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1. Uvod

Chronickd rinosinusitida /CHRS/ je klinicky syndrém  charakterizovany
prolongovanymi zapalovymi zmenami sliznice nosa a prinosovych dutin (39). Etiolégia nie je
znama, podla konsenzu zroku 2004 moznymi pri¢inami zapalu su perzistujuce infekcie
viazané na biofilm alergie, dispozicia respiraénej sliznice, Staf. aureus ako potencidlny
producent superantigénov, plesne alebo metabolické poruchy (51). Nosova polypdza /NP/ je
chronicka zapalova choroba sliznice prinosovych dutin, ktora vedie k protruzii edematdznych
polypov do nosovej dutiny s ndslednou perzistujucou obstrukciou nosa (34). Kvalitu Zivota
pacienta s CHRS zniZuju opakované infekcie, bolest hlavy, nosova obstrukcia a porucha ¢uchu

(56,68). Histopatologické studie ukazuju, Ze pric¢inou chronickych zapalovych zmien sliznice

su toxické latky / major basic protein, cytokiny, IL-8.../, ktoré poskodzuju priamo respiracny

a Cuchovy epitel (68). Podstata spociva v zapalovej reakcii, pri ktorej epitelové bunky

uvolfiuju medidtory aktivujice lymfocyty, makrofagy, eosinofily a tieto produkuju spominané

toxické latky. Vsucasnosti sa pripisuje najvyznamnejSia Uloha v uvedenej reakcii
aktivovanym eosinofilom, ktoré boli dokdzané v sliznici a sekréte nosa, PND a nosovych
polypoch (2,3,34,35,43,50,61,89,90) . V tekutej zlozke nosovych polypov sa nachadzaju
vyssSie hladiny imunoglobulinov 1gG, 1gM, IgA, IgE ako by sa dalo predpokladat z priestupu
pasivnou filtraciou, ¢o prispieva k tvrdeniu, Ze NP je chronickd zapalova choroba (83). Vo

svete trpi na CHRS okolo 10 mil. fudi, pri€om najvacsi vyskyt je v USA a severnej Eurépe (11).

Vo vSeobecnosti je porucha ¢uchovej funkcie tazkym problémom frustrujacim lekara
aj pacienta (62). Viac ako 20% dospelej populacie ma poruchu ¢uchu. Z uvedeného percenta
je chronickd rinosinusitida pri¢inou asi v 20 % (10,11,18,20,26,29,39,66). Cuchova dysfunkcia
spojena s CHRS ma z kauzalneho hladiska multifaktoridlny charakter (85). Zahrnuje:

a/ poruchu transportu odorantov k ¢uchovym receptorom / blokdda area olfactoria
polypami, vybocenim nosovej priehradky, chronickymi zapalovymi zmenami
respiracného epitelu .../(9)

b/ poruchu transdukcie odorantov / chronické zapalové zmeny ¢uchového epitelu priamo

blokuju transdukciu odorantov, pricom vyznamné zmeny boli dokazané v koncentracii



sekrétu Bowmanovych Zliaz, ktory tvori idnové mikroprostredie dolezité pre transdukciu
odorantov /(39)

¢/ poruchu senzoricki / poskodenie olfaktorickych senzorickych neurdnov toxickymi
l[atkami prolongovanej zapalovej reakcie a pravdepodobne aj aktivaciou apoptdzy buniek
/(38,40)

Funkéna endonazalna sinus chirurgia /FESS/ je v sucasnej dobe najadekvatnejSou
chirurgickou metédou v lie¢be chronickej rinosinusitidy. Jej filozofia vychadza z predpokladu,
Ze zapalové zmeny v oblasti etmoidov avyvodov velkych prinosovych dutin su procesy
primarne a zmeny v samotnych prilahlych dutindch su patologické procesy sekundarneho
charakteru (44,84,91). Preto kli¢ovym miestom chirurgického vykonu nie su vlastné
prinosové dutiny, ale oblast ich vyvodov a predné etmoidy — tzv. isthmus chirurgia ( obr.c. 1).
Pre funkciu PND zohravaju najvyznamnejSiu ulohu zloZité anatomické Struktury, ktoré sa
nachadzaju vstrednom nosovom priechode /prednd ostiomeatalna jednotka/
a v sfenoetmoidovom recese / zadnd ostiomeatdlna jednotka/. Ide o miesta, kde sa
schadzaju transportné cesty prednych azadnych prinosovych dutin. Ak je ich funkcia
narusend dochadza k poruche drendze PND, ¢o pri prolongovanom poésobeni vedie ku
chronickému zdpalu respiraénej a €uchovej sliznice. Ciel FESS vychadza zjej koncepcie
(32,84):

- zabezpedit primerand drendz t.j. ventilaciu a mukocilidrny transport prinosovych dutin,
ktord smeruje k regenerdcii a normalnej funkcii sliznice

- Setrit zapalovo zmenenu sliznicu, ktora ma vyrazna schopnost regeneracie a reverzibility
zmien vyvolanych zapalovym procesom. Polypy a cysty sa v sucasnej dobe povazuju za
ireverzibilne zmenenu respira¢nu sliznicu, preto sa odstraniuju (72,74,75,76,77)

- uvedomit si, Ze epicentrom rinogénnych zapalov je ¢uchovy labyrint a stredny nosovy

priechod, ktoré su klu¢ovym miestom chirurgickej intervencie
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Obr.¢.1: Schéma ,isthmus,, chirurgie. 1- spojenie PND (D) s nosovou dutinou (N) ostiom, 2-
uzavretie ostia zhrubnutou sliznicou, 3- odstranenim zhrubnutej sliznice a Casti kosti
obnovime spojenie D-N cez ostium (I ), 4- preepitelizovanim defektu sa stane spojenie D-N

funkcéné

2. Ciel prace
Vadésina studii, zaoberajucich sa FESS ako metddou, ktora je rieSenim chronickej
rinosinusitidy sa zameriava na vyhodnotenie respiracnej funkcie. Len malo publikacii
vyhodnocuje ¢uchovu dysfunkciu a histopatologické zmeny v uvedenej suvislosti.
Cielom nasej prace bolo:
2.1. Porovnat subjektivne hodnotenie cuchovej funkcie pacientov s CHRS pred a5- 6
mesiacov po FESS na zaklade dotaznika
2.2. Porovnat subjektivne hodnotenie c¢uchovej funkcie pacientov s CHRS pred FESS
s hodnotenim na zaklade ¢uchového testu subjektivnej kvalitativnej olfaktometrie
2.3. Porovnat ¢uchovu funkciu pacientov s CHRS pred a 5-6 mesiacov po FESS na zaklade

c¢uchového testu subjektivnej kvalitativnej olfaktometrie



2.4. Porovnat histopatologické zmeny ¢uchového a respiracného epitelu pacientov s CHRS
z bioptickych vzoriek odobranych pocas a 5-6 mesiacov po FESS v suvislosti s cuchovou
funkciou

2.5. Zhodnotit vplyv FESS na ¢uchovu funkciu

3. Sucasné poznatky o organizacii cuchového systému

| ked ¢lovek ma slabo vyvinuty ¢uch oproti zvieratam dokaze rozoznat priblizne
10 000 pachov. S pribudajucim vekom cuchové receptorové bunky odumieraju a vnimanie
pachov sa stdva menej citlivym. Zatial ¢o vizudlny systém je zaloZzeny na 4 rbznych
fotoreceptoroch, cuchovy systém pracuje s1000 réznych homolégnych ¢&uchovych
receptorov. Reflektuju na miliény pachov r6zneho chemického zlozenia (48).

Regio olfactoria v nosovej dutine sa nachadza v hornej prednej casti jej klenby.
Cuchovy epitel pokryva horné 2 cm? nosovej priehradky, oblast lamina cribriformis a hornu
plochu concha nasalis superior. Na zaklade elektroolfaktografického /EOG/
a imunohistochemického vysetrenia farbenim anti —olfactory marker protein /OMP/ bol
dokdzany vyskyt zrelého cuchového epitelu aj voblasti Uponu concha nasalis media
k laterdlnej stene nosa (22,31,46,54).Celd area olfactoria zaberd asi 1,25 % plochy
sliznicného povrchu nosovej dutiny. Olfaktoricky epitel je ,roztriseny, medzi respiracnym
epitelom Sachovnicovym spésobom, pricom hranice medzi oboma epitelmi nie su jasné
(49,54,59,71). S pribadajucim vekom alebo za patologickych okolnosti ma tendenciu
k zmensovaniu plochy s ubytkom celkového poctu senzorickych elementov (59,71).
Zmen3Sovanie cuchového regiénu vekom nastdva u 55 % dospelych a kompletne zanikne u 13
% (54).

Lauredtmi Nobelovej ceny za medicinu roku 2004 R. Axelom a L. Buckovou bola
objavena velka skupina génov / priblizne 1000 rozlicnych génov / ¢o st 3% vsetkych génov /,
ktoré davaju vznik ekvivalentnému mnozstvu cuchovych receptorovych typov (1). Tieto
receptory s umiestnené na Cuchovej receptorovej bunke v hornej ¢asti cuchového epitelu
a detekuju inhalované pachové molekuly (48). Kazda c¢uchovd bunka ma len jeden typ
receptorov a kazdy receptor mdze uréovat len limitované mnozstvo pachov. Cuchové bunky

majuce rovnaky typ receptorov vysielaju nervové vldkna do jedného glomerulu v bulbus



olfactorius, ktory je primarnym ¢uchovym centrom mozgu. Dalej sa informéacia prenasa cez
tractus olfactorius do temporalnej oblasti mozgu, kde sa spracovavaju, formuju a kombinuju
informdcie z ostatnych cuchovych receptorov ( obr.¢.2). Centrdlne casti cuchovej drahy maju
viak spojenie s viacerymi Struktdrami mozgu napr. limbicky systém, prepyriformny kortex
atd. (69). Cuchovy vnem je elektricky signal, ktory vznikd spojenim chemickych molekul
pachu s receptorom cuchovej bunky. Biochemickd podstata elektrického signdlu spociva
v aktivacii c-AMP prostrednictvom Specifického G-proteinu (48).

Vacsina pachov je zloZzend z mnoiZstva chemickych molekul, ktoré aktivuju viaceré
Cuchové receptory. V mozgu sa vytvara kombinacny kod, ktory je Specificky pre kazdy pach.
Takto sa sformuju pamatové stopy, vdaka ktorym vieme rozoznat a pamatat si rézne druhy
pachovych latok.

Cuchovd pamat trva roky, pricom napriklad zrakova len niekolko mesiacov.
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Obr. ¢.2: Organizéacia ¢uchového systému ¢loveka podla ucebnice fyzioldgie (48)

4. Histomorfologia cuchového epitelu
Ludsky ¢uchovy epitel je pseudostratifikovany stipcovy epitel ma celulizovant lamina

propria s Bowmanovymi Zliazkami, ktoré produkuju sekrét bohaty na tuk. Lamina propria
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siaha nadol viac ako 150 mikrometrov do kosteného alebo chrupkového podkladu. Cuchova
sliznica nemd submukdzu a pozostava zo 4 zakladnych typov buniek :
- cilidarne bipolarne olfaktorické receptorové bunky — produkuju neurdlne signaly centrdlne
vnimané ako ¢uchové vnemy
- bazdlne bunky — su kmenovymi bunkami novych receptorovych buniek
- podporné bunky — pravdepodobne sa zucastiuju na eliminacii chemickych molekul
pachu
- mikrovilarne bunky — bunky flaskového tvaru s nejasnou funkciou
Vsetky typy buniek okrem bazdlnych dosahuju na povrch epitelu (28,42,60,71),
(obr.¢.3).

Obr. 602. Schéma stavby éuchového epitelu (podia
Fawcetta).

1 — zmyslovd bunka, 2 — &uchovy vadok s fuchovymi
vidskami, 3 — axdm #myslovej bunky, 4 — podpoma
bunka s mikroklkmi vystupujicimi nad povrch cyto-
plazmy, 5 — bazdlna bunka, 6 — lamina basalis,

Obr. €.3: Schéma stavby cuchového epitelu podla Fawcetta
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5. Material a metodika
5.1. Vyber pacientov

Do suboru bolo zaradenych 105 dospelych pacientov s chronickou rinosinusitidou,
ktori boli lie¢eni metéddou funkénej endoskopickej sinus chirurgie na ORL oddeleni NsP Zilina
v rokoch 2004 — 2007- tab.¢. 1. Zastupenie muzov bolo 63, Zien 42 vo veku 19 az 75 rokov

a vekovym priemerom 49,5 roka.

Kritérid pre zaradenie pacientov do suboru :
pacienti spliali diagnézu chronicka rinosinusitida /CHRS/
v Case operdcie a vySetrenia nemali akitnu exacerbaciu CHRS

boli pravidelne sledovani najmenej 6 mesiacov po operacii v rinologickej ambulancii

el S

suhlasili s vySetrenim cuchu cuchovym testom a pooperaénym odberom kontrolnej

vzorky tkaniva

5. vyliceni boli pacienti sjednostrannym zapalom PND, reoperovani, mukokélou,
antrochoandlnym polypom a pacienti s poruchou ¢uchu v dosledku udrazu hlavy, nadoru
mozgu alebo psychickej choroby

6. pacienti s alergickou etioldgiou CHRS a ASA syndrémom boli registrovani, ale v sibore

nediferencovani

Pri stanoveni diagndzy chronickej rinosinusitidy sme vychadzali z troch kritérii, pricom
prvé dve boli pre stanovenie diagndzy klucové:
1. rinoendoskopické vySetrenie s posudenim patologickych zmien najma v ostiomeatalnych
jednotkach
2. CT vySetrenie PND v koronalnej atransverzalnej projekcii s posudenim chronickych
slizni¢nych zmien v pokojovom $tadiu choroby

3. klinicky priebeh choroby na zaklade vSeobecne uznavanych kritérii diagnézy CHRS (71)

Tab.¢.1: Indikacie k FESS- sibor 105 pacientov /2004-2007/

Diagndza n %
CHRS s polypdzou 91 86,7
CHRS hyperplasticka 14 13,3
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5.2. Samohodnotenie cuchovej funkcie dotaznikom

K samohodnoteniu ¢uchovej funkcie sme pouzili jednoduchy dotaznik, ktory pacienti
vyplnili jeden den pred operaciou a 5-6 mesiacov po operacii. Otazky boli zamerané na stav
¢uchovej funkcie a trvanie pripadnej cuchovej dysfunkcie predoperacne a zmeny cuchovej

funkcie pooperacne.

5.3. Vysetrenie ¢uchovej funkcie ¢uchovym testom

K vysetreniu ¢uchovej funkcie sme pouzili skriningovy Cuchovy test subjektivnej
kvalitativnej oflaktometrie zalozeny na psychofyzikalnych metddach zodpovednajuci Grovni
medzinarodne uzndvanych testov UPSIT a Sniffin’sticks. ISlo o farebné parfémované fixy
/Centropen a.s., Art. 2589/6 Perfumes, Dacice, Ceska republika/, ktorych skasku validity so
Sniffin’sticks testom uverejnil Vodicka a kol. (56). Pacienti suboru boli testovani 2 dni pred
operaciou a 5-6 mesiacov po operacii.

Bali¢ek farebnych parfémovanych fixov / Tri Marker Perfumes /obsahoval 6 kusov
s roznymi pachovymi latkami (obr.c¢.4).
Cierny fix — pach sladkého dreva, #Ity fix- pach citréna, hnedy fix — pach $korice, modry fix-
pach maliny, zeleny fix — pach jablka, ¢erveny fix — pach jahody. Vyrobok spifial eurépsku
normu /EN-71/ pouzivanu pre bezpecnost hraciek.Taktiez zodpoveda kritériam podla Caina

pre ¢uchovy test —tab.c.2 (6, 56).

Tab.¢.2: Kritéria podla Caina

1. pachova latka musi byt osobe znama

2. k oznaceniu pachovej latky by mala byt moznost pomoci

3. nazov pachovej latky by mal byt vSeobecne znamy
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.. Obr..: Parfémované farebné fixy

Testovanie bolo uskutocnené v tichej miestnosti, prilozenim fixu 2 cm od nosového
vchodu, 5 sekundovymi pauzami medzi jednotlivymi pachovymi latkami a so zakrytymi o¢ami
pacienta (obr.¢.5). Metéda uskutocnenia a vyhodnotenia bola podla Vodicku (81).

Test diskrimindcie pozostaval z prezentacie 2 fixov /kazdy s inou pachovou latkou/,
ktoré sa predkladali v poradi 1,2,3, pricom jeden fix bol prezentovany dva krat. Pacienti mali
urcit poradie fixu, ktorého pachovu latku vnimali len jeden krat. UrCovanie v tejto zostave
fixov sme urobili este dva krat. Potom pokracoval test podobne s dalSimi dvojicami fixov
inych pachovych latok. V pripade, Ze nevedeli urcit poradie boli poZiadani o typovanie
poradia 1,2,3. Pacienti nemuseli vtomto teste identifikovat a slovne pomenovat pachovu
latku. Za kazdé spravne rozlisenie ziskali jeden bod, t.j. mohli celkovo ziskat od 0 do 9 bodov.
Na zaklade pravidla pravdepodobnosti aj anosmicki pacienti by mali dosiahnut priemerne 3
body.

Test identifikacie spocival v rozdeleni fixov na dve skupiny po troch fixoch s réznymi
pachovymi latkami / napr. modry, Zlty, hnedy — Cerveny, zeleny, Cierny/. Pacientom sme
predkladali fixy po jednom z prvej skupiny a vzmenenom poradi eSte dva krat.Podobne sme
postupovali v druhej skupine fixov. Ulohou pacientov bolo uréit aky pach im fix pripomina
pripadne im bola poskytnuta pomoc v zmysle nazvu prostredia, z ktorého pochadza pachova
latka / napr. drogéria, kuchyna.../. Pokial pacienti oznadili kazdd pachovd latku spravnym
nazvom ziskali tri body, dve latky — dva body, jednu latku — jeden bod v obidvoch skupinach.
V tomto teste mohli ziskat 0 az 18 bodov. Pri celkovom sucte mohli pacienti dosiahnut
maximalne 27 bodov.

Po kombinovanej Standardizacii diskriminaénych a identifikacnych schopnosti boli

pacienti rozdeleni na normosmikov, hyposmikov a anosmikov — tab. ¢. 3.
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Tab.¢.3: Rozdelenie pacientov podla cuchového testu (Tri Marker Perfumes)

normosmici 19 - 27 bodov
hyposmici 6 - 18 bodov
anosmici 3- 5bodov

Obr.¢.5: Vysetrenie pacienta ¢uchovym testom

5.4. Odber vzoriek z area olfactoria k histopatologickému vysetreniu

Odber vzoriek sme uskutocnili Blakeslay 45 st. klieStami v celkovej anestézii pocas
operacie a kontrolnu vzorku v lokdlnej anestézii /Xylocain spray/ po 5-6 mesiacoch od
operacie. Miesto odberu bolo z hornej ¢asti nosovej priehradky alebo hornej plochy concha
nasalis superior (obr.¢.6) (53). Pocas operacie boli odbery urobené z oboch nosovych dutin
a pooperaéne z jednej operovanej strany, vzhladom k invazivite zakroku. Vsetky vzorky boli

odobrané pod endoskopickou kontrolou.

[

A

Obr.¢.6: Miesta odberu vzorky ( A — dorzomedidlna ¢ast concha nasalis sup., B —
dorzomedidlna a dorzoposteridrna ¢ast nosového septa)

5.5. Spracovanie a hodnotenie vzoriek
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Bioptické vzorky boli po odbere fixované roztokom 10% formaldehydu a dalej
spracované do parafinovych blockov. Po narezani bolo pouzité rutinné histochemické
farbenie hematoxilinom-eozinom /H-E/ aimunohistochemické farbenie NSE /Neuron
specific enolase/. NSE je protilatka davajuca imunopozitivnhu reakciu s nervovymi bunkami.
Histologické vySetrenie vykonal histopatoldg svetelnym mikroskopom.

Hodnotenie intenzity zdpalového procesu / farbenie H-E/ bolo semikvantitativne
/mierny, stredny a tazky stupen /- tab.¢. 4. Imunohistochemickym farbenim NSE sme
dokazovali pritomnost a rozloZenie receptorovych neurénov ¢uchovych buniek. Vzorky s NSE
pozitivitou boli hodnotené v sibore ako dbékaz pritomnosti cuchového epitelu — obr.C. 7.
Niektoré pracoviska vyuZivaju farbenie na dokaz Specifického proteinu OMP / Olfactory
Marker Protein /, ktory sa exkluzivne nachadza v cuchovych receptoroch (13,38,39,62).

Tab.¢.4: Hodnotenie intenzity zapalu

tazky zapal difuzny lymfoplazmocytarny infiltrat v lamina propria, zaplava

eosinofilov, difuzny edém, metaplazia a disrupcia buniek epitelu

stredny zapal redukovany lymfoplazmocytarny infiltrat v lamina propria, eosinofily

a edém izolovane, ale aj v okoli nervovych vldkien

lahky zapal Izolovany lymfoplazmocytarny infiltrat v lamina propria, eosinofily
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Obr. €. 7: Zobrazenie ¢uchového epitelu imunohistochemickym farbenim NSE

Cuchovy epitel varea olfactoria je vtesnej blizkosti respiratného epitelu.
Charakteristiku normalnej humdnne] respiracnej a ¢uchovej sliznice uvdadza tabulka ¢.5.

Opisali ich vo svojich pracach Burkitt (5) a Eroschenko (21). Pri histologickom vySetreni sme
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pozorovali  chronické zdpalové zmeny nielen v céuchovom, ale aj respiraéhom
epiteli, prerastanie respira¢ného epitelu do oblasti pévodného Cuchového epitelu najma
u starSich pacientov a prejavy degenerdacie / chaotické usporiadenie buniek, metaplazia,

disrupcia buniek /.

Tab.¢.5: Charakteristika normadlnej humannej respira¢nej a cuchovej sliznice podla Kerna

(39)

Respiracna sliznica Cuchova sliznica
pseudovrstevnaty epitel pseudovrstevnaty epitel
poharkové bunky- pocetné pohdrkové bunky — Ziadne
bazalna membrdana — hruba bazalna membrana —tenka
lamina propria —vaskularna lamina propria — celuldrna
nervové zvazky — minimalne nervové zvazky-pocetné
farbenie NSE,OMP — negativne farbenie NSE,OMP — pozitivne
cilie — pravidelné cilie —nepravidelné

Obr. €. 8: Respiracna sliznica nosa
(E — pseudovrstevnaty epitel, V - venuly,

M - mucindzne Zlazy, S - serdzne Zlazy)
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Obr. €. 9: Olfaktorickd a respiracna sliznica nosa
(1 - ¢uchovy epitel, 2 - povrchovy hlien, 3 - jadra podpornych buniek, 4 - jadra
Cuchovych buniek,
5 - jadra bazalnych buniek, 6 - lamina propria,
7 - Bowmanove Zlazy, 8 - arterioly, 9 - respiracny epitel, 10 - cilie, 11 - poharkové
bunky, 12 - vyvody Bowmanovych Zliaz, 13 - venuly, 14 - cuchové nervy)

5.6. Operacna liecba

Vsetci pacienti zaradeni do suboru boli podrobeni operaénému vykonu v celkovej
anestézii. Funkéna endonazdlna endoskopicka sinus chirurgia bola vykonana obojstranne
Standardnym postupom opisanym Wigandom. PouzZilo sa ndstrojové a endoskopické
vybavenia firmy Wolf. Strukturdlne anatomické zmeny / hrany nosovej priehradky,
hypertrofia dolnych musli, concha bullosa.../ boli upravené v priebehu operacie. Lokalna
aplikacia topickych kortikosteroidov bola u vsetkych pacientov v pred- aj pooperacnom
obdobi. Po FESS sa doplnila preplachmi nosovej dutiny vodou Vincentkou. Pacientom, ktori
boli predoperacne vedeni v alergologickej ambulancii pre alergické ochorenie hornych

dychacich orgdnov sa ponechala nastavena antialergicka liecba.

5.7. Rozdelenie pacientov
Pacienti suboru boli predoperacne rozdeleni do 2 skupin na zaklade skratenej klasifikacie
rinoendoskopického nalezu podla Levina- Maya (79)- tab.¢.6,7, obr.¢.10 a CT PND s obrazom

chronickej rinosinusitidy.

Tab.c.6: Skratena klasifikacia rinoendoskopického ndlezu podla Levina-Maya

0 polypy nie su viditelné

1 polypy nezakryvaju hlavu strednej musle a spojenie s lateralnou stenou nosa
2 polypy zakryvaju hlavu strednej musle s jej spojenie s laterdlnou stenou nosa
3 polypy sa Siria do dolného nosového priechodu a nosového vestibula

4 polypy sa Siria z nosovej dutiny navonok a do chodn
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Tab.¢.7: Rozdelenie pacientov do skupin podla skratenej klasifikacie Levina-Maya

1. skupina n-45
L-M 0 n-14
L-M 1 n-12
LM 2 n-19
2. skupina n-60
L-M 3 n-40
L-M 4 n-20

[ aad
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Obr.¢.10: Rinoendoskopicky obraz delenia podla Levina - Maya

5.8. Statistické vyhodnotenie
Statisticky sme vyhodnotili a porovnali:
- samohodnotenie cuchovej funkcie pacientami pred a5 - 6 mesiacov po operacii na
zaklade dotaznika
- predoperacné samohodnotenie cuchovej funkcie pacientami s predoperacnym
c¢uchovym testom subjektivnej kvalitativnej olfaktometrie
- predoperacny ¢uchovy test s Cuchovym testom vykonanym 5 - 6 mesiacov po operacii
- histopatologické zmeny cuchového arespiracného epitelu v bioptickych vzorkach
odobranych pocas a 5-6 mesiacov po operacii s viazanostou na ¢uchovu funkciu
Statistickl vyznamnost sledovanych parametrov a ich porovnavanie bolo hodnotené
pomocou Statistickych testov. Na Statistické vyhodnotenie zmien intenzity zapalu a Cuchovej
dysfunkcie po FESS sme pouzili McNemar-Bowkerov test symetrie. Chi-kvadrat test
nezdvislosti sa vyuzil k uréeniu korelacie medzi zmenou intenzity zdpalu a zmenou ¢uchovej

funkcie.

6. Vysledky
6.1. Porovnanie samohodnotenia ¢uchovej funkcie pred a 5-6 mesiacov po FESS na
zaklade dotaznika

Vznik ¢uchovej dysfunkcie u pacientov, ktori ju predoperacéne zaregistrovali bol
uvadzany v ¢asovom rozsahu od 6 mesiacov do 10 rokov. Celkovo zaznamenalo
predoperacnu poruchu ¢uchu 58,1% pacientov /n-61/. K pooperaénému zlepseniu ¢uchu
dodlo u 41,0 % pacientov /n-43/. Ziadny pacient neudaval pooperaéné zhorsenie ¢uchu.
V skupine parosmikov nebol pacient, u ktorého by vznikla parosmia nasledkom operdacie.
P6vodna parosmia sa zlepsila u 20% pacientov /n-1/.

Predoperacny dotaznik

1. Pocitujete zmenu ¢uchu v zmysle oslabenia alebo chybania ?

nepocitujem n-44 (41,9 %)
oslabeny ¢uch n-33(31,4%)
chybanie ¢uchu n-28(26,7 %)
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2. Ak nemate Cuch alebo je oslabeny, ako dlho tento stav trva ?

do 6 mesiacov n-0(0%)
od 6 mesiacov do 5 rokov n-63 (60 %)
od 6 rokov do 10 rokov n—42 (40 %)

3. Vnimate niektoré vone inak ako ich bezne poznate ?
ano n-5(4,7 %)
nie n-100 (95,3 %)
Pooperacny dotaznik

1. Nastala u Vas zmena ¢uchu po operdcii prinosovych dutin?

bez zmeny /normosmici/ n-44 (41,9 %)
bez zmeny /anosmici/ n-18 (17,1 %)
zlepsenie n-43 (41,0 %)
zhorsenie n- 0(0%)

2. Vnimate po operacii niektoré vone inak ako ich beZne poznate ?

novovzniknuté po operacii n-0(0%)
bez zmeny ako pred operaciou n-4(80 %)
zlepsSenie po operacii n-1(20%)
6.2. Porovnanie predoperacného samohodnotenia cuchovej funkcie s vysledkami

c¢uchového testu subjektivnej kvalitativnej olfaktometrie

Pred operdciou samohodnotilo svoj ¢uch a ¢uchovému testu parfémovanymi fixami
bolo podrobenych 105 pacientov — tab.¢.8. Zmenu ¢uchu udalo 58,1 % pacientov /n-61/.
Hodnotili sme zvlast pacientov 1. skupiny /n-45/ a 2. skupiny /n-60/ na zaklade uvedeného
delenia podla Levina-Maya. Zistili sme, Ze v 1. skupine nespravne samohodnotilo svoju
¢uchovu funkciu 40 % pacientov /n-18/ av 2. skupine 30% pacientov /n-18/. Spolocne
z oboch skupin nespravne pozitivhe samohodnotilo ¢uchovu funkciu 34,3% pacientov /n-36/.
Nespravne negativne samohodnotilo ¢uchovu funkciu 2,9 % /n-3/ pacientov stboru.

Tab.¢.8: Predoperacné samohodnotenie ¢uchovej funkcie /105 pacientov/

pozitivhe normosmia n-44 (41,9 %)
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hyposmia n-33 (31,4%)

anosmia n-28 (26,7 %)

negativne N- 3 (29%)

6.3. Porovnanie c¢uchovej funkcie pred a 5-6 mesiacov po FESS na zaklade cuchového
testu subjektivnej kvalitativnej olfaktometrie

Predoperacny cuchovy test parfémovanymi fixami vykonany celému suboru
pacientov /n - 105/ ukazal vyskyt normosmie v 10,5 % /n - 11/, hyposmie v 55,2 % /n - 58/
aanosmie v 34,3 % /n - 31/. Vskupine ¢.1 /n - 45/, kde boli zaradeni pacienti s mensim
rozsahom chronickych zapalovych zmien a polypdzy /Levin-May 0,1,2/ sa vyskytla
normosmia v 24,45 % /n - 11/, hyposmia v51,1 % /n - 23/ aanosmia v 24,45 % /n - 11/.
V skupine ¢.2 /n - 60/, kde boli pacienti s va¢sim rozsahom chronickych zapalovych zmien
a polypdzy /Levin-May 3,4/ sa vyskytla hyposmia v 58,4 % /n - 35/ a anosmia v41,6 % /n -
25/. Normosmia sa v tejto skupine nevyskytla —tab.¢. 9.

Z vysledkov vyplyva, Ze normosmicki pacienti sa nasli len vskupine s mensim
rozsahom chronického zapalu a polypdzy. Vacsina pacientov oboch skupin trpelo na
hyposmiu. Predopera¢na normosmia u pacientov bez polypdzy /Levin-May — 0/ bola v 35,7 %
/n -5/, ¢o je 4,8 % zcelého suboru /n - 105/. Predoperacnd anosmia u pacientov bez
polypdzy /Levin-May- 0/ sa vyskytla v 14,3 % /n - 2/, ¢o je 1,9 % z celého suboru.

Predoperacna anosmia u pacientov s rozsiahlou polypdzou /Levin-May -4/ bola v 75
% /n - 15/, ¢o je 14,3 % z celého suboru. Pacienti s rezidualnym ¢uchom v tejto skupine sa
vyskytliv 25% /n -5/, ¢o je 4,8 % z celého suboru.

Tab.c.9: Vysledky ¢uchového testu pred FESS

1.skupina n-45

normosmia n-11 (24,45 %)
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hyposmia n-23 (51,1 %)

anosmia n-11 (24,45 %)
2.skupina n-60

normosmia n- 0 ( 0%)

hyposmia n-35 (58,4 %)

anosmia n-25 (41,6%)

Pooperacny Cuchovy test parfémovanymi fixami bol vykonany 5 - 6 mesiacov po FESS
u vsetkych pacientov sledovaného suboru /n - 105/ - tab.. 10. Celkovy pocet
normosmickych pacientov bol 24,8 % /n - 26/, hyposmickych 62,9 % /n - 66/ a anosmickych
12,4 % /n-13/. V1. skupine /n - 45/ bolo 44,5 % /n - 20/ pacientov s normosmiou, 48,8% /n
- 22/ s hyposmiou a 6,7 % /n - 3/ s anosmiou. V 2. skupine /n - 60/ bola dokdzana normosmia

v 10,1 % /n - 6/, hyposmia v 73,3 %/n - 44/ a anosmia v 16,6% /n - 10/ - tab.¢.10.

Tab.¢.10: Vysledky ¢uchového testu 5 - 6 mesiacov po FESS

1. skupina n-45
normosmia n-20 (44,5 %)
hyposmia n-22 (48,8 %)
anosmia n-3 ( 6,7%)

2. skupina n-60
normosmia n- 6 (10,1 %)
hyposmia n- 44 (73,3 %)
anosmia n- 10 (16,6 %)

Pacienti celého suboru, ktori mali predoperacnt anosmiu a hyposmiu /n - 94/, sa po
FESS zlepsili /anosmici na hyposmikov a hyposmici na normosmikov/ v 40,4 % /n - 38/. Ked'
sme porovnali uvedené zlepsSenie v jednotlivych skupinach delenia podla Levina-Maya zistili
sme, Ze v skupine €.1 to Cinilo 50 % /n - 17/ a v skupine ¢. 2 35% /n - 21/.

Pooperacnda normosmia z celého suboru pacientov sa dosiahla v 24,8 % /n- 26/,

pricom v skupine ¢.1 to bolo 44,5 % /n - 20/ a v skupine ¢.2 10% /n - 6/.
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U pacientov, ktori trpeli na predopera¢nud anosmiu (n - 36) doSlo po operacii k

zlepSeniu Cuchovej dysfunkcie v 63,9 % /n - 23/, ale ani jeden nedosiahol normosmiu.

V skupine ¢.1 to Cinilo 72,7 % /n- 8/ a v skupine ¢.2 60 % /n - 15/ - tab.¢.11 a, b. Sumarne

vysledky cuchového testu pred a 5 - 6 mesiacov po FESS uvadza tabulka ¢.12.

Tab.¢.11 a: Vplyv FESS na ¢uchovu dysfunkciu v skupine ¢.1 / n- 45/

pred FESS 5 - 6 mesiacov po FESS

anosmia n-11 hyposmia n-8(72,7 %)
hyposmia n-23 normosmia n-9(39,1 %)
anosmia + hyposmia n-34 hyposmia + normosmia n-17 (50 %)

Tab.¢.11 b: Vplyv FESS na ¢uchovu dysfunkciu v skupine €.2 /n- 60/

pred FESS 5 - 6 mesiacov po FESS

anosmia n-25 hyposmia n-15 (60 %)
hyposmia n-35 normosmia n- 8 (17,1 %)
anosmia + hyposmia n - 60 hyposmia + normosmia n - 21 (35 %)

Tab.¢.12: Vysledky ¢uchového testu pred a 5-6 mesiacov po FESS celého stuboru / n- 105 /

pred FESS po FESS po FESS po FESS
normosmia hyposmia anosmia

normosmia n- n-11 n-0 n-0

11

hyposmia n- n-15 n-43 n-0

58

anosmia n- n- 0 n-23 n-13

36
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spolu n- n- 26

105

6.4. Vysledky histopatologickych zmien ¢uchového arespiracného epitelu na podklade
bioptickych vzoriek odobranych poc¢as a 5-6 mesiacov po FESS s viazanostou na
€uchovu funkciu

Bioptické vzorky pocas FESS boli odobrané obojstranne celému suboru pacientov /n -
105/. 5-6 mesiacov po FESS boli odobrané zjednej operovanej strany 81 pacientom,
nakolko 24 pacientov odber vzorky odmietlo.

Area olfactoria predstavuje pre rinochirurga rizikovu oblast /area prohibida/. Z oblasti
lamina cribriformis nie je odber mozny a ostatna ¢ast ¢uchovej oblasti ma urcité anatomické
variacie. Preto zachytnost cuchového epitelu nie je vidy Uspesna. V nasom subore cinila
pocas FESS 61,9 % /n - 65/ a 5 - 6 mesiacov po FESS 59,2 % /n - 48/, ¢o zodpoveda udajom
svetovej literatury (38). Hodnotenie intenzity zapalu bolo semikvantitativne v skupinach
podla stavu cuchu, pricom boli porovndvané vzorky zachyteného cuchového a Casti

respiracného epitelu pacientov, ktori mali pozitivny odber aj 5 - 6 mesiacov po FESS /n - 48/.

Tab.¢.13: Vysledky histopatologickych zmien ¢uchového a respiracného epitelu z bioptickych

vzoriek odobranych pocas a 5 - 6 mesiacov po FESS s aplikaciou na ¢uchovu funkciu /n - 48/

pred FESS normosmia po hyposmia po anosmia po
FESS FESS FESS

normosmia n-11 (4-s, 7- n-11(3-s, 8-1) 0% 0%

I /22,9 |/ 100% /

% /
hyposmia n-21(15-s,6- | n-12(4-s,8-1) | n-9(7-5s,2-1) 0%

N /43,7%/ |/57,1%/ /42,9%/
anosmia n-16 (9-t, 7-s) 0% n-7(7-s) n-9(9-t)
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/33,4%/ /43,8%/ /56,2%/

[- Tahky zapal, s- stredny zapal, t - tazky zapal

Ked sme porovnali histopatologické zmeny s viazanostou na ¢uchovu funkciu, zistili
sme, Ze u pacientov s predopera¢nou normosmiou /n - 11/ nedoslo k zhorseniu ¢uchovej
funkcie ani 5-6 mesiacov po FESS. Histopatologicky iSlo o skupinu so strednou /n - 4/
alahkou /n - 7/ intenzitou zapalu, uktorej pooperacne bola pozorovand zmena
zo stredného na lahky zdpal u 1 pacienta, ostatni ostali bez zmeny.

V skupine predoperacne hyposmickych pacientov /n - 21/ sa pooperacne zistila
normosmia u 12 a hyposmia zostala u 9 pacientov, pricom histopatologicky dominoval pocet
so strednou intenzitou zdpalu /n - 15/ v porovnani s poc¢tom s lahkou intenzitou /n - 6/.
Pacienti, ktori zostali aj poopera¢ne hyposmicki nemali ani zmenu v intenzite zdpalu —
stredny /n - 7/, fahky /n - 2/. U pooperacne normosmickych pacientov doslo u Styroch
k zmene strednej intenzity zapalu na fahku .

V skupine predoperaéne anosmickych pacientov /n - 16/ zostalo pooperacne bez
zmeny ¢&uchovej funkcie 9 a zlepienie vzmysle hyposmie dosiahlo 7 pacientov. Ziadny
nedosiahol normosmiu. Histopatologicky bolo predoperacne 9 pacientov s tazkou intenzitou
zadpalu a 7 so strednou, pricom pooperacne - pacienti, ktori mali tazku intenzitu zapalu
zostali aj nadalej anosmicki /n - 9/ a hyposmiu dosiahli len pacienti so strednou intenzitou

zépalu /n - 7/ - tab.¢.13.

Tab. ¢.14: Vysledky zmien ¢uchovej funkcie po FESS vo vztahu k intenzite zapalu ¢uchovej

a respiracnej sliznice

pocas FESS 5 — 6 mesiacov po FESS

intenzita lahka strednd tazkd
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zapalu A H N A H N A H N
A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

lahka H 6 0 2 4 0 0 0 0 0 0
N 7 0 0 7 0 0 0 0 0 0

A 7 0 0 0 0 7 0 0 0 0

stredna H 15 0 2 2 0 7 4 0 0 0
N 4 0 0 1 0 0 3 0 0 0

A 9 0 0 0 0 0 0 9 0 0

tazka H 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

A-anosmia, H-hyposmia, N-normosmia

Intenzita chronického zapalového procesu v ¢uchovom epiteli korelovala s intenzitou
v respiratnom epiteli pred aj po FESS okrem Siestich anosmickych pacientov s tazkou
intenzitou zapalu, uktorych sa nasli intenzivnejSie zapalové zmeny v respirachom ako
v uchovom epiteli.

Pri zhodnoteni vysledkov efektu FESS na c¢uchovu funkciu vo vztahu k intenzite
zdpalu cuchovej arespiracnej sliznice sme zistili, Ze v skupine s lahkym zapalom sa zo 6
hyposmickych pacientov zmenili na normosmickych 4 a 2 zostali hyposmicki pri pooperacne
nezmenenej intenzite zdpalu. V skupine so strednym zapalom sa stali z 15 hyposmickych
pacientov 2 normosmicki a2 zostali hyposmicki, pricom doslo uvsetkych 4 k
pooperacnej zmene intenzity zdpalu na lahkd. 7 anosmickych pacientov tejto skupiny sa
pooperacne stalo hyposmickymi, ale nebola u nich pozorovana zmena intenzity zapalu.
V skupine s tazkym zapalom, v ktorej bolo 9 anosmickych pacientov z toho 6 pacientov
s intenzivnejSim zdpalom v respiracnej sliznici ako v olfaktorickej nedoSlo pooperacne ku
zlepsSeniu ¢uchovej dysfunkcie ani ku zmene intenzity zapalového procesu — tab.¢.14. Stupen
degenerdcie cuchového epitelu vzmysle chaotického usporiadania buniek a prerastanie
respiracného epitelu do miest povodného cuchového epitelu bolo extenzivne u
vsetkych pacientov s tazkym zdpalom a perzistujlicou anosmiou. Pacienti, ktori pooperacne

dosiahli zlepSenie cuchu aredukciu zdpalovych zmien mali viditelnd ciasto¢nu alebo
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pocinajucu pravidelnost v usporiadani buniek. Pravidelné zoradenie buniek je obrazom
normalneho ¢uchového epitelu.

Mc Nemar-Bowker testom symetrie bolo dokazané signifikantné zlepSenie intenzity
zapalu /p = 0,025/ a ¢uchovej funkcie /p = 0,0002/ po FESS — tab.¢.15 a. Chi-kvadrat testom

nezavislosti sa nepreukdazala koreldcia medzi zmenou intenzity zdpalu a zmenou cuchovej

funkcie — tab.c.15 b.

Tab. €.15 a: Statistickd vyznamnost

intenzita zapalu pred FESS * intenzita zapalu po FESS Crosstabulation

intenzita zdpalu po FESS
1 2 3 Total
intenzita zapalu 1 Count 13 0 0 13
pred FESS % of Total 27,1% ,0% ,0% 27,1%
2 Count 5 21 0 26
% of Total 10,4% 43,8% ,0% 54,2%
3 Count 0 0 9 9
% of Total ,0% ,0% 18,8% 18,8%
Total Count 18 21 9 48
% of Total 37,5% 43,8% 18,8% 100,0%
1 - lahka intenzita, 2 - stredna intenzita, 3 - tazka intenzita
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
McNemar-Bowker Test 5,000 1 ,025
N of Valid Cases 48
Cuchova funkcia pred FESS * cuchova funkcia po FESS Crosstabulation
Cuchovd funkcia po FESS
1 2 3 Total
Cuchova funkcia 1 Count 11 0 0 11
pred FESS % of Total 22,9% ,0% ,0% 22,9%
2 Count 10 11 0 21
% of Total 20,8% 22,9% ,0% 43,8%
3 Count 0 7 9 16
% of Total ,0% 14,6% 18,8% 33,3%
Total Count 21 18 9 48
% of Total 43,8% 37,5% 18,8% 100,0%
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1- normosmia, 2 - hyposmia, 3 - anosmia

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
McNemar-Bowker Test 17,000 2 ,0002
N of Valid Cases 48

Tab.€.15 b: Statistickd vyznamnost

zmena intenzity zapalu * zmena ¢uchovej funkcie Crosstabulation

zmena cuchovej funkcid
0 1 Total

zmena intenzity O Count 28 15 43
zapalu % of Total 58,3% 31,3% 89,6%
1 Count 3 2 5

% of Total 6,3% 4,2% 10,4%

Total Count 31 17 48
% of Total 64,6% 35,4% 100,0%

zmena intenzity zapalu * zmena ¢uchovej funkcie Crosstabulation

zmena ¢uchovej funkcisg
0 1 Total
zmena intenzity 0 Count 28 43
zapalu % withi
7o within zmena 65,1% 34,9% |  100,0%
intenzity zapalu
1 Count 3 5
% withi
70 WIthin zmena 60,0% 40,0% |  100,0%
intenzity zapalu
Total Count 31 48
% withi
70 WIthin zmena 64,6% 354% |  100,0%
intenzity zapalu
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided)
Pearson Chi-Square ,051b 1 ,821
Continuity Correction ,000 1 1,000
Fisher's Exact Test 1,000
N of Valid Cases 48

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 1,77.

Niektoré predoperacné a pooperacné histopatologické vzorky zobrazuje nasledovna
obrazova priloha.

Obr.1a Vzorka nosovej sliznice pokryta ¢uchovym epitelom. Lamina propria je vyplnend
stredne denznym chronickym zapalovym infiltratom, ktory roztla¢a seromucindzne
Zliazky. Zapalova celulizacia prenika aj do epitelu. Predoperacny cuchovy test —
hyposmia

Obr.1b Vzorka nosovej sliznice so stredne denznym chronickym zdpalovym infiltrdtom
a atrofiou ¢uchového epitelu. Zdapalovy infiltrdt vlamina propria je
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lymfoplazmocytdrny s minimalnym mnozstvom eozinofilov. Pooperacny cuchovy
test — hyposmia

F

Obr.2a Vzorka nosovej sliznice slahko denznym chronickym zapalom cuchovej
sliznice, vyraznym podielom eozinofilov v zdpalovom infiltrdte a edémom lamina
propria. Predoperacny ¢uchovy test — hyposmia
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Obr.2b Vzorka nosovej sliznice so zachytenym rozhranim cuchového (vpravo)
arespiracného (vlavo) epitelu. Lamina propria je edematézna sriedkym
lymfoplazmocytarnym infiltrdtom (fahko denzny chronicky zdpal). Pooperacny
cuchovy test — normosmia
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Obr. 3a Vzorka nosovej sliznice so stredne denznym chronickym zapalom sliznice a tazkou
atrofiou ¢uchového epitelu. Predoperaény ¢uchovy test — anosmia

F

Obr.3b Vzorka cuchove] sliznice so stredne denznym chronickym zapalom cuchovej
sliznice, alterovanym epitelom a zmnoZenymi seromucinéznymi Zliazkami v lamina
propria. Pooperaény ¢uchovy test- hyposmia

E&‘;

Obr. 4a Vzorka nosove;j sliznice s tazkym denznym chronickym zapalom cuchovej sliznice,
zapalovou exsuddciou askvamdznou metaplaziou epitelu. Vlamina propria je
zmieSany zdapalovy infiltrat s ucastou eozinofilov. Predoperacny cuchovy test -
anosmia
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Obr.4b Vzorka nosovej sliznice stazko denznym chronickym zapalom cuchovej sliznice
s neutrofilmi prenikajucimi do metaplastického dlazdicového epitelu (vlavo).
Vpravo je zachovany povodny ¢uchovy epitel. Pooperaény cuchovy test - anosmia

7. Diskusia

Vadésina publikacii zaoberajucich sa klinickymi aspektami CHRS sa zameriava na
respiracné tazkosti pacientov t.j. nosovu obstrukciu, hypersekréciu a kraniofacidlnu bolest,
zatial' ¢o cuchovej funkcii sa venuje mensi zaujem (5,83). Vyskyt poruchy ¢uchu pri CHRS sa
uddva v Sirokom rozpati od 14 do 70 % (11). Podla dotaznikov naseho suboru predoperacne
zaregistrovalo ¢uchovu dysfunkciu 58,1 % pacientov, ktora sa objavila v ¢asovom rozsahu od
6 mesiacov do 10 rokov pred FESS. Pozoruhodné bolo porovnanie predoperacného
samohodnotenia ¢uchovej funkcie dotaznikom s vysledkami vySetrenia ¢uchovym testom,
kde sa ukdzalo nesprdvne pozitivne hodnotenie v 34,3 % a nespravne negativne v2,9 %
.Tento Udaj nas vedie k zaveru, Ze pri hodnoteni stavu cuchovej funkcie pred operdciou ma
¢uchovy test svoj vyznam a vychadzat len z Gdajov pacienta je zavadzajuce. Delank vo svojej
svojej Studii poCetnejsieho suboru udava nespravne pozitivne samohodnotenie az v 83 %, o
sa v literature zaradzuje medzi najvysSie (11). V nasom subore sme predoperacne
nezaznamenali pacienta s polypdzou v skupine ¢.2, ktory by mal normosmiu, pricom pacienti
s rozsiahlou polypdzou /Levin-May- 4/ mali anosmiu v 75 % a hyposmiu v 25 %. Uvedené
vysledky ukazuju, Ze existuje vztah medzi rozsahom vnuatronosovej polypdzy a ¢uchovou
dysfunkciou. Podobné vysledky boli dosiahnuté v pracach Cowarda (8), Delanka (11),
Savovica (65).

......

spésobenu chronickym zapalom, ktora vedie k poruche jeho iénovej koncentracie. Tym sa
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narusi mikroprostredie ¢uchovych neurdnov, ¢im dojde k poruche transdukcie pachovych
molekul (39). Znasho sledovania podporuje tento predpoklad vyskyt predoperacnej
anosmie u pacientov bez polypdzy v 14,3 % arezidualnej cuchovej funkcie u pacientov
s rozsiahlou polypdézou v 15 %. Vyznam vplyvu intenzity chronickych zdpalovych zmien na
¢uchovu schopnost dokazuju i pooperacné histopatologické vysledky aplikované na ¢uchovu
funkciu , kde v skupine anosmickych pacientov ani jeden nedosiahol normosmiu, hyposmiu
len pacienti so strednou intenzitou zapalu a bez zmeny zostali pacienti s tazkym stupriom
zapalu napriek tomu, Ze bola odstranenad polypéza a uvolnil sa priestor pre transport
odorantov do area olfactoria.

Doposial sa nepodarilo potvrdit priamu koreldciu medzi intenzitou zapalovych zmien
v ¢uchovej a respiracnej sliznici pri CHRS a stupfiom cuchovej dysfunkcie (39). Chi-kvadrat
testom nezavislosti sme taktiez nepotvrdili korelaciu medzi intenzitou zapalovych zmien
a stupfiom ¢uchovej dysfunkcie.V subore sa vyskytli napr. pacienti so strednou intenzitou
zépalu, ktori mali rozliénd éuchovu ostrost — od normosmie aZz po anosmiu. Po FESS zostala
¢ast hyposmickych pacientov slahkou a strednou intenzitou zapalu nadalej hyposmicka
a Cast sa stala normosmickou bez zmeny histopatologického obrazu.

Pokial pri akutnej rinosinusitide je pri¢inou ¢uchovej dysfunkcie znizenie prudenia
vzduchu do area olfactoria na podklade akutnej zadpalovej obstrukcie a vyrazného sliznicného
edému, tak pri CHRS zohravaju ulohu agresivne zapalové zmeny respiracného epitelu,
pricom cuchovy epitel moze byt intaktny alebo zapalovo zmeneny (63). Bioptické vzorky
nasho suboru potvrdili uvedené zdvery len Ciastocne lebo sa nevyskytla vzorka, v ktorej by
bol ¢uchovy epitel intaktny. Holbrook vo svojej Studii uvadza, ze jednotlivci, u ktorych
pri¢inou ¢uchovej dysfunkcie bola CHRS mali v histologickom obraze degenerativhe zmeny
nervovych fasciklov (64), ¢o v naSom subore imunohistochemickym farbenim NSE nebolo
moziné potvrdit, pretoZze tato metdda poskytovala len informacie o pritomnosti
a nepritomnosti receptorovych neurénov cuchovych buniek (13). Jafek predpokladd, Ze
trvald porucha ¢uchovej funkcie vznika ireverzibilnym poskodenim ¢uchovych receptorov
metaplastickymi a fibréznymi zmenami, ktoré su nasledkom rekurentnych infekcif
v cuchovom epiteli (34). Ireverzibilitu zdpalovych zmien ¢uchového epitelu u anosmickych
pacientov je mozné posudit klinickym prednisonovym testom / 60mg prednisonu v postupne

zniZujucej sa davke o 5mg/den/ . Ak po uvedenej davke nedo6jde k Ciastocnému zlepsSeniu
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¢uchu predpokladaju sa extenzivne ireverzibilné zapalové zmeny (4). Test by mohol zohravat
ulohu v progndze ¢uchovej dysfunkcie po FESS.

Blokadu prudenia vzduchu spbésobuje najma polypdza a anatomické chyby nosa. | ked'
stredny nosovy priechod je typickym miestom vyskytu polypdzy, 1/3 vsetkych polypdznych
|ézii vychadza z cuchovej zony nosa (58). Vyznam FESS pre ¢uchovu a respiraénu funkciu nosa
je vkompletnom odstraneni polypézy a vytvoreni primeranej drenaze a ventilacie, pretoze
area olfactoria mdze byt blokovand nielen z vlastného miesta, ale aj z miesta typického
vyskytu polypov.

O vplyve alergickej obstrukcie na ¢uchovu funkciu hovori Klimekova Studia, v ktorej
¢uchovym testom /CCCRC/, rinomanometricky a vySetrenim ECP markeru /aktivator
zadpalovych buniek/ v nosovom sekréte vysetroval pacientov s alergickou rinitidou pred
a pocas sezény. PriSiel kzaveru, Ze subjektivny pocit nosovej obsStrukcie nekoreluje
s ¢uchovou dysfunkciou a zapalové zmeny cuchového epitelu zohravaju vyznamnejsie
postavenie v patomechanizme alergickej cuchovej dysfunkcie ako respiracna dysfunkcia (14).

Friedman sa zaoberal cuchovou dysfunkciou v spojitosti s parcidlnou resekciou
strednej lastury alebo jej medializaciou vytvorenim synechie pod strednou ¢astou strednej
lastury u hyposmickych pacientov s CHRS . Na zdklade porovnania vysledkov dotaznika
a ¢uchového testu UPSIT pred a po EES potvrdil zlepSenie ¢uchovej dysfunkcie, ale nie
signifikantného charakteru (24, 25).

Leopold publikoval vysledky Studie, v ktorej porovnaval vztahy medzi anatémiou nosa
a Cuchovou funkciou pouzitim CT PND a ¢uchovych testov OCM, SIT. OdliSne od Friedmana
zistil, Ze objem priestoru medzi strednou c¢astou strednej lastiry a septom na rozdiel od
inych priestorov nosa je v priamej korelacii s ¢uchovou funkciou. Cim je priestor vacsi, tym je
lepsSia ¢uchova ostrost (24). Pritomnost concha bullosa alebo hypertrofie strednej lastury
moze kriticky zasahovat do uvedeného priestoru a blokovat pristup odorantov.

Vokurka a Kimmelman uvadzaju, Zze k poruche ¢uchovej funkcie pri FESS mdze dojst
iatrogénne poskodenim cuchového epitelu (41,84). Briner a kol. vyhodnocovali poskodenie
Cuchovej funkcie dotaznikom a SD Testom 6 mesiacov po endoskopicke]j sinus chirurgii
v skupine 35 pacientov. Potvrdili zniZzenie ¢uchovej funkcie u 1 pacienta /3 % / (4). V nasom

subore sa nevyskytol pacient, ktory by mal zhorsenu ¢uchovu funkciu nasledkom FESS.
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olfaktorickych neurénoch cuchového  epitelu pacientov s CHRS, ktory sa aktivuje
mediatormi zapalu uvolnenymi lymfocytmi, makrofagmi a eosinofilmi (38).Takto sp6sobena
predcasna aktivacia apoptdzy by mohla vysvetlit senzoricku pricinu ¢uchovej dysfunkcie pri
CHRS zanikom alebo redukciou ¢uchovych receptorovych buniek.

Cain sa vo svojej praci zaoberal vyskytom anosmie a hyposmie u pacientov s CHRS.
Identifikacnym testom a meranim prahu c¢uchu zistil dominanciu anosmie nad hyposmiou
(7).

FESS je dnes Siroko akceptovana metéda v liecbe CHRS anosovej polypdzy
(3,33,69,92). Cielom je vytvorenie podmienok pre regeneraciu a fyziologicki funkciu
respiracnej a olfaktorickej sliznice. Len malo Studii vSak vyhodnocuje vysledky liecby
¢uchovej dysfunkcie prostrednictvom FESS ( 64 ). Z pozorovani Messerklingera vyplynulo, Ze
limitované vykony v oblasti ostiomeatalnej jednotky viedli krestiticii aj masivnych
patologickych zmien sliznice dutin (70).

Z vysledkov nasej studie predpokladdme, Ze vplyv FESS na restituciu konduktivnej
poruchy cuchu spociva predovsetkym v uvolneni pristupovej cesty odorantov do area
olfactoria. Nazor podporuju aj prace Wiganda, Hosemanna a Louryho sKennedym (
30,55,91). Transdukcia odorantov aich senzorické vnimanie pri CHRS zavisi od intenzity
zapalovych zmien v ¢uchovom epiteli, ktoré korelovali vo vacsSine pripadov s intenzitou
zapalovych zmien v respiraénom epiteli. Korelaciu zdpalovych zmien oboch epitelov potvrdil
aj Kern (39). Ich ovplyvnenie prostrednictvom FESS a lokdlnych kortikosteroidov nie je
v niektorych pripadoch jasné, o com sved¢i skupina anosmickych pacientov s tazkou
intenzitou chronického zdpalu, u ktorych napriek uvolneniu transportnej cesty nedoslo
k zlepSeniu ¢uchu a zmensSeniu intenzity zapalovych zmien. Na druhej strane je skupina
pacientov so strednou alahkou intenzitou zdpalu, kde ujednej casti doslo k zlepSeniu
vnimania odorantov a zmenseniu intenzity zapalovych zmien po FESS a u druhej nenastali
zmeny v oboch parametroch. Predpokladdme, Ze svoju uUlohu vtomto pripade zohrava
rozsah degenerativnych zmien v ¢uchovom epiteli a prerastanie respiracného epitelu do
oblasti pévodného cuchového epitelu. Uvedeny predpoklad uvadzaju aj studie Leeho (53)

a Wanga N. (87).
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Pooperacné zlepsenie cuchovej dysfunkcie sa dosiahlo u40,4 % pacientov
anormosmia sa vyskytla v 24,8 %. Najvacsii efekt bol zisteny v skupine predoperacne
anosmickych pacientov /63,9 %/, aj ked ani jeden nedosiahol normosmiu. V skupine ¢.1 bolo
zlepSenie v 50 % a v skupine €.2 v 35 %., ¢o sved¢i o vyraznejSom ucinku FESS v skupine
pacientov s menSou intenzitou chronického zdpalu, mensim rozsahom polypdzy a CT
verifikovanych zapalovych zmien. Porovnanie dosiahnutého zlepsenia cuchovej dysfunkcie
po FESS s inymi autormi uvadza tabulka ¢.16 (11,19,23,86,88).

Kombindcia FESS s aplikdciou lokalnych kortikosteroidov predstavuje efektivnu
metddu liecby cuchovej dysfunkcie pri CHRS. Vplyv lokdlnych kortikosteroidov /LKS/ spociva
hlavne v priaznivom inhibicnom acinku na migraciu a funkciu zapalovych bunkovych
elementov, predovsetkym eozinofilnych leukocytov (69). Pri porovnani s liecbou celkovymi
kortikosteroidmi sa pozitivne hodnoti najmd metabolickd bezpecénost LKS bez neZiaducich
sprievodnych systémovych Ucinkov, s ¢im sa stotoziuju aj Jankowski (37) a Folia (23) vo
svojich pracach.

Vo svetovej literatlre sme sa stretli s roznymi druhmi subjektivnych ¢uchovych testov
/CC-SIT, T&T, CCCRC.../, ktoré su vytvorené na zaklade vseobecne uznavanych testov UPSIT
a Sniffin’sticks (17,69,78,80). Vyhodami nami pouzitych farebnych perfémovanych fixov
k ¢uchovému testu je ekonomicka a ¢asova nenarocnost, dostupnost v beznych obchodoch a
moznost viacndsobného poufZitia v jednom teste. Medzi hlavné nevyhody patri maly pocet
testovacich fixov aumely charakter pachovych latok. Nejasnostou nadalej zostdva
nemoznost urcenia, ¢i ide o stimulaciu n. trigeminus alebo n. olfactorius pachovymi
molekulami, kedZe naplne fixov su vyrobnym tajomstvom (47, 81).

Z objektivnych metdd vySetrenia cuchovej funkcie, ktoré nie su dostupné na
Slovensku, patria k najnovsim funkénd magnetickd rezonancia /fMR/ a Single Photon
Emission Computed Tomography /SPECT/ (15,27). K spravnej interpretacii cuchovych
evokovanych potencidlov /OEP/ prispeli Kobal a Hummel tym, Ze na zaklade rozdielnych
odpovedi na EEG podla miesta snimania rozdelili potencidly vyvolané stimuldciou n.

trigeminus a n. olfactorius (45,69).

Tab.¢. 16: Dosiahnuté zlepSenie cuchovej dysfunkcie po FESS inych autorov (17,19,86,88)
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Autor pooperacné zlepsenie v %

Flemming 39
Williams 40
Bagatella 41
Downey 52
Wang H. 71,9
Wang X. 61,3
Delank 61
Folia 51
Hosemann 78
8. Zaver

Z vysledkov nasej studie je mozné konstatovat, Ze FESS pri rieSeni CHRS prindsa nielen
zlepsenie respiracnej funkcie nosa, ale aj cuchovej dysfunkcie. McNemarovym Statistickym
testom symetrie sa zistilo signifikantné zlepSenie Cuchovej funkcie a znizZenie intenzity
zapalovych zmien po FESS.Predpoklada sa, Ze z multifaktoridlnych pric¢in ¢uchovej dysfunkcie
pri CHRS ovplyvni FESS predovSetkym transportnd, uvolnenim pristupovej cesty pre
odoranty k Cuchovej oblasti nosa. Obnovenie drenaze aventildicie PND wvytvori
pravdepodobne podmienky pre restiticiu ¢uchového a respiraéného epitelu, ¢o sa prejavi
v zmene intenzity chronického zapalu a nasledne k ovplyvneniu senzorickej a transdukénej
pric¢iny ¢uchovej dysfunkcie. Z naseho pozorovania je mozné tento predpoklad potvrdit len
u niektorych pacientov s lahkou a strednou intenzitou zapalu, u ktorych po FESS doslo k
zlepSeniu Cuchovej dysfunkcie i k histologicky verifikovanej redukcii zapalovej infiltracie
respiracného a ¢uchového epitelu.V protipdle stoji skupina pacientov s tazkou intenzitou
zapalu a anosmiou, u ktorych nenastala zmena v ¢uchovej ostrosti a intenzite zapalu napriek

vytvoreniu priaznivych podmienok pre restituciu sliznice po FESS. Svoju negativnu ulohu pri
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perzistujucej anosmii zohravaju degenerativhe zmeny ¢uchového epitelu a pravdepodobne
predcasne zacinajluca apoptdza buniek vyvolana chronickym zapalovym procesom.

Z histopatologického hladiska najlepsie vysledky v zlepSeni ¢uchovej dysfunkcie boli
v skupine s lahkym a strednym stupfiom intenzity zapalu. Z klinického hladiska sa dosiahol
kvalitnejsi efekt FESS u pacientov s mensim rozsahom chronického zdpalu a nosovej
polypdzy.

Vysetrenie cuchovej funkcie pred chirurgickou liecbou nosa a PND nadobulda na

doblezitosti z medicinsko-pravneho bodu pohladu (47,56,73).

9. Summary

One hundred and five patient with the chronic rhinosinusitis /CHRS/ were observed,
smell impairment and histopathological changes before and after FESS were examined.
Smell impairment was analyzed using a questionnaire and asmell identification and
discrimination tests. Histopathological changes were evaluted from biopsies at the time of
FESS and 5 to 6 months later.

The differences between preoperative smell evalution and smell testing showed 34,3
% difference, which shows the importance of smell function testing, subjective evaluation
can be misdirecting.

Preoperatively the smell impairment was present at 58,1 % of pacients, 55,2 % with

hyposmia, 34,3 % with anosmia. 40,4 % showed postoperative improvement. None of the
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patient in the survey showed any lowering of the smell function after FESS, 24,8 % patients
gained normal sense of smell. There is a presence of smell impairment in patients with CHRS,
FESS improves to smell function to some extent. There is correlation between the nasal
polyposis and degree of smell impairment. Middle concha turbinoplasty can influence the
smell impairment by changing the inhaled air direction or by potential epithelium damage,
which was no confirmed in our survay,

The occurrence of olfactory dysfunction is by pre —operative of CHRS higher and first
of all the FESS influences a transport cause of a olfactory failure (e.g. nasal polyp
removal).The influence of a transduction and a sensory cause is to a certain extend
depending on a chronic inflammation degree of an olfactory and a respiratory epithelium
change. We suppose that the revival of a conductive olfactory failure will be achieved after a
partial chronic inflammation reduction following an appropriate drainage and nasal

ventilation and paranasal sinuses with the help of FESS.
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