. Ma vzhlad pevného noddzneho utvaru zltej farby. Rastie neinvazivne. Vznika
spravidla v hornej Casti vestibularneho nervu. Postihuje rovnako muzov aj Zeny, zvycajne
medzi 30. a60. rokom zivota. Zvasujici sa nador utlaa mozocek a mozgovy kmen,
poskodzuje pril'ahlé hlavové nervy. Histologicky pozostava zo zvézkov buniek spojivového
tkaniva, ktorych jadra st usporiadané do palisad.

Priznaky: castym prvym priznakom je jednostranna senzorineuralna porucha sluchu
s tinitom. Vyskytuje sa aj obojstranné postihnutie, co byva spojené s neurofibromatézou —
Recklinghausenovou chorobou.

Ochorenie sa moze 'ahko prehliadnut’. Porucha sluchu sa moze objavit’ nahle, typickejsia je
vSak postupna porucha sluchu. Niekedy sa vyskytuje vertigo, ale Castejsia je len mierna
vestibuldrna symptomatologia, napr. porucha stability. Pri stredne velkych a velkych
tumoroch st pritomné trigeminalne priznaky. Citlivost’ rohovky a rohovkovy reflex byvaju
oslabené. Bolest’ hlavy je tupd, lokalizovand za uchom. Objavuje sa eSte pred zvySenim
intrakranidlneho tlaku. Pri postihnuti mozocka mdézu dominovat’ tzv. mozockové priznaky
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(ataxia, adiadochokinéza, titubacie). Nystagmus byva zvyCajne rychly, prvého stupna,
smerom od lézie, s pomalou zlozkou na stranu nadoru. Pri velkych nddoroch moéze byt
pritomnd obrna tvarového nervu. Rast nadoru méze viest’ az k dilatacii mozgovych komor -
k hydrocefalu, k intrakranialnej hypertenzii, a prejavi sa apornou generalizovanou bolest'ou
hlavy, nauzeou, vomitom a edémom papily. V terminalnych $tadiach pacient strati zrak
a upadne do kémy.

Tumor VIII. hlavového nervu je najCastejSim v cerebropontinnom uhle. Podobny klinicky
obraz ma meningiom zadnej jamy lebe¢nej, neurindm V. hlavového nervu, nadory mozocka,
primarny cholesteatom, aneuryzmy a arachnoiditita, avSak s ovela zriedkavejsie.
Diagnostika: audiologickym vySetrenim a evokovanymi potencialmi zistime percepénil
suprakochlearnu porucha sluchu. Vestibularne vySetrenie odhali ipsilateralnu vestibularnu
1éziu. Pri akomkol'vek podozreni je jednoznacne indikované MRI vySetrenie.

Liecba: snahou je kompletné chirurgické odstranenie ndadoru. Preferuji sa
otoneurochirurgické pristupy, hlavne translabyrintovy, kombinovany s mikrochirurgickymi
technikami. Délezita je interdisciplinarna spolupraca, predovSetkym ORL lekara

a neurochirurga.

5.5.9 Urazy ucha
5.5.9.1 Urazy vonkajsieho ucha

Triné rany. Byvaju rozneho rozsahu. Liecba pozostidva z oSetrenia, resp. chirurgického
oSetrenia rany. Vo vSeobecnosti mozeme povedat’, ze aj poranenia vacsieho rozsahu majt pri
v€asnom oSetreni dobri prognézu. Kompletné odtrhnutie uSnice je moZné korigovat
protézou.

Othematom. Vznika odtrhnutim perichondria od chrupky, s naslednym krvacanim do tohto
priestoru. Terapeuticky sa vykonava incizia a odsatie hematomu, niekedy je vhodné vlozit
tzv. ,,rukavicovy dren“, ktory zabranuje uzaveru incizie a umoziuje dlhodobejsiu drendz.
Nevyhnutna je kompresia postihnutej oblasti, ¢im sa podpori hemostiza a zabrani sa
opdtovnému naplneniu hematomu. Dokladna kompresia a v€asné oSetrenie je dolezité aj

z aspektu vyzivy chrupky. Chrupka nema cievy a jej vyziva je realizovana difuziou cez cievny
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systém perichondria. Pri nespravnej, neskorej liecbe je riziko fibrotizacie trombu s naslednou
deforméciou usnice.

Omvrzliny uSnice. Zacinaju Cervenym alebo modrym sfarbenim urcitych oblasti helixu, ktoré
neskor zbeleju. Ucho opuchne, je Cervené, bolestivé, mézu sa vytvorit’ pluzgiere a neskor
gangréna. Vo vcasnych S§tadiach je potrebné usnicu jemne zahrievat. Neskor oSetrime
gangrénu.

Cudzie telesd. NajCastejSie ide o0 predmety vo vonkajSom zvukovode. Pri kompletnej
obturacii sposobuju prevodovu poruchu sluchu. Do zvukovodu sa mdze dostat’ aj hmyz,
ktory sposobuje podrazdenie aje zdrojom ,hluku, Sumenia“. Cudzie telesa sa odstranuju

pinzetou, vyplachom, alebo odsatim.

5.5.9.2 Urazy stredného ucha

Cudzie telesa, pretlak vo vonkajsom zvukovode alebo v stredousi, alebo zlomenina spankove;j
kosti mozu sposobit’ rupturu blany bubienka, niekedy i poranenie Struktar stredného ucha.
Blana bubienka sa spravidla vyhoji spontanne, v niektorych pripadoch je nutny
rekonstrukény chirurgicky vykon - myringoplastika.
V momente ruptiry pacient mdze pocitit’ silnit bolest’, ktord neskdr zoslabne, pripadne
zmizne. Porucha sluchu zavisi od vel'kosti a miesta perforacie. Prechodne sa moze vyskytnat
tinitus a vertigo. Pri otoskopii zvyc¢ajne zistime pritomnost’ Krvi vo vonkajsom zvukovode.
V liecbe postupujeme tak, Ze odstranime pripadné cudzie teleso. Vyplach vonkajSieho
zvukovodu je prisne kontraindikovany, najmd z dovodu iritdicie vnutorného ucha.
V niektorych pripadoch je mozné vykonat' tzv. repoziciu blany; vhodné je prekryt defekt
cigaretovym papierikom, kedy dochadza k jeho rychlejSiemu spontannemu zhojeniu.
V dosledku vniknutia rohovatejuceho epitelu (kozny kryt) v mieste perforacie do stredousia
vystlaného sliznicou, moze neskor vzniknit cholesteatom. Profylakticky aplikujeme
antibiotikd. Pacienta poucime o starostlivosti, tykajucej sa prevencie zateCenia vody do
zvukovodu, prevencie nahleho zvysenia tlaku vzduchu v stredousi pri kychani a pod.
Pri arazoch hlavy (spankovej kosti) moéze dojst k oddeleniu stredousnych kosticiek.
NajcastejSou 1éziou je oddelenie nakovky a strmienka, a naopak, vel'mi zriedkavo dochadza
k poskodeniu spojenia medzi kladivkom a nakovkou. Tiez mézu vzniknit' fraktiry obidvoch
ramienok strmienka. Oddelenie bazy strmienka od ovalneho okienka vedie k progresivnej
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prevodove]  poruche sluchu. Na tuto diagnézu myslime vtedy, ked prevodova porucha
sluchu pretrvava aj po zhojeni defektu blany bubienka. Tympanometriou zistime vysoku

poddajnost’ (nizky odpor) a chybajuci strmienkovy reflex. Lie¢ba je chirurgicka.

5.5.10 Zlomeniny temporalnej kosti (laterobazilne poranenia)

5.5.10.1 PozdiZne zlomeniny

Pozdizna fraktira temporalnej kosti je najcastej$ia; predstavuje az 80 % vsetkych fraktur.
Linia zlomeniny je v pozdiZnej osi skalnej kosti a prechadza bubienkovou dutinou, blanou
bubienka a kostenou ¢ast’'ou vonkajsieho zvukovodu.

Zvycajne vznikd prevodova porucha sluchu, ktora sa moZe spontanne upravit. Zdrojom
krvacania je poskodena koza zvukovodu, pripadne krv vyteka cez prasknutu blanu bubienka.
Ak sa nahromadi krv v bubienkovej dutine, pri intaktnej blane bubienka  vznika
hemotympanum. Manifestuje sa modro-Ciernym sfarbenim bubienka, ¢o je dolezitym
diagnostickym znakom. Pri otoskopii mézeme vidiet' i deformitu kostenej Casti zvukovodu.
Niekedy vznikne paréza tvarového nervu. Vytok cerebrospinalneho moku nie je Standardnym

nalezom. Zakladom diagnostiky je nalez hemotympana a CT vySetrenie.

5.5.10.2 Priec¢ne zlomeniny
Ide 0 menej Casty typ zlomenin. Lomna linia prechadza kolmo na dlha os skalnej kosti a
postihuje labyrint, meatus acusticus internus, zriedkavo stredousie. Klinicky obraz zavisi od
miesta lomnej linie. Casta je porucha sluchu, ktora zavisi od miesta postihnutia - méze byt
prevodova alebo percepéna. Lomna linia najcastejSie prebicha cez oblast’ vestibula
vnutorného ucha, &ize chory mé percepénu poruchu sluchu. Casté je aj vertigo a nystagmus,
ktoré trvaju rozne dlho, az kym neddjde ku kompenzacii straty vestibularnej funkcie. Mo6ze
byt pritomné hemotympanum, ako aj paréza tvarového nervu. Obrna nervu sa v zavislosti od
stupnia poskodenia mozZe upravit’ aj spontanne. Diagnosticky je dolezity intaktny vonkajsi
zvukovod a celistva blana bubienka. Niekedy zistime hemotympanum a poruchu sluchu.
Definitivne diagnézu stanovime CT vySetrenim.
Lie¢ba: spociatku konzervativna — profylakticky aplikujeme Sirokospektralne antibiotika
prenikajice cez hematoencefalicki bariéru. Zabezpecime vitdlne funkcie — dychanie,
cirkulujuci objem pri krvacani. Fraktury spankovej kosti su spojené s rizikom vzniku
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meningitidy avzostupu intrakranidlneho tlaku.  Chirurgickd liecba je indikovana pri
podozreni na meningitidu pri mastoiditide a krvacani zesovit¢tho vendzneho splavu.
S odstupom ¢asu mdzeme chirurgicky reponovat’ impresivne zlomeniy lebky, riesit’ poruchy

prevodového aparatu a pod.

118



6 FONIATRIA

Foniatria je Specialna nadstavbova ¢ast’ otorinolaryngologie, zaoberajiica sa problémami
komunika¢ného systému. Foniater vyuziva otorinolaryngologické vySetrovacie metody,
uzko spolupracuje s neurologom, psychiatrom, pediatrom, stomatochirurgom a inymi

Specialistami.

6.1 PORUCHY HLASU

Poruchy hlasu st docasné alebo trvalé. Mo6zu byt vrodené, CastejSie st vSak ziskané.
Prejavujli sa zmenou hlasu - dysfoniou az afoniou. Podstatou je najmé nerovnost’ medialneho
okraja hlasivky, porucha uzaveru hlasivkovej Strbiny, porucha tonusu hlasivky. Rozdel'ujeme

ich na organické a funk¢né. Medzi tymito skupinami niekedy nie je presnd hranica.

6.1.1 Organické poruchy hlasu

Pri¢inou organickych porach hlasu su najcastejSie zapaly, nadory a obrny nervov
inervujucich hlasivky. Vyznamné su taktieZ endokrinne podmienené zmeny, porucha funkcie
Stitnej zlazy, klimaktérium a puberta. U chlapcov v obdobi puberty dochadza k vyraznej
akceleracii rastu, vratane hrtana. Hrtan sa zvacSuje a hlasivky sa predlzuji, ¢o vedie k
fonacnej diskoordinacii. Hlas ,preskakuje”, frekvenéne sa znizi, je drsnejS$i. Zmena je
relativne kratkodobd, pri poruchach vzniké tzv. prediZzena mutacia (mutatio prolongata). Je
nutné vylucit hormonalnu poruchu. Po jej vyluceni st V niektorych pripadoch potrebné

foniatrické cvicenia s ciel'om Upravy hlasu.

6.1.2 Funkéné poruchy hlasu

Mozu vznikat bez organickej pri¢iny. Casto su dosledkom poruchy funkcie hlasového
aparatu, alebo zavaznejSich zapalov hlasiviek. Sekundarne moéze z funkénej poruchy
vzniknlt 1 organicka zmena.
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Medzi funkéné poruchy zarad'ujeme hystericku afoniu. Této porucha vznika nahle, hlasivky
sa pri pokuse o fonaciu navzajom jemne dotknt a ihned’ sa oddelia. Spasticka dysfonia je
charakterizovana spazmom svalov hrtana. Chory ma usilny, sipavy hlas, ktorého tvorba si
vyzaduje vel'a namahy. Laryngoskopicky obraz je normalny. Spazmy vznikaju len pri reci.
Spev, kaSel' a smiech st v norme. Liecba obidvoch problémov je naro¢nd, vhodna je
psychoterapia.

Dalsou poruchou je ventrikulovy hlas; je drsny, hlboky, vydychovany vzduchovy stipec

rozkmitava aj zhrubnuté ventrikulové riasy.

6.1.3 Poruchy reci

Rec je podmieneny reflex. Zakladnym predpokladom spravneho vyvoja reéi je kvalitny sluch,
intelekt, stimulacia z okolia, spravny vyvoj recovych organov. Prvé slova dieta zacne
vyslovovat’ uz pred prvym rokom.

Dyslalia , ¢ize hatlavost, je porucha vyslovnosti niektorych hlasok, urcité hlaskové skupiny
st vynechavané, pripadne mézu byt nahradené inymi. Ide o poruchu vyslovnosti hlasky ,,s* —
sigmatizmus (Suslavost), ,,r* — rotacizmus (rackovanie), ,,1° — labdacizmus. Pri¢iny dyslalie
moézu byt funkéné iorganické. Medzi organické pri¢iny patria abnormality pier, jazyka,
zubov, rastepy tvrdého a mikkého podnebia a iné.

Fufiavost’ (rhinophonia) je porucha nosovej rezonancie pri re¢i. Moze byt zatvorena
(rhinophonia clausa) pri nepriechodnej nosovej dutine (nadcha, nador), alebo otvorena
(rhinophonia aperta) pri vyvojovych vadach ako razstep podnebia, pier.

Zajakavost’ (balbuties) je spasticka koordinacna neurdza reci. Prejavuje sa kréovitymi stahmi
dychacieho, fonacného, alebo artikulaéného svalstva.

Brblavost’ (tumultus sermonis) je porucha re€i, ktora sa tiez zarad’uje k neurézam.

Charakteristicka je rychlou, nezrozumitel'nou recou.
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6.1.4 Hluchonemota (surdomutitas)

Je to stav, ktory vznikne pri nekompenzovanej hluchote od utleho detstva. Hlasotvorny organ
moze byt normélne vyvinuty. Hluchonemota moze byt dedicna, alebo ziskana v obdobi

embryonalneho vyvoja, v perinatadlnom obdobi, alebov utlom veku diet’at’a.

6.1.5 Hluchota a moznosti rehabilitacie

V stcasnej dobe, pri ireverzibilnom poskodeni neuroepitelu slimaka, je tento problém mozno
vyrie$it pouzitim tzv. kochleového implantatu. Ide o mikroaparat, ktorého podstatou je
zmena akustickych podnetov na elektrické impulzy, vedené mikroelektrédami do oblasti
scala tympani. Tu sa nachadza perilymfa (vodivé prostredie), kde sa elektricky signal dostava
priamo Kk sluchovému nervu anasledne do sluchového centra, ako za fyziologickych
podmienok. Kedze ide o finan¢ne relativne nakladni, no v mnohych pripadoch velmi
efektivnu liecbu, pri indikacii pouzitia sa uplatituja prisne kritéria. Treba zdoraznit, ze tento
typ liecby vyzaduje multidisciplinarny pristup, ked’ okrem diagnostiky a chirurgicke;j liecby je

nevyhnuta nasledna rehabilitacia.
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