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Otázky z ORL
1. Záněty zevního ucha, cizí těleso zevního zvukovodu

- jsou záněty jednak kůže a pak záněty chrupavky
Záněty kůže zevního zvukovodu a boltce

- neliší se od jiných kožních zánětů, jen je horší přístupnost

- k rozvoji přispívá – pokles FFA v mazu → alkalóza kůže → omezuje produkci lysozymu

Otitis externa circumscripta – Furunculus meati acustici externi

- etio – staphylococcus pyogenes

- nejčastěji je mechanicky zanesen k vlasovému míšku či žlázce

- častěji u pracovníků ve vlhkém, prašném prostředí a u diabetiků

- u dětí vzácně

- klinický obraz – 


- prudce se vyvíjí, ohraničeně, nekrotický štěp, uzrává a 3. den obvykle evakuuje


- výrazná bolest, zhoršuje se vleže, tlakem a tahem za boltec


- nedoslýchavost až po uzavření zvukovodu


- může se začít šířit – kolaterální otok, flegmóna, zduří uzliny, horečka

- diagnóza –


- z anamnézy a klin. příznaků, při rekanalizaci se sluch normalizuje


- dif.dg – otitis media (u té chybí palpační bolestivost na zvukovod)

- léčba – 


- místně – štětička s alkoholem (analgetický, urychlí zrání štěpu)



- případně Opthalmoframykoin


- celkově – protistafylokoková ATB


- tlumíme bolest – zvýšená poloha hlavy, analgetika


- incizi obvykle neprovádíme

Otitis externa diffusa

- bez ohraničení, postihují celý zvukovod (někdy i bubínek a dál...)
- příčiny – pestré – nepříznivé vlivy prostředí (prašnost, vlhkost, teplota), přímé fyzikální či 
chemické dráždění – voda maceruje kůži – omezení fce mazových žlaz, snižuje se 
elasticita, vznikají ragády, pH alkalizuje

- může také doprovázet výtok při otitis media

Eczema maeti acustici externi


- ekzém, způsoben alergeny či chemikáliemi


- malé podráždění, nepřiměřeně velká odpověď


- ustupuje po odeznění vlivu škodliviny, opakováním se průběh zhoršuje


- často sekundární infekce


- akutní ekzém – zarudnutí kůže, erupce pupínků, mokvání, svědění, pálení, žlutavá 

sekrece


- chronický ekzém – suchý – šupinatění, olupování kůže, svědění


- léčba – mokvání – výplachy borovou vodou, suché – zinkové pasty, dehtové pudry, 

kortikoidní masti

Otitis externa bacterialis


- stafylokok, streptokok, pseudomonády, escherichie, proteus


- nejčastěji v létě v souvislosti s koupáním


- probíhá obvykle bez teplot


- palčivá bolestivost ve zvukovodu, reakce v uzlinách


- postupně se uzavírá zvukovod, vzniká nedoslýchavost


- patří sem i erysipel


- ojediněle proniká zánět až ke chrupavce či k periostu (perichondritidy, ostitis externa 

maligna – destrukce okolní spánkové kosti)


- léčba – důsledné ošetření výplachy, čištěním, okyselováním prostředí



- pudr kys. borité, 1% ocet, příp. místně ATB

Otitis externa mycotica


- zpravidla souvisí s vysokou vlhkostí vzduchu – časté v dolech a v tropech

- původce – Aspergilus, mucor, penicillium


- povlaky vatového charakteru, barvy žlutobělavé až zelenočerné (dle plísně)


- svědí, nedoslýchavost vzácně, často je oboustranné


- terapie – místně – výplachy (ac.boricum, salycylicum, amfotericin...)

Otitis externa virosa


- otitis haemoragica bullosa – dáno virem chřipky



- v kostěné části zvukovodu a na bubínku – bledé či krví podlité puchýřky



- značně bolestivé


- herpes zoster oticus – vedle puchýřků je ještě obraz polyradikuloneuritidy



- jednostranně je hlavně postižena krajina V3, také VII a VIII



- palčivá bolest, horečky, bolest hlavy



- postižení VII – periferní obrna – hojí se s velkými rezidui



- postižení VIII – percepční nedoslýchavost, tinitus, závratě

Perichondritis auriculae

- hluboký, zpočátku flegmonózní, později abscedující

- převážně Pseudomonas nebo Staphylococcus

- především na zevní ploše boltce

- výrazná bolestivost, horečka a lymfadenopatie

- pod perichondriem se tvoří abscesy, chrupavka odumírá (avaskulární a septická nekróza)

- nakonec vznikají deformity boltce

Cizí těleso zevního zvukovodu

- cerumen obturans – endogenně vzniklé, zatlačováním mazu do kostěné části zvukovodu


- tam vysychá a tvrdne

- živá cizí tělesa – hmyz apod.


- dělá akustické a bolestivé vjemy


- nejlepší svépomoc – utopení tvora vodou, olejem, kolínskou...

- neživá cizí tělesa – nejčastější


- hlavně u dětí – korálky, drobné součásti hraček, pecky, hrách...


- u duševně nemocných – snahy zamezit halucinacím... (často chleba)

- obvykle se tělesa nacházejí v chrupavčité části

- inertní nemusí činit obtíže a mohou tam zůstat i řadu roků

- mohou uzavírat a dělat nedoslýchavost

- hrách, chléb aj. navíc bobtnají a ještě dělají bolest a dermatitidu

- terapie – odstranění přísluší ušním lékařům!


- hlavně děti se při tom mohou ošívat a může dojít k poškození při odstranění...


- vyplachujeme, odstraňujeme háčky, klíšťkami, pomocí mikroskopu

- zbobtnalá tělesa odvodníme alkoholem


- ojediněle chirurgie (když pronikne do středouší...)

2. Vývojové poruchy ucha
- anomálie zevního a středního ucha souvisejí s poruchou vývoje 1. žaberní štěrbiny a prvních 
dvou žaberních oblouků
- projevují se tvarovými deformitami boltce a zvukovodu

- někdy spolu s dysostózami mandibuly, jařmové kosti a sluchových kůstek

- anomálie vnitřního ucha jsou dány poruchami formování otocysty

Vrozené vady zevního a středního ucha

- týkají se tvaru, velikosti a postavení

- nejčastější vrozená vada je otapostasis - odstávající boltce

- běžná, často zděděná jednoduchá vada


- podstatou je vyhlazený záhyb antihelixu

- korekce je operační, celá řada technik



- principem je vytvoření nového antihelixu – vytnutí srpku chrupavky nebo 

jejím ztenčením a vytvořením nového úhlu


- nejvhodnější doba korekce je mezi 5. a 6. rokem

- další velmi častá vada je mikrocie – zmenšení ušního boltce

- dle míry vyjádření se dělí do tří stupňů

- u druhého a třetího stupně je boltec též tvarově deformován

- anocie – boltec není vůbec vyvinut

- appendices preauriculares – obvykle jednostranné hrbolky a stopkaté lalůčky


- před tragem

- vrozené ušní píštěle – kanálek, nejčastěji v ascendentní části helixu


- méně často vedou ze zvukovodu na krk


- nutno chirurgicky odstranit, často se sekundárně infikují

- stenóza a atrézie zvukovodu – může být kostěná či vazivová


- často se spojují s vadami boltce, může být současně postiženo i středouší a n.VII


- u kompletní atrézie je převodní vada sluchu dosahující 50-60dB


- terapie – chirurgická kanalizace, případně rekonstrukce středouší

Vrozené vady vnitřního ucha

- poruchou vývoje otocysty vznikají různé typy hypoplázie labyrintu

- nejčastěji – Mondiniho anomálie – hlemýžď má jen jeden závit (normálně 2,5)


- komunikace mezi scala vestibuli a scala tympani

- rozšíření saccus a ductus endolymfaticus

- postižení sluchu má různý rozsah, dle postižení

- v diagnostice vad má dnes význam CT s vysokým rozlišením

Komplexní vrozená postižení

- ucho je často postiženo při komplexních postiženích organismu u specifických syndromů

- nejznámější – Treacher-Collinsův syndrom

- AD, antimongoloidní postavení očních štěrbin s kolobomem, hypoplázie lícních kostí 
a mandibuly („ptačí profil“), malformace ucha, makrostomie, vysoké patro...


- duševní vývoj není postižen

3. Poranění ucha

Úrazy zevního ucha

- poranění dělíme na otevřená a uzavřená

- otevřená – natržení, pořezání nebo pokousání

- uzavřené – vznikají tupým úderem


- nejčastěji vzniká othaematoma auriclae

- podkladem je krevní výron mezi chrupavku a perichondrium – modročervené zduření 

s fluktuací, mění tvar boltce


- může zhnisat→ absces či perichondritida


- může se zorganizovat → vznikne vazivo → trvalá deformita chrupavky („boxerské 

ucho“)

- léčba – otevřené se suturují, při poranění chrupavky – resekce a pak sutura


- menší othematomy – komprese, větší – punkce, drenují se



- vhodné je krytí ATB

- poranění zvukovodu – samostatně či při komplikovanějších traumatech


- otevřená poranění – často náhodně při čištění zvukovodu



- nutno vyloučit poranění středouší


- tupé poranění – otok nebo hemoragický puchýř


- poranění kostěné části – součást zlomenin spánkové kosti – typicky vzniká schodová 

deformita se zaniklým luminem

Perforace bubínku

- přímo – při čištění ucha, při úrazech

- nepřímo – náhlým zvýšením tlaku (barotrauma, tlaková vlna, úder plochou dlaně)

- může to být součást většího poranění (středouší, zlomeniny...)

- příznaky – bolest, krvácení ze zvukovodu, převodní nedoslýchavost (závisí na velikosti)


- otoskopicky – různě velká perforace s nerovnými zakrvácenými okraji

- při sekundární infekci vytéká hnis

- výtok čiré tekutiny vzbuzuje podezření na CSF nebo perilymfatickou tekutinu

- terapie – opatrné vyčištění (při podezření na perforaci nikdy zvukovod nevyplachujeme!)


- adaptujeme okraje perforace, příp. perforaci překryjeme papírkem (brání vstupu 

nečistot)


- neinfikované, centrálně uložené mají tendenci ke spontánnímu hojení (několik týdnů)


- v nejhorším operace – myringoplastika

Úrazy středouší

- mechanismy jsou obdobné jako u bubínku
- nepřímé poškození může vzniknout i za intaktním bubínkem

- zpravidla je poranění provázeno výronem krve do středouší – hemotympanon

- může se přerušit řetěz sluchových kůstek (nejčastěji mezi kovadlinkou a třmínkem)

- třmínek se může vytrhnout z oválného okénka

- může být postižen facialis a vnitřní ucho

- příznaky – bolest, krvácení ze zvukovodu, porucha sluchu


- převodní nedoslýchavost, když je i percepční složka, je postiženo i vnitřní ucho


- když je bubínek intaktní – při otoskopii – modročervené zabarvení za bubínkem

- terapie – prostý hematympanon – netřeba zasahovat, spontánně se resorbuje (příp.ATB)


- cizí tělesa odstraníme


- přerušení kůstek – chirurgická rekonstrukce

Úrazy vnitřního ucha

Otřes labyrintu, komoce
- nejčastěji jako součást větších poranění lebky

- dojde k porušení mikromechanické stavby membranózního blanitého systému


- např. porušení bariéry mezi endo a perilymfou, krvácení do labyrintu


- příčinu obvykle nemůžeme diagnostikovat

- příznaky – funkční postižení různého rozsahu (porucha rovnovážných funkcí, percepční 
porucha sluchu, příp. obojí...)

- sluch se obvykle během 2 týdnů zlepší, závratě přetrvávají déle

- akutní příznaky bývají překryty symptomy komoce či kontuze mozkové

Akustické trauma

- akutní poškození ucha zvukem
- izolovaně je vnitřní ucho postiženo zejména třeskem, který trvá kratší dobu (výstřel...)

- při výbuchu je tlakem ještě poškozeno středouší

- funkční ztráta je nejčastěji v oblasti bazálního závitu hlemýždě (typická ztráta sluchu 
s maximem kolem 4kHz)

- příznak – nedoslýchavost až hluchota, často též tinnitus


- porucha vestibulárního aparátu – závrať s nystagmem

- terapie – ovlivnění stavu léčbou není zatím jednoznačně prokázáno

Zlomeniny spánkové kosti a laterobazální poranění

- longitudinální typ – lomná linie probíhá přes oblast zevního zvukovodu

- porušuje anulus tympanicus, může poškodit bubínek a středouší


- jde dále k hrotu pyramidy až k foramen lacerum


- vnitřní ucho nebývá postiženo, facialis je postižen vzácně


- hlavní příznak – hemotympanon, perforace bubínku, převodní porucha sluchu, 


likvorea


- hrozí ascendentní infekce a meningitida
- transverzální typ – lomná linie jde kolmo na dlouhou osu pyramidy


- může jít přes labyrint, středouší nebývá postiženo


- časté je postižení n.VII a n.VIII


- příznaky – dominuje prudká závrať, nauzea, zvracení



- těžká percepční nedoslýchavost


- rovnováha se během několika dnů centrálně zkompenzuje, porucha sluchu zůstává

- terapie – většinou konzervativní – zvukovod sterilně kryjeme, ATB profylaxe

Záněty středouší – obecně

- máme záněty buď katarální (nehnisavé) nebo purulentní (hnisavé)

- každý je buď akutní nebo chronický

- hnisavý chronický je buď mezotympanální nebo epitympanální

4. Sekretorická otitida (tubotympanální katar)
Akutní tubotympanální katar
= hydrotympanon, serózní zánět sliznice

- jeho podkladem je dysfunkce Eustachovy trubice různé etiologie


- u dětí hlavně adenoidní vegetace či zánět nosohltanu

- tuba je uzavřená, vzduch se ve středouší resorbuje→ vzniká podtlak → tím vzniká 
hyperémie a později transudát, který plní středoušní prostory

- audiometrie – převodní vada sluchu (nejvíce v oblasti hlubokých tónů)

- příznaky – zalehnutí ucha, bolest, pocit, že se mu v uchu přelévá tekutina

- otoskopie – bubínek je bledý, vpáčený, někdy je vidět hladina jantarově žluté tekutiny


- vpáčený bubínek se také popisuje jako horizontalizace manumbria kladívka
- reverzibilní proces, zcela se zhojí, pominou-li faktory, které způsobují uzávěr sluchové 
trubice

- léčba – směřována na nosohltan – nosní kapky


- ušní kapky, analgetika


- když není infekce→ pokus o provzdušnění středouší přetlakem – Politzerova sprcha 

– balónkem foukneme do nosu, když dítě říká „bába kuku“ – tím se oddělí 

nosohltan od zbytku...

Sekretorický zánět středního ucha

= otitis media secretorica – OMS, chronický tubotympanální katar, klihové ucho (glue ear)

- sterilní zánět s retencí tekutiny za celistvým bubínkem s dlouhodobějším průběhem

- hlavně u dětí

- patogeneze je shodná s akutním zánětem, kdy dojde k dlouhodobé hypoventilaci středouší

- po vstřebání vzduchu→ podtlak, okyselení prostředí, stoupá CO2
- exudací a transudací vzniká tekutina, epitel se mění v cylindrický s pohárkovými bb.
- změněná výstelka aktivní sekrecí zahušťuje transudát (změněná cévní výstelka→ jsou tam i 
bílkoviny plasmy...)

- v dalším rozvoji může dojít k fibrotizaci exsudátu, vznikají adheze a srůsty mezi bubínkem a 
promontoriem

- otoskopicky – za bubínkem tekutina, někdy formou hladinek

- převodní nedoslýchavost, pocit zalehnutí

- tympanometrická křivka je plochá (typ C)

- léčba – důkladná sanace HCD, adenotomie tonsily pharyngey, léčba nosní průchodnosti 
(polypy, deviace septa)

- když to neopravíme přes tubu, indikujeme paracentézu a zavedem ventilační trubičku 
do bubínku – tím porušíme bludný kruh a sliznice se změní k normálu

5. Akutní zánět středního ucha

= otitis media acuta, OMA, hnisavý zánět (nehnisavý akutní – viz ot.4)
- nejčastější onemocnění sluchového orgánu, zejména u dětí

- až 84% dětí ve 3 letech mělo aspoň jednou OMA

- infekce proniká zpravidla z nosohltanu, některé virové i hematogenně

- případně při perforaci bubínku

- etiologie – 51% pneumokok, 16% hemofilus, dále – moraxella aj.


- dále viry, alergie, poruchy imunity

- probíhá typicky ve 4 stádiích


- stádium tubární okluze – tuba je uzavřena zánětlivou infitrací→ změny sliznice 

středouší, exudace



- bubínek s cévní injekcí, bez reflexu, hůře pohyblivý



- mírný pocit zalehlosti, malý pocit tlaku v uchu


- stádium exsudace – objem exsudátu se zvětšuje

- bubínek se dekonturuje, vyklenuje se, zaniká prominence, tlak sílí


- stádium supurace – ve středouší je purulentní exsudát



- bubínek zcela dekonturován, prosáklý, vyklenutý



- když není proveden paracentéza, dojde ke spontánní perofraci



- příznaky – bolest (po perforaci ustává), hnisavý výtok z ucha




- i celkové příznaky – horečka, nauzea, zvracení


- stádium reparace – exsudát se resorbuje, výtok ustává



- bubínek se konturuje, perforace se hojí jizvou

- zvláštní formy –

- myringitis acuta – virový zánět zevní plochy bubínku



- otoskopicky – na bubínku buly, někdy hemoragické



- je to velmi bolestivé


- otitis media acuta haemorhagica – virová infekce s hemoragickým sekretem


- sekundární záněty – v průběhu dětských exantémových onemocnění (spála, 


spalničky), jsou perakutní, charakteristické jsou nekrózy sliznice, dnes vzácné

- diagnóza – na klinickém obrazu a otoskopickém nálezu


- v projevech hraje roli věk 

- malé děti – převládají celkové příznaky a zánět má větší tendenci se šířit 

jinam po dýchacím systému

- kojenci – dominují febrilie, mohou být bolesti břicha a průjmy




- kojenec pláče, sahá si na boltec




- u dětí je otoskopie často obtížná

- na otitis media musíme myslet, při febriliích, neklidu a probíhajícím 

zánětu HCD



- starší jedinci – příznaky menší, bolest nevýrazná→ zánět se může 



nepozorovaně šířit do mastoidu...
- terapie – iniciální stádia – analgetika, antipyretika, mukolytika, nosní kapky

- ve stádiu supurace – paracentéza – umělá perforace v lokální anestezii v zadním 

dolním kvadrantu bubínku



- zkracuje dobu bolestivosti, zhojení je snazší než hojení spontánní perforace



- evakuace sekretu je prevence jeho organizace a srůstů, případně průniku 


intrakraniálně

- podání ATB je třeba zvážit individuálně, ATB první volby – amoxicilin

6. Chronický zánět středního ucha

- otitis media chronica suppurativa
- dělí se dle sídla patologického procesu na formu mezotympanální a epitympanální

- společné znaky – výtok z ucha


- trvalá perforace bubínku


- utlumená pneumatizace spánkové kosti, převodní nedoslýchavost

Otitis media chronica suppurativa mesotympanalis

- vzniká na podkladě recidiv prudkého zánětu, nebo častěji přeměnou latentního zánětu

- příčiny jsou v nedostatečné léčbě prvotního onemocnění a vleklých zánětů HCD

- ATB výskyt chr. zánětů omezilo

- sliznice je mnohonásobně zbytnělá, epitel cylindrický s řasinkami, pohárkové buňky

- rostou ušní polypy a granulace (ale nedestruují okolí)

- klinický obraz – v pars tenza bubínku je centrální perforace – různé velikosti


- odkryt pohled na promontorium, minimálně je vždy zachován anulus tympanicus


- výtok z ucha – hlenohnisavý, nepáchnoucí

- teploty a bolest chybí, středně těžká převodní nedoslýchavost


- mikrobiologie – často smíšená flóra – escherichie, klebsielly, koky, proteové, 


pseudomonády, i plísně...

- léčba – soustavná léčba všech zánětů HCD, zlepšení nosní průchodnosti


- resturace tubární funkce, lokálně ATB, příp. spolu s kortikoidy...


- odstraňujeme granulace, polypy


- po eradikaci mikroflóry lze za 3 měsíce provést myringoplastiku

- komplikace jsou vzácné, nejčastěji záněty zvukovodu

Otitis media chronica suppurativa epitympanica

- příčiny nejsou zatím zcela objasněny

- v anamnéze nejsou záněty HCD, prudké záněty středouší...

- klasická forma se odehrává v epitympanu, mezotympnum je přitom volné

- pars tenza je uchována celá, sluchová trubice je funkční

- postižena je pars flaccida bubínku

- prakticky vždy je zánět spojen s tvorbou cholesteatomu – destruuju stěny dutiny 
nadbubínkové

- je tvořen dlaždicovým rohovějícím epitelem, na povrchu má enzymy→ destruuje okolí

- vznik cholesteatomu je vykládán-


- migrací epidermis do středouší po perforaci bubínku


- divertikl epidermální vrstvy bubínku


- pravý epidermoid z odštěpků ektodermu při vývoji zvukovodu

- destruuje sluchové kůstky a okolní kost

- příznaky – nemocný si stěžuje na nedoslýchavost


- sporý, ale páchnoucí sekret z ucha


- bolest a teplota chybí


- otoskopicky – perforace s granulační tkání či cholesteoatomem, z okrajů rostou 

polypy


- na rtg – utlumená pneumatizace s projevy sklerotizace spánkové kosti


- mikrobiologie – podobná jako předchozí

- léčba – jedině chirurgická, čím dříve tím lépe

Otitis media chronica suppurativa mesoepitympanalis
- kombinace předchozích, vzniká atypický cholesteatom...

7. Chirurgická léčba chronických otitid

- operace sanační a rekonstrukční (viz. ot.8)
- prvním úkolem je eradikace zánětu→sanace středouší a okolních prostor

- nejčastější indikace je chr. otitida s cholesteatomem

- druhým úkolem je rekonstrukce → obnovení převodní funkce středouší

- předpokladem úspěšné rekonstrukce je úspěšná sanace

- nejčastěji se to provádí ve dvou dobách (první sanace... pak rekonstrukce)

Chirurgické přístupy

- buď za boltcem – retroaurikulární

- nebo přes zvukovod – endaurální

- přístup endomeatální – malý řez ve zvukovodu před bubínkem

- veškerá operativa je mikrochirurgická – mikroinstumentarie, mikroskop, kostní fréza

Sanační operace

- podle přístupu k zadní a horní stěně zevního zvukovodu dělíme výkony na otevřené a 
uzavřené

- otevřené metody – frézou sneseme tuto kostní přepážku, vznikne jediná rozsáhlá dutina

- spojuje původní sklípky mastoidálního výběžku, antrum, nadbubínkovou a 


bubínkovou dutinu


- to se nazývá tympanomastoidektomie (radikální operace)


- výsledkem je prostorná a suchá dutina vystlaná kůží a ústící do zvukovodu


- je to výhodné pro pooperační kontroly (recidiva cholesteatomu je dobře vidět)


- řada nevýhod – dutinu musíme čistit, vniknutí studené vody či vzduchu → závrať



- výsledná dutina s kůstkami je velmi plochá a špatně se rekonstuují



- proto jsou funkční výsledky chabé

- uzavřené metody – stěna se buď ponechává (wall-up) nebo se snese (wall-down) a pak se 
zase rekonstruuje (meatoplastika) autologním transplantátem (chrupavka boltce, kost)


- výsledkem je „fyziologické ucho“ – středouší je dokonale odděleno od zevního ucha


- špatná kontrola možné recidivy → indikuje se často za rok druhá operace, aby se na 

to kouklo, co to dělá (tzv. second-look)

8. Tympanoplastiky a myringoplastiky

- rekonstrukční operace (viz.ot7...)
Myringoplastika

- operace, jejímž účelem je zacelení nebo znovuvytvoření bubínku

- materiály – autologní fascie z temporálního svalu, perichondrium, chrupavka

- většinou se štěp podkládá pod bubínek – myringoplastika retromyringická – underlay

Tympanoplastika

- operace, jejímž cílem je rekonstrukce převodního systému a obnovení jeho funkce

- při sanacích je často nutné odstranit kůstku postiženou zánětem (hlavně kladívko a kovadl.)

- podmínky správné indikace – 


- dokonalá eradikace zánětu


- zachovalé kostní vedení (tedy funkční vnitřní ucho)


- funkční Eustachova trubice


- kvalitní sliznice středouší

- existuje řada klasifikací

- v současnosti nejpoužívanější vychází z toho, zda některé kůstky zůstaly zachovány


- nejčastěji zůstane manumbrium kladívka a suprastruktury třmínku



- to je tympanoplastika I – propojení mezi manumbriem a třmínkem


- nebo chybí všechno kromě pohyblivé ploténky třmínku



- to je tympanoplastika II – prakticky propojení přímým drátkem mezi 



bubínkem a fenestra ovalis

- materiál – autologní (kost, chrupavka), syntetický – plasty (teflon), hydroxyapatit, cement, 
nejčastěji kovy (ocel, zlato, titan)

- z kovů se vyrábějí komerčně středoušní protézky – PORP (partial ossicular relacement 
prothesis) nebo TORP (total...)

9. Mastoiditis
- spánková kost je kost pneumatizovaná
- pneumatizace se vyvíjí hned po narození – hlavní trať sklípků jde z dutiny nadbubínkové do 
antra mastoidea a odtud do procesu

- infekce se šíří kanalikulárně z bubínkové dutiny, vzácně hematogenně či traumaticky

- patologie – akutní mastoitida – hnisavá exsudace, retence, nekróza sliznice, osteoklastická 

destrukce kosti


- subakutní a latentní mastoiditida – exsudace je skromná, vydatná je proliferace 


granulační tkáně, která vyplňuje sklípky



- kost reaguje spíše osteoplasticky, přepážky zbytňují, sklerotizují


- pneumatizace se zmenšuje

- příznaky – mastoiditis acuta – asi polovina všech mastoiditid



- obvykle následkem nepoznané nebo zanedbané léčby prudké otitis media 



- vzniká asi 2-4 týdny po otitis media



- bolest v uchu se rozšiřuje k záhlaví, pohmat proc. mastoideus je bolestivý



- horečka, výtok „smetanového“ hnisu


- mastoiditis latens – zpravidla součást latentního zánětu středouší



- příznaky jsou méně výrazné, bolestivost neurčitá, spíše pocit tlaku v uchu



- sekrece je převážně hlenovitá

- nález – otoskopie – obraz svědčí pro některou formu otitis media


- diagnostický význam má palpační bolestivost výběžku


- případně odstává boltec vlivem subperiostálních abscesů


- rtg – zastření a rozpad pneumatického systému

- dif.dg – ohraničené externí otitidy s retroaurikulární infiltrací


- dermatitidy ve kštici s následnou lymfadenitidou retroarikulárně


- palpační bolestivost může být dána vertebrální iritací n. occipitalis minor

- komplikace – šíření zánětu – zevně subperiostálně nebo do nitrolebí


- přestup na vnitřní ucho je ojedinělý

- terapie – antromastoidektomie, ATB

10. Otoskleróza
- primárně dědičné onemocnění kapsuly labyrintu

- přenos je dominantní nebo multifaktoriální

- incidence je asi 1% (histologicky zjištěná, asymptomatická – až 10%)

- více ženy, projevuje se ve 3. až 4. dekádě života

- patogeneze – postupná spongiotizace kapsuly hlemýždě – hlavně v oblasti fenestra ovalis


- to vede k fixaci třmínku a později k postupnému zužování lumina labyrintu

- někdy se tomu říká též „otospongióza“

- v labyrintu dochází k zániku lumina a k náhradě fibrózní tkání (labyrintitis ossificans)

- klinické příznaky 


- převodní sluchová vada – je to hlavní příznak, vyvíjí se postupně



- při současném postižení i vnitřních částí hlemýždě, dochází ke smíšené vadě



- při absenci procesu v oválném okénku je vada pouze percepční – kochleární 


otoskleróza


- tinnitus – asi ve 2/3 případů, stálý, pískavého charakteru


- závratě – asi u 1/3 případů, nemají typicky rotační charakter, spíše pocity nejistoty


- dány též toxickým vlivem otosklerotického fokusu na labyrint

- otoskopie – normální bubínek, zobrazovací metody běžně neužíváme

- audiologie – převodní vada, tympanometricky křivka A, stapediální reflex je nevýbavný

- terapie – zaměřena na převodní vadu (je tedy symptopatická)


- metodou volby je chirurgie – stapedoplastiky



- stapedektomie – totální odstranění třmínku, náhrada tzv. Schuknechtovou 


protézkou (drátek s lalůčky tuku, který se zavěsí na kovadlinku...)



- stapedotomie – modernější, častější, odstranění suprastruktur třmínku 



(ramének a hlavičky), do zbylé ploténky uděláme perforaci, dáme tam 


protézku zvanou piston, kterou opět zavěsíme na kovadlinku


- operace jsou to náročné a nebezpečné (hluchota, labyrintitida, meningitida...)


- konzervativní terapie – u kochleární formy – podávání fluoridů (vzniká stabilnější 

fluorohydroxyapatit a zpomaluje otosklerotický proces)

11. Komplikace středoušních zánětů

- v současnosti je výskyt komplikací nízký (díky ATB, včasné diagnostice, dostupné péči...)
- dříve byly komplikace zapříčiněny hlavně akutními záněty, dnes jsou původcem hlavně 
chronické, především cholesteatom
- infekce se může ze středouší šířit-


- suturami, oválným a vestibulárním okénkem, kostními defekty po operaci či 


frakutrách, usurami kosti či intaktní kostí při osteotromboflebitidě

- komplikace dělíme na otologické a intrakraniální

Otologické komplikace

Koalescentní mastoiditida

- přechod do mastoidního pneumatického systému s následným roztavením kostěných sept

- tzv. koalescence

- vzniká rozpadová dutina s hnisem a sekvestry kosti

- může se různě šířit – subperiostálně, mediálně na sinus sigmoideus, pod bazi lební – pod 
úpon m.s-c-m (Bezoldův absces) nebo pod úpon m. digastricus (Mouretův absces)

Petrozitida

- zánět sklípků v hrotu pyramidy se vznikem abscesu

- dnes vzácné

- klinický obraz – tzv. Gradenigův sy – profúzní otorea, diplopie při pohledu ke straně léze, 
retrobulbární bolest a horečka


- diplopie je dána obrnou n.VI při šíření durálním prostorem na sfenoidální kost
- diagnóza – hlavně CT

Obrna lícního nervu

- při akutní i chronické infekci

- nerv je poškozen buď toxiny při akutní nebo tlakem cholesteatomu při chronické

Labyrintitida

- rozlišujeme tři formy

- perilabyrintitida – eroze kostěného pouzdra labyrintu


- nejčastěji při cholesteatomu, vznik labyrintové píštěle


- nejčastěji laterální polokruhovitý kanálek


- nedojde k infekci vnitřního ucha – perilymfatický prostor se plasticky uzavře


- příznaky – epizodické ataky vertiga (hlavně při zákrocích v uchu)



- tzv. píštělový příznak – vzestup tlaku v zevním zvukovodu pomocí 



pneumootoskopu vyvolá nystagmus k postižené straně

- serózní labyrintitida – reverzibilní zánětlivý proces s hyperémií, otokem a zmnožením lymfy


- při průniku organismů nebo toxinů do vnitřního ucha


- bývá vertigo, tinnitus, percepční sluchová ztráta se spontánním nystagmem

- hnisavá labyrintitida – průnikem infekce do labyrintu

- klinický obraz je vážný – těžké vertigo, zvracení, instabilita, tinnitus


- spontánní nystagmus třetího stupně směřující ke zdravé straně (zánikový nystagmus)


- hrozí další šíření zánětu


- nevyhnutelný důsledek – hluchota
Nitrolební komplikace

Extradurální absces
- hromadění hnisu mezi durou a kostí

- může být asymptomatické, případně nespecifické příznaky – horečka, cefalea, únavnost, 
bolest ucha

- když je velký – nitrolební hypertenze

- diagnóza – CT

- léčba – chirurgická, ATB krytí

Tromboflebitida sinus sigmoideus

- obvykle jako komplikace mastoiditidy přímým šířením
- v první fázi – perisinusózní absces, nástěnný trombus, který roste a obliteruje

- infikuje se, šíří se retrográdně i anterográdně s bakterémií

- sekundární abscesy v plicích, endokardu a v mozku

- klinické příznaky – mohou být potlačeny použitím ATB


- bolesti hlavy, únavnost, subfebrilie


- bakterémie se projeví septickými horečkami, třesavkou, tachykardií


- obliterace splavu – nitrolební hypertenze

- diagnóza – obtížná, CT, okluzní testy kontralaterální jugulární žíly

- léčba – chirurgie – mastoidektomie, podvázání a odstranění splavu

Subdurální absces

- hnis je mezi durou a arachnoideou

- jako následek tromboflebitidy splavu při porušení kontinuity dury

- příznaky – bolesti hlavy, únavnost, neklid, i kóma


- korové příznaky – hemiplegie, afázie...
Leptomenigitida

- nejčastější intrakraniální komplikace

- nejčastěji jako difúzní meningitida

- příznaky – bolesti hlavy, neklid, dráždivost, pozitivní menigeální příznaky


- zvracení, fotofobie

Absces mozku

- etio – stafylokoky, streptokoky, pneumokoky a anaeroby
- má čtyři fáze – 1- fáze lokální encefalitidy, 2- latentní fáze, 3- fáze rostoucího abscesu, 4- 
ruptura abscesu

- klinicky se projevuje ve 3. fázi – projevuje se jako zánětlivý proces a jednak jako expanzivní 
léze

- příznaky – vzestup teploty, cefalea, fokální záchvaty, defekty zorného pole, když je 
temporálně i afázie

12. Chirurgická léčba hluchoty
- s drážděním sluchového nervu u neslyšících se experimentuje od 50. let
- v průběhu 80. let se kochleární implantát stal běžnou metodou léčby a rehabilitace hluchoty

Kochleární neuroprotéza

= kochleární implantát

- elektronické zařízení dráždící zakončení sluchového nervu v hlemýždi

- je schopna z části vrátit sluch lidem, kteří o sluch přišli, nebo se s ním nenarodili

- skládá se ze dvou částí -

- část vnitřní – elektronické obvody biokompatibilně opouzdřené


- z toho vychází elektroda, která se skládá ze svazku vodičů


- ukládá se během operace do vyfrézovaného lůžka ve spánkové kosti za 



uchem, elektronový svazek zavádíme do scala tympani, aby se nacházel 


co nejblíže ke ggl. spirale


- na elektrodě jsou různé elektrody zakončeny různě vzdáleně od místa 



zavedení v bazi modiolu, závisí na výšce tónu, která elektroda se 



zaktivuje – čím je dál od baze, tím je tón nižší

- část zevní – obsahuje mikrofon, řečový procesor a vysílací cívku


- převádí akustickou E na elektrickou


- řečový procesor se nosí v kapse, na opasku nebo modernější za boltcem

- vysílací cívka se dá zevně na kůži za uchem – transkutánně, bezdrátově 



komunikuje s vnitřní částí

Výběr kandidátů 

- probíhá složitě, řada vyšetření

- nedává se pacientům s chronickými změnami ve středouší

- nedává se pacientům ve špatném celkovém stavu

- indikací u dospělého – oboustranná úplná postlingvální hluchota (percepční vada se ztrátou 
nad 120dB tónového audiogramu)
- promontorní test –


- v lokální anestezii, po myringotomii dáme na promontorium středouší kuličkovou 

elektrodu z platiny, tou vyvoláme impulz a případně sluchový vjem (pozitivita)

- zjistíme, zda jsme vyvolali stimulaci, jaké kvality, zda to bolelo..

- k implantaci jsou indikováni pacienti s pozitivním promotorním testem
- na HRCT hledáme obliterace v hlemýždi, nejsou to kontraindikace, ale je třeba o nich vědět

Implantát u dětí

- implantační program u dětí se poněkud liší od programu u dospělých

- musí být kvalitní logopedické a psychologické vyšetření

- musí projít dlouhým obdobím intenzivní sluchové rehabilitace

Efekt implantátu

- pacient s implantátem není normálně slyšící člověk

- vjemy vznikající z implantátu jsou zcela odlišné od pacientových předchozích zkušeností

- musí si úplně přestavět asociační spoje ohledně zvuků za pomoci integrace s jinými smysly 
– zejména se zrakem

- pacient se musí novému slyšení učit (proto to není moc vhodné pro staré lidi)

- mnozí pacienti jsou schopní i telefonovat, někteří bez odezírání neslyší...

Kmenová neuroprotéza

- některým neslyšícím kochleární implantát nepomůže (oboustranná léze n.VIII - 
neurofibromatóza, trauma...)

- elektricky dráždíme sluchová jádra 

- ABI – auditory brainstem implant

- princip je podobný jako výše..., zavádění se kontroluje pomocí evokovaných potenciálů

13. Nedoslýchavost, presbyakusis, socioakusis, tinnitus

Nedoslýchavost a hluchota
- poruchy sluchu mají původ centrální nebo periferní

Centrální nedoslýchavost

- poškozením hlemýždě, VIII. nervu nebo ncl. cochlearis vzniká jednostranná nedoslýchavost 
či hluchota

- povaha kmenového poškození je rozmanitá, dle lokalizace a velikosti

- centrálnější poškození vedou k neúplné ztrátě sluchu, neboť sluchová dráha se zčásti kříží, 
tudíž nelze říct, že v levé hemisféře jsou vjemy z levého ucha...

- abychom přestali vnímat mluvené slovo, musí dojít k poruše sluchových center obou 
hemisfér, vnímání tónů je často zachováno, neboť má centrum jinde

- poškození jednoho zvukového pole ovlivní porozumění řeči obou uší – akustická agnózie


- levá hemisféra je obvykle dominantní, tedy léze zde jsou výraznější


- schopnost mluvit není postižena

- psychogenní hluchota – vzniká z nadprahových a stresových podnětů (nejčastěji za války), 
nemocní dobře odezírají, nejde o simulaci!

Periferní nedoslýchavost

- může být převodní nebo percepční

- převodní – vyrovnaná ztráta sluchu v celém sluchovém poli (pro všechny frekvence)


- zlepšení úměrné zesílení intenzity zvuku


- často trpí autofonií – hlasité vnímání vlastní řeči

- percepční – ztráty sluchu zpravidla nevyrovnané


- nemocní špatně rozumějí i po zesílení intenzity řeči

- často trpí diplakuzí – více u percepčních


- diplacusis disharmonica – tón slyší v každém uchu o jiné výšce


- diplacusis echotica – slyší zvuk v jednom uchu opožděně

- percepční kochleární nedoslýchavost – poškození vláskových bb. Cortiho orgánu


- převodní systém je v pořádku, nutno odlišit i od poškození suprakochleárního


- dána nejčastěji poruchami mikrocirkulace, infekcemi, expozicí hluku, ototoxicitou, 

stářím

Presbyacusis
- projevy stárnutí ucha
- nejčastější sluchové postižení v populaci

- podstatou je fyziologické stárnutí sluchového ústrojí jako celku

- proces stárnutí je značně individuální a závisí i na jiných faktorem vnějších (vystavení 
hluku, toxinům... během života)

- příznaky – symetrická percepční porucha v oblasti vyšších tónů


- může být provázena tinnitem


- časem se to šíří i do nižších frekvencí a významné je postižení oblasti 1-3kHz (řeč)

- také je to spojeno s úbytkem schopnosti sluchové analýzy, vázne skládání zvukových obrazů 
z biaurikulárního poslechu (hlavně rozumění řeči)

- porucha se zvýrazní hlavně za podmínek kladoucích vyšší nároky na rozlišování (v hluku...)

- na slovním audiogramu je často horší výsledek než na tónovém → postižení vyšších etáží 
sluchové dráhy

- terapie neexistuje, rehabilitace sluchadlem

Profesionální nedoslýchavost

- percepční nedoslýchavost kochleárního typu
- způsobena dlouhodobou expozicí hluku, hlavně v pracovním prostředí

- jako hluk označujeme zvuk, který je vnímán nelibě či rušivě

- příliš hlasité zvuky poškozují Cortiho bb. i vyšší etáže sluchové dráhy v CNS

- nejvíce jsou ohroženi – kováři, kotláři, horníci, zaměstnanci letišť, řidiči nákladních 
automobilů, železničáři...

- faktory působící poškození


- intenzita hluku – nepříznivé působení začíná již nad 70 a 80dB


- časový faktor – nejhorší je hluk přerušovaný v krátkých časových intervalech



- selhávají totiž obranné mechanismy ve středním uchu (reflex m.stapedius a 


m.tensor tympani) – nestačí tak rychle reagovat


- frekvenční skladba hluku – střední a vysoké jsou horší než hluboké složky


- celková doba expozice hluku 

- projevy – postupný nástup, nejprve dojde k pocitu zalehnutí uší

- někdy se objeví ušní šelest či bolesti hlavy


- na audiogramu je pokles prahu po expozici hluku, pak se vrací k normálu


- typický je pokles prahu na frekvenci 4kHz, který vymizí po několika dnech 


odpočinku


- poslední stupeň je trvalá nedoslýchavost – pokles s maximem ve 4kHz

- prevence – odstranění zdrojů hluku, lékařská depistáž, organizační opatření

- léčba – u manifestní léčba není možná,neboť změny jsou ireverzibilní


- jen korekce pomocí naslouchadla

Tinnitus

- šelest

- sluchové vjemy, pro které neexistuje zvukový zdroj v zevním okolí

- tinnitus objektivní – šelest slyší nejen pacient


- tok krve v cévní malformaci nebo v nádoru, kontrakce svalů středouší

- tinnitus subjektivní – vnímá ho jen pacient


- někdy i u lézí středouší (např. otoskleróza)


- hlavně je ale podmíněn lézemi vláskových buněk, doprovází percepční 



nedoslýchavost

- tinnitus může být první příznak vestibulárního schwannomu

- charakter – čisté tóny nebo šumy – nejčastěji pískání, hučení, praskání a syčení

- popis – lokalizace, hlasitost, výška a trvání

14. Náhlá nedoslýchavost (SHL, sudden hearing loss)

- onemocnění, kdy dojde k náhlému zhoršení či ztrátě sluchu, aniž bychom věděli příčinu
- často je to provázeno ušním šelestem a případně závratí rotačního charakteru

- etiologie neznámá

- patrně jde o ischémii vnitřního ucha v povodí a.labyrinthi (spazmus, embolie, 
trombóza)

- méně často se uvažuje o virové infekci

- postihuje všechny věkové skupiny, u dětí je vzácné

- audiogram – percepční sluchová vada různého stupně

- dle jiných vyšetření (BERA, otoakustické emise) jde o kochleární poruchu

- postižení je většinou jednostranné

- terapie – empirická – podávání vazodilatačních látek, nootropika, vitB, kortikoidy...

- prognóza je nejistá, pokud se sluch nezlepší do 10 dnů po začátku terapie, už se nezlepší

15. Závrať periferní etiologie, vyšetření rovnovážného ústrojí

Závrať - obecně

- závrať je subjektivní pocit poruchy rovnováhy
- je doprovázena - objektivní poruchou souhry postavení a pohybu – úchylky a pády


- vegetativními příznaky (nauzea, zvracení, změny tepu)


- případně úzkostí

- závrať – vestibulární – periferní – poškození labyrintu nebo n.VIII




 - centrální – poškození jader, drah či mozečku


  - extravestibulární – poruchami očními a propriocepce

- nejčastější etio vestibulární závrati – 

- přetížení aparátu pohybem či nepřiměřeným gravitačním polem (stav beztíže)

- záněty, nádory, úrazy, toxiny, léky...

- periferní porucha – harmonie jednotlivých příznaků (nystagmus, pády, úchylky...)

- centrální porucha – charakterizuje je dysharmonie


- není souvislost mezi nystagmem a pády, chybí porucha sluchu, často jsou jiné 


neurologické příznaky

- charakteristika závratí – povaha (otáčení, houpání, pocit pádu, slabosti)

- prodromy závratí (tlak v uchu, bolest hlavy, tinnitus)


- vyvolávající činitelé (kouření, alkohol, léky, poloha, pohyb, hluk, optické vjemy...)


- průvodní projevy (nedoslýchavost, tinnitus, vegentativní příznaky, neuro symptomy)


- trvání a intenzita

- vertigo znamená primárně točivou závrať

- příznaky – nevůle, zvracení, pocení, palpitace, nystagmus a ataxie (porucha chůze)

Periferní vestibulární syndrom

- způsoben postižením rovnovážného ústrojí a/nebo nervu

- obecně platí, že čím je léze periferněji, tím přesnější pocit stavu pacient udává

- jednostranné postižení – rotační závrať s nauzeou, obvykle postižen i sluch


- obtíže se zhoršují při pohybech hlavy


- silnější vestibulární aparát 

- oboustranné postižení – pacient si stěžuje na poruchy chůze a na nejistotu (tzv. ataxie)


- obtíže se zhoršují ve tmě a na nerovném povrchu


- bývá rozmazané vidění


- oboustranná chronicky progradující léze nemá paradoxně moc příznaků – není fční 

asymetrie

- spontánní nystagmus – téměř vždy, je horizontální nebo horizontálně-rotační, jednosměrný, 
často II.-III.stupně

           - intenzita nystagmu se zvyšuje při pohledu ve směru rychlé složky(Alexandrův zákon)


- je pozitivní korelace mezi intenzitou závratě a nystagmem – u tohoto sy – se 


nevyskytuje vertigo bez nystagmu a nystagmus bez vertiga


- oční fixace periferní nystagmus inhibuje (abychom ho prokázali, musíme zamezit 

fixaci – užíváme např. Frenzelovy brýle – takový tlustý skla(+15D)...)


- vykazuje známky únavy – když se pacient snaží vydržet déle očima v jedné pozici, 

tak časem vymizí


- ke straně nemocného labyrintu je iritační, k opačné straně zánikový

- syndrom je harmonický – všechny úchylky mají stejný směr (oči, pohyby...)


- akorát rychlá složka nystagmu jde v opačném směru

- intenzita příznaků je dána velikostí rozdílu mezi oběma aparáty

- tonické úchylky směřují vždy ke straně slabšího aparátu (silnější to přetlačuje...), tj. ke 
straně léze – pomalá složka nystagmu je ke straně léze, rychlá složka (daná touhou 
mozkové kůry o korekci) je ve směru opačném

- směr úchylky stoje závisí na poloze hlavy, obvykle se uchyluje za postiženým uchem


- když je postiženo pravé ucho a otočíme hlavu doprava, tak spadneme dozadu

Benigní paroxysmální vertigo

- jedna z nejčastějších příčin periferních závratí

- typický příklad paroxysmální vestibulární dysfunkce

- podkladem je patologie zadního semicirkulárního kanálku, daná degenerací utrikulární 
makuly

- poškození vzniká po traumatu, po operaci ve středouší, po infekci, stárnutím

- etio – uvolnění malých částeček buněk s obsahem minerálů (otokonií) z makuly a 
vyputování do kanálku – při pohybu hlavou ovlivňují tok endolymfy, dráždí

- klinický obraz – typický – při určitém postavení hlavy dojde k silné rotační závrati


- poloha je u daného nemocného vždy stejná


- závrať zpravidla do několika sekund zmizí


- nejsou poškozeny jiné časti ucha (není tinnitus ani nedoslýchavost...)

- léčba – manévr dle Semonta – cílem je odstranit otokonie z kanálku

Neuronitis vestibularis

- častá příčina závratí

- dojde k náhlé, úplné, jednostranné ztrátě vestibulární funkce

- etio – patrně viry

- příznak – náhle vzniklá, silná rotační závrať, nauzea a zvracení


- nedoslýchavost a tinnitus nejsou

- během pár dnů, se stav upraví

- léčba - kortikoidy

Meniérova choroba – viz ot. 18
Vyšetření vestibulárního ústrojí
- na rovnováze se podílí vedle vestibula ještě propriocepce (mozeček) a zrak

- proto jsou poruchy rovnováhy složité k zhodnocení

Spontánní a provokované vestibulární jevy

- jsou objektivní

- nystagmus – rytmické souhyby bulbů v určité rovině a směru s rychlou a pomalou složkou

- pomalá složka je odpověď na vestibulární dráždění


- rychlá složka je kompenzace ze strany CNS


- směr nystagmu – podle rychlé složky – pravosměrný, levosměrný, nahoru, dolů


- roviny nystagmu – horizontální, vertikální, rotatorický a diagonální


- intenzita nystagmu – 3 stupně



- I.stupeň – nystagmus vzniká při pohledu k jedné straně ke které pak míří



- II.stupeň – lze ho pozorovat i v pohledu přímo



- III. stupeň – lze ho pozorovat i při pohledu na opačnou stranu než je směr 


nystagmu


- dále hodnotíme – frekvenci, amplitudu a úhlovou rychlost

- polohový nystagmus – lze provokovat pomalým uváděním hlavy do určité polohy

- polohovací nystagmus – provokujeme rychlou změnou polohy, nastupuje s latencí

- vertikální, diagonální, rotatorický nebo vícesměrný je vždy centrální

- stoj podle Romberga – stoj spatný, zavřené oči


- hlavu nejdříve přímo, pak s otočením na obě strany


- postižený se uchyluje či padá ve směru pomalé složky nystagmu (za nemocným ;

uchem)

- můžeme opticky snímat a vyhodnocovat posturografií

- úchylky paží dle Hautanta – předpažit, zavřít oči, půl minuty sledovat


- při periferní poruše se obě ruce vychylují ve směru pomalé složky nystagmu

Experimentální vyšetření vestibulárního ústrojí
- v experimentech napodobujeme podráždění či utlumení aparátu
- při tom sledujeme hlavně nystagmus, ale můžeme sledovat i Romberga a Hautanta

Kalorické vyšetření

- nemocný vleže, předklon hlavy o 30° (vertikalizujeme boční polokruhovitý kanálek)

- přes brýle sledujeme oči

- užíváme vodu o 30°C a 44°C (tedy o plus mínus 7°C od tělesné teploty)

- nejdříve vyšetřujeme postupně (první jedno, pak druhé) obě uši studenou a pak obě teplou

- na stopkách měříme dobu latence k nástupu nystagmu

- studenou vodou do zvukovodu utlumíme (teplou posílíme) odpověď bočního 
polokruhovitého kanálku

- vyvoláme 2 nystagmy – jeden kontralaterálního směru (zánikový) a druhý homolaterálního 
směru (iritační)

- ten nystagmus tam takhle vzniká i u zdravého

- hodnocení výsledků –


- bilaterální hyporeflexie – doba trvání nystagmů je pod fyz. hodnotou


- bilaterální hyperreflexie - doba trvání nystagmů je nad fyz. hodnotou


- stranový rozdíl dráždivosti – rozdíl v časech, patologické snížení dráždivosti jedné 

strany


- směrová převaha – rozdíl ve velikosti odchylky, součet hodnot v jednom směru je 

znatelně vyšší než ve druhém


- vestibulární areflexie – nevyvolá to nystagmus

Vyšetření rotací

- současně dráždíme oba labyrinty, na točícím křesle, hlava v předklonu 30°, zavřené oči
- otáčíme 1 otáčku za 6s, rázem zastavíme a odečítáme nystagmus

- fyziologicky trvá nystagmus 25-60s, proti směru otáčení

Vyšetření píštělového příznaku

- při přítomnosti labyrintové píštěle (je nejčastěji u polokruhovitého kanálku)

- balónkem foukneme do ucha, zvýšíme tlak a pokud je píštěl, vznikne nystagmus

16. Klasifikace sluchových poruch, vyšetření sluchu
- klasifikace sluchových poruch – viz. ot.13
- vyšetření sluchu patří k běžným lékařským úkonům

- u větších dětí a dospělých – pomocí řeči, ladiček a konvenční audiometrie

- u malých dětí zvukovými hračkami

- u obou skupin – tympanometrie, objektivní audiometrie, otoakustické emise

Vyšetření pomocí řeči

- provádíme plným hlasem – vox magna (V)
- nebo šepotem – vox sibilans (vs)

- v nehlučné místnosti, dlouhé aspoň 6m

- používáme slova, která obsahují nízké, střední a vysoké formanty


- hluboké – slova s „u“ – hůl, půl, auto, ucho


- střední – slova s „a“ a „o“ – voda, kabát, tabák, zahrada, okno


- vysoké – slova s „i“, „e“ a se sykavkami – měsíc, tisíc, číslice

- provádíme monoaurálně, druhé ucho je zakryté

- vyšetřovaný sedí vyšetřovaným uchem k lékaři, pacient by se neměl na lékaře dívat

- hodnocení – normální sluch – více než 10m pro hlasitou řeč, a více než 6m pro šepot


- zhoršení vysokých slov – soudíme na percepční nedoslýchavost (v záznamu značíme 

„i“)


- horšení u středních a hlubokých hlásek značíme „a“ , „u“ – převodní nedoslýchavost

Vyšetření ladičkami

- důležité k odlišení převodní a percepční nedoslýchavosti

- používáme ladičku s komorním a s patkou

Weberova zkouška (W) – rozezvučenou ladičku dáme do střední čáry na temeno


- ptáme se pacienta, kde ji slyší více


- když lateralizuje do ucha hůře slyšícího → převodní vada tohoto ucha


- když lateralizuje do ucha lépe slyšícího→ to druhé má percepční vadu


- lateralizaci označujeme (W→), normální nález (‹W›)

Rinneho zkouška (R) – srovnává slyšení kostního a vzdušného slyšení téhož ucha


- zdravé ucho a percepčně nedoslýchavé slyší déle ladičku vzdušně než přes kost



→ tedy Rinneho zkouška je pozitivní (R+)


- u převodní nedoslýchavosti – nemocný slyší lépe a déle kostní vedení (R-)

Schwabachova zkouška (Sch) – srovnáná délku kostního slyšení nemocného a lékaře


- slyší-li ladičku na planum mastoideum pacient stejně dlouho jako lékař 



→ Sch norm.


- slyší-li lékař déle než nemocný → ucho pacienta má percepční nedoslýchavost



→ Sch zkr.


- slyší-li nemocný déle než lékař → ucho pacienta má převodní nedoslýchavost



→ Sch. prodl.

Tónová audiometrie

- provádí se přístrojem, který generuje tóny o určitém kmitočtu (Hz) a intenzitě (dB)
- tón vede pacientovi do ucha buď vzdušním nebo kostním sluchadlem

- obvykle se provádí v rozsahu 125Hz do 10kHz, od -10dB do 100dB

- máme za cíl vyhledat sluchová práh – nejnižší intenzitu při dané frekvenci, kdy tón slyší

- výsledek zapíšeme do audiogramu


- kostní vedení čárkovaně, vzdušné plnou čarou


- pravé ucho červeně, levé modře

- hodnocení – normální je sluch do 15dB ztrát


- percepční porucha – pokles bude jak složky kostní tak vzduchové



- větší pokles ve vyšších tónech


- převodní porucha – pokles bude u vzdušného vedení, kostní bude normální


- smíšená – kombinace

Audiometrie řeči

- používáme slovní sestavy o 10 slovech s vyvážením slov se střednímy, vysokými a nízkými 
formantami
- přehrávají se mu v různé intanzitě a nemocný je opakuje

- zanáší se počet správných odpovědí v závislosti na intenzitě

- hodnocení –


- převodové poruchy – křivka si uchovává esovitý tvar, je ale posunuta do vyšších 

intenzit


- percepční nedoslýchavost se projevuje diskriminací řeči – nižší rozlišovací skóre



- nemocný slyší, ale nerozumí a zvyšováním intenzity se to obvykle nevylepší

- význam též pro stanovení účelnosti nošení sluchadel

Nadprahová audiometrie

- pro rozlišení poruchy ve vláskových bb. nebo v n.VIII
Otoakustické emise

- vychází z poznatku, že zdravé ucho generuje periodickým kmitáním zevních řad vláskových 
bb. zvuky, které jsou mj. emitovány středouším ven

- ty je pak možné zaznamenat a analyzovat

- jsou tvořeny spontánně nebojako ozvěna na zvukový podnět

- emise může pohltit porucha v převodním systému

- při jejich nepřítomnosti je třeba ucho vyšetřit tympanometricky

- metoda je jednoduchá, používá se ke screeningu u rizikových novorozenců

Objektivní audiometrie

- většina předchozích metod vyžaduje spolupráci pacienta (je tedy subjektiví)

- objektivní audiometrie se uplatňuje u malých dětí, duševně labilních, pro volní zábrany...

- je to metoda na principu akčních potenciálů

- podle toho, kde ty potenciály snímáme (záleží to na časovém odstupu po impulsu... kam až 
to stačí doběhnout...) rozlišujeme



- ECPG – elektrokochleografie



- BERA – kmenová audiometrie



- CERA – korová audiometrie

- vyšetření je časově náročné

- metoda přispívá k topodiagnostice léze

Tympanometrie

- měří přímo mechanické a akustické vlastnosti bubínku 
- a nepřímo tím měříme vlastnosti převodního systému pomocí odrazu zvuku

- v podstatě měříme komplianci (poddajnost) bubínku

- přístroj vyšle zvuk a mění změny tlaku v olivou uzavřeném zevním zvukovodu

- pak zpětně mikrofonem snímá intenzitu zvuku reflektovaného bubínkem

- tympanometrická křivka 


- křivka typu A – normální, má vrchol při tlaku, který odpovídá tlaku ve středouší 

(vypadá to jako hora nebo stan)


- křivka typu B – při podtlaku ve středouší – vrchol je posunut vlevo


- křivka typu C - pokud je ve středouší místo vzduchu tekutina – vede to k oploštění 

křivky

- podajnost bubínku se mění zapojením středušních svalů

→ stapediální reflex – nastupuje při intenzitách 75-85dB

- sluchový vjem se přenese na n.VII a m.stapedius

Vyšetření při podezření na simulaci

- simulace jednostranné hluchoty – zkouška pomocí Barányho ohlušovače


- vychází z automatické kontroly intenzity řeči sluchem


- necháme pacienta hlasitě počítat a během toho mu ohlušovačem vyřadíme sluch 

zdravého ucha


- pokud to zbylé ucho je hluché, přestane se slyšet a dojde ke zvýšení a zesílení hlasu a 

zrychlení tempa


- pokud simuluje a na ucho slyší, počítá stále stejně

- simulace oboustranné hluchoty – podobně za pomoci dvou ohlušovačů
17. Obrna lícního nervu

Anatomickofyziologické poznámky

- má dvě složky – n.facialis a n.intermedius
- vystupuje anterolaterálně mostomozečkovým koutem a vstupuje do meatus acusticus 
internus

- laterálně od něj probíhá n.VIII, n. intermedius jde mezi n.facialis a n.VIII

- v meatu jde nahoře vpředu (dole jde vestibulární nerv a vzadu akustický)

- je zde cévně zásoben a.labyrinti (větev a.crbl.ant.inf.)

- uvnitř pyramidy probíhá v canalis n. facialis (Fallopii) – má 3 úseky


- labyrintový – směřuje dopředu dolů, končí ggl. geniculi


- tympanální – stočení o 75° dozadu (směrem dopředu se odděluje n.petrosus major 

s parasympatikem pro ggl.pterygopalatinum)


- probíhá podél mediální stěny cavum tympani


- mastoidální – nejdelší, je sestupný, jde dorzálně od zevního zvukovodu


- vydává 2 větve – n.stapedius a chorda tympani

- opouští kost ve foramen stylomastoideum a vstupuje do glandula parotis

- má pět hlavních větví – r. frontalis, zygomaticus, buccalis, maginalis mandibulae a coli

N.facialis

- motoricky inervuje mimické svaly, platysmu, m.stapedius, m.stylohyoideus a venter post. 
musculi digastrici

- centrální motoneuron – v dolní třetině gyrus praecentralis, jde přes capsulu internu, kříží se 
v kaudálním pontu a končí v jádru
- některá vlákna pokračují kaudálně, opět se kříží a vystupují k jádru ipsilaterálnímu 
vzhledem ke kortexu (tzv. Déjerinův rekurentní svazek)

- z toho plyne, že část jádra pro horní polovinu obličeje má vlákna z obou hemisfér

- zatímco dolní část má jen vlákna zkřížená

- proto supranukleární léze šetří motoriku horní části obličeje (pacinet nevyšpulí, ale hýbe 
obočím)

- emoční kontrola mimiky jde z extrapyramidových struktur přes RF → když jsou tyto dráhy 
při supranukleární lézy zachovány, je zachována emoční mimická odpověď

N. intermedius

- tři typy vláken-


- obsahuje aferentní somatická vláknaze zadní části zevního zvukovodu a části boltce


- dále senzorická chuťová vlákna z předních 2/3 jazyka


- a visceromotorická vlákna k g. submandibularis, sublingvalis, žlazkám v nose a 

k slzné žláze

- těla bipolárních bb. chuťových jsou v ggl. geniculi

- pregangliová vlákna parasympatiku jsou z kmene z ncl. salivatorius superior (přes ggl. 
geniculi jdou bez přepojení)

- postgangliová vlákna jsou v gll.submandibulare a pterygopalatinum

Centrální paréza

- omezena volní mimika dolní poloviny obličeje, zejména periorálně
- mimovolní mimika může být zachována

- chybí atrofie a fascikulace

Nukleární léze

- ipsilaterální obrna všech svalů zásobených n.VII

- často bývá současně postižen abducens a tr.kortikospinalis

- nemusí být postižena slinná ani slzná sekrece, kožní citlivost ani chuť

Léze v mostomozečkovém koutu

- současně přítomny léze n.VIII, příp. dalších struktur

- je porušen i n.intermedius – porucha chuti, slzné a slinné sekrece a citlivosti

Léze v canalis n. facialis

- léze ve vestibulárním úseku – paréza periferního typu, porucha slzné a slinné sekrece, 
hyperakuze (nefunguje stapedius), porucha chuti, navíc obvykle je postižen i n.VIII

- léze v tympanálním úseku – je ušetřena slzná a slinná sekrece


- pokud je to distálně za odstupen n.stapedius, chybí i hyperakuze


- pokud je to ještě za chorda tympani je i chuť


- nejčastější příčiny – fraktury, otitidy, mastoiditdy, VZV a Bellova obrna

- pokud k tomu vidíme známky onemocnění ucha – vertigo, otalgie, perforace bubínku...


- tak je to buď otogenní léze v labyrintovém úseku


- nebo současné léze VII a VIII v mostomozečkovém koutu

Bellova idiopatická obrna – nejčastější příčina léze facialisu (asi ¾ případů)

- patrně dáno nehnisavým zánětem nervu někde nad foramen stylomastoideum


- etiologie není objasněna – snad vlivem otoku doje k útlaku vasa nervorum..



- poslední dobou se spekuluje o úloze reaktivizace HSV



- někdy je to manifestace Lymské boreliózy


- motorická léze facialisu periferního typu a dále záleží na lokalizaci v kanálu

- diagnostika samostatné obrny facialisu – ORL vyšetření, sérologie na borrelie a herpetické 
viry...

Léze v obličeji

- léze ve foramen a v parotidě vede čistě motorické mimické obrně poloviny obličeje
- příčiny – traumata, záněty a nádory parotis a chirurgie

Příznaky

- lagoftalmus – nelze zavřít víčka

- oko se při pokusu o zavření stáčí vzhůru a zevně
- je vyhlazená nazolabiální rýha, pokleslý koutek, nelze špulit rty, cenit zuby...

18. Méniérova nemoc

- klasická triáda symptomů – tinnitus, nedoslýchavost a vertigo
- patogeneze – dysfunkce endolymfatického saku (resorbuje endolymfu) → akumulace 
endolymfy → rozpínání membranózního labyrintu a následná ruptura


- v endolymfě je velké množství draslíku – dostává se do perilymfy → depolarizace 

aferentního neuronu n.VIII

- hlavní příznak – vertiginózní krize – záchvat rotačního vertiga


- první přijde obvykle aura – 15-60 minut – jednostranné sluchové obtíže – tlak 


v uchu, změna či zesílení tinnitu


- pak přijde vertigo, dostahuje vrcholu během několika minut, trvá 2-3 hodiny


- recidivy záchvatů jsou nejčastěji po několika měsících

- tinnitus a nedoslýchavost jsou obvykle jednostranné

- nedoslýchavost postihuje zpočátku hlavně hluboké frekvence, ale často fluktuuje
- sluch se může během hodin či dnů znormalizovat

- v průběhu onemocnění se nedoslýchavost zhoršuje, k úpravě již nedochází, ale úplná 
hluchota je vzácná

- terapie – kauzální neexistuje


- při záchvatech – léky tlumící závratě a léky upravující složení endolymfy


- chirurgie

19. Angíny – rozdělení, příznaky, léčba
- angíny = akutní záněty mandlí, nejčastěji mandle patrové

- dělení –


- mikrobiologické – bakteriální, virové a mykotické


- patologické – katarální, lakunární, folikulární, vezikulózní, pseudomembranózní, 

ulceromembranózní, flegmonózní a gangrenózní


- anatomické – angíny palatinální, retronazální a lingvální


- patogenetické – angíny samostatné (hnisavé), symptomatické a druhotné



- hnisavé (samostatné) angíny




- angina catarrhalis, lacunaris, follicularis, pseudomembranacea, 



ulceromembranacea, retronasalis, lingvalis



- symptomatické angíny 





- angina monocytotica, angina vesiculosa (herpangína)



- angíny druhotné

- etiologie – 


- bakterie – 90% streptococcus pyogenes (beta hemolytický)



- přenos kapénkami, průběh bouřilvý



- další agens – pneumokok, stafylokok, hemofilus – méně časté, mírnější



- člověk je často sám sobě nosičem (potvůrka tam je, při poklesu imunity šup, a 


je to...)



- kultivace na streptokoka je málo průkazná, protože tam často žije i normálně


- viry – chřipka, herpes viry, coxsackie (herpangína), EBV...



- infekce často překračuje tonzilární tkáň


- mykotické – spíše doprovánejí chronické tonzilitidy, imunosupresi a AIDS

- patogeneze – v období klimatických zlomů (náhlé ochlazení...)


- vliv imunity, stresu...

Hnisavé (samostatné) angíny

- nejčastěji na patrových mandlích – angina palatina
Angina catarrhalis

- formou tonsilpharingitis acuta je součástí chřipkových onemocnění

- nebo samostatně jako první fáze hnisavých angín

- zarudnutí a rychlé zbytnění mandle až 2x běhm 24hodin

Angina lacunaris

- nejčastější forma angíny vůbec
- hlavně pyogenní streptokok, u školních dětí a v ranné dospělosti

- často recidivuje

- hlavní zánětlivý děj se odehrává v lakuně – exsuduje se fibrin, mísí se s hnisem a vytéká 
z lakun na povrch, kdy koaguluje kolem vstupu do lakuny jako žlutobělavý terč

- povlak má spojení jen s lakunou a jde z ní strhnout (pozor! jsou to povlaky, ne čepy! čepy 
jsou u chronické tonsilitidy)

- příznaky – horečka nad 38°C (u dětí až o stupeň více)

- často iniciální třesavka, schvácenost, u dětí často bolí břicho a zvrací


- oboustranná bolest v krku, horší při polykání, vyzařuje do hloubky ucha (společná 

inervace n.V,IX,X)


- foetor ex ore, hypersalivace, bolestivé zduření uzlin v trigonum karoticum

- nález – na tonzilách – terče fibrinohnisavého exsudátu – nepřesahují hranice tonsil


- měkké patro a oblouky jsou pohyblivé


- ATB průběh podstatně nezkracují

- léčba – když nejsou známky celkového onemocnění, myslíme na streptokoka


- ATB→ V-PNC – dáváme ho 7 dnů a na závěr Pendepon



- případně – cefalosporiny (1.a2.), makrolidy, klindamycin


- symptomatika – antipyretika, kloktadla, zapářkové obklady, tekutá strava, klid


- na závěr léčení je lékař povinen udělat sedimentaci a bílk. moči

Angina follicularis
- podstatně vzácnější, nebo probíhá skrytě souběžně s předchozí formou
- hlavní patologie je ve foliklech – jsou změněny v drobné abscísky, žlutě prosvítají

- symptomy, klinický nález a léčba – jako lakunární angína

- infekce je hloubš→ větší jizvení, častější chronicita

Angina pseudomembranacea

- pablánová angína – typická pro angínu difterickou (dnes již nevidíme)

- infekce destruuje i okolí a na povrchu mandle se fibrinovou exsudací tvoří pablána

- odstranění pablány způsobí krvácení

- terapie – G- PNC, erytromycin

- u pravé difterie pablány přesahují okraj mandlí

- někdy v toto stádium přejde lakunární angína – ta nepřesahuje okraj mandlí

Angina ulceromembranacea

= Plaut-Vincentova angína
- způsobena fusospirilózou, analogická ulcerózním gingivitidám

- dnes je vzácné, častěji u mladých mužů s nízkým stavem hygieny a stravy (domovy, 
vojenské útvary, bezdomovci, narkomani)

- příznaky – pocit jednostranného škrábání v krku, polykání není omezeno, nejsou horečky, 
občas subfebrilie

- klinický nález – na jedné tonzile je kráterovitý, špinavě šedě povleklý vřed


- madle nebývá výrazně zvětšená, okolí vředu je klidné


- foetor ex ore, někdy podobný nález je na dásni

- dif.dg – rakovina mandle, dříve – tbc a lues

- léčba – bacillus fusiformis je anaerob – citlivý na peroxid, kterým mandli potíráme

Angina retronasalis

- postihuje děti předškolního a školního věku
- jde o postižení tonsily hltanové – je postižena méně často, což se připisuje samočistící 
schopnosti mandle (je pokryta respiračním epitelem s pohárkovými bb. a má mnoho 
slinných žlazek v okolí)

- příznaky – obecné – podobné palatinální angíně

- bolest je ale pociťována v hloubce za nosem, stoupá při polykání (otěrem měkkého 

patra...)
- provázena nosní neprůchodností, patologickou sekrecí a huhňavostí

- při současném postižení t.tubarie – porušení středoušní ventilace

- zduřelé uzliny za horní třetinou hrany m.s-c-m

- nález – nárůst objemu hltanové mandle, zarudnutí, někdy povlaky


- sténající hlenohnis z nosohltanu, hnisavá rýma


- příp. převodní nedoslýchavost, vpáčený bubínek, katarální otitis media

- terapie – jako palatinální angína, příp. ATB nosní kapky

Angina lingualis

- vzácné postižení jazykové mandle

- na dně každé lakuny je slinná žlázka, která spolehlivě čistí, proto je to vzácné

- častěji bývá po tonzilektomii

Angíny symptomatické

- jsou to místní příznaky celkového infekčního onemocnění s bakterémií či virémií
- karatální formy (spíše jako faryngotonzilitidy) – časté u chřipek, spalniček, DMO...

Angina monocytotica

- angína při infekční mononukleóze

- EBV, vzácněji CMV

- dříve byla převaha onemocnění u mladistvích, dnes se to přesouvá k dětem

- u dětí je inkubace 2 týdny, u dospělých i značně déle

- formy – abdominální – hepatosplenomegálie


- lymfonodální – převaha příznaků na mandlích a uzlinách

- příznaky – vyčerpávající horečky s ranními a večerními maximy a třesavkami


- bolesti v krku a hlavy


- průběh je značně variabilní

- nález – generalizované zduření lymfatických uzlin, nejvíce na palatinálních


- krevní obraz – atypické lymfocyty


- v 90% jsou pozitivní jaterní testy


- na mandlích šedozelené pablány a foetor

- dif.dg – sepse při angíně, hnisavé angíny, listerióza

- léčba – symptomatická – mírníme horečky, bolesti, dáváme obklady, jaterní dieta, kloktadla


- při komplikaci bakteriálním zánětem – ATB (ne ampicilin!!!)

Angina vesiculosa (Herpangína)

- letní virové onemocnění dětí předškolního a školního věku

- viry Coxsackie A (podobné může vyvolat i HSV či VZV)
- často formou tonzilofaryngostomatitidy

- příznaky – vysoké horečky, nechutenství, dysfágie, zvracení, bolesti hlavy, břícha
- nález – na hrdle, na mandlích, na obloucích – 1-2mm velké papuly nebo puchýřky s rudým 
lemem, během 2 dnů se mění v kruhovitá ulcera

- nemoc trvá zhruba 10 dnů

- léčba – lokální ošetření (genciánová violeť), sympotmatická léčba

Angíny druhotné

- v průběhu zhroucení imunitního systému (hlavně buněčné imunity) → u akutních 
hematologických nemocí – agranulocytóza, AML, ALL

- ulcerózní až nekrotická tonzilitida, často asymterická

- současně bývá i stomatitida

- stav je těžký, schvácenost, sepse...

- léčba náleží hematologům

20. Chronická tonsilitis a vegetationes adenoideae
Tonsillitis chronica
- patří k nejčastějším nemocem dospělého věku

- u dětí bývá sdružena s adenoidní vegetací

- ložiskový zánět parenchymu tonsil (jak kolem lakun tak ve vazivovém stromatu)

- etiopatogeneze – v souvislosti a častými angínami dojde k deformacím a striktůrám vývodů 
lakun→ stagnuje tam obsah s bakteriemi, lymfocyty, epiteliemi, fibrinem→ na jedné 
straně to vyvolá folikulární aktivitu na druhé proliferaci vaziva

- dochází ke srůstům mandle s okolím


- mandle ztrácí obranné vlastnosti a sama se stává zdrojem infekce

- příznaky – zpravidla skromné, parestézie v krku, které nutí k pokašlávání


- nahromadění detritu vytvoří tonzilární čep – pocit tlaku z cizího tělesa


- parestézie jsou výraznější při polknutí naprázdno


- foetor ex ore

- nález – solitární či mnohočetné čepy, derou se lakunami ven


- mají žlutou barvu, tvoří hrudky mazlavé konzistence


- tonzily mohou být jak hypertrofické tak atrofické


- sliznice bývá bledá, je-li zarudnutí, svědčí to pro exacerbaci chr. zánětu


- čep se může změnit v pseudoabsces nebo vznikne lakunární angína


- kultivace – zjistíme nosičství patogenních organismů – hlavně pyogenní streptokok



- to je nebezpečné pro pacienta – revmatický horečka aj.



- ale i pro okolí – zdroj angín partnera a dětí

- léčba – konzervativní léčba imunostimulací je úspěšná pokud nejsou čepy


- případně lze pomoci výplachy a expresí


- při obtížích a objektivním nálezu – tonzilektomie
- komplikace – ložisko fokální infekce 


- zdroj toxického, imunopatogenetického, alergizujícího či přímo bakteriálního 


onemocnění jiného orgánu


- hlavně se dává v souvislost karditida, revmatismus, glomerulonefritidy, deramtitidy

- tonzilektomie – v celkové anestezi, pooperační hojení trvá 10-14 dní


- indikace prodělaly v posledních letech značnou redukci (hlavně u dětí) – jak se 


zjišťovalo, k čemu teda všemu tam ty mandle jsou


- posouzení zda operovat není jednoduché, místní nález, biopsie nám o nezvratnosti 

poškození moc neřekne


- indikace – z příčin místních – časté angíny, peritonzilitidy, fokální ložiska, angina 


septica, nádory



- z příčin celkových – revmatická horečka



- z jiných příčin – nosičství mikrobů, rozštěpy měkkého patra

Vegetationes adenoideae

- patologické zbytnění hltanové mandle (laicky nesprávně popisováno „nosní mandle“)
- vzniká v souvislosti s vyšší frekvencí nebo s vleklými záněty dutiny nosní a VDN
- stačí dýchání ústy a v v dutině nosní stagnuje sekret, množí se mikroorganismy a mění se pH

- obvykle se projeví hyperplázií (dána antigenní aktivací při budování buněčné imunity – 
proto se vyskytuje ve věku 4-7 let, poté involuje)

- příznaky – souhrnem symptomatologie nosní a hltanové


- nosní neprůchodnost – trvalá a oboustranná, dýchání ústy, chrápání v noci, 


obstrukční typ sleep apnoe syndromu


- patologická sekrece z nosu, záněty VDN


- obstrukce sluchové trubice s převodní nedoslýchavostí, chronický tubotympanální 

katar, akutní záněty středouší


- dýchání ústy→ astenický hrudník, časté tracheobronchitidy


- děti neprosívají, jsou unavitelné, zborcený skus, gotické patro


- často zbytní i tonzila tubaria

- nález – zadní rinoskopií vidíme zbytněnou tkáň, sáhá různě nízko pod úroveň choan


- uzavírá se i reccesus pharyngeus (Rosenmulleri) (prostor po stranách za torus 


tubarius) – zdroj infekce

- nález lépe demonstrujeme endoskopicky


- dříve se i vyšetřovalo prstem, od toho je prakticky upuštěno (adenoidní vegetace je 

na dotek údajně jako klubko červů)

- léčba – jediná účinný způsob léčby je adenotomie

- v celkové anestezi, obvykle pod kontrolou endoskopu (můžeme kontrolovat jen než 

škrábneme kyretou – pak už pro samou krev není vidět)


- sanace ostatních zánětů HCD, rehabilitace dýchání nosem → to když neuděláme, 

byla adenotomie zbytečná, protože tonzila znovu zbují


- provádí se v kterémkoli věku, nejčastěji v předškolním

- dif.dg. – antrochoanální polyp, juvenilní angiofibrom (u chlapců, hodně krvácí, musí se vždy 
vyloučit)

21. Komplikace tonsilitid

- rozdělujeme je na místní a celkové
Infekční místní komplikace

Intratonzilární absces

- primární absces tonzily je vzácný (na rozdíl od pseudoabscesů v kryptách)

- vzniká při hlubokém zánětu v parenchymu tonzily

- patogen – betahemolytický streptokok, anaeroby

- příznaky – jednostranná bolest v krku, vystřeluje do ucha, celkové příznaky mírné


- zvětšená, zarudlá tonzila s vyhlazeným povrchem

- terapie – lokálně – incize, celkově – ATB


- při recidivě tonzilektomii

Paratonzilární flegmóna a absces

- nejčastější místní komplikace angín
- může k ní dojít i při chronické tonzilitidě a vzácně i z infekce dolních molárů

- predilekčním místem vzniku – hluboké krypty zasahující až k vazivovému pouzdru

- zánět z krypt přestoupí přes pouzdro a mezi pouzdrem a stěnou hltanu je řídké vazivo, kde 
se začne rozvíjet flegmóna→ často se mění v absces

- dle lokalizace – retrotonzilární absces (v zadním patrovém oblouku)


- supratonzilární absces (ve fossa supratonzilaris či v měkkém patru)


- infratonzilární absces (pod dolním pólem tonzily)

- příznaky – rychle se rozvíjející jednostranná bolest v krku, vystřeluje do ucha

- obvykle v období rekonvalescence po tonzilitidě


- reflexní trizmus žvýkacích svalů, příp. tortikolis k postižené straně


- odynofagie, vysoké teploty → dochází k dehydrataci


- při otoku vchodu do hrtanu→ i dušnost

- nález – dislokace tonzily mediálně, asymetrie oblouků, omezená hybnost postižené strany


- krevní obraz – leukocytóza s posunem doleva, zvýšen CRP

- terapie – flegmóny – ATB, antipyretika


- absces – chirurgie – drenáž ložiska po provedené tonzilektomii

Parafaryngeální flegmóna a absces

- když dojde k prostupu infekce stěnou faryngu
- infekční ložisko se vytváří v hlubokém krčním prostoru

- velmi závažný stav s vysokým rizikem šíření podél velkých cév do mediastina a na okolí

- příznaky – bolestivost postižené strany krku, antalgické postavení krku (tortikolis), 
schvácenost, horečky, třesavka, odynofagie

- nález – palpační citlivost poloviny krku, až ke klíčku, patrný edém


- původ nemusí být zjevný, nejčastěji tonzilogenní, ale i odontogenní


- rozsah a přítomnost abscesu nám objasní CT nebo MR, příp. sono

- terapie – počínající flegmóna – i.v. ATB (širokospektrá)


- jinak u většiny – chirurgie – incize podél předního okraje m.s-c-m, revize, drenáž 

parafaryngeálního prostoru

Flegmóna ústní baze
= angina Ludovici, není typická komplikace tonzilitidy (i když primární ložiskem může být)
- častější příčinou je poranění baze ústní dutiny nebo zubní kaz

- zánět probíhá mezi m.mylohyoideus, kořenem jazyka a mandibulou

- příznaky – bolest, hypersalivace, odynofagie, huňání, rostoucí horečka

Abscedující lymfonoditida krku

- může to být komplikace tonzilitidy, stejně jako jakéhokoli hnisavého zánětu na hlavě a krku

- hlavně u dětí a imunosuprimovaných

- zhnisání a kolikvace uzlin, může vést z abscesu či flegmóně krku či k sepsi

- nejčastěji jsou postiženy submandibulární uzliny (oblast I)

Celkové infekční komplikace

Tonzilogenní sepse
- vzniká během angíny nebo po angíně
- šíření agens do oběhu


- přímo hematogenně – při zasažení tonzilárních a peritonzilárních žil


- lymfogenně – přestupem při hluboké krční lymfadenitidě

- příznaky – třesavka, septické teploty, rozvoj šoku (slabost, bledost, hypotenze, tachykardie)


- při delším průběhu – splenomegálie, mikroabscesy v plicích, kůži, játrech...


- průběh může být zastřen podávanými ATB a probíhat latentně


- bývá trombóza v. jugularis interna

- nález – palpačně – bolestivost a zatuhnutí podél horní části m.s-c-m, zvětšení uzlin


- místní příznaky nemusí být výrazné


- nález v krku může být normální, tonzilitida v anamnéze

- terapie – vysoké dávky širokospektrých ATB (u streptokoka – PNC)


- antitrombotická léčba, tonsilektomie (pokud probíhá tonsilitida), resekce v. jugularis

Trombóza kavernózního sinu

- vzácná infekční tonzilogenní komplikace
- rozšíření infekce cestou plexus pterygoideus nebo v.jugularis int.

- příznaky – septické projevy, bolest za okem, protruze a omezená motilita bulbu, chemóza 
spojivky, edém víček

- terapie – ATB, antitrombotická terapie, tonzilektomie, příp. chirurgie

Toxické komplikace

- vzácné, např. TSST (syndrom toxického šoku – stafylokoky...)

Metatonzilární komplikace

- díky patologické imunologické reakci na streptokoky

- tvorba autoprotilátek a imunokomplexů

- souhrnně bývají označovány revmatoidní horečka

- v éře ATB je méně častá, rozvíjí se 2-6 týdnů po angíně

- pod obrazem migrující artritidy, endo,myo a perikarditidy nebo glomerulonefritidy

- zvýšený titr ASLO

22. Diferenciální diagnostika poruch polykání

- dyfagie jsou vedoucím příznakem nemocí a úrazů jazyka, hltanu (orofaryngeální dysfágie) a 
jícnu (ezofageální dysfagie)
- rozlišujeme odynofágii a mechanickou dysfágii

- odynofágie – podmiňují ji záněty, nádory a cizí tělesa


- bolesti jsou stupňovány polykáním


- při postižení hltanu a hrtanu často vystřelují do ucha (stejná inervace)


- u jícnu – tlaková a svíravá bolest, často i „pálení žáhy“



- pokusy o polknutí mohou být spojeny s dávením a aspirací


- postižení často slintají, huhňají, mají ankylostoma

- mechanická dysfágie – je vyjádřena váznutím sousta


- příčiny – neurogenní, myogenní a obstrukční


- provázena říháním, dávením, regurgitací, zvracením, foetorem


- neuromuskulární dysfágie – Parkinson, RS, bulbární léze, diabetická neuropatie, 

myozitidy, svalové dystrofie, krikofaryngeální dyskineze


- v jícnu jsou v popředí lokalizované poruchy peristaltiky, spazmy a atonie

23. Nemoci a úrazy jícnu

- patologie jícnu patří do ORL jen okrajově
- otorinolaryngolog se setkává s důsledky refluxu, řeší Zenkerův divertikl a dělá rigidní 
ezofagoskopii

Vyšetřovací metody

- první diagnostický krok – rtg pasáže jícnem
- nejčastěji se užívá baryová suspenze (pokud máme podezření na perforaci či cizí těleso, 
baryum nepodáváme – z mediastina by se nevstřebalo – podáváme vstřebavatelnou 
jodovou suspenzi)

- ezofagoskopie – může být rigidní nebo flexibilní

- flexibilní lze provádět ambulantně, ale přehled začátku jícnu je omezený


- rigidní je nutno dělat v celkové anestezi – zejména kvůli svalové relaxaci



- dilatuje jícen, přímý pohled do jícnu, umožňuje zavádět i objemné nástroje


- touto metodou lze pozorovat naprostou většinu jícnových patologií

ORL aspekty gastroezofageálního refluxu

- projevy dělíme na jícnové a mimojícnové

- jícnové projevy – ezofagitida


- pyróza, plynatost, pocit cizího tělesa (globus)


- v těžších formách – při polykání bolesti za sternem


- jícnovými projevy se zabývá gastroenterologie

- mimojícnové projevy – dány působením žaludečního obsahu na sliznice mimo žaludek


- nejčastěji – pocit sucha nebo globus v hrdle


- může působit chronické faryngitidy, orofaryngeální dysfagii na podkladě 


cricofaryngeálního spazmu

- projevem mohou být i otalgie


- častá je též aspirace kyselého obsahu do faryngu – chrapot, noční kašel, stridor, pocit 

dušení, apnoe

Jícnové divertikly

- divertikl – vrozené či získané vychlípení dutého orgánu

- dělení dle mechanismu vzniku –


- pulzní – vznikají nad sfinktery při porušené motilitě či spazmu svěrače



- často provázejí jiná onemocnění


- trakční – vznikají při tbc či při nespecifické periezofageální lymfadenitidě



- retrakcí jizevnaté tkáně, vtažením jícnové stěny

Zenkerův divertikl

- krikofaryngeální pulzní divertikl
- dáno motorickou dysfunkcí oblasti přechodu hltanu v jícen – krikofaryngeální spazmus

- mezi dvěma složkami m.constrictor faringis inferior (pars thyreo a cricofaryngea) vyhřezává 
ven sliznice

- je to tzv. nepravý divertikl, protože stěna nemá svalovou vrstvu → je velmi tenká

- postihuje především muže nad 50 let

- příznaky – dysfagie horního typu, pocit plnosti v jugulu, foetor ex ore


- při dávení se divertikl vyprazdňuje – regurgitace a zvracení zbytků potravy a hlenu


- snáze se vyprazdňuje vleže – často přijde v noci záchvat kašle


- výchlipka postupně roste a obtíže také

- diagnostika – na rtg – typický vak mezi jícnem a páteří, jeho podélná osa je paralelní s osou 
jícnu, potvrdíme to rigidní ezofagoskopií před operací

- terapie – chirurgická – zevní přístup zleva vypreparujeme a resekujeme vak


- děláme myotomii m.cricopharyngeus, aby to nerecidivovalo

Parabronchiální divertikl

. trakční, nález je obvykle nevýrazný

Epifrenický divertikl

- pulzní nad bránicí

- důsledek dyskineze dolního jícnového svěrače

- nutno pátrat po organické příčině (nezřídka tumor)

Úrazy polykacích cest

- poranění vznikají nejčastěji per vias naturales z lumina
- ale též jako součást poranění tkání krku

- dle mechanismu dělíme na chemická (poleptání), termická (opaření) a mechanická

- dle míry poškození dělíme na penetrující a nepenetrující

Poleptání jícnu

- oesophagitis corrosiva

- nejčastěji v domácnostech požitím čistících, hygienických či dezinfekčních prostředků

- často děti nebo i dospělí, v důsledku záměny či se sebevražedným úmyslem

- rozsah poškození závisí na množství a koncentraci

- po požití kyseliny – koagulační nekrózy

- po požití louhu – kolikvační nekrózy, hůře ohraničené

- příznaky – hned po požití – krutá šokující bolest, rozvor dysfagie a odynofagie



- při otoku aditus laryngis – dušení a stridor

- při perforaci je nebezpeční mediastinitidy (podezření na perforaci→ když dojde k prudkému 
vzestupu teploty, ke třesavce, bolesti mezi lopatkami či pod sternem, vzniká podkožní 
emfyzém na krku)

- látky mohou mít i celkový účinek ve smyslu alkalózy či acidózy (alkalóza je vzácnější, louh 
se obvykle v žaludku zneutralizuje HCl)
- vyšetření – všímáme si známek poleptání v krku a v dutině ústní


- rtg polykacího aktu, rigidní ezofagoskopie


- při perforaci – zavedeme nazogastrickou sondu

- terapie – první pomoc – naředění škodliviny – výplach úst a vypití vody nebo mléka (nepít 

po pozření kyseliny ještě louh!)


- nevyvolávat zvracení, došlo by k dalšímu poškození jícnu


- protišoková opatření a transport na ORL pracoviště


- je vykonána rigidní ezofagoskopie, určen rozsah, zavedena nazogastr. sonda


- je zde riziko stenóz, podáváme kortikoidy (účinek na stenózy nebyl přímo potvrzen)


- tlumení bolesti a krytí širokospektrými ATB


- mediastinitida – zevní chirurgická revize


- sledování vnitřního prostředí

Opaření

- nejčastěji u dětí
- poškození obvykle nedosahuje rozsahu poškození při poleptání

- příznaky – dysfagie, odynofagie, otok laryngeálního vchodu (inspirační dušnost, stridor)


- ve faryngu je hyperémie a otok sliznice (vzácně až nekrózy)

- první pomoc – požití studených tekutin, příp. cucání kostek ledu

- analgetika, ATB, zřídka kortikoidy

Mechanické poranění, cizí tělesa

- mechanická poranění – nejčastěji při náhodném pádu s otevřenými ústy na cizí tělesa (zubní 
kartáček, příbor, větev...)

- nebo iatrogenně při endoskopii či polknutí ostrých těles

- cizí tělesa v polykacích cestách jsou častá

- u dětí – součásti hraček, konflíky, u dospělých – pecky, kosti, u starších – zubní protézy

- u psychiatrických pacientů – často různá uměle vytvořená tělesa upravená pro znesnadnění 
extrakce (tzv. kotvy)

- příznaky – mechanické poškození – krvácní, dysfagie, odynofagie, otok


- při perforaci – emfyzém, para či retrofaryngeální absces či mediastinitida

- cizí těleso – závisí na lokalizaci a současném poranění



- zpravidla dysfágie až afágie

- malá cizí tělesa (rybí kosti) uvíznou často již ve faryngu – v tonzilách, na kořeni jazyka...

- větší tělesa se šprajcnou nejčastěji v horním jícnovém ústí (při vyšetření laryngoskopií 
nejsou patrná – nacházíme jen stagnaci slin v piriformních recesech)

- diagnostikujeme to na rtg – buď je těleso přímo kontrastní nebo vyšetříme pasáž jícnem


- pokud je těleso napříč a kolem tekutina volně protéká, necháme pacienta spolknout 

vatičku napuštěnou kontrastem


- kontrastní látka musí být vstřebavatelná (ne baryum)

- terapie – menší mechanická poranění – konzervativní terapie – lokálně dezinfikujeme, 


příp.ATB, při edému hrtanu kortikoidy, při bolestech analgetika


- větší lacerace – sutura


- cizí tělesa – v orofaryngu – přímo odstraníme v lokální anestezii



- v hypofaryngu – za využití přímé laryngoskopie



- v jícnu – rigidní ezofagoskopie v celkové anestezi


- odstranění co nejdříve, aby nevznikla tlaková nekróza

24. Nemoci slinných žláz

Vyšetřovací metody
- na prvním místě je palpace, kterou odhalíme většinu patologií

- zobrazovací metody – sono, doplňujeme ji punkcí tenkou jehlou s odběrem na biopsii 
(FNAB – fine needle aspiration biopsy)


- rtg zobrazí kontrastní sialolitiasu


- CT a MR  je především na tumory


- sialografie – rtg s kontrastním nástřikem vývodů

- nemoci dělíme na nádorové a nenádorové

- nenádorové jsou nejčastěji sialoadenitidy, sialolitiázy a sialoadenózy

Vývojové vady

- aplázie jedné či více žláz, vzácně chybí všechny

- zdvojení či anomální vyústění vývodů

Funkční poruchy

- sialorea – nadměrná tvorba slin, terapeuticky ovlivňujeme atropinem

- hyposialie – sníšená tvorba slin, léčíme parasympatomimetiky (pilokarpin, neostigmin)

Záněty slinných žlaz

- rozdělujeme je na infekční a autoimunitní
Akutní bakteriální sialoadenitida

- příčinou je ascendentní duktální infekce
- nejčastěji při dehydrataci, diabetu či renálních onemocněních

- žláza je zduřelá, bolestivá, kůže je zarudnutá, z vývodu je výtok hnisu

- léčba – ATB p.o. či parenterálně, hlavně proti G- bakteriím


- rehydratace, elektrolyty a vitaminy


- zvýšená hygiena ústní dutiny


- při abscesu→ zevní incize, drenáž

Akutní virová sialoadenitida

- příušnice, parotitis, vyvolavatelem jsou paraxyxoviry
- mohou být postiženy i testes, pankreas, ovaria, CNS (postižení n.VIII – až ke hluchotě)

- nejčastěji v dětství
- těstovité bolestivé zduření, otok okolo vývodu, odstátý boltec, febrilie

Chronická rekurentní parotitida

- chronický bakteriální zánět parotis

- predisponující faktor – kongenitální ektázie vývodů slinné žlázy

- bolestivé zduření parotis, obvykle unilaterální či střídavé

- zkalená, mléčná slina

- akutní exacerbace přicházejí ve variabilních intervalech, období mezi nimi je asymptomat.

- vyskytuje se v dětství

- při atakách – ATB, masáže žlázy, zvýšená ústní hygiena


- PSmimetika, výjimečně podvaz duktu
- obvykle  pubertě odezní

Chronická fibroproduktivní sialoadenitida podčelistní žlázy

= Kuttnerův nádor (zavádějící označení)

- fibroproduktivní zánět v okolí vývodů (periduktální skleróza)

- vede k vazivové přestavbě žlázy („cirhóza žlázy“)

- žláza zvětšená, až kamenně tuhá, těžko rozeznatelná od tumoru

- bolesti minimální

- léčba – chirurgie – extripace žlázy

Myoepiteliální sialoadenitida

- imunosialodenitida

- stav se vyskytuje v rámci Sjorgrenova syndromu – xerostomie, xeroftalmie a revmatoidní 
artritida
- autoimunitní zánět, hlavní příznak – bilaterální zduření parotis

- léčba – kortikoidy, imunosupresiva


- nutno zvážit odstranění parenchymu parotis – v terénu myoep.siaload. se vyskytuje 

maligní lymfom 40x častěji...


- symptomaticky ovlivňujeme xerostomii

Sialolitiáza

- příčina vzniku – změna složení tvořené sliny – změna poměru elektrolytů, stoupá viskozita
- formuje se mukoproteinová matrix, kam se ukládá anorganický materiál
- sialolit – stenóza a obstrukce vývodu, retence sliny za konkrementem, dilatace

- nejčastěji (85%) je postižena podčelistní žláza (dáno složením sliny)
- v 15% parotis

- příznaky – bolestivé zduření žlázy


- bolesti jsou velké při stimulaci ke tvorbě sliny (před jídlem, po jídle, psychicky)


- tzv. salivární kolika


- zduření přetrvává dokud se vytvořená slina před kamínek nevyloučí

- konkrement je často hmatný, rtg kontrastní

- terapie je chirurgická – duktální konkrement můžeme vyndat discizí duktu

- intraparenchymální vyžaduje extirpaci žlázy

Sialoadenózy

- nezánětlivé hyperplázie a hypertrofie žlázového parenchymu různé etiologie

- obvykle nebolestivé

- polékové – některá antihypertenziva, beta SM

- endokrinní – při diabetu (Charvátův příznak) nebo v těhotenství

- metabolické – při hypoproteinémii (terezínský příznak)

25. Poranění hrtanu a poruchy inervace

Poranění hrtanu
- rozdělujeme na vnitřní a vnější

- dle lokalizace lze také dělit na supraglotická, glotická, subglotická...

Poranění vnitřní

Cizí tělesa

- viz. ot. 28

Iatrogenní vnitřní poranění

- při intubaci nebo po ní, působením intubační rourky

- dochází ke slizničním poraněním vchodu, glotis i subglotis s krevními sufúzemi, edémem

- někdy až tržná poranění s krvácením

- vzácněji může dojít k abrupci hlasivky či luxaci arytenoidní chrupavky

- eroze se často sekundárně infikují (typicky tvorba postintubačních granulomů)

- může to vést až ke stenózám

- často je to vlivem neadekvátní velikosti endotracheální kanyly 

- manžeta nesmí být nafouknuta v oblasti glotis a subglotis (velké riziko stenóz)

- bezpečná doba intubace – dospělí cca 48h, děti 5-6dní

- nález – dušnost, méně často porucha hlasu, objeví se 2-6 týdnů po intubaci

- terapie – endoskopická nebo chirurgická

Toxické vlivy

- poleptání spolu s poleptáním polykacích cest – postižen je vchod do hrtanu

- celý hrtan je postižen při inhalaci toxických plynů nebo horkých spalin

- příznaky – inspirační dušnost až sufokace, dráždivý kašel


- poranění vchodu→ i odynofágie a dysfágie

- v hrtanu – edém, fibrinové povlaky až nekrózy sliznice

- terapie – časné zajištění dýchání – kortikoidy

Poranění zevní

Tupá poranění
- komplex je dobře chráněn okolím (dolní čelist, sternum...) navíc má vůli a při působení síly 
uhýbá ve směru působící síly

- nejčastější příčinou tupých poranění jsou dopravní nehody, sportovní úrazy, napadení, 
vzácně oběšení

- dle stupně rozlišujeme komoci a kontuzi

Komoce hrtanu

- hrtan je bez známek anatomického poškození

- může vzniknout reflexní kardiopulmonální zástava

Kontuze hrtanu

- hrtan je anatomicky poškozen

- vznikají sufúze, hematomy, distorze krikoarytenoidního skloubení, zlomeniny šítné chrupav.

- nejzávažnější jsou – supraglotická avulze – kompletní obvodové přetržení hrtanu v úrovni 

ventriklů, tahem se horní část dislokuje za mandibulu a dolní za sternum


- supraglotická dislokovaná zlomenina prstencové chrupavky – hroutí se jediná 


cirkulární opora hrtanu, obstrukce



- laryngotracheální avulze – odtržení hrtanu od trachey, vzniká úderem pod 


prstencovou chrupavku při hyperextenzi krku

- příznaky – palpační bolestivost, otok krku, chrapot až afonie, odynofonie, odynofagie, kašel, 
hemoptýza, krepitace úlomků, inspirační dušnost

- terapie – u sufokace – zajištění dýchacích cest – tracheostomie


- konzervativní postup u lehčích poranění, u zlomenin bez dislokace



- hlasový klid, příp. alimentační sonda


- horší – chirurgická revize

Otevřená poranění

- řezné, sečné a bodné rány jsou vzácné

- nejčastěji jsou otevřená poranění způsobena úlomky skla či suicidálními pokusy

- základní příznak – zalití tány zpěněnou krví, hemoptýza, dráždivý kašel, dušnost

- terapie – při projevech sufokace – rychlá a kvalitní PP, intubace, tracheostomie, 
koniopunkce...


- tracheostomii děláme co nejdál místo poranění


- téměř vždy je nutná chirurgická revize

Poruchy inervace hrtanu

Paréza n. laryngeus superior
- poškození může být dáno poškozením přímo nervu, nebo vagu nad odstupem nebo 
poškozením jeho jader ve kmeni

- dochází k poruše senzitivní inervace hrtanového vchodu a supraglotické části hrtanu


- a k paréze m.cricothyroideus

- příčiny – porušení nervu – chirurgické výkony na krku v oblasti hrtanu a faryngu


- vagus může být poškozen nádorem nebo chirurgií na bazi lební


- další příčiny – tumory, úrazy krku a lební baze, neurologická onemocnění

- klinický obraz – anestezie supraglotis → laryngeální dysfágie, zaskakování potravy a 


tekutin, riziko aspirace

- paréza m.cricothyroideus → porucha regulace napětí hlasivek na příslušné straně



- omezení hlasového rozsahu, snížení frekvence hlasu

- laryngoskopie – oboustranná paréze vidět není


- jednostranná – rotace zadní komisury hlasivek na stranu parézy

- terapie – rehabilitace polykání, foniatrická rehabilitace – zlepšení kompenzačních 
mechanismů

Paréza n. laryngeus recurrens

- poškození přímo nervu nebo vagu nad odstupem nebo jader v kmeni
- nejčastější příčinou oboustranné parézy – chirurgie na štítné žláze


- méně často chirurgie horního mediastina, úraz, nádor, neurologické on.

- u 30% příčinu neobjevíme (idiopatické, patrně neurotropní virus)

Jednostranná paréza –


- subjektivně – porucha fonace (kolísá od těžké dysfonie po téměř normální hlas)


- chraplavý, dyšný, slabý hlas se zkrácením fonačního času


- pacienti netrpí inspirační dušností


- terapie – foniatrická péče – co nejdříve, abychom zamezili ankylóze kriko-



arytenoidního kloubu, omezili atrofii svalů – hlavně u pacientů 



s parciální denervací, u nichž se stav může zlepšit)



- u trvalých paréz – zaměřujeme se na navození kompenzačních mechanismů 


s minimalizaci dysfonie



- když neuspějeme foniatricky, nutno zvážit chirurgii – principem je dosažení 


medializace paretické hlasivky



- nejstarší výkon – injekční aplikace různých látek do hlasivky



- tyreoplastika I.typu – ve výši paretické hlasivky vyřízneme okénko do štítné 


chrupavky a otvorem vložíme do hrtanu silikonový implantát tvaru 


klínu, který vytlačí hlasivku mediálně

Oboustranná paréza –

- vede ke stenóze dýchacích cest v oblasti glotis → dominující příznak je ispirační 

dušnost s inspiračním stridorem


- někteří pacienti mají těžkou dušnost hrozící sufokací, jiní mají štěrbinu dostatečnou 

pro klidové dýchání a hrozí dušnost hrozí až při námaze


- přítomna je též dysfonie


- pacienti jsou navíc ohrožení dušením při každé infekci HCD – prosáknutí hlasivek 

by to už uzavřelo úplně...


- laryngoskopie – hlasivky nepohyblivé, v paramediálním postavení


- terapie – základní úkol – zajištění dýchacích cest



- někdy je nutná hned akutně po vzniku parézy tracheostomie



- pacienty bez klidové dušnosti je možno pouze dispenzarizovat, nutno ale 


pučit, že při zánětu HCD by měl být hospitalizován



- operační terapie – laterofixace jedné hlasivky – hlasivku fixujeme laterálně 



stehem založeným endoskopicky nebo ze zevního přístupu




- arytenoidektomie – dnes častěji – odstraněním aryteoidu se rozšíří 



zadní část hlasové štěrbiny




- chordektomie – rozšíření přední 2/3 štěrbiny odstraněním hlasivky



- nevýhodou operací je zhoršení hlasu a dysfágie

26. Akutní záněty hrtanu

- řadíme sem nezávažnou katarální laryngitidu a stenózující záněty – epiglotitidu a 
subglotickou laryngitidu
Katarální akutní laryngitida

- běžné onemocnění postihující všechny věkové skupiny
- probíhá většinou jako součást katarů HCD

- může se vyskytovat jako laryngotracheitida či laryngotracheobronchitida

- etiologie – nejčastěji je to virová infekce (s případnou bakteriální superinfekcí)


- přispívá k tomu prochladnutí, vlivy zevního prostředí, abúzus hlasu

- příznaky – akutně vzniklý chrapot, škrábání v krku, nucení ke kašli, kašel (zpočátku suchý)


- celkové příznaky zpravidla chybí

- laryngoskopie – zarudnutí a prosáknutí sliznice, zejména na hlasivkách

- terapie – symptomaticky – hlasový klid, zvlhčování vzduchu, zákaz kouření, tekutiny, vit. C, 
antitusika, ATB při hrozící superinfekci

Akutní epiglotitida

- sufokující zánět HCD, perakutní zánět hrtanu s extrémním otokem epiglotis, která uzavře 
vchod do hrtanu
- pokud není poskytnuta rychle péče, hrozí zadušení

- vyskytuje se zřídka, postihuje většinou děti, ale i dospělé

- etiologie – Haemophilus influenzae typu b

- klinický obraz – začíná prudce řezavou bolestí v krku a polykacími obtížemi


- stagnace slin a hlenů


- pak se objevuje dyspnoe – první zpravidla v leže na zádech


- pacient je bledý, hypoxický, hledá si úlevovou polohu – vsedě, mírný předklon


- z úst mu vytékají sliny, které nemohou odtékat valekulami podél epiglotis


- dítě bývá apatické


- zpravidla jsou febrilie a alterace celkového stavu

- epiglotis je vidět zpravidla i bez zrcátka po stlačení jazyka – je zarudlá a zduřelá

- terapie – urychlený transport na nejbližší pracoviště ARO


- transport musí být vsedě s lékařským doprovodem připraveným na urgentní zajištění 

dýchacích cest


- vhodné je i.v. kortikoidy, zvlhčovat vzduch


- základem léčby jsou ATB (aminoPNC s inhibitory betalaktamáz, cefalosporiny)

Akutní subglotická laryngitida

- zvláštní forma laryngitidy, otok anatomicky nejužší části laryngu – subglotis
- vyskytuje se mnohonásobně častěji než předchozí, průběh je méně dramatický

- sezónní maxima na jaře a na podzim

- prakticky výhradně u dětí, nejčastěji do 5 let

- etiologie – virová (adenoviry, influenza, parainfluenza, myxoviry)


- může se uplatňovat i alergie

- klinický obraz – začíná náhle z plného zdraví (může navazovat na katar HCD)


- v noci dojde k náhlé záchvatovité inspirační dušnosti s inspiračním stridorem


- může být přítomno zatahování jugula a cyanóza


- kašel má štěkavý, kokrhavá charakter, hlas je hrubý a drsný


- dítě je neklidné, úzkostné, febrilní, celkový stav může být alterován

- vyšetření – snažíme se zahlédnout epiglotis, nitro hrtanu nevyšetřujeme (riziko 
laryngospazmu)


- jinak bychom pod hlasivkami pozorovali zarudlé, hladké návalky

- terapie – i.m. (v těžších případech i.v.) kortikoidy (hydrokortizon 10mg/kg) – to zpravidla 
vede k rychlému oplasknutí


- úprava mikroklimatu – zvlhčování vdechovaného vzduchu, zklidnění dítěte, úprava 

polohy, dostatečné zavodění


- dítě má být hospitalizováno


- vedle kortikoidů dáváme sedativa, mukolytika (příp. antitusika a antihistaminika)


- ATB u těžkých případů oslabených dětí s rizikem superinfekce


- intubace nebo jiné zajištění je nutné jen zcela výjimečně

27. Dušení – příčiny, příznaky, léčba, tracheotomie a koniotomie

- dušnost – buď projev nedostatečného zásobení tkání kyslíkem


nebo důsledkem patologického dráždění dechového centra

- projevuje se změnou kvality a kvantity dechového úsilí

Dyspnoe respirační

- obvykle se stridorem

- je buď inspirační (při obstrukci hrtanu) nebo exspirační (průdušky) nebo kombinovaná

- obstrukční typ sleep apnoe syndromu – dýchací pohyby jsou zachovány


- u malých dětí na úrovni nosohltanu při hypertrofii hltanové mandle


- u větších dětí na úrovni mezofaryngu při hypertofii patrových mandlí


- u obézních dospělých zapadáním kořene jazyka

- novorozenci s choanální atrézií – cyklická dušnost s cyanózou


- novorozenec se normálně nemůže nadechnout ústy (s výjimkou zívání)


- je to kvůli vysoko postavenému hrtanu, díky němuž může jinak současně sát, dýchat 

a polykat...


- to ale nefunguje, v těle se hromadí CO2 až podráždí centrum k zívnutí, to se opakuje

- zvláštní podoba respirační dušnosti – obrna dýchacích svalů, komprese hrudníku, emfyzém, 
atelektáza plic, ventilovaný pneumothorax, výpotek...

- dýchací cesty jsou volné, proto chybí stridor

Dyspnoe kardiální

- projevy tachypnoe, často záchvatovitě v noci, bolest v srdeční krajině, stridor chybí

Dyspnoe z hematologických příčin

- u anémie, bloku přenášení kyslíku....

- bledost, stridor chybí

Dyspnoe z poruch CNS

- útlum dýchacího centra – opiáty, při acidóze, kómatech, komocích, edému CNS, míšních 
obrnách...

- dýchání je nepravidelné, porucha vědomí, cyanóza, stridor je druhotný ze zapadlého jazyka

Hrtanová dušnost

- je inspirační, je přítomen stridor, zapadá jugulum, nadklíčkové jamky a mezižebří
- zapojuje se pomocné vdechové svalstvo

- stridor – směs tónů a šumů v důsledku víření vzduchu a kmitání v oblasti stenózy

- vpadávání měkkých tkání do nitra hrudníku – dáno vzestupem podtlaku v době vdechu

- často je provázena kašlem, chrapotem, dysfagií, horečkou, neklidem

- probíhá ve třech stádiích –


- stadium kompenzace – přítomny příznaky popsány výše



- vdech je prodloužen na úkor přestávky mezi výdechem a vdechem



- dech je pravidelný, prokrvení je dobré



- je možná kauzální léčba


- stadium dekompenzace – mělká tachypnoe, vystupňovaný inspirační stridor



- často motorický neklid, u dětí i pláč



- ve spojení s odynofagií (epiglotitida) je pro bolest a vyčerpání naopak častá 


apatie a antalgické chování!!



- děti a dospělí zaujímají polohu v sedě, v předklonu s pootevřenými ústy 


s předsunutou bradou



- ležící kojenec hlavu zaklání, aby byl vstup do hltanu co největší



- nastupuje cirkumorální a akrální cyanóza



- toto stádium je alarmující, zvláště vzniklo-li rychle, jde-li o dítě nebo o 



kardiopulmonálně nemocného



- léčba musí neodkladně uvolnit dýchací cesty


- stadium sufokace – asfyxie



- nepravidelné dýchání, obluzenost a cyanóza



- vznikne-li náhle → acidóza, kardiální selhání, zástava dechu



- toto stádium vyžaduje neodkladné uplatnění oživujících úkonů

- zcela náhlá obstrukce hrtanu –


- reflektorická zástava dechu – ve spojení s laryngospazmem, nemocný nejeví známky 

dýchacího úsilí, rychle nastává zástava srdce


- paradoxní pohyby hrudníku – dýchací úsilí se stupňuje, bránice svou kontrakcí 


působí vpadávání hrudníku

Konzervativní a kauzální léčba

- u kompenzovaného stavu dušnosti

- u zánětů – kortikoidy, ATB, promethazin (potlačí alergickou složku a pohotovost 
k laryngospazmu)

- kauzální léčba – odstranění cizího tělesa či tumoru

Chirurgická léčba

- ve stádiu dekompenzace a sufokace

- případně, je-li konzervativně stav nezvládnutelný, tak i v prvním stádiu

- taktika je závislá na stavu nemocného, na vybavení lékaře...

- při zástavě dechu – neodkladná intubace nebo koniotomie

Koniotomie

- neodkladný výkon u hrtanové dušnosti, nelze-li intubovat či provést tracheotomii

- potřebná výbava – skalpel, zahnutá peán a intubační rourka nebo kanyla

- provádí se v hlubokém záklonu hlavy

- lékař stojí vpravo od nemocného a levou rukou mezi palcem a ukazovákem fixuje hrtan

- pravou rukou vyhmatá lig.cricothyroideum a vede vertikální řez od ohryzku po prstencovou 
chrupavku

- prsty řez roztahuje, tlakem na hrtan omezuje krvácení

- znovu ověříme, že jsme správně, protneme lig. conicum příčným řezem podél horního 
okraje prstencové chrupavky
- do otvoru zasuneme zahnutý peán, kanylu nebo rourku dle potřeby

- nejpozději do 24h musí být zrušena a nahrazena tracheostomií nebo intubací, protože vede 
často ke stenózám

Koniopunkce

- nabodnutí subglotického prostoru stejnou cestou několika krátkými, silnými jehlami

- nejlépe transfúzními

- dobré i jako ukazatel směru případné následné koniotomie

Tracheostomie
- výkon vyžaduje asistenci, nástroje a anestezi, zpravidla nejde o první neodkladnou pomoc!

- u dospělých stačí lokální, u dětí celková anestezie

- řez – ve střední čáře od štítné chrupavky až po jugulum


- nebo límcovitá řez nad jugulem

- o výsledné jizvě nerozhoduje ani tak řez jako doba nošení kanyly

- pronikneme podkožním tukem, povrchovým listem krční fascie, přes řídké pojivo se 
dostaneme na pretracheální list krční fascie, který obaluje infrahyoidní svaly

- jejím protětím odhalíme hrtan, tracheu a štítnou žlázu (isthmus)

- istmus oddělíme od spojů s prstencovou chrupavkou, prošijeme a uprostřed protneme

- vytažením hrtanu vzhůru se nám obvykle objeví 3-4 tracheální prstence

- zpravidla provádíme střední tracheotomii – ve 2. a 3. tracheálním prstenci (nejméně 
komplikací)

- tracheu protínáme T řezem, u dospělých tvoříme okénko vyklopením proťaté chrupavky

- do otvoru vkládáme kanylu nebo intubační rourku

- vrstvy uzavíráme stehy (ne moc blízko u stomie, aby vzduchem nevznikal emfyzém)

- horní a dolní tracheotomii děláme, když nám něco brání dělat tu střední (patologie štítné žl.)

- tracheostomie – výkon, kdy po provedené tracheotomii našijeme okraje okénka průdušnice 
ke kůži


- u dlouhodobých či trvalých nosičů kanyly

- komplikace – krvácení a podkožní emfyzém


- při poranění kupul pleury může vzniknout pneumothorax


- infekce...

- pooperační terapie – kanylu podložíme mulem, tím kryjeme i ránu


- přes otvor dáme jemnou mulovou zástěrku, kterou navlhčíme


- obvaz měníme denně, kanylu á 5 dní

Intubace

- lze provést jen u pacienta v celkové anestezii nebo v bezvědomí (jinak hrozí 
laryngospazmus)

- intubace u zánětů hrtanu vede snadněji z otlakům a stenózám

28. Cizí tělesa cest dýchacích

- v hrtanu nacházíme cizí těleso vzácně

- pokud je menší, zapadne až do bronchů, pokud je velké, nemocného zadusí

- projde-li těleso hrtanem, projde i tracheou a zapadne do bronchu (obvykle do pravého)


- pravý bronchus je v bifurkaci méně odkloněn a má širší průsvit

- v bronších jsou cizí tělesa nejčastěji u batolat a předškolních dětí

- převážně jsou tvořena částmi potravy - nejčastěji různé ořechy, kousky mrkve, kosti 
z polévky, ale také korálky, kuličky, knoflíčky...

- často k vdechnutí dojde, když se dítě náhle rozesměje nebo rozpláče s plnou pusou jídla

- ojediněle jsou aspirace zubů, stomatologických nástrojů...

- příznaky – bezprostředně po aspiraci – záchvat dusivého kašle – trvá, dokud se těleso 
neusadí, do tě doby lítá mezi bronchy a glotis, může být vykašláno

- někdy je dobré místo kašle užít usilovný výdech


- při zaklínění v bronchu se obvykle tvoří ventil a za ním se vytváří emfyzém



- při vdechu se lumen rozšiřuje a vzduch proudí za cizí těleso, při výdechu 


bronchy kolabují – těleso je ucpe a vzduch ven nepustí


- kolem tělesa se vyvíjí zánět, vzniká atelektáza

- léčba – extrakce tělesa rigidní tracheobronchoskopií


- pomocí chapáků, košíčků a optik lze i u kojence dosáhnout bronchů 2.-3. řádu


- předpokladem je dokonalá anestezie

29. Poruchy hlasu a řeči, rehabilitace laryngektomovaných

- problematikou porucha hlasu a řeči se zabývá foniatrie (nástavbový obor orl)

- dále je zúčastněna i logopedie (speciální pedagogika)

Poruchy hlasu

- na tvorbě hlasu se podílí dýchání a fonace

- poruchy hlasu jsou buď organické nebo funkční


- organické poruchy – způsobeny nerovnostmi na hlasivkách (záněty, nádory..)


- funkční poruchy – neuropatické a myopatické obrny a hlasivkové dyskineze

Hlasivkové dyskineze

- funkční porucha tvorby hlasu
- hyperkinetická dysfonie – neúmyslná nadměrná kontrakce fonačního svalstva (často i 


zevních svalů hrtanu a svalů dýchacích a artikulačních)


- u dětí i dospělých


- hlas chraptivý, tlačený, s tvrdým nasazením, snadno unavitelný

- hypokinetická dysfonie – vzniká místní nebo celkovou tělesnou slabostí a vyčerpaností


- při poruchách metabolismu, oběhových či respiračních poruchách...


- hlas je nevýrazný, nezvučný, dyšný, šeptavý

- hysterická (psychogenní) obrna hlasivek – funkční centrální porucha


- častěji u žen po nadměrných emočních podnětech


- afonie, ale je uchována zvučnost reflexních hlasových projevů (kašel, smích...)

- dyskineze hlasivek – též psychogenní, vzácnější



- při pokusu o mluvu zůstávají hlasivky v abdukci, vzniká obtížně slyšitelný šepot

Mutační a hormonální poruchy hlasu

Mutační poruchy

- vznikají převážně u chlapců
- fyziologicky u nich dochází vlivem růstu hrtanu a prodlužování hlasivek ke snížení hlasu a 
zúžení jeho rozsahu

- nejčastější je opožděná mutace, obvykle jsou to poruchy psychické, výjimečně jsou 
organické či endokrinní

Hormonální poruchy hlasu

- vystupují do popředí u žen, v pubertě, těhotenství a menopauze

- hlas ovlivňují hormony při terapii hormon senzitivních nádorů, antikoncepce, tyreostatika

- také změny u akromegalie, hypertyreózy…

Léčba poruch hlasu
- zaměřujeme pozornost na prvotní i následné záněty

- chirurgicky odstraňujeme nerovnosti hlasivek, jizvy, uzlíky, polypy….

- je nařízen naprostý hlasový klid, zvnějšku se proudem masírují svaly, za současného 
hlasového cvičení

- psychoterapie

Profesionální poruchy hlasu

- často sdružená etiologie organická, funkční a psychická
- organické poškození – působením prašnosti, plynů a výparů ve spojení se zvýšeným 

hlasovým úsilím

- u hlasových profesionálů, u pracovníků v hluku

- prevence – porada s foniatrem před nástupem do povolání, hlasová hygiena

- ke vzniku poruch přispívá kouření, alkohol, antikoncepce, infekce…

- patří sem např. zpěvácké uzlíky, kontaktní ulcerace hlasivek, vleklé otoky a pachydermie…

Poruchy řeči

- řeč vyžaduje koordinaci slyšení, paměti, fonace, dýchání a artikulace
- porucha těchto věcí může vést k poruchám řeči

Opožděný vývoj řeči

- u zdravého dítěte – 


- do 6.týdne – období křiku


- do 6. měsíce – rozvoj vazby sluch-hlas, 1.období žvatlání


- do 9. měsíce – napojuje se vazba artikulace, 2. období žvatlání, období napodobování


- do 12. měsíce – počátek účelových slovních projevů


- do 15. měsíce – zpřesňování významů slov


- do 18. měsíce – jednoslovné věty, fyziologická fáze koktání


- do 2 let – dvojsloví věty, agramatické víceslovní věty, symboly

- opožděný vývoj – příčiny – poruchy sluchu, intelektu, CNS center pro řeč

- včasným zjištěním stavu sluchu určíme způsoby rehabilitace řeči

Poruchy výslovnosti

- příčiny organické – porucha mluvidel, sluchu nebo intelektu
- příčiny funkční

Funkční poruchy

- obvykle jednoduché, často dočasné poruchy, život dítěte nehendikepující

- chybná realizace hlásek, kdy se může dítě patologicky fixovat na jednodušší fonetické 
varianty hlásky

- patlavost – dyslalie – vynechávání či nesprávní vyslovování a tvoření hlásek


- nejčastěji jsou postiženy souhlásky

- šišlavost – sigmatismus – nesprávný způsob tvorby sykavek s,c,z (vzácněji š,č,ž)


- často souvisí s nedoslýchavostí ve vysokých tónech


- fyziologická je při ztrátě prvních řezáků

- ráčkování – rotacismus – dítě nedovede vytvářet kmity špičkou jazyka


- zaměňuje r za l, nebo tvoří náhradní kmity rty, tváří a patrem


- vadná výslovnost ř = rotacismus bohemicus

Organické poruchy
- při anatomických a funkčních změnách artikulačního aparátu

- např. poruchy hybnosti jazyka, měkkého patra, porucha ve vzdušnosti kostí…

- huhňavost – rhinolalia a rhinofonia – 


- vzniká buď neprůchodností HCD – uzavřená, causa



- nesprávné znění nosovek – „m“ zní jako „b“, „n“ jako „d“


- nebo naopak nedostatečným nosopatrovým uzávěrem (rozštěpy) – otevřena, aperta



- zkreslení přirozeného zvuku řeči, řeč až nesrozumitelná

- poruchy skusu – vedou k šišlání

Neurodynamické poruchy

- poruchy ve vyšší nervové činnosti

- koktavost – balbuties


- vzniká v dětství, více u chlapců


- příznaky jsou tělesné – křečové stahy dýchacího, fonačního a artikulačního svalstva, 

poruchy koordinace



- zvýšená mimika a gestikulace


- a pak jsou příznaky duševní – strach před určitými hláskami, slabikami a slovy


- nemocní jsou samotářští, ostýchaví…


- léčba – dlouhodobá – cvičná léčba, sedativa, anxiolytika, myorelaxancia, 


psychoterapie


- má patrně organický podklad v oblasti kmene, ale nepřidává jí psychická a fyzická 

traumatizace dítěte, nepříznivý má též vliv přeučování leváků na praváky

- breptavost – tumultus sermonis


- postižení tempa řeči – je překotná, zbrklá


- spolykané koncovky → řeč zkomolená a nesrozumitelná

- mutismus a mluvní negativismus

- může imitovat poruchu řečového centra

- nejčastěji u dětí, po nadprahových afektech u neuropatických osob


- ztráta mluvního projevu se může omezovat jen k jedné osobě…

- surdomutismus – ztráta řeči s útlumem sluchového vjemu


- nemocní ale jednají logicky a mají schopnost „odezírat“

Akustická agnózie řeči – afázie

- postižení mozkové kůry v oblasti sluchového analyzátoru
- porucha chápání řeči – senzorická afázie

- motorická afázie – neschopnost pojmenovávat a tvořit slova…

Dysartrie
- porucha výslovnosti při postižení CNS v oblasti mluvního aktu

- dysartrie jsou – kortikální, z poruch bazálních ganglií a mozečku

- provázejí řadu diagnóz – CMP, parinson…

Rehabilitace laryngektomovaných

- metody, při nichž je hlas vytvářen jinými způsoby než hlasivkovými nazýváme „náhradní 
hlasové mechanismy“
- existují tři metody

Jícnový hlas

- napolykání vzduchu do jícnu a jeho zpětné vypuzování ven
- na přechodu jícnu a hypofaryngu se rozkmitá sliznice a vzniká ructus – jícnový hlas

- předpokládá to optimální odpor jícnového svěrače

- trénink trvá značně dlouho a je náročný (asi jen 20% pacientů, kteří edukaci započali to 
zvládnou)

Hlasová modulace tracheoezofageální fistulou

- principem je vytvoření tracheoezofageálního shuntu
- aby nedocházelo k aspiraci má v sobě jednosměrný ventil – bývá nazýván hlasovou protézou

- při uzavření tracheostomatu proudí vzduch do hltanu a rozkmitá stěny

- asi 80% pacientů se naučí plynulé řeči

- nevýhoda je nutnost operace a možné komplikace, omezená trvanlivost ventilů, možnost 
aspirace…

Elektrolarynx

- elektrický generátor zvuku, jehož konec s membránou si pacient přikládá na měkké části 
krku a zvuk je přeneseně mluvidly modulován

- použití je jednoduché a rychlé

- hlavní nevýhodou je monotónnost elektronického hlasu, mluví jako robot

- další nevýhoda je blokování jedné ruky při mluvení

30. Rinitidy a chronické rhinopatie
- dělení je jako u jiných zánětů – máme akutní, chronické, specifické, nespecifické, 
samostatné nebo sdružené…
- dle odezvy organismu je dělíme na normoreaktivní (dáno patogenitou noxy), alergické 
(patologie imunity) a hyperreaktivní (patologie regulačních mechanismů)

- původci mohou být zevní (infekce, alergeny, chem. látky)


- nebo vnitřní (poruchy hormonální, neuroregulační, emoční…)

- klinicky hovoříme o katarální, atrofické nebo hypertrofické rýmě

- prakticky všechny druhy rým jsou provázeny odezvou ve VDN

  → zvláště u chronických se často užívá termín rinosinusitis

Rhinitis acuta

- bývají virového původu, méně často vznikají jako primárně bakteriální

- současně bývá postižena i sliznice nosohltanu, pak hovoříme o rinofaryngitidě nebo o 
prudkém kataru HCD

- často se to rozšíří do DCD

Rhinitis acuta catarrhalis – common cold

- zdaleka nejčastější forma akutní rinitidy

- primární infekce – nějaký virus – rinovirus, reovirus, influenza, parainfluenza, adenovirus, 
RSV, enteroviry…

- přenos kapénkami i přímým stykem, rozvoj potencuje prochlazení

- inkubační doba (u rinovirů) – 1-4dny

- stádia nemoci – 


- začíná prodromálním „suchým“ stádiem (stádium aktivní hyperémie)



- bolesti hlavy, unavenost, malátnost, nechutenství, pocit hladu, horkost



- u dětí může být horečka



- v nose pocit sucha, svědění a pálení


- katarální stádium (stádium pasivní hyperémie)



- vodnatá sekrece, ucpání nosu, ztráta čichu, slzení, rinolalia causa



- nosní sliznice je zduřelá a zarudlá, může být zalehnutí uší


- stádium hlenové sekrece – za den až několik dnů



- obtíže se zmenšují, čirá, vazká sekrece z nosu



- pozvolna ustává, vrací se čich



- celé to trvá zhruba týden

- častěji na virovou fázi nasedne bakteriální superinfekce pyogenními mikroby


→ nosní sekret je hnisavý, může dojít k rozvoji komplikací


- u dospělých – pneumokok, u dětí často hemofilus

- zvláštní průběhy – u viru influenzy, parainfluenzy a RSV → charakterizuje je virémie

- proto mají celkovou symptomatologii (svaly, GIT…)


- probíhá pod obrazem klasické chřipky či chřipkovitého onemocnění

- léčba – u čistě virové formy – symptomatická


- místně – anemizující nosní kapky, příp. malé dávky antihistaminik II.generace


- ATB – v případě superinfekce či jako prevence u pacientů s komorbiditami


- kapky – obvykle deriváty nafazolinu – kyselým pH dráždí sliznici, vyvolává návyk 


sliznice asi za týden



- méně návykové jsou kapky efedrinové, ale účinek slábne



- pacienti pak zvyšují počet kapek a dávají základ medikamentózní rýmě



- u dětí hrozí při předávkování toxické příznaky – průjmy, hypertenze, 



bradypnoe, brady nebo tachykardie)


- dáváme mnoho horkých tekutin, hlavně při horečkách, vhodné jsou vitaminy

- komplikace – časté, u dětí hlavně prudká otitis media, dále zánět VDN, rozšíření na DCD


- méně často zánět spojivek, výjimečně meningitidy

- prevence – zvyšování specifické a nespecifické obranyschopnosti organismu – otužování 
(saunování), sportování, turistika, ovoce a zelenina..

- vakcína jen proti proběhlému serotypu influenzy

Rhinitis (rhinosinusitis) chronica

- skupina onemocnění s pestrou etiopatogenezou
- dělí se na infekční, alergické, hyperreaktivní, kombinované a etiologicky nejasné, 
označované jako rinopatie
- příčiny – jsou zevní a vnitřní


- exogenně podmínění rinitidy – infekce, alergeny, fyzikální a chemické podněty


- endogenně podmíněné – z chron. sinusitid, adenoidní vegetace, z hormonální 


nerovnováhy (pohlavní hormony a T3,T4), poruchy nosní ventilace (defekty 

přepážky), imunodeficit aj.


- často jsou ale příčiny multifaktoriální

- příznaky – pocity svědění v nose doprovázené kýcháním

- následuje obstrukce a rinorhoe

- patogeneze – hlavní působky – histamin, prostaglandiny, neurotransmitery, bradykinin, 

leukotrieny, cytokiny...


- stimulují nervová zakončení, podmiňují otok sliznice, aktivují sekreci a uvolňují 

enzymy a radikály vedoucí k zánětu a hyperaktivitě

- léčba obecně – odstranění exogenních faktorů (pyl, prach, infekce), aplikace anticholinergik 
(atropin, kromoglykát), antihistaminika, inhibice zánětu (kortikoidy, imunomodulace, 
ATB)
- infekční chronické rinitidy se dělí na tři typy – prostou, hypertrofickou a atrofickou

Rhinitis chronica simplex

- základní forma, z níž se můžou vyvíjet další

- zmnožení slizničního pojiva, ložiskové metaplázie epitelu v dlaždicový, poruchy krevního 
oběhu v corpus cavernosum skořep

- příznaky – ztížená nosní průchodnost – cyklicky se střídá na jedné a druhé straně


- též závisí na poloze těla


- zvýšená hlenovitá či hlenohnisavá sekrece, příp. porucha čichu

- rinoskopie – zbytnění sliznice – hlavně dolní a střední skořepa, bez degenerativních změn, 
dobře reaguje na anemizaci
- léčba – lokálně jako u akutních rým

Rhinitis chronica hypertrophica

- zpravidla pokračování předchozí
- výrazná hyperplázie, hlavně hlenotvorných buněk a sekrečních žláz

- tvoří se slizniční klky, které zvětšují povrch a zvyšují propustnost kavernózní soustavy, tvoří 
se perivaskulární infiltráty, proliferuje endotel a obliteruje malé cévy

- příznaky – výraznější než u předchozí


- sliznice nereaguje na anemizaci, uzavřená huhňavost, chrápání, dýchání ústy


- hyposmie až anosmie

- nález – rinoskopie – zbytnění konců skořep, které jsou lividní


- degenerativní změny až drobné polypy


- je narušena vzdušnost VDN a drenáž slzovodu


- vznikají vleklé faryngitidy a tzv. sinobronchiální syndrom

- dif.dg – u dětí cizí těleso, u dospělých nádor

- léčba – zpočátku konzervativní – kortikoidy ve spreji, dle kultivace ATB, antihistaminika


- při ireparabilních změnách, polypech a tak – chirurgie

Rhinitis chronica atrophica

- vyskytuje se velmi často, v ohraničené formě jako civilizační nemoc
- dvě hlavní formy, u obou je úbytek žlázek a lamina propria či skeletu skořep, suchost 
sliznic, dlaždicová metaplázie, krusty

Rhinitis chronica atrophica sicca anterior

- přední suchá rýma, vzniká v souvislosti s ústředním vytápěním bytů, kdy dochází 
k výraznému poklesu vlhkosti

- přispívá k tomu též subluxace přepážky (vede k turbulenci), nešetrné smrkání...

- centrum dystrofických změn je v oblasti locus Kiesselbachi

- příznaky – pocit sucha, svědění a pálení, na přepážce se tvoří krusta, omezuje dýchání


- dráždí jako cizí těleso, pacient se ho snaží odstranit prsty


- tak vznikají slizniční eroze s krvácením, může vzniknout vřed až perforace septa

- léčba – zvlhčení mikroklimatu, sprejování dutiny fýzákem, oftalmoazulén na erozi

Rhinitis chronica atrophica crustosa, Ozaena

- dnes u nás vzácné, etio nejasná (obviňuje se Klebsiella ozaenae)

- podobné stavy jsou i po difterických rinitidách či po poškození parasympatické inervace

- dutina nosní je vyplněna krustami, které ulpívají a mohou zapáchat

- léčba – konzervativní – změkčování a odstraňování krust

Rhinitis medicamentosa

- lékové rinopatie jsou vyvolány dlouhodobým místním nebo celkovým užíváním léků

- působí ji α sympatomimetika podávané topicky (deriváty imidazolinu) nebo celkově 
(deriváty efedrinu, adrenalinu, kokainu)

- a taktéž blokátoři těch samých kanálů (α sympatolytika) – reserpin, metyldopa...

- také po ASA, antikoncepci a po chlorpromazinu

ASA syndrom – projev přecitlivělosti na ASA

Rhinitis neurovaskularis

- dříve označována jako rýma vazomotorická
- vzniká na podkladě porušené či přetížené neurovegetativní regulace


- buď poruchou sympatiku či parasympatiku


- nebo přetížení sliznice podněty (chlad, teplo, výpary, plyny)

- reakce je záchvatovitá, podobná reakci alergické

- kýchání a profúzní sekrece

- netvoří se IgE, ale mohou být přítomny eosinofily

- podobné jednotky – u dětí po častém koupání v chlorované vodě, stařecká paralýza nosních 
vazomotorů...

- léčba – odstranění zevních vlivů

Rhinitis allergica

- nejčastěji na inhalační alergeny

- intermitující – sezónní pylové rýmy

- perzistující – celoroční alergické rýmy

- dle potíží – rýma mírná – nenarušuje denní aktivity ani spánek


       - rýma středně těžká – narušuje oboje


       - rýma těžká – bez léčby není spánek ani aktivita možná

Rhinitis allergica intermitens

- alergeny, se kterými se dostáváme do kontaktu jen občas

- nejčastěji je to pylová (senná) rýma

- obtíže jsou horší ve slunném větrném počasí, za deště je to lepší

- pálení spojivek, nosní sliznice, kýchání, porucha čichu, skleslost, tlak v hlavě
Rhinitis allergica persistens

- zpravidla rinosinusitida, vyvolána alergenem nezávisle na sezónně
- nejčastěji – prach, roztoči, pokojové květiny, zvířata, potraviny, textilie...

- často je v kombinaci s jinými projevy- např. astma bronchiale

- alergická rýma a bronchiální astma jsou klinickou manifestací společného onemocnění

- terapie – kauzální – po odhalení alergenu – vyloučení působení alergenu nebo specifická 

imunoterapie alergenem (desenzibilizace)

- symptomatická – kromoglykany (první volby u dětí), kortikoidy, antihistaminika

Nealergické rýmy s eosinofilním syndromem (NARES)

- soubor onemocnění nejasné etiologie
- klinický a histopatologický obraz je shodný s perzistující alergickou rinosinusitidou

31. Sinusitidy a jejich komplikace

- patří k běžným onemocněním člověka
- nejčastěji sem infekce proniká rinogenně, jako komplikace prudkých a vleklých zánětů

 dutiny nosní, vzácněji odontogenně

- blokuje se vývod→ porušení ventilace→ vstřebává se kyslík, stoupá CO2→ klesá pH→ 
zpomaluje se ciliární pohyb, stoupá viskozita sekretu→ zablokování drenáže dutiny

- akutní záněty bývají virové s bakteriální superinfekcí

- chronické – zpravidla polyvalentní bakteriální flóra aerobů a anaerobů

- letní sinusitidy – když se tam dostane voda – kotrmelce ve vodě...


- častěji u dětí, bakteriální, bouřlivé

Sinusitis paranasalis acuta

- nejčastěji postihuje dutiny ethmoidální, u dětí téměř pravidelně u akutní rýmy
- druhý nejčastější je sinus maxilaris, pak frontalis a nakonec sfenoidalis

- často jich je postiženo víc, pokud všechny – pansinusitida

- u dutiny čelistní jde v 10% o infekci odontogenní – z granulomu, při extrakci...


- je to bakteriální, obvykle anaerobní, probíhá dramaticky, výrazná bolest, horečka, 

tendence k očnicovým komplikacím

- příznaky – bolest hlavy, bolestivé výstupy n.V, bolestivý poklep nad dutinami


- bolesti stoupají při poskocích a v předklonu


- maximum dopoledne

- nález – rinoskopie- stékající proužek hnisu z pod střední skořepy nosní, zarudlá, zduřelá 
sliznice


- rtg v semiaxiální projekci (na sinus sphenoidalis je nutný boční)


- CT jenu nejasnýchnálezů

- zánět klínové kosti projikuje bolest do záhlaví

- při pansinusitidě může být bolest v očnici

- léčba – uděláme kultivaci, vyžaduje-li to stav, dáme ATB (u dětí počítáme s hemofilem, u 
dospělých s pneumokokem)

- u odontogenních – ATB širokospektrá, vyšší dávku


- u maxilárních sinusitid s retencí hnisu – diagnostická a současně léčebná punkce


- frontální sinus se snažíme evakuovat anemizacemi, příp. endoskopicky, nebo zevní 

návrt u obočí


- doporučuje se reflexní prohřívání paží (nebo DK) v horké lázni (45°C po 30min)


- když je nález při punkci purulentní → obden opakujeme


- když jde o vločkující hlenohnis → lze léčit jen ATB


- dnes se provádí punkcí značně méně než dříve (dává se přednost anemizaci)


- v rukách znalého lékaře není punkce bolestivý výkon

- u dětí může často akutní sinusitida přejít na latentní sinusitidu – hlavní symptom je noční 
kašel a dýchání ústy

Sinusitis paranasalis chronica

- těmito záněty trpí asi 5% populace
- vzniká nevyléčením akutního zánětu (často se opakujícího)

- může postihovat jednu nebo častěji více dutin

- izolovaná je často postižena čelistní dutina – to jde nejčastěji o odontogenní etio

- zvláštní pozornost zasluhují nealergické rinosinusitidy s eozinofilií – úporná tvorba polypů


- je to patrně dáno neinvazivní mykotickou infekcí

- zánět vzniká z toxických produktů rozpadajících se eozinofilů

- také zde hraje roli porucha ventilace

- klíčová oblast je oblast vývodů etmoidálních sklípků pod a nad střední skořepou


- ve stejné oblasti totiž ústí i jiné vývody, které jsou též ovlivňovány 



(tzv. ostiomeatální komplex)

- příznaky – nejsou bouřlivé, ale jsou vytrvalé a obtěžují


- hlenohnisavá sekrece z nosu, ztížená nosní průchodnost (hlavně vleže)


- často vzniká návyk na nosní kapky, pacienti chrápou


- dýchání ústy vede k chronickým zánětům DCD


- teploty nebývají (max. večerní subfabrilie)

- nález – odpovídá chronické hyperplastické rinitidě


- zbytnění sliznice, hlavně na skořepách, degenerativní změny až polypy


- rtg – difúzní zastření dutin, polypy, cysty...
Nosní polypy

- důsledek chronických procesů v nose a VDN
- postihují 4% populace, hlavně staré lidi

- stopkaté, často mnohočetné, vznikají okrskovou hyperplázií hlavně na podkladě vleklé 
lymfostázy

- na povrchu mají často metaplázie

Terapie chronických rinosinusitid a polypů

- příčiny vzniku jsou obvykle multifaktoriální → komplexní terapie
- když zjistíme prostou hyperplázii sliznice – konzervativní postupy


- anemizace, punkce, cíleně ATB, vasokonstrikce, mukolytika...

- když jsou přítomny degenerativní změny → operační terapie

Funkční endonasální chirurgie (FES)

- endoskopická nebo mikroskopická

- zcela cílené odstranění struktur, které překáží ventilaci a drenáži

- nejčastěji se leze do meatus nasi medius k hiatus semilunaris

Místní komplikace sinusitid

- slizniční cysty čelistní dutiny – na podkladě uzávěru serózní žlázky


- často náhodný rtg nález, nemusí být ani na podkladě zánětu


- cysta může iritovat n. infraorbitalis – pocity tlaku a bolesti


- dif.dg – odontogenní cysty, radikulární cysty

- mukokély paranazálních dutin – vznikají retencí hlenovitého sekretu při úplném uzávěru 
vývodu dutiny

- nejčastěji v čelní dutině, pak ethmoidální sklípky


- sice se hromadí pod tlakem, ale obvykle pacient bolestmi hlavy netrpí


- tlakem však atrofuje kostní stěna a mukokéla se dostává do okolí



- nejčastěji do očnice – dislokuje bulbus, méně intrakraniálně

- kostní komplikace – ze zánětů může vznikat ostitida, tou se může infekce šířit do očnic či 
intrakrania


- v čelní kosti a v maxile se může zánět dostat do dřeně a vyvolat osteomyelitidu

- očnicové komplikace – jsou relativně časté, protože všechny dutiny nějak sousedí s orbitou


- první se zánět dostane mezi kost a periorbitu, pak do měkkých tkání


- orbitocelulitis – nejčastěji vzniká přestupem přes lamina papiracea ossis ethmoidalis


- hlavně u dětí, kolaterální zánět pojiva orbity, hlavně víček



- stav se může rozvíjet a vzniká epiperiorbitální absces (mezi kostí a 



periorbitou) nebo se šíří měkkými tkáněmi a vzniká flegmóna


- phlegmona orbitae – vzácnější, závažnější


- retrobulbární neuritidy – náhlá ztráta vizu, ojedinělé

- nitrolební komplikace – v éře ATB výrazně poklesly


- jsou to závažné, život ohrožující stavy


- subdurální empyém, meningitis, mozkové abscesy, tromboflebitida kavernózního 

splavu

Vzdálené komplikace sinusitid

- akutní či chronické středoušní záněty

- sinobronchiální syndrom – šíření infekce do DCD


- dýchací cesty jsou jednotný systém

32. Krvácení z nosu, epistaxis

Anatomické poznámky

- tepny dutiny nosní –

- vpředu – a. ethmoidalis ant. a posterior z a. ophtalmica


- uprostřed – a. palatina descendens z a.maxilaris


- vzadu a dole – aa.nasales post. laterales et septi z a. sphenopalatiny (z a.maxilaris)

- locus Kiesselbachi – oblast nejbohatšího tepeného zásobení


- kavernózní pleteň na septu ve výši střední skořepy

- patří mezi běžné příhody, vzniká z příčin místních a celkových

- místní příčiny – nejčastěji zlomeniny nosní kostry


- krvácení je obvykle z locus Kiesselbachi a snadno se zastaví


- případně zlomeniny frontobazální a maxilofaciální – krvácení z a sfenopalatina nebo 

aa. ethmoidales – to už vyžaduje tamponádu nosu


- dále – krvácivý polyp, nádor, cizí těleso, usilovné smrkání, mechanické čištění nosu

- celkové příčiny – angiopatie, koagulopatie, hypertenze


- krvácení je opět nejčastěji z locus Keisselbachi


- kombinace hypertenze a aterosklerózy – obvykle krvácení z a. sfenopalatina

- provokační momenty – smrkání, kýchání, předklon, mytí v horké vodě...

- slizniční krvácení – krev odkapává

- tepenné krvácení – prudké, často krev zatéká do hltanu

Ošetření epistaxe
- první pomoc – hlavu nezakláníme, aby krev nezatékala do krku

- do dírek vsuneme tampóny a necháme postiženého, aby silně tiskl křídla nosní

- poté zjišťujeme kolikáté krvácení to je a děláme si obraz o množství ztrát

- přední nosní tamponáda - 


- pokud to lze, po odstranění koagula anemizujeme a anetezujeme sliznici

- tamponádu provádíme mulovým proužkem smočeným v Ophtalmo-azulenu nebo 

Ophtalmo-framykoinu


- skládáme ji etážově od spodiny ke stropu nosní dutiny


- na závěr – prakový obvaz

- zadní nosní tamponáda –


- objemný tuhý mulový tampon individuální velikosti


- do dírky na postižené straně vsuneme katetr, konec katetru vyvedeme z úst, 


navážeme tampon a tahneme zpět


- tamponádu ponecháme 48 hodin, pokud necháváme déle, nutno jistit ATB

- kontrolujeme TK a KO

- balónková tamponáda – vyrábí se v několika velikostech, je kanalizovaná, umožňuje 
dýchání nosem

- zcela výjimečně embolizujeme nebo podvazujeme a.maxillaris

33. Poruchy nosní průchodnosti – diferenciální diagnostika

- jednostranná - vybočení nosní přepážky, nosní polyp, nádor, cizí těleso

- oboustranná - rhinitis, sinusitis, alergie, hematom septa, pokročilý nádor

- krátká anamnéza: furunkl, akutní infekční nebo alergická rýma nebo sinusitis, trauma, cizí 
těleso

- delší anamnéza: chronická rýma, hypertrofie sliznice skořep, polypy, nádory, stenóza 
nosních průduchů, rhinitis ant. sicca s tvorbou krust, cizí tělesa 
Vrozené vývojové vady vedoucí k poruchám průchodnosti

- aplazie a hypoplázie nosu – jen zřídka

- stenóza a atrézie vchodu

- atrézie choan – vazivový (10%) nebo kostěnný (90%) uzávěr jedné nebo obou


- 5x častěji u žen, 5x častěji jednostranně


- jednostranná – neprůchodnost na dané straně, chronická hnisavá rýma, hyposmie



- často je diagnostikována až v dospělosti


- oboustranná – život ohrožující stav, novorozenec má larynx vysoko→ umí dýchat 

jen nosem→ asfyxie hned po narození, cyanóza, může vést k aspirační 


bronchopneumónii


- léčba – chirurgická, u jednostranné se odkládá do předškolního a školního věku



- oboustranná – dítě zajistíme tubusem a nazogastrickou sondou, během 



několika týdnů začně dýchat ústy, definitivní chirurgické řešení po 1. 


roce

- vybočení nosní přepážky – je to zcela běžný nález, zvláště v bílé populaci

- asi 60% bělochů má nějakou deformitu septa

- etio se neví – teorie dysontogenetická – že septum roste rychleji něž okolí



- nebo teorie traumatická – traumata intrauterinně a při porodu


- významná deviace vede k obstrukci a může bý příčinou chronicity či recidivování 

zánětů


- terapie – septoplastika

34. Poranění nosu, vedlejších nosních dutin a obličejového skeletu
- počet úrazů maxilofaciální oblasti stoupá

- etiologie – dopravní úrazy (35%), aktivní údery (30%) a pády (15%)

- široké spektrum závažnosti – od kožních poranění po rozsáhlá traumata
- obecné příznaky – bolest, dysestézie, epistaxe, deformity obličeje, otoky, hematomy, 
podkožní emfyzém, krepitace, dysfagie, poruchy žvýkání, poruchy vizu, čichu, 
artikulace

Horní obličejová etáž

- frontální oblast, dolní hranici tvoří glabela a nadočnicové oblouky

- nedislokované zlomeniny přední stěny sinus frontalis – málo závažné


- není potřeba operovat, může se v sinu hromadit krev...

- impresivní zlomeniny – dislokace úlomků směrem do dutiny


- důležité je vyloučit poranění zadní stěny sinu


- řešení – operační přístup, kontrola vývodu, elevace a fixace úlomků

- frontonazoethmoidální zlomeniny – energie působí do středu horní etáže


- zlom nadočnicového oblouku, nepřímo je pak poškozena mediální stěna 


ethmoidálních sklípků, nosní kůstky


- nutno vyloučit likvoreu, poranění výstupu 1.větve n.V, poranění slzných cest


- kontrolujeme pohyblivost bulbu a vizus

- frontobazální trauma – vysokoenergetický mechanismus do středu etáže (náraz na volant)


- vedle různě rozsáhlé fraktury frontální kosti dojde nepřímo k fraktuře centrální části 

baze přední jámy lební


- typický příznak – rinolikvorea a pneumocefalus


- epi či subdurální hematomy, anosmie


- diagnostika – zhodnotíme vitální funkce, posoudíme rozsah krvácení, CT


- operační řešení je multidisciplinární (neurochirig, orl, oční, stomatochirurg...)


- cílem je zastavit krvácení a zacelit defekt dury


- prevence infekcí – ATB a edému mozku

Střední obličejová etáž

- horní hranice – nadočnicové oblouky, dolní část – zubní řada maxily
Centrální poranění

- působení energie do centra střední etáže

- izolovaná zlomenina nosních kůstek – polovina všech traumat hlavy


- úder zpředu – příčná zlomenina, možnost dislokace, nebo tříštivá zlomenina

- úder zboku – imprese boční stěny


- příznaky – kožní zhmoždění, deformita a epistaxe


- palpačně cítíme krepitaci, zpravidla jsou to rány zavřené


- terapie – u nedislokovaných nezasahujeme, při epistaxi – přední tamponáda



- u dislokace- repozice v lokální anestezii, zevní náplasťová fixace

- nazomaxilární zlomeniny – vyšší energie na kořen nosu


- tříštivě se lámou ossa nasalia, nepřímo se lámou kosti mediální a horní stěny očnice


- charakterisktické – poranění slzných cest, víček, okohybných svalů



- méně často bulbus a n.opticus


- indikace k CT

- subzygomatická dolní zlomenina – Le Fort I

- odlomení alveolárního výběžku maxily


- otok dolní části obličeje, porucha okluze, patologická pohyblivost zubního oblouku


- řeší stomatochirurgie

- subzygomatická horní zlomenina – Le Fort II

- typicky při pádu z kola nebo koně – tangenciální působení síly


- linie lomu – od kořene nosu k foramen infraorbitale, dorzálně na tuber maxilae až 

k pterygoidním výběžkům


- velké kontuzní poranní měkkých částí obličeje, otoky, hematomy

- epistaxe, patologický skus


- typický palpační nález – oboustrnný schod na dolní hraně orbity, patologická 


pohyblivost při tahu za horní řezáky


- stomatochirurgický zákrok – repozice, fixace miniploténkami, příp. zygomatický 

závěs dle Adamse

- suprazygomatická zlomenina – Le Fort III

- působením síly šikmo dolů (dopravní úrazy, úder baseballovou pálkou)


- dojde k odtržení obličejového skeletu od lební baze (kraniofaciální abrupce)


- příznaky – krvácení z nosu, z úst, výrazné hematomy, patologická okluze



- likvorea, anosmie, oční komplikace


- často též komoce či kontuze mozku

Laterální poranění

- působení síly z boku na oblast zygomatickou nebo na očnici
- izolovaná zlomenina jařmového oblouku – přímým násilím na oblouk


- příznaky – jamkovitá deformace, bolest při pohybu v temporomandibulárním kloubu


- transkutánní repozice hákem, příp. otevřená oerace

- zlomenina zygomatického komplexu 


- fraktura os zygomaticum je velmi vzácná, kost je dost silná


- nejčastěji vzniká typická „trojnožková“ fraktura



- 1. lomná linie – dolní okraj orbity



- 2. lomná linie – zygomatikofrontální sutura



- 3. lomná linie – arcus zygomaticus


- dislokace dolů a mediálně


- příznaky – asymetrie obličeje, enoftalmus, bolest v t.m. kloubu, hematom víček



- příp. diplopie a anestezie 2. větve n.V

- izolovaná zlomenina spodiny očnice – tzv. hydraulická zlomeniny, blow out fracture


- specifická patogeneze – náraz tupého tělesa přenese energii přes nestlačitelný bulbus 

na spodní stěnu očnice


- příznaky jsou oční – otok, hematom víček, porucha mobility bulbu (vázne hlavně 

elevace), enofatlmus, diplopie....


- diagnostika – rtg – patrný prolaps tkání orbity do sinus maxilaris



- nejdůležitější je CT


- terapie – chirurgie, přístup přes sinus maxilaris, kam se dostaneme řezem pod horním 

rtem, spodina je reponována a dutina je vyplněna balónkem

Dolní obličejová etáž

- patří sem poranění TM kloubu a mandibuly

- trauma temporomandibulárního skloubení – nejčastěji jde o luxaci


- kloubí hlavice je dislokována ventrálně


- příznaky – bolest, omezený pohyb, nemožnost zavřít ústa


- terapie – digitální repozice – tzv. Hippokratův hmat – tlak palců kaudálně na moláry

- zlomeniny mandibuly – časté, predilekčně ve třech místech – v krčku, v úhlu za moláry a 
v úrovni špičáků


- silná bolest, otok, hematomy, porucha okluze


- pozor na oboustranné zlomeniny (hlavně v oblasti foramen mentale) – hrozí zapadání 

jazyka

- terapie – stomatochirurgická

35. Koncepce funkční endoskopické chirurgie
FESS (functional endoscopic sinus surgery)

- moderní metoda rozvíjející se v posledních 20 letech

- selektivně korigujeme pouze anatomické struktury, které se podílejí na patol. změnách

- obecný princip – co nejkonzervativnější postup a odstraňování jen chorobně měněných 
struktur

- cílem je obnovení drenáže dutin v oblasti jejich přirozených ostií
Indikace - Uzavření přirozených ústí vedlejších nosních dutin (nosní polypy, anatomické 

anomálie, zbytnělá sliznice) vedou k omezené ventilaci dutin se zánětem její 

sliznice.To se může projevovat bolestmi hlavy i obličeje, hnisavým výtokem 

z nosu, ztíženým nosním dýcháním a poruchou čichu. 


Při těchto potížích se provádí ORL vyšetření, které spolu s endoskopií dutiny nosní a 

někdy i rentgenem ozřejmí nález v dutině nosní a na VND. Lékař pak doporučí 

vhodnou medikamentozní léčbu. Pokud je však tato léčba bez účinku, je již 

zvažováno chirurgické řešení. Zde je pak doporučeno i CT (hloubkový rentgen 

dutin), které ukáže přesný rozsah postižení. 


Důvody k operaci jsou nejčastěji chronický nebo akutní zánět VND s bolestmi hlavy a 

obličeje a hnisavým výtokem z nosu, chronický zánět VND s tvorbou polypů a 

s poruchou čichu, ucpaným nosem, cysty v čelistní dutině s bolestmi obličeje 

nebo chronickým zánětem, polyp čelistní dutiny s ucpaným nosem a 


nosohltanem, plísňové záněty dutin a některé další, již vzácnější onemocnění 

(nádory VDN, úrazy). 

Operace -V součastnosti je standartní operací VND ve většině případů endoskopická 


endonasální operace (anglická zkratka FESS). Pouze v malé části případů (2-

5%) je nutno operovat VND zevním přístupem (dutinou ústní nebo přes 


obličej). 


Cílem operace je zajištění ventilace a odtoku z VND, t.j. odstranění nebo zmírnění 

bolestí hlavy a zajištění odtoku hlenu z dutiny, obnovení dýchání nosem, 


odstranění nezvratně změněných tkání z VND a nosní dutiny. V části případů 

je za příznivých okolností možno očekávat zlepšení čichu. Zvýšená tvorba 

hlenu je operací ovlivnitelná velmi omezeně. 


Operace se provádí v narkóze, výjmečně u výkonů menšího rozsahu i v lokální 


anestezii. 


Přes nosní dutinu jsou pod kontrolou optik postupně odstraněny nosní polypy či jiné 

nemocné tkáně v dutině nosní, poté jsou rošířena přirozená ústí postižených 

VND (dle nálezu na CT), skrze které jsou odstraněny polypy či jiné tkáně. 

Při postižení čichových sklepů jsou tyto spojeny v jednu společnou dutinu, 

která se na závěr vyplní mastnou tkanicí. Vlastní dutina nosní se na závěr 

někdy vyplní mulovými proužky s mastí jako prevence krvácení. 


Výhodou FESS je malá invazivita výkonu, který je zaměřen převážně na postižené 

tkáně, nezanechává zevní jizvy a je možno ve většině případů ošetřit všechny 

postižené VND i samotnou nosní dutinu i oboustranně. 


Tento přístup však má své omezení: některé části VND jsou nedostupné 



pro endoskopický výkon. Týká se to hlavně některých případů plísňového 

zánětu čelistní dutiny. V těchto případech je někdy nutno přejít k zevnímu 

přístupu dutinou ústní.

Rizika a komplikace výkonu - Asi v 1-10% může po operaci dojít k přechodným 


komplikacím, nezanechávajícím trvalé nálsledky: krvácení při a po operaci, 

otok či krevní výron v oblasti očních víček, slzení, bolesti hlavy, tvorba strupů 

v dutině nosní, někdy srůsty v nosní dutině, zjizvení a uzavření vytvořených 

komunikací do VND. Tyto problémy buď odezní spontánně samy nebo jsou 

upraveny korektivním výkonem v nosní dutině s odstupem času. 


Prevencí závažných komplikací je operování pouze v přehledném operačním poli. 
Pokud se během operace například v důsledku zvýšené krvácivosti tkání stane 


anatomická orientace obtížnější, pak je výkon proveden pouze v omezeném 

rozsahu a pouze v těch oblastech, kde je bezpečný. Například jsou polypy 

odstraněny jen v nosní dutině, ale ne již v čichových sklípcích, které jsou 

uloženy mezi spodinou lebeční a očnicí. Tím se vyhneme sice nesmírně 


vzácným (jednotlivé případy na tisíce operací), ale vážných komplikacím. Ty 

jsou vzhledem k těsné blízkosti důležitých struktur hlavy potenciálně možné: 

poranění očnice s porušením hybnosti oka, krvácení do očnice, poranění 


zrakového nervu s následnou slepotou, krvácení do nitrolebí, výtok 


mozkomíšního moku z nosu s rizikem zánětu mozkových blan. 


Absolutní úspěch léčby a zcela bezrizikový průběh Vám nemůže zaručit žádný lékař. 
Obecná rizika chirurgického výkonu jako například infekce v ráně, pooperační 


krvácení z rány, poruchy srdce a oběhu, plicní komplikace, se nedají i přes 

největší pečlivost a všechny pokroky moderní mediciny vždy bezpečně 


vyloučit. Výhodou operací v oblasti hlavy a krku je to, že tromboza žil dolních 

končetin a embolie plicní jsou u těchto výkonů podstatně vzácnější nežli 


v jiných oblastech. 

36. ORL aspekty spánkového apnoického syndromu

Etiologie a patogeneze

- úzce souvisí s chrápáním
- podkladem je obstrukce hltanu (u chrápání je částečná, při apnoické pauze je úplná)

- hltan kolabuje, když primární svalový tonus už neudrží lumino při inspiraci (negativní tlak)

- tonus ochabuje s věkem

- příčinu hraje i velikost měkkého patra, uvuly, přítomnost adenoidní vegetace, 
hypertrofických tonzil...

- obstrukce nosní dutiny zvyšuje negativní tlak v kolapsibilní hltanové trubici

- nejčastější místo obstrukce – oblast měkkého patra či kořene jazyka

- po uzavření vzniká apnoická pauza trvající desítky vteřin až minuty a končící probouzecí 
reakcí, kdy je obnoven tonus svalů a pacient začně dýchat (často s explozivním 
chrápáním)
Následky

- má závažné následky zvláště na kardivaskulární systém

- apnotici trpí častěji hypertenzí, zvýšená incidence AIM, ICHS, arytmií a CMP

- výrazné narušení architektury spánku→ ovlivní to kvalitu života, zhoršuje to kognitivní 
funkce, způsobuje pracovní úrazy, silniční nehody

Diagnostika

- před terapií je nutno zjistit jakou poruchou přesně pacient trpí


- benigní ronchopatie – jen chrápání bez apnoických pauz


- syndrom zvýšené rezistence HCD – zvýšené respirační úsilí→ vyšší podtlak


- poslední stupeň – obstrukční spánkový apnoický syndrom



- stav, kdy pauzy trvají více než 10s a je jich víc než 10 za hodinu

- z anamnézy (i od spoluspáče) – spoluspáči popisují apnoické pauzy


- apnoici hodnotí spánek jako nedostatečně osvěžující, trpí denní spavostí

- apnoici jsou často obézní

- ORL vyšetření – věnujeme pozornost velikosti nosních průchodů, stavům, které je zmenšují


- hodnotíme prostornost orofyryngu a oblasti za kořenem jazyka


- posuzujeme velikost mandibuly

- rozhodující je vyšetření ve spánkové laboratoři – celonoční monitorace – polysomnografie


- zaznamenáváme dýchací pohyby, proud vzduchu před ústy a nosem, saturaci, polohu 

těla, chrápání...

Terapie

- konzervativní – životospráva – vést pravidelný život s dostatkem spánku, nepít večer 
alkohol, nejíst před spaním, nebrat hypnotika


- zamezit spánku na zádech, redukce váhy, nekouřit...


- nazální přetlaková ventilace (CPAP) – malý přístroj s dýchací maskou, vhání do 

dýchacích cest přetlak, tím udržuje lumen



- velmi dobrá metoda, ale drahá a pacienti to neradi používají

- chirurgie – operace se dělí dle oblasti, kde se provádějí


- operace v nose, nosohltanu, ve velofaryngeální oblasti, v retroglotické oblasti a 

tracheotomie


- odstranění obstrukce nosu – příznivý vliv, ale kauzálně to problém neřeší



- septoplastika, léčba chronické rýmy...


- největší pozornost je věnována velofaryneální úžině



- klasická operace – uvulopalatofaryngoplastika – resekce části patra a uvuly, 


oboustranná tonzilektomie a resekce i části oblouků




- indikována u lehčího až středního SAS


- LAUP – laser assisted uvuloplasty – jde provádět ambulantně bez CA



- indikace u prostého chrápání


- pak jsou různé zásahy s posunem jazylky, reinsercí m.genioglossus atd.


- technika poslední volby – maxilomandibulární posun

37. Nádory horních cest dýchacích a polykacích, rozdělení rizikové
- incidence těchto nádorů není v Evropě rovnoměrná – nejvyšší je v zemích kolem 
Středozemního moře (nejvíce ve Francii), nejnižší na severu

- incidence je mnohonásobně vyšší u mužů

- v ČR odpovídá výskyt u mužů evropskému průměru, u žen dvojnásobek

- karcinomy nosu, HCD a nazofaryngu se rizikovými faktory a etiologií liší od ostatních

- většina souvisí s kouřením a abúzem alkoholu

- další RF – viry, genetika, nižší sociální vrstva...

- průměrný věk postižených je mezi 50 a 60 lety

- v ČR v poslední době stagnuje výskyt ca hrtanu a stoupá ca orofaryngu

Dělení dle rizikových faktorů

- dělíme na 3 skupiny

- nádory nosní dutiny a VDN – málo četné, proto se o RF ví málo


- patrně expozice prachu tvrdých a exotických dřev


- také v textilním a kožedělném průmyslu...


- podezřelé látky – aldehydy, aflatoxin, chrom

- nádory nosohltanu – četné hlavně v Asii – Vietnam, Čína


- první příčina úmrtnosti u mladých mužů – v některých oblastech Asie


- u části byla pozorována souvislost s EBV

- nádory dutiny ústní, orofaryngu, hypofaryngu a laryngu


- nejzávažnější – kouření cigaret – rozhodující je chemická kancerogeneze dehty


- také vliv teploty, pH, chronického dráždění


- konzumace alkoholu – mechanismus není zcela jasný



- rizikovost nezávisí na koncentraci, ale na množství alkoholu 



- má navíc vliv i na místa, kde přímo nepůsobí (larynx)



- hlavní bude patrně jeho funkce jako kokarcinogenu, který zhoršuje působení 


tabáku


- tabák a alkohol působí synergicky

- relativní riziko u nekuřáka abstinenta – 1

- RR kuřáka abstinenta – 6

- RR nekuřáka alkoholika – 3

- RR kuřáka alkoholika – 15!!!!


- viry – HPV – jejich vliv je ve výzkumu (předpokládá se podobný účinek jako na 

cervixu dělohy), možná cesta přenosu – orální sex, nemyté ruce



- u HPV pozitivních karcinomů obvykle chybí anamnéza alkoholu a cigaret



- prognóza je lepší


- příslušnost k nižší sociální skupině – typický pacient – muž nad 50let, kuřák, 


alkoholik, svobodný či rozvedený, často nezaměstnaný...


- konopí – tetrahydrokanabinol je karcinogen sám o sobě

Prekancerózy
- v širším slova smyslu je prekanceróza každý, tzv. přednádorový stav, jsou to všechny stavy, 
které k nádorovému bujení mohou vést 


- např. chronická hypertrofická laryngitida, hyperplázie epitelu

- v užším slova smyslu je prekanceróza dysplázie


- stav, kdy lze nalézt morfologické změny svědčící pro přechod v maligní nádor

- klinické popisné makro jednotky


- leukoplakie – bílá skvrna, kterou nelze setřít, obvykle podmíněna rohovatěním


- erytroplakie – červená skvrna na sliznici, která nelze setřít



- nutná histologie, mnohem častěji než u leukoplakií jde o dysplázii či ca


- verukózní hyperplázie – ireverzibilní léze, která má vzhled vyvýšené leukoplakie



- může to být časné stádium ca, je indikována chirurgická léčba

Terapie karcinomů horních cest dýchacích a polykacích

- ca hlavy a krku se šíří hlavně lokoregionálně – tzn. lokálně do okolí a regionálně do uzlin

- proto jsou hlavní metody chirurgie a radioterapie

- u malých tumorů je užívána jedna z modalit samostatně, pokročilejší jsou léčeny kombinací 
chirurgie a pooperační radioterapie

- chemoterapie je používána buď konkomitantně – spolu s radioterapií

- nebo neoadjuvantně v rámci paliativní terapie

38. Nádory epifaryngu

Juvenilní angiofibrom nosohltanu
- poměrně vzácný, benigní

- postihuje hlavně chlapce a mladé muže, později involuje

- příčina není objasněna

- vyrůstá z klenby nosohltanu nebo horního obvodu choany

- solidní angiom s bohatou složkou tepennou i žilní, živen obvykle z povodí a.carotis ext.

- roste ale rychle, tlakově destruuje lebeční bazi, kosti splanchnokrania a leze do dutin

- při odstraňování nosních mandlí u chlapců nad 12 let, je třeba vždy vyloučit tento nádor, 
kdybychom extirpovali omylem nádor, velmi by to krvácelo...

- příznaky – obstrukce dých. cest, druhotné známky zánětu, častá úporná epistaxe


- při obstrukci tubae auditivae – nedoslýchavost


- průnik do očnice – dislokace bulbu

- diagnostika – rinoskopie, rozsah nádoru na CT a MR, angiografie na zjištění zásobení

- léčba – chirurgická – klasicky nebo laserem po embolizaci přívodné arterie

Carcinoma epifaryngis
- u mužů asi 3x častěji než u žen
- víc jak polovinu tvoří anaplastické karcinomy (dříve klasifikované jako sarkomy, později 
jako lymfoepiteliomy)

- dělení dle WHO


- typ I – spinocelulární ca s rohověním



- častější regionální šíření, chemosenzitivní a radiosenzitivní


- typ II – málo diferencovaný spinocelulární ca bez rohovění


- typ III – nediferencovaný ca

- typ II a III je ca z přechodných buněk – je infiltrován lymfocyty

- nejvíce jsou v 5. deceniu, ale nezřídka i dříve

- anaplastický ca má nejasný etio vztah k EBV, vychází z přechodného epitelu

- vysoký výskyt v Asii – ve Vietnamu je to nejčastější karcinom

- dlaždicobuněčné tvoří menší část
- charakteristické jsou časné metastázy (často je to první příznak)

- příznaky – destrukce HCD, následné projevy vleklé rýmy


- nádor se rozpadá – v sekretu snítky krve až epistaxe, sekret je páchnoucí


- obstrukce tuby – porucha barofunkce


- neurologické příznaky – paréza n.VI a V. – diplopie, porucha senzitivity



- u hodně pokročilých


- první příznaky bohužel často bývá zduření krčních uzlin metastázou

- destruuje kosti baze lební, působí kruté bolesti

- diagnostika – endoskopická, bioptická, CT, MR, metastázy na krku – US

- léčba – může být zahájena chemoterapií (též regionálně perfúzí carotis)


- chirurgicky se nádor obvykle podaří jen zmenšit


- uzliny jsou pod bazí lební – výsledky odstranění nejsou tak příznivé


- anaplastické ca jsou velmi citlivé na ozařování, stačí i méně než 60Gy

- pětileté dožití – asi 30% nemocných

39. Nádory orofaryngu

- u mužů 7x častěji než u žen

- mají narůstající tendenci

- etio jako ostatní nádory – kouření, alkohol

- převážnou většinu tvoří různě diferencované dlaždicobuněčné karcinomy

- vzácněji adenokarcinom

- z mezenchymových – lymfomy (Waldeyerův okruh...), vzácněji maligní melanom, sarkom
- benigní nádory jsou vzácné (u dětí – hemangiom, lymfangiom - mohou svým objemem 
zužovat dýchací cesty, hemangiom může krvácet)

- také se sem mohou propagovat nádory z okolí (hlavně z parotis)

- příznaky – v počátcích nemají specifickou symptomatologii


- první příznak – obvykle známky zánětu dané oblasti (na rozdíl od zánětů jsou obtíže 

často jednostranné)



- škrábání v krku, bolest, pocit cizího tělesa, dysfagie, krev ve slinách, rinolalie


- první příznaky jsou často přehlíženy (vzhledem k nejčastěji postižené soc. skupině)


- pak se to zvýrazňuje a stupňuje, bolest může vystřelovat do ucha


- exulcarace → foetor ex ore


- někdy mohou být prvním příznakem až regionální metastázy

- diagnostika – velký význam má palpační vyšetření


- odebíráme biopsii, indikována panendoskopie k ověření rozsahu procesu

- klinický obraz – může vypadat jen jako zhrubění sliznice

- nebo jako exofyt různého tvaru


- nebo má formu vředu – může přerůstat na tonsily, kořen jazyka, patrový oblouk

- nemocní přicházejí obvykle v pozdním stádiu – nádor přesáhl 4cm

- ve 40% mají již metastázy v trigonum caroticum

- nejčastěji postihuje mandli, oblouky patrové a měkké patro

- nejčastější forma přechází z mandle na kořen jazyka, na trigonum retromolare

- druhá nejčastější forma vychází z kořene jazyka a šíří se po hraně jazyka vpřed

- šíření dolů je vzácné

- kryptogenní tumor – malý nádor tonzily či kořene jazyka, který není zjistitelný 
vyšetřovacími metodami

40. Léčba nádorů orofaryngu
- uplatňuje se především chirurgie, radioterapie a jejich kombinace

Chirurgické přístupy

Perorální přístup – u malých, povrchových, exofyticky rostoucích tumorů

- např. jazyka, spodiny úst, patra, uvuly nebo tonzily

- nádor musí být z úst dosažitelný, nesmí se šířit do spodiny

- často se užívá CO2 laser

Zevní přístup - zpravidla navazuje na blokovou disekci krčních uzlin

- máme dva typy – bez resekce mandibuly a s resekcí mandibuly

- postupy neprotínající mandibulu – pull through – kombinovaná resekce z přístupu 

krčního a perorálního


- u nádorů spodiny ústní a kořene jazyka


- je-li postižen alveolární výběžek – dělá se ještě parciální mandibulektomie



- je vyňat segment výběžku, aniž by bylo porušeno rameno mandibuly


- resekát je protažen do krční operační rány a vyjmut


- laterální faryngotomie – tumory kořene jazyka a tonzilární fossy



- do faryngu pronikáme za velkým rohem jazylky


- druhý tradiční postup – mediální faryngotomie (suprahyoidní)



- pronikáme těsně nad jazylkou v oblasti glosoepiglotických valekul



- nejčastěji na malé mediálně uložené tumory kořene jazyka

- postupy porušující kontinuitu mandibuly – všechny rozsáhlejší operace


- buď jde o dočasné přetětí s následnou osteosyntézou


- nebo se segmentálně resekuje


- dočasná mandibulotomie (mandibular split) 

- největší výhodou je přehlednost operačního pole

- může být mediální nebo paramediální (přes foramen mentale) nebo laterální

- dobrý estetický výsledek, ale špatně se hojí mandibula při současné radioter.


- nejradikálnější přístup – resekce laterálního segmentu mandibuly, která je v kontaktu 

s nádorem



- v jednom bloku spolu s měkkými tkáněmi se odstraní



- čelist se sune na operovanou stranu – okluze je nedokonalá, špatné žvýkání



- kostní rekonstrukce mandibuly se obvykle neprovádí, fčně to nepomůže


- resekce mediálního segmentu – u rozsáhlých tumorů spodiny



- katastrofální estetické a funkční výsledky → dělá se kostní rekonstrukce



- obvykle z fibuly

Terapie uzlinových metastáz

- součástí léčby každého nádoru orofaryngu

- chirurgicky jde vždy o blokovou disekci

- u N0 obvykle supraomohyoidní (oblast I až III)


- odebereme ji a při pozitivním nálezu doplníme kompletní blokovou disekci

41. Nádory hypofaryngu

- opět je za většinu zodpovědný alkohol a cigarety
- zpravidla postihují piriformní recesus

- výjimku tvoří tumory retrokrikoidní – obvykle u žen, zejména v Británii a Skandinávii

- převážnou většinu tvoří dlaždicobuněčné ca

- příznaky – především poruchy polykání


- může být krev ve slinách, foetor ex ore, při přestupu na hrtan – dysfonie


- první příznak mohou být i uzlinové metastázy


- většina je diagnostikována v pokročilém stádiu

- vyšetření – při laryngoskopii vidíme zpravidla stagnaci slin v piriformním recesu


- někdy je přímo patrný tumor


- rozhodující metoda – hypofaryngoskopie (info o distálním šíření)


- rtg polykacího aktu, CT, MR

- terapie – chirurgie a radioterapie


- chirurgie – jsou zpravidla ve velmi úzkém kontaktu s hrtanem



- u malých – parciální laryngektomie s parciální faryngektomií



- u většiny – totální laryngektomie s parciální faryngektomií




- zpravidla sebereme jeden recesus a polykací cesty rekonstruujeme z 



druhého



- při rozsáhlém postižení – totální laryngektomie a faryngektomie




- farynx nahrazen kusem jejuna, cévní stopka našita na cévu krku 




(obvykle a. transversa coli)

42. Nádory nosu a VDN

Nezhoubné nádory

- benigní nádory v této oblasti jsou vzácné

- osteom – polovina všech osteomů se nachází v čelní dutině


- nádory středního a vyššího věku, velmi pomalu rostou, často asymptomaticky


- stopkaté, solidní, když dosáhnou stěny, přizpůsobují se tvaru dutiny


- léčba – chirurgická

- invertovaný papilom – z pouzdra vývodu sekrečních žlázek


- často rychle roste a vyplňuje záhyby nosních průduchů


- proto se často obtížně odstraňuje, je nutná radikální resekce


- i tak často recidivuje a malignizuje

- hemangiomy a lymfangiomy – vrozené, často spontánně regredují


- objevují se již v prvním roce života, operují se do 4. roku

- krvácivý polyp z locus Kiesselbachi – obvykle jde o zánětem indukovaný nepravý 
hemangiom

Zhoubné nádory

Zhoubné nádory zevního nosu a obličeje

- nejčastěji bazaliom – ulcus rodens


- hlavně na nosních křídlech


- začíná nenápadně jako zduření, pak se pokrývá krustou a ulceruje


- nemetastazuje, recidivuje, prorůstá, destruuje


- léčba – chirurgická

- spinaliom – rychle roste, invazivně, destruktivně


- metastazuje do uzlin, léčba je chirurgická


- nutno sledovat metastázy a recidivy

- maligní melanom – více ženy, mezi 30. a 60. rokem


- probatorní excize jsou kontraindikovány

Zhoubné nádory dutiny nosní a paranasálních dutin

- dlaždicobuněčné karcinomy – vycházejí nejčastěji ze sinus maxilaris


- ty, co prorůstají ventrokaudálně do obličeje nebo do patra jsou příznivější


- horší jsou, když prorůstají dorzálně do očnice a retromaxilárně


- symptomy – chudé – jednostranná nosní neprůchodnost, projevy zánětu, páchnoucí 

sekrece s krví

- adenokarcinomy – častěji v dutině nosní, šíří se do okolí, i do intrakrania


- u pracovníků dřevozpracovatelského průmyslu po expozici prachu déle než 30 let


- je to nemoc z povolání


- další noxy – chromáty, nikl, výroba izopropylalkoholu...

- léčba – radikální chirurgie

Granulomy nosu a VDN

- granulomy v nosní dutině jsou poměrně časté

- hlavně po destrukci sliznice polypů či při aspergilóze

- vzácně jako depozita krystalů cholesterolu, u narkomanů – toxické (granulomy na septu při 
šňupání kokainu)
- Wegenerova granulomatóza –nekrotizující granulomatózní vaskulitida neznámé etio(autoIg)


- prvotní projevy v nose má v 90% 

43. Nádory hrtanu

- v hrtanu jsou nádory častěji než v jiných tkáních hlavy a krku (vyjma kůže)
- vliv škodlivin vnějšího prostředí, kouření, alkoholu, časté záněty...

- nejexponovanější oblastí je glottis (je kryta dlaždicovým epitelem a nemá vlastní sekreční 
žlázky)


Benigní nádory hrtanu

- početná skupina nepravých nádorů – hlasivkové polypy – základ v zánětech nebo v přetížení

- pravé benigní nádory – papilom (často), hemangiom (vzácně), adenom, chondrom, 
dystopická štítná žláza

- papilom – v každém věku


- etio – HPV 6 a 11 (human papilloma virus) – recidivující, obvykle mnohočetný


- je ovlivňován hormonálně – v pubertě se růst omezuje a běžně i mizí


- u dětí – květákovité až hroznovité, růžové až červené útvary



- nejdříve rostou z hlasivek, pak i okolo


- u dospělých – častěji roste solitárně a pomalu, rohovatí, je bělavý



- po letech recidivuje, v 10% malignizuje


- příznaky závisí na poloze a velikosti



- při malých procesech – chrapot



- u papilomatóz často afonie a dyspnoe

Rakovina hrtanu

- kolem rakoviny je často oblast dysplázií → špatný odběr může způsobit mylnou diagnózu
- nejčastější zhoubný nádor v ORL

- v 95% postihuje muže, obvykle po 40.roce věku

- na rozdíl od jiných států u nás rakoviny hrtanu v posledních letech nepřibývá

- asi 10% vzniká na základě dříve zjištěné prekancerózy

- většina vzniká náhlým zvratem

- obvykle jsou postiženi silní kuřáci (nad 20 cigaret denně po více než 20 let)

- na supraglottických se podílí konzumace silného alkoholu

- histologicky – téměř vždy ca dlaždicobuněčný

- dle lokalizace jsou – supraglotické, glotické a infraglotické

- T1 – povrchový nádor jedné krajiny

- T2 – povrchový nádor dvou nebo tří krajin

- T3 – infiltrativní či znehybňující

- T4 – přesahuje endolarynx

- příznaky – rozdílné, dle rozsahu a krajiny


- hlasivkové nádory – chrapot (i u zcela drobných) – chrapot u starších kuřáků, trvá.li 

déle než 2 týdny, je podezřelý


- supraglotické vředovatí, infikují se a působí odynofagie


- nádory vestibulárních řas a infraglotické – hrtanová dyspnoe

- nemocní s glotickou rakovinou přichází v časném stádiu

- nemocní se supra či infraglotickou – přicházejí v pozdním stádiu

- klinický obraz – ověřen endoskopicky a laryngomikroskopicky, a biopticky

- glotická rakovina – polovina hrtanových ca


- zpočátku rostou exofyticky, pak infiltrativně


- nejčastěji rostou z ligamentózní části hlasivky, jdou na přední komisuru a přecházejí 

na druhou hlasivku


- invazí do hlasivky – znehybění

- supraglotická rakovina – prakticky druhá polovina nádorů hrtanu


- v naprosté většině vychází z fyziologických ostrůvků dlaždicového epitelu v epitelu 

dých. cest (není to metaplázie)


- vchodová forma – na volném okraji epiglottis, aryepiglotické řase a na arytenoidních 

hrbolech



- nádor rychle roste do valeculae epigloticae a dolů do hypofaryngu

- rakovina vestibulární řasy – obvykle exofytická, šíření do těla epiglottis, hlasivky a 

do piriformního recesu (hypofarynx)


- nádory těla epiglottis rychle rostou do prelaryngeální krajiny


- diagnosticky obtížné jsou nádory z ventricula hrtanu

- infraglotické nádory – méně než 3%


- nejčastěji exofytické, přerůstají na hlasivku, vzácněji jdou do průdušnice

- metastázy do uzlin – v době diagnózy u 5% glotických, 35% supraglotických


- hlavně do prelaryngeálních uzlin

- lymfa z laryngu teče do uzlin v oblasti trigonum caroticum

- z infraglotis občas i do peritracheálních uzlin – dost nebezpečné

- vzdálené metastázy – hlavně v plicích

Faryngolaryngeální rakovina

- bujení vychází z hypofaryngu (hlavně z piriformního recesu) a prorůstá do hrtanu

- je asi 8x vzácnější než rakovina hrtanu, také hlavně u mužů

- etio – alkohol, kouření, anemie

- příznaky – v popředí je dysfágie (od parestézií až po odynofágie)


- zužuje se vstup do jícnu, sousto stagnuje, dochází k aspiracím


- přidá se zánět a edém → inspirační dušnost


- rozpad nádoru→ foetor

- metastázy jsou více než u hrtanových, prognóza je horší

44. Léčba nádorů hrtanu

Léčba papilomů
- mikrochirurgická, zpravidla transorálně

- ostrý skalpel, laser, ultrazvukový skalpel

- u dospělých je pak nutné pacienta sledovat kvůli recidivám

Léčba rakoviny hrtanu

- u glotických –u časných stádií–částečné resekce hlasivek – chordektomie nebo aktinoterapie

- v pokročilých stádiích – úplná laryngektomie (LE) doplněná aktinoterapií

- u supraglotických v časném stádiu – horizontální parciální laryngektomie

- parciální resekce – v nejrannějších stádiích to lze provést transorálně mikrochirurgicky


- jinak se resekuje ze zevního přístupu a odstraňují se měkké a chrupavčité tkáně


- snažíme se zachovat maximum funkcí hrtanu (respirace, fonace, deglutinace)

- úplná laryngektomie – neuchovává tvorbu hlasu, dýchání je trvale tracheostomem


- polykání jde fyziologicky


- náhrada hlasu – vytvoří se nové propojení trachey a hltanu – zdrojem fonace je 


uvolněná slizniční řasa jejímž podkladem je m.cricopharyngeus (jako tvorba 

jícnového hlasu)



- je tam umělý ventil, kvůli regurgitaci potravy

- chirurgie spádových uzlin – jsou disekovány funkčně nebo radikálně (tj. s uchováním či 
odstraněním svalů a v.jugularis int.)


- doplněno aktinoterapií

- aktinoterapie jako taková je pouze paliativní

- relativní pětileté přežití – glotická (po operaci T1 –90%, T2 – 75%...)


- supraglotická (po operaci T1 – 75%, T2 – 60%...)


- asi třetina umírá na jiná onemocnění (lidé jsou to často sociálně slabí, silná kuřácko 

alkoholická anamnéza...)


- zbytek zemře na nezvládnuté metastázy

- po radiaci jsou často otoky, perichondritida a infiltrativní růst nádoru

- operace má přednost, když je nezbytný zákrok na uzlinách, u mladších (po radiaci mohou 
být jiné nádory) a v pokročilejších stádiích

- aktinoterapie – u hlasových profesionálů, při KI operace...

- rehabilitace – pozornost na tvorbu hlasu, dýchání a polykání

- tracheální kanyla je zdrojem granulační tkáně a zúžení→ proto je lepší tracheostoma
Léčba faryngolaryngeálního ca

- zpravidla kombinovaná (operace + aktinoterapie)

- částečné či úplné resekce hrtanu a hypofaryngu

- náhrada polykacích cest žaludkem nebo kusem jejuna

- obvykle nezbytné – resekce štítné žlázy a krčních uzlin

45. Chronické záněty a přednádorové stavy hrtanu
Chronická laryngitida

- izolovaně či jako součást chronických zánětů dýchacích cest

- hlavně dospělí vystavení dlouhodobému dráždění sliznice (u dětí při přetěžování hlasu)

- etiologie – zevní podněty – prach, chlad, kouření, alkohol, abúzus hlasu, infekce

Atrofická chronická laryngitida

- základní příznak – dlouhodobá dysfonie – chrapot
- dále – pocit sucha v krku, kašel (obvykle bez expektorace)

- laryngoskopie – vyhlazená atrofická osychající bledá sliznice

- podklad – úbytek sekrečních žlázek a pohárkových buněk

- terapie – většinou dlouhodobá – sanace dýchacích cest, úprava makro a mikroklimatu, 
životního stylu (kouření, alkohol...)


- inhalace vitaminů a mukolytik

Hypetrofická chronická laryngitida

- příznaky podobné jako u předchozí, mohou být parestézie hrtanu
- dlouhodobý chrapot může být příznakem i tumoru→ každý pacient s déle jak 3týdenním 
chrapotem – vyšetřit

- laryngoskopie – hypertrofická sliznice, může mít velmi různý vzhled


- hypertrofie mohou být difúzně či lokalizovaně (hlavně na hlasivkách)


- hypertrofické ventrikulární řasy mohou překrývat hlasivky a může mezi nimi 


docházet k fonaci

- Reinkeho edém – prosáknutí řídkého podslizničního vaziva


- balonovité ztluštění obou hlasivek

- zpěvácké uzlíky – nejčastěji organizované hematomy z mechanického přetížení


- v předních dvou třetinách hlasivky

- prolaps ventrikula – prosáknutím vaziva ventrikula a jeho výhřez

- zánět probíhá v lamina propria, epitel reaguje hypetrofií, může docházet k metaplázii 
(leukoplakie)

- terapie – konzervativní léčba jako u atrofické


- u většiny je indikována chirurgická léčba – nejčastěji přímou laryngoskopií laserem

Prekancerózy hrtanu
- pachydermia laryngis a leukoplakia laryngis

- dle histo změn jsou děleny na hyperplázie a dysplázie

- mohou ale nemusí být kryté hyperkeratózou


- když nejsou krytě, jsou vlivem zánětlivé infiltrace červené a říká se jim erytroplasie

- hyperplázie – zbytnění vrstevnatého dlaždicového epitelu 


- prekanceróza v širším slova smyslu

- dysplázie- navíc jsou tam buněčné a jaderné atypie


- prekanceróza v užším slova smyslu

- pokud v dysplázii nastupují mitózy – karcinoma in situ (Tis)

- dysplázie nacházíme zcela běžně v okolí glotického karcinomu

- kolem supraglotické rakoviny je dysplázií méně


- je proto důležité správně odebrat vzorek na histologii...

46. Regionální metastázy nádorů do ORL oblasti

- asi 15-20% pacientů s nádorem hlavy a krku vyhledá lékaře kvůli patologické krční 
rezistenci
- u 90% z nich je pak tumor objeven základním ORL vyšetřením

- u 3% pacientů se nám primární tumor nepodaří zjistit vůbec

- pokud nenajdeme tumor při základním vyšetření


→ rtg polykacího aktu, pasáž jícnem, CT nebo MR, PET

- když ani tímhle nic neobjevím – panendoskopie v celkové anestezii


- odběr probatorních excizí z nosohltanu, kořene jazyka, piriformního recesu a tonzil

- z uzliny se dělá FNAB

- tumory hlavy a krku tvoří málokdy vzdálené metastázy bez přítomnosti prvních krčních met.

- když už je postižena uzlina (nezáleží na tom kolik...), klesá pětileté přežití o 20%

- uzlina suspektní z nádorového růstu


→ velikost nad 1 cm


→ když jich je víc než 3


→ když mají centrální nekrózu


→ kulovitý tvar, invaze do okolí

- krční oblasti viz. ot. 48

Lokalizace metastáz

- orofarynx + dutina ústní – I.-III.

- larynx + hypofarynx – II.-IV.

- nasofarynx – II.-V. (typická v V.)

- štítná žláza – VI.

- parotis – II.-V.

- gl. submandibularis – I.-III.

- nos a VDN – kam chce (I-V)

Diagnostika krčních metastáz, když máme primární tumor
- nejběžnější metoda je palpace


- závisí na anatomických poměrech krku, často falešně negativní

- vyšetřovací metody – sono, CT,MR

- radiologické metody nám neodhalí mikrometastázy, trochu lepší je USG (dá se navíc doplnit 
FNAB)

- moderní možnosti – PET (nevýhoda je obtížná topografie na malém prostoru krku...)


- lepší je pak sumace nálezů s MR, nebo PET/CT

- biopsie sentinelové uzliny – do místa tumoru píchneme před operací radionuklid


- pak hledáme uzlinu, která nejvíce září


- hojně se užívá u melanomů, na krku se zatím běžně neužívá

47. Léčba krčních uzlinových metastáz

- máme prakticky tři možnosti – chirurgie, radioterapie nebo kombinace obojího
- volba zpravidla záleží na způsobu léčby primárního tumoru

- chirurgie – blokové disekce


- radikální bloková disekce – odstranění lymfatických struktur z I. – V.



- k tomu se odstraňuje v.jugularis interna, m. s-c-m, a n.XI



- někdy též gl. submandibularis a teoreticky lze odstranit i a.carotis ext.


- radikální modifikovaná bloková disekce – 



- když z těch struktur něco ušetříme (nejčastěji n.XI, ale třeba i všechny tři)

- selektivní bloková disekce – jen vybrané části uzlin



- římskými číslicemi jsou označeny oblasti, které se disekují


- rozšířené blokové disekce – výkony, kdy byl překročen rámec redikální blokové 

disekce

- elektivní bloková disekce – disekce, která je indikovaná z preventivních důvodů u N0

48. Krční uzlinový syndrom

= krční lymfadenopatie, zvětšení uzlin na krku
- normální krční uzlina je asi 0,5-1cm velká, není hmatná
- pokud přesahují 1cm, považují se za zvětšené

- dělení dle trvání – akutní (1-7dní), subakutní (8-21dní) a chronická (víc než 21 dní)

Anatomické poznámky

- na krku je asi 300 z 800 uzlin, které v těle jsou
- anatomická nomenklatura chirurgům nevyhovuje (díky bohu), proto mají svoji vlastní
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- nejčastěji rozdělují krk na 6 oblastí (viz obrázek)
Vyšetření

- anamnéza – ptáme se na příznaky postižení nějakého orl orgánu zánětem či nádorem
- palpace – posuzujeme lokalizaci, konzistenci, velikost, pohyblivost, bolestivost, pulzaci

- všímáme si změn na kůži


- z malignity je suspektní – velikost 2-3cm, fixace k okolí nebo ke kůži


- ze zánětu je suspektní – palpační bolestivost, rychlé vývoj, zarudnutí kůže

- pečlivé ORL vyšetření – pátrání po zánětu či tumoru

- zjištění systémových příznaků – horečky, generalizované lymfadenopatie, 
hepatosplenomgalie...

- laboratoř – KO (zánět, hematologické onemocnění)


- biochemie (známky systémového onemocnění)


- sérologie na antropozoonózy a lymfotropní infekce (EBV, CMV, toxoplasma...)


- tuberkulinový test

- rtg hrudníku

- sono – odhalí uzlinový původ rezistence

- je-li suspektní metastatický původ a primární tumor nenajdeme – FNAB

Diferenciální diagnostika

- pacienti do 40 let – nejčastěji zánět (lymfadenitida, zoonóza), z tumorů – lymfom, leukémie
- pacienti nad 40 let – musíme mysle na karcinom

- hraje roli i časový faktor – akutní jsou nejčastěji zánětlivé


- u chronické – z infekcí – tbc. chlamydie, toxoplasma, mykózy



- a tumory

49. Nádorová onemocnění štítné žlázy

Nezhoubné nádory
- nodózní a polynodózní struma

- nejčastější nádor ve štítné žláze je adenom

- je solitérně i mnohočetně

- polynodózní strumu nejčastěji tvoří adenomy a cysty

- příčina vzniku není známa, hlavně v populaci nad 50 let, více u žen (6:1)

- punkcí tenkou jehlou musíme vyloučit malignitu

- je přítomna tyreotoxikóza

- terapie – nejprve vedena endokrinologem (tyreostatika...)


- když konzervativní terapie nepomůže→ operace

Zhoubé nádory

- epidemiologie – mají stoupající incidenci

- vznikají nejčastěji mezi 40. a 50. rokem, ale nejsou vzácné ani u dětí


- více u žen (2:1)


- rizikové faktory – ionizující záření, vysoká hladina TSH

- histologie – základní je dělení na epiteliální a neepiteliální


- epiteliální (karcinomy) – tvoří většinu


- z folikulárních bb. – papilární a folikulární ca (dobře diferencované ca)


- z parafolikulárních bb. (C-buněk) – medulární ca

- často se vyskytují mikroskopické, tzv. okultní karcinomy – až v 10% populace

- neepiteliální nádory jsou vzácné – maligní lymfom nebo sarkomy

- příznaky – první příznak je zpravidla nález uzlu nebo zvětšení žlázy


- méně často je prvním příznakem zvětšení uzlin či mechanický útlak (chrapot, stenóza 

trachey, polykací obtíže)


- každé zvětšení štítnice nutno považovat za možný zhoubný tumor!

Papilární karcinom

- 60-80% malignit žlázy, často metastazuje do uzlin (u 50% pacientů v době diagnózy)

- neexistuje ale důkaz, že by nález metastáz zhoršoval prognózu

- prognóza je dobrá – 80% pacientů přežívá 20 let

Folikulární karcinom

- 10-20% malignit, oproti papilárnímu vzniká později

- uzlinové metastázy u 10-15% a mají větší prognostický význam

- šíří se často i hematogenně (hlavně kosti, pak plíce)

- desetileté přežití - 60-70%

Terapie diferencovaných karcinomů

- totální thyreoidektomie – má výhodu, že můžeme monitorovat TGB, který stoupne při 
recidivě, také eliminujeme přítomnost subklinického nádoru v ponechaném laloku


- nevýhoda – nutnost substituce hormonů

- metastázy – selektivní krční disekce s šetřením nelymfatických struktur

- po operaci – záření radioizotopem iodu

Medulární karcinom

- asi 10% karcinomů, vychází z C-buněk

- ve čtyřech klinických formách


- sporadický (70-80% medulárních ca, nejagresivnější)


- familiární (AD dědičný)


- syndromy MEN 2A a MEN 2B (spolu s feochromocytomem, neurofibromy, 


adenomy příštitných tělísek...)

- je agresivnější než předchozí, v době diagnózy jsou metastázy u více než 50%

- je zvýšená hladina kalcitoninu, u MEN se měří kys. vanilmadlová,

- 50% medulárních ca produkuje CEA (karcinoembryonální antigen)

- i přes agresivitu je prognóza příznivá – 15 let přežívá 75%

- terapie – TTE


- radioterapie zevním zářičem (C buňky neakumulují jód)

Anaplastický karcinom
- vzácný (1-5% karcinomů štítné žlázy), prognóza je velmi nepříznivá
- obvykle postihuje lidi nad 60-70 let

- příznak – rychle se zvětšující masa na krku se zarudnutím kůže


- invaze do okolí, mechanický syndrom

- vytváří časné vzdálené metastázy (uzliny, plíce, játra, CNS)

- přežití je obvykle méně než 24 měsíců

- léčba – paliativní, chemoterapie a ozáření


- léčba nevede ke prodloužení délky života → často léčba jen symptomatická

Maligní lymfom

- NHL ve štítné žláze je vzácně (0,6-5% malignit žlázy)

- obvykle u nemocných mezi 50 a 70 lety

- rychle narůstající masa se zarudnutím kůže

- terapie – radio a chemoterapie, remise až v 80%

50. Chirurgická léčba štítné žlázy a její komplikace

- indikace – záněty – hlavně chronické autoimunitní (kvůli útlaku průdušnice či kvůli 
orbitopatii) , akutní bývají zvládnuty ATB (chirurgie – nezvládnutý absces)

- uzlová přestavba a nádory


- často pro mnohouzlové zvětšení (indikací je spíše útlak okolí než podezření na 


tumor)

- na rozdíl od dřívějších dob máme menší výběr operačních výkonů → výkony menšího 
rozsahu byly stejně zatíženy komplikacemi a ještě docházelo často k recidivám, dnes 
bývají prováděny radikálnější zásahy
- nejčastěji se provádí totální tyreoidektomie – TTE nebo úplné odstranění jednoho z laloků – 
totální lobektomie – LT, ostatní výkony jsou v menšině

- postup operace – Kochrův kožní límcový řez


- vypreparování podkožních laloků kraniálně a kaudálně


- podélné protětí předního listu krční fascie


- chirurg preparuje mezi pravou (anatomickou) kapsulou štítnice a tzv. nepravou 


(chirurgickou), kterou si vyrvoří svou preparací z okolních tkání


- pak se podvazují cévy, dává se velký pozor na rekurenty a na příštitná tělíska

- komplikace – typické komplikace – poranění n. laryngeus recurrens (viz. ot. 25) – asi v 
1-2%, je známější a obávanější, i když bývá lépe snášené než poškození příštítných 
tělísek


- poškození tělísek je popisováno u 2-3%, vede k hypokalcémii


- ta procenta jsou trvalá poškození, může být 5-10x více dočasných poškození


- výjimečně mohou být postiženy oba nervy – obvykle vyžaduje tracheostomii


51. Nádory slinných žlaz

- epidemiologie - tvoří asi 3% nádorů hlavy a krku

- v 80% postihují parotis, v 80% jsou benigní


- v 10% submandibulární žlázu


- o něco častěji jsou postiženy ženy (55:45)


- jsou v každém věku, benigní hlavně ve 4. a 5. deceniu, maligní v 5. až 7.

- histologie – v parotis je 80% benigních nádorů


- v gl. submandibularis je to 1:1


- nejčastější – pleomorfní adenom (50%), cystický adenolymfom (30%), ostatní 


adenomy (10%), mezenchymální tumory (5%)

- příznaky – jsou velmi chudé, obvykle si pacient náhodně vyhmatá rezistenci


- benigní – dlouhá anamnéza, pomalý růst, nádor je elastický, pohyblivý, nebolestivý, 

nedělá parézu n.VII, neinfiltruje kůži


- maligní – rychlý růst, bolest, tuhá rezistence, fixovaná, ulcerace kůže, může být 

paréza facialisu

- vyšetření – palpace, sono, biopsie se dělá jen punkční, ne otevřená

- FNAB

- terapie – jsou primárně většinou radio a chemorezistentní


- proto je důležitý radikální první chirurgický zákrok


- v parotis jde u malých benigních tumorů udělat jen extripaci


- častěji se ale provádí superficiální parotidektomie – při foramen stylomastoideum 

vyhledáme facialis a postupujeme podél něj, preparujeme jeho větve a 


odstraňujeme povrchovou část parotis


- totální parotiektomie – když je zasažena i hluboká vrstva, facialis zachováváma, 

pokud není sám poškozen


- submandibulární žlázu extirpujeme celou


- Freyové syndrom – komplikace po operaci, parasympatikus, který šel do žlázy se 

dostane do kůže → zarudnutí kůže kolem parotis při jídle

- prognóza – výskyt recidiv po superficiální parotidektomii klesl pod 2%


- pětileté přežití závisí na typu nádoru (od 40 do 85%)

Benigní sialomy
- pleomorfní adenom = myxochondroepiteliom, smíšený tumor

- cystadenolymfom

Maligní sialomy

- dělí se na acinocelulární a mukoepidermoidní (zpravidla nižší stupeň malignity)

- a na karcinomy

52. Nádory ucha

Nádory zevního ucha
- významně se neliší od kožních nádorů jiných lokalizací

- výskyt dáván do souvislosti se slunečním zářením

- z maligních – nejčastěji bazaliom

- terapie – chirurgická, klínovité resekce až ablace boltce

Nádory pyramidy

- nádory středního a vnitřního ucha

- hlavně primární nádory benigní i maligní, metastázy a šíření z okolí vzácněji

Benigní nádory

- chemodektom (glomus tumor) – pochází z glomových tělísek podél r.auricularis n.vagi 
(Arnoldův nerv) a r.tympanicus n.IX (Jacobsonův nerv) a při bulbus v.jugularis

- histo – velké nádorové buňky oddělené septy s dilatovanými cévami

- nemetastazuje, volně roste, je ale lokálně vysoce invazivní

- dle místní agresivity se klasifikují do dvou skupiny


- tumory omezené na bubínkovou dutinu – glomus tympanicum


- agresivnější tumory z glomových formací bulbu – glomus jugulare

- příznaky – pulzatorní šelest synchronní s tepem


- první převodní a pak smíšená vada


- šířením dochází k poruše hlavových nervů – n. VII,IX,X,XI a XII


- propagace do lebky může imitovat mozkový nádor

- otoskopie – pulzující růžová masa za bubínkem, později se vyklenuje

- další diagnostika – CT, MR a hlavně angiografie (DSA)


- probatorní excizi neprovádíme, nebezpečí krvácení

- terapie – chirurgie – tympanomastoidektomii (malé tumory), resekce pyramidy (velké)


- u inoperabilních – radioterapie (je sice radiorezistentní, ale potlačí to cévní složku a 

zpomalí růst)

- neurofibromy – vznikají v oblasti ganglion geniculi

- neurinom lícního nervu – paréza a sluchová vada

Maligní nádory

- dlaždicobuněčný karcinom – často doprovázen chronickým zánětem


- musíme na něj myslet, když máme dlouho refrakterní externí otitidu, snadno 


krvácející granulace, obrnu facialisu a kruté noční otalgie


- diagnóza – z probatorní excize (vždy z více míst), rozsah dle CT


- terapie – resekce pyramidy, inoperabilní – aktinoterapie


- prognóza nebývá dobrá

- adenokarcinom – z mazových žlazek zvukovou či ze žlazek středouší


- příznaky podobné předchozímu

- rabdomyosarkom – vzácný, výlučně u dětí


- agresivní, místně invadující, metastazující, rychle doste do lebky a nosohltanu


- náhlý krvavý výtok z ucha, porucha sluchu


- prognóza je závažná

Nádorům podobné afekce

- v rámci dif.dg – primární cholesteatom (kongenitální dystopie epidermis), cholesterolový 
granulom (tkáňová odpověď na přítomnost cholestrolových krystalů), histiocytóza X
53. Neurinom akustiku

= vestibulární schwannom
- tvoří polovinu tumorů mostomozečkového úhlu a asi 9% všech intrakraniálních tumorů

- manifestuje se mezi 30. a 40. rokem

- místo vzniku – vestibulární porce n.VIII v oblasti ggl.Scarpae, v místě zakončení meninx

- začíná růst ve vnitřním zvukovodu, eroduje ho a šíří se do mostomozečkového úhlu

- klasifikace dle House


- stadium I – tumor ve vnitřním zvukovodu


- stadium II – šíří se do mostomozečkového koutu


- stadium III – vyplňuje úhel


- stadium IV – tumor komprimuje mozkový kmen

- bývá jednostranně, oboustranná je typický pro neurofibromatózu 2. typu (Recklinghausen)

- časné příznaky – tinnitus, porucha sluchu, závratě

- pozdní příznaky – léze trigeminu, mozečkové příznaky, projevy nitrolební hypertenze

- diagnóza – řada vyšetření


- tónová audiometrie - percepční porucha s převahou ve vyšších frekvencích


- řečová audiometrie – snížena diskriminace řeči


- nadprahové testy – retrokochleární léze


- BERA – v 60-70% snížení amplitudy a prodloužení latence vlny V


- MR

- každou jednostrannou poruchu, tinnitus je nutné považovat za schwannom

- terapie - má několik variant –


- „wait and rescan“ – roste hodně pomalu (1mm/rok) nebo je i stacionární


- proto u stadia I se volí varianta „čekej a znovu vyšetři“



- zjistíme a kontrolní MR za půl roku, dále v ročních intervalech



- když roste rychle, musíme zkusit jinou strategii


- chirurgická léčba – primární volba u rychle rostoucích



- 3 přístupy – retrosigmoidální (ze zadní jámy) – vhodný u malých i velkých 



tumorů. blbý je odstranění části z vnitřního zvukovodu




- translabyrintický – přes vnitřní ucho, nelze zachovat sluch, ale je 



šetrný k nitrolebí, vhodný při špatném stavu sluchu




- infratemporální (ze střední jámy) – u malých intrameatálních nádorů, 



neváhodou je komprese temporálního laloku retraktory


- vždy je nutná peroperační kontrola funkce hlavových nervů (VII,IX,X,XI a 


XII)


- radioterapie – gama-nůž, zpravidla zastaví růst, někdy se ačne i zmenšovat



- obvykle při nemožnosti operace

54. ORL a chirurgie baze lební

- anatomická definice – týká se spodiny lební se všemi tkáněmi, které se zde vyskytují nebo 
tudy procházejí
- interdisciplinární přístup – optimální způsob léčby je možno najít jen spoluprácí různých 
oborů – orl, neurochirurgie, oftalomologie, zobrazovací metody, radiochirurgie – gama 
nůž, neurologie, onkologie...

- rozvoj toho oboru umožnil vývoj zobrazovacích technik (CT,MR) a intervenční radiologie – 
hlavně angiografie a embolizačních technik


- také díky mikrochirurgii a endoskopii

Patologické procesy baze lební

- nejčastěji benigní nebo maligní tumory (benigní mohou být agresivní a ohrožovat pacienta 
stejně jako maligní!)


- mohou pronikat do baze (angiofibrom, karcinom, melanom, sarkom, chordom)


- nebo v kosti vznikají (chondrom, chondrosarkom, osteom, fibrózní dysplázie)


- nebo se šíří z intrakrania (meningeom, neurinom)

- záněty – záněty VDN nebo středouší mohou přejít do kosti – osteomyelitidy baze


- cholesteatom

- úrazy hlavy – zlomeniny baze


- CHBL řeší uzávěr likvorové komunikace, repozice baze, rekonstrukce..

- vrozené vady – hlavně předčasné srůsty švů

Operační postupy

- přístupů je mnoho – od minimálně invazivních (např. intranazální endoskopie) až 
k rozsáhlým onkologickým resekcím

- obecně se dělí na intrakraniální (intradurální, extradurální)

- a zevní (nazální, transmaxilární, ušní)

- můžeme použít jednu cestu nebo kombinovat (např kombinace laterální rinotomie a 
bifrontální kraniotomie při resekci tumoru nosní dutiny se šířením do přední jámy 
lební)

- rekonstrukční výkony – důležitá součást


- uzavírání tvrdé pleny, kostní spodinu baze, vyplnění resekčních dutin, rekonstruovat 

kožní kryt...


- nejdůležitější je uzavírání dury mater – uzávěr musí být vodotěsný



- užíváme periostálně fasciální lalok, u rozsáhlejších i kost nebo aloplastické 


materiály (titan, teflon)



- často ji uzavíráme více vrstvami (tzv. sendvičová technika)- fascie, sval, 


chupavka, kost..., vodotěsnost zajišťují stehy a tkáňové lepidlo


