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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

PND paranazalni dutiny
FESS functional endoscopic sinus surgery
ARS akutni rinosinusitis
CRS chronicka rinosinusitis
oMJ ostiomeatalni jednotka
SA =HA supraturbindlni antrostomie = horni antrostomie
IA=DA infraturbinalni antrostomie = dolni antrostomie
PA pfedni antrostomie = antrostomie fossa canina




1. Uvod

Motto: ,Do as little as possible and as much as necessary”
E. M. Wigand

Endoskopy jsou pfistroje slouzici k vySetfovani télnich dutin. Jsou zavadény
do organismu pfirozenymi otvory (nos, usta, trachea, mocova trubice, vagina,

koneénik) nebo transkutanné po chirurgické pfipravé (laparoskopie, thorakoskopie)
(1).

Vyuziti endoskopicky asistovanych vykonu v oblasti hlavy a krku ma stoupajici
tendenci, rozSifuje se tim i spektrum vykonud. Od estetickych zakrokd v obli€eji, pres
artroskopie temporomandibularniho kloubu, endoskopicky asistované oSetfeni
zlomenin mandibularniho kondylu, ¢&i stfedni obliCejové etaze. V nasledujicim sdéleni

je zdiraznén benefit miniinvazivniho oSetfeni se zaméfenim na oblast Celistni dutiny.

Velmi ¢astym onemocnéni, se kterym se v praxi setkavame je odontogenni
sinusitis maxillaris. Pfi chronickém onemocnéni sliznice paranazalnich dutin, funkéni
oSetfeni oblasti pfirozeného vyusténi zcela determinuje Uspésnou IéCbu (2). Cilem
sdéleni je prezentace zkuSenosti s transnazalnimi a intraoralnimi pfistupy do
maxilarniho sinu, a zduraznéni vyhod jednotlivych postupl v zavislosti na typu
onemocnéni, ¢i komplikaci vzniklych v souvislosti se stomatologickymi vykony (radix
in antro, chronicka oroantralni komunikace etc.), ale i moznosti endoskopické
kontroly rekonstrukce spodiny oc€nice u blow-out zlomenin. Hlavni vyhody
endoskopické chirurgie spocivaji v Setrném, miniinvazivnim pfistupu a lepSi
prehlednosti operacniho pole. Vysledkem je vyznamné snizeni rizik iatrogenniho

poskozeni (3).



2. VSeobecna cast

2.1. Anatomie a fyziologie hornich dychacich cest

Anatomie hornich dychacich cest

Zevni nos prominuje z centralni ¢asti obliCeje v podobé trojboké pyramidy (4).
Tvofi ho hibet (dorsum nasi), kofen (radix nasi), hrot (apex nasi) a bocni stény, které
jsou kaudalné zakoneny nosnimi kfidly (alae nasi). Nosni baze se roprostira mezi
hrotem a hornim rtem. Jsou zde umistény ovalné otvory — nozdry (nares). Kazda
nozdra je lateralné ohrani¢ena nosnim kfidlem, medialné nosni pfepazkou (septum
nasi) (5,6,7).

Skelet zevniho nosu je tvofen nosnimi kistkami, které jsou spojeny s Celni
kosti a Celnimi vybézky maxily. Kaudalné navazuje na nosni klstky chrupavcita ¢ast
skeletu skladajici se z lateralnich a kfidlovych chrupavek. Zevné je nos kryt kuzi s
adnexy. Cévni zasobeni pochazi z a. facialis (vétev a. carotis externa), v oblasti
kofene z a. dorsalis nasi (z a. ophtalmica). Senzitivni inervace pfichazi z n.
trigeminus (1. a 2. vétev) (5,6).

Dutina nosni je rozdélena nosni pfepazkou na dvé cCasti. Septum ma Cast
kosténnou , ktera je tvofena vomerem a lamina perpendicularis Cichové kosti. Mezi
tyto kosti je v€lenéna chrupavka - cartilago septi nasi. Septum vpfedu pfechazi v
kratky vazivovy usek, kryty kOzi, ktery se nazyva kolumela. Na kazdé strané
rozliSujeme vestibulum nasi a vlastni dutinu nosni. Vestibulum je vystlano epidermis
s chloupky a sebacedznimi Zlazkami. Na hranici mezi vestibulem a vlastni nosni
dutinou se nachazi oblast vnitfni nosni chlopné limen nasi. Tato oblast je tvofena
prominujicim pfednim okrajem lateralni chrupavky a predstavuje nejuzsi misto dutiny
nosni. Spodina dutiny nosni je tvofena premaxilou, maxilou a horizontalni ploténkou
patrové kosti. Strop vytvaFi nosni kustky, Celni kost, lamina cribrosa Cichové kosti a
télo kosti klinové. V kribriformni ploténce se nachazi 15-20 otvor, kterymi prostupuji
vlakna Cichového nervu. Dorzalné se choanami otvira dutina nosni do nosohltanu
(4,7).
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Obr. 1: Septum nasi-sagitaini pohled. 1- lamina cribrosa, 2 - lamina perpendicularis,
3 - vomer, 4 - cartilago septi nasi.

(podle Schalek P.: Funkéni endonazalni chirurgie: studijni material pro PVK, 3. LF UK, Praha, fijen
2011)

Stavba lateralni stény je znacné komplikovana. Na lateralni sténé se
nachazeji tfi skofepy nosni - stfedni a horni jsou vybézky Cichové kosti, dolni skofepa
je tvofena samostatnou kosti. Tyto skofepy rozdéluji prostor lateralni stény na ffi
nosni prachody — dolni, stfedni a horni. V dolnim nosnim prichodu (pod dolni
skofepou), se nachazi vyusténi nazolakrimalniho duktu (4). Do stfedniho nosniho
priachodu mezi stfedni a dolni skofepou usti maxilarni, frontalni sinus a predni
Cichové sklipky. Tato oblast je velmi dullezita pro fyziologii a patofyziologii
paranazalnich dutin a oznaluje se jako ostiomeatalni jednotka (OMJ) (5,6). Do

oblasti horniho prichodu (nad stfedni skofepou) usti zadni etmoidy a klinova dutina.

Paranazalni dutiny pfedstavuji propagaci pneumatizovanych prostort z dutiny
nosni do okolnich kosti. Pfi narozeni jsou pfitomny pouze Cichové sklipky a dutiny
Celistni, které jsou asi velikosti hrasku. Teprve béhem postnatalniho vyvoje dochazi
postupnou pneumatizaci k vyvoji Celni a klinové dutiny (zacatek vyvoje obvykle az po

5. roce véku) a zvétSovani jiz existujicich sinu.

Maxilarni sinus je nejdéle popsanou PND — jako prvni ji popsal britsky chirurg
— Nathaniel Highmor v r. 1651. Ma objem okolo 15-25 ml (6). Na rozdil od jinych
PND, celistni dutina prochazi vyvojem v pribéhu celého Zivota. Zaklady epitelovych

Cepu vznikaji jiz ve tfetim az patém mésici intrauterinniho vyvoje. U novorozence je



antrum velikosti hrasku, dochazi k jeho dynamickému rustu az po prostornou dutinu
s papirovymi sténami v seniu (7,8). Rust je zpusoben jednak vySsi aktivitou bunék
bazalni membrany vystelky antra, kde nachazime mezenchymalni bb. s potencialem
k dal$i diferenciaci, tak i pfitomnosti Cetnych osteoklastl. DalSim faktorem bude
zfejmé pretlak (0,3 kPa), v Highmoru oproti normalnimu atmosférickému tlaku (9).
Vypliuje vétsi Cast maxilly — s vybézky: alveolarnim, zygomatickym, frontalnim a
palatinalnim. Topograficko anatomické vztahy jsou: kranialni sténu tvofi spodina
oCnice, medialné je lateralni sténa nosni s jednim nebo vice ostii, lateralné je dutina
ohrani¢ena licni kosti, ventralné je pfedni sténa maxilly, dorzalné sousedi

s pterygopalatinalni jamou, kaudalné ma intimni vztah k kofenim premolartd/molar(

(5).

Obr. 2: Pohled na maxilami ostium z ¢elistni dutiny.

Frontalni sinus je svou velikosti i tvarem velmi variabilni, primérny objem ¢&ini
4-7 ml (5,6). Zadni sténa jej oddéluje od pfedni jamy lebni, spodina tvofi strop orbity.
Vyusténi do dutiny nosni ma blizky anatomicky vztah k pfednim etmoidim.

Cichové sklipky tvofi 8—12 dutinek o celkovém objemu 8—10 ml. Lateralné jsou
oddéleny od ocnice velmi tenkou ploténkou - lamina papyracea, medialné jsou
ohraniCeny stfedni a CasteCné horni nosni skofepou, strop predstavuje baze lebni.
Dorzomedialné sousedi etmoidy s klinovou dutinou. Hranici mezi pfednimi a zadnimi
etmoidy tvofi upon stfedni skofepy na lateralni sténu (5,7).

Sfenoidalni sinus sousedi dorzokranialné s tureckym sedlem, jeho lateralni
sténa je v blizkosti dulezitych struktur- a. carotis interna, kavernéznim splavem,
hlavovymi nervy (Il., lll., IV., VI.). Strop ma intimni vztah k hypofyze. Primarni usti se

nachazi ve sfenoetmoidalnim recesu asi 1,5-2 cm nad hornim okrajem choany (6).



Obr. 3: Vedlejsi dutiny nosni-sagitalni pohled. 1 - sinus frontalis, 2 - sinus sfenoidalis,

3 - ethmoidy, 4 - sinus maxilaris.
(podle Schalek P.: Funkéni endonazalni chirurgie: studijni material pro PVK, 3. LF UK, Praha, fijen
2011)

Cévni zasobeni dutiny nosni a paranazalnich dutin pochazi z a. carotis
externa (cestou a. sphenopalatina z a. maxillaris) i z a. carotis interna (a. etmoidalis
anterior et posterior z a. ophtalmica). Z klinického hlediska je vyznamné spojeni
mezi v. angularis a v. ophtalmica superior (5). Toto umoznuje Sifeni hnisavych infekci

zevniho nosu, coz mize mit za nasledek trombo6zu kavernézniho splavu (10,11).

Fyziologie hornich dychacich cest

Nosni dutiny, stejné jako systém vedlejSich nosnich dutin jsou vystlany sliznici
dychaciho — respira¢niho typu (11). Ta se nachazi vSude s vyjimkou Cichové oblasti
— lamina cribriformis a horni €asti nosni pfepazky. V této oblasti je epitel Cichovy
(3,4). Cichovy epitel je jednovrstevny, &ichové buriky jsou opatfeny na svém hornim
polu fFasinkami, které vycCnivaji nad povrch sliznice. Dychaci-respiraCni epitel je
naopak vicefady a obsahuje pét druhd bunék. Bunky fasinkové — ciliarni jsou
jednoradeé, jsou opatfeny frasinkami. Tyto jsou ponofeny do hlenu, ktery je
produkovan poharkovymi burikami. Rasinky jsou v neustalém pohybu. Vykonavaji 10
az 15 kmita za vtefinu (3). V Celistni a Celni dutiné je mukociliarni pohyb okruzni a je
urCenpfisné stanovenymi drenaznimi cestami, které vedou k pfirozenym ustim
(11,12).



Funkce nosu a paranazalnich dutin jsou nasleduijici:

Respiracni funkce — zfyziologického hlediska je dychani nosem velmi
dulezité. Teplota vdechovaného vzduchu je v nosohltanu konstantni, nezavisle na
venkovni teploté 31 az 34 °C. Vlhkost je ustalena mezi 80—-85 %. Podle Arnotta a
spol. (13), je dychani nosem mnohem pomalejSi a hlubSi nez dychani usty. Vyména
respiraCnich plyn v bronchiélnich alveolech je tim vyrazné zvySena, podobné je i
vyména kysliku mezi nosem a PND dvojnasobné vySSi v porovnani s dychanim usty.

V nose dochazi k zvlhéovani, ohfivani a &isténi vdechovaného vzduchu.

Ostiomeatalni jednotka(OMJ), je klicovou oblasti pro drenaz paranazalnich
dutin ( pfedni Cichové sklipky, €elni a Celistni dutina). Jako prvni pouZil termin OMJ
Naumann v roce 1964. Tento prostor, ktery je umistén mezi ethmoidalni bullou a
processus uncinatus (4,6,7), byl podle svého srpkovitého tvaru nazvan
Zuckerkandlem (14), ,hiatus semilunaris®. Podle Stammbergera (15), dolni
horizontalni ¢ast, ve které je drenazni otvor pro Celistni dutinu, je dvourozmérny a
horni ¢ast - infundibulum, pfes které se drénuje Celistni dutina, se stava tfirozmérné.
Lateralné infundibulum tvofi zezadu dopfedu lamina papyracea orbitae, processus
frontalis maxillae a os lacrimale. Zadni sténa je tvofena pfedni sténou ethmoidalni
bully, vpfedu je ohrani€ena zadni ostrou hranou processus uncinatuis. V dolni ¢asti,
horizontalni, ve které se nachazi pfirozeny otvor maxilarniho sinu existuje
membranozni Cast se Ctyfmi fontanelami (6). V této oblasti ,locus minoris
resistentiae“, umisténé v horni Casti medialni stény celistni dutiny se provadi

supraturbinalni antrostomie (4,7,12).

bulla ethomidalis

Obr.4: Ostiomeatalni jednotka (OMJ): pod stiedni konchou mezi bulla ethmoidalis a
processus uncinatus je sevien hiatus maxillaris — Cervené

pozn. hyperdenzni stin v pravém highmoru v. s. aspergillom.
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Mukociliarni transport vytvari prvni obrannou linii respiracni sliznice, chrani ji
pred mikrobialnimi, fyzikalnimi a chemickymi vlivy. Inhalované Castice, bakterie, viry
jsou zachytavany v hlenu, pokryvajicim dychaci epitel a dale transportovany do
hitanu a dychacich cest, kde jsou spolykany nebo vykaslany (3). Hlenova vrvsta ma
dvé casti. Povrchovou, s vySsSi viskozitou(mucindzni), ktera slouzi k zachytavani
necistot z vdechovaného vzduchu a fidSi — hlubokou (serdzni), umozriujici volné;si
pohyb fasinek respiracniho epitelu a tim i transport mucindzni povrchové vrstvy.
Membrany sliznic nosni, PND, Eustachovy trubice a recesus supratubalis jsou
pokryty fasinkovym epitelem, kdy identické buriky se nachazeji také v prudusnici a
priduskach. Kazda burika ma 50-200 cilii, které kmitaji s frekvenci 9 az 13 Hz.
Faktory ovliviujici frekvenci kmitd a slozeni hlenu reguluji efektivitu mukociliarniho

tranmsportu (7,12).

Obr. 5: smér mukociliarniho transportu — k primarnimu ostiu

(Pfevzato z: Si¢ak M., Funk&na endoskopicka chirurgia prinosovych dutin)

VétSina dnes vyuzivanych poznatkl o organizaci mukociliarniho transportu
v PND vychazi z Messerklingerovych praci, ktery navazal na Hildingovy a Proetzovy
experimenty na zvifatech a zjitil, ze mukociliarni aktivita pokraCuje 24—48 hodin post
mortem. Koordinace a smér transportu zustava stejny i v pfipadé, kdy je usti PND
obturovano (12). Transport pokraCuje pfes pfirozené usti do oblasti ostiomeatalni
jednotky (OMJ). Slizni¢ni povrchy jsou v tomto misté v tésném kontaktu. V tak uzkém
prostoru dochazi k snadnéjSimu transportu hlenu do nosni dutiny, jelikoZ Fasinky
mohou posunovat sekret ze dvou anebo vice stran (3,7). Podobna situace je
v oblasti primarniho usti, které svym kruhovym tvarem tento princip potvrzuje. Pokud

ale dochazi k pfrilis ttsnému kontaktu sliznice, je mukociliarni transport znemoznén.
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Drazdénim okolni sliznice dochazi k reaktivni hypersekreci a vzniku ,circulus
vitiosus®, s prohloubenim kyselého prostfedi, edému sliznic, stagnaci hlenu a
vznikem infekce (2,4,6,7,11,12).

Cichové podnéty jsou vedeny do bulbus olfacorius, kde je primarni &ichové
centrum. Odtud vede Ccichova draha jako tractus olfactorius do sekundarnach
Cichovych center. Terciarni centra se nachazeji v oblasti gyrus dentatus a gyrus
semilunatus (4). S poruchami Cichu se setkavame u fady rinologickych onemocnéni.
Jedna se nejCastéji o snizeni az chybéni Cichu — hyposmii a anosmii. Chybné
vnimani podnétd nazyvame parosmie. Vnimani podnétd jako nepfijemnych zapachu
oznaCujeme kakosmie. Nedostava-li se vdechovany vzduch vibec do oblasti
olfaktorni sliznice, hovofime o respiraCni hyposmii. Je-li porucha lokalizovana pfimo
do oblasti Cichového epitelu, jedna se o tzv. esencialni hyposmii. V pfipadé poruch

CNS mluvime o centralni hyposmii (4,6,11).

Ochranna a reflexni funkce: mukociliarni transport je zakladni prvek
ochranného systému. Nos je téz sidlem imunologickych mechanizm( nespecifickych
i specifickych — zprostfedkovanych bufkami i humoralné. V oblasti nosu se
shledavame s fadu reflexnich déju — kychani, slzeni, reflexni zastava dechu. Znamy
jsou reflexy nasopulmonalni a nasokardialni (4,6). Pfi traumatech obliCejové oblasti

slouZi jako ochrana pro CNS, smyslové organy (16).

Rezonan¢ni funkce nosni dutina a vedlejSi dutiny nosni se podili na utvareni
barvy hlasu a formaci hlasek ,m" a ,n“. Porucha rezonanéni funkce se oznacuje jako
huhnavost — rhinolalia. RozliSujeme rhinolalia clausa pfi zhor§ené prachodnosti nosni

a rhinolalia aperta pfi poruse patrohltanového uzavéru (4,6,7).
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2.2. Onemocnéni paranazalnich dutin — pri€iny a klasifikace

Odontogenni zanéty Ccelistnich dutin jsou klinicko-patologickou jednotkou
s daleko nejcastéjSim vyskytem. Odontogenni sinusitis (OS), na jehoz lécbé se
maxilofacialni chirurg obvykle podili, tvofi asi 10-12 % z celkového poctu maxilarnich
sinusitid (16).

Pojmem sinusitis se oznaCuje zanét slizni¢ni vystelky vedlejSi nosni dutiny.
nosni dutiny. NejdulezitéjSim faktorem pro vznik zanétu je stagnace hlenu a uzavér

primarnich ostii v dusledku zanétliveho edému (2,3,4,11).

Bakterialni flora-normalni, zdravy maxilarni sinus obsahuje malou populaci
bakterii slozenou hlavné z aerobnich streptokok( a anaerobnich gram-negativnich
tyCek rodu Porphyromonas, Prevotella, Fusobacterium (17). U maxilarni sinusitidy
neodontogenni etiologie jsou vyvolavajici pfiCinou pFevazné aerobni bakterie
s ojedinélymi anaeroby. Ddalezitymi aeroby jsou: Streptococcus pneumoniae,
Haemophillus influenzae a Staphylococcus aureus. Porphyromonas, Prevotella,

Peptococcus a Fusobacterium spp., jsou nejCastéjSimi anaeroby (17,18).

Odontogenni zanéty cCelistnich dutin jsou vyvolany anaerobnimi bakteriemi jak je
obvyklé u infekci zubniho plvodu. Zfidka je puvodcem odontogenni sinusitis
Haemophillus influenzae nebo Staphylococcus aureus. Prevladajici organizmy jsou
vedle aerobnich streptokokl anaerobni Peptococcus, Peptostreptococcus,
Porphyromonas, Prevotella a Eubacterium spp. (18,19,20).

Tato informace je dllezita pro vybér antibiotik. Otorinolaryngologové obvykle voli €k,
ktery je ucinny proti H. influenzae a S. aureus a neni obycejné vhodny pfi 1éCbé
odontogenni infekce. Bakteriologické vySetfeni (vytér z nosu) neni doporucovan
(2,21,22). Za validni bakteriologické vysSetfeni lze povazovat vySetfeni punktatu
z maxilarni dutiny nebo stéru zoblasti stfedniho nosniho prichodu pod
endoskopickou kontrolou. Tento postup, pokud je mozny, by mél byt realizovan v co

mozna nejsirsi mife (4,12,17,19,21).
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Manifestace zanétu maxilarnino sinu je provazen pfechodem infekce na
Schneiderskou membranu, se vznikem zanétlivé odpovédi ve smyslu otoku sliznice a
postupné generalizace v rozsahu celé dutiny s uzavérem primarniho ostia a moznosti
pfestupu do okolnich struktur — nejcastéji ethmoidy, frontalni / sfenoidalni sinus, do
orbity a Zzilnich mozkovych splavli, se vznikem orbitocellulitis, abscesu mozku
(6,7,10,21,23).

Zanét PND odontogenniho pavodu se vétSinou propaguije izolované do Celistni
dutiny a je jednostranny, na rozdil od rinosinusitid (24). Jednim z cilU této prace je
prezentace zkuSenosti vIécbé tohoto onemocnéni eradikaci zdroje infekce s

pouzitim endoskopickych metod.

V ramci |éCby tohoto onemocnéni je nutné fesit jak pfi¢inu — napf. oroantralni
pistél, chronicka periapikalni proces, cizi téleso, tak i nasledek v podobé slizni¢nich
zmén. Cilem této prace je prezentace zkuSenosti v IéEbé tohoto onemocnéni

eradikaci zdroje infekce s pouzitim endoskopickych metod.

V etiologii odontogennich sinusitid se uplatfuje cela fada pficin (25):

- zatlaCeni kofene do Celistni dutiny pfi extrakci

- retinovany zub

- oroantralni komunikace

- dislokovany endodonticky vyplfiovy material z divodu pfeplnéni pfes apex
zubu

- periodontitis chronica u zubl se vztahem k €elistni dutiné — premolary, molary

- cysty

- iatrogenni poSkozeni po resekci kofenoveho hrotu

- dislokované zubni implantaty

- dislokovany augmentacni material pfi poruSené Schneiderské membrané

Soucasné existuje asi 5 schémat pro klasifikaci sinusitid (2).

Podle European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (26), je
s ohledem na Casovy prubéh akutni rinosinusitis(ARS), definovana délkou trvani
obtizi do 12 tydnu.
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Za chronickou rinosinusitis(CRS), |ze povazovat onemocnéni s dobou trvani vice nez
12 tydnu.

Mezi zakladni tfi velké priznaky akutni rinosinusitidy patfi: nosni obstrukce,
predni ¢i zadni rinorea a bolest nebo tlak v obli¢eji. Dale mGze byt pfitomno zhorSeni
¢ichu — hyposmie az anosmie, bolesti hlavy, Unava, bolest zub(, kaSel, bolesti ucha,
tlak ve tvafi, subfebrilie, febrilie (27). EPOS 2012 definuje ARS jako nahly nastup

nejméné dvou pfFiznakd, z nichz jeden je nosni obstrukce &i zbarvena sekrece.

U chronické sinusitis trvaji symptomy tfi mésice a déle — nedojde k uplné
reparaci akutni exacerbace zanétu do 12 tydn(. Symptomy, i kdyz mnohdy jen
mirného stupné&, jsou prolonogované (26). Casta je porucha &ichu. Pro diagnézu
chronické rinosinusitidy jsou nutné trvalé zmény na CT. Celkoveé lze fici, Ze zakladni
symptomy CRS jsou stejné jako u ARS, li8i se v3ak nejen délkou trvani, ale také

intenzitou. VétSinou jsou mirnéjsi, méné dramatické nez u ARS.

Kvalita zivota nemocnych s chronickou rinosinusitidou je v nékterych ohledech
dokonce horSi nez kvalita zivota nemocnych s chronickym srde¢nim selhavanim,

chronickou obstrukéni plicni nemoci €i bolestmi zad (2).

Plisriova infekce Celistni dutiny u imunokompromitovanych jedinct je nej¢asté;ji
vyvolana pravé odontogenni noxou. Témér vyhradné se jedna o Aspergilézu (28).
Aspergiléza je infekéni onemocnéni zpusobené houbou rodu Aspergillus.
Pfedstavuje 15-25 % v8ech chronickych maxilarnich rinosinusitid. V drtivé vétsiné
pfipadul je formou neinvazivni. Dulezitym znakem je mikroskopické vylouceni invaze
mykotickych vlaken do sliznice, cév nebo kosti (29). Ve sliznici Celistni dutiny byvaiji
pfitomny nespecifické znamky chronického zanétu. NejCastéji byva postizena Celistni
dutina, méné Casto dal8i PND (klinova 4-8 %, Cichové sklepy 3 %, Celni dutina 2%)
(29). Je charakteristicka pfitomnosti hlenohnisavych kaseoznich hmot uvnitf dutiny,
které jsou tvoreny hustym konglomeratem mykotickych vlaken s moznosti vzniku
dystrofickych kalcifikaci az charakteru antrolitu — Aspergilom. Kultivacné se jedna
nejcastéji o druh Aspergillus fumigatus (93 % pfipadu). DalSi prokadzané druhy jsou
Aspergillus flavus, nigger, Scedosporium apiospermum a Pleurophomopsis lignicola
(28,29). Vyskyt je vzdy jednostranny. UrCeni pfedbézné diagnozy je vétSinou na

zakladé nahodného rtg nalezu — hyperdenzni kulovity stin v antru sytosti kovu, bez
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jakékoliv symptomatologie. Asi u 15 % aspergiloml muze byt zjisténa i mirna

osteolyza stén maxilarniho sinu, ktera je reverzibilni (29).

Obr. 6: hypertenzni stin v Celistni dutiné — CT, sagitalni fez

Etiologie aspergiloml je zfejmé troji: aerogenni, odontogenni a jejich
kombinace (30). Spory jsou v8udypfitomné, vyskytuji se ve vzduchu a denné jsou
vdechovany. U imunokompetentnich jedinct jsou z organizmu rychle eliminovany
imunitnim systémem. V Celistnich dutinach pfezivaji jako saprofyté (28,29). Pri
aerogenni etiologii se predpoklada jejich dlouhé vdechovani. PFfi odontogenni
etiologii se uvazuje o vstupu téchto organizml pFes oroantralni komunikaci,
endodontické oSetfeni. Az 85 % aspergiloml vznika v souvislosti s preplnénim
endodontického materialu do dutiny. Tézké kovy v endodontickych materidlech,
zhorSuji mukociliarni transport. Zinek aktivuje rast druhu Aspergillus, eugenol naopak
rist inhibuje. Vznik aspergilomu nékolik let po endodontickém vysSetfeni se da

zdavodnit postupnou ztratou inhibi¢niho efektu eugenolu (31).

DalSi klinickou jednotkou je rinosinusitis na podkladé kontinualniho infekce z
cysty do okoli (32). Mezi vlastni cysty Celistni dutiny patfi: mukokela a okluzni cysta
Celistni dutiny (33). Mukokele vznika v pfipadech, kdy mistni zanétlivé procesy na
sliznici Celistni dutiny (napf. chronické drazdéni chronickou periodontitidou), vede
k retenci muc in6zniho sekretu drobnych slizniCnich Zlazek. Tenkosténna cysta,
vystlana cylindrickym Fasinkovym epitelem se polokulovité vyklenuje do cCelistni
dutiny (4,6). Muze rast velmi dlouho zcela asymptomaticky, jindy se projevi jako pocit
tlaku, nékdy neuralgickymi bolestmi. Na rtg vidime kulovité zastfeni Celistni dutiny
bez usurace kosténych struktur. Okluzni cysta celistni dutiny odpovida antritis
dilatans Celistni dutiny. Okluznim cystam pFfedchazeji radikalni operace Celistnich
dutin napf. sec Caldwell-Luc. Pooperacni, pfip. posttraumatické zmény ve zhojené

sliznici vedou k proliferaci vmezefeného epitelu a tim k jejich tvorbé (4).
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Specifickou cystou Celistni dutiny je odontogenni cysta. Zakladem pro vznik
jsou nejCastéji tfi epitelialni struktury: Malassezovy zbytky Hertwigovy pochvy
perzistujici v periodonciu po ukonc€eni vyvoje zubu (radikularni a periodontalni cysty),
zbytky sklovinného epitelu perzistujici v oblasti korunky zubu po ukoncéeni vyvoje
(folikularni cysty), odontogenni zbytky zarodecné dentalni listy (odontogenni
keratocysty) (32). IniciaCni moment vétSiny cyst neni uplné znam. NejrozSifené;si
jsou cysty radikularni. Odontogenni keratocysty, neboli ,agresivni cysty Celistnich
kosti“, jsou benigni |éze s agresivnim chovanim a vysokou tendenci k poopera¢nim
recidivam (30-60%). Z hlediska biologického chovani maji blize k odontogennim
tumorim, nezli k cystam. VSechny odontogenni cysty musi byt odstranény Uplné, na

rozdil od mukokély, vzhledem k mozné recidivé, malignizaci (16).
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2.3. VySetfovaci metody PND

Klinické vySetfeni PND zacCina podrobnou anamnézou zaméfenou na vyse
uvedené obtiZze. Z osobni anamnézy nas zajimaji eventualni pfidruzené choroby,
které mohou se sinonazalnim postizenim souviset (bronchialni astma, alergie,
intolerance salicylatd atd.). V rodinné anamnéze patrame po vyskytu alergii nebo
astma bronchiale (2,6,7,34). V ramci bazalniho vySetfeni Celistni dutiny by mél byt
proveden poklep lateralnich stén extraoralné v misté prominujicich licnich kosti a
intraoralni palpaéni vySetfeni lateralni plochy- horni Celisti mezi fossa canina a
zygomatickym pilifem. Postizena dutina mize byt markantné citlivéjSi na jemny
poklep, Ci palpaci (6,7). Pfi pfedni rhinoskopii se zaméfujeme na hrub$i patologie, v
pfednich oddilech dutiny nosni patrame po deviacich nosniho septa, poruse funkce

nosnich chlopni, zevrubné posuzujeme stav sliznic dolnich skofep (6,7,11,12).

Zlatym standardem je rinoendoskopické vySetieni (4,6,7). Toto vySetfeni
provadime obvykle rigidnim endoskopem, v lokalni anestezii. Pouzivame endoskop
Olympus o priaméru 4 mm s uhlem pohledu 30°. PFi rinoendoskopii se zaméfujeme
na stav sliznic, objem dolnich skofep, tvar a postaveni stfednich skofep. Posuzujeme

stfedni nosni prichod, stav v oblasti ostiomeatalni jednotky, nasofarynx.

Zobrazovaci metody

Klasicky rtg snimek v poloaxialni (Watersové), projekci poskytuje pouze
orientaCni prehled o velkych PND - celni, Celistni, klinové. Nepostihuje vSak
dostatecné kostni ani mékkotkanoveé zmény, zvlasté v oblasti ostiomeatalni jednotky,
coz ma zasadni vyznam pro patofyziologii a diagnostiku, tedy indikaci pro
endoskopickou chirurgii (35). V zadném z doporu€eni nenajdeme v diagnostickém
algoritmu rtg vysetieni vedlejSich dutin (2).
Poloaxialni snimek Ibi si zachoval svUj vyznam pouze v diagnostice akutnich zanétu

vedlejsich dutin nosnich a traumatologie v této oblasti (35,36).
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Obr. 7: Poloaxialni rtg — obraz akutni maxilarni sinusitis, ,hladinka“ tekutiny v celistni
dutiné

Projekce sinus sphenoidalis na rtg — Zluté.

Vypocetni tomografie (CT), umoznuje zobrazeni struktur ve tfech na sebe
kolmych rovinach projekce (axialni, koronarni, sagitalni). Poskytuje prostorovou
informaci zejména o kostnich strukturach, které maji zasadni vyznam pro
anatomickou orientaci pfi diagnostice, planovani a vlastnim pribéhu operace (35).
Koronarni rovina je nejdulezitéjSi, protoze nas informuje o vztazich PND k ocnici,
topografii ostiomeatalniho komplexu (35,36). ProtoZe jsou koronarni fezy provadény
a fazeny v souladu s postupem pfi endonazalni chirurgii ventrodorzalné, jsou béhem
vykonu cennou pomoci (37). PocitaCova tomografie pFedstavuje v zobrazeni
paranazalnich dutin standart, Zadny z doporuceni vSak nedoporucuje CT jako prvni
krok k vySetfeni diagnozy akutni rinosinusitis. CT by mélo byt zvazeno u
imunokompromitovanych pacientl a u znamek hrozici komplikace. Rovnéz je
doporuceno provést CT vySetieni u recidivujich rinosinusitid k posouzeni pfipadnych

anatomickych variaci v oblasti ostiomeatalni jednotky (2,3,12,36,38).

Magneticka rezonance (MR) je provazena nulovou radiaéni zatézi pro
pacienta, krat§i dobou vySetfeni v porovnani s CT a lepSi prostorovou orientaci.
Znacnou nevyhodou je vedle finan¢ni naroCnosti a horsi dostupnosti i problematické
zobrazeni kosténych struktur. Indikaci k vySetfeni jsou nadory, invazivni plisfiova

onemocnéni, pooperacni komplikace (3,6,12).
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Podle rdznych autort (39,40), existuje celkem vyznamna diskrepance mezi
radiologickym a endoskopickym vySetfenim maxilarnich dutin. Tento rozdil je tim
Podle Raka (41), normalni radiologicky nalez znamena ztlusténi sliznice maximalné
do 4 mm. Watz -Boolsen a Karle (42), zaznamenali pfi srovnani klasickych RTG
snimkU v poloaxialni projekci a nalezy na CT faleSné normalni nalez u rtg snimk

v 39 % u &elistnich dutin.
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2.4. Konzervativni terapie rinosinusitid

U akutnich onemocnéni se uplathuje zejména konzervativni terapie, a pokud
hrozi komplikace nebo onemocnéni pfejde do chronicity, je metodou volby
chirurgicka lé¢ba. Vzhledem k tomu, Ze u akutnich onemocnéni primarné pfevliada
virova etiologie, neexistuje v praxi realizovatelna kauzalni Ié¢ba, proto postupujeme v
prvni fazi vzdy symptomaticky a teprve pfi bakteridlni superinfekci a vzniku
komplikaci nebo u rizikovych skupin pacientl aplikujeme cilenou celkovou
protizanétlivou terapii (2,3,4,11,12,17,18).

Nejcastéji vyuzivame Iéky z nasledujicich farmakologickych indikanich skupin:

Antimikrobialni — pfedev8im systémové podavana antibiotika. Trendem je
podavat vysSi davky v kratSim ¢asovém obdobi, pokud mozZno cileng&, na zakladé

aktualnich mistnich pomérl, podle bakterialni citlivosti (2,4,11,12).
Upfednostriujeme baktericidni — laktamova antibiotika podle nasledujiciho schématu:
A) akutni rinosinusitida; 10—14 dnd,

antibiotika jsou obvykle podavana ve vyssich davkach v krat§im ¢asovém obdobi,
pokud mozno cilené, na zakladé aktualnich mistnich pomérl a podle bakterialni
citivosti (2,4,17,18). U odontogennich sinusitid upFfednostriujeme baktericidni
antibiotika s inhibitory beta-laktamaz. Lékem prvni volby je ampicilin nebo amoxicilin
potencovany Kkyselinou klavulanovou(20,21). Pfi alergii na peniciliny pak
cefalosporiny, linkosamidy, doxycyklin nebo makrolidy. U leh&ich forem aplikujeme
antibiotika lokalné ve formé spreje (Bioparox), pfipadné nosnich kapek (Pamykon)
(17,18,21).

B) chronicka rinosinusitida:

prvni volbou jsou makrolidy po dobu dvou tydnu, dle klinickych pfiznaku je mozno
pokracovat 3 tydny, Ci déle, vhodna je dlouhodoba subterapeuticka davka, majici za
ucinek inhibici hypersekrece hlenu, dale imunomodulaéni ucinek (17,18). U

odontogennich rinosinusitid volime linkosamidy nebo cefalosporiny (20,21).

Kortikosteroidy, které pusobi lokalné proti edému sliznici, uvolfiuji tim primarni

ostium a brani tak stagnaci hlenu, je mozno je podavat dlouhodobé bez nasledki
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(2,4,6,7,12). Vyrabény jsou ve formé& intranasalnich spreju (napf. fluticason -

Avamys, mometason — Nasonex, budesonid — Rhinocort).

Antihistaminika jsou zvlasté vhodna u alergikli, ale i jako doplfikova Iécba
akutni/chronické rinosinusitis. Jejich uzivani rovnéz vede k omezeni otoku sliznic
(2,4,11). Napt. levocetirizin — Xyzal, loratadin — Claritine, nékdy v kombinaci

s pFipravky obsahujici pseudoefedrin (Clarinase).

Dekongestiva — Nasivin, Otrivin, Sanorin — po dobu max. 7—14 dna, vzhledem
k mozZnému rozvoji ,rhinitis sicca® s hyperplazii sliznic nereagujici na Ié¢bu, tzv.
,sanorinismus® (4,7,11,12,17,18).

Mukomodulancia napf. erdostein — Erdomed, fytofarmakum Sinupret, ktera

ovliviuji mnozstvi, charakter a transport hlenu (4,11,17,18).

Pfi aplikaci Hypertonickych roztoki — (Vincentka, Sterimar, Quixx), na
edematdézné prosaklou nosni sliznici dochazi k vytvoreni osmotického spadu mezi
nosni sliznici a aplikovanym hypertonickym roztokem. Z nosni sliznice tak odchazi
osmotickym tlakem prebytecna tkanova tekutina do nosniho praduchu. Vysledkem je
oplasknuti (dekongesce), nosni sliznice a zaroven k naredéni pripadnych hlend,
které se tak |épe odstranuji (2,4,11,12). Navic hypertonické roztoky podle nékterych

studii zlepSuiji ciliarni funkci u€innéji nez roztoky izotonické (17,18).

Obtize, které obvykle nuti pacienta, aby vyhledal oSetfeni, jsou zejména nosni
obstrukce, sekrece (nutnost smrkat €i postnazalni sekrece), poruchy ¢ichu, epistaxe,
bolesti, protékani tekutin/jidla nosem, zapach z ust (4,7,17,18). Tyto symptomy se
podileji na vzniku komplexnich poruch, které vyrazné snizuji kvalitu zZivota (mozny

rozvoj asthma bronchiale, poruchy spanku) (2).
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2.5. Chirurgicka lé¢ba rinosinusitid

2.5.1. Historie a vyvoj terapeutickych metod

Nalezy na mumiich svédCi pro to, Ze jiz stafi Egyptané provadéli
ethmoidectomie pfiblizné tfi tisice let pf. n. |. Hippocrates ve 4 stol. pf. n. |. popsal

druhy nosnich polypl a zpUsob jejich 1é€eni za pomoci ,Cistici houby*.
Nathaniel Highmore(1613-1685) poprvé popsal v roce 1651 maxilarni dutinu.

Vroce 1707, AngliCan W. Cowper proniknul do celistni dutiny pfes oroantralni

komunikaci po extrakci zubu.

Sebastian Reininger z Norimberku publikoval v roce 1722 prvni doktorskou praci
zcela vénovanou anatomii a patologii PND. Jako prvni lokalizuje drenazni otvor

Celistni dutiny pod stfedni skofepou.
V roce 1750 L. H. Runge popisuje operaci Celistni dutiny cestou fossa canina.

Jean Garel (1850-1931) lyonsky chirug jiz pouzival Celni zrcatko, znecitlivoval

operovanou oblast kokainem a k extrakci nosnich polypU pouzival ocelovou smycku.

Velkym pfinosem byly prace AmeriCana Geroge Caldwella (1893) a Pafizana Henri
Luca (1897), ktefi nezavisle na sobé poprvé publikovali operacni techniku maxillarni

dutiny bézné vyuzivané az do nedavné doby.

Poc&atky endoskopie jsou datovany do 4. stoleti pf. n. I. do Recka, kde
Hippocrates vySetfoval zanéty koneCniku zrcatkem. Arabsky Iékar Albukasim v 10
stoleti n. |. pouzival zrcatko k odrazu svétla pfi vySetfeni délozniho hrdla. V roce
1519 Leonardo da Vinci vyuZil soustfedénych paprsku slunce za pomoci optické
soustavy upravenych skel k vySetfeni nosu. Vr. 1805 Bozzini, frankfurtsky |ékar

vynalezl prvni svételny reflektor, ktery vyuzil pfi vySetfeni uretry (1).

Za zaCatek endoskopie v uzSim slova smyslu Ize pokladat rok 1868,

kdy Adolph Kussmaul poprvé zavedl kovovou trubici o priméru 13 mm do Zaludku
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polykate mecCu. Krom obtizného zavadéni byl problém, jak Zaludek dostatecné
osveétlit. Jako zdroj se pouzivaly svicky. SkuteCné gastroskopické pozorovani proved|
az v r. 1881 chirurg Jan Mikulicz-Radetzky (1,43).

Zasadni zménu pfinesl objev sklenénych vlaken a jejich vyuziti v endoskopii.
Prvni takovy pfistroj k vySetreni jicnu a zaludku predstavil Basil Hirschowitz v roce
1957 na schlzi Americké gastroenterologické spolecnosti. V roce 1963 svij pfistroj
zdokonalil, kdyz jej obohatil o zdroj studeného svétla, které je na konec pfristroje
pfivadéno svazkem optickych vlaken. Pfistroj byl také vybaven kanalem k odbéru
vzorku. Tyto endoskopy se jiz na prelomu 60. a 70. let zaCaly dovazet z Japonska a

v novych verzich se s nimi pracuje dodnes (1).

Prvni zaznamy o endoskopickém vyS$etieni Celistni dutiny sahaji do obdobi
pfelomu 19. a 20 stoleti. Hirschmann pouziva v r. 1903 upraveny cystoskop a
vyuziva pfistup pfes bezzuby alveol, oproti tomu Sargon v r. 1908 upfednostriuje
pristup do cCelistni dutiny pfedni sténou maxilly. Vyznamnym milnikem byl r. 1925,
kdy firma Wolf uvedla prvni sinusoskop a nasledné Ludecke v r. 1935 modifikovanym
endoskopem popisuje transnazalni pfistup (44). Od sedmdesatych let, kdy vznikly
zasadni prace Messerklingera a Stammbergera, tykajici se poznani funkce
mukociliarniho transportu a jeho patofyziologie, doslo k dynamickému technickému
rozvoji a byl polozen zaklad moderni ,funkéni“ endoskopické endonazalni chirurgie,

neboli FESS (functional endoscopic sinus surgery) (46).
2.5.2. Soucasné chirurgické metody lIécby a jejich indikace

Pro sou€asné vyuziti chirurgickych metod IéCby je typické zejména rozSifovani
spektra zakroku, které je mozno provadét. Nejedna se jiz pouze o odbér vzorki
tkané, ale uplné odstrafiovani abnormalni tkané, zastavu krvaceni, odstranovani
cizich téles, dialataci stendz, ¢i zavadéni stentu, v posledni dobé umoznéni operaci

dosud provadénych zcela jinymi pFistupy (napf. cholecystektomie, chirurgie jicnu) (1).

V maxillofacialni  chirurgii se jedna zejména o  artroskopii
temporomandibularniho kloubu, ktery jako prvni artroskopicky vysetfil v r. 1975
Masatoshi Ohnishi v Japonsku. V roce 1987 publikoval Sanders stézejni praci o
pfinosu artroskopicky asistované lyze a lavazi u dislokaci kloubniho disku bez

repozice (43).
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Od druhé poloviny 90. let pfichazi do klinické praxe endoskopicky asistovany
sinus lift, odstranéni cizich téles z Celistni dutiny, soubé&zné oSetfeni oroantralnich

komunikaci a funkéni chirugie paranazalnich dutin.

Z traumatologie je nutno zminit endoskopické oSetfeni blow-out zlomenin stén

ocnice, repozice a fixace zlomenin kondylu mandibuly.

V neposledni fadé je tfeba vzpomenout metodu sialoendoskopie, ktera byla
vyvinuta na klinice v Erlangenu zacatkem 90. let prof. Zenkerem. Ziskava si ¢im dale,
tim vétsi rozSifeni. V naSi republice tento postup jako prvni pouzil MUDr. Hosti¢ka

z oddéleni maxilofacialni chirurgie v Plzni.

Jako diagnostickd metoda s velkou vytéZnosti se pouziva standardné
fibroskop k ovéfreni okoli laryngu pfi rozsahlych kolemcelistnich zanétech, event.
nadorove infiltraci hypofaryngu, kofene jazyka. Fibroskop slouZi i jako vodi¢ pro

intubacni kanylu pfi nemoznosti standardni endotrachealni intubace.

V rekonstrukéni chirurgii umoznuje endoskopie manipulaci s tkanémi pod
povrchem ze vzdaleného pfistupu s minimalni jizvou na rozdil od klasického pfistupu
sincizi nad danym loZiskem. Minimalné invazivni chirurgie je dale idedlni pro
umisténi tkanovych expandért, ¢&i pro ziskani svalového laloku, fascie,
Zilniho/nervového $tépu, pfi IéEbé syndromu karpalniho tunel apod. Napfiklad i odbér
laloku m. latissimus dorsi nebo suralniho nervu muze byt uskuteénén z drobnych
incizi (45).

V estetické a korekéni chirurgii se endoskopicka technika uziva pro
minimalizaci jizev pfi chirurgickém zakroku, nejCastéji poklesu oboci a Cela (brow-lift,
forehead-lift), jako doplfikova metoda pfi operaci povolené kuze obliCeje a krku (face-

lift, neck-lift), ale i pfi augmentacni mamaplastice, abdominoplastice apod (45).

Moderni endoskopicka chirurgie vedlejsich nosnich dutin byla zavedena
do praxe v70. letech 20. stoleti. V Evropé byla propracovana Wigandem
v Erlangenu, Drafem ve Fuldé, Messerklingerem a posléze jeho Zakem
Stammbergerem v Grazu. Ten o deset let pozdéji nez v Evropé zaved! tuto metodu
do Spojenych stati americkych. Tato metoda postupné na celém svété doplnila

klasickou operacni techniku.

V osmdesatych letech se objevily prvni videoendoskopy, u nichZ byl obraz na konci

pristroje sniman Cipem — CCD senzorem a elektronicky pfenasen. Od devadesatych
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let tyto prFistroje v fadé medicinskych oboru postupné nahradily klasické endoskopy, i

kdyz i tyto se v nékterych lokalizacich dodnes pouzivaiji.

Chirurgické pristupy do €elistni dutiny jsou v zasadé dvoiji: intraoralni a
transnazalni.

Intraoralni pristup do Celistni dutiny cestou fossa canina na sobé nezavisle
popsali George Caldwell a Henri Luc v roce 1894-1895 (47). Operace spocivala
v rozsahlé osteotomii pfedni stény antra, ktera umozriovala dobrou vizualizaci dutiny.
Nasledovala exkochleace vystelky antra, v€etné zdravé sliznice a vytvofeni fenestra
pod dolni nosni konchou, k zajiSténi drenaze. Tento postup byl zatizen celou Skalou
komplikaci, jakymi jsou: bolesti hlavy, epistaxe, exsudace, obstrukce nosu, halitosa,
bolesti/necitlivost zubu, hyposmie az anosmie, septace Celistni dutiny, deformace
stfedni obliCejové etaze, neuralgické bolesti (48). Od radikalni operace — odstranéni
celé vystelky Highmoru a infraturbinalni antrostomie se jiz ustoupilo vzhledem
k Cetnym pooperacnim komplikacim. Z téchto davodu je jiz tento postup obsolentni.
Je ovSem nutno zminit, ze pfistup ve formé rozsahlého fenestra na pfredni facies
maxilly ma stale své indikace napfiklad jako cesta k podvazu a. maxillaris, pfistup do
pterygopalatinalniho prostoru, v chirurgii lebni baze, onkochirurgii a v neposledni
fadé k eradikaci odontogennich cyst (47,48,49). Pro bézné ucely je tento postup
v dnesSni podobé znatné modifikovan na velikost kostniho okna 5 mm, pro
endoskopickou diagnostiku. PFi terapeutickém zasahu je mozno fenestrum rozsifit na
5-10 x 15 - 20 mm (50).

Pooperacni zmény na Celistni dutiné septace/cysty pravého highmoru, se zatfenim dutiny po

operaci podle Caldwell — Luca demonstruje obr. 8 nize.
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Transnazalni, endoskopicky asistované vykony nejsou primarné zaméfeny na
chirurgii paranazalnich dutin jako takovych, ale zejména na oblast jejich primarnich
ostii. Vyhody funkéni endoskopické chirurgie spocCivaji ve zvySeni pFehlednosti
operacniho pole, snizeni iatrogenniho poskozeni a zejména v pfesném odstranéni
anatomickych pfekazek, ¢imz je dosazeno obnoveni fyziologické drenaze a ventilace
sind, tzv. funkéni endonazalni chirurgie ,Functional endoscopic sinus surgery”
(FESS) (4,11,12,17,18,51,52). Vysledkem je ve vétSiné prfipadl ,restitutio ad
integrum® alterované sliznice. Destruktivni paranazalni chirurgie timto byla nahrazena

funkéni a limitovanou mikrochirurgii (4,11,12).
Typy endonazalnich vykond:

Punkce sinus maxillaris byla v minulosti velmi ¢astou soucasti 1éCby pacientl
se zanétem paranazalnich dutin. Nyni je indikovana u nemocnych s akutni
rinosinusitidou, doprovazenou silnou bolesti hlavy a stagnaci sekretu, kdy je viditelna
hladinka hnisu na poloaxialni rtg projekci a exsudat nelze uvolnit medikamentozni
cestou. PFinos neni potvrzen u pacientl s chronickym priilbéhem onemocnéni, jelikoz
neobnovuje pfirozenou ventilaci a ani nefeSi problém obstrukce ostiomeatalni
jednotky ( 2,11,12,17,18).

FES (Functional endoscopic surgery) — jakakoliv operace endoskopickou

technikou endonazalnim pristupem.
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FESS (Functional endoscopic sinus surgery) — vykon zaméreny cilené jen na

oblast vedlejSich nosnich dutin.

Vykony v ramci konceptu FESS

supraturbinalni antrostomie(horni antrostomie) — otevieni Celistni dutiny v misté

jejiho primarniho ostia ve stfednim nosnim prichodu

infraturbinalni antrostomie(dolni antrostomie) — Celistni dutina je otevfena v dolnim
nosnim pruchodu. provadi se pro patologické nalezy, u kterych je zachovana
normalni funkce primarniho ostia nebo v kombinaci s horni antrostomii pro lepsi

pFistup, ¢i ventilaci (,mixte“ antrostomie)

infundibulotomie — vykon v oblasti ostiomeatalni jednotky spocivajici v resekci

processus uncinatus, supraturbinalni antrostomii a sneseni etmoidalni buly

etmoidektomie — sneseni sklipkii ¢ichového labyrintu, mize byt totalni ¢i pouze

predni ¢i zadni dle rozsahu onemocnéni
sfenoidotomie — otevieni klinové dutiny v misté jejiho primarniho ostia
frontalni sinotomie — otevieni ¢elni dutiny
pansinus operace Ci nasalizace — otevieni veSkerych paranazalnich dutin

Dle naSich zkuSenosti, je pro praxi maxilofacialniho chirurga plné dostacujici
zvladnuti supra- / infraturbinalni antrostomie, parcialni etmoidektomie a pfistupu via
fossa canina.

Zakladni vychodiska FESS

1) Zanétlivé zménéna sliznice nosu a paranazalnich dutin ma velkou regeneracni a

reparacni schopnost a je nutné ji pfi operaci maximalné Setfit.
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2) Zakladnim a nezbytnym pfedpokladem, aby se regeneracni schopnost sliznice
dutin mohla uplatnit, je zajiSténi adekvatni drenaze a ventilace paranazalnich dutin.
3) Epicentrem sinusitid jsou zejména pFedni Cichové sklipky, oblast stfedniho

nosniho prachodu a ostiomeatalni jednotky.

Z uvedeného vyplyva, Zze FESS neni primarné zaméfena na chirurgii paranazalnich
dutin jako takovych, ale zejména na oblast jejich primarnich ostii, tak aby byla znovu

nastolena jejich adekvatni ventilace a drenaz (4,11,12,17,18,51,52).

2.5.2.1. Praktické moznosti vyuziti endoskopickych technik v chirurgii PND,

indikace

Obecné lze fici, ze indikace k funk&ni endonazalni chirurgii vedlejSich nosnich
dutin se stanovuji z50% na podkladé anamnézy, z25% na podkladé
endoskopického vySetfeni a z 25% podle vysledku CT vySetfeni (53). O operaci
uvazujeme u pacienta s recidivujicim nebo chronickym zanétem vedlejSich nosnich
dutin, ktery nereaguje na spravné nastavenou konzervativni terapii nebo dochazi
k opakovanym revizim z ddvodu napf. nezhojené oroantralni komunikace
(4,11,1217,18,51,52). Dale je endoskopicky asistovany vykon indikovan u

nemocnych s pozitivnim CT/rtg nalezem ciziho télesa v Celistni dutiné (54).

Indikaci k endoskopickému chirurgickému vykonu stanovime na zakladeé tfi kritérii:
a) klinicky obraz — obtize pacienta

b) klinické, zejména rinoendoskopické vysetieni

c) zobrazovaci vySetieni (CT, MRI)

Indikace k endoskopicky asistované chirurgii v oblasti elistni dutiny jsou (51,52,54):
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- rinosinusitis nereagujici na konzervativni |éCbu:

- dislokovany kofen nebo cely zub do €elistni dutiny

- chronicka oroantralni komunikace, s obstrukci ostiomeatalni jednotky

- dislokovany endodonticky vyplfiovy material z divodu pFeplnéni pfes apex
zubu

- mykoticka infekce highmoru

- periodontitis chronica u zubu se vztahem k Celistni dutiné — premolary, molary

- cysty v lateralnim useku maxily

- iatrogenni poskozeni po resekci kofenového hrotu

- dislokované zubni implantaty

- dislokovany augmentacni material pfi porusené Schneiderské membrané

- benigni nadory

- diagnosticka biopsie

- fraktury stfedni obliCejové etaze

Absolutni kontraindikace:

- Celkové nebo dekompenzované onemocnéni
- Manifestace osteomyelitis a ostitis

Relativni kontraindikace:

Vék — muze omezit zejména rozsah operace v détském nebo pokrocilém véku, zviaste,

pokud jsou pfidruzeny jiné zavazné zdravotni problémy

Vykony vyuzivajici endoskopického pFistupu a instrumentaria v oblasti hlavy jsou
(4,11,12,43,45,51,52):

- endoskopicka adenotomie

- zakroky na nosnim septu a nosnich skofepach
- endoskopicka dakryocystorinostomie

- dekomprese ocnice a zrakového nervu

- rekonstrukce baze lebni pfi likvorovych pistélich
- chirurgie laterobaze Ibi

- endoskopicka [éCba epistaxe

- nékteré nadory dutiny nosni, paranazalnich dutin a rinobaze
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- chirurgie hypofyzy

- rekonstrukce spodiny ocnice, ZMK

- forehead-lift, brow-lift, face-lift, neck-lift

- endoskopicky asistovana repozice a osteosyntéza zlomenin obli€ejovych kosti

- odbér vaskularizovanych volnych lalokd v rekonstrukéni chirurgii

Predoperacni priprava pred endoskopickym asistovanym vykonem na ¢elistni

dutiné

V pfedoperacni anamnéze se zaméfujeme na atopicky terén, pfitomnost
astmatu nebo bronchialni hyperreaktivity, sklonu ke krvaceni, medikamentozni Ié¢bu
a pfipadné psychiatrické problémy (4,11,12). U pacientd s hnisavymi zanéty
paranazalnich dutin podavame pFedoperacné antibiotika tak, aby byl zanét pred
vykonem maximalné zklidnén. U nemocnych s nosni polypdzou je vhodné podat pred
vykonem na 7-10 dni systémové (peroralni) kortikosteroidy, které vedou k
pfechodnému zmen$eni polypu a ke sniZzeni pfekrveni, coZz umozni vlastni vykon v
pfehlednéjSim, méné krvacejicim operacnim poli (11,12,17,18,51,52). CT vySetieni,
které upfesni rozsah postizeni a souCasné operatéra informuje o anatomickych
pomeérech, je nutnosti prakticky pfed kazdym vykonem. Pfiprava pacienta je rozdilna

jedna — li se o vykon v mistni, Ci celkové anestezii.
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2.5.2.2. Instrumentarium, technické provedeni vykonu

V diagnostice a chirurgické |é¢bé oblasti €elistni dutiny se uplatiuji rigidni
tubusové endoskopy, 4 mm v priméru s uhlem pohledu 30° 70°. Nejéastg;i
pouzivame optiku 30°. Do na$eho repertodru patfi klasické instrumentarium
sestavajicim hlavné z Hartmannova nosniho zrcatka, Freerova
elevatoria, Blakesleyho klesti, Blakesley — Weil chapakl se sklonem pracovni Casti
45 ° a 90 °, Ostromovych zpétnych klesti, specialnich sani, sond atd. V dnesni dobé
davame prfednost chapakum které ostfe oddéluji odstrafiovanou sliznici, ktera je tak

vice Setfena, coz je v souladu se zakladnimi principy (4,11,12,51,52,53).
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Obr. 13: Tubusovy endoskop o priméru 4mm, s 30° pohledovym Uhlem, pouZivany

k endoskopiim maxilarni dutiny

Messerklinger, stejné tak i Stammberger jsou zastanci pfimého vizualniho
sledovani operacniho pole optikou. Vyhodou je lepSi odhad hloubky a vyborna
orientace v kritickych mistech. Pokud se tyka naseho pracovisté upfednostriujeme
pouziti videoretézce. Operace je tedy sledovana a provadéna pfimo za kontroly na
monitoru. Tento systém je méné namahavy pro operatéra, ktery provadi operaci v
relativné pohodiné poloze a pouziva obé oci. Vétsinu endonazalnich operaci provadi
jeden lékafr, ktery je CasteCné limitovan pouZzitim jedné ruky k operaci. Druha ruka je
urCena k manipulaci s endoskopem. Jistou vyhodu pfedstavuji oplachovaci o
odsavaci zafizeni, ktera jsou pfipojena k pouzdru, do kterého je vlozen endoskop.
Jejich nevyhodou je zvétSeni priméru nastroje, a tim i horSi manipulace. Tento

systém peroperacniho oplachu pouzivame zcela vyjimecné.

Pokud je vykon indikovan v lokalni anestezii, Ci pfi nutnosti kombinace
intranazalniho a intraoralniho pfistupu, pouzivame pro endoskopii Celistni dutiny
pfistup cestou fossa canina. V souasné modifikaci jde o minimalné invazivni

metodu, kterou Ize provést ambulantné, nejCastéji k odstranéni cizich téles, eradikaci
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cyst. V traumatologii je mozZno vizualizovat repozici a rekonstrukci herniovanych tkani

pfi blow — out zlomeninach spodiny ocnice (55,56,57).

Obr. 14: zaméreni osteotomie pro minimalné invazivni vstup v obl. fossa canina

Vykon spociva v infiltraci anemizacnim roztokem Mesocain 1% + adrenalin sol.
0,1ml (fedéni 1:100 000), a odklopeni MP laloku z kratkého fezu ve fornixu vestibula
v urovni od S$pi¢aku po druhy premolar. Vytvofime pétimilimetrovou bodovou
osteotomii, v misté priseciku te¢ny vedené spodinou nosu a stfedem pupily, ktera
plné postacuje pro diagnostiku. Pokud je nutny terapeuticky zasah vytvofime
fenestrum velikosti dle potfeby vétSinou 5 x 10mm, ale s mozZnosti extenze az na 10 -
15 x 15 -20 mm, umoznujici provedeni drtivé vétSiny vykonu. Sliznici, i hyperplasticky
pozménénou, maximalné Setfime.

Vyhodou je direktni vizualizace, umoznujici pfehled o celé celistni dutiny,
vCetné prfedni stény antra, ktera vétSinou neni dosazitelna transnazalni endoskopii.
Ma velmi nizké riziko komplikaci, nejCastéji charakteru pfechodné parestezie dasni,
zubti. Tento pfistup neni otorinolaryngology v CR vyuzivan.

Pristup transalveolarni-cestou oroantralni komunikace, Ci extrakCni rany je
znatné omezen. Manipulace s nastroji je nemozna a slouzi spiSe k zavedeni

endoskopu, tedy diagnostice a eventualné lokalizaci ciziho télesa (31,43,54).
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Obr. 15: Rozsah predni antrotomie 10 x 15 mm pro endoskopicky asistovanou revizi ¢elistni

dutiny.

PFi vykonu v celkové anestezii je poloha pacienta vleze, se zvednutou hlavou,
asi 0 30°, v polosedu. Cilem anesteziologa je upravit hodnoty primérného krevniho
tlaku fizenou hypotenzi kolem 70-80 mm Hg. Dosahne se tim idealnich podminek
s minimalnim krvacenim. Krevni ztraty se zvykle pohybuji kolem 50ml. Intubace je
striktné orotrachedlni. Nasleduje zavedeni ustni tamponady do hypofaryngu,
anemizace nosni sliznice po dobu 10 - 15minut. Poté provedeme zarouskovani
s ponechanim pfistupu k oc€nici u FESS vykonu pro peroperaéni kontrolu priniku do
orbity. DalSim krokem je kalibrace optiky a jeji orientace. Vlevé ruce drzime
endoskop, v pravé nastroj/savku. Obecné plati, Ze nejprve by se mél zavadét nastroj,
nasledovan optikou. Zahajime vstupné prohlédnuti nosni dutiny. Postupujeme vzdy
podél dolni nosni skofepy, sledujeme sklon spodiny nosu. Pronikneme do
nosohltanu. Zvedneme optiku a najdeme horni okraj choany. Zpét postupujeme
podél stfedni choany az dosahneme predniho konce, nasleduje odtazeni -
medializace konchy elevatoriem k nosnimu septu, plné se pfed nami odkryje
processus uncinatus a idealné nad nim etmoidalni bula. V misté pfechodu
horizontalni a vertikalni ¢asti processus uncinatus zahajime resekci pfi retrogradnim
postupu, mozny je ovSem i postup anterogradni, kdy palpujeme sondou, Ci
elevatoriem rozsah uncinatu, a provadime jeho resekci od pfedpokladaného zacatku

uncinatniho vybézku. Vytvofime tak supraturbinalni antrostomii.
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Obr. 16: Endoskopicky pohled do nosni dutiny vlevo — medializovana stifedni koncha (s.k.),
nosni septum (n.s.), se znazornénim rozsahu resekce(zluté) processus uncinatus (p.u.)
Pfedni hranice preparace je ventralni okraj stfedni konchy — riziko poranéni
slzovodu, dorzalné zas krista pfed zadni sténou Celistni dutiny — kde probiha a.
sphenopalatina, dolni hranici tvofi horni ¢ast dolni konchy. Ve vétSiné pfipadu
vizualizujeme €ast spodiny oc€nice, Celistni dutinu nelze prohlédnout klasickou, tedy
30° optikou, Ize ji v této chvili vyménit za optiku se skosenim v 70°. V pfipadé, Ze
existuji velké polypy nebo cysty v Celistni dutiné, tyto jsou odtsranény pfi souCasném
zachovani normalni nebo nepfiliS degenerované sliznice. V pfipadé rozsahlé

polypozy, ¢&i mykotické infekce provadime soucasné dolni (infraturbinalni),

Obr. 17: Zhojena supraturbinalni antrostomie dopInéna o parcialni ethmoidectomii (p.e.),
viditelna spodina ocnice(Sipka Cervené), stfedni koncha (s.k.)

Mezi vyhody tohoto pfistupu fadime prehled o spodiné ocCnice, lepSi manipulace
s nastroji. Naopak nevyhody jsou: nemoznost oSetfit oblast alveolarnich,
zygomatickych recessu, riziko poskozeni saccus lacrimaliss nasledkem epiphory,
krvaceni z ethmoidalnich arterii, a. sphenopalatina, riziko poskozeni medialni stény

orbity, okohybnych svalu.
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V pfipadé infraturbinalni antrostomie zavedeme optiku 30° pfed okraj dolni konchy,
nasleduje standardné medializace a sondaz lateralni stény nosu. Antrostomie je
situovana dorzalné od vyusténi slzovodu — ten probiha 7—12 mm od pfedniho polu
dolni skofepy. V misté, kde |ze perforovat lateralni sténu nosu, je to vzdy vySe, nez-li
spodina nosu — pod uponem dolni lastury, je mozno zpétnymi Stipacimi klestémi
dokoncit antrostomii. Nékdy je nutna vyména optiky za 70°. Jde o pfistup, ktery
umozfiuje dobry pfehled o Celistni duting, Ize dosahnout i alveolarnich recessu

s minimem komplikaci. Jeho nevyhodou je obtizna manipulace s nastroji.

SEX /AGES
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Obr. 18: Infraturbinarni antrostomie — extrakce aspergilomu z baze Celistni dutiny

(dolni koncha- d.k., medializovana k septu).

VySe popsané vykony je vétSinou tfreba doplnit o vykon ve smyslu
Wassmundovy plastiky. Nabizi se také moznost kombinovaného pfistupu fossa

canina / endonazalné.

2.5.2.3. Pooperacni péce po vykonech v oblasti €elistni dutiny
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Bezprostfedné po operaci se nemocny vyhyba prudkému kychani, smrkani,
stejné tak i pohybdm a situacim, které mohou nahle zvysit tlak v oblasti hlavy. Po
dobu 3-4 tydnl se nedoporucuje sauna, létani, cvieni v posilovné, plavani (4,11,12).
Pooperacné musime co nejdfive zajistit toaletu dutiny nosni a otevienych dutin — tj.
Setrné odsavani krust, sekretu. Pacient mlize sam provadét toaletu nosu
vyplachovou konvi¢kou Rhinohorn teplym fyziologickym roztokem, eventualné
hypertonickymi roztoky (napf. Vincentka, mofska voda atd....). Pfi znamkach infekce
podavame celkové antibiotika. Jiz 3. — 5. pooperacni den, zaCiname s terapii
intranazalnimi kortikoidy (Avamys, Mommox), k prevenci nadmérného otoku sliznic,
synechii (11,12,17,18,51,52).

Hojeni:

PfestoZe je pfi endoskopicky asistovanych vykonech sliznice maximalné
Setfena, vznika plodna rana, jejiz spontanni dlouhodobé hojeni probiha pod obrazem
.per secundam intentionem“. Podle vysledkd histologickych vySetfeni a
endoskopického sledovani probiha hojeni rany respiracni sliznice ve ¢tyfech na sebe
navazuijicich fazich (4,7,11,12):

- hemoragicko-krustézni — trva do deseti dnd,
- obstrukéni lymfedém — do tficeti dnq,

- mesenchymalni prestavba — tfi mésice,

- jizveni — nastupuje po tfech mésicich.

Toto rozc€lenéni nam umoznuje rozpoznat jak ¢asné poruchy hojeni, tak zvolit
optimalni oSetfovani. Obvykla doba trvani pracovni neschopnosti je dva az pét tydnu,
v zavislosti na rozsahu operacniho vykonu, celkovém zdravotnim stavu a pracovnim
zafazeni pacienta. Regenerace sliznice probiha pomérné zdlouhavé. Za rozhoduijici
pro spravnou restituci je povazovan druhy az Sesty tyden po operaci. V tomto obdobi
vznikaji nejCastéji mistni komplikace, jako jsou granulace, synechie, stendzy

novotvorenych ostii vedlejSich dutin nosnich, infekce sliznic.

Z téchto poznatkll vychazi i frekvence endoskopickych kontrol. Udavané
jsou nejdelSi mozné intervaly, |épe Castéji, dulezité je postupovat individualné a velmi
Setrné. V prvnich osmi tydnech 3—4krat, nasledné za 2-3 mésice, dale pak dle

endoskopického nalezu a typu onemocnéni kazdych 3—6 mésicua (4,51,52,54).
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Dulezitou soucasti pooperacni péce je lokalni Ié€ba, kdy hlavni zasadou je
udrzet ,mokry“ a prachodny nos, a tim pfedejit tvorbé€ hemoragicko- purulentnich
krust, které mizou obturovat nosni dutinu. Peclivou toaletou nosni dutiny se vytvofi
pfiznivé podminky pro ventilaci a pozvolna se obnovujici drenaz nosni dutiny a
paranazalnich dutin. TakZe ihned po odstranéni pfedni nosni tamponady (vétSinou
po 48 h) zaCne pacient zvlh€ovat dutinu nosni mineralnimi vodami, event. rostlinnymi
extrakty a oleji, hydrofilnimi gely, po toaleté aplikuje antibiotika, topické kortikoidy,
systémové jsou vhodna mukomodulancia, ktera ovlivni mnoZzstvi, kvalitu a transport
hlenu (11,12,17,18,51,52).

2.5.2.4 Komplikace FESS
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| kdyz endonazalni vykony jsou spojeny s vétsSim komfortem pro nemocného,

kratSi dobou hospitalizace a rekonvalescence, neznamena to, ze nemaji (ostatné

jako vsechny chirurgické postupy), své komplikace. Tyto komplikace vychazeji

pfedevsSim z uzkého anatomického vztahu dutin k okolnim strukturam, pfedevSim
k o€nici (4,7,11,12,17,18,51,52,54).

Tab. € 1: komplikace po endonazalni chirurgii

Komplikace Malé Velké
Orbitalni Orbitalni emfyzém Retrobulbarni hematom
Ekchyméza vicek Porucha vizu/slepota
Diplopie
Poskozeni
nazolakrimalniho duktu
Intrakranialni Likvorova pistél Likvorova pistél
nekomplikovana
Pneumocefalus Encefalokéla
Mozkovy absces
Meningitida
Intrakranialni krvaceni
Poranéni mozku
Krvaceni Krvaceni z a. etmoidalis Krvaceni z. a. carotis
anterior interna
Krvaceni z a. Krvaceni vyzadujici
sphenopalatina transfuzi
Ostatni Synechie Syndrom toxického Soku

Mirné zhorsSeni astmatu

Anosmie

Hyposmie

Zavazna exacerbace
astmatu

Lokalni infekce

Smrt

Atroficka ryma

Pfechodna irritace n.
infraorbitalis

Hyperestezie rtu a zubl

3.0 Specialni ¢ast
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3.1 Cil prace

- statisticky zpracovat sestavu 31 pacientd Ié¢enych pro chronické onemocnéni
Celistnich dutin v letech 2005 - 2009, s vyuzitim ,klasickych® operacnich metod
(oper. sec. Caldwell - Luc). Vysledky |é¢by zhodnotit s ohledem na zavazZnost a
frekvenci pooperacnich komplikaci.

- prezentovat vlastni zkuSenosti s vyuzitim endoskopickych metod I[éCby
onemocnéni Celistnich dutin (FESS)

- kriticky vyhodnotit mozZnosti transnazalnich a intraoralnich endoskopickych
pristupl a vypracovat indikaéni schéma pro praktické vyuziti FESS v maxilofacialni

chirurgii a traumatologii

3.2. Material a metodiika

Na klinice ustni, Celistni a oblicejové chirurgie fakultni nemocnice Olomouc je
pouzivana endoskopicka véz od r. 2009. Od tohoto roku bylo provedeno 76
artroskopii. V roce 2011 se spektrum vykon( rozsifilo na oblast Celistni dutiny a
provedli jsme celkem 61 endoskopicky asistovanych operaci. Endoskopicka
asistence byla nékolikrat vyuZita i pfi repozici a osteosyntéze fraktury kondylarnich
vybézku, ¢i v ramci onkologie k biopsii z nepfistupnych mist, avSak toto pouziti neni

zahrnuto v této praci.

V praci jsou vyhodnoceny zkuSenosti zkuSenosti autora s endoskopickymi
chirurgickymi vykony na cCelistni dutiné a vysledky jsou porovnany se souborem

pacientl oSetfenych klasickou operaci dle Caldwell-Luca.

3.2.1. Rozbor sestavy nemocnych operovanych dle Caldwell - Luca
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V obdobi let 2005-2009 bylo na klinice maxilofacialni chirurgie FN Olomouc
oSetfeno operaci dle Caldwell-Luca 31 pacientl s diagnézou maxilarni sinusitis
z duvodu chronické oroantralni komunikace. Operace byly provadény v 28 pfipadech
na zakladé poloaxialniho rtg, ve tfech pfipadech po CT vysSetfeni. Objektivné byla
pfitomna hnisava exsudace z nosu, eventualné z pistéle v ustech. Subjektivni obtize
Ize charakterizovat jako projevy akutni/chronické rinosinusitidy, pouze u 6 pacientl
nebyly pfitomny Zadné subjektivni pfiznaky, coz Ize vysvétlit tim, ze byla zajiSténa
drenaz Highmoru oroantralni komunikaci. Vykon v celkové anestezii podstoupilo 17
pacientl, 14 pacientd v anestezii lokalni. Doba sledovani byla 6 - 58 mésicl

(pramérné 24,6 més.).

3.2.2 Vlastni zkusSenosti s endoskopickymi vykony na €elistni dutiné

Endoskopicky asistované operacni vykony na Celistni dutiné byly provedeny

celkem u 61 pacientl. Indikace a pocty vykonu uvadime v tabulce €. 2.

Tab. €. 2: Indikace k endoskopicky asistovanym vykonum v oblasti Celistni
dutiny, (N=61)

FESS z divodu maxilarni sinusitis odontogenniho plvodu 23 x
Endoskopicky asistované odstranéni ciziho télesa z Celistni dutiny 14 x
Endoskopicky asistovana extirpace cysty z Celistni dutiny 11 x
Aspergiloza Celistni dutiny 9 x
Endoskopicky asistovana rekonstrukce spodiny o€nice 3 X
Jednostranna FESS z dlvodu sinusitis maxillaris rinogenniho pivodu 1x
Celkem 61

Z celkového poCtu 61 pacientd byla provedena ve dvaceti tfech pfipadech
supraturbinalni antrostomie pro chronickou oroantralni komunikaci, nékdy doplnénou
o infraturbinalni anstrostomii s Wassmundovu plastiku, vzdy v celkové anestezii. V
dalSich dvou pfipadech byla supraturbinalni antrostomie kombinovana

s infraturbinalnim pfistupem pro diagnozu apergilozy celistni dutiny. Striktné
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transnazalni extrakci cizich téles jsme indikovali ve tfech pfipadech — kvdli obturaci
ostiomeatalni jednotky a pfiznivé poloze télesa. Mucinozni cysty byly odstranény
infraturbinalni antrostomii ve dvou pfipadech. Pfi podezfeni na odontogenni cystu
jsme vzdy indikovali intraoralni pfistup. Zbyvajici pacienti byli oSetfeni pfedni
antrotomii cestou fossa canina, ¢i v kombinaci intranazalniho a intraoralniho pfistupu.
V drtivé vétSiné pfFipadl byla pfedni antrotomie provedena ambulantné, v lokalni
anestezii, pouze u jednoho ditéte byla indikovana extrakce dislokovaného kofene do

highmoru pfedni antrotomii, v celkové anestezii.

4. Vysledky
4.1. Vysledky lécby klasickymi chirurgickymi metodami
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Operace dle Caldwell — Luca byla provadéna v lokalni i celkové anestezii.
Inicialné jsme aplikovali do operacniho pole roztok lokalniho anestetika (Supracain
4%), s adrenalinem v poméru 1:100:000, nasledoval horizontalni, slizni¢ni fez délky
asi 4 cm a odklopeni MP laloku s vizualizaci vystupu infraorbitéalniho svazku. Pfedni
antrotomie byla provedena v misté fossa canina — k dostate¢nému prehledu mélo
ovalné kostni okno v nejdelSim rozméru 2 — 3 cm. DalSim krokem dochazelo
k ostrému odstranéni exkochleacni Izici vystelky Highmoru v rozsahu dolni poloviny
dutiny. Dolni antrostomie byla provedena pruraznikem se zavedenim trubicového
drénu. Tamponada dutiny mastnym tylem slouZila k prevenci krvaceni. Sutura
hedvabim ukoncila vykon.

Po takto standartné provedené Caldwell — Lucové operaci bylo postizeno
trvalou parestezii n. infraorbitalis 6 pacientl, anestezie se vyskytla u dvou
nemocnych. Za trvalou parestezii, Ci anestezii, povazujeme takovy stav, ktery byl
minimalné pual roku bez tendence ke zlepSeni, s vyskytem pfi posledni kontrole.
Terapie spocivala v i.m. aplikaci vitamini B fady po dobu alespon 7-14 dnd, poté
s pfechodem na p.o. podani. Hemikranii v naSem souboru rozumime bolest tepavou,
zachvatovitou, majici nékdy az charakter migrény, avSak dobfe reagujici na
nesteroidni antiflogistika. Tyto obtize vétSinou ustoupily do 10-14 dnl, u jednoho
nemocného pretrvavaly v mirngjSi podobé a rozvinuly se v projevy sekundarni
neuralgie a nutnosti adekvatni chronické medikace. NejCastéjSi komplikaci
pfedstavuje Casné krvaceni, coz je dano neSetrnou exkochleaci hyperplastické
sliznice se vznikem velké plosSné rany, kdy i pfi tamponadé Highmoru mastnym tylem
byla nutna revize u dvou nemocnych. Pozdni pooperacni krvaceni se vyskytlo ve 4
pfipadech, u tfech s epistaxi, s oSetfenim pfeni nosni tamponadou; jeden pacient
krvacel z operaCni rany po plastice v ustech a byl revidovan. Pomérné castou
dehiscenci Wassmundovy plastiky (6 x), pfikladame neadekvatni drenazi Highmoru
sretenci hnisu a tim Spatnému hojeni, u dvou nemocnych se vSak vzhledem
k drobné dehiscenci rana prehojila spontanné.

Pfrehled komplikaci znazornuje tab. ¢ 3 .
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Tab. €. 3: Piehled komplikaci po operaci Caldwell-Luc, celkovy pocet pacienti 31

(N=31), pozn. nékteré Z komplikaci se vyskytuji u stejného pacienta

Typ komplikace pocet v procentech Revize
parestezie tvare trvala 6 19,4 -
anestezie tvare trvala 2 6,5 -

hyposmie / anosmie 2/0 6,5/0 -
hemikranie po vykonu 7 22,6 -
neuralgie V/2 1 3,2 -
exsudace z nosni 6 19,4 4
dutiny
halithosa 1 6,5
krvaceni €asné — do 5 16,2 2
24h

krvaceni pozdni 4 12,9

rozpad Wassmundovy 6 19,4 4
plastiky
septace €elistni dutiny 4 12,9 4
deformace stredni - - -
oblicejové etaze

4.2. Vysledky endoskopicky asistovanych chirurgickych vykont na €elistnich

dutinach
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4.2.1. Maxilarni sinusitis odontogenniho ptivodu

NejrozsahlejSi soubor pacientd je s diagndzou sinusitis z divodu chronické
oroantralni komunikace (nejdelSi v trvani 19 mésicl), kde i opakované pokusy o
uzavér Wassmundovou plastikou selhaly, v nékterych pfipadech v€etné vykonu ve
smyslu Caldwell — Lucovy operace. V tomto souboru bylo operovano 23 pacientd,
z celkového poctu 61, to predstavuje 37,7 %. V 19 pfipadech bylo postizeni
lokalizovano pouze na oblast Celistni dutiny, u 4 nemocnych byly pfitomny reaktivni
zmény v pfednich €ichovych sklipcich. Operace probihala vzdy jednostranné.

Tab. €. 4: slozeni souboru, Po¢et N=23, primérny vék 46,2 let ( 21-71),
doba sledovani + 31,2 mésicu (12 — 70)

Muzi 10 43,5 %

Zeny 13 56,5 %

V 6 pfipadech (26 %), byla endonazalni operace provedena u nemocnych,
ktefi jiz méli Celistni dutinu operovanou ze zevniho pfistupu dle Caldwell — Luca.
Pfedoperacni rentgenologicky nebo CT nalez byl v 90,5 % patologicky. V priméru

kazdy operovany pacient podstoupil 2—8 antibiotickych kur.

Zabyvali jsme se pouze izolovanym postizenim Celistni dutiny (58). Pokud se
zanét rozsifil i do vysSich etazi PND, byli pacienti pfedani na ORL pracovisté. Tato
rozSifena intervence byla nutna pouze ve dvou pripadech. VSichni nemocni
podstoupili pfedoperacné rinoskopické / rinoendoskopické vysSetfeni a CT / CBCT
k ovéfeni stavu sliznic a ostiomeatalni jednotky. Standardné byly provadény lavaze
Celistni dutiny oroantralni pistéli s frekvenci v zavislosti na vyvoji stavu fyziologickym
roztokem, pfipadné jodovym roztokem nafedéném v poméru 1:5 (59). Vzhledem k
hyperplazii sliznic, verifikované klinickym, & CT vySetifenim, jsme aplikovali
intranazalné topicky kortikoidy a hypertonické roztoky, ¢€i prUplachovou konvi¢ku
s fyziologickym roztokem Rhinohorn. Systémové podani kortikoidl v ramci prevence
edému sliznic jsme neindikovali. Vzhledem Kk pfirozené drenazi exsudatu
patologickou komunikaci bylo v 6 pfipadech (26 %), nutné pfedoperaéni zajisténi
antibiotiky. Prvni volbou bylo podani antibiotik nejCastéji penicilinové fady
potencované klavulanatem (Amoksiklav 1 g tbl. 1-0-1). Nasledné jsme vychazeli

z vysledkl mikrobiologického vySetfeni (nejcastéji Cefuroxim, Clindamycin). U dvou
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nemocnych byla vzhledem k celkovému stavu podana intraven6zné kombinace
Dalacin + Gentamicin.

Po standartni pfedoperacnim vySetfeni a pfipravé, anemizaci sliznic
Sanorin gtt, eventualné sol. Hirsch (2% roztok kokainu), a zavedeni ustni tamponady,
nasledovalo provedeni horni, neboli supraturbinalni antrostomie. Stfedni skofepu
luxujeme lehce medialné, pfi tom se snazimé neporanit jeji sliznici a tim se vyhnout
nebezpedi pooperacnich sristu, které predstavuji nejCastéjSi pooperacni komplikaci
v této oblasti. Antrostomie je provadéna predo-zadni metodou (54,58,59). Sondou
palpujeme a vymezime rozsah processus uncinatus, nasleduje jeho resekce
Freerovym elevatoriem a vlastni uncinektomie Blakesleyovym chapakem. Odstranéni
horizontalni ¢asti uncinatu odhali primarni ostium Celistni dutiny. Ventralné je hranici
preparace predni okraj stfedni skofepy, z divodu mozného poranéni slzovodu.
Kaudalné je antrostomie zvétSena do oblasti uponu dolni skofepy, nékdy i vice,
pokud provadime zaroven i dolni antrostomii. Kranialné je antrostomie rozSifena
dostate¢né na to, abychom ziskali pfehled o spodiné ocnice a ponechali intaktni
etmoidalni bullu. Timto postupem ziskame otvor o velikosti alespori 1 cm (60).
V pfipadé ,zado-pfedni“ metody nasondujeme rozhrani horizontalni a vertikalni Casti
processus uncinatus, v tomto misté perforujeme fontanelu a zanofimé zpétny Stipak
dle Ostroma, kterym postupné otevieme v zado-pfednim sméru cCelistni dutinu
(11,12,51,52,53). Toaletu a dokonceni horni antrostomie provedeme pomoci
zahnutych Blakesleyovych chapaku. Je velmi duleZité sliznici nestrhavat z kosténého
podkladu, z dlivodu ireverzibilniho poSkozeni Fasinkového epitelu v této oblasti. Misto
se prehoji dlazdicovym epitelem a nedochazi tak k mukociliarnimu transportu, vzniku
retence sekretu s moznym nasledkem vzniku cystické degenerace a obturace
sekundarniho ostia (4,11,12).

Pfi dolni antrostomii je otvor do Celistni dutiny umistén infratuirbinalné. Jeho
umisténi je dorzalné od vyusténi slzovodu, ktery je situovan 7-12 mm od pfedniho
polu dolni konchy. Lze vyuzit a rozSifit otvor po op. sec. Caldwell — Luc. Tato
antrostomie vSak v zadném pfipadé neslouzi k uc€inné drenazi Celistni dutiny (61,62).
Ma pfirozenou tendenci se uzavirat jizvou a pokud neni doplnéna o horni antrostomii,
dochazi ke stagnaci sekretu, infekci a degeneraci sliznice. Moznosti je tzv. smiSena,
antrostomie (61,62,63). Jedna se o vytvoreni horni a dolni antrostomie. Cilem je

pooperazni lavaz dutiny a lepSi pfehlednost operacniho pole. K posouzeni sliznic je
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nékdy vhodné zavedeni endoskopu intraoralni pistéli, zde je ale nutno téméf vzdy
vymeénit standartni 30° optiku za optiku 70°. Trubicovy drén zavedeny pod dolni
konchou byl pouZit v 5 pfipadech hnisavé exsudace, k zajisténi dobré toalety Celistni
dutiny. Jeho odstranéni zaleZelo na charakteru vyplasku — vétSinou po 48 hodinach,
souCasné s anemizaci sliznic roztokem Sanorinu, na gazovém nosici. Pfedni nosni
tamponadu byla zavedena vzdy za endoskopické kontroly selektivné na rané plochy,
hlavné pod stfedni konchu, k umoznéni alespon CasteCné vzdusnosti nosni dutiny.
Na zavér byl proveden uzavér oroantralni komunikace Wassmundovou plastikou ve
dvou vrstvach — tukovy tvarovy polstar + mukoperiostalni lalok, u dvou nemocnych
byl pouzit pouze mukoperiostalni lalok, z ddvodu nemoznosti uvolnit pars buccalis
Bichati (64,65). V8echny vykony v tomto souboru byly provedeny v celkové anestezii,

s prumérnou délkou hospitalizace 3,67 dna.

Tab. €. 5: U 23 pacienti s oroantralni komunikaci bylo provedeno celkem 28
antrostomii. Antrostomie u oroantralni komunikace, pocet N = 28, horni — supraturbinaini,

dolni - infraturbinalni

Antrostomie pocet %
Horni 23 82,1
horni + dolni 5 17,9

Tab. €. 6: Nalez, lokalizace a chirurgicky vykon v ustech, N=23

pfitomnost pistéle 23 100 %
oblast premolaru 2 8,7 %
oblast 1. molaru 10 43,5 %
oblast 2. molaru 6 26 %
oblast 3. molaru 5 21,7 %
mukoperiostalni lalok 2 8,7 %
mukoperiost + tukovy 21 91,3 %
lalok

Pooperacni kontrolu jsme provadéli za 7-14 dnech po vykonu, kdy bylo
ukoncCeno také podavani antibiotik. Kontrola spocivala v endoskopické revizi, toaleté

antrostomie (odstranéni krust, lavaz fyziologickym roztokem), a odstranéni stehu
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z dutiny ustni. DalSi kontroly provadime v pravidelnych intervalech 14 dnu prvni dva
meésice, poté jednou za 6 meésicli. Po dobu minimalné jednoho mésice pacienti
aplikovali nosni spreje s obsahem kortikoidl, sou€asné s hypertonickymi roztoky
k zajisténi ,vihkého" nosu. Pfi rozsahlejSim postiZzeni sliznic jsme provedli kontrolni
CT. Ve dvou pripadech byla nutna endoskopicka revize pro retenéni cystu v oblasti
pfedni &asti antrostomie. U dvou nemocnych bylo nutné provést endonazalni
rozSifeni maxilarniho ostia subakutné, jednou z dlivodu prestupu zanétu do orbity a
vzniku incipientni orbitocellulitis, podruhé pro akutni sinusitis od zubu 26 a rozvijejici
se presepticky stav. Okamzita terapie spocivala v extrakci pfi¢innych zubu, vypusténi
exsudatu oroantralni komunikaci a v druhé dobé provedeni FESS. Nutno dodat, ze u

jednoho pacienta byla pfitomna anatomicka predispozice — hypoplazie Highmoru.

CONTRAST:

|

DFOV
TILT:

DEFAULT
0.2mm

Obr. 19: CT v axidlni roving, viditeIné Uplné zastieni levé Celistni dutiny, nasledkem

chronické(19 mésicu trvajici), oroantralni komunikace
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Obr. 20: CT v axialni roviné u stejné nemocné, stav po supraturbinalni antrostomii, cervené

oznacena stfedni lastura, iatrogenni ostium — Zlutg.

Komplikace

K rozpadu plastiky doSlo ve dvou pfipadech. V jednom se defekt prehoijil per
secundam (tukova vrstva zlstala bez dehiscence), v druhém byl proveden uzaveér
ihned pfi kontrole po 10 dnech s pozitivnim vysledkem. Peroperacné jsme
zaznamenali pfi parcialni ethmoidectomii jednou prinik do orbity, bez poruseni jejiho
periostu. Operace byla provadéna ve vyrazné zanétem zménéném terénu s nazalni
polyp6zou. Stav nevyzadoval dalSi intervenci, pouze dofasné omezeni smrkani.
ZavaznéjSi peroperacni krvaceni se vyskytlo u jednoho pacienta z povodi a.
sphenopalatina, pfi horni antrostomii, feSené prostou koagulaci endonazalnimi
klistkami. Pozdni krvaceni po 5-6 dnech se vyskytlo u dvou pacientek, které bylo

zvladnuto predni nosni tamponadou.

Tab. €. 7: Histologicky nalez, pocet N=23

Diagnéza pocet (N) %
polypdza 12 52,17
hyperplasticka sliznice 8 34,8
cysticka sliznice 3 13,04
maligni nador 0 0
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4.2.2. Cizi téleso v celistni dutiné

Jako jedna zkomplikaci konzervaéniho oSetfeni zubu je pFeplnéni
endodontickym materidlem pfes apex kofene, kdy v horni Celisti dojde k podslizni¢ni
aplikaci, €i aplikaci intraantralni (66). VétSinou se jedna o asymptomaticky jev, ktery
se ale dle mnozstvi a lokalizaci vyplné muze rozvinout v sinusitis, sekundarné muze
byt i kolonizovan plisni €i houbou (28,29,31). Stejné tak i zatlaeni zubniho kofene,
amalgamové vyplné &i otiskovaci hmoty do Celistni dutiny mize zpusobit zavazné
komplikace s Sifenim zanétu do vySSich etazi (oCnice, intrakranialni Sifeni).
Z hlediska implantologie se jedna nejCastéji o dislokovany implantat, uvolnény

augmentaéni material po sinus-lift operaci (67).

Ze souboru 13 pacientl se jednalo o: 3 x zubni implantat, 2 x vyplfovou hmotu, 5 x

radix, 2 x cely zub, 1 x uvolnény augmentacni material po vnitfnim sinus liftu.

VétSina takto iatrogenné postizenych nevykazovala znamky sinusitis
maxillaris. Pouze u pacienta s dlouhodobé dislokovanym implantatem (2 mésice),
uvolnénym augmentacnim materialem a dislokovanym kofenem byly pfitomny dle CT
rozsahlé sliznicni zmény v duting, subjektivné byl pfitomen pocit jednostranné
,pINného” nosu. PFi rinoendoskopickém vySetfeni byl evidentni hlenohnisavy obsah
pod stfedni lasturou. K spolehlivému odstranéni dislokovaného augmentacniho
materialu jsme pfistoupili kombinované — vytvofenim supraturbinalni antrostomie a
intraoralniho pfistupu v oblasti fossa canina s fenestrem 5 x 10 mm. Co se tyce
zatlaCenych kofenl/zubu do Highmoru, v jednom pfipadé byly zaznamenany typické
znamky maxilarni sinusitis — mirny otok perimaxilarné, bolest v oblasti, pocit
plnosti/tlaku, zhorSeni obtizi v pfedklonu etc. Je to dano tim, Ze vétSinou se pacient

dostavi s minimalnim odstupem od komplikace a stav je vyfeSen v co nejkratSi dobé.

VétSina vykonu byla provedena ambulantné, po podani p. 0. 2 g Amoxicillinu s
klavulanatem, 1000 mg Klarithromycinu, event. 600 mg Klindamycinu cps.,
minimalné 60 minut pfed vykonem. Pfi planovaném vykonu byla atb terapie dopnéna
o hypertonické intranazalni roztoky, eventualné per os podana mukolytika (ACC

Long).

Po bézné predoperacni pfipravé s pfihlednutim k osobni anamnéze jsme

pristoupili k aplikaci lokalni anestezie Artikain 4% cum adr. 1:200.000, 4 ml, do obl.
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fossa canina. Nasledoval horizontalni slizni¢ni fez v rozsahu 2 cm, vétSinou bez
vizualizace infraorbitalniho svazku, vytvoreni fenestra pro predni antrotomii velikosti
10 x 10 mm, v misté pruseciku tecny vedené pupilarni linii a spodinou nosu, kde je
misto s nejmenSim rizikem poranéni medialnich alveolarnich vétvi z infraorbitalniho
nervu (50,68). Nasledovalo zavedeni endoskopu se sklonem 30° a vizualizace
Celistni dutiny. Je nutno prohlédnout v prvni fadé stav maxilarniho ostia, jeho
priuchodnost. Vlastni extrakce jiz nepfedstavovala problém, pouze u podslizni¢nich
vyplfiovych materiall byly mensi obtize s lokalizaci. Zde se opét potvrdil znamy fakt,
Ze klasicky OPG snimek znacné zkresluje polohu télesa oproti pfesnému CBCT
vySetfeni. Pfed ukon€enim vykonu je vhodné provést lavaz dutiny sol. Betadine: FR,
1:5, moznosti je aplikace 100 mg Hydrocortisonu v 5 ml FR, sutura byla provedena

syntetickym monofilnim 5/0 vlidknem.

Tab. €. 8: typ ciziho télesa, pocet pacienti N=13, celkovy pocet antrostomii 14, ,

chirurgicky vykon, lokalni anestezie (LA), celkova anestezie (CA), ambulantni vykon (A),

hospitalizace (H)

cizi téleso pocet | horni antrostomie | fossacanina | LA| CA | A | H
radix in antro 5 1 4 4 1 4 1
cely zub 2 0 2 2 0 210
implantat 3 1 2 2 1 2 1
augmentacni 1 1 1 0 1 0 1
material
vyplriovy 2 0 2 2 0 2|0
material
Celkem 13 3 11 10| 3 (10| 3

Podani antibiotik bylo vzdy terapeutické po dobu 7-10 dnd, vzhledem
k oroantralni komunikaci, ¢i dlouhodobéjsi pfitomnosti ciziho télesa. V prvni fadé je
nutné prohlédnout stav maxilarniho ostia, zejména jeho priachodnost. Identifikace

ciziho télesa je jednoducha, s vyjimkou téles lokalizovanych pod sliznici dutiny.
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Hojeni probihalo bez komplikaci, u dvou byly pfitomny parestezie v oblasti

infraorbitalniho svazku, které po aplikaci vitamina B fady do dvou mésict ustoupily.

8 mm (2D)

Obr. 21: zub v Celistni dutiné Obr. 22: extrakce implantatu cestou fossa canina

Obr. 23: extrakce vypliového materialu  Obr. 24: zub 28 v dorzélni partii antra

Z naSeho pohledu je pfistup cestou fossa canina bezpecny, direktni vstup do
highmoru, ktery dava uceleny pfehled o stavu maxilarniho ostia, vCetné sliznic.
Hlavni vyhodou je moznost ambulantniho oSetfeni v lokalni anestezii. Dle
Hosemanna et al. (69), je pfistup supraturbinalni antrostomii k extrakci cizich téles
znacné omezen. Ackoliv u vétSiny maxilarnich sinu je dobry pfehled horni antrostomii
pfi pouziti endoskopu s pohledovym Uhlem 70° a angulovanych nastroju, neni ovéem
umoznén uplny pohled do dutiny a tim zodpovédné odstranéni télesa, zvlasté

z oblasti hlubokych zygomatickych/alveolarnich recessu, ¢i pfedni/medialni stény
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antra. Tito autofi doporucuji jako idealni chirurgicky postup miniinvazivni pfedni
antrotomii. Je nutno ovS8em zdulraznit i nevyhody: pooperacni toaleta dutiny ve
smyslu vysmrkavani neni mozna z dvodu mozné dehiscence rany a také neni
mozné pooperacné kontrolovat stav sliznic v Celistni dutiné. Lee et al. (70), dale
prokazal, ze pfi tomto pfistupu nedochazi k zméné v objemu Highmoru u détskych
pacientl, coz bylo podpofeno vybornymi vystupnimi vysledky v dospélosti. Riziko
vidime v mozném poskozeni vitality zubl, event. trvalém poskozeni infraorbitalniho
svazku. V nasem souboru byla zaznamenana parestezie tvafe celkem tfikrat. Ve
dvou pfipadech doslo k odeznéni do dvou tydnl, u tfetiho pacienta pfiznaky

odeznély do jednoho mésice.

Tab. €. 9: Komplikace pfistupovou cestou fossa canina pfi extrakci cizich téles,
v pribéhu jednoho tydne od vykonu, pocet pacientl N = 11,

doba sledovani + 18,5 mésicl (6 — 62)

komplikace pocet v procentech

parestezie tvare 3 27,3 %
bolest tvare 2 18,2 %
otok tvare 2 18,2 %
parestezie zubl 2 18,2 %
oroantralni komunikace 0 0 %

bez komplikaci 6 54,6 %
trvalé nasledky 0 0 %
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4.2.3. Slizni€ni cysty celistni dutiny

Cysta je patologicka dutina s vlastni vystelkou. V oblasti Celistni dutiny je
mozno se nejcastéji setkat s mukokele a cystami odontogennimi, at' uz vrozenymi i
ziskanymi (24,33).

Z hlediska indikace k endoskopické revizi je mozno fici, Ze pokud je cysta
vazana na zub, K jejimu odstranéni je nutno zvolit klasicky postup, tedy eradikaci
zdroje drazdéni (napf. resekce kofenového hrotu, extrakce zubu), doplnény o

pfistupovou osteotomii s kompletni exstirpaci cysty (54,58).

Vtomto souboru jsou zahrnuty slizniéni cysty (N=11), zvétdi Casti
asymptomatické, které byly diagnostikovany jako nahodny rtg nalez, bez vztahu
k zubnim tkanim. Jejich odstranéni bylo na zakladé pfani pacienta, pfipadné prani
oSetfujiciho Iékafe pfed zhotovenim protetické prace, pouze u dvou nemocnych byly

v popredi tlakové bolesti.

Ve vétsiné pfipadu (9 x), se jednalo o vykon v lokalni anestezii, ambulantni.
Pristup byl zajistén cestou fossa canina. Postup je identicky jako u odstranéni ciziho
télesa, s tim rozdilem, Ze antibiotika jsou podavany pouze profylakticky. Doplfikova

IéCba spociva v aplikaci nazalnich dekongestiv po dobu 7-10 dnu.

Pouze ve dvou pfipadech byl indikovan vykon v CA pro nespolupraci. Na
obrazku nize vidime recidivu mucinozni cysty, kdy jeji exstirpace byla provedena
z endonazalniho / infraturbinalniho pfistupu. Nutno zddraznit, Ze recidiva je po
pfistupu dolni antrostomii, kde je zna¢né omezena manipulace s nastroji a ostranéni
cyst nebylo kompletni, jednalo se tedy pouze o strzeni, tzn. marsupializaci.

Histologicky se jednalo ve vSech pfipadech o cysty mucinozni.
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Obr. 25: endoskopicky pohled-zhojena infraturbinaini antostomie — recidiva mucinozni

cysty

4.2.4. Aspergiléza ¢elistni dutiny

Aspergiloza je infekéni onemocnéni zpusobené houbou rodu Aspergillus.
Aspergiloza cCelistni dutiny pfedstavuje 15-25 % v8ech chronickych maxilarnich
rinosinusitid (28,31). Nemocni (N=9), ktefi podstoupili 1é€bu na naSem pracovisti
v letech 2012 - 2016, byli imunokompetentni jedinci. V tomto souboru bylo Sest Zzen a
tfi muzi, s primérnym vékem 48,3 let (28 — 71). Vyskyt plisné byl jednostranny. U
sedmi pacientu byla uréena predbézna diagnoza na zakladé nahodného rtg nalezu —
hyperdenzni kulovity stin v Highmoru sytosti kovu, bez jakékoliv symptomatologie,
pouze u dvou pacientd mél pribéh onemocnéni charakter rinosinusitidy. Definitivni
diagnoza byla u vSech téchto pacienti potvrzena mikrobiologickym vySetfenim.
CBCT vySetfeni bylo provedeno u Sesti pacientl, u jednoho probéhlo klasické CT
vySetfeni. Ve zbyvajicich dvou pfipadech byl pozitivni OPG nalez. Aspergillom se
vyskytoval izolované v Celistni dutiné ve 100 %. CT snimek ostatnich PND nepotvrdil
pfitomnost mykotické infekce. Pooperacné byli nemocni sledovani praimérné * 29,2
mésicu (6-58). Nikdo z pacientd nemél onemocnéni ve vztahu k funkci imunitniho
systému (diabetes mellitus, revmatoidni artritis, onkologické onemocnéni atd.). LéCba
této plisfiové infekce je primarné chirurgicka. Je doporu€ovana i u asymptomatickych
pacientl, jelikoz kdyby doSlo k imunodeficitu, existuje vysoké riziko fulminantniho

prubéhu superinfekce s propagaci do plic, moCovych cest, nitrolebi.
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Obr. 26: Stin, sytosti kovu v pravé Celistni dutiné.

U dvou nemocnych byla provedena vzhledem k postiZzeni ostiomeatalni
jednotky eradikace endonazalni cestou, vytvofenim horni a dolni antrostomie,
dopInénou o peclivou lavaz dutiny fyziologickym roztokem (71). U zbyvajicich sedmi
pacientl, u kterych nebylo postizeni primarniho ostia, jsme provedli odstranéni
aspergilomu osteotomii 10 x 5mmm, ve fossa canina v lokalni anestezii v péti
pfipadech, dvakrat v celkové anestezii (28,31,72).
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Obr. 27: peroperacni nalez — aspergilom vypliiuje témef celou dutinu
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Obr.28: odstranéné kaseozni hmoty

Tab. ¢. 10: Pocet pacienttl 9 (N=9), pohlavi (6 Zen a 3 muzi), primérny vék 48,3 let (28 —

71), symptomy (CRS - chronicka rinosinusitis, ARS — akutni rinosinusitis), typ vykonu (

PA- pfedni antrotomie, HA- horni antrotomie, DA — dolni antrotomie), délka vykonu

v minutach, pooperaéni komplikace ( PT — parestezie tvare), doba sledovani v mésicich.

pacient | pohlavi | vék | symptomy | typ délka pooperacni | doba
Cislo vykonu | vykonu | komplikace | sledovani

1 m 28 - PA 42 PT 58

2 z 46 - PA 34 - 46

3 m 64 CRS HA/DA 118 - 44

4 m 42 - PA 61 - 32

5 z 33 ARS HA/DA 126 - 28

6 z 71 - PA 22 PT 28

7 z 44 - PA 32 - 12

8 z 56 - PA 46 - 9
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PFi chirurgické 1éCbé mykotické infekce Celistni dutiny je urCeny postup vzdy
moznosti volby. Garofalo et al. (71), na souboru 25 pacientll propaguje Cisté
endonazalni pfistup, kdy zaroven zdUrazriuje obtiznost manipulace s nastroji a
limitované odstranéni z oblasti medialni a ventralni stény celistni dutiny. Timto
postupem je pramérny operacni ¢as 90 minut. Doba hospitalizace neni uvedena. V
nasem souboru bylo celkem 9 pacientld. Endonazalni vykon u dvou pacientd trval
prumérné 122 minut a vyzadal si hospitalizaci Ctyfdenni, s nekomplikovanym
pooperanim prubéhem. Modifikovanou pFedni antrotomii bylo oSetfeno 7
nemocnych, primérny operaéni ¢as Cinil 42 minut, pouze dvakrat s jednodenni
hospitalizaci v navaznosti na celkovou anestezii. Hlavni vyhodu PA vidime v tom, Ze
pfi kompletnim vyplnéni Celistni dutiny aspergilomem je pfistup cestou fossa canina
jednoduchy a umozfiuje spolehlivé odstranéni loziska (72). U tfech pacienti byla
pfitomna doasna parestezie tvare, ktera ustoupila do dvou mésicl. KratSi doba
vykonu znamena nizSi procento komplikaci a tim snizeni celkovych nakladi na
[éEbu. Nemame zaznam o recidivé. V tomto pfipadé se jedna o kurativni vykon,
antimykoticka terapie neni nutna, coz je dano i tim, Ze vSichni pacienti byli
vzhledem k reaktivnim slizniénim zménam Sirokospektrymi PNC antibiotiky a
hypertonickymi endonazalnimi spreji po dobu 7 dnu. Kontroly jsou provadény

s odstupem dvou tydna prvni dva mésice, kontrolni CBCT s odstupem jednoho roku.

Tab. ¢. 11: Mikrobiologicky nalez v maxilarnich dutinach, celkem 9 pacientd, N=9

Plvodce onemocnéni pocet v procentech
Aspergillus fumigatus 5 55,6 %
Aspergillus niger 2 222 %
Aspergillus  flavus  + 1 11,1 %
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candida albicans

Aspergillus fumigatus + 1 11,1 %

Cephalosporium

4.2.5. Rekonstrukce spodiny oénice pfi blow-out zlomeninach

Blow-out , neboli retromarginalni zlomenina spodiny oc€nice, patfi mezi méné
Casté zlomeniny splanchnokrania. Spektrum pfi¢in pestré — nejCastéji brachialni
nasili, pfes dopravni nehody az po sportovni urazy. Principem vzniku je, Ze pfi
narazu konvexniho predmétu na oblast vchodu do orbity dochazi k nahlé kompresi
mékkého obsahu ocCnice s naslednou zlomeninou jeji tenké spodiny nebo medialni
stény. Plsobenim hydraulického tlaku dochazi k prolapsu / uskfinuti periorbitalnich
tkani, v€etné okohybnych svalu do defektu v Celistni dutiné a etmoidalnich sklipcich.

Nejcastéji dochazi k zméné polohy bulbu- enoftalmu a diplopii (24).

Klasické zevni pfistupy jsou — subciliarni, transkonjunktivalni, infraorbitalni,
retrokarunkularni. Mohou byt zatizeny fadou komplikaci: ektropium vicka, poSkozeni
slznych cest, slepota nasledkem pockozeni n. opticus, Ci erozi rohovky. Maji vSak

stale své misto (24,73).

60



Materialti k rekonstrukci stény ocnice je cela fada: od autolognich Sstépl
z nosni chrupavky, usniho boltce, pfes kalvarni kostni Stépy (55,56,73). Na naSem
pracovisti, vzhledem k dobrym zkuSenostem, pracujeme vyhradné s allogennimi
materialy: PDS folie, titanova orbitalni sitka.

Zakladem uspésné repozice herniovanych tkani je adekvatni expozice
defektu. Zevni pfistup umozrnuje dobrou vizualizaci spodiny oCnice, avSak Castym
problémem je nedostateCny pfehled o oblasti dorzalniho okraje fraktury a stavu
mékkych tkani. Toto misto je ,locus minoris celé operace a je také oblasti, kde
dochazi k selhani rekonstrukce s nutnosti revize. OSetfeni blow-out zlomeni spodiny
oCnice z transantralniho pfistupu neni novym postupem. JiZ v druhé poloviné 80-tych
let dvacatého stoleti jsou popisovany repozice ,na slepo®, z pfistupu dle Caldwell-
Luca prstem, €i Foleyovym katetrem. K zajisténi pozice mékkych tkani se pouzivala
mastna tamponada, €i balonkovy katetr na dobu 10-14 dnu (56). Dochazelo ale ¢asto
k ponechani kosténych fragmentt, které mohly vést k sinusitidé nebo pfimému
poskozeni okohybnych svall, optického nervu, proto byly dale propagovany pfistupy
zevni. Transmaxilarni endoskopicka vizualizace tyto problémy ¢asteéné eliminuje.
V prvni fadé je nutné prohlédnout stav maxilarniho ostia, zejména jeho priichodnost.
Umozniuje také pfimy pohled na herniované tkané a provedeni ,pulzniho testu® (lehky
tlak prsty na bulbus), dle Stronga (74), ozfejmi rozsah defektu. Nékdy je nutné
odstranit lacerovanou sliznici, stejné tak i malé kostni fragmenty. Cilem je definovat
pevné okraje v celém obvodu. Velikost pfistupového kostniho okna via fossa canina
je dle riznych autorti od 10 x 20 mm az po 15 x 20 mm (56,73).

Zakladni indikaci k tomuto pfistupu je fraktura ,en bloc“, typu trap door,
velikosti cca 1cm?, lokalizovana medialné od infraorbitalniho svazku, kde lze
pomérné jednoduse fragment reponovat s autofixaci, nékdy s nutnosti rekonstrukce
allogennim materialem (73). Fraktury medialni stény orbity z tohoto pfistupu dle
Farewella (75), nelze zreponovat a je nutno pouzit pfistup endonazalni, kombinovany
s parcialni ethmoidectomii. Fraktury spodiny oCnice lateralné od nervové cévniho
svazku nelze zintraoralniho ani transnazalniho pfistupu rekonstruovat. VysSe
vyjmenované vykony jsou vSak naro¢né na operacni ¢as — priimérné 95-130 minut.

Oproti tomu Sandler et al. (76), vyuzivaji sublabialni pfistup pouze
k diagnostice rozsahu defektu, nékdy bez nutnosti dalSiho CT vySetfeni, i jako

moznost pooperacni kontroly repozice.
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Celkem jsme na naSem pracovisti provedli rekonstrukce spodiny ocnice
s endoskopickou asistenci u tfech pacientt pro pretrvavajici diplopii minimalné 5 dn
od urazu. U jednoho pacienta byla provedena rekonstrukce spodiny oCnice z Cisté
transantralniho pfistupu, vzhledem k pfiznivé lokalizaci defektu — medialné od
nervové-cévniho svazku. Vykon byl proveden v celkové anestezii po standartni
pfipravé operacniho pole a zavedeni tamponady do hypofaryngu nasledovala
anemizace sliznice v oblastio fornixu vestibula 4% Supracainem, poté jsme provedIi
horizontalni sliznicni fez v rozsahu 3cm, odklopeni mukoperiostu, vizualizace
infraorbitédlniho svazku a vytvoreni antrotomie — velikosti 10 x 20 mm. Po peclivé
toaleté Celistni dutiny byl proveden pulzni test, odstranéni volnych kosténych
fragmentld a repozice tkani tamponem uchycenym v peanu. Po repozici tkani
nasledovala nejnaroCnéjSi Cast vykonu — zasunuti rekonstrukéniho materidlu —
vzhledem k velikosti defektu se jednalo o PDS félii vel. 1,5 x 1,5 cm. Sutura mékkych
tkani byla zajisténa monofilnim syntetickym vliaknem 5/0. Operacni €as c&inil 140
minut pro velmi obtiznou manipulaci v malém prostoru. Pooperacni pribéh byl bez

komplikaci, ustup diplopie jsme zaznamenali po 2 dnech.

01.05.1983

YN OLOMOUC Processed Images
CT ORBIT NATIV

Obr. 29: CT skeny v koronarni a sagitalni roviné s blow-out zlomeninou spodiny oc¢nice
Zluté oznaden infraorbitalni svazek, ¢ervené m. rectus inferior.
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Obr. 30: Invaginace periorbitalnich tkani
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Obr. 31: stav po rekonstrukci PDS folii — viditelny
prubéh infraorbitalniho nervu — Zluté.
U dalSich dvou pacientt byl pristup kombinovany: subciliarni / fossa canina,

vzhledem k rozsahu zlomeniny spodiny ocnice (74,75). Rekonstrukéni material —
titanovou orbitalni sitku bylo nutné adaptovat az do hrotu pyramidy ocCnice, za zadni
sténu highmoru. Jednalo se tedy o vykon s endoskopickou asistenci, ktera umoznuje
ovéfit uspésnou repozici meékkych tkani. Pouziti pouze subciliarniho pfistupu by
neumoznilo provést vykon spolehlivé. Operaéni €asy byly cca 60 a 80 minut.
Pooperacni hojeni a vysledek (Ustup diplopie, poloha bulbu), byly bez komplikaci.
Jind moznost, vyuzivana na zahrani¢nich pracovistich, je peropera¢ni CT,

s adekvatnim nartustem radiacni a ekonomické zatéze.
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Obr. 32: Viditelna invaginace az po uroven zadni stény antra.

Obr. 34: titanovou sitku zavadime z subciliarniho pfistupu,

rekonstruovana spodina ocnice.
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Obr.35: 3D CT rekonstrukce defektu spodiny ocnice

4.3. Celkové vyhodnoceni vysledku

V soucasnosti existuje pfiblizné 5 schémat pro klasifikaci sinusitid: European
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) (26), Rhinosinusitis
Initiative (RI) (77), Joint Task Force on Practice Parameters (JTFPP) (27), Clinical
Practice Guidline: Adult Sinusitis (CPG: AS) (78), a doporuceni British Society for
Allergy and Clinical Imunnology (BSACI) (79), které koresponduje s EPOS.

| kdyz se ur€eni diagnézy u jednotlivych konsenzl lehce [iSi, doporu€eni se
shoduji na faktu, ze rozhodujicim kritériem pro diagnézu ARS je klinicky obraz

onemocnéni.
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Z celkového poctu 61 pacientl, oSetfenych s endoskopickou asistenci, mélo
znamky akutni rinosinusitidy celkem 13 pacientd. Vyfazeni jsou tfi nemocni
s diagndzou fraktura spodiny ocnice. Celkem je tedy zpracovano 58 pacientll (N=58).

Znamky chronickeé rinosinusitis(CRS), v délce trvani 12 a vice tydnl se zakladnimi
pfriznaky: vytokem hnisu a obstrukci nosu byly pfitomny pouze u 17 pacientu
s oroantralni komunikaci. U zbyvajicich nemocnych se znamky CRS ani ARS
neobjevily. Jednotlivé klinicko-patologické jednotky zafazené do naseho souboru

uvadime v tabulce ¢. 11.

Tab. €. 12: Pfiznaky akutni a chronické rinosinusitis s ohledem na etiologické agens u

58 pacientd (N=58), procentualni zastoupeni, asymptomati¢ti pacienti, ARS- akutni

rinosinusitis
Etiologie ARS % CRS % bez pfiznaku %
rinogenni 1 1,7 - - -
O-A 7 12,0 16 27,6 -

komunikace

cizi téleso 3 5,2 - - 11
aspergiloza 2 3,4 - - 7
celkem 13 22,4 % 16 27,6% 29 50%
Indikace Pocet pacientt Pocet HA | DA | PA
endonazalnich
antrostomii

CT/CBCT vysetieni pfedoperacné podstoupilo 48 pacientl, u 3 pacienti byl
proveden striktné poloaxialni snimek, zbyvajicich 11 nemocnych absolvovalo jenom
prosté OPG vySetfeni. Poloaxialni snimky byly provedeny: 2 x pro diagnézu CRS po
oroantralni komunikaci, 1 x cizi téleso v antru. Jednoduché OPG vySetfeni probéhlo v

8 pfipadech ciziho télesa v Celistni dutiné a 3 x se suspiciem aspergilozy.

Endoskopicky asistované vykony na Celistnich dutinach byly provedeny u 61
pacientl (N=61). U jednoho pacienta byla pfitomna osteomyelitis dolni Celisti a akutni

sinusitis rinogenniho puvodu.
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rinogenni sinusitis 1 1 1 - -
O-A komunikace 23 28 23 5 -
cizi téleso 3 4 3 - 1
mucindzni cysta 2 2 - 2 -
aspergiléza 2 4 2 2 -
celkem 30 38 29 9 1

V procentech - 100 76,3 | 23,7 -

Endonazalni pfistup byl pouzit celkem u 31 pacientt (50,8%): u 23 pacientl

s diagnézou rinosinusitis po oroantralni komunikaci, dale tfikrat pro cizi téleso

v Celistni dutiné, ztoho jednou byl v kombinovaci s intraoralnim pfistupem, o

transnazalni odstranéni mucindzni cysty se jednalo ve dvou pfipadech, u aspergilozy

byl zvolen tento pfistup dvakrat, posledni diagnéza v tomto souboru — 3 x fraktura

spodiny ocnice

nebyla oSetfena

transnazalné.

Celkovy pocet

antrostomii

provedenych transnazalné byl 38. Tento pocet je dan potfebou kombinace horni a

dolni antrostomie. Horni antrostomie je v celkovém poctu 28, dolni je v poctu 9.

(tab.13)

Tab. €. 13: endonazalni pfistup: indikace, typu vykonu a typ antrostomie intranazalniho

pfistupu pro dg. maxilarni rinosinusitis, pocet pacientd (N=31), HA — horni antrostomie, DA-

dolni antrostomie, PA- pfedni antrostomie , pozn. u jednoho pacienta kombinace horni

antrostomie s predni antrostomii

PFistup fossa canina byl pouZit u 30 pacientt (49,2 %). V 11 pfipadech Slo o cizi

téleso v antru, v deviti o mucindzni cystu, u sedmi pacientl o aspergilézu a u

zbyvajicich tfi o rekonstrukci zZiomeniny spodiny oCnice.

Tab. €. 14: Intraoralni pfistup pfedni antrotomii: indikace, pocet pacientt 30 ( N=30),

dvou pacientll kombinace dolni antrostomie s predni antrostomii

Indikace pocet PA DA | HA pocet antrostomii
pacientt
cizi téleso 11 11 - 11
mucinozni 9 9 - 9
cysta
aspergiléza 7 7 - - 7
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blow-out 3 3 2 - 5

celkem 30 30 2 - 32

Endonazani vykony byly provadény v celkové anestezii pfi hospitalizaci (ta
Cinila v prméru 3,67 dnl). PFi pouziti antrotomie intraoralni cestou byla nutna
celkova anestezie u 5 pacientld (16,7%), u tfi nemocnych diagnézou zlomeniny
spodiny o€nice s primérné 7 - denni hospitalizaci a u zbyvajicich dvou lé€enych pro
aspergilézu Celistni dutiny s dobou hospitalizace 1 den.
Komplikace v souvislosti s endonazalnim pfistupem jsme zaznamenali u 7 pacientd
(22,6%) z 31. Jednalo se v jednom pfipadé o peroperaCni krvaceni z povodi a.
sphenopalatina, 1 x o prunik do orbity bez poruseni periostu, pozdni krvaceni 5-6
den po operaci u 2 nemocnych (oSetfeno pfedni nosni tamponadou), 2 x o revizi
horni antrostomie pro ¢aste€nou obturaci retenéni cystou. V jednom pfipadé doslo
k vyskytu parestezii v oblasti premaxilly v souvislosti s dolni antrostomii. Jako
zasadnéjsi komplikace Ize z tohoto vyctu klasifikovat krvaceni z a. sphenopalatina,

prunik do orbity a 2 x pozdni pooperaéni krvaceni — celkem 4 x (13,3%).

Tab. ¢. 15: Komplikace v ramci endonazalni horni a dolni antrostomie

typ komplikace | horni antrostomie | dolni antrostomie trvalé nasledky

krvaceni z a. 1 0 0

sphenopalatina

pranik do orbity

pozdni krvaceni

revize v LA

o N N| -
= O| O| O
o| o] o] ©

parestezie

premaxilly

68



Za bezproblémovy je povazovan pfistup pfedni antrotomii, zvlasté v modifikaci
s endoskopickou asistenci a miniinvazivni osteotomii. Tento vykon se vyznacuje
kratkym operacnim ¢asem, vétSinou bez nutnosti hospitalizace. V8echny komplikace
uvedené v tabulce niZe Ize povazovat za méné vyznamné, ustup parestezii jsme

zaznamenali do jednoho mésice.

Tab.¢. 16: Komplikace pristupu predni antrotomii

Pfi srovnani transnazalniho a intraoralniho pfistupu je tedy zfejmé, Ze jde o
vykony bezpecné s minimem komplikaci. Transnazalni vykony jsou zatizeny vétSim
mnozstvim zasadnéjSich komplikaci, coz je dano komplikované&jSimi anatomickymi
poméry a obtiznéjSi manipulaci s nastroji. VSechny vykony byly provadény jednim
operatérem a nutno poznamenat, Zze krvaceni z a. sphenopalatina a prinik do orbity
se vyskytl v zacatcich téchto vykond na naS$i klinice. Primérny operacni ¢as pro

horni antrostomii je podle nasich zkuSenosti 27 minut + 12, pro pfedni antrotomii 10 +

8 minut.
diagnéza parestezie tvare | parestezie zubl | otok tvare trvalé
nasledky
cizi téleso 3 2 2 0
mucindézni cysta 2 1 2 0
aspergiléza 3 2 3 0
fraktura spodiny 3 3 3
ocnice
Celkem 11 8 10 0

Tab. €. 17: srovnani komplikaci po C-L operaci(N=31), endonazélni antrostomie (N=31) a

intraoralni antrostomie (N=30), (komplikace ¢asné — do 24 h), pozn. nékteré z komplikaci se

vyskytuji u téhoz pacienta
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cashé Caldwell - | revize endonazalni revize fossa revize

komplikace Luc antrostomie canina
krvaceni 5 2 1 0 0 -
pozdni
komplikace
krvaceni 4 1 2 0 0 -
rozpad 6 6 2 1 0 -
plastiky
parestezie 6 0 0 - 0 -

tvare trvala

anestezie 2 0 0 - 0 -

tvare trvala

neuralgie 1 0 0 - 0 -
n.Vv/2
recidiva 6 6 0 - 0 -
sinusitis
septace 4 4 0 - 0 -
highmoru
Celkem 29 19 5 1 0 0

Pfi srovnani souboru pacientll po C-L operaci a nasem souboru pacientu
oSetfenych intranazalni antrostomii, a pfedni antrotomii, je zcela evidentni, ze vykon
dle Caldwell-Luca je zatizen vysokym pocétem komplikaci, navic s trvalymi nasledky,
bez moznosti odstranéni zanétu ve smyslu obturovaného usti cCelistni dutiny.
V dnesni dobé lze tento typ vykonu povazovat za pfekonany; jde nicmémé o urcity
historicky milnik ve spektru chirurgickych vykonu na &elistni dutiné.

Za zcela jasnou indikaci pro supraturbinalni antrostomii povazujeme
neprichodnost ostiomeatalni jednotky (3,4,7,11,12). Vzhledem k dobrym
zkuSenostem by mél byt tento vykon uplathovan v co mozna nejSirSi mife pfi
rinosinusitis nereagujici na konzervativni terapii, ¢i pro chronicky pribéh v korelaci
s CT nalezem (4,11,17,18,25,39). Relativni indikaci muze byt odstranéni cizich téles,

které jsou dislokovany do této oblasti. Infraturbinalni antrostomie je vykon doplfujici
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horni antrostomii, pro lepsi pfehled, €i k zajisténi lepSi pooperacni drenaze dutiny
(39,60,61). Tento vykon je bezpecny s minimem komplikaci, ale byva spojen
s obtiznéjSi manipulaci s nastroji (39,54,61,64). Je nutno poznamenat, ze
endoskopické/endonazalni vykony v urovni €elistni dutiny jsou pomérné jednoduché,
ale vyZaduji dobré anatomické znalosti a zkuSenosti v praci s optikou (54,64).

Oproti tomu intraoralni pfistup do Ccelistni dutiny modifikovanou predni
antrotomii velikosti 5 mm, pro diagnostické ucely, €i rozSifeny na 5 x 15 mm, lze
povazovat za maximalné bezpecCny, se znaénym benefitem oSetfeni v lokalni
anestezii, ambulantné (50,54,72). Indikaci je hlavné odstranéni cizich téles z Celistni
dutiny, eradikace mykotické infekce, pokud neni postizeno ostium dutiny. Vyhodu
tohoto pfistupu jsme zaznamenali i pfi rozsahlych blow-out zlomeninach spodiny
oCnice, kdy Ize kombinovat subciliarni fez a pfedni antrotomii k exaktnéjSi repozici a
rekonstrukci dna orbity (73,74,76).

Tab. ¢. 18: Subjektivni zhodnoceni vysledkii operace pacienty u diagnézy maxilarni
rinosinusitis na podkladé oroantralni komunikace. Pofet nemocnych N=23 (28
antrostomii), primérna doba sledovani £31,2 mésicu (12-70). Hodnoceni bylo provedeno
vzdy az po posledni kontrole pacienta.

- velmi dobry = zhojen — znamena Uplné vymizeni pfiznakd

- znacné zlepsSen — zlepSeni, s obasnymi nevyznamnymi pfiznaky

Vysledek pocet V procentech
velmi dobry = zhojen 12 52,7
znacné zlepsen 9 39
stejny 1 4,3
horsi 1 4,3
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5.0 Diskuze

Lopatin et al. (80), provedli na souboru 70 pacientl s diagnozou odontogenni
maxilarni sinusitis vyhradné endoskopicky asistované terapeutické vykony.
V etiologii onemocnéni hrala roli oroantralni komunikace (39 nemocnych), cizi téleso
bylo prokazano ve 21 highmorech, z toho Sest vykazovalo postiZzeni aspergilovou
infekci. Diagnoza odontogenni cysty se potvrdila u 10 nemocnych. VSechny vykony
probéhly bez komplikaci. Celkova uspésnost hojeni byla 94,7 %. Tento autorsky
kolektiv popsal extrakci vSech cizich téles i odontogennich cyst strikiné endonazalni
cestou, v celkové anestezii.

Na naSem pracovisti jsme béhem 6 let oSetfili s endoskopickou asistenci
celkem 57 pacientd pro stejnou diagnézu. Vyhradné endonazalni pfistup

nepouzivame. Tento rozdil je dan tim, ze naSi odbornosti je intraoralné provedené

72



kosténné fenestrum blizSi nez specialisttm ORL. Hlavni vyhodu ale vidime
v moznosti provedeni vykonu v lokalni anestezii s minimem komplikaci. FESS vykony
jsou relativné bezpecCné, ale jsou pfece jen spojeny s vySSim rizikem nezadoucich
udalosti. Pfi nahodném nalezu aspergilozy v Celistni dutiné, s vylou€enim obturace
OMJ, se nam kombinace lokalni anestezie a pfedni antrotomie jevi jako idealni.
Kostni fenestrum velikosti 5 x 15mm je dostaCujici k uplnému odstranéni
patologického obsahu dutiny, v€éetné mist z endonazalniho pfistupu nepfistupnych a
vizualizaci ostia sinu. Obecné se da fici, Ze nelze pouzit striktné endonazalni cestu k
odstranéni odontogennich cyst. Spolehlivou cystektomii tento pfistup neumozruje,
zvlasté pokud se jedna o oblast pfedni stény antra. VZzdy je nutno jej kombinovat
s osteotomii alveolu, &i predni stény highmoru. OSetfeni FESS pro oroantralni
komunikaci s jejim okamzitym uzavérem bylo provedeno ve 23 pfipadech, z toho
v péti pfipadech v kombinaci s drenazi v dolnim nosnim prichodu, z dlivodu hnisavé
exsudace. Fenestrum pod dolni konchou bylo minimalni a slouzilo k lavazi dutiny po
dobu 48 h, tedy dobu ponechani pfedni nosni tamponady. Divodem je jednodobé
provedeni uzavéru oroantralni pistéle a vytvofeni supraturbindlni antrostomie. Je
tfeba mit na paméti, ze v prvnich sedmi dnech po uzavéru oroantralni komunikace
plastikou pacienti nesmi smrkat s ohledem na riziko dehicsence v operaéni rané.
Pouze dvakrat jsme pfistoupili k endoskopické revizi Celistni dutiny na zakladé
tlakovych bolesti a CBCT nalezu. Jednalo se o odstranéni hyperplastické
sliznice/reaktivni retencni cysty z dolni Casti supraturbinalni antrostomie v lokalni
anestezii endonazalné. Nemocni jsou bez recidivy obtizi.

Vyhodou vykonu, provadénych v lokalni anestezii je moznost peroperacniho kontaktu
s pacientem. Také orientace v operacnim poli je lepsi z divodu mensiho krvaceni a
kratSiho operacniho €asu. VétSinou neni nutna pfedni nosni tamponada a vykon je
provadén ambulantné. Je mozno souhlasit s nazorem Stammbergera (81), ze
krvaceni je v porovnani s vykonem v celkové anestezii snizeno 5 az 12krat. Tento typ
vykonu neni mozny u déti a psychicky labilnich jedincu. | kdyz je peroperacéni
krvaceni v narkoze o néco veétsi, zcela urcité je celkovy komfort pro pacienta i
operatéra mnohem vétsi. Rice (82), provadi 84 % vykonu v celkové anestezii pfi
jednodenni hospitalizaci bez nartustu komplikaci oproti anestezii lokalni. Na nasem
pracovisti provadime 50,8 % operaci v celkové anestezii. MenSi vykony, kdy je
mozny pfistup cestou fossa canina a neni obturovana ostiomeatalni jednotka

indikujeme vzdy v lokalni anestezii. | pfi pouZiti celkové anestezie je lokalni anestezie
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nezbytna. Jde nam o anemizaci sliznic a snizeni krvaceni (50,54,72). Bezpecnost
tohoto pristupu a minimalni procento komplikaci potvrzuje Singhal et al.(83). Studie
byla provedena na 32 nemocnych pro cizi télesa v Celistni duting, s vyskytem
doCasnych parestezii v oblasti infraorbitalniho nervu v 25%, pooperacni bolesti u 6%

pacientl a otokem tvafe u 13% nemocnych. Zadna z komplikaci nebyla trvala.

Podobné jako Costa et al. (54), jsme zaznamenali u smiSené antrostomie
nejlepSi zachovani prichodnosti. Shoda byla i s Lundem (84), ohledné pfimé
zavislosti funkeni prichodnosti drenazniho otvoru na velikosti antrostomie (minimalné
1cm). Céastednou stendzu horni antrostomie jsme zaznamenali u dvou nemocnych

(6,5 %), nicméné se zachovanim funkce a bez nutnosti dalsi revize.

Datta et al. (85), demonstroval vysledky Caldwell-Lucovy operace na souboru 53
pacientl oSetfenych v letech 2002 — 2014. Vykon byl provadén v mistni i celkové
anestezii. Operaéni technika se shodovala s postupy provadénymi na nasi klinice:
po aplikaci anemizace lokalniho anestetika s adrenalinem v poméru 1:100.000, byl
proveden horizontalni fez v misté pfechodu pfipojené gingivy a sliznice tvare délky
4cm, poté doslo k vytvoreni ovalného kosténého fenestra v misté fossa canina o
priméru minimalné 2 cm, nasledovalo odstranéni patologicky zménéné vystelky
antra a tamponada mastnym tylem k zajisténi hemostazy plosné rany. Na zavér
vykonu byla zavedena drenaz pod dolni nosni konchu a sutura vstfebatelnym
atraumatickym vlaknem. Kritériem pro zarazeni do souboru byla nejCastéji chronicka
maxilarni rinosinusitis, dale nemocni, ktefi v minulosti podstoupili C — L operaci a
také pacienti u kterych byla vyuzita rozsahla pfedni antrotomie k zajiSténi pfistupu
do okolnich anatomickych prostor. Diagn6za antrochoanalni polypoza Celistni dutiny
tvofila hlavni skupinu a byla diagnostikovana ve 35 pfipadech. Recidivujici sinusitis
nereagujici na FESS operace se vyskytovala u 10 pacientd. Odontogenni cysty
z pristupu dle C — L byly odstranény u osmi nemocnych. Jako nej¢astéjSi pooperacni
komplikaci autofi uvadi otok tvafe — az u 42 pacientd (79%), kdy ve c¢tyfech
pripadech (7,5%), byla pfitomna epistaxe. Trvala parestezie v oblasti infraorbitalniho
svazku se vyskytla u 5 pacientu (9,4%), a trvala anestezie u 3 nemocnych (5,7%).
Casté komplikace po C — L operaci potvrzuje i Joe et al.(61), na souboru 80 pacientd,

v prubéhu let 2005 — 2006. Hlavni pooperacni komplikaci byla hemikranie (97,5%),
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soucasné s nosni obstrukci (82,5%). Halitéza se vyskytovala u 65% nemocnych a u
55 % pacientl byla pfitomna bolest hornich zubl. Epistaxi tito autofi zaznamenali u
37,5% pacient. V nasem souboru 31 pacientl, operovanych dle C — L za obdobi let
2005 — 2009, pfi pouziti stejnych postupl se pooperacné projevila hemikranie ve
22,6%. Casné krvaceni bylo pfitomno v péti pfipadech (16,2%), pozdni krvaceni u
Ctyf pacientll (12,9%). Neurologické komplikace ve smyslu trvalych parestezii v
dermatomu V/2 se vykytlo v 6 pfipadech (19,4%), anestezie tvafe a zubu u 2
pacientl 6,5%. Nas soubor mame navic vyhodnocen o nutnost pooperacnich revizi,
kdy bylo nutno z divodu Casné epistaxe provést revizi u dvou nemocnych, pozdni
krvaceni si vyzadalo reoperaci u jednoho pacienta. Zajimavé je zjisténi dehiscence
Wassmundovy plastiky u Sesti nemocnych (19,4%). StrZzeni benigné pozménéné
vystelky Highnoru ma za nasledek obnaZzZeni kosténného podkladu a nasledném
pfehojeni, z hlediska mukociliarniho transportu, nefunkénim dlazdicovym epitelem,
coz ma za nasledek stagnaci sekretu, septaci Celistni dutiny a Casté recidivy sinusitis
se zhorSenu schopnosti hojeni. Exsudat se hromadi v misté plastiky a tim zfejmé
dojde Kk jejimu rozpadu. V nasem souboru jsme zachytili septaci antra u Ctyf

nemocnych, vzdy s nutnosti revize.

Modifikovana operace dle Caldwell - Luca ma stale své opodstanéni v onkochirurgii,
Ci chirurgii lebni baze nebo jako pFistupova cesta k pterygopalatinalni jamé (48,49).
V dnesSni dobé& by vSak jiz neméla byt pouzivana k feSeni maxilarni sinusitidy
odontogenni etiologie (58,59,61,62,80). Bohuzel radikalni operace v pavodnim
rozsahu se stale na nékterych pracovistich pouziva. Zavérem lze fici, Ze nejenom
dochazi k nevratnému poskozeni sliznice Ccelistni dutiny, ale vytvofena dolni
antrostomie neni funkéni (61,62). Vykon je zatizen celou fadou komplikaci, jakymi
jsou napf. bolesti hlavy, epistaxe, exsudace, obstrukce nosu, halitéza,
bolesti/necitlivost zubu, hyposmie az anosmie, septace Celistni dutiny, deformace

stfedni obli¢ejové etaze, neuralgické bolesti (62,63,80).
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CONTRAST:
SE=1
IM:318
09:56:17

FN OLOMOUC

Obr. 36: CT obraz septace a zmenseni levé Celistni dutiny po Caldwell - Lucové

operaci

6. Zaver

Pfi moderni minimalné invazivni chirurgické lécbé jsou endoskopicky
asistované chirurgické vykony nenahraditelné. V ramci zanéta Celistni dutiny umozni
nejen revizi samotné dutiny, okolnich struktur, ale i oSetfeni oblasti primarnich ostii
kde je nutno zasahnout v ramci konceptu FESS.

U chronickych stavl je tfeba vzdy adekvatné nastavit konzervativni |éCbu a

spravneé indikovat chirurgickou terapii. Pfi I6Cbé maxilarnich sinusitid odontogenniho
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pavodu, které jsou spole¢nou oblasti zajmu otorinolaryngologl a maxilofacialnich
chirurgl stale neexistuji jasné stanovené postupy. Obecné plati, Ze nejdfive musi byt
odstranéna odontogenni pfi€ina a teprve v druhé dobé je mozno provést FESS.
Mame vSak dobré zkuSenosti s oSetfenim v jedné dobé. K spravnému provedeni
vykonu je nutno pacienta nejen dobfe pfipravit, ale zcela urCujici je pochopeni
anatomie a patofyziologie hornich dychacich cest a v neposledni fadé zkuSenost
s endoskopickym instrumentariem.

Modifikovany, moderni pfistup pfedni antrotomii ma z naseho pohledu znaéné
vyhody oproti pfistupu striktné endonazalnimu. Indikaci je nejenom diagnostika, ale i
extrakce dislokovanych cizich téles a pokud neni postizena ostiomeatalni jednotka —
je osteotomie fossa canina idealni k eradikaci mykotické infekce nebo také pro
diagnostiku a eventualni pomocnou repozici herniovanych tkani pfi blow-out
frakturach spodiny oc€nice. Vyhodou je nejenom lepSi spoluprace pacienta, kratky
operacni ¢as a ambulantni oSetfeni, ale zejména dobra vizualizace medialni a pfedni
stény Highmoru, coz je v nékterych pfipadech nemozné z endonazalniho pfistupu.
Absolutni indikaci pak vidime u odontogennich cyst, kdy i zkuSeny operatér neni
schopen spolehlivé provést transnazalné cystektomii bez ponechani rezidua.

Z uvedeného vyplyva, Ze Caldwell — Lucova operace je, az na jasné
vymezené indikace obsolentni a neméla by byt pouzivana. Endoskopicky asistované
vykony v oblasti hlavy a krku budou vzhledem k minimalni invazivité nachazet ¢im
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Na tomto misté chci podékovat svému Skoliteli doc. MUDr. Peterovi Tvrdému, PhD.,

prednostovi kliniky UCOCh LF UP a FN v Olomouc, za vytvofeni podminek
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k zavedeni a pouziti endoskopickych metod na pracovisti a také za rady i pfipominky,

pfi zpracovani dizertaCni prace.

Rad bych také podékoval prof. MUDr. Jindfichovi Pazderovi, CSc., ktery svymi

zkuSenostmi a cennymi radami pfispél nemalou mérou k finalni podobé prace.

Z lidského hlediska patfi dik mym nejbliz§im, manzelce Zuzce, za trpélivost a

podporu a také dcefi Safe za jeji optimizmus po dobu mé ¢asté nepfitomnosti.
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