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Slovo tivodem -

Vdzené kolegyné, vdzeni kolegové,

do rukou se Vdm dostdvd &islo vénované dvéma,malym obordm”— otorinolaryngologii a oftalmologii.
I kdyZ vsichni nosime titul doktor vseobecného lékarstvi, vétsina z nds je v dnesni dobe specializaci a jejich
subspecializaci zahledéna do svého oboru, Skolni védomosti z ostatnich medicinskych disciplin se postupné
presunujinékam, kam k nim nemdZeme, a pokroky v jinych odbornostech se k ndm dostdvaji (pokud viibec)
odnékud z ddli. Vzhledem k rychlosti, se kterou vyvojv mediciné probihd, neni divu, Ze jej ponékud nestihd-
me sledovat. Jedini, kdo si nemohou tento luxus dovolit, jsou lékari prvni linie, kterym nesmfi uniknout nic
zZddného oboru. Tedy nic podstatného, co by mohlo ohrozit jejich nemocné. Museji se neustdle udrzovat
ve stavu nejvyssi bdélosti naplic obory a je obdivuhodné, jak se jim to v drtivé vétsiné dari.

Predklddand témata, ze zddnlivé okrajovych obor( mediciny, byla velmi peclivé vybirdna tak, aby
Jsou to bud onemocnéni vyznamnd svou cetnosti (rinosinusitidy, tonzilitidy, konjuktivitidy), nebo pato-
logické stavy, jejichz véasné rozpozndni praktikem mdze dokonce zachrdnit Zivot (malignity, zdnétlivé
komplikace). Ddraz byl kladen rovnéZ na neodkladné stavy a prvni odbornou pomoc, jez mize byt v Iécbé
rozhodujici.

Diagnostika a lécba nekomplikovanych forem fady onemocnéni zminénych v piispévcich je zcela
v kompetenci praktickych lékafd. Povinnosti specialisti v danych oborech je poskytnout lékarim prvni
linie dostatek uz zpracovanych validnich informaci, coZ je investice, kterd se vrdti v podobé fungujici
spoluprdce.

Dnesnidoba je dobou doporucenych postupd. Ze vsech stran — z ¢asopisy, materidli farmaceutickych
firem, sjezd( se na nds vali néjakd ,quidelines”vychdzejici z postupt mediciny zaloZené na ddkazech (evi-
dence based medicine). Nékteré tyto ,kucharky”se mohou lisit od toho, na co jsme zvykli, ale fakt, Ze za nimi
stoji vyzkumem oveéfend fakta, stoji minimdiné za zamysleni. Nékdy mdze stacit jen mdlo a mdzeme je
skloubit s postupy, které uZivdme s Uspéchem u svych pacientu jiZ Iéta.

Klidné Vdnoce a v roce 2010 hlavné zdravi.

MUDr. Petr Schalek
ORL Klinika, 3. LF UK a FN KV, Praha

MUDr. Petr Schalek

ORL klinika, 3. LF UK a FN KV
Srobdrova 50, 100 34 Praha 10
schalek@fnkv.cz
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ORL a oftalmologie -

Prvni pomoc v oftalmologii

MUDr. Milan Odehnal, MBA
Oc¢ni klinika déti a dospélych 2. LF UK a FN v Motole

Lékar prvni linie se nejcastéji setkava se zanétlivymi stavy vicek, jako je je¢né nebo vici
zrno, se zanéty spojivek a s afekcemi slznych cest. Mnohé z téchto klinickych jednotek je
mozné v terénu i primarné osetfit a lécit. Zvlastni skupinu v akutni oftalmologii tvofi pfi-
pady spojené s nahlym snizenim nebo ztratou zraku. Casto se s nimi setkdvame u starsich
lidi s cukrovkou a aterosklerotickymi zménami na cévach. Nejcastéjsi pric¢inou je krvaceni
do sklivce, zanét zrakového nervu, cévni okluze na sitnici nebo odchlipeni sitnice. Prvni
pomoci je zde odeslani k odbornému vysetieni at jiz internimu nebo oftalmologickému.
Dramaticky probihajici klinicky obraz spojeny se snizenim vidéni, bolesti oka a hlavy pred-
stavuje akutni glaukomovy zachvat. Stanoveni spravné diagndézy je zasadni pro dalsi terapii
i prognézu. Problematika Urazti za¢ina od drobnych trznych ranek v okoli kiize oka po mensi
cizi téliska na spojivce vicka, které Ize vyfesit v terénni praxi. Cizi téliska na rohovce, vétsi
periokuldrni kozni rany, kontuze oka, poranéni orbity a pfedevsim penetrujici trazy oka
vyzaduiji jiz zase specializovanou intervenci. Mimoradné dulezita a klicova je adekvatni
prvni pomoc pfi chemickém poleptani a popaleni oka. Rychlost, dovednost a peclivost pfi
prvni pomoci rozhoduje o prognéze quod visum.

Kli¢ova slova: konjunktivitida, ztrata zraku, uraz oka, prvni pomoc, poleptani.

First aid in the ophtalmology

General practitioner deals most frequently with eyelids inflammatory lesions like hordeolum
[stye] or chalasion [meibomian cyst], conjunctivitis and lacrimal drainage system diseases.
Many of these clinical diagnoses could be treated directly at the place of accident. Cases
presenting acute visual impairment or complete loss of vision require special manage-
ment of emergency treatment. Those issues mostly occur in an older age group reflecting
especially diabetes and arteriosclerotic vascular changes. The most common causes are
vitreous hemorrhage, optic nerve inflammation, retinal occlusive disease or retinal detach-
ment. The aim of the first aid is to send the patient to professional examination to internal
medicine or ophthalmology specialist. Acute congestive angle closure “acute glaucoma” is
arapidly progressive sight - threatening emergency that presents with visual impairment,
ocular pain and headache. For treatment and prognosis is crucial to make out correct diag-
nosis. Matters of injuries range in severity from superficial lid lacerations and superficial

www.medicinapropraxi.cz | 2009; 6(suppl. G) | Medicina pro praxi



conjunctival foreign bodies, witch are possible to be resolved even outside of the hospital.
Corneal foreign, larger periocular lacerations, blunt traumas, orbital injuries and especially
penetrating injuries require specialized intervention. Adequate emergency management is
very important and crucial in case of chemical injuries and burns. The quality and rapidity
of emergency treatment determines the prognosis quod visum.

Key words: conjunctivitis, loos of vision, ocular trauma, first aid, chemical injury.

Zanéty mazovych zlazek
vicka a zanéty spojivek

Hordeolum neboli je¢né zrno je vysledkem
infekéniho zdnétu mazovych zlazek vicka mezi
fasami. Klinicky nalez je charakterizovan boles-
tivym zdufenim u okraje vicka. Prvni pomoc
spocivd, podle nélezu, ve studenych i teplych ob-
kladech, lokdlné mizeme aplikovat Ophtalmo-
Framykoin nebo O-Septonex mast. V pocatku
zanétu jsou ucinné kortikoidy (napt. Ultracortenol
nebo Ophtalmo-Hydrocortison). V akutnim sta-
diu je mozné opatrné, sterilni jehlickou, vypustit
sekret z ,Cepicky” hordeola. Po zklidnéni zanétu
je nékdy nutna chirurgickd extirpace zbytku
hordeola.

Chalazeon neboli viI¢i zrno je lokalizovano
déle od okraje vicka, kde hmatame pod kbzi
vetsi bulku. Pricinou je ucpani Meibomské Zlazy
v tarzalni ploténce vicka. Oftalmolog musi nékdy
provést evakuaci obsahu a extirpaci pouzdra.
Hordeolum a chalazeon nikdy nevymackdvad-
me, teplé obklady mohou urychlit spontdnni
»dozrdni” a naopak studené obklady tlumi
zdnét a bolestivost.

Zanéty spojivek - konjunktivitidy
Zanéty spojivek mohou byt plvodu bak-
teridlniho, virového, chlamydidlniho nebo aler-

Med. pro Praxi 2009; 6(suppl. G): 5-13

gického podkladu. Afekce spojivek neohrozuijf
pacienta poskozenim zraku, ale mohou prejit
do chronického stadia. Ddlezita je diferencidini
diagnostika, abychom nezaménili pfiznaky kon-
junktivitidy s glaukomem nebo iridocyklitidou.
Bakteridlni konjunktivida je charakterizovana
zarudnutim tarzélni a bulbdrni spojivky a hojnou
hlenohnisavou sekreci. Zv|43té po probuzenf je
nalez vyraznéjsi a postizeny jsou vétsinou obé
oci. Subjektivné si pacienti stézujf na slzeni. Prvnf
pomoc: pokud zanét sém neodezni aplikujeme
lokdIné antibiotika ve formé kapek (Kanamycin),
pripadné dezinfekéni kapky O-Septonex. Pres
den aplikujeme do spojivkového vaku kapky
i po hodiné a na noc vkladame do oka mast.
P¥i terapii konjunktivitid neddvdme obvaz
na oci. Je vhodné pred zahajenim terapie pro-
vést stér ze spojivkového vaku ke zjisténi vy-
volavajiciho agens (Staphylococcus epidermidis,
aureus apod.). Doporucujeme také dodrzovat
zvysena hygienickd opatfeni v rodiné a okolf
pacienta, aby se zanét nesitil dal. Virovd kon-
junktivitida probiha nejcastéji pod klinickym
obrazem epidemické keratokonjunktivitidy.
Typické je prekrveni v oblasti karunkuly a nélez
folikul na spojivce. Je také ptitomna preauri-
kuldrni lymfadenopatie Sekrece nenf vyraz-
na. Postizeny byvaji obé oci a pfidruzeny zanét
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Obrdzek 1. Everze horniho vicka

rohovky probihd ve formé keratitidy s patrnymi
infiltratky pod epitelem. Subjektivné pacient slzf
a stéZuje si na paleni o¢i. Etiologicky se uplat-
nuje Adenovirus. Prvni pomoc: spojivkovy vak
vyplachujeme borovou vodou, doporuc¢ujeme
nosit tmavé bryle ke snizeni svétloplachosti a iri-
tace oci. Zanét vétsinou sam odezn!. Pi postizen{
rohovky se mohou aplikovat pod dohledem
oftalmologa lokélné kortikoidy ve formé masti
a kapek (Maxitrol, Ultracortenol). Prognéza: sub-
jektivni potize nékdy pretrvavaji mésice a vyji-
mecné zanét zanecha trvalé nasledky.

Chlamydidlni konjunktivitida je podobna
virové konjunktivitidé a odlisenf je mozné ¢asto
az na zakladé kultivace a serologickych testu.
Etiologie: z&dnét je pfendsen pohlavnim stykem
lidmi trpicimi uretritidou nebo cervicitidou.
Objektivné nachazime mukopurulentnf sekre-
ci a folikuldrni reakci v dolnim fornixu. Terapie
spociva v celkovém podanf antibiotik (makro-
lidova fada) a je nutné preléceni sexudlnich
partnerd.

Alergické konjunktivitidy probihaji pod
klinickym obrazem sezonnf alergické konjunk-
tivitidy, atopické konjunktivitidy nebo vernal-
ni konjunktivitidy. Jejich typickym spolec¢nym

ORL a oftalmologie

Obrdzek 2. Chalazeon horniho vicka

znakem je svédéni, zarudnuti a slzeni. Sezonni
alergickd konjunktivitida se vyskytuje v pylo-
vém obdobi, atopickd konjunktivitida mze
byt spojena s astmatem a ekzémem a ma po-
dobné priznaky jako sezonni alergie. Verndlni
konjunktivitida (jarni katar) je doménou dét-
ského veku u atopikd. Tarzalni spojivka byva
hypertrofickd papilomatézniho charakteru,
patrnd mZe byt chemdza bulbarni spojivky.
Rohovka muze byt postizena ve formé mak-
roerozi a keratitidy. Prvni pomoc u alergickych
konjunktivitid spociva ve vyplachu spojivkového
vaku borovou vodou a aplikaci studenych obkla-
da, které prinaseji ulevu. Neuskod indiferentni
oc¢nf kapky na bazi rostlinnych pfipravkd (napf.
Ocuflash), mozno predepsat i nékterd antihista-
minika ve formé oc¢nich kapek (Emadine). V pfi-
padé recidiv nebo problém patfi dalsi postup
do rukou oftalmologa. Opakujici se zdnéty
spojivek u kojenct a batolat mohou byt z dd-
vodl nepritichodnosti slznych cest. Zacinaji
vetsinou jako jednostranné slzeni s naslednym
sekundarnim zdnétem postizeného oka. Pozdéji
se infekce prenese i na druhé nepostizené oko.
Rychlym a trvalym fesenim je sonddz a priplach
slznych odvodnych cest.
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Obrdzek 3. Abscess horniho vicka

Obrdzek 4. Legenda: 1 - trhlina svérace zornice;
2 —odtrzeni kofene duhovky; 3 - krvaceni do predni
komory oka; 4 — hematom vicka a retrobulbarni
hematom; 5 — subluxace ¢ocky; 6 — traumaticky
zdkal ¢ocky; 7 — odtrzeni ora serrata; 8 — trhliny
choroidey; 9 - kontuze a edém sitnice; 10 - trau-
matické zmény chorioretindlni; 11 - zlomenina
spodiny o¢nice s uskfinutym svalem; 12 — odtrzenf
optického nervu

Akutni zdnétlivé stavy slznych cest. Dac-
ryocystitis acuta je akutn{ zanét slzného va-
ku. Subjektivné si pacient stéZuje na bolest
u vnitiniho koutku oka. Pozorujeme vyklenuti
a zanétlivé zdureni v oblasti slzného vaku, které
se sifi i do okoli. Pricinou této afekce je blokada
odvodnych cest slznych a soucasné infekce (napf.

Staphylococcus pyogenez). Prvni pomoc spociva
ve studenych obkladech, aplikaci nosnich kapek
a o¢nich antibiotickych kapek (Pamycon). V né-
kterych pifpadech se aplikuji antibiotika celkove.
Koznfincizi nad oblasti slzného vaku pro akumu-
laci hnisu radéji v terénu neprovadime. Prognéza
zaleZi od toho jaké jsou potize po zvlddnuti akut-
niho stadia. Pfi neprlichodnosti odvodnych cest
se provadi intubace slznych cest, u déti ¢asto
postaci sondédz a prdplach slznych cest.

Zanéty zivnatky a rasnatého
téliska (uveitidy, iridocyklitidy)
Vétsinou se jednd o zadnét predni ¢asti
oka tzv. pfedni uveitidy neboli iridocyklitidy.
Klinicky obraz: bulbus je iritovan, sekrece z oci
nenf patrné (na rozdil od konjunktivitidy), ale je
slzeni a svétloplachost. Pacient si stéZuje na ost-
rou, bodavou bolest (na rozdil od konjunktivitidy)
zvlasté pfi pohledu na blizko (,KdyZ jsem si zapa-
loval cigaretu, zabolelo mé hrozné oko."). Bolest
se nékdy siti do okoli oka a hlavy a nékdy pacient
udavé zhorseni vidéni. Biomikroskopické vyset-
feni odhali na endotelu rohovky tzv. precipitaty
coz jsou zanétlivé bunky z predni o¢nf komory.
Prvni pomoc spociva v nakapani indiferentnich
kapek (Ophtalmo-Septonex kapky) a kryti oka
obvazem. Uvedlni zdnéty maji tendenci k exa-
cerbacim a chronickému prabéhu, proto jsou
vhodné casté kontroly nebo dispenzarizace
u oftalmologa.

Nahlé stavy ohrozujici
zrakovou ostrost

Néhlé zhorseni nebo dokonce ztrata zraku
Casto souvisf s vekem pacienta a jeho celkovym
zdravotnim stavem, resp. stavem cévniho fecisté
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Obrdzek 5. \/irovy zanét spojivek

(aterosklerdza, diabetes). S ¢im se mizeme setkat
v praxi? Krvdceni do sklivce vidame u diabetik{

a pacientl s hypertenzi. V anamnéze byvaji po-
stizeny obé oci a pacienti si stéZuji s riznym od-
retindlIni arterie a okluze centrdlni retindlni vé-
ny: uzaveér sitnicové arterie je dramaticky, protoze
zpUsobi ndhlou ztrdtu zraku (pouze vnimani svét-
la). Pficinou je embolizace nejcastéji vmetkem
ze srdce nebo z ateromatdzné zmeénéné karotidy.
Na sitnici dochazf k rychlé ischemii a edému.
Prvni pomoc: cilem je obnoveni cirkulace v sit-
nici, pfipadné posunuti vmetku dél do periferie
sitnice. To se muze povést snizenim tlaku v oku.
Proto provadime v rdmci prvni pomoci rukou
lehce masaze oka a podavéame per os Diluran
500mg (tj. 2 tablety). Daldi kroky patfi oftalmo-
logovi (dalsi hypotonizace oka — paracentéza
predni komory, podanf fibrinolytik). Amaurosis
fugax zptisobi nahlou nékolikaminutovou ztratu
vidéni jednoho oka s postupnou Upravou vidé-
ni. Je zpUsobena okluzi stejnostranné karotidy
a uvolfovanim drobnych tromb{ z ateroma-
téznich platl. Tyto pacienty je nutno nechat
vysetfit po internf a angiologické strance. Okluze
retindlni Zily postihuje starsi pacienty kolem 65
let s hypertenzi a aterosklerézou. Na sitnici skle-

Obrdzek 6. Kovové télisko v rohovce

r '

rotickd arterie komprimuje retindIni Zilu a dojde
ke krvéceni. Pacient si stézuje na mlhavé vidén,
ale situace nenfi tak dramatickd jako u okluze
sitnicové arterie. Oftalmolog ur¢i diagnézu a dalsi
postup (osetienf sitnice laserem apod.). PFedni
ischemickd optickd neuropatie je zplisobena
okluzi zadnich cilidrnich arterii oka. Vidime ji také
spise u starsich pacient(. Zacind nahlym zhorse-
nim zraku a subjektivné pacient udava vypadek
zorného pole. Je nutno zjistit zda pfi¢inou nenf
arteriticka forma onemocnéni (velkobunéc¢na
arteritida — Hortonova nemoc) u které se aplikujf
masivné kortikoidy. Odchlipeni sitnice se projevi
ndhlou nebo postupnou ztrdtou vidéni. Pacient
vnima rtzné velkou clonu, oponu nebo $mouhy
pred okem. Uroven poklesu zraku zavisi na tom
zda je postizeno centrum sitnice. Odchlipenf
se mUze vyskytnout v souvislosti s Urazem, napr.
uderem do hlavy, u vysoké kratkozrakosti nebo
u pacientl po predchozi nitroo¢ni operaci, napr.
po operaci $edého zakalu. Prvni pomoc a terapie:
problematika odchlipent sftnice, diagnostika a te-
rapie, je feSena pouze na specializovanych vitreo-
retindlnich pracovistich. Zdnét optického nervu
postihuje mladsi osoby mezi 20.—40. rokem véku.
Nejcastéjsi pricinou je roztrousena mozkomisni
skleréza, ale mnohdy se etiologicky nedafi nic
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Tabulka 1. Diferencidlni diagnostika

ORL a oftalmologie

Konjuktivitida bakterialni

Glaukom

Iridocyklitida

vétsinou normalni

Nitrooc¢nitlak  normalni oko ,tvrdé jako kdmen”

Rohovka hladka, leskla matné z edému epithelu hladka, leskla

Zornice normalni, reaguje mydridza, zornice vertikdlné  midza, reaguje liné
ovélna, témér nereaguje

Celkovystav ~ normalni alterovan normaln{

Bolest pocit pisku v ocich nesnesitelna, snesitelna,
hemikranicka, lokalizovana v oku

Vizus normalni vyrazné zhorseny lehce zhorseny

Injekce povrchova hluboka s venostazou smisend

Sekrece ze hlenohnisava, slzenft slzeni

spoj vaku zalepené oci

Zacdtek pozvolny nahly pozvolny

nalézt. Ztrata zraku je vétSinou monokuldrni,
rychld, nékdy doprovazena bolesti pfi pohybech
oka. Nékdy se zhorseni projevi po horké koupeli
nebo fyzické ndmaze. Objektivné mimo ztratu
zraku na oku nic patologického nepozorujeme
(jen hure reagujici zornici na pfimy osvit). Prvni
pomoc: pacient patfi do rukou oftalmologa
a neurologa, kteff doporuci dalsf postup.
Akutni glaukomovy zdchvat je dramatic-
kou udalosti vyzadujicf urgentni feSen. Pfic¢inou
zachvatu je zvyseni nitroo¢niho tlaku k hod-
notam 60 az 80 torrd (norma kolem 20 torr().
Vedoucim pfiznakem je krutéd bolest vyzarujici
z oka do okoli, do hlavy tylu spojend nékdy s nau-
zeou a zvracenim. Prvn{ kontakt s pacientem
muze vést i k mylné diagndze ndhlé pfihody
bfisni, pfipadné migrény. U glaukomu si pacient
stéZuje na pokles videni. Jiz makroskopicky mu-
Zeme pozorovat zasednuti rohovky oka (vypada
jako zamlzZené sklicko od hodinek) a také vidime,
e oko je podrazdéno. Casto byva 3iri, nerea-
gujici zornice. Oko je pfi zachvatu ,tvrdé jako

kdmen”. Orientacné nitroocni tlak zjistime palpacf
oka (poloZime oba ukazovaky na zaviené oci pfi
pohledu dold a stfidavé na bulbus tlacime). Pri
vysetfeni porovnavame tvrdost oka s druhym
zdravym bulbem. Prvni pomoc: do spojivkového
vaku kapeme 1-2% Pilokarpin po 10 minutach
a peroradlné podame 1 tabletu acetazolamidu
(Diluran a 500 mg). Pacienta co nejdfive odesi-
lame k oftalmologovi.

Urazy

Oko muZe byt poranéno bud izolovaneé,
nebo jako soucést vicecetnych poranéni (po-
lytrauma). Ve vétsiné ptipadU je poranéno okol
oka, protoze vlastni bulbus je diimysIné chrénén
prirodou (nos, kosténé ¢asti orbity, reflexni oto-
Cenf hlavy, pohyb oka vzhiru, sevienf vicek).

Poranéni vicek a slzného aparatu
Prekvapive shleddvéame, Ze i zna¢né rozsah-

|é trzné zhmozdéné rany vicek se po spravné

adaptaci velmi dobre hoji. Nebezpecné jsou ale
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bodné a stfelné rany pro riziko poranéni hlubo-
kych cév a zasaZenivlastniho bulbu. Nebezpecné
jsou také znecisténé rany a poranéni zpusobe-
na pokousanim zvitetem. Prvni pomoc spociva
ve zjisténi co vlastné bylo poranéno a v jakém
rozsahu. Nutno vyloucit poranéni vlastniho oka
nebo slznych kanalkl (nej¢astéji trzné rany v oko-
If vnitfnfho koutku a dolniho vicka). Drobnou,
izolovanou koznf ranku v okoli oka bychom mohli
v mistnim umrtvenf zrevidovat a zasit v ordinaci
(Sici material Prolen 6-0,5-0). Vétsi rany pouze
sterilné kryjeme, ev. pfi velkém krvéceni apliku-
jeme tlakovy obvaz. Dal3f chirurgickou adaptaci
vicek provadi oftalmolog, stejné pravidlo je i pfi
naruseni kontinuity slznych cest.

Nepenetrujici poranéni bulbu

V praxi jsou nejcastejsi trzné ranky spojivky,
eroze rohovky a cizi téliska na rohovce ¢i spo-
jivce. V diagnostice cizich télisek v oku pomaha
anamnéza (vrtani, rezani, exploze, vitr apod.).
Pfi cizim télisku v oku si pacient stéZuje na neu-
stupujici bolest v oku, fezéni a slzeni. | nejmen-
S télisko jej donutf k ndvstéve |ékare. Vlastni
bulbus je dosti podrazdény a casté je reflexni
sevieni vicek. Prvni pomoc: protoze télisko Ci
smitko velmi ¢asto ulpiva na tarzalnf spojivce
horniho vicka, je dobré provést manudlni ever-
zi horniho vicka. Télisko poté setfeme vihkou
Stétickou a do spojivkového vaku aplikujeme
indiferentni epiteliza¢ni mast, napt. O-Septonex
nebo Ophtalmo-Azulen. Cizf télisko z rohovky ex-
trahuje oftalmolog a trzné ranky spojivky je také
|épe svérit specialistovi. Eroze rohovky maji po-
dobné pfiznaky i klinicky obraz jako pfitomnost
ciziho téliska. Terapie spociva v aplikaci vétsinou
antibiotické masti do oka.

Kontuze oka maji rizny mechanizmus, rlizny
stupen poskozenf a celou fadu moznych kompli-
kaci. Po ideru mtze dojit ke krvacenf do prednf
komory oka nebo do sklivce, k subluxaci cocky,
k traumatické katarakté nebo k odchlipeni sit-
nice. Prvni pomoc: zhmozdény bulbus sterilné
kryjeme obvazem a pacienta odesleme na spe-
cializovanému vysetfen.

Poranéni o¢nice. Diagnosticky typické jsou
ptiznaky u zlomeniny spodiny o¢nice (hydraulic-
ké zZlomenina, blow-out fraktura), kdy je pfitomna
diplopie pfi pohledu vzhlru a omezeni pohybu
oka. Vétsinou jde o mechanizmus prudkého Ude-
ru na malou plochu o¢nice (napt. uder péstf), pfi
kterém dochdzf k proloment kosti spodiny o¢nice
a k uskrinuti doIniho pffimého o¢niho svalu.

Penetrujici poranéni oka

Tato poranéni mohou byt na prvni pohled
patrna (velikd rana, vyhtez nitroo¢nich tkani),
ale také je Ize prehlédnout (mikroskopickd ranka,
strelné poranéni s uzavienou vstupni rankou
apod.). Rozsahla penetrujici poranéni zvlasté
ve spojen( s cizimi télesy nitroocnimi majf vzdy
zavaznou progndzu a vyzadujf specializova-
nou terapii. Prvni pomoc: oko lehce sterilné
prekryjeme, nic z o¢ni $térbiny nevytahujeme
ani nereponujeme, neddvame zadné masti, kap-
ky, ani masticky.

Chemicka poskozeni odi

Mohou skon¢it tézkym anatomickym
a funkénim poskozenim oka. Zasadité radikaly
jsou nebezpecngjsi pro ocni tkdn nez kyselé.
Alkalicka skodlivina pronika povrchem rohovky
do hloubi stromatu a zpasobf kolikva¢ni nekrézu.
Kyseliny plsobi koagula¢ni nekrézu s mensimi

Medicina pro praxi | 2009; 6(suppl. G) | www.medicinapropraxi.cz



Shrnuti prvni pomoci v oftalmologii

ORL a oftalmologie PNERE]

a) pokud jakakoliv konjunktivitida neustupuje po mistni terapii do 14 dni odesleme pacienta k oftalmologovi.
Pricinou opakovaného jednostranného zénétu a slzeni u kojenct a batolat byvé nepriichodnost slznych cest.

b) u penetrujicich poranénf oka, tézkych kontuzf a vsude tam, kde dochazi ke snizeni nebo ztraté zraku,
odesildme pacienta k odbornému vysetieni, protoze hrozi ztrata oka.

) udrobnych trznych ranek bulbarni spojivky je vzdy riziko penetrujictho poranénf oka (rana mize pokracovat

az do sklery a do nitroo¢ntho prostoru).

d) specifickd anamnéza, napt. buseni kladivem do kovu nebo do kamene, je ¢asto spojena s diagndzou
ciziho téliska na spojivce nebo rohovce, ale také s penetrujicim poranénim oka.

€) u chemického poskozeni ocf je prvni pomoc nejdllezitéjsi a nevéahdme s ni doslova ani minutu.

nésledky. Prvni pomoc mé zasadni vyznam.
Nejprve se co nejrychleji prudkym a opakova-
nym vyplachem ocni $térbiny snazime zfedit
skodlivinu. Pak ihned provedeme mechanic-
kou ocistu, pfi které je nutno odstranit viechny
zjevné zbytky materidlu (kousky malty apod.)
z o¢ni stérbiny. Nevahame provést jednoduchou
i dvojitou everzi vicek. Oko sterilné kryjeme, apli-
kujeme antibiotickou mast a pacienta urychlené
odesilame k oftalmologovi.
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Cervené oko v ambulanci
praktického lékare

MUDry. Barbora Jirkova, MUDr. Oldfich Chrapek, Ph.D.
Oc¢ni klinika, Fakultni nemocnice Olomouc

Pod pojmem ,cervené oko” se skryva fada o¢nich onemocnéni od béznych zanétu spojivek
po stavy spojené se zavaznym nitroo¢nim postizenim. Hyperemie spojivek je priivodnim
jevem vétsiny akutnich o¢nich onemocnéni. Jiz pouhé makroskopické vysetieni spolu
se zjisténim konkrétnich subjektivnich pfiznaki mohou v ordinaci praktického lékafe hodné
napovédét o zavaznosti stavu a pravdépodobné diagnoéze. Pro rychly piehled uvadime
stru¢nou charakteristiku nej¢astéjsich zanéta spojivek a jinych o¢nich afekci souvisejicich
s pfiznakem c¢erveného oka.

Klic¢ova slova: injekce spojivky, zanét spojivky, zanét rohovky, uveitida, glaukomovy
zéachvat.

Red eye at the GP's surgery

The term “red eye” refers to a number of eye diseases ranging from common conjunctivitis to
conditions associated with serious intraocular injury. Most acute eye diseases are accom-
panied by conjunctival hyperaemia. A mere macroscopic examination in the GP's surgery,
along with identifying the specific symptoms, may reveal a lot about the severity of the
condition and the likely diagnosis. The most common types of conjunctivitis and other eye
affections related to red eye are briefly presented for quick reference.

Key words: conjunctival injection, conjunctivitis, keratitis, uveitis, glaucoma attack.

Med. pro Praxi 2009; 6(suppl. G): 14-22

Uvod

Spojivka je prihlednd membrana kryjici skiéru
(obrazek 1). Jeji stroma je bohaté vaskularizovano
av pfipadé fady o¢nich afekci dochdzi k jejimu pre-
krvenf (téz hyperemie, injekce spojivky). Vzhledem
k cévnimu zasobeni spojivky délime injekci bulbar-
ni spojivky na povrchovou, hlubokou a smisenou.
Povrchovad injekce (konjunktivaln() znaci zanéty

¢i podrazdéni povrchu oka. Zbarvent je cihlove
cervené, maximum je v periferii spojivky a smé-
rem k rohovce se lehce vytraci (obrazek 2). Tato
periferni ¢ast spojivky veetné vicek je vyZzivovana
zvétvi a. facialis. Hlubokd injekce (cilidrni, perikor-
nealni) vznikd pfi postizeni hlubsich ¢asti oka, jejf
maximum je kolem rohovky, je nafialovélé barvy
a znadi jiz zavaznéjsi stavy (postizeni rohovky,
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Obrdzek 1. Klidn

4 bulbarni spojivka

Obrdzek 2. Povrchova injekce spojivky. Pocina-
jici zanét spojivky

Obrdzek 5. Smisend injekce, hladina hypopyon
v predni komore. Akutnf iridocyclitida, HLA B-27
pozitivita

duhovky, ¢i glaukomovy zachvat) (obrazek 3).

Perikornedlni plexus je zdsobovan krvi z vétvi
a. ophthalmica. U smiSené injekce se oba typy

ORL a oftalmologie

Obrdzek 3. Ciliarni injekce spojivky. Akutnf
keratokonus

Obrdzek 4. Ciliarni az smisena injekce spojivky.
Metaherpeticka keratitida

kombinuji, stejné tak jako jejich pficiny (napf. kera-
tokonjunktivitidy, keratouveitidy) (obréazky 4, 5)
(1). Vedle hyperemie spojivkovych cév mlze byt
obraz ¢erveného oka zpusoben i hyperemif hlou-

béji ulozenych episkleralnich cév (postiZzeni skléry).
Makroskopicky je ale jen tézko odlis$ime. Vsimame
si také rozsahu injekce (fokalni a difuzni).

Zanéty spojivky a rohovky
infekéni bakterialni

Klinicky se projevuji nékolikahodinovym
nastupem povrchové injekce bulbarni i tarzalni
spojivky, se slzenim a typicky hlenohnisavou se-
kreci, subjektivné palenim a fezanim. Postizeno
byva nejprve jedno oko, ale do 2 dnli i oko druhé
(2). Casto v souvislosti s edémem a zarudnutim
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Tabulka 1. Cervené oko, stru¢ny prehled

Typ injekce Typické pfiznaky Terapie - pfiklad  Poznamky
Bakteridlni konjunk- Povrchova Hnisava sekrece, Tobrex, Floxal, Tobrex LA
tivitida, blefarokon- paleni, fezan, Kanamycin, (prodlouzeny
junktivitida jedno-, pozdéji Garasone Ucinek 12 hod.)
oboustranné (gtt./ung)
BakteridIni kera- Smisena Hnisava sekrece, Ciloxan, Oftaquix, ~ Nikdy nepodavat
tokonjunktivitida, fezani, bolest, Floxal (gtt./ung.) steroidy
vied rohovky fotofobie, jedno-
¢i oboustranné
Adenovirové kera-  Povrchova Vodnatd sekrece,  Vyplach Betadine,  PotiZe i déle nez
tokonjunktivitida paleni, fezan, Virgan gel, 14dni pfi lécbé
rychly nastup, Maxitrol, Tobradex
oboustranné (gtt./ung)
Herpesvirova kera-  Povrchova Vezikuly na kdzi, Zovirax ung, Virgan  Snizeni citlivosti
tokonjunktivitida az smisena fezani, slzeni, gel, Herpesin tbl. postizené rohovky,
fotofobie, steroidy nepodavat
jednostranné v akutni fazi
Chlamydiové kera-  Povrchova Vlekly prabéh, Oftaquix, Ciloxan Sérologie,
tokonjunktivitida oboustranné (gtt), Sumamed tbl. PCR, ELISA
Alergicka Povrchova, Svedeni, Opatanol, Spersal-  Ophthalmo-Hydro-
konjunktivitida chemoza oboustranné lerg, Alomide (gtt), kortison ung.
antihistaminika p.o.  max. 3-5 dni
Glaukomovy Smisena Bolest, hemikranie, Mannitoli. v, Tvrdy bulbus
zachvat nauzea, zvraceni, antiglaukomatika, palpacné, duhové
jednostranné miotika kruhy kolem svétel
Uveitida Smisend az hluboka Bolest, fotofobie, Mydriatika, kortikoi-  Mozna souvislost
zamlZené vidén, dy (gtt, tbl) s celkovym
jednostranné onemocnénim
Episkleritida Sektorovité ¢i Bolest na do- NSA (p.o.) Diagnostika
difuzni dilatace tek, tlak v oku, a lé¢ba zékladniho
episklerdlnich cév  slzeni fotofobie, onemocnéni
jednostranné
Skleritida Difuzni dilatace Viyraznd bolest Kortikoidy Diagnostika
episkleralnich cév i v okoli oka, (gtt, p.o) a lé¢ba zékladniho
slzeni, fotofobie, onemocnént
jednostranné
Sufuze Lozisko krvacenf Lehky pocit tlaku, Umélé slzy, Hypertenze,
pod spojivkou jednostranné Ascorutin thl. koagulopatie
Cizi téleso, eroze Povrchové Rezéni, pocit Viyplach, Ophthal-  Everze vicka,
¢i smisend ciziho télesa, slzeni, mo-Framykoin, kryti oka
jednostranné Tobrex (ung.)
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vicek jako blefarokonjunktivitida. Nékdy mo-
hou na tarzélnich spojivkach ulpivat membra-
ny. Nejcastéjsimi patogeny jsou Streptococcus
pneumonie, S. pyogenes, Staphylococcus au-
reus, Haemophilus sp. Terapie spociva v lokalni
aplikaci sirokospektrych antibiotik v kapkach
do spojivkového vaku, ev. i v kombinaci s mastf
na oblast vicek (5x denné, 7-10 dnfi). Nejcastéji
Tobrex gtt./ung., u mirngjsich zanétd vhodny
Tobrex LA gtt,, ktery se aplikuje jen 2x den-
né, dale Floxal gtt./ung., Kanamycin gtt./ung.,
Garasone gtt.,, Ophthalmo-Framykoin ung.
V pfipadé, Ze stav nereaguje na lé¢bu, je nutné
vysetfeni na o¢nf ambulanci s provedenim kul-
tivace. Celkovou antibiotickou terapii nasazuje
oftalmolog vyjimecné u celkové oslabenych
osob pfi prolongovaném pribéhu. Neléc¢end
konjunktivitida muaze prejit i v zdnét rohovky,
keratokonjunktivitidu. V tomto pfipadé je in-
jekce spojivky jiz smisend, subjektivné se pfi-
dava typickéd fotofobie a pro bolest oka i blefa-
rospazmus. V leh¢im pfipadé jsou na rohovce
jen teckovité povrchové defekty epitelu znatelné
jen submikroskopicky. V pfipadé rozvoje rohov-
kového viedu je pak i makroskopicky patrné
syté bélavé lozisko na rohovce. Zde je na misté
pfipomenout, Ze je tfeba pétrat po noseni kon-
taktnich ¢ocek (KC). Pacient udavé vznik potizi
¢asto az po odstranéni KC a vzhledem ke snizeni
citlivosti rohovky u nositeld KC musfime vzdy
pomyslet na rozvoj keratitidy. U nelécené ke-
ratitidy ¢i bakteridinfho viedu dochazf k reakci
intraokuldrné s rozvojem indukované prednf
uveitidy, ev. vzhledem k destrukci stromatu ro-
hovky hrozi jeji perforace. V tomto ptipadé je
nutnd intenzivnilokalnf terapie Sirokospektrymi
antibiotiky, nejlépe fluorochinolony s podava-

ORL a oftalmologie

nim mydriatik k prevenci rozvoje intraokuldrnf
reakce. Antibiotika nasazujeme ihned naslepo
a upravime dle vysledkd kultivace. U téz3ich
stavl je nezbytna celkové antibiotickd terapie.
V akutni fazi zdnétu rohovky nesmi byt pouzity
kortikoidy, proto nikdy nenasazujeme kompo-
zitni preparaty. Keratokonjunktivitida, resp. vied
rohovky, vzdy vyZaduji pracovni neschopnost,
kterd trva asi 14 dni, dle stavu i déle. P¥i soucas-
ném podavani mydriatik je zékaz fizeni moto-
rovych vozidel.

Zanéty spojivky a rohovky
infek¢ni virové

Nejcastejsim pdvodcem jsou adenoviry
(epidemicka keratokonjunktivitida, faryngokon-
junktivalni horecka). Délka trvani je 2—-6 tydna.
Pacient subjektivné pocituje péleni, ¢i fezani.
Klinicky je patrnd oboustranna povrchova in-
jekce, vodnaté sekrece, folikuly na tarzalnf spo-
jivce, teckovité hemoragie ve spojivce a cas-
to i preaurikuldrni lymfadenopatie (2). Zanét
spojivky je ¢asto spojen se zanétem rohovky
(keratokonjunktivitida), kdy jsou submikroskopic-
ky patrné teckovité defekty rohovky ¢i drobné
infiltrdty pod epitelem rohovky. Adenovirové
zanéty jsou vysoce infekeni. K pfenosu docha-
zi nejcastéji kontaktem, vodou, ru¢niky apod.
Faryngokonjunktivélni horecka, ktera je casta
u déti, se vyskytuje v souvislosti s katarem hor-
nich cest dychacich. Kauzalnf terapie adenovi-
rovych konjunktivitid neexistuje, doporucovany
jsou jen vyplachy fedénym roztokem Betadine
(1:16) (2). Nové nasazujeme ganciclovir Virgan gel
a Casto pfi soucasném podezreni na bakteridlnf
superinfekci kompozitni preparaty jako Maxitrol
gtt, Tobradex gtt. 5X denné po dobu 7-14 dnf,
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pak Ize ponechat jen v nizké davce lokalni kor-
tikoidy (1-2x denneé). Pracovni neschopnost pro
vysokou infekénost by méla trvat asi 10-14 dni.
U chronické keratokonjunktivitidy, kterd pro-
bihd pod mirngjsim intermitentnim obrazem,
poddvame spise nesteroidni antiflogistika jako
Indocollyre 0,1 % gtt.

Z virovych zénétl spojivky a rohovky jsou
pak nejzavaznéjsi infekce zplsobené viry HSV 1,2
aHZV. Jsou vysoce infekeni. U téchto je velmi di-
lezité rozpoznat, zda se nejednd soucasné i o po-
stizeni rohovky, které nelécené mohou koncit za-
vaznymizménami rohovky ve smyslu zasednutf
Ci jizvy a tim k dlouhodobému a7z nevratnému
zhorseni vidéni. Také mlze dojit k prestupu infek-
ce do hlubsich struktur oka. Onemocnéni ¢asto
recidivuje. HSV konjunktivitida je témér vzdy
jednostranny zdnét spojivek ¢asto s postizenim
kze vicek (typické vezikuly, zarudnuti a edém
vicek), slzenim, povrchovou injekci spojivky.
Subjektivné s vyraznou bolestivosti oka a okolf.
Pfi postizeni rohovky je injekce spojivky jiz smi-
send. Na rohovce se vytvaif typickd herpeticka
figura, coz je defekt epitelu ve tvaru vétvicky.
Je mozné ji spatfit nékdy i makroskopicky, ale
oftalmolog ji pozoruje nejlépe pii barveni flu-
oresceinem, kdy v modrém svétle jasné svitf.
Jasnou zndmkou herpetické infekce je snizeni
az vymizeni citlivosti rohovky postizeného oka,
kterou vysetfujeme jemnym dotykem vldkna
stéticky na rohovky obou oci. Infekce HZV je
Casto zadvaznéjsi. Nejcastéji vidime jednostranné
postizeni klize v okolf oka, na cele, nose a tvafi
pustulami, ¢i hemoragickymi vezikulami a smise-
nou injekci spojivky. Vysev typickych eflorescenci
respektuje vétvenitrigeminu (postihuiji zpravidla
jednu z jeho vétvi, nejcastéji prvni). Subjektivne

Obrdzek 6. Sufuze

Obrdzek 7. Herpetické eflorescence pfi HZV

keratokonjunktivitidé. Hutchinsonovo znameni

na Spicce nosu naznacuje herpetickou uveitidu
TR __-;.:,?_‘:} o8

bolesti oka az hemikranie. Postizenf rohovky je

vazné, vytvaii se bud povrchové figura ¢i geogra-
ficky defekt, casto se zanétlivou infiltraci hlubsich
vrstev rohovky. Na zénét duhovky nds upozor-
ni typické Hutchinsonovo znamenf — postizenf
pustulami na spi¢ce nosu (obrazek 7). V nejas-
nych pffpadech indikujeme typizaci DNA ze slz,
¢i sérologicky prtikaz DNA viru. Nélez herpesvi-
rovych blefarokonjunktivitid musf byt vzdy lécen
oftalmologem. Nasazujeme lokalnf virostatika
Zovirax ung.,, ¢i Virgan gel na kdzi vicek a do oka
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na dobu max. 7-14 dni (vzhledem ke keratotoxi-
cité preparatd). Pfi postizeni rohovky a duhovky
lé¢ime vzdy v kombinaci s celkovym aciclovirem.
Lécha je ¢asto dlouhodobd a to zejména u recidi-
vujicich forem, kdy mlze pacient uzivat celkove
v minimalnf davce aciclovir i 2 roky.

Zanéty spojivky a rohovky
infekéni chlamydiové

Chlamydia trachomatis, sérotypy A-C vyvola-
vaji onemocnéni zvané trachom (u nds se mdze
vzacné objevit jen jako importované onemoc-
néni) a sérotypy D-K inkluzni konjunktivitidu
dospélych. Chlamydie vyvolavajf uretritidu ¢i
cervicitidu, a proto nejcastéjsi je pohlavni pre-
nos s autoinokulaci na spojivku, méné ¢asto pak
nédkaza z bazént. Postizeni o¢i se rozviji poma-
lu tydny az mésice. Postizeny jsou postupné
obé oci mirym povrchovym zanétem spojivek
s piftomnosti vyraznych folikuld hlavné na tarzal-
nich spojivkach. Sekrece byvéa mirna. Na rohovce
jsou teckovité defekty s drobnymi infiltraty. Pro
pomaly nédstup a protrahovany pribéh casto
¢inf diagnostické potize. Provadime sérologické
vysetfeni a steér spojivky k vysetfeni PCR a ELISA.
Viysetieni provadi vzdy oftalmolog, nebot je dd-
leZité ziskat celé burky spojivky vzhledem k in-
traceluldarnimu vyskytu chlamydit. V lokalnf 1é¢bé
dnes pouzivame Ciloxan gtt. ¢i Oftaquix gtt.
Casto i déle nez mésic, celkové Sumamed tbl.
V pfipadé chronického priibéhu je tfeba lécit
celkové azithromycinem i partnery.

Zanéty spojivek
neinfekéni alergické

Dominujicim symptomem vsech typ( aler-
gickych zanétt je svédeéni ocf, kdy pacienti, hlavné

pak déti, prsty a dlanémi stadle mnou obé oci.
Vedle mirné povrchové injekce spojivek nachazi-
me chemdzu - vodnaté ,nafouknuti” spojivek, né-
kdy i tak vyrazné, Ze spojivky prolabuji z o¢ni Stér-
biny. Dale paleni, vodnatd sekrece, pfi souc¢asném
postizeni vicek patrny mékky edém se suchou
kbzf a s ohranicenym zarudnutim kdze. Vyskyt
je oboustranny, nejcastéji v souvislosti s atopif
(verndlni, atopicka, sezénni akutni ¢i chronicka
konjunktivitida). Anamnesticky se ptdme na léky
(Iékova konjunktivitida), ¢i kontakt s jinymi poten-
cionalnimi alergeny. V akutni 1é¢bé nasazujeme
lokalnf antihistaminika (Spersallerg gtt.,, Zaditen
gtt, Emadine gtt), pfi alergické blefaritidé pak
kratkodobé Ophthalmo-Hydrocortison ung. U se-
zénnich alergif je pak tfeba stabilizator zirnych
bunék dlouhodobé (Alomide gtt, Cromohexal
gtt), pfipadné kombinace antihistaminika a sta-
bilizdtoru Opatanol gtt. Vétsinou je nutné pridat
antihistaminika i celkove. Pomyslime i na moznou
precitlivélost na konzervacni latky oftalmologik
a radéji pouzijeme pfipravky bez konzervacnich
latek (Allergo-comod gtt, ¢i Zaditen SDU gtt).

Jiné pficiny ,cerveného oka”
nesouvisejici s povrchovymi
zanéty oka
Akutni glaukomovy zachvat

Jednd se o zachvatovy stav, kdy si pacient
v ordinaci praktického Iékafe maze stéZzovat nej-
prve na hemikranie a bolesti v okolf oka, které
mohou byt nasledné provazeny celkovou alteracf
stavu s nevolnostf a zvracenim. Pro podobnost
projevl s nahlou pfihodou bfisni, ¢i centraini
mozkovou pfihodou mohou byt o¢ni projevy
pfehlédnuty. Na postizeném oku nachazime
smiSenou injekci a nékdy zdzeni ocni Stérbiny
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v dusledku svétloplachosti. DalSim makroskopic-
ky zjievnym pfiznakem je anizokorie, kdy je na po-
stizeném oku zornice $irf a soucasné je porucha
reakce na svétlo. Pacienta se ptdme pfimym do-
tazem, zda nevnima monokuldrné duhové kruhy
kolem svétel a zda nevidi lehce zamlzené. Palpaci
oka pres zaviené vicko a srovnanim s okem dru-
hym odhalime velmi tvrdy bulbus. Vétsinou jde
o prvni projev glaukomu s uzavienym thlem, ale
anamnesticky si pacient mUze vybavit prodromy
ve smyslu obcasného kratkodobého zamlzenf
vidéni a vnimani duhovych kruhd kolem svétel.
Tento akutni stav je tfeba urgentné odeslat k o¢-
nimu vysetfenf, nebot hrozi nevratné poskozenf
zrakového nervu. Pri potvrzeni diagndzy podéava
oftalmolog intravendzné antiedematozni 1écbu,
lokalné antiglaukomatika, miotika a provadi la-
serovou iridotomii (LIRE — maly otvor v duhovce
k zajistén{ odtoku stagnujici komorové tekutiny)
na postizeném a preventivné i na druhém oku.

Uveitidy

Jednd se o skupinu onemocnéni, kdy je po-
stizena uvealni tkadn (duhovka, fasnaté téleso,
choroidea). Existuje mnoho jednotlivych klinic-
kych jednotek. Obecné je tfeba na uveitidu po-
myslet pfi jednostranném postizeni oka. Pacient
si stézuje na svétloplachost provdzenou bolestf
oka, ¢asto se zamlzenym vidénim. Objektivné
zjistime cisté cilidarni az smisenou injekci bulbarnf
spojivky. U tézké uveitidy s vyraznym zanétlivym
exsudatem v pfednf komofe mizeme i makro-
skopicky spatfit bélavou hladinu — hypopyon
(obrazek 5). Uveitida vzniké jako reakce na draz-
dénizénétem (keratokonjunktivitida), ¢i cizim te-
lesem v rohovce, po operaci oka, nej¢astéji ale
doprovazi celkova systémovd onemocnéni,

ORL a oftalmologie

v tomto pffpadé ocekdvame recidivy. V 1é¢bé je
zakladem podavani mydriatik a lokalnich, nékdy
i systémovych kortikoidd. V pfipadé zndmého
celkového onemocnéni je nutnd spoluprace
s osetfujicim Iékafem.

Episkleritida a skleritida

Episkleritida je vétsinou recidivujici jedno-
stranné postizeni oka. Nej¢astéji vidime jen sek-
torovité zarudnuti bulbu, nékdy i okolo malého
prominujiciho uzliku, je-li hyperemie difuzni, je
diagnostika obtiznéjsi. Provazena byva boles-
ti na dotek, pocitem tlaku, slzenim a fotofobif.
Stav mUZe odeznit za 1-5 tydnU bez 1é¢by, nebo
podadvame v nizké davce lokélné kortikoidy. Pfi
Castych recidivach je nejucinnéjsi dlouhodobé
celkové podavéni nesteroidnich antiflogistik.
Nékdy muze souviset s celkovym onemocnénim,
pak je nutné tyto lécit soucasne.

Skleritida je mnohem zavaznéjsi onemocné-
ni, které témér vzdy provéazi onemocnéni systé-
mové (revmatické choroby, nespecifické strevni
zanéty, vaskulitidy, koznf ¢i granulomatézni cho-
roby) (2). Nékdy se jednd o jeho prvnf pfiznak,
v pfipadé zndmé choroby jde o znamku aktivity
celkového onemocnéni. Charakteristicka je inten-
zivni bolest vyzatujici do okolf s difuzni hlubokou
¢i smisenou injekc. U tézsich forem je i porucha
hybnosti, ¢i protruze bulbu a zhorsenf zrakové
ostrosti. V terapii nasazujeme systémoveé steroidy
aimunosupresiva (Cyclosporin A) a nutna je opét
spoluprace s lékatem, ktery sleduje pacienta ze
viech stran jeho celkového onemocnénti.

Subkonjunktivalni sufuze
Od injekce spojivky je nutné odlisit krvace-
ni pod spojivku. Jedna se o konfluentnf lozis-
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ko jasné Cervené barvy, vétsinou ohranicené
(obrédzek 6), ale nékdy muze krev vyplnit cely
subkonjunktivalni prostor. Pfi¢inou jsou drobné
urazy, zvednutf tézkého bfemene, spontdnné
pak pfi koagulopatiich ¢i systémové hypertenzi.
Ponechdme vétsinou bez terapie, kdy se béhem
nékolika dnf postupné odbarvuje podobné jako
hematom v kzi. Je mozné pfi pocitu drazdéni
pouzit umélé slzy, které jsou volné prodejné. Pfi
recidivach patrdme po pficinach (viz vyse) a po-
kud nenalezneme souvislost s jinym onemocneé-
nim, mizeme nasadit celkové Ascorutin tbl.

Povrchova traumata -
eroze, cizi téleso

Pokud pacient s jednostrannym cervenym
okem neudé Uraz sdm, ptdme se, zda pred né-
kolika dny nebrousil, nefezal, na pobyt v prasnu
apod. Pokud ano, prohlédneme spojivkovy vak
a provedeme everzi horniho vicka. V pfipadé na-
lezu volného ciziho télesa ve spojivkovém vaku
nebo na tarzalni spojivce mizeme toto setfit
navlh¢enou stétickou, nebo i vypldchneme spo-
jivkovy vak a poddme Ophtalmo-Septonex ung.
Prohlédneme rohovku, vidime-li zaseknuté nepo-
hyblivé téleso v rohovce, stejné tak jako pfipadny

vaznejsi Uraz, zalepfme oko sterilnfm krytim tak,
abychom zabranili mrkani, a odesildame ihned
k oftalmologovi k jeho Setrné extrakci. Pfi po-
dezfeni na pronikajici poranéni oka kryjeme obé
o¢i, abychom zamezili pohybtm bulbd pfi sle-
dovani okolf a zabranili tak dalSimu poskozovani
oka. Pokud je vanamnéze pouze skrabnutf, napf.
prstem a nenalezneme cizi télisko, jedna se zfej-
mé sice jen o erozi povrchového epitelu rohovky
Ci spojivky, ale oftalmolog musi sledovat priibéh
hojenf a terapii nasazuje dle rozsahu postizen.
I'u téchto mensich Urazd je vyzadovéna casto
nékolikadenni pracovni neschopnost vzhledem
k zhorsenému vidéni a podavani mydriatik.
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Hordeolum a chalazion

MUDr. Tereza Vasutova
Oc¢ni oddéleni, Méstska nemocnice Ostrava, pfisp. org.

Hordeolum a chalazion jsou zanétlivymi lézemi o¢nich vicek. Tento ¢lanek pojednava o epi-
demiologii, patofyziologii, symptomech, diagnostice, diferencialni diagnostice a lé¢ebnych
moznostech téchto onemocnéni.

Kli¢ova slova: hordeolum, chalazion, lécba.

A hordeolum and a chalazion

A hordeolum and a chalazion are inflamatory lesions of eyelids. This article refers to
epidemiology, pathophysiology, signs and symtomps, diagnosis, differential diagnostis
and treatment of these affections.

Key words: hordeolum, chalazion, treatment.

Hordeolum (je¢né zrno, H00.0) a chalazion
(vI¢i zrno, HOO.1) jsou zanétlivymi lézemi oc¢-
nich vicek. Incidence a prevalence tohoto ty-
pu onemocnéni nejsou znamy. Neexistuje ani
predilekce postizenych jedinct dle pohlavi.
Hordeolum i chalazion se mohou vyskytovat
v jakémkoliv véku, ackoliv v novorozeneckém
véku jsou tyto afekce zfidkavé. Nachylngjsi
jsou pacienti s onemocnénim typu rosacea,
seboroickd dermatitis ¢i blefaritis. Z diferen-
cidlné diagnostického hlediska je nezbytné
neopomenout preseptalni celulitidu, absces
vicka, alergické projevy ¢&i kontaktni dermati-
tidu s edémem tarzaInf spojivky, infekci virem
Herpes simplex, dakryocystitis aj. Vzhledem
k podobnostem v symptomatoligii a odlisnos-
tem v 1é¢bé je téZ podstatné rozlisovat tyto dvé
afekce navzajem.

Med. pro Praxi 2009; 6(suppl. G): 23-26

Hordeolum

Hordeolum (obrazek 1) je akutnf puru-
lentni opouzdfeny zanét Zeissovy ¢i Mollovy
7ldzy (obrazek 2), ¢asto se vyskytujici v misté
rasového folikulu. Mezi typické pfiznaky patff
bolestivost, edém a erytém vicka, ktery se po-
stupné ohranicuje. Nej¢astéjsim pldvodcem je
Staphylococcus aureus, dale Staphylococcus epi-
dermidis, Streptococcus pneumoniae, gramne-
gativni enterokoky ¢i smisend bakteridlni flora.
Histopatologicky se jedna nejcastéji o absces Ci
fokalni seskupeni polymorfnukledr a nekrotic-
ké tkdne. Lécba velmi ¢asto neni nutnd, obvyk-
le dochdzi ke spontdnnimu vyprazdnéni pusu
a zhojeni. Nedojde-li vsak ke zklidnéni procesu,
je nutno zahdjit lécbu lokalni ATB terapif (tabul-
ka 1), nejlépe ve formé oc¢nich masti aplikova-
nych trikrat az pétkrat denné po dobu nékolika
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Obrdzek 1. Hordeolum zevni tfetiny horniho
vicka

dnd, doplnénou o teplé obklady vicka. V krajnich
pfipadech je nutna drobné incize v misté zanétu
s epilaci fasy a expresf pusu.

Chalazion
Na rozdil od hordeola je chalazion (obrazek 3)
opouzdfenym lipogranulomatéznim zanétem

Obrdzek 2. Pri¢ny rez doInim vickem (Kanski
JJ. Clinical Ophthalmology. A Synopsis. 2 Ev Ed.
Elsevier Health Sciences (United Kingdom), 2009)

Gland of Moll \
N

—— Duct of
meibomian gland

Cilium -

Hair follicle

Gland of Zeis - Meibomian gland

Sweat gland

Posterior

4 lamell
Anterior mella

lamella

Meibomovy Zlazy (obrazek 2). Ve své podstaté
se jednd o absces, hnis se formuje uvnitf lumen
infikované zl&zy.

Pacient si ¢asto stézuje na zarudnuti, edém
vicka a bolestivost v misté zarudnuti. Postupnée

Tabulka 1. Kombinované preparaty k [écbé oc¢nich zanétlivych |ézi

Uc¢inna latka

Lécivy pripravek

Lékova forma

Omezeni preskripce

Gentamycin Gentamicin WZF POLFA gtt oph sol
Tobrex gtt oph sol

Tobramycin Tobrex oph ung
Tobrex LA oph gtt sol

Kanamycin-Pos ung oph

Kanamycin

Kanamycin-Pos gtt oph sol

Neomycin/Bacitracin Ophtalmo-Framykoin ung oph

Ofloxacin 0,3%

UNIMED Pharma oph +aurgtt OoPH

Offoxacin Floxal gttoph OPH
Floxal ung oph OPH

Lomefloxacin Okacin oph gtt sol OPH
Levofloxacin Oﬁzgs:,xkggg/m‘ oph gtt sol OPH
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Obrdzek 3. Chalazeon stredni tietiny dolniho
vicka (Australian family physician 2009; 38(4))

dochdzi k ohraniceni zénétu, jenz béhem
3 az 4 tydnl pfechdazi do chronického stadia
s palpacné dobfe hmatnou rezistenci v podkoZi
vicka. Biomikroskopicky nachdzime hyperemii ¢i

edém tarzalnf spojivky, vétsinou mirného stupné.
V pfipadé rozséhlejsiho procesu mizeme hma-
tat téz zvétsenou spadovou lymfatickou uzlinu.

Nejcastéjsim plvodcem onemocnéni je
Staphylococcus epidermidis, dale Staphylococcus
aureus, saprophyticus, Diplococcus catarrhalis
a Moraxella sp. Histopatologicky se jedna o lipo-
granulomatoézni zdnét s jasnymi prostory, které
odpovidajf lipiddm obklopenym obrovskymi
burikami, epitelovymi burikami, neutrofily, lymfo-

ORL a oftalmologie

Obrdzek 4. Incize ze spojivkové strany (Austra-
lian family physician 2009; 38(4))

cyty, plazmatickymi burikami a eosinofily. V okolf
léze se vytvafi fibrozni pseudokapsula.

Lé¢bu chalazea zahajujeme konzervativ-
ni terapii, kterd zahrnuje teplé obklady vicka
po dobu 3 az 5 minut nékolikrdt denné, jem-
nou masaz vicka prsty a aplikaci o¢nich mastf
s obsahem antibiotika a kortikoidu do mista
zanétu (tabulka 2). Pokud nedojde k vymizeni
priznakd pfi konzervativni terapii, je nutno pfi-
stoupit k 1é¢bé chirurgické. Extirpace je prova-
déna po infiltra¢ni anestezii, subkutdnné nad
hmatatelnou 1ézi. Incidujeme tarzalni spojivku
kolmo na okraj vicka do loziska zanétu (obréa-
zek 4). Nasleduje excochleace obsahu a nutné

Tabulka 2. Soucasné dostupnéd ATB k |é¢bé oc¢nich zanétlivych 1ézf

U¢inna latka Lécivy pripravek Lékova forma Omezeni preskripce

Baotracm{Neomycm/ Ophtalmo-Framykoin ung oph OPH

Hydrocortison Comp.

Chloramfenikol/

Dexamethason Spersadex Comp. oph gtt sol OPH

Neomycin/Polymyxin/ Maxitrol oph gtt sol oPH

Dexamethason ung oph

Tobramycin/ Tobradex oph gtt sol OPH

Dexamethason ung oph

Gentamicin/Betamethason Garasone ung oph OPH/ORL
gtt oph/oto
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odstranéni pseudokapsuly Zlazy k zabrénenf re-
cidivy procesu. Po ukoncen{ vykonu aplikujeme
o¢nimast s kombinaci ATB a kortikosteroidniho
hormonu a nasazujeme lehce kompresni obvaz,
ktery ponechdvéme vétsinou do nasledujiciho
dne. Kontrola je obvykle planovana za tyden
po chirurgickém vykonu. V prlibéhu této doby
pacient aplikuje o¢ni mast s obsahem antibiotika
a kortikoidu tfikrat az pétkrat denneé.

V minulosti doporucovand injekeéni aplikace
steroid(l do mista zanétu je v soucasné dobé pro
své cetné vedlejsi nezadoucl Ucinky, jako jsou
ztréta fas, atrofie klze ¢i depigmentace v mis-
té aplikace, uzivana jen u chronickych chalazef
po opakovanych chirurgickych vykonech.

V prevenci recidivy tohoto onemocneéni je
doporucovana zvysend hygiena oc¢nich vicek
a polyvitaminoznf terapie, zejména vitaminy
skupiny B.

U castych recidiv ¢i mnohocetného vyskytu
onemocnéni pfistupujeme k celkové ATB terapii,
nejcasteji doxycyclinem v inicidlnf jednorazo-
vé ddvce 200mg a nasledné v davkach 100 mg
jedenkrat denné po dobu pfiblizné 3 tydnd.
Vhodné je téz doplnit kompletni imunologické
vysetfen.

Noveé je v é¢bé dysfunkce Meibomovy Zla-
zy popisovana pulzni svételna terapie (pfistroj

Quadra Q4, DermaMed), kterd pUsobi na princi-
pu uzavéru cév secernujicich zanétlivé cytokiny,
které zpUsobuji blokadu Zl&zy.

V pfipadé téchto o¢nich onemocnéni je
nutno urcit spravnou diagndzu a znat potrebna
doporucen( k zahdjeni casné lécby, ve sloZitéj-
$ich pfipadech odeslat pacienta k odbornému
o¢nimu lékafi.
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Moderni trendy v diagnostice
a terapii nitroocnich tumorti

doc. MUDr. Petr Soucek, Ph.D., MUDr. llona Souckova, Ph.D.
Oc¢ni klinika FN KV, Praha

Problematika nitroo¢nich tumort je diky pokrokdm v diagnostice a terapii v posledni do-
bé stfedem rostouciho zajmu oftalmologd, klinickych onkologd, internistl a praktickych
Iékart. V nasi praci jsme se pokusili shrnout nejnovéjsi poznatky oboru s diirazem na jejich
vyuziti v klinické praxi a ilustrovat ¢tenaitim tuto oblast pomoci nadorovych chorob jak
benignich, tak malignich, postihujicich oko bud primarné nebo metastaticky, feSenych
chirurgicky ¢i konzervativné a vyskytujicich se bézné i raritné.

Kli¢ova slova: nitroo¢ni tumor, choroidalni melanom, brachyterapie.

Modern trends in management of intraocular tumors

Ophthalmologists, clinical oncologists, internists and general practitioners are more in-
terested in management of intraocular tumors due to developments in their diagnostic
and therapeutic approaches nowadays. We tried to resume the last improvements on this
field regarding their use in the clinical work. We describe it on examples of different tu-
mors: benign or malignant, primary or metastatic, usual or rare and managed surgically
or medically.

Key words: intraocular tumor, choroidal melanoma, brachytherapy.
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Uvealni melanom

Vyrlstd z neuroektodermalnich melano-
cytd cévnatky, cilidrniho télesa nebo duhovky.
Jednad se o nejcastejsi primarni nitroo¢ni nador
dospeélych. Melanom duhovky pfedstavuje
3-10%, cilidrniho télesa 10-15% a cévnatky
az 809 vsech uvedlnich melanom. U bélochd
se vyskytuje ve 2-2,5 piipadech na 100 tisic
obyvatel. Velmivzacny je u ¢ernocht a Asiatd.
Nejcastéji je melanom choroidey a cilidrni-

ho télesa zjistén ve véku 55-60 let. Melanom
duhovky je diagnostikovan obvykle o 10-20
let dfive. Je velmi vzécny u jedincd pod 30 let
véku. MuZe postihuje o néco castéji nez Ze-
ny (1).

Rizikové faktory

B rasa - postihuje nejc¢astéji bélochy, vice
ohrozenf jsou jedinci s modryma ocima
a svetlymi vlasy
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B kozni postizeni — syndrom dysplastickych
névy, kongenitalni okulodermalni melano-
cytdza, neurofibromatédza

B uvedlninévy - ale jejich maligni transforma-
ce je mélo Casta

B expozice slunecnimu zéfeni — pfi intenzivn{
expozici slune¢nimu zafeni, je pozdéji vyssi
riziko vzniku uvedlniho melanomu

B znedisténi zivotniho prostredi, predevsim
chemickymi latkami

Melanomy duhovky jsou nddory s bazf vetsi
nez 3 mm a prominencinad 1 mm (obrazek 1a).
Choroidalni melanom byva zpoc¢atku asym-
ptomaticky, pokud nenf uloZzen v makule a je-
ho detekce je zcela ndhodna. Pozdéji dochézi
ke snizovani zrakové ostrosti, metamorfopsi-
fm, defektlim zorného pole, fotopsiim. Bolest
vznika vetsinou pouze pfi vzniku sekundar-
niho glaukomu. Onemocnéni diagnostikuje-
me na zdkladé anamnézy, klinického nalezu
a screeningovych vysetfenf k vylouceni meta-
stdz primédrniho o¢niho nddoru nebo naopak
k vylouceni metastatického karcinomu. Jde
o vysetfenf jaternich testU (bilirubin, ALT, AST,
GMT), LDH, ALP, S-100 proteinu, krevniho ob-
razu, moci, UZ bficha, rtg srdce a plic. U muz{
indikujeme urologické, u zen gynekologické
vysetfeni. Fotodokumentace pomoci digital-
niho zobrazovaciho systému je nezbytna pre-
devsim pro moznost superpozice pfi sledovani
zmeén v Case (11). Biopsie (blokova nebo tenkou
jehlou) je indikovana pouze v nejasnych pfi-
padech. CT a MRI se vyuziva predevsim pfi
extrabulbarni expanzi melanomu nebo pfi
pfitomnosti silikonového oleje ve sklivcovém
prostoru (2, 3).

Moznosti lécby

m radioterapie — brachyterapie (obrazky 1b, 2a),
Lekselldv gama nlz,

B [aserova lé¢ba - fotokoagulace, transpu-
pildrni termoterapie, fotodynamicka tera-
pie (7, 8),

B chirurgickd — endoresekce (obrazek 2b), exo-
resekce, enukleace, exenterace,

®  protonovy urychlovag,

®m interferon alfa 2b.

Nejlepsi progndzu maji melanomy duhovky.
Progndza melanomu cilidrniho télesa a mela-
nomu choroidélniho je ovliviiovana predevsim
velikosti tumoru — maly (bdze do 10mm, pro-
minence do 3mm), stredni (baze 10-15mm,
prominence 3-10mm), velky (s bazi nad 15 mm,
prominence nad 10mm). Cim vétsf nador tim
horéi progndza. Lokalizace tumoru — melanomy
cilidrniho télesa majfi horsi prognézu nez mela-
nomy cévnatky. Vék pacienta — ¢im starsi paci-
ent, tim horsi ma progndézu. Histologicky typ —
vietenobunécné nadory maji lepsi prognodzu
nez epiteloidni, smisené a nekrotické. Dalsimi
nepfiznivymi faktory jsou pfftomnost metastdz
a extrabulbarni propagace (10).

Metastatické nadory

Jde o nejcastéjsi formu nitroocni malignity.
Metastatické nadory se §ifi do oka hematogennf
cestou a nejcastéjsi lokalizaci je cévnatka, po-
stizena vsak mUze byt i duhovka, cilidrnf téleso,
papila zrakového nervu (obrazek 3a), sitnice nebo
sklivec. V 80% je postizeni jednostranné a so-
litdrni, ve 20% bilaterdlni nebo mnohocetné.
Ve vétsiné pfipadd jde o metastazu karcinomu.
U Zen jde nejcastéji o metastazu karcinomu prsu,
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Obrdzek 1a. Barevny snimek predniho seg-
mentu s noduldrnim melanomem duhovky
= A e Il

o e 4 e

Obrdzek 2a. Barevny snimek o¢niho pozadi se
zbytkovitym melanomem cévnatky po brachyte-
rapii bez tendence k dalsf regresi

Obrdzek 3a. Barevny snimek terce zrakového
nervu s metastazou karcinomu mocového
méchyre simulujici méstnavou papilu

ORL a oftalmologie

Obrdzek 1b. Nilez u pacienta z obrazku 1a po
brachyterapii s neaktivni jizvou v misté plvod-
niho tumoru

Obrdzek 2b. Ndlez pacienta z obrazku 2a po
endoresekci s patrnym kolobomem v misté
puvodniho tumoru

Obrdzek 3b. Nalez pacienta z obrazku 3a
v remisi po teleterapii
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Obrdzek 4a. Barevny snimek o¢niho pozadi
s exsudaci do dolInf poloviny fundu u vazopro-
liferativniho tumoru

u muzt je to karcinom plic. U 25% pacientl jde
o prvni projev nddorového onemocnéni. U 10%
pacientl se primdrni nador nepodafi najit. Léc¢ba
spociva v chemoterapii, hormonalni lé¢bé, foto-
dynamickeé terapii (9), radioterapii — teleterapie
(obrazek 3b), Lekselldv gama ndz, brachyterapie.
Enukleace je vyhrazena pouze pro slepé a bo-
lestivé bulby.

Vazoproliferativni tumor sitnice
Benigni léze neznamého plvodu, postihujic
nejcasteji zdravé jedince mezi 40.—60. rokem
Zivota. Jde o reaktivni gliovaskularni proliferaci.
Lécba je rdznd, u stabilnich |ézf sledovani, pfi ex-
sudaci do makuly (obrdzek 4a) kryoterapie, lase-
rova fotokoagulace, brachyterapie (obrézek 4b).
Prognoza zavisi na aktivité nadoru (4).

Kapilarni hemangiom

Benigni vaskuldri nador vyrastajici z krev-
nich cév neuroretiny nebo papily n. Il. (obra-
zek 5a). MUze se vyskytovat jako solitarni, jedno-
stranné lozZisko bez systémového postizeni, nebo
mUZe byt soucasti von Hippelova — Lindauova

Obrdzek 4b. Nilez pacienta z obrazku 4a
po brachyterapii s vyraznym Ustupem retino-
patie

syndromu, kdy jsou hemangiomy mnohocetné
a bilateralni. Maji tendenci k progresivnimu rdstu,
vznikaji exsudativni a trakéni komplikace.

Muzi i zeny jsou postizeny stejné. Nej¢astéji
je zjistén mezi 15.-35. rokem Zivota.

Prvnimi projevy kapilarniho hemangiomu sit-
nice jsou zhorsenf vizu a porucha zorného pole.

CT a MRI identifikuji léze v centralnim ner-
vovém systému u von Hippelova-Lindauova
syndromu. Lécba spocivé ve sledovani, lasero-
vé fotokoagulaci v kombinaci s fotodynamic-
kou terapif (obrazek 5b), kryoterapii, radioterapif
(brachyterapie, Leksell&iv gama ndz). Enukleace je
vyhrazena pro slepé bolestivé bulby. Progndéza je
raznd. Nekdy zUstava vizus zachovén, ale u mno-
ha oci dochazi k ur¢itému poklesu vizu, maze
koncit i Uplnou slepotou.

Névus cévnatky

Jde o benignf nador obsahujici atypické
melanocyty. U bélochd po 50. roce Zivota na-
chéazime u 20% jedinct alespon jeden choroi-
dalni névus. Vétsina je vrozenych, ale pigmen-
tuji se az v dospélosti. Zeny a muze postihuji
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Obrdzek 5a. Barevny snimek o¢niho pozadi
s exsudaci do celé makuly u hemangiomu
papily n. Il

ORL a oftalmologie

Obrdzek 5b. Nalez pacienta z obrazku 5a po
laserové fotokoagulaci v kombinaci s fotodyna-
mickou terapif s vymizenim makulopatie

Obrdzek 6. Snimek o¢niho pozadi v bezCerveném svétle s névem cévnatky a struktura tumoru na

fezu pomoci optické koherentni tomografie

priblizné stejné. Vétsina choroidalnich névl je
asymptomatickd, v pfipadé ulozeni v makular-
ni oblasti, dochazf ke snizenf zrakové ostrosti.
Velikost béze se pohybuje od 1,5-5mm, s pro-
minencido 1T mm. Jsou zndmy i névy s bazi nad
10mm a prominenci 3mm. Je nutné pravidelné
sledovani, fotodokumentace, UZ vysetieni k vy-
loucenf event. rlstu, zmény reflektivity a vy-
Setfeni pomoci optické koherentni tomografie
(obrdzek 6) (12). Lé¢ba u typickych névl neni
nutnd, staci pravidelné 6-12mési¢ni sledovani
s fotodokumentaci. Prognéza onemocnéni je
dobrd, nebot k maligni transformaci dochézf
velmi vzacné asi u 20 pfipadd na 100000 je-
dincd.

Terapie
V terapii malignich nddort je enukleace stale

vice nahrazovéna takovymilécebnymi postupy,
které umoznujf ,local control” s Usporou pouzi-
telné zrakové ostrosti nebo alespon se zacho-
vanim kosmeticky vyhovujiciho bulbu in situ.
Druh terapie neovliviiuje mortalitu (5). V sou-
vislosti s evidenci onemocnénf plati zakonna
norma o povinnostijejich hldsenf do centrédiniho
registru.

Pfi brachyterapii je tumor ozafen vysokou
davkou z radionuklidového zéfice fixovaného
episklerdiné. Z ddvodu dostupnosti je v Evropé
nejvice rozsitené pouzivani episkleralniho im-
plantétu s radioizotopem 106 Ru. Jedné se o beta
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ZaM¢ s poloc¢asem premény 368 dnl emitujicf
rozpadem neutrond fadoveé desitky milién
elektront za sekundu. Terapeuticky u¢inna davka
100Gy na vrcholu melanomu je empiricky zjis-
téné Stallardem a pouziva se dodnes. Zaddnim
pifslusnych parametrt (den a hodina implantace,
prominence tumoru zvétsend o 1 mm tloustky
skléry) do planovaciho softwaru vytvoreného
Ustavnimi fyziky vypocteme nutnou dobu aplika-
ce. Krome 106 Ru jsou nejcastéji pouzivané izoto-
py 60Co a1251. Podle zdkona musi mit pracoviste
k provadéni brachyterapie povolenf Statniho
Uradu pro jadernou bezpec¢nost. Implantace
vyzaduje celkovou anestezii. Optimalné by
mél byt aplikdtor centrovén na vrchol tumoru.
Zalozenymi sklerdlnimi stehy fixujeme nejprve
prihlednou maketu, kterd ma stejnou velikost ja-
ko aktivn{ zafi¢ a po kontrole postaven( provede-
me jejich vyménu. Podle dlouhodobych vysled-
k brachyterapie u choroidalnich melanomd je
pétileté preziti uvadéno v 89 %, desetileté v 80 %.
K enukleaci je nasledné nutné prikrocit asiv 17 %.
Funkeni vysledky jsou zavislé kromé vychoziho
stavu také na obtizné ovlivnitelnych komplika-
cich.Nemocné sledujeme spole¢né s onkology
v pravidelnych intervalech 3-6 mésict. Nemocnf
s peripapildrné uloZzenymi tumory nebo s tumory
nedostatecné reagujicimi na brachyterapii jsou
v CR (kde je protonovy urychlovac zatim pouze
ve vystavbé) léceni pomoci Leksellova gama
noze na Oddeélenf stereotaktické a radiacni neu-
rochirurgie v Nemocnici Na Homolce v Praze.
Rozhodnuti o vysi aplikované radia¢ni davky
je zaloZzeno na zhodnoceni objemu nédoru,
jeho lokalizaci vaci mékkym tkanim a s ohle-
dem na postradiacni zmény citlivych struktur
oka, zejména zrakového nervu. Obvykle se tak

podaff dosdhnout davky 30 az 35Gy na okraji
a 70Gy v centru tumoru (13). U tumord jinak ne-
lé¢itelnych ¢i na zdkladé rozhodnuti pacienta je
posledni moznosti klasickd enukleace. U rozsahlé
extrabulbdrni propagace provadime exenteraci
orbity s néslednym frakcionovanym ozarenim
50Gy ve 20 dévkach.

V omezené mife se pfi destrukci nitrooc-
nich nddor( pouzivé fotokoagulace ¢i kryoko-
agulace (ploché melanomy, kapildrni heman-
giom). Fotodynamicka terapie s verteporfinem
se stala v neddvné dobé metodou volby, mj.
u symptomatického stadia choroidélniho he-
mangiomu (6).

Transpupildrni termoterapie (TTT) je indiko-
véana u choroiddlnich melanomd, které nejsou
v kontaktu s papilou n. Il jsou lokalizovény ex-
trafoveoldrné, neprekracuji ekvator do perife-
rie a jejich prominence nenf vétsf nez 3-4 mm.
U tumort s vétsi prominenci Ize TTT kombinovat
s brachyterapii (tzv. sendvi¢ova metoda). Pouzitf
parcidlni lameldrni sklerouvektomie je indikovéno
u melanom s Uzkou bézi a velkou prominenci
lokalizovanych v corpus ciliare a v preekvatori-
alni oblasti choroidey pfi odmitnuti enukleace.
I po Uspésné operaci je zde vsak nebezpedivzni-
ku cystoidniho makuldrniho edému, a proto tam,
kde je to mozné, ddvame prednost brachyterapii.
Pfi tumorektomii cestou pars plana vitrektomie
odstranujeme dale se jiz nezmensujici loZisko
melanomu po predchozi radioterapii. Ziskany
materidl zasildame na histologické, imunohisto-
chemické a cytogenetické vysetreni.

Zaver
Névus cévnatky je vhodné pravidelné vyset-
fovat pomoci optické koherentni tomografie.
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Vhodné indikovana brachyterapie s event.
naslednou endoresekci zajistuje zachovani bulbu
u choroidainiho melanomu.

Pro dispenzarizaci pacientl s nitroocni-
mi tumory je nutna spoluprace oftalmolog-
prakticky Iékaf-internista—klinicky onkolog.

Za vyftizeni formulafe Incidence a Ié¢ba
novotvaru zodpovida pracoviste, které tumor
diagnostikuje.
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Sucasné moznosti liecby
diabetického edéemu makuly

MUDY. Jana Stefanickova, prof. MUDr. Peter Strmen, CSc.
Klinika oftalmolégie LF UK a FNsP Bratislava

Diabeticky edém makuly je najc¢astejSou pric¢inou straty zrakovej ostrosti u pacientov
s ochorenim diabetes mellitus v rozvinutych krajinach. Popisované su stii¢asné moznosti
liecby ako fokalna a mriezkova laserkoagulacia, pars plana vitrektomia s alebo bez zlupnutia
vnutornej hrani¢nej membrany, a takisto i intravitredlne aplikované lieciva ako triamcinolon
acetonide alebo blokatory cievneho endotelidlneho rastového faktoru. Dékladné pocho-
penie suc¢asnych moznosti liecby, ako novych tak i povodnych, st rozhodujicimi faktormi
v efektivnej liecbe pacientov s diabetickym edémom makuly.

Klucové slova: diabeticky edém makuly, laserkoagulacia, pars plana vitrektomia, triam-
cinolon acetonide.

Current treatment approaches in diabetic macular edema

Diabetic macular edema is the leading cause of severe visual loss in diabetic patients in
advanced countries. Treatment modalities with focal or grid laser coagulation, pars plana
vitrectomy, intravitreal injections of triamcinolon acetonide or vascular endothelial growth
factors inhibitors are described. A thorough understanding of current managment options
as well as new and novel approachesis critical for clinicians to effectivelly treat patients
with diabetic macular edema.

Key words: diabetic macular edema, lasercoagulation, pars plana vitrectomy, trimacinolone

acetonide.

Med. pro Praxi 2009; 6(suppl. G): 34-41

Diabeticky edém makuly (DEM) je najcastej-
sou pric¢inou straty zrakovej ostrosti u pacien-
tov s ochorenim diabetes mellitus (DM). Podla
Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic
Retinopathy (1, 2) sa DEM vyskytuje az u 29%
pacientov s trvanim ochorenia 20 rokov a dlhsie.
Pri trvani diabetu 15 rokov a dlhsie je prevalencia

DEM priblizne 20% u pacientov s 1. typom DM,
25% u pacientov s 2. typom ochorenia liecenych
inzulinoma 14 9% u tych, ktorf nie su liecenf inzu-
linom. Chori's 2. typom DM maju ¢asto zndmky
diabetickej retinopatie (DR) na sietnici uz v ¢ase
Zistenia cukrovky. Ako prvé znamky retinopa-
tie hfaddme mikroaneuryzmy (MA), ktoré su
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charakteristické pre neproliferativnu formu DR.
Neskor sa pridruzuju tvrdé exsudaty (TE) najma
v centralnej oblasti sietnice, krvécania a neovas-
kularizacie. Vek v ¢ase vzniku DM a dizka trvania
ochorenia su najdolezitejsimi rizikovymi faktormi
pre vznik a progresiu DR (3).

Hoci DR je multifaktoridlne ochorenie, naj-
doéleZitejsim patologickym nalezom je hyper-
glykémia, ktord poskodzuje cievy sietnice, ¢o
ma za nasledok presakovanie krvnych elemen-
tov, tekutiny a lipidov do sietnice. Hypoxia je spu-
Stacom kaskady vzniku cievnych endotelidinych
rastovych faktorov (VEGF). Zmeny na sietnici tak
vznikaju na zadklade dvoch réznych, ale uzko
prepojenych mechanizmov: ischémie sietnice
ako doésledku kapilédrnej a arteridlnej neperfuzie;
a edému sietnice ako dosledku zrutenia hema-
tookuldrnej bariéry. Spolupdsobi tu i geneticka
predispozicia, trvanie a kompenzacia ochorenia,
pridruzené ochorenia ako napriklad proteinuria
a vysoky krvny tlak, ale aj neadekvatna laserko-
aguldcia (3, 6). Hematookuldrna bariéra sa skla-
dé z dvoch castf: vnutornej, ktord je formovana
pevnymi spojmi endotelidlnych buniek v cievnej
stene; a vonkajsej, zloZzenej z pevnych spojeni
buniek pigmentového epitelu sietnice (PES) vich
apikélnej casti. Zritenie tejto bariéry mé za na-
sledok hromadenie plazmatickych proteinov
a tekutiny primdrne vo vonkajsej a vnutornej
plexiformnej vrstve sietnice (6).

Mikroaneuryzmy niekedy uz i s TE sU naj-
Castejsie prvymi znakmi DEM zachytenymi pri
biomikroskopickom vysetreni. Mikroaneuryzmy
sU vakovité vyduté steny kapildr velkosti
od 15 do 60 um, zobrazujuce sa ako cerve-
né body na sietnici. Presakovanim tekutiny
z MA, poskodenych kapildr a novotvorenych

ORL a oftalmologie

ciev vznikd edém, ktory sa biomikroskopicky

prejavuje zhrubnutim a zasednutim sietnice.

Presakovanim lipoproteinov z poskodenych

kapildr vznikaju TE, ktoré byvaju ¢asto uspo-

riadané do circindty okolo miesta presakova-
nia. Krvacania, ak su pritomné, vyskytuju sa
bud ojedinele alebo v zhlukoch, podla typu

DEM. V désledku zmnoZenia glidineho tkaniva

vznikaju pred sietnicou membrany, ktoré mézu

makulu dislokovat alebo spésobit jej odltcenie
od PES, vnutorna hrani¢nd membréna sietnice

(MLI) je ¢asto zhrubnuté (3, 6).

Existuju rozne klasifikacie rozsahu DEM.
Klasifikdcia podla EDTRS (7) zaviedla pojem kli-
nicky signifikantny edém makuly (KSEM), ktory
je definovany:

1. zhrubnutie sietnice v centre makuly vo
vzdialenosti alebo do vzdialenosti 500 um
od stredu makuly;

2. TE vo vzdialenosti alebo do vzdialenosti
500 pm od stredu makuly;

3. oblast alebo oblasti zhrubnutia sietnice
v priemere 1 papildrneho diametra (PD)
a viac, ak ktorakolvek jeho cast zasahuje
do vzdialenosti 1 PD od stredu makuly.

Obrdzek 1. Schematické zobrazenie klinicky
signifikantného edému makuly — vid text
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Ak je na sietnici pritomny KSEM, je nutné
ihned zacat s laserkoagulaciou sietnice.

Wilkinson a kol. (8) v roku 2003 publikovali
novu klasifikaciu rozdelenia DR a DEM na zéklade
oftalmoskopického nalezu zisteného pri vyset-
reni v arteficidlnej mydridze:

Diabeticky edém makuly zjavne nepritom-
ny, nepritomnost zhrubnutia sietnice alebo TE
v centrdlnej oblasti sietnice.

Diabeticky edém makuly zjavne pritom-
ny, pritomnost zhrubnutia alebo TE v centrélnej
oblasti sietnice.

Ak je diabeticky edém makuly pritomny
rozdeluje sa na:

a) lahky — zhrubnutie sietnice alebo TE neza-
sahujuce centrum makuly
b) stredne tazky - zhrubnutie sietnice a/alebo

TE sa priblizuju k centru, ale nezasahuju

ho, vzdialenost od centra nebola presne

definovana
c) tazky — zhrubnutie sietnice alebo TE zasa-
huju do centra makuly

Liecba

Cielom liecebného postupu je zmensenie
rozsahu edému makuly a zlepsenie centralnej
ostrosti zraku (COZ). Kontrola hladiny glukézy
v krvi a krvného tlaku sa radia medzi najdolezitej-
Sie prvky v starostlivosti o pacienta s DEM. Studia
The Diabetic Control and Complications Trial
(4) dokdzala, Ze prisna kontrola hladiny glukézy
v krvi redukuje riziko oslepnutia u pacientov s DM
1. typu. U pacientov, ktori podstupili intenzifi-
kovanu lie¢bu, bola aZ 0 62% nizsia incidencia
vyskytu progresie DR ako u pacientov s konvenc-
nou lie¢bou. Podla studie The United Kingdom
Prospective Diabetes Study (5) znizenie hladiny

Obrdzek 2. Diabeticky edém makuly s TE, krva-
caniami a ischemickymi loziskami

Obrdzek 3. Diabeticky edém makuly so stopami
po mriezkovej a panretinalnej laserkoaguldcii,
masivne TE

HbAlc pod 7% u diabetikov 2. typu, znizuje riziko
mikrovaskuldrnych komplikacii o 25 %, takisto
ako potrebu laserkoagulacie. Dobra kompen-
zacia vysokého krvného taktiez znizuje riziko
mikrovaskuldrnych komplikacii. Podla zaverov
vyssie uvedenej studie (5) prisna kontrola hod-
noét krvného tlaku viedla k 37% poklesu vyskytu
mikrovaskuldrnych komplikécii. Hyperlipidémia
Stadiami DR. Existuje predpoklad, Ze hypolipide-
mika dokdzu znizovat mnozstvo TE na sietnici.
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Laserkoagulacia

Argdnova laserkoagulacia sietnice zostava
nadalej primarnou lie¢cbou DEM, najma ak je
pritomny KSEM. Podla EDTRS (7) fokélna lasero-
va liecba pri KSEM znizuje riziko stredne tazkej
straty zraku (o 3 riadky Snellenovych optotypov)
na 50%. Fokélna liecba laserkoaguldciou zostéva
i nadalej standardnou lie¢bou DEM, tzv. ,zlaty
standard”.

Presny ucinok laserkoagulécie na sietnicu
nie je doteraz zndmy. Svetelné Ziarenie, ktoré
je absorbované pigmentovymi bunkami (PES,
xantofyl v bunkdch makuly, melanocyty v cho-
rioidey a erytrocyty) je premiefiané na teplo
a nastdva denaturacia absorbujiceho tkaniva.
Po laserkoaguldcii sa zvysuje parcidlny tlak kys-
lika pred sietnicou, znizuje sa produkcia vazo-
proliferativnych faktorov, predfZi sa sietnicovy
obehovy ¢as a znizuje sa metabolizmus sietnice.
Redukcia spotreby kyslika na periférii sietnice
zvysuje koncentraciu kyslika v oblastiach sietni-
ce, ktoré este neboli osetrené laserkoagulaciou,
otvéraju sa nové spojenia medzi chorioideou
a sietnicou, nastava zvysend oxygenacia i sklov-
ca. Priamy uzéver postihnutych ciev vedie k ich
involucii (3, 6).

Podla ndlezu na sietnici modze byt preve-
dena fokalna, mriezkovéa alebo panretinélna
laserkoagulacia. Cielom je vytvorit malé chori-
oretindlne jazvy. Fokalnu laserkoagulaciu po-
uzivame, ak sa jedné o fokalny edém s dobre
definovanym zdrojom presakovania, mriezkovu
a jej modifikacie pri diftiznom edéme. Pri fokal-
nej laserkoaguldcii koagulaciou presakujicich
MA zastavujeme prenikanie tekutiny do sietnice.
PouZiva sa stopa 50-100 um a expozi¢ny ¢as
0,1s. Pri difuznom DEM, kde nie su pritomné

ORL a oftalmologie

presne definované body presakovania, pouZi-
vame mriezkovu laserkoagulaciu, i¢inkom ktorej
sa zvysuje proliferdcia buniek PES a endotelu.
Nahradenim poskodenych buniek sa zlepsuje
integrita hematookuldrnej bariéry. Pouzivame
body o velkosti 50-200 um, ktoré st usporiadané
do mriezky. Diabeticky edém makuly sa ¢asto
vyskytuje spolu sozmenami v periférnejsich ¢as-
tiach sietnice, najma v strednej periférii. Vtedy je
nutné doplnit laserkoaguldciu makuly o panre-
tindlnu laserkoaguldciu sietnice podla rozsahu
postihnutia. VZdy je vsak treba zacat s laserkoa-
guldciou centralnej oblasti sietnice a potom po-
stupovat periférnejsie (3, 6, 9). Pri dlhotrvajicom
DEM nereagujucom na laserkoaguldciu nastavaju
ireverzibilné zmeny na fotoreceptoroch, bunkéch
PES a ostatnych bunkach sietnice a zhorsenie
COZ. Laserkoagulacia makuly je kontraindikovana
pri ischemickom DEM (8).

Niekolko $tudif preukdzalo len obmedzeny
ucinok lie¢by difuzneho DEM mrieZkovou la-
serkoagulaciou. Moznostou lie¢by takychto odf,
ale i o¢i s cystoidnym edémom makuly (CEM),
u ktorych nenastala stabilizacia stavu a zlepSenie
COZ po laserkoaguldcii, je pars plana vitrektomia
(PPV) s odstranenim zadnej kory sklovca (ZKS)
a s alebo bez odstranenia MLI (10, 11).

Pars plana vitrektéomia

Nasrallah a kol. v roku 1988 (12) popisali pred-
pokladany vplyv sklovca na pritomnost DEM
a referovali o signifikantne vyssom vyskyte odl-
Ucenia ZKS u pacientov s DR a bez pritomnos-
ti DEM. V sklovci sa nachddza vysokd hladina
koncovych produktov neenzymatickej glykécie,
ktord pravdepodobne sposobuje destabiliza-
ciu kolagénu sklovca. Tento proces moze viest
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ku kondenzacii sklovca a vzniku trakcie na ma-

kulu. Dalej st tu pritomné dalsie mediatory ako

napr. VEGF, interleukin-6, histamin a iné, ktoré su

v tesnom kontakte s makulou a ich pritomnost

zabranuje vstrebaniu edému.

Mechanizmus Uc¢inku PPV na zmensenie ale-
bo vstrebanie DEM nie je doteraz Uplne jasny.
Predpokladaju sa 2 hypotézy:

B Mechanickd tedria: chemické medidtory
v sklovci stimuluju migraciu buniek na ne-
odlucent ZKS. Kontrakcia tychto buniek
mobze spbdsobovat tangencidlnu trakciu
a vznik DEM.

B Chemickd tedria: vyssia koncentracia kyslika
po PPV pred sietnicou spdsobuje vazokon-
strikciu s naslednou redukciu presakovania
z ciev a zmensenie edému. Pocas PPV od-
stranujeme i abnormalne zvysené hladiny
faktorov zvysujucich permeabilitu ciev, ako
napriklad VEGF, interleukin-6 alebo histamin,
ktoré st uloZzené pod ZKS, a umoznujeme ich
prienik do dutiny sklovca.

Za poslednych 15 rokov prebehlo mnozstvo
retrospektivnych studif, ktoré poukazali na priaz-
nivy vplyv PPV na vstrebanie DEM a zlepsenie
zrakovych funkcii. V roku 2000 Gandorfer (10)
ako prvy popisal zlepsenie videnia u 12 pa-
cientov s difiznym DEM po PPV a zlUpnuti MLI.
Zmen3enie alebo vymiznutie edému makuly
pozoroval vo vsetkych pripadoch a zlepSenie
videnia o 2 a viac riadkov bolo u 92 % oci po roku
sledovania. Nasledne sa PPV s MLI zacala pouzi-
vat vo vacsine pripadov u pacientov s difuznym
DEM, ktorf podstupili vitreoretindlnu operdciu.

Nutnost zlupnutia MLI pocas PPV pre DEM
je stale predmetom diskusie. Predpoklada sa,

Ze po PPV, je stale pritomné malé mnozstvo
sklovca tesne pred makulou, ktoré pevne adhe-
ruje a sposobuje zbytkovu trakciu na povrch siet-
nice. Vnutornd hrani¢nd membrana je zhrubnuté.
V studii Matsunaga (13) a kol. bola namerana
priemerna hribku MLI u pacientov operovanych
pre DEM 4,8 +/- 1,6 um a u pacientov operova-
nych pre dieru makuly 1,8 +/- 0,6 um. Pozorovana
bola zvysené fibroceluldrna proliferacia, zvysené
mnozstvo extraceluldrnej matrix, najma hepa-
ran sulfdtu a myofibroblastov, ktoré su schop-
né tangencialnej trakcie. K negativnym nasled-
kom zldpnutia MLI patri napriklad poskodenie
koncovych vybezkov Mullerovych buniek, ¢o sa
moZe prejavit zmenami v elektrofyziologickom
zdzname sietnice, ale mdze nastat i poskodenie
sietnice vitalnymi farbivami, ktoré sa pouzivaju
na zlepsenie viditelnosti MLI pred jej zIUpnutim.
Pri neSetrnom zaobchadzani' s chirurgickymi na-
strojmi, moZe nastat mechanické poskodenie
sietnice.

Intravitrealne aplikované lieky
Steroidy

Prvykrat Machemer a kol. v roku 1979 (14)
uvazovali o myslienke aplikacie kortikosteroi-
dov intravitredlne, aby minimalizovali zapalovu
intraokuldrnu reakciu, zabranili proliferacii buniek
a vzniku neovaskularizacii.

Kortikosteroidy priamo ucinkuju na endote-
lidlne bunky — redukuju permeabilitu kapilar
sietnice zvysovanim vykonnosti alebo mnoZstva
pevnych endotelidlnych spojeni — a nepriamo
inhibuju migraciu a aktivaciu makrofdgov, mas-
tocytov a ostatnych zépalovych buniek, ktoré
uvoliuju VEGF. Maju silnejsi protizapalovy ako
proangiogénny efekt. V metabolizme kyseliny
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Obrdzek 4a, b. Difizny diabeticky edém makuly s TE a krvdcaniami, pigmentové stopy po panreti-
nélnej laserkoaguldcii. a — biely zakal v pravej polovici obrdzku je triamcinolon podany intravitredine,
nasledne bola doplnena mriezkova laserkoaguldcia; b — za 3 mesiace nastava vyrazné zmensenie

edému a zlepsenie centrélnej ostrosti zraku

arachidonovej blokuju tvorbu jej produktov (pro-
staglandinov a leukotriénov), ktoré spésobuju

poskodenie vnutornej hematookuldrnej bari-
éry, znizuju cievnu permeabilitu pocas zapalu.
Na podklade poruchy osmdézy dokdzu inhibovat
opuch Miillerovych buniek. V oftalmoldgii sa
podéavaju subtenonsky, retrobulbarne, intravit-
redlne alebo systémovo (14-17). Pri intravitredl-
nej aplikacii dosahujeme najvyssie terapeutické
hladiny ucinnej latky sklovci a znizujeme riziko
vyskytu celkovych neziaducich ucinkov vzni-
kajucich napriklad pri systémovom podavani.
Kortikosteroidy aplikované intravitredlne sa naj-
Castejsie pouzivaju v lie¢be exsudativnej formy
vekom podmienenej degeneracie makuly, DEM,
edému makuly pri centralnej alebo parcidlnej
okluzii sietnicovej Zily, CEM pri neinfekénych uvei-
tidach a ako komplikécia operacie sivého zékalu,
ale napriklad i pri hypotonii, parafoveoldrnych te-
leangiektézidch a postradia¢nej makulopatii.
Triamcinolon acetonid (TA) je latka, ktorej
farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti

umoznuju najpomalsiu rezorbciu. V sklovci je
pritomna priblizne 90 dni po podani. Najcastejsie
sa aplikuje v dévke 4 mg. Aplikujd sa i vyssie dav-
ky —az 20mg, ktoré su spojené s dlhodobej-
sim efektom liecby, ale i zvysenym percentom
neziaducich uc¢inkov, ako napriklad elevéacia
vnutrooc¢ného tlaku a vznikom a progresiou ka-
tarakty. V studii Lama a kol (16) bol TA podavany
v mnozstve 4, 6 alebo 8 mg. Po 6 mesiacoch sle-
dovania bola vysledna COZ signifikantne vyssia
v skupine, kde bolo aplikované mnozstvo 8 mg,
ale tu boloi vyssie percento vyskytu zvyseného
vnutroo¢ného tlaku (39% v 4 mg —skupine vs.
55% v 8mg - skupine).

Peyman a kol. (17) ako prvy publikovali pracu,
v ktorej podavali TA pocas PPV na vizualizacia
ZKS. Po podani do sklovca sa TA usadzuje na ZKS,
nadvazuje sa na jeho vldkna, ¢im zlepsuje jeho
viditelnost a v poopera¢nom obdobi sa vyuziva
i jeho protizépalovy a protiedematdzny efekt.

V poslednych rokoch sa na trhu objavili in-
traokuldrne implantaty steroidov, z ktorych sa
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dlhodobo uvoliuje Ucinna latka do oka. Retisert
(floucinolon acetonid) sa fixuje stehmina skléru
a pocas 3 rokov postupne uvolfuje 0,59 mg flou-
cinolonu acetonidu do zadného segmentu oka.
Implantdt Posurdex (dexamethason) sa do oka
injikuje a uvolriuje 350 alebo 700 ug Ucinnej lat-
ky. V USA je tento pripravok registrovany FDA
na lie¢bu okluzie centrdlnej sietnicovej Zily. V su-
¢asnosti prebieha 3 féza randomizovanej dvoji-
to zaslepenej klinickej studie, kde je sledovana
Uc¢innost a bezpecnost implantatu Posurdex pri
liecbe DEM (18).

V Ceskej ani Slovenskej republike intravitre-
alne aplikovany triamcinolon acetdt nie je regis-
trovany na lie¢bu DEM, je pouZivany ako off label
liek alebo v klinickych studiach.

Blokatory cievneho
endotelidlneho rastového faktoru

Cievny endotelidiny rastovy faktor je jeden
z najdolezitejsich faktorov spdsobujicich zvy-
senu cievnu permeabilitu pri o¢nych ochoreni-
ach, ako napriklad pri DEM. Pegaptanib sodny,
ranibizumab a bevacizumab su tri blokatory
VEGF podavané intravitredlne, ktoré sa pouzivaju
v lie¢be exsudativnej formy vekom podmienenej
degenerdcie makuly, aleiv liecbe inych cievnych
ochorenf oka.

Bevacizumab v doteraz prezentovanych
malych klinickych Studidch zmen3uje neovas-
kularizaciu duhovky, neovaskularizacie na TZN
a sietnici, zmensuje i rozsah DEM. Pre svoje
mozné potencidlne celkové toxické vedlajsie
Ucinky je treba opatrnost pri jeho intravitredlnom
podavani (19).

Uc¢inok pegaptanibu sodného je znamy
zmnohych $tudif, najmd zaoberajlcich sa vekom

podmienenou degeneraciou makuly. Je to che-
micky aptamér, ktory kompetitivne inhibuje izo-
formu VEGF 165. Préve prebieha druhé faza klinic-
kej studie Ucinku pegaptanibu sodného v lie¢be
DEM, v ktorej sa porovndva Ucinok a bezpec¢nost
0,3 mg pegaptanibu sodného poddvaného kaz-
dych 6 tyzdnov pocas 2 rokov. Ukoncenie studie
je ocakéavané vo februari 2010 (20).

Ranibizumabum, rekombinantnd humanna
monoklondlna protildtka kompetitivne inhibuje
vsetky izoformy VEGF-A v extraceluldrnom pries-
tore. Read-2 je multicentrickd, randomizovana
klinicka studia, faza 2, v ktorej sa sleduje efekt
liecby ranibizumabom, laserkoagulédciou alebo
kombinéciou oboch tychto postupov. U pacien-
tov lie¢enych ranibizumabom bola pozorovana
az 56 % redukcia ndrastu hrdbky makuly oproti
len 11 % v skupine pacientov liecenych laserko-
aguldciou (21).

Diabeticky edém makuly je najcastejSou pri-
¢inou straty COZ medzi pracujtcou populdciou.
Laserkoaguldcia i po tak dlhej dobe zostéva sta-
le Standardnou lie¢bou postihnutia makuly pri
diabetickej retinopatii, ale dostupnost novych
medikamentov ndam ddva moznost este dalsie-
ho zefektivnenia tejto liecby. U¢innost tychto
latok je vsak nutné potvrdit v randomizovanych
klinickych studiach.
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Kosmetickd operace hornich
a dolnich vicek (blefaroplastika)

MUDr. Petr Hyza', MUDr. Eva Gregorova?, MUDr. Tomas Mrazek'
'Klinika plastické a estetické chirurgie FN u sv. Anny v Brné
Klinika nemoci o¢nich a optometrie FN u sv. Anny v Brné

Autofi v ¢lanku podavaji zakladni pirehlednou informaci o korektivni operaci hornich
a dolnich vicek (blefaroplastice), jedné z nejcastéjsich kosmetickych operaci. Cilem ¢lanku
je poskytnout zakladni informace pro praktické Iékafe. Kosmetickd operace o¢nich vicek
je indikovana v ptipadech dermatochalazy. Dalsimi indikacemi jsou prolapsy orbitalni-
ho tuku a zvysena laxicita dolniho vicka. Lé¢ebny vyznam ma operace v piipadé omezeni
zorného pole pii perimetrickém vysetieni. Druh operace voli plasticky chirurg na zéakladé
podrobné analyzy deformity. V pooperaéni péci klademe diiraz na klidovy rezim v prvnich
pooperacnich dnech a obkladovou terapii.

Klicova slova: korekce, operace, o¢ni vicka, blefaroplastika.

Aesthetic surgery of the upper and lower eyelids (blepharoplasty)

Authors of the article present an overview of the corrective aesthetic surgery of the upper
and lower eyelids (blepharoplasty), which is one of the most common cosmetic surgeries.
This article aims to provide basic information for general practitioners. Cosmetic eyelid
surgery is indicated in cases of dermatochalasis. Other indications are prolapse of the orbital
fat, and increased laxicity of the lower eyelids. A therapeutic significance of the operation
comes in case of restrictions of visual field on perimeter testing. Based on a detailed analysis
of the deformity, plastic surgeon chooses the type of the procedure. During the postopera-
tive period we recommend cool compresses and the bed rest.

Key words: correction, surgery, eye lids, blepharoplasty.
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Uvod najf objevovat okolo 40.- 50. roku Zivota. Dochazf

Oci a periokuldrni krajina patfi k nejddlezi-  katrofii vech slozek kiize, podkozni tkadné a svald
t&jsi estetické ¢asti obliceje. Vypadaji-li oci svézi  obliceje. Kize ztraci elasticitu a skldda se v fasy,
a odpocinuté, clovék plsobi aurou zdravi, mlddi  dochdzi k jejimu ztenceni a podkozniho tuku
a svezesti. Napadnéjsi pfiznaky starnuti se zac¢i-  ubyva. Zaroven podléhaji procesu starnutf i mi-
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mickeé svaly obli¢eje. M. orbicularis oculi povoluje
a vytvafi pfevisy na hornim vicku, vacky prede-
vsim na dolnfm vicku a vrasky nad licni kosti (1).
Do oblasti o¢nich vicek se viak také promita uvol-
néni tkani v krajiné oboci a cela. Celkové je star-
nuti v oblasti oc¢f dosti napadné, nastésti je tato
oblast pomeérné dobre ovlivnitelnd kosmetickymi
operacemi. Tyto operace viak nelze povaZovat
za jednoduché. Blefaroplastika a eyebrow-lift
jsou estetické operace, jejimz cilem je chirurgické
omlazeni oc¢nich vicek (2).

Predoperacni vysetieni

Pred kosmetickou operaci o¢nich vicek je
zasadni provést nejprve peclivou analyzu defor-
mity, kterou médme v Umyslu korigovat. Takovou
analyzu provédi plasticky chirurg na zakladé kli-
nického vysetfeni, nicméné nize zminéné aspek-
ty mohou byt uzite¢nym voditkem i pro odesila-
jictho praktického Iékafe. Prestoze existuji urcité
obecné zasady esteticky pfiznivého vzhledu, je
dulezité prihlédnout k individudlnim rystim paci-
enta. Hodnotime predevsim nékteré anatomické
pomeéry a stav mékkych tkani. Vychazime z kli-
nického nalezu klze, svall, tukové tkang, z vys-
ky supratarzalniho zahybu, z vysky a postavenf
obodi, pribéhu orbitalniho oblouku a existence
asymetrif (3). Esteticky nejpfiznivejsi tvar o¢ni
stérbiny je mandlovy s lehce sklonénou osou la-
teradlné smérem nahoru. Anatomicky by se mélo
pii pohledu zpfima dolnf vicko lehce dotykat dol-
niho okraje rohovky. Pokud je patrné obnazenf
bélma pod rohovkou byva vnimano negativné.
Hornf vicko je vétsi nez doInf a presahuje pres
horni okraj rohovky asi o 1-2mm. Supratarzalnf
kozni zahyb byva u Evropan umistén priblizné
v dolni tfetiné vzdalenosti mezi fasami a obocim,

ORL a oftalmologie

mezi rtznymi jedinci viak mUzeme pozorovat
znac¢nou variabilitu. Od okraje hornfho vicka
byvé nejvice vzdalen ve stfedni ¢asti a smérem
medidlnim a laterdInim se priblizuje. Esteticky
pUsobi pozitivné, kdyz je v laterdIni ¢asti o néco
vyse nezv medidIni. Pravé u starnoucich oci byva
v této oblasti supratarzalni kozni zéhyb casto
velmi nizko nebo mUZe dokonce prepadavat
pfes ocni fasy (dermatochaldza). U Asiatl byva
supratarzalni zahyb velmi nizko. S pfibyvajicim
vekem mUze dochézet k Ubytku orbitéIniho tuku,
nékdy vsak naopak k jeho zmnozeni. Prolaps in-
traorbitalniho tuku pak byva zplsoben nejcastéji
oslabenim orbitalnfho septa, méné ¢asto tuko-
vym nadbytkem. K redukci tukovych prolapst
je vhodné pristupovat konzervativné, nebot pfi
nadmeérné korekci mize vzniknout nepfiznivy
vzhled oc¢i (tzv. ,A” deformita nebo zapadlé oci —
,hollow eyes”) (2).

Kromé estetiky oc¢nich vicek se pfi nasf
predoperacni rozvaze zaméfujeme také na tvar
a polohu obodi. Priznivé pasobi, kdyz oboci ne-
zasahuje do anatomické oblasti o¢nich vicek, tzn.
nenf pfilis nizko. Obvykle obodi probiha ve své
medidlni poloviné lehce nahoru a poté zlstava
na této Urovni nebo lehce klesa smérem laterdl-
nim. PFli$ nizkd poloha obo¢f nasledkem ptézy
zpUsobuje zamraceny, smutny a unaveny vyraz.
Pokleslé oboci se nejndpadnéji projevuje koz-
nim previsem, ktery byva patrny v laterdInf ¢asti
horniho vicka a lateralné od zevniho koutku.
Rozpozndme-li pokles obodi, navrhujeme paci-
entce korekci — eyebrow-lift.

Souhrnné feceno, nejcastejsimi indikacemi
ke korekci o¢nich vicek jsou kozni nadbytky, které
vytvareji previsy, dale prolapsy tukovych vacka
a laxicita dolnfho vi¢ka. Jedinou objektivn{ léceb-
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Obrdzek 1. Nikres chirurgického fezu
na kdzi

Obrdzek 2. Odstranéni nadbytku kize excizi na
hornich vickéch

Obrdzek 3. Korigovani tukovych prolapst

(

Obrdzek 4. Rany jsou suturovany
nevstfebatelnym stehem

né preventivniindikaci chirurgické intervence je
omezen{zorného pole shora. Indikaci k eybrow-
liftu je pokles oboci (4).

Technika operace

Principem vlastni operace (blefaroplastiky) je
odstranéni nadbytecné klize a svalu na hornich
nebo dolnich vickach zéroven s korekci tukovych
prolapst. Na dolnich vickach navic pfichazi v Gva-
hu zpevnéni laxicity dolniho vicka. Blefaroplastiku
hornich a dolnich vicek Ize provadét soucasné
v jedné operaci nebo oddélené s prihlédnutim
na prani pacientky a rozsah estetickych zmén.
Korekci vicek Ize kombinovat i s operaci pokles|é-
ho obocia Cela. Kosmeticka operace vicek se pro-

vadi pfevazné v lokdlni anestezii. Korekce hornich
vicek trva pfiblizné 45 minut, kombinace hornich
i dolnich vicek trva cca 1,5 hodiny.

Operace hornich vicek

Chirurgické fezy jsou vedeny podél velmi
peclivého nékresu na kdzi (obrdzek 1). Ten je zvo-
len tak, aby jizvy zlstaly skryté pod prirozenym
koznim zahybem na hornich vickach. Viditelné
z(stavaji pouze v zevni ¢asti, kde se snazime
jizvy situovat do vrasek. Na hornich vickach je
poté odstranén nadbytek kiize excizi (obrazek 2)
a dle potfeby je redukovén i uvolnény orbiku-
larnf sval. Pokud jsou pfitomny tukové prolapsy,
jsou korigovany (obrazek 3). Rezy jsou na zavér
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Obrdzek 5. Kozni fez je veden pod okrajem
dolnfho vicka
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Obrdzek 6. Odpreparovani kize s orbikuldrnim
svalem a vizualizace orbitdlniho septa

e
o ]

-

WS

suturovany jemnym pokracujicim monofilnim
nevstiebatelnym stehem 6-0 (obrazek 4) (5).

Operace dolnich vicek
ze zevniho pfistupu

Kozni tez je veden tésné pod okrajem dolni-
ho vicka (obréazek 5). Kize spolu s orbikuldrnim
svalem je jemné odpreparovana a vizualizujeme
orbitdInf septum (obrazek 6). Déle jsou korigova-
ny 3 tukové prolapsy (medidlni, centréInf a late-
ralni). Poté je jemné povytazen a pfimérené od-
stranén kozni nadbytek (obrézek 7). Predevsim je
viak posouzena tize laxicity doIniho vicka. Pokud
je laxicita dolniho vicka minimalni, je ¢aste¢né
odpreparovan orbikularni sval od klze v laterdIni
Casti fezu a zaveésen stehem na zevni okraj orbi-
ty k periostu. Zavaznéjsi laxicitu dolniho vicka
resime lateralni kantopexi nebo kantoplastikou.
Rany jsou rovnéz uzavieny jemnym pokracujicim
stehem (5).

Operace dolnich vi¢ek z vnitiniho
pristupu (transkonjunktivalné)
Tento operac¢ni pfistup Ize pouZzit pouze
u vybranych pacientek a pacientd, u kterych
nenf pfilis vyjadien kozni nadbytek, ale dominujf

Obrdzek 7. Kozni nadbytek je povytazen
a odstranén

nadmeérné tukové prolapsy. Rez je v tomto pfipa-
dé veden transkonjunktivalné v oblasti fornixu
spojivky dolnfho vicka. Preparaci jsou nalezeny
3 tukové vacky a redukovany. Chirurgicky fez
se zhoji spontanné béhem néekolika dnli bez po-
treby sutury. U vybranych pacientek a pacient
je pak mozné odstranit drobny kozni nadbytek
pomoci dalstho kratkého fezu na zevni strané
dolniho vicka (5).

Pooperacni péce

Rény jsou po operaci prelepené steri-stripy.
Stehy jsou po operaci ponechany obvykle po do-
bu 5-7 dnd. Ponechdme-li stehy pfilis dlouho,
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mohou se v mistech vpichl objevit drobné cysty.
Pooperacné se mohou vyskytnout hematomy
a pravidelné byvé pfitomen otok. Resorpce he-
matomU trvd vétsinou 10-14 dni, otoky mohou
pretrvavat ve své mirné formé i déle. Proto do-
porucujeme ihned po operaci zacit s pfikladanim
chladivych obkladl, zpoc¢atku kazdé 2-3 ho-
diny a pozdéji pouze na noc. Nejlépe se ndm
osvedcilo prikladani vychlazenych vyluhovanych
sackl z ¢erného caje. Prvni 2-3 dny po operaci
doporucujeme klid na tzku s mirné podlozenou
hlavou. Déle doporucujeme podavat umélé slzy
v ocnich kapkach 3-5x denné (Lacrisyn), na noc
ve formé gelu (Ophtagel, Vidisic), nebo lokalni
antibiotickou mast (O-Framykoin). 1 den pfed
vytazenim steh( odlepime jemné steri-stripy
zran a rany promazeme O-Framykoinem mastf.
Stehy se pak lépe odstranuijf.

Pacientky jsou obvykle schopné navratu
k aktivitdm béZného Zivota do 1 tydne. Od 3.
do 12. tydne byvaji jizvy tuzsi, vyjimecné hyper-
trofické, a to predevsim v oblasti koutkd. V tomto

pfipadé je vhodné aplikovat O-Hydrocortison
mast v tenké vrstvé na jizvy. Tlakové masaze jizev
je vhodné provadét od 10. dne. Otoky po rédnu
mohou v mirné formé pretrvavat 3 mésice.

Literatura

1. Hamra ST. Repositioning of the orbicularis oculi muscle in
composite rhytidectomy. Plast Recontr Surg. 1992; 90: 14.

2. Aston SJ, Beasley RW (ed.). Grabb and Smith'’s Plastic Sur-
gery. Fifth Edition. Philadelphia: Lippincott-Raven, 1997:
611-612.

3. Pintér L. Estetickd chirurgie. Hradec Krélové, RNDr. Franti-
ek Skopec, CSc. Nucleus HK, 2007: 45-48.

4. Kuchynka P, et al. O¢ni Iékafstvi. Praha: Grada Publis-
hing, a.s., 2007: 636.

5. Heilmann K, Paton D (ed.). Atlas of ophthamic surgery. Stut-
tgart: Georg Thieme Verlag, 1985.

MUDr. Petr HyzZa

Klinika plastické

a estetické chirurgie FN u sv. Anny
Berkova 34, 612 00 Brno

petr. hyza@fnusa.cz

POZNAMKY

Medicina pro praxi | 2009; 6(suppl. G) | www.medicinapropraxi.cz



ORL a oftalmologie

Anginy a zanety hitanu

doc. MUDr. Jaromir Astl, CSc.
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku UK 1. LF a FN Motol v Praze

Anginy a zanéty hltanu jsou rozdélovany v praxi na tonsilitidy a faryngitidy. Tyto zanéty
(anginy) jsou virového ¢i bakterialniho ptivodu. Onemocnéni oznac¢ované jako chronicka
angina jsou nejcastéji bakterialniho pavodu. Tyto zanéty zahrnuji celou fadu p¥iznak
v oblasti hrdla, bolestivé polykani, kasel, a dale pak bolesti hlavy, svalové bolesti a teploty
¢i horecky. DalSimi projevy mohou byt ztrata chuti, zvétsené uzliny, bolestiva slezina a v né-
kterych pripadech i hnisava sekrece z oblasti patrovych tonsil. Lé¢ba téchto onemocnéni je
zamérena jednak na projevy a pfiznaky a u bakterialnich infekci také na piivodce onemoc-
néni. V pripadé bakterialnich angin je doporucovana lécba antibiotiky, kde penicilinova
antibiotika jsou lékem prvni volby, pfi alergii na tyto Iéky pak doporuc¢ujeme makrolidova
antibiotika (erytromycin) ¢i clarithromycin. DopInéni lécby o kloktani ¢i vyplachy slannych
roztokd, ¢i nékterych fytofarmakologickych smési je vhodné k snizeni bolesti a polykacich
obtizi. V1é¢bé téchto onemocnéni lze vyuzivat také ovlivnéni pfiznaka lokalnimi anestetiky.
V l1éc¢bé jsou vhodna také analgetika (ibuprofen) a léciva snizujici otok a projevy zanétu,
které uleh¢i polykani potravy a predevsim tekutin. Lé¢ba virovych zanétu je predevsim
soustfedéna na projevy a pfiznaky onemocnéni. V pfipadech chronickych tonsilitid a pfi
rozvoji komplikaci je lé¢ba chirurgicka. Metodou volby je napf. tonsilektomie.

Kli¢ova slova: angina, tonsilitida, faryngitida, Ié¢ba.

Tonsillitis and pharyngolaryngeal inflammations

There are more types of tonsillitis and pharyngolaryngeal inflammation. Acute tonsillitis
and neck inflammation can either be bacterial or viral in origin. Chronic tonsillitis, which
can last for long periods if not treated, is mostly caused by bacterial infection. Symptoms
of tonsillitis include a severe sore throat painful and/or difficult swallowing, coughing,
headache, muscle aches, fever and chills. Common symptoms of mono include fatigue, loss
of appetite, an enlarged spleen, enlarged lymph nodes, and a severe sore throat, sometimes
accompanied by exudative patches of pus. Treatments of tonsillitis and pharyngitis consist
of pain management medications and lozenges. If the tonsillitis is caused by bacteria, then
antibiotics are prescribed, with penicillin being most commonly used. Erythromycin and
clarithromycin are used for patients allergic to penicillin. Additionally, gargling with a solu-
tion of warm water and salt (herbal solutions) may reduce pain and swelling. In many cases
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of tonsillitis, the pain caused by the inflamed tonsils warrants the prescription of topical
anesthetics for temporary relief. Ibuprofen or other analgesics can help to decrease the
edema and inflammation, which will ease the pain and allow the patient to swallow liquids

sooner. When tonsillitis or inflammation is caused by a virus, the length of iliness depends

on which virus is involved. Chronic cases and complications may indicate surgical treatment.

Tonsillectomy (surgical removal of tonsils) as a choice for treatment.

Key words: angina, tonsilllitis, pharyngitis, treatment.

Zanéty v oblasti hltanu jako infekéni proces
postihuji zpravidla hltan — tzv. WaldayerQv miznf
kruh a predevsim patrové tonzily. Tato infekce je
nejcastéji vyvolana virovou ¢i bakteriaIni infekcf,
mnohdy kombinaci obou. Zanéty hltanu délime
¢asto na faryngitidy a na tonzilitidy. Podle trvani
jsou zanéty rozdelovany na akutni a chronické
a histologicky na specifické a nespecifické.

Diagnostika téchto onemocnén( je povazo-
vana za snadnou a mnohdy mdze byt ddvodem
podcenéni nejen klinickych pfiznakd, ale i pro-
jev, a tak se setkdvame i dnes s komplikacemi
angin.

Jako u kazdého onemocnénf je anamnéza
zdkladem diagnostického procesu, kde vedle
osobnich Udaji mizeme zaznamenat opako-
vané infekce hornich cest dychacich, opako-
vysetienf je pak zékladnim diagnostickym po-
stupem.

V soucasnosti existujf jiz rychlé diagnos-
tické testy na pfitomnost beta-hemolytickych
streptokokd, které Ize s Uspéchem vyuzit.

Laboratornf testy ndm predevsim poma-
haji v diferencidlni diagnostice a soustfedime
se na krevni obraz, laboratorni znamky zéné-
tu, jako je C reaktivni protein, stav jaternich
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funkci, ledvinné funkce a pfitomnost protilatek
(ASLO).

Pro tzv. respiracni infekce je typicky jejich
sezonni vyskyt, Casto provazeny zmeénou kli-
matickych podminek (jaro, podzim). Proto jsou
tyto nemoci ¢asto oznacovény jako nemoc
z prochladnuti. Druhou vazbou téchto nemocf
jsou tzv. ,epidemie” ¢i skutecné epidemie respi-
racnich onemocnéni, kterd jsou oznacovana jako
chfipka, i kdyz mnohdy nenfjejich plvod spojen
s infekcf tohoto specifického viru, stejné jako
letni ,epidemie”, kde jsou uvadeény jako plvodce
Casto enteroviry — Coxsackie. Tato akutni infekénf
onemocneéni horni ¢sti dychacich a polykacich
cest patif pro svou vysokou frekvenci a incidenci
k zdvaznym problémdm predevsim z ekonomic-
kého hlediska. Jejich ¢astéd podobnost s infekcf
virem chfipky je vsak i problémem medicinskym,
predevsim ve spojeni s nékolika epidemiemi
(ptaci chfipka, SARS, prasedi chfipka). Je proto
fekei viry chripky.

Virus chfipky obdobné jako dal3i virova
onemocnéni jsou potenciondlné nebezpecna
pro osoby s oslabenou imunitou, které jsou
oznacovany jako imunokompromitované osoby,
jejichz vnimavost k infekci a schopnost pfiroze-
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né imunitnf odpoveédi je oslabena (imunosup-
rimovani nemocni, celkové oslabeni - kardiaci,
komorbidity, onkologi¢ti nemocni, diabetici,
détiapod.).

Vedle typickych pdvodct téchto onemoc-
nénf, jako jsou koronaviry a rinoviry, se na téch-
to infekcich podileji i mykoplazma pneumonie,
chlamydia pneumonie, adenoviry ¢i RS virus.

Tyto infekce se ¢asto spojuji s pfiznaky, jako
je bolest ¢i paleni v krku a mnohdy je nachdzen
nélez kataralnich zmén v oblasti oropharyn-
gu.

Lécba je symptomatickd a podpudrna.
Dostate¢ny pfivod tekutin, véetné vsech slozek
makro i mikronutrientd, jsou souc¢asti doporuce-
ni. V pripadé infekci virem chfipky ¢i projevech
komplikaci nebo celkovych projevech onemoc-
nénf (s ohledem na stav kardiovaskuldrni sou-
stavy, plicni nélez) zvazovat doporucenti k spe-
Cializované péci.

Akutni zanéty mandli - anginy
Akutni tonzilitidy jsou oznacovany také jako

anginy. Zdrojem nakazy byva ¢asto nemocny ¢lo-

vek ¢i bacilonosic. Infekce se sifi tzv. kapénkovou
infekci, nej¢astéji pak pfi zakaslani dojde k nane-

Seniinfektu na ruku a touto cestou se pak infekce

$ifi dal. Inkubacni doba téchto infekcf je udavéna

mezi 2-4 dny. Tyto zanéty rozdélujeme

B podle vyvoldvajici infekce — mikrobiologicky
na anginy bakteridlni, virové a mykotické,

B patologicko anatomicky na anginy kataralni,
lakundrni, folikularni, vezikulézni, pseudo-
membrandzni, ulceromembrandzni, fleg-
mondzni a gangrenodzni,

B anatomicky na anginy palatindlni, retrona-
zalnf a lingvalni,

ORL a oftalmologie

B (asoveé pakrozliSujeme akutnianginy a reku-
rentnf (ne zcela spravné byly oznacovany ta-
ké jako tzv. chronické) a chronické infekce.

Z bakteridlnich infekci az 90% angin je spoje-
no s infekci Streptococcus pyogenes (beta haemo-
lyticus), dalsimi plvodci mohou byt Streptococcus
agalctiae, pneumococcus, hemofilus apod., které
se sifi kapénkovou infekci nebo dnes vzacné-
ji alimentarné. Onemocnéni je zavaznéjsi, nez
u méné castych pneumokokovych, stafyloko-
kovych nebo hemofilovych angin. Streptokoky
mohou produkovat extracelularni toxiny a pro-
tézy. Na povrchu streptokokd jsou ulozeny také
proteiny oznacované jako M protein, ktery u né-
kterych sérotypl mize byt obdobny antigenu
myokardiaIni sarkolemy, a tak mohou zpUso-
bit poskozeni srde¢nich chlopni poskozenim
endokardu, ale i myokardu. V dUsledku vzniku
komplex antigen-protildtky mizZe vytvaret
depozita téchto imunokomplext v glomerulu,
zpUsobit tak glomerulonefritidu a vést az k se-
Ihani ledvinnych funkci.

Neni neobvyklé, Ze je infekce Sitena v rodiné
(ziskavana détmi od rodict &i prarodicd, kteff jsou
bez pfiznakd onemocneni). V dobé dospivani
a dospélosti je také mozné, Ze nemocny je no-
sicem infekce v lakunach mandli a onemocnéni
vzplane pfi snizeni imunity.

Dnes jsou vzacné infekce tzv. fuzospirilé-
zou, tj. symbidzou Bacillus fusiformis a Spirochaeta
buccalis (Borrelia Vincenti) a jako historickou
uvadime anginu vyvolanou Corynebacterium
diphtheriae.

Virové infekce jsou pUsobeny viry chfipky,
herpetickymi viry, viry Coxackie (herpangina),
Epstein-Baaroveé virem aj.
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Mykotické infekce spise doprovazeji chro-
nické tonzilitidy, imunosupresivnf 1é¢bu a one-
mocnéni AIDS.

Specifické zanéty — maji zcela zvIastni ob-
raz, ktery je spiSe mozno zameénit za nddorové
onemocnéni, ale Ize se setkat s primarnf{ 1ézf lues
v oblasti oropharyngu stejné jako s primarnim
loZiskem TBC.

Hnisavé (samostatné) anginy
Angina (palatina) catarrhalis

Katardlnf angina jako tonsilopharyngitis acu-
ta vznika pfi tzv. chfipkovych onemocnénich
(nachlazenf) a/nebo jako prvni faze hnisavych
angin. Projevuje se zarudnutim a rychlym zvét-
senim patrové mandle, resp. lymfatické tkdné
Waldayerova kruhu.

Angina lacunaris

Lakunarni angina je nejcastéjsi formou an-
giny.

Priznaky: onemocnéni probihd zpravidla
s horeckou nad 38°C, u déti jesté o stupen vi-
ce, byva Casto inicialni tfesavka, projevy schva-
cenosti, u déti obcas bolest bficha a zvracenf
ze soubézné mezenteridlni lymfonoditidy.
Rychle se rozviji oboustranna bolest v krku, kte-
rd se stupnuje pfi polykdni a bézné vyzaruje
do hloubky ucha (spole¢ndinervace n.V, IX.a X).
Byva i foetor ex ore a hypersalivace. Zpravidla
dochdzi k rychlému bolestivému zbytnéni regi-
onalnich miznich uzlin v trigonu karotickém. Ty
jsou u déti dobfe hmatné a viditelné i pfi zéklonu
hlavy a jejich zbytnéni mlze pfetrvavat i fadu
dnl po odeznéni anginy.

Lécba: nejsou-li pfiznaky celkového one-
mocnéni streptokokovou infekci, je nejucinnéjsi

penicilin. Podava se obvykle 10 dnd. V pfipadé
alergif na PNC antibiotika jsou doporucovana
makrolidova antibiotika a jako antibiotiky tzv.
druhé volby cefalosporiny (1. a 2. generace).

V pfipadech rekurentnf tonsilitidy jsou do-
porucovany klindamycin ¢i amoxicilin klavulanat
(pfipadné lé¢ba dle citlivosti pokud je znam vy-
sledek kultivace z vysetfeni citlivosti). Jako ATB
druhé volby se u rekurentnich tonsilitid doporu-
¢uje metronidazol v kombinaci s makrolidy nebo
penicilin v kombinaci s rifampicinem, tato lé¢ba
je vsak vzdy vhodna pod dohledem specialisty.
Lécba rekurentn tonsilitidy vsak ma byt prova-
déna ve spolupréci se specialistou.

Zcela specifickym problémem je bacilonosic-
stvi streptokokd, kde jsou v 1é¢bé doporucovany
i klindamycin v kombinaci s peniciliny a mnohdy
i rifampicinem.

SoubéZné Ize doporucit kloktadla (antisep-
tickd, lokalni, antibiotickd — napt. Fusafungin,
chemoterapeutickd a mirnici bolesti).

Vhodné je tekutd nebo kasovitd strava a klid
na lazku.

Angina ulceromembranacea

Onemocnéni, zndmé téz jako Plaut-
Vincentova angina, je zplsobeno fuzospirilézou
a je analogické ulceréznim gingivitiddm. Dnes je
pomeérne vzacné a postihuje ¢astéji mladistvé
muze s nizkym standardem vyzivy a hygieny
dutiny ustni, Zijici v kolektivech domovu a vo-
jenskych Utvar(. Onemocnéni Ize ocekavat téz
u bezdomovct a narkomand.

Priznaky: nemocny méa pocit jednostranného
skrdbani, az pélenf v hrdle, polykani viak nenf
vyznamnéji omezeno. Nejsou horecky, nékdy
subfebrilie.
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Klinicky nélez: na jedné tonzile, zpravidla
v hornim polu je kraterovity, Spinavé Sedé po-
vlekly vied. Mandle byva jen malo zbytnéld, okolf
viedu je klidné.

Je pfitomen foetor ex ore a nékdy obdobny
nalez povlaku na désni. Uzliny zGstavajf klidné. V di-
ferencidlni diagndze zvazujeme rakovinu mandle,
ktera pfichazi veétsinou u starsich lidi, dfive se takto
manifestovala tuberkuldza a lueticky vied.

Lécba: Bacillus fusiformis je jako anaerob
citlivy na peroxid vodiku. Spirochaeta buccalis
se dobre 1&¢f PNC i lokdInimi antibiotiky.

Angina retronasalis

Onemocnéni se projevuje a i postihuje déti
predskolniho a skolniho véku.

Ptiznaky obecné jsou podobné anginé pa-

latindlnf, ale bolest popisuje nemocny v hloub-
ce nosohltanu, kterd se zpravidla zvy3suje pfi
polykani.
o nosni nepriichodnost s patologickou sekrecf
a uzavrenou huhnavosti. Soubézné postizeni tu-
barni tonzily tak dava zaklady pro symptomato-
logii poruchy stfedousni ventilace a vystfelujicf
bolesti do ucha. Tento stav mUZe bez [é¢by byt
spojen s vyvojem akutniho zédnétu stfedniho
ucha. Zduteni uzlin je vzdy hmatné s maximem
v horni tfetiné kyvace.

Klinicky nélez je charakterizovan nardstem
objemu hltanové mandle, zarudnutim a nékdy
povlaky, stékajicim hlenohnisem z nosohltanu
a hnisavou rymou. Mlze byt pfevodni nedosly-
chavost, vpaceny bubinek nebo katardInf (i hni-
savé ascendentni cestou vznikld) otitis media.
Lécba je shodnad s Ié¢bou anginy palatindlni,
podavame viak soucasné anemizacni a pfipadné

ORL a oftalmologie

antibiotické nosnf kapky. Cilem je dekongesce
sliznic a obnoveni ventilace (oxymatazolin, nafa-
zolin apod.), lokalnf antibiotické kapky gentamy-
cin s kortikoidy, neomycin, bacitracin apod. Z lo-
kélnich antibiotik v rozprasovaci je vyuzivan také
lokéIni antibiotikum — Fusafungin.

Angina lingualis

Pomérné vzacné postizeni jazykové man-
dle je vyklddano tim, ze lakuny nejsou ¢lenéné
a na dné kazdé je mohutna slinna Zlazka, ktera
udrzuje hygienu vyvodu.

Byva castéji po tonzilektomii. Pfiznaky jsou
podobné jako u angin pfedchozich, typ angi-
ny byva lakunarni nebo folikuldrni. Odynofagie
se stupnuji téz pfi plazenijazyka. Nélez je obvykle
|épe patrny v laryngoskopickém zrcatku nez pfi
prosté faryngoskopii. Léc¢ba jak uvedena u an-
giny lakunarnf.

Angina pharyngis lateralis

Jde o zénét lymfatické tkdné tzv. postran-
nich hltanovych lymfatickych pruhd. Velice casto
jsou tyto stavy oznacovany jako akutni katralnf
faryngitida. Tento nélez je nejcastéji patrny u ne-
mocnych po pfedchozim chirurgickém odstra-
néni patrovych mandli.

Priznaky jsou stejné jako u kataralni anginy
ailécba je stejnd. V téchto piipadech se setka-
védme ale ¢asto i s podavanim antibiotik lokalnég,
napf. ve formé spreja.

Projevy infekénich onemocnéni
v oblasti orofaryngu

Tyto projevy se spojuji s anginami a tyto
anginy jsou pak oznacovéany za symptomatické
(@ngina u akutni mononukledzy, spéla, spalnicky,
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Tabulka 1. Doporucena antibiotickd 1é¢by angin (modifikovéno z 1é¢by streptokovych angin dle

Tana 2002)

Rekurentni

Akutni angina

Bacilonosicstvi

a chronické anginy

ATB prvni volby Peniciliny, u alergie

na PNC - makrolidy

Klindamycin nebo
amoxiciln + klavulanat

Klindamycin nebo
peniciliny, ev. v kombinaci
s rifampicinem

ATB druhé volby  Cefalosporiny
|-l generace,

amoxicilin + klavulanat

Metronidazol + makrolidy
peniciliny, ev. v kombinaci
s rifampicinem

HIV infekce, TBC, syfilis), ¢i druhotné — angina
u mykodz a hemopatif (leukémie, agranulocy-
téza aj.).

Anginy se mohou rozvijet i pfi nékterych
jinych onemocnénich, kterd snizuji imunitnf
odpoveéd. Typickd je angina vznikld pfi akutni
mononukledze.

Onemocnéni plsobi virus infeké¢ni mono-
nukledzy (Epstein-Baarové virus) a vzacneéji asi
jen ve 20% cytomegalovirus. Difve byla pfevaha
onemocnéni v mladistvém veéku (ozna¢ovana
jako kissing disease) ¢i v détském veku. Inkubace
u détije do 2 tydn(, u dospélych i delsi. U nfekce
EBV a CMV se setkavame s formou abdominalnf,
s pfevahou pfiznakl ze zbytnéni sleziny a ja-
ter, a forma lymfonodalni s prevahou pfiznakd
na mandlich a lymfatickych uzlindch.

Hlavnim pfiznakem jsou vysoké horecky
spojené se schvacenosti a vycerpanim nemoc-
ného. Déle jsou popisovéany bolesti v krku a hla-
vy. Pribéh onemocnéni je znac¢né variabilni,
od subklinicky probfhajiciho az po septickou
formu, od ¢tyfdenniho az do tfitydenniho trvanf
s naslednou dlouhou i nékolikaletou rekonva-
lescenci.

Generalizované zduftenf lymfatickych uzlin,
ma prevahu v uzlindch krénich.

Charakteristické jsou zmény v krevnim obra-
ze s atypickymilymfocyty, pfipadné s toxickymi
granuly, zmnozenim mononukledrnich forem,
pozdéji i zmnoZeni plazmocytl a v rekonvales-
cenci eozinofilll. Je zdufenf sleziny (az v 50 %)
a jater s pozitivnimi jaternimi testy @z v 90%).
Asi v 75% pripadl jsou projevy tonzilofaryngi-
tidy. Anginu charakterizujf zelenosedé pablany
afoetor. Méné Casta je prchava makulopapuldzni
skvrnitd, morbiliformni, nesvédici vyrazka.

Lécba je symptomatickd, mirnime horecky,
bolesti hlavy a krku, priklddadme obklady, podava-
me jaterni dietu, kloktadla. Antibiotika (ne ampi-
cilin) podavame pfi bakterialnf suprainfekci.

Angina vesiculosa. Herpangina

V klasické podobé jde o virové letni one-
mocnéni déti predskolniho a skolniho véku. Jde
¢asto o tonzilofaryngitidu. Podobna onemocné-
ni maze vyvolat i herpes simplex, jednostranné
pak herpes zoster.

Onemocnéni probihd za vysoké horecky
s nechutenstvim a dysfagif, zvracenim, nékdy
s bolestmi hlavy a bricha.

V oblasti hrdla, na mandlich i obloucich,
ale také v dutiné Ustnf se tvofi papuly nebo
puchytky, obklopené rudym lemem.
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Lécba spociva v lokalnim osetfovani, napf.
mistné je nandsena gencianova violet, mirni-
me teploty a polykaci obtize, poddvame tekutou
stravu, dbdme na zvysenou hygienu dutiny Ustnf
kloktanim, mozno podavat prostatika (acyclovir),
antibiotika jen pfi sekundarni infekci v ulcerdz-
nim stadiu.

Peritonsilarni a paratonsilarni
absces a flegmoéna

Jde 0 z&nét, ktery casto navazuje na anginu
a je povazovan za komplikaci angfny. Je vyvolan
nejcastéji streptokoky a anaeroby a odehrava
se v pouzdru mandle. Jestlize se zanét propaguje
mimo mandli mluvime o flegmoné a pokud do-
jde k ohranic¢enizdnétu pak o abscesu. Uvedené
abscesy vznikaji dilem po probéhlé anging, dilem
z prosté chronickeé tonzilitidy.

Pomeérné rychle nardstajici, proti anginé
vsak jednostranng, ale krutéjsi bolest omezuje
vyrazné polykdni. Nemocny mé casto antalgic-
ké postaveni hlavy, huhnd a obtizné artikuluje,
ma ankylostoma — zhoréené otevirani ust. Casto
se objevuje horecka az septického charakteru,
bolestivost uzlin na jedné strané krku, otok krku,
otok v oblasti hitanu s dalsi progresi poruchy
polykanf (nejde polknout slinu) a mnohdy i po-
citem dusnosti.

Lécba odvisi od stadia nemoci. Jde-li o fleg-
monodzni zanét, pak je postup zpocatku konzer-
vativni, aplikujeme antibiotika, pfipadné obklady,
dojde-li k vytvofeni abscesu je indikovano ¢asto
chirurgické osetfeni.

Nélez flegmony by mél indikovat vysetre-
ni u specialisty pravé s ohledem na moznost
dalsiho rozvoje az pfipadné vzniku abscesu.
Peritonsilarni absces nenf jedinou moznosti, in-

ORL a oftalmologie

fekce se muze sifit dale a dojde pak k rozvoji ve-
lice nebezpecného hlubokého kréniho zénétu ¢i
parafaryngického abscesu. Tyto stavy se mohou
spojit s dalsi komplikaci, a to je tromboflebitida
i trombdza juguldrni zily.

Lécbha téchto komplikaci, které se nelécené
mohou rozvijet do zivot ohrozujicich forem je
vzdy ve spoluprdci s odbornikem zpravidla oto-
rinolaryngologem. Léc¢ba spocivé nejen v poda-
vani antibiotik mnohdy jiz v kombinacich a in-
travenozné, ale predevsim v chirurgické lécbé,
kterd zahrnuje nejen incize, ale i tonsilektomie,
ev. kolarni mediastinotomie a/nebo revize kr¢-
nich prostor.

Vhodné je provedeni selektivnich vytérd
z tonsil a pripadnou lé¢bu jesté konfrontovat
s aktudlnim bakteriologickym nalezem a néle-
zem citlivosti na antibiotika (davkovanf penicilind
u streptokokovych infekci je u déti do 8 let veé-
ku 400000 jednotek kazdych 8 hodin, déti nad
81et 800000 jednotek kazdych 8 hodin, dospélf
1,0-1,5 miliont IU kazdych 8 hodin, nebo ekvi-
valent téchto uvedenych davek).
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Rinosinusitidy

MUDr. Petr Schalek
ORL klinika, Univerzita Karlova v Praze, 3. LF UK a FN KV, Praha

Rinosinusitidy patii k velmi ¢astym onemocnénim a je pravdépodobné, ze kazdy lékar
bez ohledu na svou specializaci bude s touto problematikou konfrontovan. Rinosinusitidy
rozdélujeme na akutni a chronické. Nosni polyp6za je v soucasnosti chapana jako pod-
skupina chronické rinosinusitidy. Diagnostika rinosinusitid v ordinaci praktického Iékare
je zalozena zejména na charakteru a trvani ptiznakd onemocnéni. Od spravné diagnézy
se odviji lécba, ktera by méla odpovidat doporuc¢enym postuptim vychazejicim z poznatk
mediciny zaloZené na dikazech. Pokud onemocnéni nereaguje na lécbu ¢i pfi znamkach
hrozici komplikace, musi byt nemocny doporucen na specializované ORL pracovisté.

Kli¢ova slova: rinosinusitida, nosni polypdza, Ié¢ba, funkéni endonazalni chirurgie.

Rhinosinusitis

Rhinosinusitis is a frequently diagnosed disease and it is likely that, regardless of specializa-
tion, each physician will encounter this issue. Rhinosinusitis is divided into acute and chronic.
Nasal polyps are nowadays considered as a subgroup of chronic rhinosinusitis. Diagnosis
of rhinosinusitis in a GP’s office is based especially on the character and duration of the
symptoms. Proper treatment is derived from a correct diagnosis determination and should
reflect knowledge of evidence based medicine. If the disease is unresponsive to treatment
or in case of impending complication the patient must be immediately reffered to special-
ized ENT department.

Key words: rhinosinusitis, nasal polyps, treatment, functional endonasal surgery.
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Uvod

Zanétlivd onemocnéni vedlejsich dutin
nosnich (VDN) oznacujeme jako rinosinusitidy
(zanét postihuje soucasné i sliznici dutiny nosni)
a v zasadeé je rozdélujeme na akutni rinosinusitidu
(ARS) a chronickou rinosinusitidu (CRS). Nosnf
polypdza (NP), vykazujici jisté odlisnosti, je v sou-
Casnosti chdpana jako podskupina CRS (1).

Rinosinusitidy, pro svou vysokou a stale na-
rdstajici prevalenci, pfedstavuji zdvazny socioe-
konomicky problém. Nékolik ilustrativnich udajd:
v Némecku je ARS diagnostikovéna 6,3milionkrat
a CRS 2,6milionkrat v prabéhu jednoho roku
(2). V USA je CRS na prvnim misté mezi véemi
hlasenymi chronickymi onemocnénimi a posti-
huje témér 15% viech Ameri¢and. Pfesna Cisla,
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ziskana ze spolehlivych studii o vyskytu téch-
to onemocnéni vsak dosud nejsou k dispozici.
Dlvodem je urcitd nejednotnost v definici téch-
to klinickych jednotek. S ndstupem prosazo-
vani postupl mediciny zaloZzené na ddkazech
(evidence based medicine) je snaha sjednotit
nejen terminologii, definici, ale i diagnostické
a zejména terapeutické postupy. Cilem tohoto
¢ldnku je informovat zejména lékare prvnf li-
nie o soucasném stavu této problematiky, ktery
vychazf ze spolehlivych zdrojl odpovidajicich
narokdm mediciny zalozené na ddkazech.

Symptomy a definice
Rinosinusitida je zanétlivé onemocnéni nosni
sliznice a sliznice VDN charakterizované nejméné
dvémi z nasledujicich piiznakd
m  Nosni obstrukce/kongesce
B \lytok z nosu ¢i zatékani sekretu do noso-
hltanu
| Tlak ¢i bolest ve facidlni krajiné
B Zhorseni nebo ztrdta ¢ichu

Pro endoskopicky obraz je typickd mukopuru-
lentni sekrece, edém i polypy primarné ve stfed-
nim nosnim prdchodu. Na CT snimku je patrna
obstrukce ostiomeatalni jednotky a/nebo VDN.

ARS je definovana nahlym nastupem nejmé-
né dvou vyse uvedenych symptom trvajicich
méné nez 12 tydna.

Trvaji-li pfiznaky déle nez 12 tydnl jedna
se jiz o CRS nebo NP. V préibéhu CRS se mohou
vyskytovat samoziejmé i akutni exacerbace pfi-
pominajici svym klinickym obrazem ARS.

| kdyz pfiznaky jsou viceméné tytéz, lisi
se u jednotlivych forem svou intenzitou i cha-
rakterem.

ORL a oftalmologie

Kromé lokalnich symptomd se mohou ri-
nosinusitidy projevovat navic pfiznaky vzdale-
nymi a celkovymi. Ke vzdalenym pfiznakdm pa-
tfi faryngeédlini, laryngedini a tracheobronchidlnf
iritace, projevujici se bolestmi v krku, dysfonif,
kaslem. Celkové pfiznaky jsou zvysené teploty
az horecky, Unavnost a celkové nevlle az de-
presivn{ ladéni.

V disledku nosni obstrukce jsou ¢asto pfi-
tomny i poruchy spénku s naslednou zvysenou
dnavou.

Akutni rinosinusitida

ARS patif k nej¢astéji lécenym onemocnénim
v ambulantnf praxi. Odhaduje se, Ze dospéli one-
mocni akutni virovou rinosinusitidou (AVRS) 2-5x
rocné. Pfesnou incidenci je obtiZzné urcit, protoze
je zcela bézné, Ze nemocni s nekomplikovanou
AVRS vlbec |ékafe nenavstivi. DUleZité, zejména
pro zpUsob lécby, je, Ze pouze 0,5-2 % virovych
onemocnéni je komplikovéno vznikem akutnf
bakteridIni rinosinusitidy (ABRS) (1). V sou¢asném
pojeti je tedy ARS chapéna jako jedno onemoc-
nénf s urcitym vyvojem, které se mlze zhojit
nebo prejit v bakteridInf formu. Tento vyvoj by
samoziejmeé mél mit odraz i ve zpUsobu lécby,
coz klade naroky na diagnostické schopnosti
predevsim Iékarl primarni péce, kam nekom-
plikovana ARS bezpochyby patfi.

Etiologie a patofyziologie

ARS je zénétlivé onemocneéni, jehoz hlav-
nim patofyziologickym mechanizmem je zhor-
send funkce ostii VDN diky probihajici infekci
nosni sliznice. Toto vede k poruse ventilace
a drendze VDN, poruse mukocilidrnfho trans-
portu a ke stagnaci sekretu. Vysledkem je pak
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prohlubovani slizni¢nich zénétlivych zmén.
Vyjimku tvoff tzv. odontogenni sinusitidy, kdy
k poruse funkce vyusténi maxildrniho sinu do-
chézi sekundarné vlivem infekce dentogenniho
pavodu.

Zpocatku virova infekce mize byt kompliko-
vana bakteridInf superinfekci. Nej¢astéjsimi kulti-
vacnimi nélezy u komunitné ziskanych rinosinu-
sitid jsou Streptococcus pneumoniae, Hemophilus
influenzae a Moraxella catarhalis.

Ze stavl predisponujicich k rozvoji ARS
je treba uvést anatomické abnormality v oblasti
ostiomeataIni jednotky, imunodeficity, poruchy
mukociliarniho transportu. Rada studif se zabyva
vztahem mezi alergickym onemocnénim nosnf
sliznice a incidenci ARS a existuje predpoklad,
Ze atopie mUze byt spojena s ¢astéjsim vyskytem
ARS (3). Nicméné z hlediska mediciny zalozené
na dlkazech, prospektivni studie, ktera by tento
fakt jednoznac¢né prokézala dosud neni k dis-
pozici.

Obrdzek 1. Akutni rinosinusitida — endosko-

picky pohled vlevo. Patrna purulentni sekrece
ve stfednim nosnim prlchodu

Pfiznaky a diagnostika

Pro ARS je typicky nahly nastup vyse uve-
denych pfiznakd. Kromé nosni blokady a rinorei
jsou pro akutni formu typické bolesti. Tyto bolesti
se obvykle projikuji do oblasti postizenych VDN,
vyzafujf do oka, hornf dentice, temporalnf kraji-
ny, do ucha ¢i parietalné. Mohou se zhorSovat
v pfedklonu ¢i vleZe. Celkové pfiznaky mohou
byt vyrazné.

Pravé klinické priznaky a délka jejich trvani
jsou rozhoduijici pro stanoveni spravné diagndzy
lékatem prvnf linie. Trvaji-li uvedené symptomy
méné nez 5 dni a nezhorsuji se, je pravdépodob-
né, Ze se jednd o AVRS (common cold). Trvaji-li
symptomy déle nez 5 dni nebo se po 5 dnech
zhorsuji, je tfeba pomyslet na bakteridlni zanét-
ABRS (1).

| lékar, ktery nenf specialista, mUze provést
zevrubné klinické vysetien, pfi kterém mUze byt
pfitomna poklepova ¢i palpacni citlivost nad
VDN, zarudnuti nosnich sliznic ¢i pfitomnost
mukopurulentniho sekretu v dutiné nosni ¢i
orofaryngu. Pokud se pacient dostéavé k oto-
rinolaryngologovi, ten provadi jesté vysetfeni
rinoskopické a predevsim rinoendoskopické.
Rinoendoskopie umoznuje vysetfit oblast stfed-
niho nosniho priichodu (obréazek 1), zhodnotit
piipadny otok, obstrukci, pfitomnost patologické
sekrece ¢i polypu. Toto vysetfeni je relativné
rychlé, pfilis nezatézujici pacienta a ma vysokou
vypovédni hodnotu. Navic Ize pod endosko-
pickou kontrolou provést nékteré diagnostické
Ci terapeutické vykony.

Rtg vysetfeni v klasické poloaxidlni projekci
neni pro diagnostiku ARS jiz pausainé doporuce-
no, a za rozhodujicf je povazovan klinicky obraz.
Davodem je vysoky pocet falesné pozitivnich
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a negativnich vysledkd (4, 5). Toto vysetieni mdze
byt pouZito viak pfi diagnostickych rozpacich.

Transiluminace (diafanoskopie) je povazo-
vana za nespolehlivou. Ultrazvukové vysetteni
VDN poskytuje pouze orientacni vysledky a jeho
hodnoceni vyzaduje urcitou zkudenost.

Pocitacova tomografie (CT), ktera posky-
tuje detailni moznost posouzenf ostiomeataln{
jednotky (oblast vyusténi VDN do dutiny nosni)
a VDN vcetné etmoidU, do standardniho vysetfo-
vaciho algoritmu nekomplikované ARS nepatfi.

Z laboratornich parametrd mdze byt uzitecné
kromé ostatnich zanétlivych parametr( stanovenf
hladiny CRP. Toto mdze napomoci k potvrzeni i
vyloucenf bakteridIni infekce a tim optimalizovat
lécbu. Mélo by vsak byt posuzovano v kontextu
se symptomy a klinickym obrazem.

Odbér materialu k mikrobiologickému vy-
Setfeni je v ordinaci praktického lékafe poné-
kud problematicky. Za relevantni vzorky jsou
povazovany cilené odbéry ze stfedniho nosni-
ho prichodu ¢i vzorky ziskané aspiraci pfimo
z dutiny.

Lécba

Zjednodusené jsou soucasné zasady pro
postup lé¢by akutni rinosinusitidy praktickym
lékafem uvedeny ve schématu 1.

Jak bylo zminéno, zakladnim voditkem pro
|éCbu je stanoven( spravné diagnozy. Dle EPOS
(European Position Paper on Rhinosinusits and
Nasal Polyps) z roku 2007 (1), ktery vychézi z po-
znatkd mediciny zalozené na dtkazech, jsou
pro terapii akutnich rinosinusitid doporuceny ty-
to skupiny léciv:

B antibiotika
B dekongescenty

B intranazalni/ordInf kortikosteroidy
B antihistaminka (u alergickych pacientd)

Antibiotika

Ackoli bylo dosud publikovano vice nez 2000
studif, tykajicich se pouziti antibiotik u akutnf
rinosinusitidy, pouze nékolik desitek z nich spl-
Auje ndroc¢na kritéria mediciny zaloZzené na dlka-
zech. Z téchto studif vyplyva pfiblizné obdobna
uc¢innost penicilinovych (penicilin, amoxicilin
s klavulanatem) a non-penicilinovych antibiotik
se Sirsim spektrem (cefalosporiny a makrolidy).
Ucinné jsou i chinolony. P¥i volbé antibiotika by
mél lékaf zvazovat jeho Uc¢innost, jeho mozné
nezadouci Ucinky, vyskyt rezistentnich kmen(
v daném regionu a v neposledni fadé i faktory
ekonomické. V Ceské republice je relativné nizky
vyskyt kmentd pneumokoka rezistentniho na pe-
niciliny (4-8%) (6). Pro podminky naseho regionu
je tedy vhodnou alternativou jako antibiotikum
prvnf linie u ABRS amoxicilin s klavulanatem
po dobu 7-14 dni.

Dle EPOS by méla byt antibiotika nasazena,
trvaji-li pfiznaky déle nez 5 dni nebo jsou od za-
¢atku tézké. Rovnéz dvoufazovy prabéh - zhor-
Seni klinickych pfiznakd po jejich pfechodném
ZlepSeni — svedci spide jiz pro bakteridlni zanét.

Dekongescenty

Lokalné aplikované latky s dekongescenc-
nim Uc¢inkem — imidazolinové derivéty — jsou
jiz tradi¢ni soucastf 1é¢by akutni rinosinusitidy.
ExperimentdIn studie, pouzivajici CT a MR, po-
tvrzuji jejich dekongescen¢ni Ucinek v oblas-
ti nosnich skofep a infundibula. Naopak efekt
na sliznici maxilarniho sinu ¢i etmoidd prokézén
nebyl (17). V randomizované studii z roku 1994,
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Schéma 1. Diagnosticko-terapeuticky algoritmus u akutni rinosinusitidy dospélych (dle EPOS 2007)

nahly nastup pfiznakd:
m nosni kongesce

m sekrece

+/- porucha c¢ichu

+/- bolest/tlak v obliceji
rtg/CT neni doporuceno

/

symptomy trvaji méné nez
5 dni nebo se zmirAuji

.

symptomy trvaji déle nez
5 dni nebo se zhorsuji

/ o~

po 14 dnech lécby

Y
common cold (AVRS) stfedné tezké tézké
Y \d Y
svmptom. lécba intranazalni ATB + intranazalni
ymptom. kortikoidy kortikoidy
\J A
bez zlepsent

dobry efekt do 48 hodin

bez efektu do 48 hodin

Y Y Y
zvazit odeslani na ORL pokracovat v [éché odeslat na ORL
dalsich 7-14 dni

kdy byl srovndvan tcinek oxymetazolinu a pla-
ceba jako pfidatné lécby k antibiotiku u akutnf
maxilarni sinusitidy, nebyl prokazan signifikantnf
rozdil v symptomech a rtg skére (19). LokéIni de-
kongescenty nejsou vhodné pro dlouhodobou
lé¢bu pro nebezpedi vzniku medikamentdzni
rinitidy. Dle nasich zkusenostf Ize jejich pouZitf
po dobu 7-10 dni povazovat za bezpecné.
Druhou skupinu vazokonstrik¢nich latek
predstavuji sympatomimetické aminy, které Ize
podavat peroralné. Pfi lécbé témito preparaty je
potfeba jisté opatrnosti u nemocnych s glauko-

www.medicinaprop

mem, nestabilni hypertenzi, ICHS a hypertrofif
prostaty.

Intranazalni kortikosteroidy

Tyto Iéky byly zavedeny do Ié¢by alergické
rymy pred vice nez 30 lety a v soucasnosti je
jejich protizénétlivy Ucinek vyuZzivan i u nékte-
rych typl nealergickych rinitid, nosnich polypd,
chronickeé rinosinusitidy a také pravé u akutnich
rinosinusitid. Donedévna publikované studie
vzdy srovndvaly Ucinek intranazélnich kortikoi-
dl jako pfidatné lécby k antibiotiku s terapif
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antibiotikem a placebem. Z téchto studif pre-
deviim vyplyva, Ze pfidanim lokalnich kortikoidd
k antibiotiku Ize dosdhnout rychlejsiho Ustupu
pfiznakd rinosinusitidy (8, 9, 10). Intranazalni
steroidy pozitivné ovliviiuji pfedevsim priznaky
spojené s nosnf kongesci — obstrukci, pocit tlaku,
bolest a cefaleu. V soucasnosti jiz je k dispozici
nékolik studii prokazujicich signifikantné pozi-
tivni efekt na symptomy a kvalitu Zivota u ne-
mocnych, kterym byl poddn mometazon furoat
(2001 2% denné) jako monoterapie ve srovnani
s placebem i Amoxicilinem (11). Pouzivaji se ze-
jména modernéjsf bezpecné kortikosteroidy
s vysokym protizanétlivym Gcinkem - fluticazon
a mometazon.

Samoziejma je Ié¢ba analgetickd, ev. anti-
pyretickd, obvykle preparaty obsahujici parace-
tamol ¢i nesteroidni antirevmatika.

Pribéh onemocnéni

Drtivd vétsina onemocnéni probihd nekom-
plikované. Pokud dochdzi k selhani1écby, prizna-
ky se nedati terapeuticky ovlivnit, onemocnéni
prechdzi do chronického stadia nebo se dokonce
objevi pfiznaky hrozici komplikace (viz dale), je
nutné nemocného odeslat na specializované
pracovisté. Zde jsou provedena dal3i vysetfeni-
endoskopické, CT, laboratorni a je rozhodnuto
o dalsim zpUsobu lé¢by — konzervativnim i
chirurgickém postupu (viz nize).

Chronicka rinosinusitida
bez nosnich polypi
Etiologie a patofyziologie

Chronickd rinosinusitida (CRS) je multifaktori-
alnf onemocnéni, jehoz morfologickym podkla-
dem je rovnéz dysfunkce v oblasti ostiomeatalnf

jednotky, kterd vede ke dlouhodobé zhorsené
ventilaci a drenazi VDN, poruse mukociliarni-
ho transportu a udrzovani ¢i prohlubovani za-
nétlivych zmén sliznice.

Z faktor(, které se mohou podilet na vzniku
CRS jsou diskutovany zejména alergie, imunitnf
stav nemocného, lokalnf predisponujici faktory,
mikroorganizmy, genetické faktory, vliv zevniho
prostiedi &i faktory iatrogenni. DUleZity je rovnéz
vztah hornich a dolnich dychacich cest u nemoc-
nych s CRS, ktery dosud nenf zcela objasnén.

Budeme-li vychdzet ze spolehlivych literdrnich
Udajl tak epidemiologicka data ukazuji na vyssi
vyskyt alergické rymy u nemocnych s CRS, aviak
Uloha alergie nadéle z{stava nejasna.

Je zndma celd fada anatomickych variaci,
které mohou negativné ovlivhovat ventilaci
a drendz VDN, nicméné jednoznacny vztah
mezi vyskytem téchto variaci a CRS prokazan
dosud nebyl.

Ackoliv se ¢asto mlzeme setkat s poznat-
kem, Zze CRS se mUze vyvinout na podkladé ARS,
uloha mikroorganizm@ u CRS zcela objasnéna
neni. Nej¢astejsimi kultivacnimi nalezy u CRS
jsou Staphylococcus aureus, koaguldza-negativn{
stafylokoky a Streptococcus pneumoniae.

Pritomnost mykotickych mikroorganizm
v oblasti VDN se muze projevovat rdznymi kli-
nickymi obrazy od asymptomatické kolonizace
pres neinvazivni formy (mycetom a eozinofil-
ni fungalni CRS az k tézkym, Zivot ohrozujicim
invazivnim formam. Rozhodujicim faktorem je
imunokompetence nemocného.

Pfiznaky a diagnostika
Ve srovnani's ARS jsou pfiznaky méné nadpad-
né. Dominuje pocit nosni obstrukce, nespecificka
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cefalea, pocit tlaku ¢i plnosti nad VDN. Sekrece je
asto purulentni, ménlivé intenzity. Nékdy byva
pouze ve formé postnazalni — zatékani sekretu
do nosohltanu. Mohou byt pfitomny i vzdélené
a celkové priznaky — kasel, inavnost, ztréta vita-
lity, deprese. Porucha ¢ichu je pfitomna u téméf
60% nemocnych s CRS (2). Vzacnosti nejsou
akutni exacerbace onemocnéni, které probihaji
pod klinickym obrazem ARS.

Z3kladem diagnostiky je opét pecliva ana-
mnéza doplnéna klinickym vysetienim (predni
rinoskopif) a pokud mozno rinoendoskopit. Pro
CRS je typickd hyperemie sliznice, otok ¢i sliz-
ni¢ni, mnohdy az polypdzni, obstrukce v oblasti
ostiomeatdlnijednotky. Purulentnf sekrece byva
pravidlem (obrazek 2).

Ze zobrazovacich metod je metodou prvni
volby pocitacova tomografie. Neznamend to
viak, ze CT je prvnim diagnostickym krokem.
Toto vysetfenf indikujeme pfi diagnostickych
rozpacich (zejména pfi diskrepanci mezi objek-
tivnim néalezem a obtizemi nemocného), dale pfi
komplikacich rinosinusitid, pfed planovanym chi-
rurgickym fesenim a samoziejmé v rdmci diferen-
cidlni diagnoézy (nadory, mukokély, cysty atd.).

Lécba CRS

Terapii CRS Ize rozdélit na konzervativni
a chirurgickou. Doporuceny postup opét vy-
chazejici z EPOS pro praktické lékate je shrnut
ve schématu 2. Toto schéma bylo nutno upravit,
jelikoZ v nasich podminkach vétsina Iékaru, kteff
nejsou ORL specialisty, nemd moznost provést
diagnostickou rinoendoskopii. Neni vsak pochyb,
Ze zbézné, orientacnf vysetreni predni rinoskopif
(napfiklad kapesni svitilnou) je v silach kazdého
lékare.

ORL a oftalmologie

Obrdzek 2. Endoskopicky nalez u chronické
rinosinusitidy — edematézni sliznice a mukopu-
rulentni sekrece ve stfednim nosnim prdchodu

Pro Ié¢bu jsou doporuceny nasledujici lékové

skupiny: intranazalni kortikosteroidy, antibioti-
ka, sprsky minerdlnimi roztoky. U nemocnych
s prokdzanym alergickym onemocnénim je
samoziejma antialergickd lécba ve spolupraci
s alergologem (vyhybanf se alergenu, antihista-
minika, ev. specifickd imunoterapie).

Intranazalni kortikoidy

I kdyz relevantnich studii neni mnoho, do-
stupné vysledky prokazuji terapeuticky efekt
pouziti téchto preparadtt u CRS (1).

Antibiotika

Terapeuticky efekt antibiotik u CRS je ve srov-
nani s ARS velmi obtizné zhodnotit. Ddvodem
je zna¢na nejednotnost v terminologii a presné
definici klinického obrazu CRS. Dostupna data
vsak neprokazuji vyrazny terapeuticky efekt an-
tibiotik u CRS. Jedna se vesmés o studie hodno-
tici Ucinek antibiotik po bézné délce podavani,
tj. do 2 tydn( (1).

Existuje v3ak fada klinickych praci prokazuiji-
cich pozitivni 1écebny efekt dlouhodobé (nékolik
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meésict) podavanych makrolidovych antibiotik
unemocnych s CRS. Zlepseni klinickych symptom(
je udavéno v 60-80%. Pfesny mechanizmus toho-
to Ucinku zndm neni, predpoklada se vsak modu-
lace imunitnich mechanizmU pacienta a soucasné
snizenf virulence kolonizujicich bakterif.

V pfipadé akutnich exacerbaci je doporuce-
na antibioticka lé¢ba stejnd jako u ARS.

Minerdlni roztoky

MinerdIni roztoky aplikované ve formé vypla-
chd a sprsek maji pri dlouhodobém podavani pro-
kdzany terapeuticky efekt u nemocnych CRS.

Z daldich prosttedkd pfidanych ke konzerva-
tivnilé¢bé CRS byl prokdzan urcity pfinos u mu-
kolytik a bakteridInich lyzatd.

Pokud nevede konzervativni [é¢ba k signi-
fikantnimu zlepseni pfiznakd nemoci, nebo je-
li Uleva pouze kratkodoba je indikovana Iécba
chirurgicka (viz dale).

Nosni polypéza

Pro NP je charakteristickd piftomnost tzv. zanét-
livych nosnich polyp(, coz jsou sliznicni duplikatury
vychazejici ze sliznice dutiny nosnia VDN s vyrazné
edematdznim stromatem, ve kterém se nachdzf
zanétlivy, predevsim eozinofilni, infiltrat.

Toto onemocnéni postihuje viechny rasy
a jeho incidence stoupd s vékem. Dle studie
Svédskych autord je prevalence NP v celé popu-
laci 2,7 % (12).V dospelé populaci je zfetelny na-
rlst —napr.4,7 % dle Hedmana (13). Onemocnént
jevi tendenci k ¢astym recidivam.

Etiologie a patofyziologie
Lze Fici, Ze otazka etiologie NP dosud nenf
uspokojivé objasnéna a fakt, ze u nékterého ne-

mocného se rozvine obraz NP a u jiného za iden-
tickych podminek nikoliv, pfedstavuje vyzvu pro
celé generace védcd i klinikd.

Existuje nékolik faktord, o kterych je zndmo,
Ze maji urcity vztah ke vzniku NP. Jsou to zejména
alergie, bronchidlni astma, intolerance salicylatd
a nesteroidnich antirevmatik, genetické faktory.

V histologickém obraze je pro NP charak-
teristicka fibréza a edém, snizend vaskularizace,
snizeni poctu Zlazek, ¢asté je poskozeni epitelu.
V 65-909% dominuji v zanétlivém infiltratu eozi-
nofilni leukocyty.

Klicovym se jevi IL-5, ktery byl prokazan
u nemocnych s NP ve srovnan{ se zdravymi
kontrolami a jeho koncentrace byly nezavislé
na event. pfftomnosti atopie. Hladiny IL-5 jsou
vsak v korelaci s eozinofilnim katonickym pro-
teinem (ECP). U nemocnych s NP a intolerancf
salicylatl je pfitomna porucha metabolizmu
kyseliny arachidonové s naslednou zvysenou
produkci leukotriend.

Nedévno byly popséany patologické mecha-
nizmy tykajici se Ulohy enterotoxinC Staphylo-
coccus aureus u nemocnych s NP, jejichz nosnf
sliznice jsou kolonizovany timto mikroorganiz-
mem. Enterotoxiny se zde uplatiuji jako tzv.
superantigeny, které mohou pomoci antigen-
né-nespecifické aktivace imunitniho systému
modulovat pribéh eoziniofilniho zanétu.

NP s dominanci neutrofill tvofi pouze
15-20% a nachdzime ji typicky u nemocnych
s cystickou fibrézou a u poruch mukocilidrni-
ho transportu.

Pfiznaky a diagnostika
V klinickém obraze dominuje pfedeviim
nosni blokada, porucha cichu a sekrece rtizné
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kvality. Nékdy je pfitomny pocit tlaku &i pInosti
nad dutinami ¢i cefalea. Casta byvé nosni hy-
peraktivita. Nemocni majf ¢asto poruchy spanku
s naslednou Unavou a dysforif.

Nékdy je nosni obstrukce natolik zavazna,
7e mUze interferovat i s pfijmem potravy.

Celkové je mozné Fici, ze kvalita Zivota je
u nemocnych s NP vyrazné snizena.

Diagndzu neni obvykle tézké stanovit jiz
pfi prednf rinoskopii, kdy jsou viditelné typické
Sedavé pendulujici Utvary vychazejici obvyk-
le ze stfedniho nosniho prichodu (obrazek 3).
Mame-li tu moznost dopInime jesté vysetien{
rinoendoskopické. Rozsah postizeni nejlépe
stanovi opét CT.

Lécba NP

Souhrnné doporuceni pro praktické Iékafe
je shodné s doporucenim pro CRS (schéma 2).
Z medikament( se v 1é¢bé NP uplatiuji prede-
vsim celkové a lokdIni (intranazélnf) kortikoste-
roidy.

Intranazalni kortikosteroidy

Tyto latky maji vysoky antinflamatorni efekt
a jsou relativné bezpecné i pfi dlouhodobém
uzivani. Jejich efekt u NP je prokézan fadou stu-
dif. Maji vliv jak na velikost polypd, tak i pfiznivé
ovliviuji symptomy onemocnéni. Vyraznéji vak
neovliviuji ¢ich.

Pouzivajf se také pooperacné jako prevence
recidiv onemocneént.

Systémové kortikosteroidy

Rovnéz zpUsobuji zmenseni velikosti polypd,
navic, kromé ostatnich priznakd, priznivé ovliv-
nuji i ¢ich. Ze vseobecné zndmych dlvodu je

ORL a oftalmologie

Obrdzek 3. Zcela obturujici nosni polypo6za

Schéma 2. Diagnosticko-terapeuticky algorit-
mus u chronické rinosinusitidy s/bez nosnich
polypl (upraveno dle EPOS 2007)

nejméné 2 pfiznaky trvajici déle

nez 12 tydnd z nichz jeden je:

m nosni blokdda, kongesce nebo

m nosni sekrece/postnazalni sekrece
+/- bolest ¢i tlak v obliceji

+/- porucha ¢ichu

rtg/CT nenf doporuceno

vysetieni: predni rinoskopie

Y
Intranazalni kortikoidy
Mineraini sprsky, lavaze

Antihistaminikum u alergik

\d

Zhodnoceni po 4 tydnech

AN

Zlepsent Bez zlepSeni
Y Y
Pokracovat v [écbé Odeslat na ORL
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vsak nelze uzivat dlouhodobé. Pouzivaji se tedy
v kratkodobych Ié¢ebnych intervalech obvykle
maximalné dva tydny, ne vice nez 3x ro¢neé.
Jejich efekt je obvykle reverzibilni.

Z dalsich 1ékd jsou uzivana antihistaminika
u atopikd, sprsky mineradinimi roztoky jako sym-
ptomaticka terapie a v pffpadé akutnich vzplanu-
tf ARS jsou obvykle indikovana antibiotika.

Nevede-li konzervativni terapie k uspo-
kojivému efektu, je nemocny indikovan k chi-
rurgickému feseni, které oviem v pfipadé NP
nelze oznacit jako definitivni a néktefi nemocni
jsou nuceni podrobit se operaci i nekolikrat
za Zivot.

Komplikace rinosinusitid

I kdyz se komplikace zanét( paranazalnich
dutin vyskytuji vyrazné vzacnéji nez v predan-
tibiotické éfe jedna se stdle o zdvazny, mnohdy
Zivot ohrozujici stav. Mortalita je uvddéna do-
konce mezi 5-10% (15).

Infekce se mdze sifit mimo rdmec VDN per
continuitatem, cévnimi spojkami, lymfaticky-
mi cestami, perineuralné nebo pourazovymi ¢i
pooperacnimi defekty. Vzacné i metastatickou,
zpravidla hematogenni cestou.

Zndmky hrozici sinogenni komplikace, které
by meély vést k okamzitému odeslani nemocného
na specializované pracovisté jsou tyto:

Otok a/nebo zarudnuti o¢nich vicek
Dislokace bulbu

Diplopie

Porucha vizu

Krutd, jednostranna bolest frontalnf krajiny
Otok frontalnf krajiny

Zndmky meningediniho drazdenf

Fokalni neurologické pfiznaky

Chirurgicka lécba rinosinusitid
V soucasnosti zéklad chirurgické 1écby z3-
nétlivych onemocnéni tvoif metoda funkénf en-
donazélIni chirurgie (FES - functional endonasal
surgery). Tato metoda zaznamenavé poslednich
30 let bouflivy rozvoj a Ize fici, Ze vyrazné omezila
indikace klasickych rinochirurgickych vykon(
zevnim pristupem. FES zcela zménila ,filozofii”
chirurgie VDN a predstavuje vyrazny meznik
v rinologii. Jeji vznik byl umoznén novymi po-
znatky o fyziologii a patofyziologii sliznice VDN
a soucasneé probfhajicim technickym pokrokem
zobrazovacich metod a chirurgického instru-
mentdria. Zakladni fyziologické principy, ze kte-
rych FES vychdzi jsou tyto:
m  Sliznice VDN ma vyrazné regeneracni a se-
berepara¢ni schopnosti
m  Zikladni podminkou restituce sliznice je vak
pfiméfend ventilace a drendz, tedy dobra
funkce ostif VDN
® Mukocilidrnitransport v dutiné vzdy sméfuje
do oblasti jejiho ostia, dokonce i je-li toto
nefunkenf
m  Klicovou oblasti a centrem rinosinusitid je
vzdy oblast ostiomeatalni jednotky a laby-
rintu ¢ichovych dutin (zejména prednich),
coz je podminéno embryologicky

Z uvedeného vyplyva, ze v pripadé feseni
zanétl VDN neni tézisté FES v operaci dutin ja-
ko takovych, ale pfedevsim v chirurgii jejich vy-
Usténi —tzv. isthmus chirurgie. Cilem je tedy, aby
VDN v dostate¢né mite komunikovaly s dutinou
nosni a byl tak vytvoren zékladni predpoklad
ke zhojeni zanétlivych zmén.

Z technického vybavenf je nezbytné pro
provadéni FES kvalitni CT vysetfen(, dnes rozsi-
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fené o moznosti rekonstrukce obrazu v dalsich
rovindch nez béznych, tj. axidIni a koronarni ro-
viné. Operace samotna se pak provadi vétsinou
endoskopicky. Pouzivaji se rigidni endoskopy
s riznym uhlem pohledu. Mimo endoskopu
néktefi operatéfi pouzivajf téz mikroskop nebo
obé metody kombinuj.

Indikace k FES predstavuji kromé akutnich
a chronickych rinosinusitid dale cysty a muko-
kély VDN, deformity nosniho septa, anatomické
variace skofep a ostiomeatalni jednotky, adeno-
idni vegetace, choandlnf atrezie, epistaxe, trau-
mata, cizi télesa a nékteré, zejména benigni
novotvary.

Endonazainiho pfistupu a instrumentéria
k FES Ize vyuzit i u dalSich onemocnéni, kterd
presahuji rdmec rinologie. Jedna se o chirur-
gii slznych cest, nékterych tumor@ hypofyzy,
dekomprese ocnice a zrakového nervu, uzaver
likvorovych pistéli rinobaze.

Operace VDN zevnim pfistupem jsou dnes
indikovany pouze u nadord (zejména zhoub-
nych), rozséhlejsich traumatech a komplikaci
rinosinusitid a i v téchto indikacich je externf
pristup ¢asto kombinovan s endonazalnim.

I kdyz endonazalnivykony jsou spojeny s vét-
$im komfortem pro nemocného, kratsi dobou
hospitalizace a rekonvalescence, neznamené to,
Ze nemaji (ostatné jako vsechny chirurgické po-
stupy) své komplikace. Tyto komplikace vychazejf
predevsim z Uzkého anatomického vztahu VDN
k okolnim strukturdm, predevsim bazilebnia o¢-
nici. Vzhledem k tomu, Ze nékteré z komplikacf
vazné mohou ovlivnit zdravotni stav pacienta, je
bezpodminecné nutné aby kazdy nemocny byl
indikovan k vykonu po zralé Uvaze, po vycerpanf
vdech moznosti konzervativn [é¢by.

ORL a oftalmologie

Zavér
Cilem tohoto sdélenf bylo stru¢né shrnutf
problematiky zénétlivych onemocnéni parana-
zalnich dutin pro potfeby sirsi odborné vefej-
nosti, protoze diky vysoké incidenci rinosinusitid
je pravdépodobné, Ze kazdy Iékaf bude s touto
problematikou pozdéji ¢i dfive konfrontovan.
Zaroven bylo snahou, aby informace zde sdélené
odpovidaly sou¢asnému stavu problematiky
a vychéazely z hodnovérnych pramend, které
odpovidaji naroklim mediciny zalozené na diika-
zech. ZdUraznit je potfeba zejména nasledujict:
B nekomplikovanad akutnirinosinusitida je plné
v kompetenci praktického lékare
m  diagnostika v ordinaci praktického lékafe je
zaloZena zejména na klinickych pfiznacich
B rtg zobrazen{ VDN nepatfi jiz ke standardni-
mu diagnostickému algoritmu
B moderni intranazalni kortikosteroidy jsou
bezpecné preparaty, u rinosinusitid indiko-
vané a urcitd kortikofobie i mezi odbornou
|ékafskou verejnosti nema (pfi spravném
pouzitf) raciondIni opodstatnénf
B pacienti s rinosinusitidou nereagujici na lé¢-
bu nebo se zndmkami hrozici komplikace by
méli byt odeslani na ORL pracovisté
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