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Úvod


Dětský věk je typický pro vysokou frekvenci zánětlivých onemocnění horních dýchacích cest. Tato onemocnění tvoří 75% návštěv rodičů s dětmi v pediatrických ambulancích. Ve specializovaných ambulancích otolaryngologů jsou záněty horních dýchacích cest a jejich komplikace v dětském věku příčinou léčby téměř u 85% případů. V mnoha případech je vyjádřeno podezření na recidivující záněty horních dýchacích cest z ambulancí alergologů a imunologů, kam se rodiče uchylují pro radu v situaci, kdy hledají pro své dítě nejlepší a nejrychlejší způsob léčby. Důležitost rychlé a správné diagnostiky a léčby není jen prospěchem pacienta a jeho rodiny, ale podílí se i významně na snižování nutných nákladů na léčbu. Melker odhaduje, že náklady na léčbu onemocnění horních dýchacích cest se podílí na celosvětových výdajích na léky v civilizovaných zemích na 35%. Pokud je k této sumě přidáno léčení komplikací a následků, částka se zvyšuje na téměř 50% celosvětových lékových nákladů.

Projevy


Sinusitis je nosologická jednotka, která se váže k zánětlivým komplikacím zánětu horních dýchacích cest. Paranasální dutiny (patří mezi ně i ethmoidální sklípky a sfenoidální sinus) jsou součástí horních dýchacích cest a jejich sliznice vždy reaguje obdobně jako okolní tkáně. Zvláštností tohoto prostoru je jeho integrální spojení s dolními dýchacími cestami, což se projevuje společnou reaktibilitou, vývojem následků či chronicitou stavu. 


Vždy se tedy jedná o rhinosinusitis. Vyskytují se zde všechny příznaky zánětlivého onemocnění (tumor, rubor, calor, dolor, functio laesa). Alergický stav sliznic v tomto prostoru, a jeho následky, můžeme chápat jako zvláštní formu zánětu. 

Zvláště v dětském věku jsou všechny tyto příznaky akcentovány. Je to dáno tím, že rozměry nosních průchodů a ústí paranasálních dutin jsou malé a při zduření sliznice dochází dříve k obturaci a omezení nosní neprůchodnosti. Je udáváno, že při zduření sliznice o 1mm dochází ke snížení nosní průchodnosti o 50%. Dítě to vede k užití náhradní formy ventilace – dýchání s otevřenými ústy. Tím dochází ke stagnaci sekretu v nosních průchodech sekrece, bakteriální kolonizaci a změny původního virového zánětu v bakteriální. Zevně se to projeví změnou barvy  a charakteru sekretu. 

Sliznice nosních průchodů a lastur má akcentovanou cévní kresbu se zarudnutím. Při vyšetření musíme dobře rozlišit charakter barvy, protože pro alergický stav je typická lividní barva sliznice a hlenové můstky, které přemosťují prostor mezi konchami a septem. Podobné můstky se vyskytují v dolních dýchacích cestách v bronchiálních ústích mezi stěnou bronchu a intersegmentální karinou. Jedná se o hlen se změněnou viskozitou. Proudící vzduch, který rozechvívá hlenové vlákno, je pak příčinou lokálního dráždění a chronického dráždivého kašle. Proto nález podobných vláken v nosních průchodech je závažnou skutečností a je nutné komplexní alergologické vyšetření a odpovídající protialergická léčba. Typický noční kašel při sinusitidě, u dětí někdy spojený se zvracením, může být způsoben právě takovýmito hlenovými můstky. Noční výskyt může být způsoben menšími nároky na ventilaci, při které snadněji k tvorbě můstků dochází. Dalším možným vysvětlením nočního kašle je zatékající sekret z nosu do meso- či hypopharyngu do blízkosti vchodu do hrtanu a vyvolání reflexního obranného mechanismu zabraňujícímu aspiraci obsahu dutiny ústní. Zatékání tohoto obsahu do dolních dýchacích cest u pacientů bez známek neurologického postižení nebylo spolehlivě prokázáno.

Obturace nosních průchodů vede k poruše ventilace nejen paranasálních dutin, ale i Eustachovy trubice. Podtlak ve středouší a dalších preformovaných prostorách vedou u dětí k pocitu nevůle a neklidu. Dospělý dokáže tento stav popsat a snaží se zahájit léčbu sám. Dítě si stěžuje na bolest hlavy, bříška, nedokáže bolest přesně lokalizovat. V kojeneckém a batolecím věku si mne jedno, či obě uši, v noci se budí. Po krátkém, hlubokém a neklidném spánku se opět probouzí s křikem, kašlem, zvracením. Nemusí přitom mít teplotu. Tento stav vede často rodiče k návštěvě noční pohotovosti.  Typická bolest lokalizovaná do čelní krajiny při frontální sinusitidě a bolest zvyšující se při předklonu hlavy, v oblasti horní čelisti, při maxilární sinusitidě není pro dětský věk patognomonická.


Obturace nosu vede k poruše průchodnosti Eustachovy trubice, což se projeví převodní nedoslýchavostí. U dospělých pacientů je často tento fakt prvním steskem, který přivede pacienta do ordinace po déletrvající samoléčbě. V dětském věku déletrvající převodní nedoslýchavost vede k poruše výslovnosti a chybné tvorbě hlasu a výslovnosti. Je to způsobeno špatnou biologickou zpětnou vazbou, která je závislá na správném slyšení vyslovovaných hlásek. Je zajímavé, že v těchto případech se dítě poměrně snadno naučí odezírat výslovnost rodičů ze rtů a ti pak nemají vůbec tušení o této probíhající komplikaci. Vada se pak projeví ve škole při vyučování, kdy učitel není vždy obrácen k dítěti čelem, či dítě musí současně psát, a tím je mu znemožněno odezírání. Náhlý zhoršený prospěch je pak důvodem k pátrání po původu obtíží a nález neléčené sinusitidy je pak překvapením. 

Další poruchou funkce je ztráta čichu, která je zvláště častá u pacientů s chronickým stavem, na podkladě alergickém, s tvorbou nosních polypů. Rovněž ztráta či omezení chuťových vjemů může mít podklad v chronickém zánětlivém procesu v horních dýchacích cestách.

Příčiny vzniku


Na vzniku zánětu paranasálnch dutin se podílí mnoho faktorů a příčin. Jedním z hlavních faktorů jsou anatomické variace ostiomeatálního komplexu, deformity nosního septa a anatomické variace lastur. Významným prvkem při vzniku zánětu paranasálních dutin je i jejich prostornost. Zvláště v dětském věku je třeba věnovat pozornost úrazům obličejové krajiny. Tyto úrazy jsou vesměs způsobeny pády na podložku  při výuce chůze. Kostra nosu je v tomto věku chrupavčitá a dislokace chrupavek nemusí být vždy na první pohled patrná. Otolaryngologické vyšetření a správná léčba každého úrazu nosu s krvácením může předejít vzniku deformit omezujících vnitřní nosní průchodnost a tím i predispozici k mechanickému dráždění, které vzniká prouděním vzduchu úzkým prostorem mezi dolní konchou a septem. Toto dráždění vede k hypertrofii dolní lastury a trvalé hlenovité sekreci z nosu. Podobně působí i kristy nosního septa. V typických případech vzniká pak chronická maxilární sinusitis. Na vznik potíží má významný vliv rozvoj alergie.


Zánětlivou reakci nosní sliznice a horních dýchacích cest vyvolávají nejčastěji rhinoviry, RS viry, adenoviry a corona viry. Virový zánět předchází nejen bakteriální superinfekci, ale může být i příčinou vzniku alergického stavu. Zvláště rhinoviry mají vztah k alergické reakci sliznice. Na vzniku této reakce se podílí adhezivní intercelulární molekuly na povrchu sliznice, které vazbou s rhinoviry spouštějí intracelulární pochody jejichž výsledkem je vyplavování kininů zánětlivé a alergické reakce. Vzhledem k tomu, že infekce rhinoviry je v dětských kolektivech nejčastější infekcí, stoupá i z tohoto důvodu počet alergicky reagujících jedinců v populaci.


Bakterie nejsou ve většině případů primárními vyvolavateli zánětů horních dýchacích cest. Podílí se na udržování zánětu a vzniku komplikací. V dětském věku je to hlavně Haemophilus influenzae, Branhamella katarhalis, Stafylokokus pyogenes, Beta hemolitický streptokok skupiny A a Streptokokus pneumoniae. Při bakteriální superinfekci dochází k vzestupu teploty, změně charakteru sekretu a celkovým příznakům.


Mimo uvedné základní příčiny mohou vést k recidivujícím zánětům horních cest dýchacích a sinusitid faktory zevního prostředí jako jsou socio-ekonomické a kulturní zvyky v rodině, kouření v rodině (u dětí rodičů kuřáků je patrné signifikantní zvýšení imunitních reakcí v podobě vyplavování IgE a vyšší bronchiální reaktivitě), množství prachových částic ve vzduchu, vysoká teplota v bytě a suchý vzduch. Mezi tyto příčiny patří i pobyt dětí v kolektivech – jesle, školka. 


Mezi velmi důležité příčiny patří i heriditární faktory genetického přenosu schopnosti reagovat alergicky. Tento fakt začíná být jedním z hlavních socio-ekonomických problémů v naší společnosti. Je totiž zřejmé, že dochází k trvalému vzestupu alergicky reagujících jedinců charakterizovaných chronickým postižením dýchacích cest, které se projevuje u dětí vysokou nemocností, absencí ve škole, vysokými náklady na léčbu (včetně nepřímých nákladů spojených s ošetřováním člena rodiny). Naším úkolem je preventivně vyhledávat predisponované děti a individualizovat léčbu podle hlavních příznaků k redukci dlouhodobého postižení dýchacích cest.


Dalším významným faktorem při vzniku zánětů horních dýchacích cest se sinusitidami je problém změny imunologického profilu pacientů na podkladě opakovaného podávání antibiotik. De Sutter uvádí, že při zánětech horních cest dýchacích s postižením paranasálních dutin je u dospělých pacientů podáno antibiotikum v 35,7% případů, v dětském věku jsou antibiotika podána v 75% případů. Trend ve volbě antibiotika je zaměřen na amoxicilin- clavulonát, neomakrolidy a cefalosporiny. Volba a dávkování antibiotik je závislá na rozhodnutí lékaře, ve většině případů není bakteriální nález verifikován mikrobiologicky. Tento relativní abusus antibiotik vede ke zvýšené reaktibilitě organismu k cizorodým látkám a může potencovat nežádoucí reakce v imunokomprimovaném terénu zejména dětských pacientů. 


Speciálně pro dětský věk je typické zvětšení adnoidních vegetací, které mohou obturovat zadní choany a působit poruchu ventilace nejen nosními průchody, ale i poruchu ventilace Eustachovy trubice. Včasná adenoidektomie umožní obnovit nosní průchodnost, v mnoha případech též vyřeší fokální infekci, která vzniká v tkáni adenoidních vegetací.


Dalšími příčinami vzniku zánětů paranasálních dutin jsou porucha ciliární motility řasinkového epitelu a vrozená onemocnění typu mukoviscidózy. Tato onemocnění mohou probíhat po léta nerozpoznána s opakovanými závažnými stavy, pokud se na tuto eventualitu nemyslí. U mukoviscidózy může být prvním příznakem který upozorní lékaře na toto onemocnění vznik nosních polypů.

Vyšetření


Podkladem ke stanovení správné diagnózy je odpovídající vyšetření otolaryngologem. Základní biochemická, hematologická a mikrobiologická vyšetření určí povahu zánětlivého onemocnění. Orientační vyšetření ultrazvukovou sondou pomůže odhalit tekutinu v maxilárních sinech, nemůžeme z tohoto vyšetření ale usuzovat na charakter obsahu dutiny.  RTG vyšetření paranasálních dutin může prokázat zastření jedné či několika dutin, hypertrofii sliznice, hladinu tekutiny, polyposní degeneraci sliznice atp. Interpretace výsledku je spolehlivě možná jen při komplexním vyšetření nosních průchodů s posouzením stavu sliznice, charakteru sekretu a s určením místa, ze kterého je sekrece zvláště významná. Současně je posuzována velikost adenoidních vegetací, stav choan a dorsálních nosních průchodů. CT vyšetření je používáno jen při pochybnostech o diagnóze a nutnosti rozlišit zánětlivou infiltraci od novotvořené tkáně, která se zvláště ve fossa pterygopalatina může promítat do maxillárního sinu. U opakovaných sinusitid je vhodné provést i vyšetření magnetickou rezonancí, které zobrazí lépe slizniční změny. V současné době provádíme též endoskopii nosních průchodů s vizualizací maxilárního sinu a možností odběru částky tkání na histologické vyšetření. Všechna tato vyšetření by neměla být opomíjena, protože dávají úplný přehled o příčinách vzniku sinusitidy. Současně je možno provést opatření proti recidivám onemocnění. Experimentálně se provádí laváž nosu a paranasálních dutin s imunologickým a cytologickým vyšetřením sekretu. Tato vyšetření jsou důležitá zvláště v případech recidivujících infekcí, kdy odebíráme též sliznici na elektronoptické vyšetření ke zjištění stavu řasinkového epitelu. Dokonalý přehled o pochodech v horních dýchacích cestách umožní pak přerušit bludný kruh zhoršujících se příčin a následků. Spolupráce pediatra, alergologa a imunologa s otolaryngology v těchto případech je prospěchem pacienta.

Léčba

Stejně tak, jako má komplexní důvod vznik onemocnění horních dýchacích cest se sinusitidou, má být i komplexní spektrum vyšetřovacích postupů, i individualizovaná a cílená léčba. Tato léčba se skládá z uvolnění nosních průchodů a vývodů paranasálních dutin, odstranění patologického obsahu, cílené ATB léčbě (v odůvodněných případech) a předcházení přechodným či trvalým alergickým stavům. Stejně důležitou se jeví i prevence vzniku onemocnění horních dýchacích cest.


Široce je v odborné literatuře diskutováno užití anemizačních nosních kapek. Anemizace pouze vazokonstrikčními činidly vede k poruše prokrvení sliznice, změně charakteru viskozity hlenu a vysušování sliznice, která je náchylnější k sekundární infekci. Při vazokonstrikci dochází i k poruše pohyblivosti řasinkového epitelu na sliznici, tím ke stagnaci partikulí a vyšší možnosti růstu bakteriálních kolonií. Anemizační prostředky v gelovém základě umožní zachovat funkci řasinkového epitelu a tím i pohyblivost sekretu, který nestagnuje. Kombinační nosní kapky s antibiotiky nejsou doporučovány pro nekontrolovatelné vstřebávání antibiotika a lokální sensibilizaci.


Zajištění nosní průchodnosti je možné i lokálně působícími antihistaminiky, které plní několik funkcí najednou. Působí protizánětlivě vazbou na intracelulární adhezivní molekuly (ICAM-1), kompetují s vazbou rhinoviru na toto místo. Tím je potlačena tvorba prozánětlivých kininů a migrace neutrofilů a eosinofilů do postižené tkáně. Nedochází tím k prosáknutí sliznice a podslizničního vaziva. Makroskopicky se to projeví jen mírnou slizniční reakcí a minimálním zduřením, které podstatně neobturuje nosní průchody. Současně je zachován ciliární transport a normální charakter hlenové sekrece. Antihistaminika též působí proti rozvoji alergických příznaků a jejich fixaci. 


Zánětlivou reakci tlumí i lokálně působící kortikoidy. Jejich užití není vhodné u dětí do 12 let věku. Používají se hlavně u recidivujících postižení paranasálních dutin u pacientů s pozitivní alergickou anamnézou.


Antibiotika by měla být podávána pouze po verifikaci vyvolávajícího agens s prokázanou citlivostí. Podání antibiotik naslepo pouze podle charakteru lokálního nálezu nedoporučujeme.


Při nálezu tekutého obsahu v maxilární dutině je vhodné provést výplach dutiny punkcí. Tím získáme makroskopický přehled o charakteru obsahu a materiál na bakteriologické vyšetření. Další punkce jsou prováděny podle nálezu při první punkci v individuálních intervalech. Stagnace hnisavého sekretu v zánětlivě změněné dutině může být příčinou přechodu onemocnění do chronického stavu a „přeladění“ organismu ve smyslu alergických reakcí.


U recidivujících  sinusitid mimo medikamentózní terapii provádíme (funkční) endonasální endoskopické výkony  s cílem zajistit dostatečnou mukociliární drenáž postižené dutiny (dutin). Tyto miniinvazivní metody umožňují minimálně poškodit epitel, který se po zklidnění zánětu restauruje do plně funkční podoby. Stejným způsobem se snažíme uchovat všechny struktury nasálního septa a odstranit pouze nezbytné množství patologicky změněné tkáně či struktur septoplastikou. Operační zásahy na konchách mají zajistit dostatečnou nosní průchodnost se zachováním funkce – zvlhčovat a oteplovat vdechující vzduch pomocí venózních pletení v podslizničním vazivu. Operační přístupy devastující sliznici a tkáň schopnou reparace jsou nevhodné. Pouze u komplikací zánětu paranasálních dutin šířících se do okolních tkání, zejména kostních a do nitrolebí, je nutný radikální zásah s odstraněním všech patologicky změněných struktur. I při těchto operacích je úkolem operatéra maximálně respektovat funkčnost operované oblasti. 


Speciální přístupy jsou nutné u mukoviscidóz při tvorbě polypů, které sice obturují nosní průchody, ale současně pomáhají vdechovaný vzduch zvlhčovat. Po jejich radikálním odstranění sliznice vysychá, tvoří se na ní hlenové krusty, ischemií trpí i podslizniční vazivo. Pacienty je tento stav vnímán velmi negativně. Ukazuje se, že částečné odstranění nosních polypů u tohoto onemocnění, do úrovně dolního konce střední lastury, je pacienty vnímáno příznivěji a i tvorba dalších polypů je zpomalena. Šetrný operační přístup je vhodný i u běžné nosní alergické polypózy a léčebné úsilí musíme zaměřit především kausálně, kdy operační odstraňování polypů plánujeme až po pečlivé antialergické přípravě.
Závěr


Z otolaryngologického hlediska je přístup k zánětu paranasálních dutin jasný a lze dobře stanovit pořadí léčebných procedur, aby se stav neopakoval. Realizace tohoto algoritmu je ovšem v mnoha případech těžce zajistitelná, protože se pacient k vyšetření a léčbě buď vůbec nedostaví (není poslán k vyšetření lékařem, který by o tomto onemocnění měl uvažovat), nebo se dostaví pozdě, v chronickém stavu (v případech, kdy lékař prvního kontaktu zahájil nedostatečnou léčbu). V ORL literatuře se udává, že pouze 25% pacientů s projevy zánětu horních dýchacích cest se sinusitidou se dostanou k odbornému vyšetření. Ostatní případy jsou léčeny inadekvátně či vůbec neléčeny. Stoupá pak počet chronických stavů, pacienti zbytečně trpí a jsou vynakládány zbytečné prostředky do neefektivních léčebných postupů. Ani samotný otolaryngolog často neuspěje a musí žádat o odbornou spolupráci alergologa či imunologa.  
