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Seznam pouzitych zkratek

ANCA — anti-neutrophil cytoplasmic antibodies — Ig@tilatky proti antigedim cytoplazmy
neutrofilnich granulogyt
AR - akustick& rinometrie
ASA syndrom — satasny vyskyt alergie na kyselinu acetylsalicylovastma bronchiale
a polypozni sinusitidy
CO; - oxid uhliity
CSA 1 — cross sectional area lifez 1 na AR kivce, odpovida | — notch)
CSA 2 — cross sectional area 2ifjez 2 na AR kvce, odpovida C — notch)
CT — computer tomography (vy$eni pa&itacovou tomografii)
FEES - functional endoscopic endonasal surgenkhi endonazalni endoskopicka
chirurgie)
FI — pritok (objem vzduchu #feny Fistrojem Atmos z&asovou jednotku cifs)
FN — Fakultni nemocnice
Ho: YAG laser - Holmium yttrium aluminium garneskx
LF — Lékaska fakulta
LZ - laboratorni z\ie
MCA — minimal cross sectional area (minimalniiiez nosni dutinou)
MCAL — minimalni péifez nosni dutinou v rozsahu 0-3,0 cm otimh
MCA2 — minimalni péifez nosni dutinou v rozsahu 3,0-5,4 cm otdpih
MR - magneticka rezonance
Nd:YAG laser - Neodymium-doped yttrium aluminiunriget laser
ORL klinika - otorinolaryngologicka klinika
p — hladina statistické vyznamnosti
A p — diferencialni tlak i inomanometrickém vySgni
p; — tlak nandteny v adaptéru v nosnim vchodu
p. - tlak nangfeny v masce
PNIF — peak nasal inspiratory flow (maximalni ingfmi nosni piitok)
PS - pedni skéepa selete
R — rezistence nosni dutiny proudicimu vzduchu
RES L — nosni rezistence vlevo na zaznamu RNiigtimjem Atmos 200

RES R — nosni rezistence vpravo na zaznamu R¥#irpjem Atmos 200



RFITT — radiofrequency induced thermotherapy (riidkvertné indukovana termoterapie)
RMM — rinomanometrie

SD - sndrodatna odchylka

V — priitok vzduchu v crifs

VAS - visual analogue scale (vizualni analogovdagka

VDN - vedlejSi dutiny nosni

VOL — objem nosni dutiny v cfrv definovaném rozmezi

VOL1 — objem nosni dutiny v chv rozsahu 0-3 cm od nosniho vchodu

VOL2 - objem nosni dutiny v chrv rozsahu 3-5,4 cm od nosniho vchodu



1 Teoreticka¢ast: Obstrukce hornich cest dychacich
1.1 Uvod

Nosni obstrukce je subjektivni vjem, ktery definovan jako pocit zhorSené nosni
prachodnosti. Mize mit fiznorody morfologicky i fun&ni podklad. Obstrukce nosu je jednim
z nefastjSich symptom, pro ktery nemocny vyhled4 otorinolaryngologa.ativiiovana
n¢kolika zcela dznymi parametry (strukturalni zZmy nosni dutiny — kostni a slizmi,
sympaticka a parasympaticka inervace, senzitivigietminalni inervace, nazalni cyklus,
funkce tlakovych receptdy termoreceptdr nosniho vchodu). Je obtizné az nemozné vigjad

nosni obstrukci, resp. nosniiphodnost jedinyndislem, nebo vySét jedinou metodou.

Dnes je jiz #jmy vyznam a postaveni audiometrie v audiologii chirurgii
nedoslychavosti, idezitost spirometrie pro pneumologa a alergologajnoceni zraku pro
oftalmologa. V oblasti rinologie dodnes neexistinsensus, kterd z vygetacich metod
nejvice odrazi stupenosni obstrukce. Na cei@d® pracovi§ doposud neni dostupny
diagnosticky protokol pro pacienty se zhorSenownnpgichodnosti a z toho vyplyvajici jasné
indikace pro konzervativni nebo chirurgickokld@ nosni negiichodnosti. V posledni déb
vzrasta poteba detailgjSiho posouzeni morfologickych nalemosni sliznice, funinich
parametiit nosnich dutin a objektivniho vy$enhi nosni prchodnosti. Tento trend souvisi
zejména se zémami a rozvojem kebnych metod. Rozvojigtdousni chirurgie si doslova
vynutil zdokonaleni audiologie, tympanometrie araabvacich metod. Obdobny trend Ize
pozorovat v rinologii, kde kvalitativni z&na chirurgické Iéby onemocani nosu a vedlejSich
nosnich dutin, fundni endonazélni endoskopicka chirurgie (FEES), wijadrozvoj
rinologické diagnostiky a monitorovani poop&réno stavu a vyvoje. Proto je staleétsi
pozornost ¥novana studiu metod posuzujicich &ifiwich, tedy kvantifikujicich &které

parametry funkci nosu, nosni sliznice, nebo jedangth burek.

1.2 Faktory ovliviiujici nosni priacchodnost a nosni odpor

Nosni piichodnost je ovlivéina rekolika zcela @znorodymi faktory. Anatomické

R R



RozliSujeme_statické geometrické parametry - &wststruktury, naip nosni pepazka, tvar

nosni klenby, apertura piriformis_a dynamické gewitiec parametry-chrupdité a sliznéni

struktury. Znmény objemu slizninich struktur jsou ovlirovany celoufadou tiznych
mechanizm: sympatickd a parasympaticka inervaceéjnék lokalnich a systémovych

medikament, nazalni cyklus, tepova frekvencejnek gravitace.

Nosni dutina u dosfych osob tvei 2/3 celkového odporu dychacich ced&tivproudicimu
vzduchu. Nosni rezistence se vyivatiech mistech: nosni vestibulum, oblast nosni ctdopn
a oblast pkduchi (turbinated nasal passage) (Obr.l). Nejuzsi misteni dutiny podniiuje
odpor proudicimu vzduchu. Tuto oblagegstavuje nosni chlop€44).

Rezistence (emH20/1/s)

/41"

& g8 10
vzdilenost (cm)

Obr. 1 Schématicky obrazek zm nosni rezistencei pritoku vzduchu nosni dutinou (dle

Ecclese).
A — vestibulum nasi, B — nosni chlép€ — oblast nosnich skep

V rinologické literatie rozliSujemedctyii nosni chlopg, resp. ¢tyfi nosni segmenty,
ovliviujici proudni vzduchu: VejSi (externi) chlopg vnitini (interni) chlopg, septalni
chlopei (segment) a dolni skepa.

Pojem vajSi chlopé je klinicky, ne anatomicky. Je ti@na alarni chrupavkou, kolumelou
a nosni spodinou.fPnadechu dochazi ke kontrakci sval k aktivni dilataci této chlogn
Aktivni ¢innost chlops zabezpéuji alarni svaly, které (sobi zejména ip zvySeném az
maximalnim inspirénim piitoku. Ri fyzické zatZi organizmu se spieba kysliku zvySuje a

do usilovného dychani se zapojuji svaly nosu, kteesSiuji chripi. Tento mechanizmus je



fyziologicky a je ovladatelny dli. Trvala porucha svalové funkceu#e byt zfisobena
Grazem, obrnou licniho nervéi, kongenitalnimi anomaliemi alarnich chrupavek. ddsg;jSi
pricinou dysfunkce v&Si chlopre je vSak iatrogenni chirurgické trauma. Tento stav

diagnostikujeme é&nym pohledem. Postizeny ma problém ftmikale i esteticky (41).

Vnitrni nosni chlope je tva‘ena kaudalnim okrajem lateralni chrupavky, nosaep@zkou

a mekkymi tkaremi kolem apertura piriformis. Interni chlapge lokalizovana H prednim
okraji dolni skaepy a podili se az 50 % na celkovém nosnim odpéeusrovnani s wSi
chlopni je funkce vnihi chlopré paradoxni. B nadechu dochazi k zuzeni tohoto segmentu.
Poruchy funkce vnihi chlopré jsou zmisobené oft negasgji chirurgickymi zasahy,
piedevSim v oblasti apexu nosniho. R&rproces starnuti snizuje elasticitu tkani a tim

zvySuje moznost kolapsu chlapn

Septalni segment je tiem laminou perpendicularis ossis ethmoidalis v z&élsti, septalni

chrupavkou v pedni ¢asti a vomerem v dolnéésti. Stavba nosnii@pézky je specian
uzpisobena k absorpckimého narazu. Nosni chrupavka je spojefim s kosti v zadni a v
dolni ¢asti. Takovéto imé spojeni chrupavky s kosti - bez ligament, lilském €le vzacné
a umouje WtSi pohyblivost do stran. Pro nosniaginodnost ma &Si vyznam postaveni
prepazky v pednicasti nosni dutiny. Minimalni vyldeni septa vigdnicasti ovliviiuje nosni

odpor vice, nez velka deviace v zadwisti nosni dutiny. K septdlnimu segmenturipat

intumescence septi nasi. Jde o fyziologickou anedorn strukturu, ktera fe mit Gzné

variace, tzn. azr¢ vyznaené zbytini sliznice nosni igpazky ped, nebo v Urovni gtdni
skaepy (Obr.2,3). Intumescence owvliyje charakter a rychlost protrd vzduchu nosni
dutinou a umoituje proud@ni vzduchu da@ichové Sérbiny (37).

Obr. 2CT snimek VDN v koronalni projekci
Vyrazné ztlugni nosni pepazky — intumescence septi nasi (Sipka)
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Obr. 3 Histologicky preparat nosnifgpazky
Rez ve frontalni roviet nosni pepazkou v oblasti intumescence se zmnozenim zudsli

tkare (obr. zagjcen z archivu ORL kliniky LF a FN v Hradci Kralové).

Ctvrtd nosni chlope je tvarena dolni skiepou. Jeji funkce je podngima vaskularni

kongesci a dekongesci. Jedna se o dynamickoustuykeagujici najsokEni niznych exo-
a endogennich faktbr P podrazaéni erektilni vendzni tk&nse objem dolni skepy ztsi,
v piicném pfirezu az o 5 mm (Obr.4a, 4b) (44).

b)

Obr. 4aEndoskopicky pohled na levou dolni skepu

Endoskopicky nalez u nemocného s hypertrofickowuyped dekongesci, prosakla sliznice
blokuje nosni dutinu.

Obr. 4bEndoskopicky pohled po dekongesci

Oplasknuti sliznice, dorzainpatrna stedni skéepa (snimky 4a,4b zajgeny z vyukového
materialu ORL kliniky FN a LF v Hradci Kraloveé).
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V literatude se ®kdy zjednoduSenrozliSuji pouze d¥ chlopré (nosni segmenty). Zevni
chloper odpovida pedchozimu #eni, vnitni segment zahrnuje chlapenitini, septalni a
dolni skdepu.

Pihtok vzduchu nosem je asymetricky adSiny lidi vykazuje recipréni zmeny nosniho
odporu (86). Hodnoty nosniho odporu se u zdravyatbgohybuji v rozmezi od 0,15-0,30
Pa/cm3/s (44). Oscilace nosniho odporu se dbetawyva nosni cyklus. V fbchu
fyziologického nosniho cyklu je jedna nosni dutwmazv. pracovnim rezimu (,working
phase*) a druh& nosni dutina je v tzv. atlpajicim rezimu (,resting phase“), coz uniofe
zotaveni sliznice. Jeden cyklus trva 2 az 6 hoBindle no¥jSich vyzkuni je vSak role
nosniho cyklu peceiovana, protoze dkterd rozsahla pozorovani nepotvrzuji konstantni
zmeény u vSech vysébvanych osob (50). Dle Grymerové se klasicky nagRlus vyskytuje
jen u 25 % lidi (56). Dle Ecclese byha byt hodnocena nosni rezistence obou nosnich.duti
Dulezitym faktorem je po®r mezi stranami s vysokou a nizkou rezistenciykielu zdrave
populace 1,7:1 (44).

Zmeny nosniho odporu &lovéka zavisi na regulaci prokrveni nosni sliznice oTragulace

je dodnes nedostait® prozkoumana. Je prokazane, Ze ésjvpodil na regulaci ptoku krve
ma sympaticka inervace. Parasympaticka inervacérdaje zejména nosni sekreci, nosni
odpor jen minimala. Ficiny zmén sympatické inervace jsou obj&msg jen cast&nc.
Ovliviuje je nap. fyzicka z&tZ organizmu, infekce nosni sliznice, vertikdlni oeb

horizontalni postaveni, teplota inspirovaného vhdué uzivané léky.

DalSim faktorem, ktery ovliwje vnimani nosni fichodnosti je_charakter protm

vzduchu nosni dutinou. Mechanizmus laminarnihorlutentniho prouéhi byl sledovan na

experimentalnich modelech (trubic€istou a zbarvenou vodou)iidmnost laminarniho a
turbulentniho proughi v nosni dutia je fyziologicka.Cisté laminarni proudni je pitomno
jen i nizkych rychlostech fitoku (ostré hranice mezi vodou a barvivemj. 2 cni/s se
objevuji prvni turbulence (ztraceni ostrych kontrmichani tekutiny). Se zvySujici se
rychlosti turbulenceifbyva a ubyva laminarniho proémf (,transition range®). B 500 cni/s
(individualni rozdily: od 400 do 1000 éfm) je pozorovanasists turbulentni proughi.
Turbulence je jednou z podminek pro Wma latek mezi vzduchem a sliznici, tedy olfakci.

Podle rikterych autoi se na vnimani nosni obstrukce podili spiSegpanezi laminarnim a
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turbulentnim proughim nez absolutni turbulence (44). R&&rychlost proudhi a ztrata
akcelerace pmitoku vzduchu ovliviuji vnimani nosni gichodnosti¢i obstrukce. Proushi
vzduchu nosni dutinou jefipjednotlivych fazich dychani rozdilné. Hlavni véieey proud
prochazi sedni etdzi nosni dutiny, hlavni vydechovy proududfodolni etazi. Tento

mechanizmus prowdi vzduchu byl prokdzan Semerakem na laboratorndaheta (142).

1.3 Patologické nalezy (klinické jednotky) zfisobujici nosni

obstrukci

1.3.1 Strukturalni anomalie

1.3.1.1 Vrozené vyvojové vady nosu

Vrozené deformity mohou byianého stup&- od nezavaznych kosmetickych deformit po

Uplnou aplazii zevniho nosu. Vrozena aplazie nashiria) se vyskytuje vzaénobvykle

spolu s dalsimi vyvojovymi poruchaméetns anomalii centrainiho nervového systéitiasto
je spojena siedni a zadni atrézii nosni dutiny. Mezi kostninaitghkami je uzasena jedna

hypoplasticka nosni dutina. DalSi vrozenou anonp@lproboscis lateralis. Jedna setimliza

se vyskytujici kraniofacialni anomalii. &8inou chybi polovina nosu, ktera je nahrazena
laterdlnim chobotem (proboscis), nachézejicim seblasti vnitniho kantu. Léba je
chirurgicka (75).

Choanalni atréziagdstavuje koghy nebo membranozni uzéwa gedilu nosni dutiny a

nosohltanu. NlZe byt jednostrannd, oboustranna, neuplna nebo lktmipmembrandzni nebo
kos€na. Druh a rozsah atrézieuhe byt stanoven pomoci sondaze, nakapanim bargva d
nosu a nejlépe endoskopicky. Oboustranna atrézie jgovorozent zivot ohrozujicim
stavem, protoZe novorozenec se neni schopen nadgaksiy (vyjimkou je zivani). loba je
chirurgickda, spoéiva ve vytvdeni komunikace s nosohltanem za endoskopické Wgntro
Zjisténi jednostranné atréziete rekdy unikatifadu let pozornosti, manifestuje s&3mou

az jednostrannou patologickou sekreci, provazewsuairobstrukci (Obr.5).
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Obr. 5Jednostranna choanalni atrézie.
Endoskopicky pohled 70° optikod padni rinoskopii na choandlni atrézii vpravo.

1.3.1.2 Kolaps nosnihoikdla

Za fyziologickych okolnosti dochézihem inspiria v dsledku podtlaku k mirnému
pohybu nosnich iikdel. V pipadc, Ze struktury tvtici lateralni¢ast zevniho nosu jsou
oslabené, lateralni &ta se vtahuje vyrazjp medialrg. Viajici nosni kidla tak zhorSuji
inspirium a nosni rezistenci. Stav se projevupdy az ve std a miZze byt stupovan
noSenim bryli, které sjizdi na chrupay skelet nosu. K zhorSeni nosniiphodnosti fispiva
rovnéz poloha na boku vleze. Na pravém boku vpadava mesi kidlo a naopak. Kolaps
nosniho kidla mize byt zfisoben i traumaticky nebo iatrogeénpii excesivni rinoplastice

nosnich kidel a nosniho apexu (Obr. 6) (4).

Obr. 6 latrogenr® zpisobeny kolaps nosnihafidla vievo.
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1.3.1.3 Subluxace, deviace nosnigpazky

Vybaieni nosni fepéazky niZze byt jednostranné, oboustrannéjzem byt doprovazeno
hiebenem na iepazce (crista septi nasi) (Obr.7), nebo trnemnésiepti nasi) (Obr.8,9).
Vyboceni nosni pepazky v oblasti kolumely je ozémvano jako subluxatio septi nasi.
Zprohybani pepazky je¢asto bizarni a Ize hovib o deformaci. Valn&ast tchto abnormalit
je zpisobena bdi traumaticky nebo disproporcionalitoistu, gedevsim vomeru, lamina
perpendicularis ossis ethmoidei a lamina cartilisgseptodorsalis. Deformity nosnigpazky
pusobi poruchu nosni fichodnosti, méh ¢asto zhorSendichu nebo bolesti hlavy. Deviace
nosniho septa se manifestuje ¢asgji v ranné dosglosti. Nekteri pacienti vSak pocuji
subjektivni poruchu nosni jochodnosti az ve vysSimeku, kdy je gekonavani nosnich

I s

rinopatie, obstruéni choroba plicni).

Obr.7 Crista septi nasi.
Endoskopicky pohled do pravé nosni dutiny s vyrazanfb@enim nosni

prepazky doprava (Sipka - crista septi nasi).
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Obr. 8 Spina septi nasi.
Endoskopicky pohled do levé nosni dutiny: Trn npsepazky (Sipka) vrajici se do dolni
skaepy.

Obr. 9 CT snimek VDN v koronalni projekci.
Trn nosni pepézky vlievo (Sipka) viagici se do dolni skepy.

1.3.2 Akutni ryma

Akutni zasity byvaji virového jvodu, még casto vznikaji jako primagn bakterialni
zarety. Priznaky zaviseji na stadiu onemeénn Pro prodromalni stadium je typickd bolest
hlavy, Unava, pocit chladu, lok&rbyva pocit péleni a sucha. Z&kolik hodin nastupuje

kataralni stadium, pro které je charakteristickpamé nosu, fechodna ztrataichu, vodnata
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sekrece a slzeni. Za den akalik dni nastupuje stadium hlenové sekrece, mistni a célkov

obtiZze se postugremensuji. Cely gibeh trva obvykle jeden tyden.

1.3.3 Chronicka ryma

Pod timto terminem se sdruZuje skupina onedmbanpestrou etiopatogenetickou dkay
ne zcela objasmou podstatou, ale pammé podobnym klinickym pibéhem a nalezem.
Chronickeé rinitidy mohou mit své&iginy zevni nebo vnini.

Exogent podmirgné vleklé rinitidy jsou vyvolany infekcemi, alergenfyzikalnimi a

chemickymi podity (prach, ko#, chemikalie, Iéky). Alergicka rinitida se¢ld podle
patogeneze a klinického fighu na _intermitujici (sezénni, pylovou) rymu_a pstujici
neiastji celoro¢ni alergickou rymu.

Endogen® podmirgéné vieklé rinitidy mohou mit sy zaklad v chronické infekci v cestach

dychacich (sinusitidy, adenoidni vegetace), horrnminéerovnovaze (pohlavni hormony,
hormony §titné Zlazy), v poruchach nosni ventilacdrendze (deformity nosnigpazky),
mukocilidrnich dyskinezich, imunodeficitu, primami nebo sekundarnim poSkozeni
vazomotoé, zejména kavernoznich soust&lasto jsou fi¢iny multifaktorialni. Z hlediska
morfologie nosni sliznice,&ime chronické rymy na proste, hypertrofické a fatk@. Dale

jsou uvedeny subtypy chronické rymy, kter&nsgji zpasobuji nosni obstrukci.

1.3.3.1 Chronicka hypertroficka ryma

Tato patologicka jednotkaqustavuje né€pstjSi intermitujici, dlouhodobou nebo trvalou
pricinu nosni obstrukce. Patologickoanatomick&mynsp@ivaji ve zmnoZzeni sliztiniho a
podsliznéniho pojiva, ¢asto dochazi k loziskovym metaplaziim respitho epitelu
v odolrgjSi dlazdicovy. Je iitomna vyraznd hyperplazie hlenotvornych &uma sekrénich
714z, dochazi k tvorb sliznicnich klki, které zétSuji vyznamg povrch (Obr.10). DalSi
charakteristiky jsou zvySena propustnost kavernéanstavy, zmnozeni reaktivnich elentent
zaretu v lamina propria a intercelularni tekutiny. Fvee perivaskularni infiltraty, proliferuje
endotel a obliteruji malé cévy. Ztizena nostiichodnost se cyklicky §tla na jednéi druhé
straré a zavisi také na polozeld. Nékdy dochézi az k trvalé nosni obstrukci. Sliznice

nereaguje na anemizaci, t&$tji v dasledku paralyzy vazomotir Je zvySena hlenovita
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hlenohnisava sekrece, ude byt poruchacichu. Rinoskopicky vidime zby#mi sliznice

skarep, které jsou lividni, objevuji se degenerativméry az drobné polypky (75).

Obr.10 Histologicky obraz hypertrofické dolni skapy.
MoruSovit tvarovany povrchovy epitel podrafty zmnozenim slizfmich Zlazek (barveni:
hematoxylin-eozin, 2t5eni 100x).

1.3.3.2 Chronicka atroficka ryma

Objektivni i subjektivni nosni obstrukce, apdda intermitujici, vznik4 i u chronické

atrofické rymy, kterou doprovazi tvorba krust. Omeméni se vyskytuje velmiasto v

ohrantené forng, predevsim jako civilizéni nemoc, tj._rhinitis chronica atrophica sicca

anterior a u nas velice vzacjako difuzni forma, rhinitis chronica atrophicaefma, nebo-li
ozaena. Objsou charakterizovany ubytkem Zlazek a lamina pagpekdy i skeletu skiep,
dlazdicovou metaplaziiasinkového epitelu, suchosti sliznic a tvorbou krUsrhinitis sicca
anterior jsou krusty né&asgji na septu na urovni vriiti chlopré, u ozaeny pak ve vlastni

duting nosni.
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1.3.3.3 Alergicka intermitentni ryma

Intermitujici podoba je Zigobena alergeny, se kterymi se nemocny nedostat&alého
kontaktu. Nejastjsi je pylova (senna ryma), ktera se vyskytuje bedovétu raiznych rostlin,
piedevsim trav a listnatych stramNemocny niZze byt alergicky monovalentn postupem
doby vSak vznik&asto alergie polyvalentni. Krammistnich piznaki, péleni spojivek a
nosni sliznice, opakovaného kychéni, ztizené nmsichodnosti s poruchatichu a vodnatou
sekreci, byvaji i celkovérfznaky. Tupy tlak v hla¥, skleslost, nechutenstviii pystupiovani
potizi i zvySena teplota. Rinoskopicky Fjifeme zdielou, lividni sliznici. Je sekdai

eozinofilie, testovanim Ize zjistit alergeny a $égicky specifické protilatky.

1.3.3.4 Alergicka celoréni ryma

vvvvvv

alergeny pat domaci prach z viny a baviny, pokojovéetimy, srst a p# domacich zvat,
roztodi, houby a plisé, potravinové alergeny, alergeny v pracovnim peatt Casta je
kombinace alergické rymy s dalSimi projevy alergdsi u tetiny nemocnych s alergickou
rinitidou se dive ¢i pozdsji projevi Iékové alergie a u dvoietin astma bronchiale. Nesezonni
alergickhA ryma ma typickou anamnézu a symptomaiioloBravidelrt nalézame
hypertrofickou formu rinosinusitidy s polypézou, acamii, patologickou sekreci, nosni

nepitichodnosti a uza&enou huhavosti (75).

1.3.3.5 Lékova ryma

Lékové rymy jsou vyvolany dlouhodobymé¢asto nespravnym mistnim nebo celkovym
uzivanim lék. Pisobi je stimulatd alfa-adrenergnich receptopodavané topicky (derivaty
imidazolinu) anebo celka@v (derivaty efedrinu, adrenalinu, kokainu) a takdittoii -
blokatdi téchze receptdr (reserpin, guanethidin, phentolamin, methyldogzgsto vznika
Iékova rinopatie v souvislosti s uzivanim acetylicgbové kyseliny a jinych protizéaslivych
nesteroidnich lék Fiznaky a nalez jsou jako u hypertrofické rymy: ziwi sliznice

s tvorbou nosnich polyp hypersekrece, hyposmie.
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1.3.3.6 Chronicka ryma v &hotenstvi

RFichazi obvykle aZz v druhé polowingravidity a projevuje se #t8ujicim se otokem
sliznice, postupf se horSici nosni fichodnosti az nepchodnosti. | v kratkentase se
mohou objevit polypy. Po porodu obtize i polypyuwmtji. L&ba je symptomaticka, jeji

moznosti jsou vzhledem ke gravidiimezené.

1.3.4 Nosni polypy

Nosni polypy nejsou onemaenm sui generis, aleidledkem chronickych procés nose
a vedlejSich nosnich dutinacRostihuji asi 4 % populacejgulevSim dosf¢ nemocné a
osoby vysSiho &ku. Jsou to stopkat&asto mnoh&etné atvary, vznikajici okrskovitou
hyperplazii nosni sliznice na podké&dleklé lymfostazy (Obr.11). Slizémi duplikatura je
vypInéna tidkym pojivem s chronickym edémem @&mn¢ cetnymi reaktivnimi bitkami. Na
povrchu polypu jetasinkovy epitel obas metaplazovan v nerohygici dlazdicovy, jsou
zmnozené poharkové tky a Zlazové elementy. Polypy vychazejiegevsSim z oblasti
vyvodi paranazalnich dutin, zejména z oblasti etrnoiBlolyp6zi degenerovat mohou i

volné okraje skiep a sliznice paranazalnich dutin, vztnosni pepazky.

Obr. 11 Nosni polypéza.
Endoskopicky pohled 25° optikou do levé nosnhgluiplre blokované masivni polypézou.
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Nejasné, ale nejspiSe Zlivé geneze, je solitarni_polypus antrochoandisry vynista

z ¢elistni dutiny a zpravidla se pratlge pridatnym, dorzalgi ulozenym ostiem do dutiny
nosni a roste do choany az nosohltanu. Oneémb¢a typické pro dospivajici.

Rozséahlou, recidivujici nosni polypozu s defaci zevniho nosu (Obr.12), tgmbenou
destrukci kostniho skeletu, nalezem vysoce visk@znhlenu a postizenim imuSek

ozna&ujeme nazvem Woakég syndrom (172).

Obr. 12 Pacient s Woakesovym syndromem.
Deformace zevniho nosu, hypertelorizmus (snimeijcaapz archivu ORL Kliniky FN a LF
v Hradci Kralové).

Nosni polypy se vyskytuji ojedile u dti, obvykle i cystickeé fibroze (mukoviscidéze).

Priznaky jsou klasické: ztizend nosniiugimodnost, zahlemi, zawena huhavost, v noci
chrapani,asté jsou bolesti hlavy a znamky #anparanazalnich dutin. Diagnéza a rozsah
patologickych zmin se stanovi nejlépe endoskopicky, a na podkl@&l (Obr.13).
Nepostradatelné je provedeni potniho testu. aezdé stanovit diagnézu cystické fibrozy

casre, jeSt pred vznikem nosnich polyp
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Obr. 13CT snimek VDN v koronalni projekci.
Nosni dutina a etmoidy oboustrahzcela vyplany objemnymi polypy.

1.3.5 Nadory nosni dutiny
1.3.5.1 Nezhoubné nadory nosni dutiny

Benigni nadory v oblasti nosni dutiny jsou arz Nefastji se setkAvame s papilomy,
chondromy, hemangiomy a osteomy. Mohou byt dloudobu asymptomatické. Prvnim

piiznakem jetasto zhorSena nosnitighodnost. L&ba je chirurgickd exstirpace.

1.3.5.2 Zhoubné nadory nosni dutiny

Sarkomy a lymfomy této krajiny jsou raritouejasgjSi je dlazdicobu&ny karcinom,
dale adenokarcinom a adenaideysticky karcinom. Symptomatologie byva dlouho déu
Nejcastji se jedna o jednostrannou nosni rigiodnost s projevy zétu a pachnouci sekreci

s piimési krve. L&i se radikala chirurgicky.

1.3.6 Granulomy nosni dutiny

Granulomy v duti& nosni vznikaji porrné ¢asto, nap po destrukci sliznice polypnebo
pii aspergilézach, jsou také typickym projevem spekjich onemoceéni. U narkoman
zname granulomy na toxickém zaldagedna se o toxickou destrukci epitelu. Wegenerova

granulomat6éza je nekrotizujici granulomatozni véiskou neznamé etiologie (tzv.

22



autoagresivni onemoéni). Primarni manifestaci v oblasti nosu diagnagékne az u 90 %

nemocnych. Ze symptaimpostizeni hornich cest dych&cichiedada nosni obstrukce,
intermitentni krvaceni, tvorba krust, postagsfistupuje postiZzeni plic a zejména ledvin. V
diagnostice mize pomoci histologické vydeni sliznice dychacich cest, spolebjsi

metodou je vSakitkaz ANCA protilatek.

1.3.7 Zbytréla hitanova mandle

Patologické zbytmi hltanové mandle vznikd v souvislosti s vySSik¥enci akutnich
respir&gnich infekfi, nebo v dsledku vleklych zatta v dutiné nosni a paranazalnich
dutindch. Obvykle se sdruzuje s hyperplazii, podmdn girozenou antigenni aktivaci
v ramci budovani celularni imunity. Proto maximubyténi nachazime vecku 4 az 7 rok,
poté dochazi kinvoluciCim wtsi je podil patologické hypertrofie nad fyziolokge
hyperplazii, tim je involuce vice oddalendizRaky jsou souhrnem symptomatologie nosni a
hitanové: nosni nepchodnost (zpravidla trvala a oboustrannd), dychiatyi, chrapani v noci,
obstrukni typ sleep apnoe syndromu, patologicka sekreuesa a jeji stékani do hltanu atd.
(8). Diagnostika je exaktnitipendoskopickém vySgni nosni dutiny (Obr.14). Jedinym

ucinnym zpisobem Iéby je adenoidektomie (162).

Obr. 14Zbytnela hitanova mandle blokujici levou choanu.

Pohled rigidnim endoskopem s 25° optikou zavedésymo nosni dutinou.
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1.3 VySetrovaci metody nosni péichodnosti

Hodnoceni a vySetvani nosni prchodnosti zajima rinology jiz vice nez jedno stolet
Prvni pokusy objektivniho hodnoceni nosniughrodnosti jsou spojeny se jmény
Zwaardemaker a Glatzel. Ti koncem 19. aatkem 20. stoleti sledovaligmhodnost obou
nosnich dutin na zakladvelikosti kondenzénich ploch par, které vznikali na zrcadle
(Zwaardemaker) a kovové desce (Glatzel), wnépod nosem nemocnéheghbm vydechu.
Od té doby vznikla celéada fiznych metod, vice nebo m&pouzivanych (9,46,159). Dodnes
vSak neexistuje standardni postup pro exaktni ¥gSenosni pichodnost{10,52-55,90)

Souasné metody je mozno ragid na objektivni, semiobjektivni a subjektivni.
1.4.1 Objektivni metody vySeateni nosni piichodnosti

Mezi objektivni metody p#t metody funkni (dynamickeé, fyziologické), vySefjici
funkeéni nebo biologicky parametr a metody anatomickép.restatické, vysatjici anatomii
resp. prostorovou geometrii nosni dutiny (89,120 funkénim metodam paét
rinomanometrie a geni maximalniho nosniho inspirdho pitoku (PNIF, peak nasal
inspiratory flow). Mezi statické metody $adi vSechna zobrazovaci vy&eti, zejména CT,
MR a akusticka rinometrie. Vy&eni gedni rinoskopii, resp. rinoendoskopické viyset

zavisi zejmeéna na faktoru vyBgiciho, proto hdadime mezi semiobjektivni vy$eni.
1.4.1.1 Rinomanometrie

Rinomanometrie (RMM) je neinvazivni fumk dynamickd vySébvaci metoda.
Simultanrt se n&ti pratok (objem) vzduchu nosem a tlak v nosni dutiPodle dasti pacienta
na vySeteni rozélujeme RMM na aktivni a pasivni.iiPpasivni rinomanometrii je #&ien
nosni ptitok bez aktivni Gasti pacienta. VyS&ivany v dob vySeteni nedychd, ani nepolyka.
Vznika tak nefyziologicka situace, ktera niera reprodukovat spontanni dychani. Druhou
moznosti pasivni RMM je sledovani tlaku v nosnirmtutinilateral@ pri konstantnim pitoku
vzduchu 250 crifs. PouZiva se nappri alergologickych provokinich testech. Aktivni RMM
vyZzaduje od pacienta aktivni dychani nosem. Podistamsnimani respiaiho tlaku
roz&klujeme RMM na pedni a zadni (11,12).
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Zadni RMM ngii tlakové vykyvy v nosohltanuipvdechu a vydechu pomoci katétru
zavedeného Usty. Rezistence je sledovana unilaten&bo bilateralea NejwtsSi nevyhodou
této metody je, Ze 20-50 % osob neumi relaxovstké patro natolik aby mohlo prébnout
vySeteni. Hodnoty naiteného tlaku v nosohltanu jsou vysoce zavislé ngapesi nékkeho
patra. Proto je reprodukovatelnost vyskedkzsi nez u fedni aktivni RMM. Z praktického
hlediska zadni RMM nikdy nedosahla SirSiho uzitfeddi aktivni kontralateralni RMM
porovnava rozdil mezi tlakem v masaésfroje (jez je hodnotou tlaku vexnicésti neiené
nosni dutiny) a v kontralateralnim nosnim vchodyjastujicim tlak v nosohltanu) ip

nadechu a vydechu. Zma tlaku za jednotk&asu je pak vetinou nosniho pitoku.

Princip metody

RMM nii rezistenci nosni dutiny na zaktasledovani pitoku vzduchu a tlaku. Vyuziva
fyzikalni princip pftoku latky trubici pi rozdilném tlaku na jejich koncich. Vzduch proudi
Z mista s vysSim tlakem do mista s nizSim tlakeozdR tlaku je v oblasti dychacich cest
pravidelrg vyvolavan vdechem a vydechem. Rychlost proudiei#ttuchu zavisi na tlakovém
gradientu, piméru a délce trubice (nosni dutina)alBzitym faktorem je i charakteristika
prouckni, tedy jedna-li se o protdi laminarni nebo turbulentni. ProtoZze délka ndsminy je
konstantni, prouthi ovliviiuje zejména velikost nebo Zma paméru nosni dutiny. Dle
Ohmova zakona pro laminarni prénd plati: R=Ap/V, kde R = rezistence nosni dutiny
proudicimu vzduchup = diferencidlni tlak v Pay = pritok vzduchu v crifs. Hi Gpiné

turbulenci ale platiR=Ap/V?2.

Nicmér, proudni v nosni dutity neni ani zcela laminarni ani turbulentni, jak filo
zmingno v kapitole 1.2. \fivy pohyb proudiciho vzduchu podporuje i nepravigdivar nosni
dutiny a nejvice je vyjaeén @i vydechu. Dle Evropské standardimé komise plati pro
vypocet nosni rezistence vzord®=Ap/V. Ap je diferenciélni tlakp2-pl, kde p2 je tlak
nanefreny v masce, odpovidajici tlaku v kontralateravolrfé) nosni dutié a pl je tlak
naneieny v adaptéru v nosnim vchodu, odpovidajici tlakwosohltanu (25). Rezistence se
hodnoti @i fixnim tlaku 150 Pa (26). Na zakladiéto domluvy je mozZné srovnavat
interpersonalni vysledky, porovnavat je s normows @edchozimi vyséenimi u daného
pacienta. Rozmezi hodnot nosni rezistence u zdvapélace je pogrné Siroké. Proto mé
vétSi klinickou validitu sledovani hodnotgani aktivni RMM u jednotlivych paciehpred a
po dekongesim testu, resp.ipd a po konzervativni nebo chirurgickéd& nez srovnavani

hodnot nosni rezistence mezi jednotlivymi paciert skupi zdravych jeding, bez
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subjektivnich potizi s nosni gmhodnosti, byla zjigha p&mérna nosni rezistence 0,23
Pa/cni/s (0,15-0,39 Pa/cifs) (44). Dle Coleho je fyziologick& nosni rezistemizsi nez 0,2
Pa/cni/s a po dekongérim testu je redukovana o 30-33% (29).

1.4.1.2 Akusticka rinometrie

Hilberg a spol. z pracovisy danském Aarhusu &atkem 90. let uvedli novou metodu
vySeteni nosni prchodnosti - akustickou rinometrii. Jedna se o metegSeteni geometrie
nosni dutiny pomoci akustického reflexu (64-68)ar®wuje se velikost plochy nosniho
prifezu v zavislosti na vzdalenosti od nosniho vchodalidita metody byla opakovén
porovnavana s vysenim nosni dutiny MR a CT a dalSimi diagnostickyngtodami s velmi
dobrymi vysledky (33,158).

Akusticka rinometrie (AR) je zaloZena podshako ultrazvukové vySe&ni na vysilani a
snimani odrazené zvukové energie. Fyzikalni prineghniky je zaloZzen na skudteosti, Ze
zvuk v trubici (nosni dutina) odrazi 2mu akustické impedance, i@benou zrnou piairezu
trubice. Na rozdil od ultrazvuku vyuzivA AR zvukovenergii ze spektra slySitelného
lidskym uchem. Akusticky signal, vysilany z vyi&efaci trubice, fechazi nosni dutinou a
odrazi se od &h pri kazdé zmin¢ v prifezu dutiny. Odrazena zvukova energie je snimana
mikrofonem ve vySébvaci trubici, analyzovana a digitalizovanacpaem. Vychozi
akusticky signal je srovnhavan s odrazenym akustickignalem-odpasdi z nosni dutiny. #
znameé velikosti inicialniho signélu bude velikostraveného signalu zaviset na é&mach
akustické impedance (zmy prirezi) v dychacich cestach. Kdyz se srovna vyslana vina
s odrazenou vinou &sové zpoz&hi mezi nimi, je mozné sledovatigné fezy nosni dutinou
v zavislosti na vzdalenosti. Vysledkem je grafiddznam, popisujicitftné phirezy nosni
dutinou v utité vzdalenosti a numericky zaznam minimalnihaiigzu nosni dutinou
(minimal cross sectional area-MCA) v definovanéatedosti (Obr.15a-c). AR je objektivni
diagnosticka metoda, vhodna zejména pro vggétgedni a sedni tetiny nosni dutiny
(56,58,61,108,121,123,139). Setsnjici vzdalenosti od nosniho vchodu $espost AR
snizuje (26,64). Nazory na vyuZziti metodyfi pvySeteni nosohltanu se dzni
(17,39,40,95,98,106,117,138, 153).
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Obr. 15a Graficky zaznam j vySefreni AR.
Schématicky obradzek nosni dutiny s vyengmi korespondujicimi misty dpezi (predni
okraj dolni skaepy). Na ose y se nachazi vzdalenost od nosnihmdwcftm), na ose x

minimalni peirez (cr).
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Obr. 15cNosohltan.

1.4.1.3 Maximalni nosni inspiréni pritok - PNIF

V roce 1980 Youlten prezentovaligiroj na ndteni maximalniho inspitaiho piitoku,
ktery byl modifikaci Wrightova fistroje na zaznamenavani maximalniho exspiteo
pratoku (171). Fistroj se sklada z masky, kterou si pacidtikl@da sodasreé na nos a Usta, a

Z tubusu se stupnici a kurzorem.

PNIF je neinvazivni fyziologické &eni , které utuje nosni pitok bchem nadechu (99).
Jednotkou je litr/min. Rimérna hodnota PNIF u zdravych osémi 200 I/min. Nosni
praichodnost Ize vySabvat unilaterald, nebo bilaterdl® (ob¢ nosni dutiny sotasre).
VysSetovany musi byt dale informovan o technice provedeni maximalniho nAde&ed
samotnym vySéenim si rkolikrat vyzkousi piitokomer. Jen tak lze dosahnout validnich
hodnot. PNIF je totiz vyrazrnzavisly na usili (intenztnadechu) pacienta (120).

1.4.2 Subjektivni vySdtovaci metody

Subjektivni hodnoceni nosni pichodnosti pacientem

Hodnoceni nosni fichodnosti pomoci vizualni analogové skaly (VAS sual analogue
scale) je validni diagnosticka metoda, kterd jékatkké praxi Siroce roz&na pro subjektivni
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posouzenitznych symptor. Pacient hledi (podle toho vizualni) nadlaeo délce 100 mm.
Na za&atku useky je hodnota 0, kteraipdstavuje nulové potize s nosnfigitodnosti. Na
pravém konci je hodnota 100, ktera znamend maxin@tiZze s nosni fchodnosti,cili
Uplnou obstrukci. Uska je rozdlena na 10 ekvivalentnickasti pro lepsi fedstavivost
nemocného. Pacient zaznamena na&aesengku, ktera podle této Skaly odpovida velikosti
jeho potizi s nosni fichodnosti. VAS fedstavuje pro Iéka pesrgjSi kvantitativni a
opakovatelné hodnoceni symptibmeZli jednoduché otazani: Dycha se vam nosemriébe
hure nez ped operaci? VAS pit k nejpouzivagSim subjektivnim hodnocenim nosni
prachodnosti. V literatie je pouzivana celdada dalSich dotaznik jejichz zakladnim
nedostatkem je jejichuznorodost a nemozZnost vzajemného srovnavani vysI€bg,23,
36,38,46-48,132,135,149,152,159).

1.4.3 Ostatni vySdtovaci metody hornich cest dychacich

Z dalSich metod, umddjicich posouzeni nosnitmhodnosti, je klinicky nejvyznangsi a
nejpouzivagjsi metodou rinoendoskopie.
Obecrg ji délime podle typu endoskopu na flexibilni a rigidiNa naSem pracovisti
pouzivame rutin® rigidni diagnosticky endoskop (Richard Wolf, K&korz, Explorent,
Némecko) s 25°, nebo 30° optikou, caperu 2,7 mm (162). Nemocného vy&geme bez
lokalni pipravy, nebo po ipraw (aplikace dekongescé&miho preparatu s lokalnim
anestetikem). Lokalni anestezii vyuzivamiedevsim u nespolupracujicich paciert u
pacienfi s rozsahlou polyp6ézou nosni dutiny. Fibroskopiiovyaidime, pokud rigidni
endoskopie nedostaje. Rekazky v pasazi vzduchu u nemocnych s obstrimk typem sleep
apnoe syndromu jsou posuzovany flexibilnim endoskopza sotasné simulace

Mullerovymi manévry.
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1.5 MozZnosti l&ebného ovlivréni nosni obstrukce zfisobené

hypertrofii dolni skorepy

L&ba hypertrofické chronické rinitidy je jiz stolefitednétem Zivych diskuzi. Pro
zlepSeni nosni pichodnosti je pouzivan veliky pet miznych metod, konzervativnich i
chirurgickych. U nemocnych, kde je znamé&cma hypertrofie dolni skepy (alergici,
medikamentozni rinitida) se snazime o kauzaldbué- vyazeni alergenu ze Zivotniho
prostedi nemocného, desenzibilizaci, fageni dekongestiv z denniho uzivani. V mnoha
piipadech pesnou picinu hypertrofie dolni sk@py nezndme a déme tedy jen tisledek
nemoci, ne nemoc samotnou. U padiektle konzervativni kba nepinasi dostaigny efekt,

je indikovana léba chirurgicka.

1.5.1 Konzervativni I€ba hypertrofie dolni skorepy

Konzervativni 18bu chronické rinitidy mZeme rozdit na farmakologickou a

nefarmakologickou.

K nefarmakologické terapii gatoptimalizace zevniho prdetli s redukci alergén
prachu a cigaretového kimy zabezp#eni vhodné teploty a vihkosti v pokoji. ZvySenaqta
hlavy redukuje vendzni néplv dolnich skeepach. Vyplachy nosni dutiny fyziologickym
roztokem, mineralni vodou (Vincentka) nebo solnyaztoky redukuji tvorbu krust a suchost
sliznic. U alergické rymy je snaha o odhaleni aerga jeho eliminaci, napznmenou klimatu
nebo pracovniho prastdi, 1ze provést i specifickou imunoterapii alerg@n(desenzibilizace).
Dobré vysledky jsou docilovany u sezénni pylové yymérg UspgSna byva vakcinace u
celorani alergické rinopatie.#Palergii na domaci prach je vakcinggpavovana z materialu

bytu nemocného.
1.5.1.1 Loké&lni medikamentozni kba
Lokalni medikament6znidBa zahrnuje podavani latek inhibujicich tvorbu altwvani H

substanci (histamin, serotonin) ze Zirnych ddufmastocyl). Pati sem antihistaminika,

kortikoidy, kromoglykany, anticholinergika (130).
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Nosni obstrukci nejvice eliminuji kortikoidgnizuji intenzitu zaktlivé reakce, potlkéuji
uvolovani vazoaktivnich latek ze zdlivych burgk (eozinofily, Zirné biky) a tlumi
migraci €chto burk k mistu zastu. Diky svému antiedematdznimdinku navic zmen3Suji
objem polyp a sliznéni hyperplazie. Kortikoidy jsou aplikovany éiwe forme spreje, nebo
jako nosni kapky. NejroZ&nsjSi jsou preparaty obsahujici mometazon furoat,ebadid
atocnou davkou 2x2 viky (aplikace) den& do obou nosnich dutin. \fipadt priznivého
efektu se Uténa davka snizuje postupna stedni vyssi davku podavanou dle schematu 2 — 0
— 1 nebo 1 — 0 — 2. DalSi zlepSeni umgé snizeni davky na 1 — 0 — 1 a postuph na tzv.
udrZzovaci davku 1 — 0 — 0 (161).

Nosni sekreci snizuji anticholinergikaO#ské republice je na trhu k dispozici jen jediny
preparat obsahujici ipatropin bromid. U chronick&rgické rinitidy je efektivni satasné

podavani lokélnich kortikoida antihistaminik, bdi systémo¥, nebo lokéls ve forme spreje.

1.5.1.2 Celkova medikamentozni ééa

U nemocnych, kde masivni nosni polyp6za zahealokalni aplikaci Iéku, nebo po
neusgchu lokalni terapie zvazujeme celkové podani koitik. Ucinek celkow podavanych
kortikoida pii dlouhodobém uzivani rychle slabne, navic se vbiyavame moznych
nezadoucich vedlejSich¢iaka. Z tohoto divodu davame iednost kratkodobe aplikaci.
Podavame Prednison v jedné denni (ranni) davce @@eroralg po dobu 10 dih nebo
ekvivalentni davku jiného preparatu. ¢ba je kontraindikovana u paciéns cukrovkou a u
starSich polymorbidnich nemocnych. Pro rinologick&ikace nepodavame celkov
kortikoidy ani dtem do 18 let. U &sSiny pacieni dojde k rychlému zlepSeni nosni
prichodnosti a wasti nemocnych s nosni polyp6zou i ke zlep&gctiu. Celkovou Iébu
kortikoidy pouzivame i u vSech paciénpied FEES operacemi v ramcirgoloperani

pripravy, gicemz zlepSeni stavu lze povaZzovat #iampve prognostické znameni.

Pacienti s alergickou rymou uZivaji systémaadtihistaminika jiz ped vySetenim
otorinolaryngologem a tuto dbu penechdvame zcela v kompetenci alergologa. Dle
nejnowjSich studii byly zji&né dekongesi vlastnosti na nosni sliznici u potencovanych
antihistaminik  posledni generace — levocetirizli81). Ri akutni ryn€ maji vyborny

dekonges&ni Cinek preparaty obsahujici kr@gnantihistaminika i pseudoefedrin.
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1.5.2 Chirurgicka l&ba hypertrofie dolni skorepy

Spektrum chirurgické ¢y saha od minimatninvazivnich technik az k odstrém casti
nebo celé dolni skepy (71,79,102,103,105,136)a&0orodost a velky get chirurgickych
piistupi jsou dikazem, Ze dodnes neexistuje ,zlaty standafiiyfé a jednotlivé techniky jsou
predmétem pravidelnych kontroverzi na odbornych setkamicblogi. Obecr se détici, Ze

chirurgicka l€ba je indikovana po selhani konzervativitbig

1.5.2.1 Kortikoidni injekce

Prvni zprava o aplikaci kortikaicddo dolni skéepy pochazi z roku 1950 od autaiall a
Shure. U nas byla metoda hejnzivana ped 20-30 lety, kdy jeStnebyly volré dostupné
nosni spreje s obsahem kortikostetoidelmi dobrych vysledk bylo dosahovano zejména u
sezonni alergické rymy. Vykon je minimélinvazivni, I1ze ho provad v lokalni anestézii,
v piipadt potreby i opakova& Indikaci mohou byt vSechny formy chronické hypmitke
rymy véetré nosni polypézy. Hlavni nevyhodou jéephodny efekt kby, trvajici od 3 do 6
tydni. Casto je nutné bu opakovat. Vyhodou opakované aplikace je skiesini efekt,
takZze skéepa se jizvenim zmenSuje. Moznymi vedlejSimi ndslegbou: @Fimeés krve
v nosnim sekretu, fpchodny erytém tv¥@, slabost a myalgie. Extrégrvzacnou, ale
zavaznou komplikaci jeipchodné nebo trvalé poSkozeni zrakii¢iRou je spazmus a.
retinalis, nebo retrogradni embolizace ijgko materidlu do retinalni cirkulace (80). Dle
Mabryho ¢ini incidence poSkozeni zraku pouze 0.006 % a l&nkripady odivodiuje
nespravnou technikou provedeni zakroku (107). \tasnosti je injeéni aplikace zcela

nahrazena uzivanim sprejovych forem kortikoid
1.5.2.2 Aplikace sklerotizujicich roztok
Aplikace sklerotizujicich latek byla pouzivanailem sniZeni hypertrofie dolni s$kpy po

sklerotizaci vaskularnihéiste. Vzhledem k nedostaému efektu &y tato metoda nikdy

nedoséahla SirsSiho uziti.
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1.5.2.3 Resekce dolni skepy
1.5.2.3.1 Resekce dolni skepy (konchotomie)

Konchotomie ozriaje resekci sliznice dolni skepy s gilehlou kosti. Dle rozsahu
resekce se jedna o totalni nebo parcialni konchatd?i totalni konchotomii je pomoci
niZzek odstraéna celéd dolni skepa v blizkosti Uponu k lateralnigst nosni dutiny. Vykon
je provaén v lokalni nebo celkové anestézii.detmé studie dokazuji dlouhotrvajici zlepSeni
nosni ptichodnosti po totalni turbinektomii (111, 124). Mg komplikacemi jsou
synechie, dlouhodoba tvorba krust, krvaceni. Jaagnpboperéni tamponada nosni dutiny a
s ni spojeny dyskomfort pacienta. Totalni reseskgepy mize d@asré vyrazré zlepSit
nosni ptichodnost, ale z dlouhodobého hlediska se jednédkorwvyiskantni. MiZze zpisobit
tzv. ,empty nose syndrom“ spojeny s masivni tvordaust a suchosti nosni sliznice.
Priznaky se mohou objevit az po desitkach let.

Vyhodou parcialni resekce dolni skpy je moznost ifzpusobeni velikosti resekce
objektivnimu nalezu. Pollock na souboru 408 padieprezentoval zlepSeni nosni
prachodnosti u vice nez 90 % nemocnych (136). Fanadsliurovrez skwlé zkuSenosti
s predni parciélni resekci dolni glepy, u ¢asti nemocnych se s&asré provedenou
septoplastikou (49). 94 % paciéntz celkového p&u 166 hodnotilo zlepSeni nosni
prichodnosti jako vyborné nebo dobré. Frekvence kdapiiu parcialni resekce byva vyssi
nez u elektrokoagulace, laserového f&dt nebo RFITT. Vznik synechii a prolongovana
tvorba krust pat mezi nefastjSi probléemy poopetaiho obdobi. Incidence krvaceni je
variabilni, dle jednotlivych autérdosahuje 1 % - 10 % (80).

1.5.2.3.2. Resekce sliznice dolni slepy (mukotomie)

Mukotomie zn& resekci, nebo-li odstrani sliznice dolni skiepy. Dle rozsahu se jedna o

parcialni_mukotomii, kterd spiva nefastji v odstrareni hypertrofického zadniho konce

skarepy, nebo o_roz&nou mukotomii, tj. odstr&ni predniho konce a dolniho okraje

skaepy. Tyto vykony se provéty a na rkterych pracovistich stale prowgdpomoci rizek.
V Sirs§im smyslu k mukotomiim pati elektrokoagulace, kryoterapie a laserové iegetdolni
skarepy, RFITT a shaverova turbinoplastika, které jsmyedené v samostatnych kapitolach.
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1.5.2.4 Elektrokoagulace

Cilem elektrokoagulace jeimé poSkozeni tk@&ndolni skdepy s naslednim jizvenim,
které zmisobi redukci objemu dolni skepy. Vlastni technika provedeniage byt linearni
povrchova elektrokoagulace, nebo subepitelidlnkted&oagulace. Pouzivané elektrody jsou
monopolarni nebo bipolarni.

NejlepSich vysledk s minimalnim mnoZstvim komplikaci byva dosahovapt
subepitelialni elektrokoagulaci. Jehlova elektrgelarndena pod sliznici naipdnim okraji
dolni skdepy a nasledhje zavadna gisné subepiteliald smérem k zadnimu konci skepy
pii sowasné aplikaci vysokofrekveniho proudu.

Komplikace jsou iechodné. R piiliS hlubokém zavedeni elektrodyu#e vzniknout
nekroza kosti s naslednou sekvestraci a otokemisliklegijemnou komplikaci byva pozdni
krvaceni. @lezité je vyhnout se popaleni nosnididkl, kolumely a pepazky. Tamponada je

pouzivana jenip povrchové elektrokoagulaci jako prevence synechii

1.5.2.5 Kryoterapie

Kryoterapie je minimak invazivni technika, kterou je mozné provdambulants
v lokélni anestézii. ZlepSeni nosniighodnosti vSak byva&sSinou pouze d&asné. Pomoci
specialniho nosniho aplikatoru kryogenni jednot&kutého dusiku je oSena medialni
plocha dolni skiepy ve dvou paralelnich drovnich. Pouzivana doliiaae ¢ini 2 minuty,
teplota tekutého dusiku byva -80 °C. Po &t je obvykle aplikovana tamponada
Merocelem na 3 dny (129). St&jjako u ostatnich chirurgickych technik jailekité
vyvarovat se porami nosnich kidel, kolumely a nosniippazky. Hojeni rize komplikovat

tvorba krustgi nekrézy.

1.5.2.6 Laserova turbinoplastika

PouZziti laseru pro o%enhi dolnich skiep po prvé demonstroval Lenz v roce 1977 (104).
Od té doby se pouzivani laseru velice mlzsiV souwtasnosti jsou pouzivané pro daget
dolnich skeep tyto typy lasedr. diodovy, CQ, Argon-iontovy a Nd:YAG laser. Siznymi
druhy pouzité technologie souvisi i rozdilné tekgnprovedeni samotného vykonu (81-
83,105). Na Gzemi byvaléhoeskoslovenska byl laser poprvé pouzit v klinickéxpwv roce

1981 ve Fakultni nemocnici v Olomouci (74). Laseaqoje v kontinualnim, nebo pulznim
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rezimu. Ri kontinualnim rezimu fisobi laserovy paprsek neprZit na oSabvanou tké.
Efekt pisobeni Ize modulovat jen nastavenim vykonu. Napitiu @i pulznim rezimu
muzeme zvolit délku trvani samotného impulzu, déllawzy mezi jednotlivymi impulzy a
menit nastaveni velikosti vykonu. DalSi variantouigpbu aplikace laserového paprsku je
kontaktni nebo nekontaktni rezimii Fkontaktnim rezimu dochazi Kimému kontaktu
aplikatoru s povrchem o3evané tkan. Fi nekontaktnim reZzimu je zachovanacdita
vzdalenost mezi aplikatorem a povrchem sliznicéo Tadalenost zavisi na typu laseru a jeho
ohniskové vzdalenosti.rPoSeteni dolni skéepy je vyuzivan termicky efektipobeni laseru.
Dochazi ke koagulacifezu nebo vaporizaci tkani. Kazdy typ laseru ma isyveznou
charakteristiku. Oblasti poSkozeni tkémyvaji u iznych gistroji totozné, nini se jen jejich
Sitka dle nastaveni a typu laseru.

Rozeznavame tato pasma:

I. Pasmo vaporizace — Upln&epena tkak do plynného skupenstvi (na Koa paru)
nasledkem absorpce laserovéhderd Po absorpci ¥éni vznikaji ve tkani molekulagn
kinetické zmény, které se v zavislosti na interézgtrojevi fiznym stupsm zvySeni teploty.

2. Pasmo karbonizace — cca @l u mekkych tkani.

3. Pasmo koaguai nekrézy — termické posSkozeni, az do 300 od okrajefezu. Byvaji
Casténé zachovany vazivoveé struktury, kolagenove fibrilpigoburé¢né struktury. Dochazi
k uzaveni krevnich kapilar, poSkozeni lymfatickych cévéynér vyrazné.

4. Frechodné pasmo — ubyvéeghodnych buk a dochazi ke granulocytarni demarkaci.

5. Pasmo hyperémie a edému - dilatace cév, po 2hdxh dochazi ke granulocytarni

infiltraci. Aktivita enzymi je minimalni. Po tomto pasmu jiz nasleduje intakian.

Vyhodou laserové turbinoplastiky je vybornagmera&ni hemostaza. U&Siny pacieni
nebyva nutna nosni tamponada. K nevyhodarfi pgsoka pdizovaci cena laseru a moznost
pooperani tvorby krust a fSkvari, zpisobujicich obstrukci dychacich ce&stkrvaceni.

Z Kklinického hlediska rozflujeme laserovou aplikaci na povrchovou a subeagitél Hi
povrchové aplikaci laserového vlakna dochazi k glepi“ povrchu sliznice skepy. Tim
vznika zn&né poskozenfasinkoveho epitelu a naopakiek na edematdzni subepitelialni
tkdh nemusi byt dostatay. K SetrgjSi technologii pdai subepitelialni aplikace
prostednictvim laserového vlakna, rfapu diodového laseru. Energie diodového laseru je
absorbovana ve veéda krvi, tudiz ma vynikajici koagulai moznosti i nekontaktnim
rezimu. Diodovy laser produkuje velkou ale kontx@telnou koagukni zénu, ktera indukuje

nekrozu tkaw. Fristroj je mozné pouzit v kontaktnim rezimu a vyu@ho vyborny
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vaporiz&ni efekt. OSdeni je mozné v celkové ilokalni anestézii. Lasar@nergie je
aplikovana pomoci vlakna otpnéru 400um kontinualg v kontaktnim rezimu a vykonu 6-
12 W. Laserové vlakno je zavedeno tiedmim okraji dolni sk@py subepiteliakha postup#
s aplikaci energie posunovano az k zadnimu koncieply. OSeaeni probiha pod
endoskopickou kontrolou. Kontrola polohy viaknavgimi presna, protozeips sliznici lze

vidét gervené swtlo aktivniho konce laserového vidkna.

1.5.2.7 Radiofrekvetiné indukovana termoterapeuticka turbinoplastika

Radiofrekvetné indukovana termoterapie (RFITT) je zaloZzena na ikapi
radiofrekverni energie do subepitelialni tk&nprostednictvim specialniho aplikatoru.
Energie vyvola agitaci ioftv tkani, ktera zpisobi zvySeni lokalni teploty. Vlivem zvySené
teploty dochazi k termickému poskozeni subepitglidlrstvy sliznice fi neporuSeném
povrchovém epitelu. Nasledny hojici proces vyvoléxgibu fibrotického vaziva, kter4 vede

ke kontrakci tkaa dolni skdiepy s redukci jejiho objemu.

Energie je aplikovana pomoci specialniho @ptiku ve tvaru jehly. Na jednotlivych
pracovistich je pouzivanad energie @zmém vykonu, od 8 do 16 W (34,101,137,140).
Aplikator je zaveden naiednim okraji dolni ski@py subepitelidlh a v dané vrstv se
postupg zavadi az k zadnimu konci skpy. Po dosaZzeni zadniho konce isky je
aplikovana vlastni radiofrekvéni energie. Zvukovy signalizator cestodirdzmsrné
odporové zptné vazby kontinuakh kontroluje koagulkéni proces a reguluje vydej energie. Po
ukonteni zvukoveho signalu je aplikator postagovytahovan z dolni skepy vzdy o 1 cm,
podle zn&ek na aplikatoru (Obr.16) a energie je znovu apkk@. V pipact nutnosti
oSeteni pouze ohraténého mista na dolni slepe (hypertroficky zadni konec) je energie
aplikovana jen v tomto mistOpatrnost je nutnoénovat lokalni anestézii. Nedopduje se
podani latek, kteréugsobi vyraznou vazokonstrikci. Snizeni objemuiegyg zmensSi odstup
sliznic od kostnich struktur a tim zvysi riziko goZeni povrchu sliznic. Optimalni je
zavedeni jehly dopragtd mezi kostni strukturu a povrch sk&py. Komplikace p spravné
technice RFITT jsou minimalni. Kerizian vihu 12 ngsicniho sledovani pacieintpo
oSeteni RFITT zaznamenal incidenci komplikaci 1,2 %)(94
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Obr. 16 Schéma retraki techniky l&by hypertrofie dolni skepy pomoci aplikatoru
CelonProBreath.

Po zavedeni aplikatoru ke konci s&py pisobi prvni davka energie. Nasledje jehla

povytazena o 10 mm (rozestup éalg a znovu zapojené napajeni. Postup je opakozatoa

oSeteni celé delky skepy.

1.5.2.8 Shaverova turbinoplastika

V principu se jedna o mechanickou redukci hypécké tkarg dolni skdepy, [ které je
podslizntné zavedeny speciélni shaverowyZnmikrodebridor) pes kratkyrez na pednim
okraji dolni skaepy (73,164). Bez poruSeni sliznice j& rpostups zava@n az k zadnimu
konci skdepy a sodiasré je odstr@ovana ¢innosti shaveru podslizii tka. Ubytek
podsliznéni tkare je Z'ejmy ihned v pibéhu operace a je kontrolovan endoskopicky.
Shaverova turbinoplastika je provaa WtSinou v celkové anestézii. Jako metoda volby je
vhodna u paciefits €Zkou hypertrofii dolni sk@py a u nemocnych, u nichz planujeme
sowasné provedeni dalSiho chirurgického vykonu v dblassu a paranazalnich dutin -

septoplastika, polypektomie, FESS a pod.

V souwtasnosti se na ORL Klinice v Hradci Kralové pouZkvéSeteni hypertrofie tkah
dolnich skaep diodovy laser, RFITT a shaverova turbinoplasfikdo metody byly zavashy
na nasi klinice postugnv poslednich |0 letech a nahradily mukotomii priireou mzkami,

kli¢ckou nebo subepitelialni elektrokoagulaci monopadl@hlovou elektrodou.
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2 Vlastni studie
2.1 Cile studie

2.1.1Analyza fakto# ovliviiujicich nosni prchodnost a jejich podil na 2Zm nosniho

odporu.

2.1.2Vyznam objektivniho vyS&tni nosni prchodnosti (zejména AR) v komplexu
ostatnich diagnostickych technik. Jedna se o tytody:

» Fedni aktivni kontralateralni rinomanometrie

* Akustick& rinometrie

» Maximalni nosni inspitai pratok

* Rinoendoskopické vygeni

* Subjektivni hodnoceni nosniiphodnosti pacientem.

2.1.3zjisteni korelace objektivnich vy&eni navzajem a porovnani jednotlivych metod se

subjektivnim vnimanim nosnijmhodnosti pacientem.

2.1.4Zhodnoceni moznosti futiki diagnostiky stavu nosnitgrthodnosti, zachycujici
dynamiku rkterych fyziologickych i patofyziologickych proagsovliviiujicich nosni
prichodnost. Posoudit vyznam fuimk diagnostiky pro volbu t&bné metody a prognézu

onemocgni.

2.1.5Stanoveni optimalniho diagnostického protokoliemacnych ped zahdjenim
konzervativni a chirurgické ¢éy ztizené nosni pchodnosti.

2.1.6V experimentu na zigti zjistit zmény ve tkanich nosnich sk&p v procesu hojeni

v histopatologickém obrazu v zavislosti na drubuzité metody a energie.

2.1.7Ur¢eni optimalni Iéebné metody nosni obstrukce v zavislosti na vysiedk

experimentalnich vysigni.
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2.2 Klinicka ¢ast: Objektivizace ztizené nosni pichodnosti.
Korelace objektivnich vySefeni a subjektivniho vnimani nosni

pruchodnosti.

2.2.1 Vychozi soubory reni

2.2.1.1 Soubor @& eni predni aktivni kontralateralni rinomanometrii (RMM)

Na ORL klinice jsme otijna 2005 do zi& 2008 provedli vyséeni gedni aktivni RMM

u 4230 osob. U vSech nemocnych byla provedena Rkéd a po dekongésim testu.

Metodika vySeteni predni aktivni kontralateralni RMM

Praktické zkuSenosti s hodnocenim nosiichdnosti pomoci RMM existuji na naSi
klinice jiz od 50. let minulého stoleti, kdy byl waivan vodni kontralateralni manometr dle
Sercera. Metodu zaved| Semerék v roce 1958 (142yoku 1994 do saiasnosti pouzivame
pro vySeteni nosni rezistence aipoku vzduchu nosemiistroj Rhinomanometer 200 firmy
Atmos (Nemecko) (Obr.17) a od roku 2007 rinomanometr firmyl Gistruments (Skotsko)
(Obr.18) (42).

Obr. 17Rinomanometr 200 firmy Atmos.
Na pfistroji jsou uloZzenért riizné velikosti nosnich adaptér
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Obr. 18 Akusticky rinometr a rinomanometr firmy GM instrumds.

Oba pistroje jsou zaloZeny na principéegdni aktivni kontralateralni RMM. S&ésti obou
zaizeni je vlastni rinomanometr, transparentni maskesni adaptéryiznych velikosti k
obturaci jednoho z nosnich vcho& nowjSimu rinomanometru pétnavic paéitac a barevna
tiskarna. Jeho vyhody sgivaji zejména v moznosti archivace ddaSoftware pistroje
umo#iuje rizné Upravy jiz ziskaného grafického zaznamigtre srovnavani sigedeslymi
vysledky. Red vySetenim RMM je dilezité vybrat spravnou velikost nosniho adaptéru.
VySetujici dba na optimalni kontakt mezi adaptérem idpdm, tak aby nedoslo k deformaci
chiipi nebo nosni chlogn (Obr.19). U nemocnych s vyraznou subluxaci ngeepazky,
event. sdZkou deformitou nosniho vchodu je pouzivana prod&aZstranu jind velikost
nosniho adaptéru.iiPvySeteni pravé nosni dutiny je levy nosni vchod obtunow@snim
adaptérem, ktery je spojen tenkou ttlkiou s fistrojem. Fi vySeteni levé nosni dutiny je
nosni adaptér umisty v pravém nosnim vchodu.

Obr. 19VySefeni RMM.
DuleZity je spravny vy velikosti nosniho adaptéru, tak aby nedoslo kodeéci chripi.
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Transparentni maska jeilpzena ke tvE nemocného tak, aby nedochazelo k deformaci
nosnich kidel. Piihledny material masky umozni kontrolu spravné pplebsniho adaptéru a
trubicky, odhali téZ moZnost poot@ni Ust vySébvaného pacienta (Obr.20)ii RySeteni
pacient sedi. Nosni sliznice citliveaguje na jakékoliv prudké zmy teploty vdechovaného
vzduchu. Proto se zejména v zimniclsioich snazime, aby vy$etany byl v mistnosti,
resp. wekarre minimalre 10 minut ged samotnym vysinim. Idedlni adaptai caséini 20-

30 minut (44).

Obr.20.VySefeni RMM.
Prizhledny material masky umozni kontrolu spravné tigghwySeteni.

Pacient je poten, aby v pkbéhu samotného vy3eni RMM dychal prozereg a vyvaroval se
usilovného dychani. Usta jsou ¥ama. Kazda strana nosni dutiny je viSefna v pibshu 4
nadecli a 4 vydech. Vysledna kivka je ptimérem 4 ngteni. Vysledky jsou vyja@ény
v jednotkach S| (Pascal, ¢éfs). Sowasti kazdého rinomanometrického vy8af je
dekonges&ni (vazokonstrikni nebo anemizai) test. Provedeni testu jpa v aplikaci
vazokonstrikni latky do obou nosnich dutin standardizovanynisppem (26). Na nasi
klinice je pouzivan 0,1%. nafazolin. Nosni rezisiandetujeme ged dekongesim testem a
15 minut po 8m.

Vystupem pedni aktivni RMM je graficky a numericky zaznam. aficky zaznam

piedstavuje kivku pritoku vzduchu nosni dutinou. Na horizontalni oseliferencialni tlak
v nosni dutig, na vertikalni ose objem vzduchu (Obr.21, 22). Mrioky zaznam fgdstavuje
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hodnotu rezistenc®, kterou klade nosni dutina proudicimu vzductiulpku 150 Pa a objem
proudiciho vzduchuV za ¢asovou jednotku. JelikoZz objem proudiciho vzduchtzenm
nemocny ovlivnit (usilovné dychani), izauji rekteri autdi RMM mezi semiobjektivni
metody vySdeni nosni pichodnosti (145).

Diagnostic 75Pa % Inc. 150 P2 % Inc. 300 Pa
Flow L (coisec) 49 49% 73 7% 107
Flow R.(ccizec) ] 29% E] 3% 171
Flow L+R 278 391 528
Flow LR 0214 0.230 0254

Obr. 21Graficky zaznam RMM pistrojem firmy GM Instruments.

Svislé bil&'ary predstavuiji tlak 150 Papkterém je hodnocena nosni rezistencectverci
vpravo nahde je kivka inspiria pravé nosni dutiny, véverci vlevo dole — expirium vpravo.
Ctverec vlevo nah@ zobrazuje #vku nosni rezistenceipexspiriu levou nosni dutinou,
ctverec vpravo dole inspirium levou nosni duti@m vice je kivka vertikalni (blize k ose y),
tim je nosni pitok \&tSi a nosni rezistence mensi (nosrichodnost je u tohoto pacienta

horsi vievo).
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Obr. 22Graficky a numericky zaznam RMM ifstrojem firmy Atmos.

Typicky x/y graf pro nosni rezistenci aifok. Na ose x se nachazi tlak p, na ose y objem V
proudiciho vzduchu v ¢rmacasovou jednotku, neboli fok — FI. Modréa Kivka p-edstavuje
rezistenci RES L levé nosni duticigrvend Kivka rezistenci RES R pravé nosni dutiny.

Rezistence levé nosni dutiny je vyeazarSi nez vlevo (RES L-4,68, RES R-0,54).

2.2.1.2 Soubor & eni AR

V obdobi od dubna 2007 da:za008 jsme vySé#ti na ambulanci ORL kliniky AR u 335
nemocnych s poruchou nosnifipnodnosti. U vSech pacignibyla AR provedenaipd a 15

minut po dekongeésim testu.
Metodika vySefeni AR

Na ORL klinice v Hradci Kralové pouzivamésroj firmy GM instruments (Skotsko).
Souasti zdizeni je vlastni akusticky rinometr, vy&mtaci sonda, koncovky pro sondu
v riznych velikostech pro pravy a levy nosni vchodiifad a barevné tiskarna (Obr. 18).

Po zapnutiffistroje je nutna kalibrace. Kalilinai kiivka je sestavena zdteni v populaci
osob, které neudavaji subjektivni obtize s nosiihmdnosti a satasré nemaji strukturalni
zmeny v nosni dutis. Pred vySetenim je dilezité vybrat spravnou velikost nosniho adaptéru.
Vyseftujici dba na optimalni kontakt mezi adaptéremigpdim (Obr.23).
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Obr. 23VySefeni akustickou rinometrii.
Adaptér akustické sondy jedlige prilozen k nosnimu vchodu tak, aby nedochazelo kianik

akustické energie.

Nesmi dochéazet k Uniku akustické energie,aaliek deformaci chipi, eventual&d nosni
chlopre. Uniku akustické energie zalitge i naneseni gelu na okraj nosniho adaptéfiu. P
vySeteni pacient sedi. AR vy3ajeme ped dekongegsiym testem a |15 minut paim. Pacient
je pouwen, aby v pkbéhu samotného vySeni AR zadrzel dech a z@ Usta. Kazda strana
nosni dutiny se #fi ¢tyrikrat, tzn. 4 akustickymi signaly. Vysledndivka je ptimérem 4
meieni. Vystupem AR je minimalni ffez nosni dutinou (minimal cross-sectional area-
MCA) vyjadien v cnf, objem nosni dutiny VOL v chv definovaném rozmezi a graficky
zaznam. MCAI popisujeipdni ¢asti nosni dutiny (0-3 cm) a MCA2 zad¥ést (3-5,4 cm).
Dle nastaveni rinometru je mozné sledovat takénohjgiedni a zadnéasti nosni dutiny -
VOLI (0-3 cm) a VOL2 (3-5,4 cm). V grafickém zaznarmmobrazuje vysledn&ikka velikost
plochy énéhoiezu nosni dutinou v cm(osa x) v zavislosti na vzdalenosti od nosniho
vchodu v cm (osa y). #vka mize byt zobrazena ve vertikalnim nebo horizontalnim
provedeni (Obr.25). Jednodussi a vice ilustratigniertikalni zobrazeni (Obr.24). V pravé
polovir¢ grafu je zaznam AR levé nosni dutiny, vlevo jenedam AR pravé nosni dutiny. Do
jednoho grafu je mozné vlozit zaznam AR u jednohcignta ped a po dekongésém testu

(cervend kivka-pred testem, modré&ikka po testu).
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Obr. 24 Graficky zaznam AR u nemocného s vyleoim nosni pepazky doleva (prava

polovina grafu) a kompenz&ni hypertrofii dolni skdepy vpravo.

Cervena Kivka: AR pred dekonge®im testem, modré&ikka: po testu. Rozdil mervenou
a modrou Kivkou p-edstavuje reakci sliznice na dekongestiva. V pnawgni dutid je
vyrazny rozdil zejména v arovni 3 cm, tj. Uroypeedniho okraje dolni skepy, vlevo tédr

bez reakce (Sipka). Svist@rvenécara predstavuje nosnippazku.

Obr. 25 Graficky zaznam AR v horizontalnim proveden
Osa x pedstavuje vzdalenost od nosniho vchodu v cm. Nay geevynesen grez nosni

dutinou v cri. Naha'e je zobrazeny graf levé nosni dutiny a pod nirh gr@vé nosni dutiny.
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Pimérna hodnota MCA1 u bilé populace je 0,7 %crs rozmezim 0,3-1,2 ¢m Po
dekonge&nim testu MCA1 stoupé na 0.9 §ns rozmezim 0,5-1,3 ¢nf44). Po statistickém
zpracovani velkého gtu mefeni bylo zjis¢no, Ze MCAL se nachazi weani ¢asti dutiny
v arovni nosni chlopf) nebo v oblastii@dniho konce dolni skepy. Lenders a Pirsig popsali
na zaklad hodnoceni AR v i{gdnicasti nosni dutiny dvzuzeni - zéezy, tzv. notch: I-notch
(isthmus area) a C-notch (conchaegni okraj dolni ski@py) (Obr.26) (102).

10.0

1.00

priifez (cmz)

0.10

[-F]N T —

0.00+
MCA -
5.004
10.004
15.00-‘

vzdélenost (cm)

Obr. 26Schéma Kivky AR.
Dva ,z&ezy" kiivky AR a jejich lokalizace na sagitalnifazu nosni dutinou: | - v oblasti

isthmus nasi a C - v oblastigdniho okraje dolni skepy.

Indikace k AR jsou totoZzné s indikacemi k wy8ei RMM a proto jsou uvedeny sp&mé:
1. AR s RMM umo#uji vyhodnocovat geometrické a dynamické femkzmeny nosnich

dutin p‘ed a po konzervativni nebo chirurgickédé (vyznamny diagnosticky prvek

v rinologii a rinochirurgii) (2,12,59,60,69,84,8%,910,112,119,143,148,154,155,173,175).
2. Pacienti s alergickou rinitidotizné etiologie (64,93,128,134,147,160).

AR a RMM umouje sledovani reaktibility nosni sliznice vipghu nazalnich provokaich
testi.

3.Pacienti s poruchami dychani v spanku (Sleep A@ymdrom, ronchopatie) (115,175).
4. Pacienti po fedchozich operacich v oblasti nosni dutinyedrpavajici subjektivni

nepiichodnosti.

46



5. Nemocni ped/po plastickych operacich nosu (57).
6. Hodnoceni fisobeni enviromentalnich faktoa faktof pracovniho progedi
(mezioborové spoluprace s klinikou pro nemoci zghéni).

7. Forenzni fipady (reoperace, urazy) (29).

VySeteni AR a pedni aktivni RMM nejsou vhodné pro pacienty s pedd nosni
piepézky a s roz&em patra. RMM neni mozné proveést ani u nemocnyghiaznou deviaci
septa, jelikoz p vySeteni uzsi nosni dutiny pacient neni schopen dyahaagenymi Usty.
AR oproti RMM prakticky nevyZaduje aktivni spoluprdacienta. Je proto mozné vysetat
i malé dti, ptipadre nemocné s vyraznou deviaci nosteég@zky. Nutno vSak podotknout, Ze
vypovidaci hodnotaitvky AR je za vyraznym zUZenim nosni dutiny raépolehliva.

Mozné chyby f¥i vySetieni AR

l. Unik akustické energie.

Priciny: pacient ma pootégna Usta, koncovka rsnhi (dilis mald nebo liS velka
koncovka), perforace nosnirgpazky, roz&p patra. Dlezity je spravny vydr velikosti
nosniho adaptéru. \Ehkterych gipadech je nutné pouZziiznou velikost pro pravou a levou
nosni dutinu. Uniku akustické energie mezi nosndl@p&érem a okrajem nozdry zaiuige i
vrstva gelu naneseného na okraj nosniho adaptéru.

2. Nespravny nebo ne vzdy stejny uhel mezi wgSeici sondou a vertikalni osouip
vySeteni (127,173).

Pro akceptovatelnou opakovatelnost vigeit je nezbytné aby tento uhel byl vzdy stejny. Na
nékterych pracovistich se dokonce pouziva speciéizeni, které by mlo zajistit zcela
standardni podminky pro vSechna vysei (28). Na USni, nosni adki klinice v Hradci
Kralové se snazime, aby vSechna viigigt AR provadla jedna, nanejvyS @dvvyskolené
sestry.

3. VySeteni pacienta ihned pdiphodu do budovy ze zevniho pri@sti (nutnost aklimatizace
minimalné 15 minut véekarre).

4. Uziti mistnich nebo celkovych lékovlivaujicich prokrveni sliznice.
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2.2.1.3 Soubor eni AR, PNIF, VAS. Korelace objektivnich vySeateni
(AR, PNIF) a subjektivniho vnimanhosni praichodnosti

2.2.1.3.1 Soubor pacieiit

Bylo vySeteno 40 pacierits tiznou mirou nosni obstrukce (prvni skupina) a 1®anaol
(druha skupina). Prvni skupinu flopacienti pred septoplastikou nebo turbinoplastikou. U
nemocnych s hypertrofii skep gedchazela konzervativni terapie, das€ji v podoke
aplikace lokalnich kortikoiil Do druhé skupiny byli Zazeni dobrovolnici bez subjektivnich
potiZi s nosni gichodnosti, bez fiedeslych chirurgickych zasalv oblasti nosni dutiny, bez
medikamentozni by a bez rinoendoskopicky zjistitelnych deformitpxni skupig bylo
28 muZ a 12 Zen. ¥kové rozmeztinilo 18-55 let, s pimérem 32 let. V skupi& proband

bylo 7 muzi a 3 Zeny, s&kovym rozmezim 22-45 let, sipnérem 31 let.
2.2.1.3.2 Metodika

VSichni nemocni a probandi v kontrolni skupioyly vySeteni AR a PNIF ped a po
dekongesci. Subjektivni hodnoceni nosniichodnosti bylo zjifovano pomoci VAS
dotaznikovou formou. K dekong#smu testu byl pouZit oxymethazoline 0,5 mg/ml.
Oxymethazolin ve sprejové foembyl aplikovan do obou nosnich dutin a podani bylo
opakovano po 5 minutach. Vygati AR a PNIF bylo provedeno 15 minut po druhékagi

oxymethazolinu. VSechna vyg$eni provedla autorka studie.

Akustickd rinometrie

Nemocni byli vyséeni akustickym rinometrem Rhinoscan (Rhinometi&nsko).

Maximalni nosni inspitai pritok — PNIF

VySeteni bylo provedeno pomocitgokoméru Youlten Peak Flow Meter (Clement Clark
International, Anglie). Pacient si drzel maskispoje u tvée tak, aby nedochazelo k Uniku
vzduchu a zaroveaby nebyl deformovan nos (Obr.27). V této stuglabvySetovana nosni
prachodnost unilateral postup prava a leva stranajgqul a po dekongeésim testu. Jedna
nosni dutina byla vzdy zcela obturovana, tak abuycam® nedochazelo k deformaci

kontralateralniho dffpi (Obr.28). Pacient byl péen o tom jak provést rychly a maximalni
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nadech. Draz byl kladen na spravnou polohu masky afemad& Gsta. Hodnotu maximalniho
pritoku ukazuje kurzor na rukeétir pristroje. Maximalni pitok byl vySeten u kazdého
nemocnéhorikrat a vysledna hodnota bylajpnérem nangienych hodnot.

Obr. 27VySefeni PNIF.
Maska je pitlacena ke tvé, ale nedochazi k deformaciiéhi, Gsta jsou zaena.Cerveny
kurzor na rukowti pristroje ukazuje na#gitenou hodnotu.

Obr. 28PFiprava pacienta ped vySetenim PNIF unilateralné.
Nosni adaptér obturuje kontralateralni nosni dutammarové nedeformuje ctipi

vySetované strany.
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Subjektivni hodnoceni nosnitishodnosti

Nosni piichodnost byla subjekti¢nhodnocena pomoci vizualni analogové skaly (VAS)
dotaznikovou formou. Pacienti a probandi hodnatdsni pichodnost ped dekongesim
testem a 15 minut poém. Nosni piichodnost byla hodnocena r@&munilaterald, tzn.

postupr obe strany.

2.2.1.3.3 Vysledky

Vysledky byly zpracovany pomoci softwaru NCE®4. K hodnoceni byly pouzity tyto
statistické parametry: aritmetricky gonér, snmérodatnd odchylka (SD), median a rétip
Grafickd prezentace byla provedena pomoci bodogyafii. Ke statistickému vyhodnoceni
vztahi mezi jednotlivymi metodami byly pouzity tyto testyearsofiv korelani koeficient,
Studendv t-test, gipadré neparametrické Kolmogorov-Smirnovioy Mann-Whitney test.

Zvolena hladina vyznamnosti byla p = 0,05.

Akusticka rinometrie: f2d dekonge®im testem

MCAL - minimalni pfitez v cnf (v rozsahu 0-3,0 cm)

MCA2 - minimélini pétez v cnf (v rozsahu 3,0-5,4 cm)

Hodnoty MCAL1 v prvni skupi 0,03 - 0,86 cfy pramér 0,467 cm (SD=0,173).
Hodnoty MCAL1 v druhé skupin 0,24 - 0,49 crh, primér 0,375 cm (SD=0,059).
Skupiny se statisticky vyznaréafisi - hladina vyznamnosti Studentova t-testu3e0000164.

Hodnoty MCAZ2 v prvni skupi& 0,04 - 2,25 cf) pramér 0,899 cm (SD=0,477), median
0,785 cm.

Hodnoty MCA2 v druhé skupin 0,46 - 0,94 crf pramér 0,712 cm (SD=0,152), median
0,68 cnf.

Skupiny se statisticky vyznarmatisi - hladina vyznamnosti Kolmogorov-Smirnovoestu je
p=0,0131.

Akusticka rinometrie: Po dekondgen testu
Hodnoty MCAL v prvni skupi& 0,06 - 0,96 ch pamér 0,507 cm (SD=0,184).
Hodnoty MCAL1 v druhé skupé 0,35 - 0,72 crf) primér 0,485 cm (SD=0,108).
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Mezi skupinami nebyl nalezen statisticky vyznamogdil - hladina vyznamnosti Studentova
t-testu je p=0,487.

Hodnoty MCAZ2 v prvni skupi& 0,09 - 2,97 cf) praimér 1,252 ¢ (SD=0,634), median
1,155 cr.

Hodnoty MCA2 v druhé skupén 1,03 - 2,06 criyprimér 1,477 cm (SD=0,303), median
1,385 crm.

Skupiny se statisticky vyznarahisi - hladina vyznamnosti Kolmogorov-Smirnovoestu je
p=0,0032.

PNIF pred dekonge®im testem

Prvni skupina: Hodnoty se pohybovaly v rozmezi otl4D |/min, ptimér 55,06 |/min
(SD=26,98), median 50 I/min.

Druha skupina: Hodnoty se pohybovaly v rozmezi ed 20 I/min, pamér 72,75 I/min
(SD=30,8), median 75 I/min.

Skupiny se statisticky vyznarahisi - hladina vyznamnosti Mann- Whitney testu je
p=0,000839.

PNIF po dekongérim testu
Prvni skupina: Rozmezi hodnot: 0 -150 I/minjrpér 72,81 I/min (SD=30,6), median 70
[/min .
Druha skupina: Rozmezi hodnot: 50 - 140 I/mirinpir 89,5 I/min (SD=24,7), median 90

I/min.

Skupiny se statisticky vyznarahisi — hladina vyznamnosti Mann-Whitney testu j®®111.

Subjektivni hodnocenferl dekonge®im testem
Rozmezi hodnot VAS: od 0 do 1007pwr 56,25 (SD=28,57) a median 60.

Subjektivni hodnoceni po dekoripds testu
Rozmezi hodnot VAS: od 0 do 100up®r 46,94 (SD=27,07) a median 50.

Pri srovnavani subjektivniho hodnoceni (VAS) a ohjakth meteni (AR a PNIF) by se dala
oc¢ekavat negativni korelace ( atajici hodnoty dle VASipzhorSené nosni fichodnosti a
klesajici MCA a PNIF).
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K vyhodnoceni miry linearni souvislosti jsme pouRgarsonv korelani koeficient.

Korelani koeficient vyjaduje miru vztahu mezi éma veltinami. Pohybuje se mezi -1 a 1.
Pokud je zaporny, znamena klesajici zavislost. Kdykladny, roste s jednou v&hou i
druha. Je-li koeficient roven nule, znamena tangei veltinami neni Zzadny vztah. Pokud je
hodnota koeficientu mezi nulou a jetkou (nebo minus jedékou), znamena to, Ze jedna

veli¢ina na druhé zavisi jergasti.

MCA1l MCAZ2 PNIF

VAS -0,282 -0,464 -0,542

Tab. 1VAS versus MCA1, MCA2, PNIF (fed dekongaefim testem).

Korelace dle Pearsona.

MCA1l MCAZ2 PNIF

VAS -0,266 -0,586 -0,551

Tab. 2VAS versus MCA1, MCA2, PNIF (po dekong&sm testu).

Korelace dle Pearsona.

MCA1l MCAZ2

PNIF 0,419 0,336

Tab. BMCAL, MCAZ2 versus PNIF (ped dekonga$im testem).

Korelace dle Pearsona.

MCA1l MCAZ2

PNIF 0,320 0,660

Tab. 4AMCA1, MCA2 versus PNIF (po dekongé&sim testu).

Korelace dle Pearsona.
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Graf 1 Diagram rozptylu: Korelace mezi MCA1 a VA@rvni skupina).

Dle rozlozZeni je'gima nizka korelace.
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Graf 2 Diagram rozptylu: Korelace mezi PNIF a VAS (prvnkgpina).

Jei=jma nizka korelace.
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37.5

PNIF1 vs MCA1l

Graf 3 Diagram rozptylu: Korelace mezi PNIF a MCA (prviskupina).

Korelani koeficient 0,419.

Subj2

Subj2 vs PNIF2

o O
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Graf 4 Diagram rozptylu: Korelace mezi PNIF a VAS po delgesci.

Korelani koeficient -0,551. Dle grafu jgggma nizka nefima souvislost
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PNIF2 vs MCA2

150.0
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MCA 2

Graf 5 Diagram rozptylu: Korelace mezi PNIF a MCA2 po dakgesci.

Korelacni koeficient 0,66.

Komenta* vysledki

Fekvapujicim zji&nim bylo, Ze hodnoty MCA1 a MCAZ2 byly u kontrolrkiupiny nizsi
nez u pacietit s nosni obstrukci. Bmérn4 hodnota MCA1 u kontrolni skupiny byla 0,375
cn?, co? je na dolni hranici normy pro nosni dutigiobhi 0,3-1,2 crf.

Po dekongeésim testu doslo v 1.skugirjen k minimalnimu zvySeni MCA1, z{mérné
hodnoty 0,467 cfmna 0,507 crh . Tato skutenost dokazuje, ptobyla u nemocnych
konzervativni [éba nelusgsné a byla spravrindikované léba chirurgicka.

NejvysSi korekni koeficient jsme zaznamenaltipsrovnani dvou objektivnich metod
PNIF a AR po dekongésim testu. PNIF versus MCAZ2 s kor&iém koeficientem 0,66.

Ri srovnavani objektivnich metod a subjektivniho mvahi nosni obstrukce jsme

nezaznamenali statisticky vyznamnou korelaci (176).
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2.3 Experimentalni studie: Srovnani dinku diodového laseru

a RFITT na tkdn predni skaepy selat v histopatologickém obrazu

2.3.1 Uvod

Cilem této experimentélni prace bylo¢i@ni hypotézy rychlejSiho hojeni po pouZiti
RFITT v histopatologickém obrazu. Domnivame sey beidoucnu by se &y zvaZzovat pi
rozhodovani o vokblécby chronické hypertroficke rinitidy i histopatolafie nalezy a ne jen
klinické pfiznaky. Klinicky gredpoklad rychlejSiho procesu hojetii pouziti radiofrekvedni

techniky v histopatologickém obrazu nelze prokdimak nez experimentem na refi.

2.3.2 Material

Pro experiment bylo zvoleno jako laboratomiie (LZ) sele. Selata pochazela z chovu
Zemedélského druzstva Litany. Ptimérna hmotnost selat byla 30kg +2 kg. iStévirat bylo
3 mesice +3 dny. Pro experiment bylo pouZzito 16 LZ. &lde LZ byly samice. V pilotnim
pokusu jsme vybrali sele jako nejvh@ii experimentalni zi#¢ z hlediska anatomie nosni
dutiny a technickych moZznosti ofti sliznice. Jako cilovy objekt oEei nosni sliznice
byla zvolena pedni skdepa (PS) selete (Obr.29). PS je #eskdep nosni dutiny selete
nejmohutrjSi a je nejlépe istupnd endoskopickému ofati. Histologicky je sliznice a
podslizntni tkai PS selete velice podobna tkani dolniigky uclovéka (Obr.30). Projekt byl
schvalen odbornou komisi pro ochranu a pouZiti riaioonich zviat uzivatelského Z&eni
Univerzity obrany, Fakulty vojenského zdravotnicivHradci Kralové (datum schvaleni:
19.12.2006). Autorka prace absolvovala kvalifikbpiipravu a Usgsre slozila zkousku podle
8 17 zakona&. 246/1992 Sb., na ochranu iati proti tyrani dne 2.12. 2005 (evidei ¢islo:
V/8/2005/35).

56



Pokusné prase ¢.2
Leva strana — A

Obr. 29Lateralni s&na levé nosni dutiny selete.
Prredni skoepa (Sipka).

Obr. 30Histologicky obraz tka# pi'edni sk@epy seleteifed vykonem.
Prrechodny epitel, slizenmi zlazky, minimalni chronicky z&rv intersticiu (barveni:

hematoxylin-eozin, 2t8eni 200x).

2.3.3 Metodika

LZ podstoupila v celkové anestézii endoskopickySeteni nosni dutiny (Obr.31).
K intramuskularni anestézii byl pouzit 5 % Ketamindavce 8 mg/kg, Azaperon v davce 4
mg/kg a Atropin 0,05 mg/kg. K udrzovéani celkové stéeie byl pouzit Thiopental v pomalé
intravenozni aplikaci. U vSech LZ byla kanylovarmghova usni Zila.
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Obr. 31Priprava LZ k endoskopickému o%&eti nosni dutiny v celkové anestézii.

K vySeteni a chirurgickému odeni byl pouZit rigidni diagnosticky endoskop (RichaVolf
GmbH, Nemecko) ptiméru 2,7 mm, s 5° optikou, délky 190 mm (Obr.32).ePdoskopickém
vySeteni nosni dutiny LZ byl proveden zasah na PS -inopdastika. Laboratorni zkdta
byla nahoda rozdtlena do dvou skupin, v kazdé po 8 selatech. V kakdgire bylo oSeteno
16 nosnich skiep.

Obr. 32 Rigidni diagnosticky endoskop (Richard Wolf GmbH¢idecko) s 5° optikou

V prvni skupig LZ byla turbinoplastika provedena diodovym laser@iomed Limited,
Velka Britanie), typ GaAlA. Laserova energie bylplikovana pomoci vliakna pméru
400 um kontinualé v kontaktnim rezimu, ip pracovni vinové délce 810 nm a vykonu 10 W
(Obr.33). Laserové vlakno bylo zavedeno radpim okraji PS subepiteli@dna postupé
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s aplikaci energie posunovano k zadnimu koncitegkpo Svitici cerveny konec vilakna
ulertoval orientaci fi vykonu. OSeteni bylo provedeno naigdnich skeéepach v obou

nosnich dutinach selete.

Obr. 33 Laserové vlakno kistroji Diomed o piiméru 400 um.

U druhé skupiny LZ byla pouzita k ofsti gednich skéep RFITT, pistrojem
CelonLabENT (Celon AG Medical Instruments¢ridecko). Vykon byl proveden pomoci
aplikatoru CelonProBreath RFITTiipvykonu 10 W (Obr.34). Aplikator byl zaveden na
piednim okraji PS subepiteligira v dané vrst byl postupg posunut az k zadnimu konci
skaepy. Vlastni koagulace byla provedena opakéwaaplikator byl postugnvytazen z PS.
Zvukovy signalizator cestouitoznmerné odporovée zfiné vazby kontinuath kontroloval

koagul@&ni proces a reguloval vydej energie.

59



Ml CelonProCut [ g

| |[E] @ A
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OLYMPUS ok ‘ CelonLab ENT

Obr. 34PFistroj CelonLabENT a aplikéni jehla pro oSateni p‘edni sk@epy

Prvni vzorky tkani na histologické vy&aii byly odebranyiéti pooperéni den 1 cm za
mistem vpichu aplikani jehly, event. laserového vlakna. Vzorky byly éalelikosti 2 mm,
obsahujici jen sliznici. Odiby byly provedeny v kratkodobé celkové anestéziDsmy
pooperé&ni den byly odebrany&si vzorky (fednicast skoepy v délce 3 cm) obsahujici i
kost. VySeteny bylyiezy z mista vpichu aplikatoru a oblast o 1 cm daggia
Terminy odBra byly zvoleny tak, aby bylo moZzné sledovat repardtiprocesy viiznych
fazich hojeni ran. Z&tliva (exsudativni) faze probiha do 3. — 4. dnepoduseni integrity
tkans. Celularni faze zé8na po 4. dnu, kdy ustupuje zdliva reakce a postugmiechazi do
proliferaini faze (fibroplazie). Odisy byly provedeny po usmrceni LZ v souladu s praci
s LZ. Tkarg byly fixovany 10 % formalinovym roztokem. Jednedlivzorky byly ozné&eny
Ciselrt a hodnotici histopatolog ne€minformaci o pouZité metad ani o intervalu mezi
oSetenim a odbrem tkani. Bylo vySéeno 64 vzork, 32 prepardit odebranychieti den a 32
preparai odebranych osmy den. Byly sledovany nasledujistopatologické prvky jako
znamky poSkozeni tkani: nekréza a ulcerace tkangzstvi fibrinovych dep v submukoze,
nekrotizujici sialometaplazie, nezrala skvamézniaplézie epitelu , osteoklasticka resorpce,
trombdza a ndsledna rekanalizace trombotizovangeh c
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Charakteristika nékterych pojmi

Nekrotizujici _sialometaplazie: V sousedstvi kmdey dochazi k dlazdicobainé

diferenciaci proliferujicich rezervnich btknvyvodi a acii mukoznich zlazek. Jedna se o
znamku regenerativnich 2m po parcialni ischémii.

DlaZzdicobuténa metaplazie: Nahradauyodniho respiréniho epitelu odolgSim

vrstevnatym epitelem. Vyskytuje se v mistech clokéio drazénhi, ¢i jako znamka
regenerativnich zeém po prokthlém poSkozeni povrchového epitelu.

Osteoklastickad resorpce: Yipact nekrozy chrupavkyci kosti je nekroticka tka

resorbovana obrovskymi mnohojadernymi nkami — osteoklasty. Nasleéindochazi
k proliferaci perichondrigi periostu s novotvorbou kosti — desmogenni osifka

Rekanalizace trombotizovanych céwi Poskozeni cévni &by dochazi k okamzité

tromboze, ktera je dmem reékolika desitek hodin postuprnrekanalizovana, tj. ztwodni
endotelidlni vystelky \rstaji do trombu proliferujici endotelie, #foi zpaatku solidni
vétvici se pupeny, ve kterych dochazi postugrduminizaci, tvork¥ novotvaené kapilarni

sit a obnoveni gitoku krve trombem.

2.3.4 Vysledky

Hi histopatologickém hodnoceni tkani odebranyehi pooperaéni den neniizjmy rozdil
mezi vzorky obou skupin. Preparaty obsahuji norinééspirgni epitel s minimalnim
smiSenym zattem, misty s nezralou dlazdicolidnou diferenciaci.

Histopatologické vzorky odebrané osmy poof@ralen obsahuji nekrozu a ulcerace,
fiborinova depa, dlazdicovobgénou metaplazii povrchového epitelu, nekrotizujici
sialometaplazii a proliferaci grandta tkare.

Histopatologické zemy tkani osmy den po o$ehi jsou vyraz§Si po pouziti diodového
laseru. Regenetai a reparéni procesy jsou ménvyrazné (Tab.5). Po aplikaci laseru jsou
piitomné hluboké ¥edy s nekr6zou mucindznich Zlazek a chrupavkynihig defekty jsou
kryty fibrinem a hnisavym exsudatem s nekrotick&@ani na spodih Na okraji lézi je

piitomna masivni nekroticka sialometaplazie. (Obr38h
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Laser ( 16 vzorki) RFITT (16 vzorku)

+ ++ +++ + ++ +++
Vied 1 7 8 12 4 0
Nekrotizujici 3 5 8 11 3 2
sialometaplazie
Osteoklasticka resorpce 2 8 6 9 4 3
Nekréza chrupavky/kosti| 4 7 5 9 5 2
Periostalni/perichondrialni3 9 4 11 4 1
reakce
Rekanalizace 7 7 2 4 9 3
trombotizovanych cév

Tabulka¢. 5Histopatologické nalezy 8. den po o&ati diodovym laserem/RFITT.
+ mirné zrny
++  stredre tézké zrany

+++ tezké zrany

V misté poSkozené chrupavky/kosti je vyzeaa osteoklasticka resorpce a proliferace
periostalni/perichondrialni fibrotické tk&fObr.37). Tyto zriny jsou vyrazeyjsSi u LZ

oSetenych diodovym laserem.
/7 i

Obr. 35Mikroskopicky obraz tkani PS 8 dni po ogeni laserem.

Nekréza chrupavky — Brdicka, ved- mala Sipka, nekrotizujici sialometaplazie-veligka

(barveni: hematoxylin eozin,é&seni 100 x).
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Obr. 36Mikroskopicky obraz tkani PS 8 dni po ogeni laserem.
Trombotizované cévy (Sipky) (barveni: hematoxydirire z¥tSeni 300 x).

Obr. 37 Mikroskopicky obraz tkani PS 8. den po o#sti laserem.
Ohranicend periostalni reakce — Sipka (barveni: hematoxgbzin, zgtSeni 200x).
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Ve vzorcich po RFITT jsou v oblasti sliznich defeki znamky reepitelizace,
nekrotizujici sialometaplazie je mewyrazna (Obr.38). Zajimavym nalezem jsou hluboké
nekrézy slizninich Zlazek pod relati¥nintaktnim povrchovym epitelem (Obr.39). Tyto
zmeny jsou fitomné zejména ve vzorcich po RFITT, a jsodghaEjSi 10 mm od inicialniho
sliznicniho defektu. Tyto zemy jsme interpretovali jako nasledekigobeni energie

radiofrekverni jehly aplikované subepitelidn

Obr. 38 Mikroskopicky obraz tkahPS 8 dni po RFITT oSéeni.
Jsou gitomny jen mirné zény: Zadna periostalni reakce, velmi diskrétni dhwvé infiltrace

a malé mnozstvi fibrinu v intersticiu (barveninteoxylin-eozin, 2¢Seni 300 Xx).
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Obr. 39Mikroskopicky obraz tkani PS 8 dni po RFITT ogeni.
Intaktni sliznice, nekrotizujici sialometaplaziawzdicka, a nekr6za mucindznich zlazek —

Sipka (barveni: hematoxylin-eozing&eni 200 x).

3 Diskuze

Sowdasné metody vyS@ni nosni prchodnosti je moZné rozlit na objektivni:
anatomické (statické, & strukturalni dimenze), fyziologické (dynamickégii funkeni
nebo biologicky parametr) a subjektivni (vnimancipatem)(98). Neni jasné, ktera z metod
nejvice odrazi stupenosni obstrukce. Nosni jwhodnost ma dv slozky, dynamickou a
statickou. RMM vySétije dynamickou sloZzku, AR statickou slozku. Fyzgitky zaklad
nosni ptichodnosti (nosni cyklus) jéizné modifikovan patologickym procesem (strukturalni
anomalie, z&tlivé reakce, poruchy neuroregulace etc). Pokugiseiagnostické rozvaze
neberou v Uvahu vysledky vice vy&etacich metod, ale jerékteré z nich, mize dochazet
k nespravné interpretaci vysledkktera niize vést k chybnym zé&wim. Pro pedstavu Ize
uvést analogii s audiometrii a uSnimi nemocemi. idungtrie vySatje poruchu sluchu u
urcité nemoci, ne vSak nemoc samotnou. Pokud mamsplozici vysledky dalSich vyZeni
(otomikroskopie, tympanometrie, stapedialni reflexyizeme vyslovit poddéeni na
otosklerézu. Audiometrie pak stanovi sluch v daméamen& u otosklerézy, ktery ize byt
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v riznych fazich stejny, ale také rozdilny. RMMuwje v daném momedtrezistenci, kterou
klade nosni dutina proudicimu vzduchu, nebaitgk vzduchu g urcitém tlaku. U stejné
choroby mohou byt vysledky stejné, ale i rozdili#namika nosni mgichodnosti je
v prabéhu dne vyraz&Sim vykywvim, pokud nedojde k jeho nadmé Una¥. Obecr se da
fici, Ze rinologickym metodam a zejména nosni fymdl rozumime mé# nez nap usSnim
vySetenim a fyziologii vnitniho a stedniho ucha. Naroky kladené na rinologické objelktiv

vySeteni jsou moznadisSi, nez moznosti metod samotnych.

Nejpouziva&iSim objektivnim rinometrickym vyS&nim na ORL Klinice v Hradci
Kralové byla v poslednich 10 letech aktiviiégni kontralateralni RMM. &em této klinické
praxe se vSakasto objevovala neshoda mezi vysledky RMM, rinoskdpickym nalezem a
subjektivnim vnimanim nemocného. Typickymikfadem jsou RMM zaznamy u 45-leté
nemocné s oboustrannou nosni obstrukci (Obr.40,Ntbni rezistence ip RMM se po
dekonge&nim testu zlepSila oboustrahfen minimal@. Subjektivié ale nemocna uvéth
vyrazné zlepSeni nosnigahodnosti oboustragn Tomu odpovidal i rinoendoskopicky nalez
po anemizaci sifznivou reakci nosni sliznice na lokalni dekongesti

Diagnostic 75 Pa % Inc. 150 Fa % Inc. 300 Pa

Flows L {ceisec) fifi Fifi%h 108 -100% i
Flow R.(coisec) g 40% 139 -100% 0
Flow |L+R
Flow LR 0657 07T i
ResistL 1162 0% 1384 -100% 0.000
ResistR. 0.754 43% 1.078 -100% 0.000
Resist Total 0.456 0.B0G -

Obr. 40Z4znam RMM pred dekongefim testem.
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Diagnostic 75Pa % Inc. 150 Pa % Iric. 300 Pa.

Flow L {cefsec) 109 45% 158 4% 212
Flow R.{coisec) 134 13% 191 3% 256
Flowl+R 243 349 463
|Flow LR 0813 0827 0.828
ResistL. 0681 37% 0.950 49% 1,412
ResistR.

Resist Total 0309 | 0430 | | 0641

Obr. 41Z4znam RMM po dekongeégaim testu

Od dubna 2007 je na ORL Kklinice k dispozid&dabjektivni vySeteni nosni prchodnosti
— akusticka rinometrie. WezZitou sodasti RMM a AR je dekongési test. Zmény
v praichodnosti nosnich dutin jsou danyegdevSim stupfin naplE cév, které tvti
v nékterych ¢astech nosni dutiny vyznamné pleteniz. C-z&ez na zadznamu AR (Obr.26).
RMM a AR sleduji nosni rezistenci, resp. nosnichodnost ped a po dekongeésim testu.
Tim Ize utit podil skeletalni a slizani slozky na nosni obstrukci (pacienti s deviacémio
piepézky a s hypertrofii dolnich slep) (Obr.24). Zejména AR po dekongeisn testu pesré
uréi reaktibilitu cév na sympatomimetika a podil sitm hypertrofie na nosni obstrukci
(Obr.42,43) (50). Dle vysledkse odviji dalSi terapeuticka strategie. Zanpieny efekt
dekonges&niho testu se povazuje &seni MCAL o 23-28 %. i vySSich procentudlnich
zmeénach se jedna o hypertrofii sliznice dolnich iggpdolie reagujici na dekongesci (3,6).
Pro klinickou praxi mé &Si vytznost sledovani zén pritezu ve fix@é definované

vzdalenosti od nosniho vchodu nez sledovani absdWEA (56).
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V pipack vyznamné zmny nosniho pifezu po dekongesci lze pacientacitié
konzervativig, zatimco u nevyznamné Zny je indikovana chirurgické é&a. Dle charakteru
kiivek AR lze cilei urit oblast dolni skiepy, kterou je nutné ogtvice.

U nemocného se zaznamem AR naobr. 42 dochazi kawmyzé reakci sliznice na
dekongestiva, tudiZz na nosni obstrukci se nejvaclipcévni napl v recisti dolni skdepy.
Metodou volby je konzervativni ¢éa lokalnimi kortikoidy. U nemocného se zaznamem AR
na Obr. 43 nosni sliznice témnezareagovala na dekongestiva. Metodou volby otdoh
nemocného je chirurgickadéa. Ri vybéru konkrétniho typu chirurgickeé dBy zvazujeme
stupe obtizi nemocného (v danémipade VAS 80 oboustras) predchozi medikamentdzni
Ié¢bu a chirurgické moznosti pracowist) daného nemocnéhdipada v Uvahu oSi&tni dolni

skaepy diodovym laserem, nebo shaverova turbinoplastik

1

10

Distance [cm]
(4]

- V] [}

-6 5 -4 -3 2 -1 0 1 2 3 4 5 6
Right Cross sectional area [cm?] Left

Jate and time Side Title Dist MCA1 VOL1 Dist MCA2 VOL2 Nose Piece
Distance ranges: 0.00;3.00] cm [3.00;5.40) cm
Units:  [em] [em?]  [em?) fom] femd  em?]

Obr. 42Zaznam AR u nemocného s chronickou hypertrofickauitidou.
Oboustrand dochazi k vyrazné reakci sliznice dolnichvspana dekongeési test ¢ervené
krivky — graficky zaznam ARqd dekongesci, modréiwky — graficky zaznam AR po

dekongesci).
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Obr. 43Za&znam AR u nemocného s chronickou hypertrofidkéidou.

Oboustrand téener Zadna reakce sliznice dolnich s&p na dekongeéni test (modré a

cerveneé Kivky se vzajeminprakticky grekryvaji).

Pongrné zapomenutou a v literat opomijenou anatomickou strukturou je intumescence
nosni pepazky (1). U skterych pacierni se jedna o vyznamné zbytn nosniho septa, které
se nmize podilet na zhorSené nosniagrodnosti. Wexler na zakladmorfometrickych a
fotomikrografickych analyz srovnaval mnoZstvi sewsindznich Zlazek v septalni
intumescenci a v dolni skeps. Seromucindzni Zlazky tvbv oblasti intumescence 50% 7%
celkové tkam ve srovnani s 20% +5,5% tk&dolni skdepy, p < 0,01 (166). Dolni skepa je
zase bohatSi na vendzni siny. Wexldisyzuje intumescenci nosnifgpazky podil na
sekretorické funkci nosni dutiny a regulaci prénidvzduchu nosem. Touto anatomickou
variaci nosni fepazky jsme se na naSem pracovisti zatim podjobazabyvali. Lze tedy
jenom spekulovat, ptou nékterych paciernit po septoplastice (bez zasahu na sliznici dolnich
skaep) dojde  ksubjektivnimu  zlepSeni  nosni ughmodnosti  oboustragn
Moznym vyswtlenim by mohl byt pr&y chirurgicky zasah na intumescendi preparaci
mukoperichondrialniho listu na obou stranaé¢bpdzky a rozruSeni bokataskularizované

podslizntni tkaré s naslednim jizvenim.

Neshody mezi vysledkytigtrojovych vySeaeni a subjektivnim vnimanim pacienta spolu

se snahou vypracovat standardiedoperani protokol byly divodem pro sledovani a
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srovnani vysledk AR, PNIF a subjektivni percepce pacienta v kligi¢&sti této prace. Stale
neni vyeSen problém, zdali je spolehdjgim diagnostickym ukazatelem subjektivni Udaj
pacienta (VAS), rinoendoskopické vyi&eati, nebo vysledky objektivnich rinometrickych
metod (RMM, AR, PNIF) (62). V na$i studii byla ef®vana kazda strana nosni dutiny
samostat Mnozi autdi vySetuji nosni obstrukci bilater&n(soulgzrneé v jedné dob ok
strany) a byla zji&ha slaba korelace mezi jednotlivymi vy&etimi (22). Vysledky praci
srovnavajicich nosni obstrukci unilategélse liSi. Nktefi autdi uvadtji pomerné vysokou
korelaci vysledi (47,70,89,92,126,141,147), jini nizkou
(21,35,51,62,88,95,100,119,122,146,156,170). V red8dii byla zjiS¢éna nizk&4 korelace
vyslediki mezi AR, PNIF a subjektivnim vnimanim pacienteNejvyssi korelani koeficient
jsme nasli mezi VAS a PNIF po dekongaisn testu: -0,551. Domnivame se, Ze dekotgjes
test cast&éné omezuje vliv nosniho cyklu na zmy nosni piichodnosti (29,43). Po
dekonge&nim testu doslo v 1.skupin(pacienti, u kterych selhala konzervativni terppés

k minimalnimu zvySeni MCA1, z pmérné hodnoty 0,467 cm na 0,507 crh . Tato
skut&nost dokazuje, ptobyla u nemocnych konzervativniclia nedsgdna a byla spraen
indikovana l€ba chirurgicka. V kontrolni skupindoslo ke zvysSeni MCApo dekongesim
testu v ramci fyziologickych hodnot, tj. 23-28% ejMysSSi korelani index jsme zaznamenali

pii srovnani dvou objektivnich metod, PNIF a AR p&ateyegnim testu - 0,66.

Existuje ®kolik moznych vys¥tleni nizké korelace vySe zndimych metod. Jednim
z davoda by mohl byt relativni nedostatek validity a spdietsti pouzitych metod. Nicméin
kazda zd&chto metod byla opakova&nposuzovdna a srovnavana s jinymi anatomickymi
meétenimi, jako nap CT, MR a nosni endoskopie svelmi dobrymi vysiedi4-
18,26,31,33,67,68,109,113,127,158). Hilberg uvadinv vysokou korelaci mezi hodnotami
praiezi nosni dutiny ziskanymi AR a CT event. MR vyg8eim s korelénim koeficientem
0,937 - 0,969 (64).

Hi AR je dilezitym metodologickym aspektem precizni standackz vySeeni. U
kazdého pacienta musi byt dodrZzen stejny Uuhel mgetovaci trubici a spodinou nosni
dutiny (68). Nesmi dochazet k uniku akustické ererdgysledky AR jsou validgsi, jsou-li

vSichni nemocni vyS&ni jednim Iék&em, event. jednou zdravotni sestrou.

PNIF je vrinologickeé literate povazovan za rychlé, levné a efektivni diagnkétic
vySeteni nosni pichodnosti (47,72,78,87,116,121,125,151,167,168jn®&ale podotknout,
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Ze PNIF je méa senzitivni nez RMM. Vysledek vygeni je totiz podmién nejen nosni
rezistenci ale i plicnim objemem a plicni kapaci(@d). Pokud je tedy na daném pracovisti
moznost vySéeni RMM a PNIF, pednost ma aktivniipdni RMM. V naSi studii byl PNIF
sledovan unilaterafn Kontralateralni nosni dutina byla blokovana sgke¢i koncovkou.
Pouzivali jsme koncovky veédch fiznych velikostech aipvySeteni byl kladen @iraz na to,
aby byla nosni dutina Gpinobturovana a zaroxienedochazelo k deformaci kontralateraini,
vySetované strany. Samigng, lIze argumentovat, Ze nosniiphodnost je jen jedna a tudiz
se zda logické vySaivat olg nosni dutiny najednou. Tomuto argumentu odpovid&sina
nam dostupnych studii, kde byl PNIF vygetin pro ob nosni dutiny souwZne, tzn.
bilateralre. U pacient pied septoplastikou je nezbytné vysei obou nosnich dutin
odcElerg, tak jak je tomu u AR a RMM. Proto jsme se snatigjit tuto nevyhodu PNIF a
vySetovali jsme nemocné unilaterélaliky speciald upravené koncovce pro kontralateralni

nosni vchod (upraveny adaptér z RMM).

DalSim dvodem nedostatku korelace jednotlivych metod jeeskost, Ze u nemocnych
s €Zkou deviaci pepazky a hypertrofii dolni skepy se jedna o chronické potize, trvajici
nekolik let. V pribéhu této doby mize dojit u nemocnych k postupnému oslabeni vnimani
ucpani nosu a stuppesubjektivni nosni obstrukce asem relativé snizi. V tomto fipads by
objektivni vySeteni nosni prchodnosti nilo vétSi vypowdni hodnotu a bylo by klinicky vice
uzitetné (56,64,155).

Zajimavym nalezem v naSem souboru bylo, ZenbiydMCAL1 a MCA2 u prvni skupiny
(pacienti s nosni obstrukci) byly vy3Si nez u drgkéipiny (pacienti bez potizi s nosni
prachodnosti). Tento fakt odpovida zm& variabili¢ objektivnich hodnot MCA1 a MCA2 u
zdravé populace. Jen na zaklagsledki AR nelze tedy predikovat, zdali vygeny proband
s patologickymi hodnotami MCA1 a MCA2 bude mit ibgktivni obtize s nosni
praichodnosti. ObjektivSich vysledk tedy dosahneme fip srovnani hodnot AR u
jednotlivych pacierit pred a po I&b¢, pred a po operaci nez srovhavanim mezi nemocnymi.
Corey pro prvni dva zazy na AR kivce (I - notch, C - notch) pouziva ozeai CSA1 a
CSA2 (cross sectional area). Na zaklaa¢ieni velkého p&tu proband vypracovala
primérné hodnoty CSA1, CSA2 u osob bez subjektivnicHZpa nosni prchodnosti pro
jednotlivé lidské rasy (32). Bmérné hodnoty pro bilou populaci jsou uvedené v Ted6l.
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CSA 1 (cnt) CSA 2(cnr)

Pred dekongesci 0,52+0,12 0,83+0,24

Po dekongesci 0,64 £0,12 1,51+£0,36

Tab. 6 Pramérné hodnoty CSA 1, CSA 2 v ému zdravé populace, bez potiZi s nosni

prizchodnosti

Dle Ecclese je idealni, kdyz kazdé klinické prad@gvma svoje vlastni normyipznamych
vstupnich a vyltovacich kritériich pro dany soubor pacie(44).

Domnivame se, ZefimosrEjSim je sledovani VOLI, nez jen sledovani MCA1l a NEC
VétSina autol sleduje korelaci MCAse subjektivnim hodnocenim a dalSimi diagnostickymi
metodami. Sledovani objemiigaini¢asti nosni dutiny (oblasti, ktera je nejvice odfzma za
vnimani nosni rezistence) by mohlo podavat vé&nnformace o geometrii nosni dutiny,

néz jedno absolutniislo vyjadujici hodnotu nejmensSihoigezu.

DalSim ne zcela probadanym faktorem, awljicim nosni pichodnost jsou
termoreceptory nosniho vchodu, neboli receptoradinl Ve studii Ecclese uvéldprobandi
po inhalaci mentolu zlepSeni nosniigiodnosti a pocit ochlazeni (45)i RySeteni RMM
vSak bylo zjis¢no, Ze nosni rezistencéstala nezrénéna (13,45). Redpoklada se, Zze mentol
pusobi na receptory chladu zvySenim senzitivity aestalciovych kandl (21). Dle Jonese
jsou receptory v oblasti vestibulum nasi odgané za vnimani nosni jamhodnosti, kdezto

receptory v oblasti cavum nasi zptestkovavaji pocit nosni obstrukce (90).

Z vysledk naSich ndteni vyplyva, Zze AR, PNIF, RMM a VAS sledujizné parametry
nosni dutiny. Vzdjemné vztahy mezi anatomii noswoting, prougnim vzduchu a
subjektivnim vnimanim jsou komplikovgai a nedaji se zachytit jednoduchou kafeia
analyzou. Objektivni vyS&ni nosni pichodnosti nema doposud své pevné misto v
standardnim diagnostickém algoritmu a nejednaudé to rutinni pedoperani vysSeteni
(150). Mygind jiz vroce 1980 zmazioval potebu objektivizace nosnich potizi a
doporwoval Sirsi vyuzivani RMM na Klinickych pracovistich ne jen v laboratornich
podminkach nebo pro publikai cile. Stejd jako potebuje usni chirurg fipdoperani a
pooper&éni audiogram, poebuje rinochirurg fed- a poopekai objektivni zaznam nosni
prichodnosti (118). Na zékladasich letitych zkuSenosti s vyi&etanim nosni gichodnosti
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a na zakladl vysledki této studie proto dopotujeme klinické vyuzivani objektivnich
rinometrickych metod (AR, RMM event. PNIF) (176)a¥da zd&chto metod vySétje jiny
strukturalni nebo funini parametr a nelze ji nahradit. Jde tedy o metorjemré se
dophujici (144). Standardni diagnosticky algoritmus acipnfi s nosni obstrukci by &h
pozistavat ze subjektivniho hodnoceni nosiiichodnosti pacientem pomoci VAS (dotaznik,
viz. priloha), rinoendoskopického vygeni, AR a RMM, event. PNIF. NejtbzitejSi ¢asti
tohoto diagnostického algoritmu je  spravna ¢&z&nd interpretace vSech vysleédku
konkrétniho nemocného a individuélavolena lIéebna modalita (173,175,176).VASstava
subjektivni metodou vySini, 1ékd vSak @Finasi &tsi informani hodnotu nez pacientova
odpowd: ,Dycha se mi |épe nebo a&co hif nez ed operaci, pane doktore.” J&jmé, Ze
problematika specificity diagnostickych metod vyéat nosni pichodnosti je& neni zcela
doreSena. K ufesreni vyznamu jednotlivych faktér pro nosni obstrukci bude nutné

provedeniady novych studii.

Pro chirurgickou kbu hypertrofie dolni skepy plati trend fechodu od radikalnich
metod k minimal®a invazivnim gistupam (27,77,79,91,96,133,157,163,164,169). Totalni ani
parcialni resekce dolni stepy neprovadime na nasem pracovisti gkatk let. Nazory na
pozdni nasledky turbinektomie se v litetatutizni (111). Jedna skupina autdichem celé
klinické praxe nepozorovala klasickou atrofickowitidu jako nasledek totalni turbinektomie.
Jini rinologové pozorovali atrofickou rinitidu azéé % pacierit po totalni turbinektomii a
0zénu u 22 % pacieint Ve swtle ttchto vysledk autai nedoporduji pouzivat totalni
turbinektomii jako léebnou modalitu u chronické hypertrofické rinitid/1@). V sodasné
doh je postoj otorinolaryngolag k dolni skdepe velmi rezervovany. Cilem je minimain
invazivni technikou dosadhnout co mozno nejfyziaitigich anatomickych po#&ni v nosni
dutiné (76,129). Optimalni technikou je subepitelialnie®dni tkak dolni skdepy, které
minimalizuje poskozeni respimaiho epitelu ¥etre bazalni membrany a zachovava funkci
fasinek. Metoda redukuje mnozstvi kavernéznich systé edém subepitelialni vrstvy a
souwasre minimalizuje nezadouci klinické projevy v nasledag hojeni (63). Jednotlivée typy
subepitelialniho oS&ni dolni skéepy byly podrob#é rozebrany v Kapitolach 1.5.2.4, 1.5.2.6-
8.

Srovnanim kratkodobych (7,19,20,34,140)editdobych a dlouhodobych vysleilk
(3,30,101,124,137,165) ¢cinka RFITT a laseru na nosni qwhodnost se zabyvdada
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publikovanych praci. Nazory sézni nejen na zjsob oSd€ni dolni skeéepy, ale i na velikost
aplikované energie (27). Coste pouziva u RFITT wyBoW. Uvadi, Ze i pouZziti nizSich
hodnot energie jetsobeni pomalejsi, s lepSi kontrolou stoupajiciotyph tudiz poskozeni
okolnich struktur je mensi (34¢lanki zabyvajicich se histopatologickym obrazem sliznice
dolnich skéep neni mnoho. &Sina z nich je dilem autorského kolektivu Bergapal. (5,6).
Wexler, ktery hodnotil dlouhodobé histologické &m tkani po oSéeni laserem prezentoval
zajimavé nalezy. Sledoval 2nmy po pouziti tech Gznych lasel: Nd:YAG, CG; a diodového
laseru. V oblasti fisobeni laseru doslo témk Uplné eliminaci seromucindznich Zlazek
S regenerani odpowdi pojivové tkad. Zaznamenal téZz vyrazny ubytek vendoznichi.sin
kdyz byly pouzitéiizné typy laset, histologické zriny byly podobné. DalSimipkvapujicim
zjisténim této studie byl nést pa&tu seromucindznich zlazek &shém sousedstvi s oblasti,
ktera byla oSéena laserem (165). Tento poznatek by mohl #ysvat fakt, pré u pacieni
oSetenych laserem iptrvava zvySena nosni sekrece. Vzhledem k maléndti pmacient
nejsou vsak tyto vysledky zcela validni a¢sodatné. Janda ve své studii srovnavahKy
n¢kolika typu lasek na tk& dolni skdepy v elektronmikroskopickém obraze (82). Roz85uj
dv¢ skupiny laset: Nd:YAG, diodovy a Argon-ionovy s velkymi koagdt@mi moznostmi,
ale vyraznou destrukci epitelu. Ke druhé skapmarazuje CQ a Ho:YAG laser se slabsi
koagul&ni zonou, ale mensim poSkozenim epitelu. K nejuide redukci tkaa dolni
ska'epy doSlo po pouziti lasierz prvni skupiny. V z&ru Janda dopotwje vhodnost
diodoveého laseru k ogeni dolni skéepy pro jeho vyborné koagula viastnosti. Dle naseho
nazoru je ale velkou nevyhodou celé studie shdst, Ze vSechny lasery byly pouzity
v nekontaktnim reZzimu a ne subepitelidla tudiz nebylo moZzné vyhnout se poSkozeni

epitelu.

V sowasnosti jsou nejvice pouzivanymi opgriani technikami k oSégni dolnich skiep
laserova chirurgie a RFITT. Na ORL klinice v Hra#lgalové pouzivame diodovy laser jiz 13
let, RFITT posledni 4 roky. Laser aplikujeme v lkakihim modu f subepitelidlnim
zavedeni vlakna.#PoSetovani paciernit jsme pozorovali rychlejSi poopérd hojeni (tvorba
fibrinu, otoky sliznic, tvorba krust) a menSi ggd komplikaci u nemocnych osetych
RFITT.

Histopatologické nalezy experiment&iasti studie potvrdily tuto klinickou zkuSenost. Ve
tkanich 8 dni po oSe&ni laserem jsme diagnostikovali vyra@i poskozeni s vice

vyznaenymi regenekmimi a reparénimi procesy (viz Kapitola 2.3.4 Vysledky). Ve vBec
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vzorcich zefetiho pooperaniho dne byly prokazany jen velmi diskrétni epékli zneny.
Tento nalez neni nijakiekvapujici. B dodrzeni spravné techniky subepitelidlniho et
tkani, by nenslo dochazet k &Si traumatizaci epitelu. V experimentu byly sledioy casné
pooperani histopatologické zemy (174). Tyto mohou ale nemusi korelovat s dlowttgani
ucinky chirurgické I€by. Dosud nebylo potvrzeno, zdali vyr&@i pooperani znmény po
laserovém oS&tni mohou vést k déletrvajicimu efektu v srovndnRF$TT. Jisté
nesrovnalosti mezi klinickymi vysledkyfigoouZivani 6znych metod mohou byt sanfepre
ovlivnény i erudici operatéra {fBné subepitelialni oS&tni), intenzitou atasem fsobeni
aplikované energie a rovh interindividualnimi rozdily v hojeni tkani. Jspotrebné dalSi
prospektivni studie, které by srovnavaiizmé techniky s cilem stanoveni nejoptingg@iho

oSeteni pro pacienty s leha €23i formou chronické rinitidy, nereagujici na kawvagivni

lecbu.

DokonalejSi diagnostické moznosti a réasi gistrojového vybaveni ORL Kliniky v
poslednich 8 letech se odrazilo naémnchirurgického pistupu @i 1é¢bé nosni obstrukce.
Postupg doSlo ke zvySeni @tu turbinoplastik u nemocnych indikovanych k setdspice. V
tabulkach 7-9 uvadime pty septoplastik a turbinoplastik v letech 2000, 202007. V roce
2000 mevladaly samostatné operace nosnieppzky nad operacemi spojenymi s
turbinoplastikou. V roce 2007 byla na zaklambjektivnich rinometrickych metod a zejména
vysledku dekongeésiho testu provedena septoplastika sp@es turbinoplastikou (laserova,

RFITT nebo shaver - turbinoplastika) u 75 % padient

Patet pacieni Percentualni podil

z celkového souboru

Septoplastika 128 76,2 %

Septoplastika + laserova 40 23,8 %

turbinoplastika oboustragn

Celkovy p@et pacieni 168 100 %

Tab. 7 Pi‘ehled zastoupeni jednotlivych opérdch vykoni v souboi pacienti, u kterych

byla v roce 2000 provedena septoplastika.
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Patet pacieni Percentualni podil
z celkového souboru

Septoplastika 107 49,3 %
Septoplastika + laserova 97 44,7 %
turbinoplastika oboustragn

Septoplastika + shaver 9 4,2 %
turbinoplastika oboustragn

Septoplastika + jednostranna 4 1,8%
turbinoplastika

Celkovy pa@et pacieni 217 100 %

Tab. 8Piehled zastoupeni jednotlivych opeérdch vykoni v soubo#i pacienti, u kterych

byla v roce 2002 provedena septoplastika.

Patet pacieni Percentualni podil
z celkového souboru

Septoplastika 35 25 %
Septoplastika + laserova 57 40,7 %
turbinoplastika oboustragn
Septoplastika + RFITT 34 24,3 %
oboustrana
Septoplastika + shaver 9 6,4 %
turbinoplastika oboustragn
Septoplastika + jednostranna 5 3,6 %
turbinoplastika (RFITT,laser
Celkovy pa@et pacieni 140 100 %

Tab. 9 Pi‘ehled zastoupeni jednotlivych opérdch vykoni v soubosi pacienti, u kterych

byla v roce 2007 provedena septoplastika.
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4 Zavery

4.1 Na zaklad vysledki m¢reni AR jsme zjistili, Ze jednim z néji@zitéjSich faktofi
ovliviiujicich nosni pichodnost jsou momentalni anatomické pomv oblasti vnitni nosni
chlopre. Vyraz momentalni znamena anatomické @ogm v dok® vySeteni nosni
prichodnosti. Celkové anatomické pémp v oblasti vnitni chlopré jsou dany slozkou
statickou a dynamickou. Statickoast, ktera se neimi, tvai pozice pepazky, nosni spodina
a pod. Dynamickou sloZkuedstavuje sliznice, ktera dle kongescd’ lawySuje, nebo snizuje

aktualni nosni gichodnost.

4.2. Akusticka rinometrie je objektivni kvantitativniemvazivni vySdébvaci metoda
k posouzeni nosni fchodnosti. Jedna se o rychlé a jednoduché statiggeteni, které nas
informuje o geometrii nosni dutiny. Hodnotitelnyalysledki vSak dosahneme jentip
standardizaci vys#ni. Vzhledem k po#sing velké variabili¢ fyziologickych hodnot je
diagnosticky pinosné sledovat spiSe hodnoty u daného pacigeth @ po dekongésim
testu, ped a po lébé nez srovnavat hodnoty v ramci velkych souibdrf budoucnu se bude
vhodné zar¥it na dikladngjSi sledovani a analyzu VOL1, ne jen MCA1 a MCAZskdky
AR je nutné hodnotit vZzdy ve spojeni s endoskopitkyalezem v danégase. Optimalni je i
souwasné hodnoceni aktivni kontralateralni RMM. RMM lhole Udaje ziskané endoskopii.
Zatimco AR zobrazuje geometrii nosni dutinytfezy), RMM ukazuje, jaky odpor kladou
tyto geometrické prostory ip dychani. Rinoendoskopie odhali morfologické&icimy
nepitichodnosti, fispiva k fesnosti interpretace a zvySuje validitu objektitinigseteni.
Naristajici tlak ze strany pojidven a pravnickych firem k objektivizaci indikdch kritérii
pro septoplastiku a turbinoplastiku si postipwmynucuje zavedeni AR a RMM mezi
standardni diagnostické metodye@ zahajenim tdby. Neopomenutelné je ro¥n
subjektivni hodnoceni potizi pacientem a jekiénp V gipac, Ze objektivnimi metodami
zjistime patologické hodnoty a rinoendoskopickéetighi potvrdi vybdeni nosni fepazky,

ale pacient nemaibec Zzadné klinické potiZze, operace neni indikovana.

4.3. Vnasi studii byla zji#nha nizka korelace mezi jednotlivymi objektivnimi
vySetovacimi metodami a mezi objektivnim vyi&atim (AR, PNIF) a subjektivnim
vnimanim nemocnym. Vystlenim je skuténost, Ze kazda z objektivnich metod sleduje jiny

parametr. Jde o metody vzajefrse dopiujici, nikoliv se nahrazuijici.
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4.4.Pri pouzivani funkni diagnostiky, RMM, AR a zejména dekongaéo testu vzrostl
pocet indikovanych turbinoplastik u paciéns deviaci nosniiepazky a hypertrofii dolnich

skaep.

4.5 Diagnosticky protokol u nemocnych ¥ed zahajenim konzervativni a chirurgické
Ié¢by nosni neprichodnosti:

1. Podrobné anamnestické vygei nemocného (charakter potizi, délka trvani,estpptizi
(VAS), alergie-celordéni, sezénni, pracovni a domaci predt, Urazy, fedeslé operace, jiné
nemoci, uZivani lékovlivaujicich nosni kongesci).

2. Subjektivni zhodnoceni nosniiphodnosti a dalSich symptdrpacientem na zaklad/AS
(dotaznik-pilohac.1).

3. Rinoendoskopické vygeni (standardni ambulantni vyi&ati diagnostickym rigidnim
endoskopem o pméru 2,7 mm, 5°-, 25°- optika).

4. VySeteni RMM a AR.

5. Dekonge&ni test dle dopoiteni mezinarodniho konsenzu.

6. Opakované vySeni RMM a AR po dekongésim testu.

7. Zhodnoceni vSech vysleidkSetujicim |ék&em, stanoveni a provedenét.

8. Kontrolni objektivni vyséeni RMM a AR 3 nisice po zahajeni konzervativnélbd nebo

3 mésice po operaci a subjektivni posouzeni nemocnym.

4.6 Histopatologické zmny tkani osmy den po o$ehi jsou vyraz&Si po pouziti
diodoveého laseru. Regenénd a reparéni procesy jsou ménvyrazné po pouziti diodového
laseru nez po RFITT. Histopatologické nalezy kgredunasi klinickou zkuSenosti rychlejSiho

procesu hojeni u pacignbSetenych RFITT.

4.7 Konzervativni l1éba hypertrofické rymy je metodou volby u lehkychreim nosni
obstrukce a u paciant svyraznou dynamickou sloZzkou nosni riepodnosti
(diagnostikovanou na zakladekonge&niho testu). Je indikovanackia lokalnimi kortikoidy
s individuélr®é upravenym davkovanim, viz kapitola 1.5.1.1. U pati, kde je konzervativni
Ié¢ba nelspdnd, nebo je dynamicka slozka nosni fiepodnosti minimalni, je indikovano
chirurgické oSé&eni. Metodou prvni volby chirurgickédgy je RFITT. Jedna se o Setrné

oSeteni v lokalni anestézii, s moznosti opakované apék pacientem dod tolerované. Pro
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nejizsi typy nosni obstrukce, refrakterni na konzewnatiécbu i RFITT je indikovana
laserova turbinoplastika. \fipadt endoskopického nalezu polypoidni degenerace stzja
metodou volby shaverova turbinoplastika.
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Priloha

Dotaznik pro pacienty s nosni neprichodnosti

Jméno: Prijmeni: Datum: Rodné &islo:
Dg:

Alergie: Astma; Zameéstnani: Veék: Leky:
Koufeni-pocet cigaret denné: Kolik let:

Yisual Analogue Scale (VAS) Scores
Devoansss Zidny symptom, bez potizi
100......velké potiZe, nespokojenost

N.nepriichodnost vpravo(jak casto)0

N.neprachodnost vpravo - nyni: 0 X , ,

N.nepruchodnost vlevo(jak casto): 0

N.neprichodnost vlevo - nyni: 0

Dychani s otevienymi tsty: 0
Chrapani: 0
Zanéty dutin: 0
Oslabéni ¢ichu: 0
Paleni v nose: 0
Tvorba krust: 0
Potieba smrkéni: 0
Kychani: 0
Nosni sekrece: 0

Po anemizaci:

N.neprichodnost vpravo: 0 ) . )

N.neprichodnost vlevo: 0 : " i i

100

100

100

100

100

100

100

100

100
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