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Úvod 

 

Nosní polypy (NP) představují podskupinu chronické rinosinusitidy (CRS). Jedná se o 

onemocnění, pro které je typické výrazné snížení kvality života (trvalá nosní obstrukce, 

porucha čichu, nosní hyperreaktivita) a silná tendence k recidivám. 

Prevalence nosní polypózy v populaci je udávána různými studiemi od 0,5 do 4,3 %. 

Incidence narůstá s věkem a je asi 2x častější u mužů (Fokkens et al. 2007). V dětském věku 

jsou nosní polypy vzácné a v těchto případech je vždy nutné vyloučit vrozenou poruchu 

mukociliárního transportu či cystickou fibrózu.  

Prevalence NP u pacientů, kteří mají astma je uváděna mezi 7-15 %, u nemocných s 

intolerancí aspirinu a nesteroidních antirevmatik dokonce 36-60 %. (Larsen 1996; Settipane et 

al., 1977) 

Polypy jsou pendulující “hroznovité struktury” tvořené duplikaturami sliznice  dutiny nosní a 

vedlejších dutin nosních (VDN) a výrazným edémem stromatu se zánětlivou buněčnou 

infiltrací. Buněčný infiltrát je v drtivé většině (až v 80 %) tvořen aktivovanými eozinofily.  

U nemocných s NP a intolerancí salicylátů je přítomna porucha metabolizmu kyseliny 

arachidonové s následnou zvýšenou produkcí leukotrienů. 

Eozinofilní zánět, typický pro nosní polypózu, je provázen lokální produkcí IgE, která  není 

ve vztahu k případné atopii pacientů. 

Hranice mezi CRS bez polypů a NP je neostrá a dosud není známý faktor, který by 

vysvětloval proč se polypy vytvoří jen u některých pacientů s CRS. NP je onemocnění, které 

lze léčit, ale nikdy nelze vyloučit recidivu i když je chirurgicky nastolena optimální ventilace 

a drenáž VDN (Vento et al., 2000). 

 

1.1 Etiologie a patogeneze nosní polypózy 

 

Lze říci, že otázka etiologie NP dosud není uspokojivě objasněna a fakt, že u některého 

nemocného se rozvine obraz NP a u jiného za identických podmínek nikoliv představuje 

výzvu pro celé generace vědců i kliniků. 

Existuje několik faktorů, o kterých je známo, že mají určitý vztah ke vzniku NP: 
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Alergie 

Prevalence alergie u nemocných s NP je udávána v různých studiích od 10-64 % (Delaney et 

al., 1976). Některé studie však vyšší výskyt atopie u pacientů s NP nepotvrzují. Polypy jsou 

nalézány pouze u 0,5-1,5 % nemocných s pozitivními kožními testy pro běžné alergeny. U 

0,5-4,5 % pacientů s alergickou rýmou jsou přítomné NP což je srovnatelné s celou populací 

(Settipane et al., 1977; Caplin et al., 1971). 

Byl prokázán vztah mezi celkovými i specifickými IgE a eozinofilní infiltrací v nosních 

polypech bez ohledu na výsledky kožních testů. 

 

Bronchiální astma 

Astma je hlášeno až u 26 %  pacientů s NP ve srovnání se 6 % u kontrolní skupiny (Klossek 

et al., 2005). Z opačného pohledu 7 % astmatiků má NP a pozdní nástup astmatu je spojen 

v 10-15 % s rozvojem NP (Settipane et al., 1977). I když obecně je NP 2x častější u mužů, 

kombinace astmatu a NP je 2x častější u žen. Ženy s NP mají 1,6x větší pravděpodobnost 

astmatu a 2,7x vyšší pravděpodobnost rozvoje alergické rýmy (Collins et al., 2002). 

 

Intolerance salicylátů 

Mezi pacienty s nesnášenlivostí salicylátů 36-96 % má nosní polypy a 96 % má 

rentgenologický nález na VDN (Fokkens et al., 2007). Nemocní se Samterovou triádou (NP, 

astma a intolerance aspirinu) jsou většinou non-atopici s narůstající prevalencí nad 40 let. 

Specifické IgE proti enterotoxinům SA byly nalezeny u většiny nemocných s intolerancí 

salicylátů (Zhang et al., 2005) 

 

Genetické faktory 

Není nic neobvyklého, že chirurg operuje několik generací nemocných z jedné rodiny pro 

diagnózu NP. Pozitivní rodinná anamnéza u nemocných s NP je dokonce uváděna v jedné ze 

studií v 52 % (Rugina et al., 2002). Byly již dokonce identifikovány vztahy mezi některými 

HLA alelami a NP. 
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Faktory zevního prostředí 

Přestože byly zkoumány vlivy různých faktorů prostředí (kouření, průmyslové škodliviny, 

dřevěný prach, typ vytápění a další) jejich úloha v patogenezi NP je nejasná. 

 

Histopatologie NP 

Histopatologie NP má typický obraz: poškození respiračního epitelu, často s dlaždicouvou 

metaplazií, ztluštění bazální membrány, edematózní stroma s minimálním množstvím cév a 

žlázek a prakticky bez nervových zakončení. Ve stromatu se nachází zánětlivý, buněčný 

infiltrát, který je tvořen u NP ve více než 80 % tvořen aktivovanými eozinofily.  

Eozinofilie je typickým znakem NP a počet eozinofilů je signifikantně vyšší  ve srovnání s 

CRS bez NP a zdravými kontrolami. Další nárůst počtu eozinofilů je prokázán u nemocných s 

NP a bronchiálním astmatem a intolerancí aspirinu, ale bez souvislosti s případnou 

prokázanou atopií pacientů. 

 

Cytokiny a chemokiny 

Klíčovým cytokinem u NP je interleukin (IL)-5. Jeho signifikantně zvýšené hladiny byly 

prokázány u nemocných s NP ve srovnání se zdravými kontrolami, nejvyšší pak u nemocných 

s nealergickým astmatem a intolerancí aspirinu. Hladiny IL-5 korelují s hladinami 

eozinofilního kationického proteinu (ECP) a jsou opět nezávislé na případné atopii 

nemocných (Bachert et al., 2001). 

Nedávné studie rovněž potvrdily zvýšenou expresi RANTES a eotaxinu- dominantních 

chemoatraktantů eozinofilního zánětu (Bartels et al., 1997). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10

 

1.2  Nosní polypóza a Staphylococcus aureus 

 

Analýzou specifických IgE protilátek byla u 30-50 % pacientů s NP zjištěna přítomnost IgE 

protilátek proti enterotoxinům produkovaných Staphylococcus aureus (SAEs). U nemocných 

s NP a bronchiálním astmatem dokonce v 60-80 % (Bachert et al. 2000; 2001; Conley et al., 

2004; Perez-Novo et al., 2004; Tripathi et al., 2004). 

Nedávnými studiemi bylo potvrzeno, že kolonizace středního nosního průchodu S. aureus 

(SA) u nemocných s nosními polypy je signifikantně častější než u nemocných s chronickou 

rinosinusitidou bez NP (63,6  oproti 27,3 %) (van Zele et al., 2004). Tento fakt souvisí se 

zvýšenou prevalencí specifických IgE protilátek proti klasickým enterotoxinům  

produkovaných S. aureus (27,8 versus 5,9 %) (van Zele et al., 2004). Přítomnost těchto 

specifických IgE je spojena s vyššími hladinami interleukinu (IL)-5, eotaxinu a eozinofilního 

kationického proteinu (ECP). 

V současné době  je popsáno asi 25 typů exotoxinů produkovaných SA z nichž zejména  tzv. 

klasické enterotoxiny A-E a TSST-1 jsou schopny indukovat multiklonální syntézu IgE 

(zvýšením uvolňování IL-4 a zvýšenou expresí ligandu CD40 na T buňkách). SAEs se chovají 

jako superantigeny což znamená, že mohou (nezávisle na antigenní specifitě) aktivovat T 

buňky vazbou na variabilní beta- řetězec T-cell receptoru v komplexu s molekulou MHC II 

třídy což vede k produkci cytokinů (zejména IL-4, IL-5), aktivaci eozinofilů, jejich 

prodlouženému přežívání a aktivaci epiteliálních buněk k produkci dalších chemokinů 

(Bachert et al. 2002). Navíc korelace mezi koncentracemi IL-5 a IgE v homogenátech z NP 

podporuje hypotézu, že SAEs ovlivňují kromě T buněk rovněž B buňky a plazmocyty 

(Bachert et al., 2000). 

 

Superantigeny navíc mohou negativně ovlivňovat sensitivitu a expresi receptorů pro 

glukokortikoidy, které tvoří základ konzervativní (nechirurgické) léčby NP (Hauk et al., 

2000). 

 

I když SA byl tradičně považován za extracelulární patogen, existuje v současnosti řada 

důkazů o jeho schopnosti invaze a přežívání i v buňkách, které nejsou “profesionálními 

fagocyty” (epiteliální buňky, fibroblasty, buňky endotelu a další) (Plouin-Gaudon et al, 2006; 

Hess et al., 2003; Dziewanowska et al., 1999; Menzies et al., 1998). Tento intracelulární  
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rezervoár SA může představovat zdroj pro opakované exacerbace chronické rinosinusitidy 

(Plouin-Gaudon et al, 2006). Úloha intracelulárně se vyskytujícího SA ve vztahu k produkci 

SAEs u nemocných s NP není dosud zcela objasněna. 

 

 

 

 

 

1.3  Příznaky a diagnostika nosní polypózy 

 

V klinickém obraze dominuje především nosní blokáda, porucha čichu a sekrece různé 

kvality. Někdy je přítomný pocit tlaku či plnosti nad dutinami či nespecifická cefalea. Častá 

bývá nosní hyperaktivita. Nemocní mají často poruchy spánku s následnou únavou a dysforií. 

Někdy je nosní obstrukce natolik závažná, že může interferovat i s příjmem potravy. Nemocní 

mohou trpět opakovanými akutními exacerbacemi rinosinusitidy s bolestmi v obličeji, 

purulentní sekrecí a alterací celkového stavu. 

Celkově je možné říci, že kvalita života je u nemocných s NP výrazně snížena.  

Diagnózu není obvykle těžké stanovit již při přední rinoskopii, kdy jsou viditelné typické 

šedavé pendlující útvary vycházející obvykle ze středního nosního průchodu .  

Máme-li tu možnost doplníme ještě vyšetření rinoendoskopické. Rozsah postižení  nejlépe  

stanoví počítačová tomografie (CT). 

 

 

1.4  Kvalita života nemocných s chronickou rinosinusitidou 

Kvalita života je definována jako rozdíl mezi očekáváním a skutečným stavem (Lund et al. 

2001). Součástí celkové kvality života je kvalita života vztažená ke zdraví, která je ovlivněna 

zdravím pacientů a může být změněna léčbou. Jedná se tedy o funkční následky nemoci a její 

následné léčby tak je jsou vnímány pacientem. V posledních dekádách je zřejmý nárůst snahy 

o zhodnocení kvality života nemocných ve všech medicínských oborech. Nástroje používané 

ke zhodnocení kvality života jsou buď generic health instruments - zhodnocující celkový stav, 

nebo disease specific questionnairs - zaměřené na symptomy určitého onemocnění. 
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I když máme v současnosti k dispozici celou řadu diagnostických postupů jak zhodnotit 

sinonazální onemocnění, rozhodně nelze říci, že jejich výsledky jednoznačně korelují 

s kvalitou života tak jak ji vnímá pacient (Lund et al. 2001). To jak chronická rinosinusitida 

ovlivňuje jeho každodenní život je z hlediska nemocného daleko důležitější než jaký je 

výsledek jeho CT vyšetření či má-li v etmoidech drobný polyp. Měření kvality života 

představuje zcela unikátní unikátní nástroj, který lze považovat z hlediska pacienta za 

nejdůležitější. Existuje studie  srovnávající hodnocení tíže onemocnění pacientem a lékařem, 

ze které vyplývá, že pacienti hodnotí své onemocnění jako závažnější (Scadding et al. 2008). 

Této studie zúčastnilo 124 pacientů s alergickou rýmou, ale lze se domnívat, že podobných 

výsledků by bylo dosaženo i u  nemocných s CRS.  

 

Velmi zajímavý je fakt, že kvalita života tak jak je uváděna pacienty nekoreluje 

s objektivními nálezy ostatních vyšetření. Slabá, klinicky nevýznamná asociace byla 

prokázána u SNOT-22 a nejčastěji užívaného CT skóre dle Lundové-Mackaye (Hopkins et al., 

2007). Soler se spolupracovníky prokázal korelaci tkáňové eozinofilie u nemocných s CRS s 

CT nálezem, endoskopickým nálezem a poruchou čichu. Pouze skóre kvality života 

s eozinofílií nekorelovala (Soler et al., 2009). Korelace nebyla prokázána ani mezi 

mucociliarní clearence a tíží příznaků CRS. V této studii byl ke zhodnocení kvality užit 

dotazník SNOT-20 (Boatsman et al., 2006). 

Do současné doby nebyla k dispozici žádná validizovaná česká verze některého z dotazníků 

pro zhodnocení kvality života u pacientů s CRS. Pro potřeby této práce jsme použili dotazník 

SNOT-22 (Sinonasal Outcome test- příloha 1) (Hopkins et al., 2006), který vychází ze SNOT-

20 (Piccirilo et al., 2002). Rozdíl mezi oběma testy je v přidání otázek týkajících se nosní 

obstrukce a zhodnocení čichu a chuti, které lze považovat za velmi důležité ukazatele kvality 

života. SNOT-22 je doporučen jako jeden z nejvhodnějších nástrojů pro zhodnocení QoL u 

nemocných s CRS (Morley et al., 2006) a byl přeložen a validizován ve švédské a čínské 

verzi (Lu et al., 2008)  
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1.5  Současný stav léčby nosní polypózy  

 

Souhrnné doporučení pro terapii NP dle dokumentu EPOS 2007 (European position paper on 

rhinosinusitis and nasal polyps) (Fokkens et al., 2007) je uvedeno v níže uvedeném schématu 

1 .  Z medikamentů se v léčbě NP uplatňují především celkové a lokální (intranazální) 

kortikosteroidy. Úplný přehled léků a jejich klinické relevance podle současného stavu 

medicíny založené na důkazech (evidence based medicine - EBM) je uveden v tabulkách 1 a 

2. 

 

 

Tabulka 1 
Úroveň důkazů a stupeň doporučení pro léčbu NP dle EPOS (Fokkens et al. 2007)* 

 

Terapie Úroveň Stupeň 
doporučení Relevance 

antibiotika p.o. <2 týdny chybí 
data D ne 

antibiotika p.o. >12 týdnů Ib A ano, při relapsu 

lokální atb chybí 
data D ne 

lokální steroidy  Ib A ano 
steroidy p.o. Ib A ano 

nosní spršky chybí 
data  A ano, jako symptomatická léčba 

dekongescenty chybí 
data D ne 

mukolytika chybí 
data D ne 

antimykotika systémová Ib D ne 
antimykotika lokální Ib A ne 
antihistaminika Ib A ne, při alergii 
kapsaicin II B ne 
inhibitory protonové 
pumpy II C ne 

imunomodulační léčba chybí 
data D ne 

fytoterapie chybí 
data D ne 

antileukotrieny III C ne 
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Tabulka 2 
Úroveň důkazů a stupeň doporučení pro pooperační léčbu - tedy prevenci recidiv NP 
dle EPOS (Fokkens et al. 2007)* 
 

Terapie Úroveň Stupeň 
doporučení Relevance 

antibiotika p.o <2 týdny chybí 
data D ano, při purulentní sekreci při 

ESS 
antibiotika p.o >12 týdnů Ib A ano 
lokální steroidy po ESS Ib B ano 
lokální steroidy po 
polypektomii Ib A ano 

steroidy p.o. chybí 
data D ano 

nosní spršky chybí 
data D ano 

 
 
 
*Vysvětlivky k tabulkám 1 a 2 
Úroveň důkazů 

 Ia   důkaz pocházející z metaanalýzy randomizovaných, kontrolovaných studií 
 Ib   důkaz pocházející alespoň z jedné randomizované, kontrolované studie 
 IIa   důkaz pocházející alespoň z jedné kontrolované studie bez randomizace 
 IIb   důkaz pocházející alespoň z jedné quazi-experimentální studie jiného typu 
 III   důkaz pocházející z neexperimentální deskriptivní studie 
 IV   důkaz pocházející ze zprávy výboru expertů či klinická zkušenost uznávané 

autority či oboje 
 
Stupeň doporučení 
 

 A přímo založen na  úrovni I 
 B přímo založen na úrovni II nebo extrapolované doporučení z kategorie I 
 C přímo založen na úrovni III nebo extrapolované doporučení z kategorií I nebo II 
 D přímo založen na úrovni IV nebo extrapolované doporučení z kategorií I, II nebo III 
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Intranazální kortikosteroidy  

Tyto látky mají vysoký antinflamatorní efekt a jsou relativně bezpečné i při dlouhodobém 

užívání. Jejich efekt u NP je prokázán řadou studií (Fokkens et al., 2007). Mají vliv jak na 

velikost polypů tak i příznivě ovlivňuji symptomy onemocnění. Výrazněji však neovlivňují 

čich. Používají se také pooperačně jako prevence recidiv onemocnění. 

 

 

Systémové kortikosteroidy 

Rovněž způsobují zmenšení velikosti polypů, navíc, kromě ostatních příznaků, příznivě 

ovlivňují i čich. Ze všeobecně známých důvodů je však nelze užívat dlouhodobě. Používají se 

tedy v krátkodobých léčebných intervalech obvykle maximálně dva týdny, ne více než 3x 

ročně. Jejich efekt je obvykle reverzibilní. 

Z dalších léků jsou užívána antihistaminika u atopiků, spršky minerálními roztoky jako 

symptomatická terapie a v případě akutních vzplanutí akutní rinosinusitidy jsou obvykle 

indikována antibiotika. 

 

Nevede-li konzervativní terapie k uspokojivému efektu je nemocný indikován 

k chirurgickému řešení, které ovšem v případě NP nelze označit jako definitivní a někteří 

nemocní jsou nuceni podrobit se operaci i několikrát za život. 
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Schéma 1   
Terapeutický postup u nosní polypózy (upraveno dle Fokkens et al., 2007) 
 

 

 

 
 
1.6   Chirurgická léčba rinosinusitid 
 
V současnosti základ chirurgické léčby zánětlivých onemocnění  VDN tvoří metoda funkční 

endonazální chirurgie (ESS -  endoscopic sinus surgery, FESS - functional endoscopic sinus 

surgery). Tato metoda zaznamenává posledních 30 let bouřlivý rozvoj a lze říci, že výrazně 

omezila indikace klasických rinochirurgických výkonů zevním přístupem. EES zcela změnila 

„filozofii“ chirurgie VDN a představuje výrazný mezník v rinologii. Její vznik byl umožněn  

 

 

 

      Příznaky 
ORL vyšetření 
endoskopie 

nosní polypóza 

    mírné příznaky 

středně těžké příznaky 

kontrola každých 6 
měsíců 

 
      topické steroidy 

 
       orální steroidy 

 selhání léčby 
CT sken 
chirurgie 

těžké příznaky 

 
kontrola za 3 měsíce 

pooperačně



 17

novými poznatky o fyziologii a patofyziologii sliznice VDN a současně probíhajícím 

technickým pokrokem zobrazovacích metod a  chirurgického instrumentaria. Základní 

fyziologické principy, ze kterých EES vychází jsou tyto: 

• Sliznice VDN má výrazné regenerační a sebereparační schopnosti 

• Základní podmínkou restituce sliznice je však přiměřená ventilace a  drenáž- tedy 

dobrá funkce ostií VDN 

• Mukociliární transport v dutině vždy směřuje do oblasti jejího ostia, dokonce i je-li 

toto nefunkční 

• Klíčovou oblastí a centrem rinosinusitid je vždy oblast ostiomeatální jednotky a 

labyrintu čichových dutin (zejména předních) což je podmíněno embryologicky 

 

Z uvedeného vyplývá, že v případě řešení zánětů VDN není těžiště ESS v operaci dutin jako 

takových, ale především v chirurgii jejich vyústění- tzv. itsmus chirurgie. Cílem je tedy aby 

VDN v dostatečné míře komunikovaly s dutinou nosní a byl tak vytvořen základní předpoklad 

ke zhojení zánětlivých změn. 

Je nutné zdůraznit fakt, že zatímco u CRS bez NP představuje EES léčbu kauzální, u NP tvoří 

pouze část léčby, umožňující zejména průnik lokálních kortikoidů ke sliznici VDN. 

Z technického vybavení je nezbytné pro provádění ESS kvalitní CT vyšetření, dnes rozšířené 

o možnosti rekonstrukce obrazu v dalších rovinách než běžných tj. axiální a koronární rovině. 

Operace samotná se pak provádí většinou endoskopicky. Používají se rigidní endoskopy 

s různým úhlem pohledu. Mimo endoskopu někteří operatéři používají též mikroskop nebo 

obě metody kombinují. Obraz z endoskopu lze přenášet endokamerou na monitor. 

Indikace k ESS představují kromě akutních a chronických rinosinusitid dále cysty a mukokély 

VDN, deformity nosního septa, anatomické variace skořep a ostiomeatální jednotky, 

adenoidní vegetace, choanální atrezie, epistaxe, traumata, cizí tělesa, některé, zejména benigní 

novotvary. 

Endonazálního přístupu a instrumentaria k ESS lze využít i u dalších onemocnění, která 

přesahují rámec rinologie. Jedná se o chirurgii slzných cest, některých tumorů hypofýzy, 

dekomprese očnice a zrakového nervu, uzávěr likvorových píštělí rinobaze. 
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Operace VDN zevním přístupem jsou dnes indikovány pouze u nádorů (zejména zhoubných), 

rozsáhlejších traumatech a komplikací rinosinusitid a i v těchto indikacích je externí přístup 

často kombinován z endonazálním. 

 

Komplikace chirurgické léčby 

I když endonazální výkony jsou spojeny s větším komfortem pro nemocného, kratší dobou 

hospitalizace a rekonvalescence, neznamená to, že nemají (ostatně jako všechny chirurgické 

postupy) své komplikace. Tyto komplikace vycházejí především z úzkého anatomického 

vztahu VDN k okolním strukturám, především bazi lební a očnici. Jednotlivé komplikace 

rozdělujeme na tzv. velké a malé, jak je uvedeno v tabulce 3. Meta-analýza studií, které se 

zabývají frekvencí jednotlivých komplikací uvádí, že výskyt velkých komplikací se pohybuje 

okolo 1 % a malých okolo 5-6 % (Fokkens et al., 2007). Vzhledem k tomu, že některé 

z komplikací vážně mohou ovlivnit zdravotní stav pacienta, je bezpodmínečně nutné aby 

každý nemocný byl indikován k výkonu po zralé úvaze, po vyčerpání všech možností 

konzervativní léčby. 
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Tabulka 3 
Komplikace ESS 
Komplikace Malé Velké 
Orbitální Orbitální emfyzém Retrobulbární hematom 
  Ekchymóza víček Porucha vizu/slepota 
    Diplopie 
    Poškození nazolakrimálního duktu 
Intrakraniální Likvorová píštěl-nekomplikovaná Likvorová píštěl 
    Pneumocefalus 
    Encefalokéla 
    Mozkový absces 
    Meningitida 
    Intrakraniální krvácení 
    Poranění mozku 
Krvácení Mírné krvácení Krvácení z a. etmoidalis anterior 
    Krvácení z a. sfenopalatina 
    Krvácení z. a. carotis interna 
    Krvácení vyžadující transfuzi 
Ostatní Synechie Syndrom toxického šoku 
  Mírné zhoršení astmatu Anosmie 

  Hyposmie Závažná exacerbace 
bronch.astmatu 

  Lokální infekce Smrt 
  Atrofická rýma   

  Přechodná irritace n. 
infraorbitalis   

  Hyperestezie rtu a zubů   
 

 

 

 

 

1.7   Nové možnosti medikamentózní léčby nosní polypózy 

 

Vezmeme-li v úvahu možnost účasti stafylokokových enterotoxinů v patogenezi tohoto 

onemocnění otevírají se následující nové možnosti nechirurgické léčby: 

• antibiotika 

• anti-IL-5 monoklonální protilátky (mepolizumab) 

• specifické anti-IgE protilátky (omalizumab) 

 

 

 

Specifické anti-IgE a anti-IL-5 jsou relativně drahé a zatím ne zcela dostupné preparáty. První 

studie týkající se jejich použití u vybraných nemocných s nosními polypy se zdají být nadějné 
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(Geavert et al., 2006). Tyto léky jsou indikovány zejména u nemocných s elevací celkových 

IgE či detekcí specifických IgE proti SAEs (Bachert, 2010).  
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2.  Cíle práce 

Cílem studie bylo určit zda antimikrobiální léčba u pacientů s NP a pozitivním nálezem 

kmenů SA produkujících některý z klasických SAEs má vliv na pooperační výsledky po 

endonazální chirurgické léčbě. 

Součástí projektu byla rovněž validizace české verze dotazníku kvality života pro nemocné 

s chronickou rinosinusitidou SNOT-22 (Sinonasal outcome). 
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3.   Pacienti a metody 

 

3.1   Design studie 

Dvojitě slepá, placebem kontrolovaná, randomizovaná studie. Do studie bylo prospektivně 

zařazeno 23 pacientů, u kterých byla provedena ESS pro těžkou, difuzní nosní polypózu. U 

těchto nemocných byl peroperačně proveden výtěr ze středního nosního průchodu 

s pozitivním nálezem SA, který byl následně pozitivně testován na schopnost produkovat 

některý z klasických enterotoxinů A-E a TSST-1. Nemocní byli randomizováni do dvou 

skupin a  sledováni následujících 6 měsíců. Obě skupiny byly pooperačně léčeny standardním 

způsobem t.j. topickými steroidy (mometason furoát) a nosními sprškami solnými roztoky. 

Studovaná skupina - A (13 pacientů) byla navíc léčena v průběhu prvního měsíce po operaci 3 

týdny perorálními anti-stafylokokovými antibiotiky dle minimální inhibiční koncentrace 

(MIC). Kontrolní skupina-B (10 nemocných) dostávala placebo. Předoperačně (T0), 3 (T1) a 

6 měsíců (T2) po výkonu bylo provedeno hodnocení kvality života pomocí dotazníku SNOT-

22 v českém překladu, dále bylo zhodnoceno symptom specifické skóre (SS) pro pocit nosní 

obstrukce, sekrece, tlaku v obličeji a čichu a endoskopické skóre (ES). Při každé návštěvě byl 

pod endoskopickou kontrolou odebrán ze středního průchodu vzorek na mikrobiologické 

vyšetření.  

 

3.2   Pacienti 

Původně bylo peroperačně testováno na přítomnost SA 113 pacientů z nichž 61 (54 %) bylo 

pozitivních. Z těchto nemocných byla prokázána produkce nejméně jednoho ze sledovaných 

SAEs u 25 (41 %) pacientů. Dva nemocní původně randomizovaní do kontrolní skupiny byli 

vyloučeni pro nespolupráci. 

Studii tedy dokončilo celkem 23 pacientů s průměrným věkem 52,7 let, 13 mužů, 10 žen 

(nejstaršímu bylo 72, nejmladšímu 26 let). Atopie byla prokázána u 7 nemocných, bronchiální 

astma u 10 pacientů, intolerance salicylátů u tří. Do studie byli zařazeni nemocní 

s oboustrannou nosní polypózou (prokázanou endoskopicky a CT) nejméně druhého stupně 

dle Lildholdta (Johanssen et al., 1993), pozitivně testovaní na přítomnost kmene SA 

produkující některý  SAEs  A-E a TSST-1. Materiál pro bakteriologické vyšetření byl odebrán 

během EES, která byla provedena v celkové anestezii po pětidenní přípravě perorálními  
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steroidy (metylprednisolon 32mg/den). Kritéria pro nezařazení do studie byla věk pod 18 let, 

cystická fibróza, primární ciliární dyskineze, vaskulitidy. 

 

3.3   Laboratorní metody 

Kultivace, identifikace SA a stanovení MIC bylo provedeno pomocí standardních 

mikrobiologických metod. Schopnost produkce enterotoxinů A-E , exfoliatinů A a B a TSST-

1 byla testována pomocí testu zpětné pasivní aglutinace (Soupravy Denka Seiken kits: SET-

RPLA, EXT-RPLA a TST-RPLA). 

 

3.4   Zhodnocení výsledků 

Předoperačně, za 3 a 6 měsíců po výkonu každý nemocný vyplnil dotazník kvality života 

SNOT-22 v české verzi. Symptom skóre bylo hodnoceno pro pocit nosní obstrukce, tlaku 

v obličeji, sekreci a čich stupni 0-3 (0 - bez obtíží, 3 - nejhorší obtíže). Endoskopické skóre 

bylo hodnoceno pro přítomnost polypů - součet levá a pravá strana (0 - normální sliznice, 1 -

edém, 2 - polypy omezené na střední průchod, 3 - horší) a sekrece (0 - bez sekrece, 1 - 

serózní, 2 - mukózní, 3 - s purulentní příměsí) 

 

3.5   Statistická analýza 

 Kromě standardních statistických charakteristik (průměr, směrodatná odchylka, minimum-

maximum) zjištěných hodnot SNOT, SS a SE pro každé hodnocení (T0, T1, T2) u obou  

skupin (A, B) bylo zjišťováno, zda se v jednotlivých termínech měření mezi sebou skupiny A 

a B statisticky významně liší. Pro toto porovnání byl použit neparametrický Wilcoxonův 

dvouvýběrový test. Hodnota p nižší než 0,05 byla považována za statisticky signifikantní. 

 

3.6   Metodika validizace české verze dotazníku kvality života SNOT-22 

 

Pro validizaci dotazníku byla testována skupina 52 nemocných (31 mužů, 21 žen, průměrný 

věk 50.5) s chronickou rinosinusitidou s nebo bez NP, kteří podstoupili chirurgickou léčbu. U 

všech nemocných byla indikována chirurgická léčba po vyčerpání konzervativních léčebných 

postupů. Diagnóza CRS stanovena na základě příznaků trvajících déle než 12 týdnů a byla 

potvrzena rinoendoskopicky a CT. Rozsah chirurgie byl proveden dle rozsahu postižení - od  
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resekce processus uncinatus, supraturbinální antrostomie, etmoidektomie dle rozsahu 

ke sfenoidotomii a frontální sinotomii. Do studie nebyli zařazení nemocní s cystickou 

fibrózou, vaskulitidami, poruchou mukociliárního transportu a mladší 18 let.  Všichni pacienti 

zařazeni do studie vyplnili dotazník SNOT-22 (česká verze) předoperačně (T0), 3 měsíce (T1) 

a 6 měsíců (T2) po operaci. 

Jako kontrolní skupina 1  byla použita skupina 50 nemocných přijatých na ORL kliniku 

s jiným než sinonazálním onemocněním (24 mužů, 26 žen, průměrný věk 44.9). Kontrolní 

skupina zdravých dobrovolníků (skupina 2) byla tvořena 50 studenty  lékařské fakulty,  (22 

mužů, 28 žen, průměrný věk 24.1). Obě kontrolní skupiny rovněž vyplnily SNOT-22. 

 

3.7   Statistická analýza validizace  SNOT-22 

Vlastnosti dotazníku byli testovány určením jeho reliability, validity and sensitivity.  

Reliabilita (vnitřní konzistence) byla testována pomocí zjištění hodnoty Cronbachova α  a 

určením test-retest reliability. Pro test-retest (určení stability dotazníku v čase) byly použity 

dotazníky opakovaně získané od 10 pacientů 3 týdny po vyplnění v čase T1.  

Diskriminační validita (schopnost dotazníku rozlišit mezi těmi kdo trpí sledovaným 

onemocněním a ostatní populací) byla testována porovnáním se dvěma kontrolními 

skupinami. Skupiny byly porovnány analýzou variance (ANOVA) a Tukey-Cramer-HSD 

testem. 

Sensitivita byla posouzena pomocí koeficientu SRM (Standardized Response Mean) 
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4.   Výsledky 

 

4.1  Porovnání obou sledovaných skupin s z hlediska endoskopického skóre, symptom- 

skóre a kvality života  

Základní statistická data jsou uvedena v tabulkách 4-6: 

 
Tabulka 4 
Základní statistické parametry pro porovnání  obou skupin pro dotazník kvality života 
SNOT-22 v časech T0, T1,T2. 
 

SNOT-22 T0 T1 T2 
A 41.46 17.62 19.23 průměr B 39.10 20.60 20.70 
A 10.17 10.15 12.46 SD B 15.71 19.40 14.43 
A 26 – 59 1 – 35 5 – 46 minimum – maximum B 20 – 75 1 – 71 4 – 46 

p-value 0.619 0.852 0.975 
 
 
Tabulka 5 
Základní statistické parametry pro porovnání  obou skupin pro symptom skóre (SS) 
v časech T0, T1,T2.  
 

SS T0 T1 T2 
A 8.31 2.23 2.38 průměr B 9.60 3.50 3.70 
A 2.46 1.42 1.80 SD B 1.84 2.55 2.87 
A 4 – 11 0 – 4 0 – 7 minimum – maximum B 7 – 12 0 – 8 0 – 9 

p-value 0.218 0.257 0.299 
 
 
Tabulka 6 
Základní statistické parametry pro porovnání  obou skupin pro endoskopické skóre 
(ES) v časech T0, T1,T2. 
  

ES T0 T1 T2 
A 7.62 2.92 2.31 průměr B 7.80 4.10 3.40 
A 1.12 1.26 1.75 SD B 0.92 1.37 2.07 
A 6 – 9 1 – 5 0 – 5 minimum – maximum B 7 – 9 2 – 7 0 – 7 

p-value 0.693 0.056 0.192 
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Porovnání kvality  života pomocí SNOT-22 u obou skupin vykázalo mírně vyšší kvalitu u 

nemocných  léčených antibiotiky (v čase T1 i T2) avšak bez statistické významnosti (Graf 1).  

 

Rovněž hodnoty průměrů u SS byli nižší ve skupině A za 3 i 6 měsíců, ani zde však nebyl 

prokázán statisticky významný rozdíl mezi oběma skupinami (Graf 2).  

 

Největší rozdíl mezi skupinami A a B byl pozorován v případě endoskopického skóre, kdy 

v čase T1 a T2 byla hodnota  p 0,056 a 0,192 respektive (Graf 3). V tomto případě nelze 

vyloučit, že při vyšším počtu pacientů by byl rozdíl již statisticky významný.  

 

 

Graf 1 
 
Krabicový graf porovnávající výsledky obou skupin pro dotazník kvality života 
SNOT-22 v časech T0, T1,T2. Pacienti léčeni navíc antibiotiky vykazují lehce 
lepší výsledky avšak statisticky nevýznamné ( hodnota p=0,852 v čase T1 a 
p=0,975 v T2). 
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Graf 2 
 
Krabicový graf porovnávající výsledky obou skupin z hlediska symptom skóre 
(SS) v časech T0, T1 a T2. Průměry SS byly rovněž nižší ve skupině A v T1 i T2, 
rozdíl však rovněž nedosáhl statistické významnosti ( p=0,257 a 0,299 resp.) 
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Graf 3 
 
Krabicový graf porovnávající obě skupiny z hlediska endoskopického skóre 
(ES) v časech T0,T1,T2), kde bylo dosaženo největšího rozdílu mezi oběma 
skupinami (p=0,056 a 0,192 resp.) 
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Tabulka 7 
Porovnání pacientů s pozitivní (SA+) a negativní (SA-) kultivací S. aureus 6 měsíců po 
výkonu. SA-negativní pacienti z obou skupin (A+B) dosáhli ve srovnání s SA-
pozitivnímu znatelně lepších výsledků. V případě symptom skóre (SS) dosáhl rozdíl 
statistické významnosti (hodnota p= 0.031) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Kontrolní mikrobiologická vyšetření odebíraná ze středního nosního průchodu pod 

endoskopickou kontrolou prokázala, že ve skupině A nebyl po šesti měsících kultivován SA u 

4 nemocných ve skupině B vymizel SA u 3 pacientů. Ve skupině A byl dále v jednom případě 

izolován jeden kmen SA neprodukující žádný ze sledovaných exotoxinů a u jednoho 

nemocného bylo zjištěn  kmen produkující jiný enterotoxin než na začátku studie (C namísto 

D). U ostatních pacientů v obou skupinách byly izolovány na začátku i na konci studie kmeny 

produkující stejný typ exotoxinu. Porovnáním SA-negativních a pozitivních nemocných 

z obou skupin bez ohledu na způsob léčby za 6 měsíců po operaci (Tab. 7) byly zjištěny 

výrazně lepší výsledky u skupiny s negativním kultivačním nálezem. V případě SS byl tento 

rozdíl dokonce statisticky významný. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 SS ES SNOT 
SA+ 3.56 3.06 22.18 průměr SA- 1.57 2.14 14.57 
SA+ 2.39 1.69 13.03 SD SA- 1.71 2.41 12.36 
SA+ 1 – 9 0 – 6 8 – 46 minimum – maximum SA- 0 – 5 0 – 7 4 – 38 

p-value 0.031 0.152 0.103 
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4.2   Výsledky validizace dotazníku SNOT-22 

Reliabilita 

Výsledky testu Cronbachova α byly 0,852, 0,904 a 0.877 v časech T0, T1 a T2. Hodnoty se 

blíží 1.0 což svědčí pro výbornou vnitřní konzistenci. 

Rovněž hodnota test-retest reliability vyjádřena Pearsonovým koeficientem 0.86 znamená 

vysokou závislost mezi dvěma dotazníky vyplněnými stejnou osobou s časovým odstupem 3 

týdnů  

 

Validita 

Analýza variance ANOVA a Tukey-Kramer-HSD test prokázaly významné rozdíly mezi 

pacienty s CRS a oběma kontrolními skupinami. Naopak až na výjimky nebyly prokázány 

rozdíly mezi oběma kontrolními skupinami (Tab. 8). 

 

Sensitivita 

Z hlediska sensitivity vyjádřené koeficientem SRM zaznamenal dotazník významné 

pooperační zlepšení kvality života, což lze pro správně sestavený dotazník očekávat (Tab. 9). 
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Tabulka 8 
 
Porovnání skupiny pacientů s chronickou rinosinusitidou s oběma kontrolními 
skupinami pro jednotlivé otázky (1-22) a celkové skóre (TS). 
 

ANOVA  
Tukey-Cramer-HSD test Otázka 

č. p pacienti vs. 
kontrol. sk. 1 

pacienti vs. kontrol. 
sk. 2 

control.sk. 1 
vs.control.sk. 2 

1 < 0.0001 + + – 
2 < 0.0001 + + – 
3 < 0.0001 + + – 
4 < 0.0001 + + – 
5 < 0.0001 + + – 
6 < 0.0001 + + – 
7 < 0.0001 + + – 
8 < 0.0001 + + – 
9 0.0022 + + – 
10 0.0141 – + + 
11 0.1707 – – – 
12 < 0.0001 + + – 
13 0.0001 + + – 
14 < 0.0001 + + + 
15 < 0.0001 + + – 
16 0.0007 + + – 
17 0.0278 + – – 
18 0.0313 + – – 
19 0.2011 – – – 
20 0.0641 – – – 
21 0.4180 – – – 
 
22 0.1579 – – – 

TS < 0.0001 + + – 
Tukey-Cramer-HSD test: +: signifikantní rozdíl,  – :bez signifikantího rozdílu 
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Tabulka 9 
 
Standard Response mean koeficient vyjadřující schopnost dotazníku zaznamenat 
zlepšení kvality života po operaci vykazuje statisticky významné zlepšení za 3 a 6 
měsíců po výkonu, které lze u dobře sestaveného dotazníku očekávat. 
 
SRM koeficient  
 T0 – T1 T0 – T2 
TS 1.806 1.566 
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5.   Diskuze 

 

 

Těžiště dosavadní léčby NP spočívá v lokální a systémové kortikoterapii kombinované 

s chirurgickou léčbou, představovanou endoskopickou endonazální chirurgií. Vezmeme-li 

v úvahu možnost účasti SAEs v patogenezi tohoto onemocnění otevírají se nové možnosti 

nechirurgické léčby - antibiotika, anti-IL-5 monoklonální protilátky a specifické anti-IgE 

protilátky. 

 U atopické dermatitidy, což je onemocnění s obdobnými patogenetickými mechanismy jako 

NP včetně možné účasti SAEs, (Zollner et al., 2000, Morishita et al., 1999) byl přínos 

eradikace SA pro průběh onemocnění již potvrzen (Breuer et al., 2002). 

Efekt antibiotické léčby u chronické rinosinusitidy - CRS (s nebo bez NP) je velmi obtížně 

hodnotitelný, zejména z důvodů nejednotnosti terminologie, definice a diagnostiky 

v jednotlivých studiích zabývajících se touto problematikou. Práce které by se zabývaly 

antimikrobiální léčbou u nemocných s NP a pozitivním nálezem SA či SAEs prakticky chybí. 

Efekt krátkodobé terapie (4 týdny) antibiotiky v kombinaci s intranazálními či orálními 

steroidy u nemocných s CRS byl prokázán ve studiích Subramaniana a McNallyho 

(Subramanian et al. 2002, McNally et al., 1997). Subramanian navíc prokázal dřívější relaps 

příznaků CRS u nemocných s NP v anamnéze. 

Efekt dlouhodobé léčby (řádově měsíce) nízkými dávkami makrolidových antibiotik u 

nemocných s CRS rezistentní na léčbu steroidy a chirurgickou léčbu byl potvrzen řadou 

klinických studií (Fokkens et al., 2007). Z hlediska CRS s NP je zajímavá práce Ragaba a kol. 

(Ragab et al,, 2004 ), kteří prokázali stejný efekt dlouhodobé terapie makrolidy 

(erythromycin, 3 měsíce) u nemocných s CRS bez a s NP. V této studii nebyl rovněž prokázán 

statisticky významný rozdíl mezi nemocnými léčenými konzervativně a chirurgicky. 

Použití dlouhodobé léčby makrolidovými antibiotiky u CRS bylo inspirováno pracemi, které 

pocházely zejména z Asie, a udávaly úspěch tohoto léčebného postupu u nemocných s difuzní 

panbronchiolitidou (Hashiba et al., 1996; Suzuki et al., 1997). Následná aplikace této léčby u 

CRS zaznamenala zlepšení symptomů v 60-80 % (Fokkens et al, 2007). Přesný mechanizmus 

účinku není dosud zcela objasněn. Při použití zvířecích modelů bylo popsáno zlepšení  
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mukociliárního transportu, snížení sekrece pohárkových buněk, akcelerace apoptózy 

neutrofilů. Rovněž in vitro testy potvrzují protizánětlivý efekt makrolidů - snížení exprese 

genu pro IL-6, IL-8, intracelulárních adhezivních molekul (Fokkens et al. 2007). Existují také 

in vitro a klinické poznatky, že dlouhodobě podávané makrolidy snižují virulenci a poškození 

sliznic vyvolané mikroorganizmy, které dlouhodobě kolonizují sliznice respiračního traktu 

(Scadding et al., 1995). Dlouhodobá léčba makrolidy je indikována zejména když kombinace 

chirurgické a lokální léčby intranazálními steroidy selhává. Je nutné dalších validních studií, 

kontrolovaných placebem u zcela jasně definované populace nemocných s CRS . 

 

Co se týče lokálně podávaných antibiotik jsou k dispozici data pocházející ze studie Videlera 

a kol.(Videler et al., 2008). Studie byla provedena na velmi dobře definované populaci 14 

nemocných s CRS, u kterých přetrvávaly symptomy i přes provedenou EES a 

medikamentózní léčbu a navíc byl u těchto nemocných pozitivně kultivován SA. V této studii 

bylo prokázáno, že lokální podání nebulizovaného bacitracinu a colimycinu v kombinaci 

s perorálním levofloxacinem (u obou skupin)  nevede k lepším výsledkům ve srovnání 

s placebem. Do této studie však nebyli zařazeni nemocní s obstruktivní NP. 

Ve studii jsme neprokázali statisticky významný rozdíl mezi skupinou nemocných léčených 

po EES navíc 3 týdny perorálními antibiotiky ve srovnání s placebem. Avšak v případě 

endoskopického skóre zejména v čase T1 byl rozdíl poměrně vysoký a lze předpokládat, že 

při větším počtu nemocných by dosáhl statistické významnosti. Toto zjištění koresponduje 

s nepublikovanými daty, která jsou zmíněna v práci Bacherta a kol. (Bachert et al., 2008) a 

prokazují, že  3týdenní podání antibiotické léčby vedlo k signifikantní redukci velikosti 

polypů současně s poklesem zánětlivých parametrů. 

Zajímavým faktem je, že bez ohledu na způsob léčby, v obou skupinách došlo zhruba u 30 % 

nemocných k vymizení kultivačního nálezu SA. Typ T - helper odpovědi (Th1 versus Th2, 

který je charakteristickým pro NP) je zřejmě jedním z faktorů přispívajících 

k pravděpodobnosti kolonizace sliznice SA a je pravděpodobné, že Th2 cytokinové prostředí 

umožňuje plné uplatnění superantigenů, které dále polarizují typ imunologické odpovědi opět 

směrem k Th2 typu odpovědi (Bachert et al., 2008). Tento fakt byl prokázán ve studii Patoua 

a kol. (Patou et al., 2008) kdy byla tkáň NP (vykazující Th2 prostředí) exponována 

enterotoxinu B ve srovnání se sliznicí dolní nosní skořepy (neaktivovaná tkáň). Navíc Bolard  
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et al. (Bolard et al., 2001) prokázali vliv chirurgické léčby NP na změnu cytokinového 

prostředí v nosní laváži  v neprospěch Th2 typu zánětu (signifikantně nižší koncentrace IL-5) 

a naopak vyšší hladiny T-regulatorního cytokinu IL-10 ve srovnání s nemocnými bez terapie. 

Tato fakta svědčí proto, že chirurgická léčba sama o sobě by se u části nemocných mohla 

podílet na eradikaci SA. 

Výrazně lepší výsledky při porovnání SA negativních a pozitivních nemocných z obou skupin  

v čase T2 naznačuje, že případná eradikace SA by mohla být přínosem v léčbě tohoto 

onemocnění. Eradikace SA pomocí antibiotické léčby naráží na schopnost SA invaze a 

intracelulárního přežívání v buňkách, které nejsou “profesionálními fagocyty” (a nedisponují 

tedy baktericidními mechanizmy) včetně buněk sliznice dutiny nosní (Plouin-Gaudon et al., 

2006). V této studii byla navíc genotypickými metodami prokázána u jednotlivých pacientů 

dlouhodobá přítomnost identických kmenů. Rovněž u většiny našich nemocných 

s perzistujícím kultivačním nálezem kmeny produkovaly identické exotoxiny v čase T0 a T2 a 

je velmi pravděpodobné, že se jedná o perzistenci původních kmenů. 

Dosud nepublikované výsledky přednesl Bachert na Congestion and Inflammation Summitu v 

lednu 2010 v Praze. Sdělení se týkalo úspěšného použití dlouhodobé léčby klarithromycinem 

či doxycyklinem u pacientů s těžkou nosní polypózou. Na tomto fóru byly rovněž 

prezentovány předběžné výsledky použití specifických anti-IL-5 a anti Ig-E protilátek u 

vybraných pacientů, kdy hlavním kritériem byly zejména zvýšené hladiny celkových IgE (> 

200 j.) a detekce specifických IgE proti SAEs (Bachert, 2010). 

 

 

Diskuze k validizaci české verze SNOT-22 

Ze studií zabývajících se efektem chirurgické léčby CRS (s nebo bez NP) na kvalitu života, 

používajících SNOT-22, úrovně důkazů  IIc dosahuje  studie Hopkinsové (Hopkins et al., 

2006). V této studii bylo hodnoceno 3128 pacientů s CRS, u kterých autoři prokázali 

signifikantně významné zlepšení skóre SNOT-22 za 3,12,36 měsíců po operaci. Rovněž u 

našich pacientů bylo prokázáno statisticky významné zlepšení kvality života 3 a 6 měsíců po 

operaci (vyjádřeno koeficientem SRM) a potvrdila se tak velmi dobrá citilivost 

(responsiveness) české verze dotazníku. 
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Cronbach´s α pro TS v T0 bylo v naši studii 0.852. Tento výsledek svědčí o dobré vnitřní 

konzistenci české verze dotazníku a blíží se výsledkům studie Hopkinsové a kol.       

(Cronbachovo alfa  = 0.91) (Hopkins et al 2009). Rovněž hodnoty test-retest koeficientu jsou 

srovnatelné 0.86 vs 0.93 a potvrzují dobrou reliabilitu v opakovaném měření. 

Schopnost dotazníku odlišit skupinu postiženou sino-nazálním onemocněním (disease -

affected group) jsme testovali pomocí srovnání se zdravými jedinci a dále se skupinou 

pacientů s jiným než sino-nazálním onemocněním. Kromě očekáváného rozdílu mezi pacienty 

s CRS a zdravými jedinci jsme prokázali i schopnost dotazníku odlišit i skupinu pacientů 

s jiným onemocnění. I když je zřejmé že SNOT-22 neslouží k určení diagnózy, toto zjištění 

pouze opět podporuje dobrou vnitřní kozistenci a vyváženost mezi pro nemoc specifickými a 

obecnými položkami dotazníku. 

Studie týkající se validizace české verze dotazníku kvality života SNOT-22 tedy jasně 

prokázala, že rovněž česká verze představuje validní nástroj pro zhodnocení kvality života 

nemocných s CRS a účinnosti chirurgické léčby a dosažené výsledky jsou srovnatelné 

s původní anglickou verzí (Hopkins et al 2009).  
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6.   Závěr 

 

Dle našich informací se jedná o první studii hodnotící účinnost léčby na takto jednoznačně 

definované skupině pacientů ve světové literatuře. Studií se nepodařilo prokázat statisticky 

významný přínos krátkodobé antibiotické léčby u této skupiny nemocných. Výsledky však 

naznačují, že u některých pacientů dochází k vymizení SA z čehož tito pacienti profitují. 

Vyjdeme-li tedy z hypotézy, že eradikace kmenů SA produkující SAEs by mohla znamenat 

přínos v léčbě tohoto onemocnění, je třeba odpovědět na řadu otázek. Další studie by měly být 

zaměřeny na možnou eradikaci SA anti-stafylokokovými antibiotiky s intracelulární účinností 

(rifampicin), možný efekt dlouhodobé léčby makrolidovými antibiotiky u takto definované 

skupiny, dále na to jaké jsou u těchto nemocných změny cytokinového prostředí sliznice  po 

antibiotické a chirurgické léčbě NP.  

Práce navíc poskytuje české odborné veřejnosti první českou validizovanou verzi dotazníku 

kvality života pro nemocné s chronickou rinosinusitidou.  
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Souhrn 

 

Úvod: Enterotoxiny produkované Staphylococcus aureus (SA) se mohou uplatňovat jako 

superantigeny a takto, nezávisle na antigenní specifitě, ovlivňovat průběh chronické 

rinosinusitidy s nosními polypy (NP). Cílem studie bylo prokázat zda antibiotická léčba 

podaná po endoskopické operaci paranazálních dutin pro NP může pozitivně ovlivnit průběh 

onemocnění ve srovnání s placebem. 

Pacienti a metody: 23 pacientů po operaci paranazálních djutin pro NP, s pozitivním 

kultivačním peroperačním nálezem SA, pozitivně testovaným na schopnost produkce 

enterotoxinů A-E a TSST-1 bylo randomizováno do 2 skupin. Skupina A (13 nemocných) 

byla navíc k běžné léčbě intranazálními steroidy a minerálními sprškami léčena 3 týdny anti-

stafylokokovým antibiotikem dle minimální inhibiční koncentrace. Skupina B (10) dostávala  

kromě zvyklé léčby placebo. Obě skupiny byly porovnány předoperačně, za 3 a 6 měsíců po 

operaci pomocí symptom specifického skóre, endoskopického skóre a dotazníku kvality 

života SNOT-22 v českém překladu. 

Výsledky: Mírně lepších výsledků bylo dosaženo u nemocných s přidanou antibiotickou 

léčbou. Rozdíly však nebyly však statisticky významné. Nejvýraznější rozdíl ve prospěch 

skupiny A byl dosažen u endoskopického skóre za 3 měsíce po operaci. Bez ohledu na způsob 

léčby u asi 30 % nemocných došlo k vymizení kultivačního nálezu SA. Porovnání SA 

negativních a pozitivních nemocných za 6 měsíců po operaci byly zjištěny výrazně lepší 

výsledky u skupiny S. aureus negativních pacientů. 

Závěr: Studie neprokázala vliv antibiotické léčby na pooperační výsledky u nemocných s NP 

a enterotoxiny produkujícími kmeny SA ve srovnání s placebem. Výrazně lepší výsledky u 

pacientů s negativním kultivačním nálezem však svědčí pro to, že případná eradikace SA by 

mohla pozitivně ovlivnit průběh onemocnění. 

Součástí projektu byla rovněž validizace české verze dotazníku kvality života pro nemocné 

s rinosinusitidou SNOT-22. 
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Summary  

 

Background: Enterotoxins produced by Staphylococcus aureus (SA) can act as superantigens 

and thus, regardless of the antigenic specificity, influence the course of chronic rhinosinusitis 

with nasal polyps (NP). The aim of this study was to determine if antibiotic treatment 

administered after endoscopic sinus surgery (ESS) for NP can positively influence the course 

of the disease compared to placebo.  

Methods: After ESS, 23 patients which tested positive, in a perioperative culture, for SA 

strains producing enterotoxins A – E and TSST-1, were randomized into 2 groups. Group A 

(13 patients), which in addition to treatment with intranasal steroids and saline douches, 

received oral anti-staphylococcal antibiotics ( according to the minimal inhibitory 

concentration) for 3 weeks. Group B (10 patients) received a placebo. Both groups were 

compared preoperatively, then again at 3 and 6 months after surgery using a symptom-

specific score, an endoscopic score and the SNOT-22 quality of life questionnaire (Czech 

translation).  

Results: Slightly better results were achieved in patients who received antibiotic therapy. 

However, the differences were not statistically significant. The biggest difference was seen on 

the endoscopic score 3 months after surgery. This difference clearly favored patients in group 

A. Regardless of post-operative treatment, approximately 30 % of patients had an SA-

negative culture 6 months after surgery. When comparing SA negative and positive patients 6 

months after surgery, considerably better outcomes were observed in the SA negative 

patients.  

Conclusions: The study did not reveal any benefits, compared with placebo, from short-term 

antibiotics therapy on postoperative outcomes in patients with NP and enterotoxin-producing 

strains of SA. However, the significantly better outcome in SA negative patients suggests that 

eradication of SA, in SA positive patients, could positively influence the course of the disease. 

The part of this project was also validation of the Czech version of quality of life qustionnaire 

SNOT-22. 
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Příloha 1    Česká verze dotazníku kvality života SNOT-22 

 
 
Dotazník SNOT-22 
 
Pacient……………………………………………… Datum…………………….. 
 
 
A. Níže naleznete tabulku příznaků a sociálně / emocionálních následků Vašeho nosního 
onemocnění. Protože bychom rádi věděli o Vašich problémech co nejvíce, ocenili bychom, 
kdyby jste odpověděl/a na následující otázky. Pouze vy nám můžete poskytnout tyto 
informace. Žádná odpověď není správná či chybná. Své problémy ohodnoťte (zakroužkujte), 
tak jak jste je cítil/a v posledních 14 dnech 
 
 
 
 
        

1. Potřeba smrkat  0 1 2 3 4 5  

2. Kýchání 0 1 2 3 4 5  

3. Rýma (sekrece) z nosu 0 1 2 3 4 5  

4. Ucpání nosu 0 1 2 3 4 5  

5. Ztráta čichu a chuti 0 1 2 3 4 5  

6. Kašel 0 1 2 3 4 5  

7. Zadní (postnazální) rýma (sekrece) 0 1 2 3 4 5  

8. Hustý výtok z nosu 0 1 2 3 4 5  

9. Tlak (plnost) v uších 0 1 2 3 4 5  

10. Závratě 0 1 2 3 4 5  

11. Bolest uší 0 1 2 3 4 5  

12. Bolest / tlak v obličeji 0 1 2 3 4 5  

13. Obtížné usínání 0 1 2 3 4 5  

14. Probouzení se v noci 0 1 2 3 4 5  

15. Nedostatek kval. nočního spánku 0 1 2 3 4 5  

16. Únava při probuzení 0 1 2 3 4 5  

17. Pocit vyčerpání 0 1 2 3 4 5  

18. Snížená produktivita 0 1 2 3 4 5  

19. Snížená koncentrace 0 1 2 3 4 5  

20. Znechucení / neklid / podráždění 0 1 2 3 4 5  

21. Smutek 0 1 2 3 4 5  

22. Rozpačitost 0 1 2 3 4 5  

 
B. Křížkem v posledním sloupci označte maximálně 5 položek, 
které nejvíce ovlivňují Vaše zdraví    
 
C. Prosím uveďte event. další položky (problémy), které Vás trápí a nejsou výše uvedeny :                              
 

 

 

0- bez problému 
1- velmi mírný problém 
2- mírný či lehký problém 
3- střední problém 
4- závažný (těžký) problém 
5- nejtěžší problém jaký 

může být 
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