Zánět středního ucha

doc. MUDr. Zdeněk Kabelka
Na záněty středouší je nutno pohlížet jako na vzájemně spojitý proces, který může probíhat v různé intenzitě - od téměř nezřetelné reakce sliznice až k těžkému akutnímu rozpadovému či chronickému zánětu Intenzita zánětu může kolísat a v každé fázi může dojít k vyhojení (s většími či menšími rezidui). Nejjednodušší je dělení na akutní a chronický zánět. Z hlediska pochopení řady patologických pochodů je výhodné vyčlenit kapitolu zánětu středního ucha s výpotkem bez výrazných celkových příznaků, kam spadají jak stavy krátkodobé, tak chronické, v podobě otitis media secretoria (OMS). Tato kapitola zákonitě prolíná s kapitolami o akutním a chronickém zánětu. 
Otitis media acuta 

Definice: Akutní zánět středoušní sliznice s rychlým a náh​lým začátkem klinických příznaků: otalgia, otorhea, horečka, náhlý vznik neklidu, anorexie, zvracení nebo průjem.

Hlavním rozdílem mezi akutní a sekretorickou otitidou jsou klinické známky akutní infekce. U sekretorické otitidy jsou klinické příznaky chudé, nejčastěji nedoslýchavost.

Epidemiologie: Akutní zánět středního ucha (OMA) postihuje nejčastěji děti v kojeneckém a batolecím věku, později na četnosti ubývá a v dospělosti a stáří jsou onemocnění ojedinělá. Udává se, že až 75% lidí prodělá za život jeden nebo více prudkých středoušních zánětů.U malých dětí jsou záněty obvykle oboustranné. V čím rannějším věku vznikne první zánět, tím vyšší bývá frekven​ce jeho recidiv. Četnost výskytu je rozdílná též podle roč​ních období a sociálních podmínek. Otitis media acuta se začíná obvykle při virové infekci horních cest dýchacích, která pokračuje přes Eustachovu trubici. Ve frekvenci a tíži průběhu onemocnění hraje podstatnou roli lokální a celková obranyschopnost organismu.

Etiologie: V současnosti se stále více hovoří o kombinovaných virově-bakteriálních agens. Nejčastějšími virovými činiteli jsou respiračně syncitiální virus, adenoviry a virus chřipky (virus influenzae) A, B. Nejčastějšími bakteriálními původci jsou Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxela (Branhamella) catarrhalis, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus beta haemolyticus.

Podpůrné faktory: 1.Celkové - celková onemocnění jako leukémie, spála, spalničky, porucha rovnováhy vegetativního systému, alergie, poruchy imunity. 2. Místní - poranění s krevními výrony ve středouší, perforace bubínku, hyperplastická konstituce středoušní sliznice, krátká a poměrně široká ET u kojenců, patologické změny v nose, jeho vedlejších nosních dutinách a nosohltanu.

Symptomatologie: Zpravidla předchází prudký katar horních cest dýchacích.

1. pocit zalehnutí v uchu

2. sledovaný pulsním pícháním v uchu a bolestí

3. teplota

4. podle rychlosti a intenzity zánětu dochází během několika hodin až dnů ke spontánní perforaci bubínku a výtoku.

5. bezprostředně nastává úleva bolesti a klesá teplota.

6. podle stádia onemocnění přetrvává serózní, hlenovitý, hlenohnisavý až hnisavý výtok.

Bolestivý tlak na tragus není přesvědčivým příznakem, pro vyšetření tohoto symptomu je nutno mít poměrně značné zkušenosti.

Formy: Otitis media acuta simplex – genuinní, samostatný zánět středoušní bez dalšího celkového onemocnění.

Otitis media acuta suppurativa - s hnisavým výtokem- u kojenců a batolat:

 probíhá bouřlivě s vysokou počáteční horečkou,neklidem a někdy se zvracením a průjmy,maskujícími základní onemocnění.Samovolná perforace, paracentesa může tak být časově oddálena.To vše přispívá k postupu zánětu do pneumatického systému spánkové kosti,rozvíjí se bolestivost bradavkového výběžku= tzv.mastoidismus.

 Ve stáří jsou naopak příznaky onemocnění utlumeny a rovněž jsou velké sklony k postupu infekce do pneumatického systému spánkové kosti. U obou věkových skupin musíme očekávat větší riziko komplikací.

Otitis media acuta haemorrhagica - u chřipkových virů tvorba bul obsahujících hemoragický sekret,rovněž středouší vyplněno hemoragickým exsudátem, často tvorba reziduí post otitidem, přechod v otitis media secretoria. Popisuje se současný vznik toxické neuritis nervi statoacustici.

Otitis media acuta bullosa - myringitis acuta - jde rovněž o virové onemocnění, při kterém se tvoří buly mezi zevní epidermální a střední vrstvou bubínku,vyplněné serózní tekutinou.

 Otitis media acuta epitympanalis - ložisko zánětu je lokalizováno v oblasti epitympana, kdy zduřelá sliznice a objem sluchových kůstek uzavřou poměrně úzké spojení mezi epitympanem – attikem a středoušní dutinou a brání tak vyprazdňování nadbubínkové dutiny. Otoskopicky můžeme pozorovat vyklenutí bubínku v oblasti pars flaccida. Výrazná bolest ucha se propaguje do mastoideálního výběžku, parietální nebo okcipitální krajiny. Léčba antibiotiky je nutná a zvětšuje se riziko komplikací.

Otitis media acuta suppurativa recidivans - jde o nové onemocnění klinicky zhojeného ucha po předchozím zánětu. Nejedná se o zvláštní typ zánětu, ale sliznice středouší poškozená předcházející infekcí, která se vrací do fyziologického stavu řadu týdnů, podlehne snadněji další infekci. Příznaky shodné s klasickou akutní otitidou, ale je větší tendence k perforaci a šíření infekce do pneumatického systému ucha a můžeme očekávat další ataky onemocnění po vyléčení.

Otitis media acuta suppurativa mucosa, je poměrně málo nápadně probíhající onemocnění u kojenců a malých dětí, kdy bubínek ztrácí kontury, je ztluštělý, netransparentní, plochý až vyklenutý i v období bez výrazných klinických příznaků je ve středouší hnisavý obsah. Zánět je způsobován Streptococcus pneumoniae mucosus. Příčina je buď v rezistenci bakterií, nebo krátce podávaná, nevhodná, nebo poddávkovaná antibiotická léčba. Opisem z anglosaské literatury se v některých učebnicích objevil název latentní otitida. Ve skutečnosti je však zánět oproti skutečně latentně probíhající mastoiditidě zjevný a běžným vyšetřením diagnostikovatelný. Z tohoto důvodu považujeme za vhodnější přidržet se tradičního názvosloví.

Diagnostika:

1. Otoskopie-od změn ve smyslu infiltrace, překrvení, vymizení reflexu až po vyklenutí a perforaci se spontánní sekrecí.

2. Pneumootoskopie – (pouze při celistvém bubínku, nevhodná u bolestivých stavů) omezená pohyblivost při výpotku, ale i pozánětlivých reziduích.

3. Tympanometrie - většinou B křivka, ale i C křivky v počátečním stádiu.

4. Audiogram - narůstající převodní nedoslýchavost.

Difereciální diagnóza:

1. Chronický středoušní zánět - hnis páchne, výplachem se většinou (ostitida) nedá odstranit, perforace bubínku je v pars flaccida bubínku, nebo je v pars tensa okrajová nebo vzácněji větší centrální perforace, na rentgenovém snímku malá pneumatizace mastoideu.

2. Otitis externa - sluch bývá dobrý, sekret ze zvukovodu sice páchne, zápach se dá výplachem odstranit.

3. Bolesti vystřelující do ucha - caries dentis, nemoci dolní če​listi, čelistního kloubu, neuralgia nervi trigemini, neuralgia nervi glossopharyngei, zánět nosohltanu, angína, stav po odstranění krčních mandlí, zánět periaurikulárních uzlin, zánět příušní žlázy, zánět v oblasti horní části kývače.

4. Celková horečnatá onemocnění - pneumónie, tyfus atd.

Komplikace: Reziduální změny na bubínku, přechod do chronické formy, průnik do okolních struktur (samostatná kapitola), včetně průniku do nitrolebí.

Terapie: Cílem léčby je zmírnit příznaky onemocnění, urychlit vstřebávání středoušního sekretu, minimalizovat recidivy, komplikace a následky.

a) konzervativní léčba: a1) – iniciální fáze (paracentéza není indikována) : Ibuprofen (např. Brufen sirup), Paracetamol (přípravky v čípcích, sirupu, tabletách), longeta s Burrow alkoholem do zvukovodu, případně analgetické kapky, studené obklady za ucho, potné kůry, kontroly smrkání, případně časté a účinné odsávání z nosu (pomocí vodní vývěvy, případně vysavače. Odsávání tenkými hadičkami a pomocí ústních saviček není dostatečně účinné).

Nosní kapky – s dekongescentní event. antihistaminickou složkou, lze použít i Vincentku ve spreji 

Lokální ošetřování zvu​kovodu při výtoku jako prevence dráždění zevního zvukovodu a tvorby krust, ke snížení aktivity zánětu je možné použít studené obklady za ucho dítěte.

Kontrola - za 24 hodin po prvním ošetření na ORL ambulanci a úprava léčby.

a2) – po spontánní perforaci – nabereme materiál z ucha a nosohltanu na kultivaci, u hnisavého výtoku nasadíme antibiotickou léčbu, kterou upravíme podle klinické odezvy a výsledku kultivace. 

Antibiotikem první volby podle nejfrekventovanějších pa​togenů jsou aminopeniciliny –Amoxycillin, Ampicilin. Pokud je podezření na β-laktamázu produkující patogeny jsou indikovány aminopenicilíny potencované k. klavulanovou, sulbactamem, tazobactamem, případně cefalosporinová antibiotika. Při alergii na penicilín jsou vhodná makrolidová antibiotika, případně COT.

b) při vyklenutém bubínku je indikována paracentéza. Jakýkoliv zákrok na uchu zásadně provádíme vleže, pod mikroskopem. Paracentéza prováděná jiným způsobem je provedena non-lege artis. Řez v blance bubínku provádíme nejlépe v lokální anestézii Bonainovým roztokem (Mentholi 1,0, Phenoli 1,0 solve leni calore, deinde adde Cocaini chlorati 1,0, Adrenalini soluti 1o/oo 1,0). Roztok aplikujeme na chomáčku vaty 10 minut před výkonem. U dětí do 1 roku lze výkon provést po lokální aplikaci Xylokainu (hlavní účinek je lokální ochlazení), u dětí, které se aktivně brání je indikována paracentéza v celkové anestézii. V zahraničí se mnohdy paracentéza neprovádí a lékaři ji nahrazují různými kapkami (Otalgan apod.). Renomovaní dětští otolaryngologové přiznávají, že je to chybný vývoj, kterému nejsou schopni (společenské klima a neadekvátně působící justiční systém) se v současné době postavit. Neprovedení adekvátně indikované paracentézy znamená prodloužení retence exsudátu v dutině bubínkové, pomalejší vyprazdňování a zvýšené riziku reziduí, případně přechod do sekretorického stádia.

Komplikace středoušních zánětů :

A. Poruchy hojení a rezidua po zánětech – prodloužené hojení, přetrvávání exsudace v dutině bubínkové, zhoršení funkce Eustachovy trubice, jizevnaté změny na bubínku se ztrátami střední vrstvy, inkrustace bubínku vápennými solemi, retrakce atrofických jizev, přechod do chronického sekretorického nebo hnisavého zánětu.

B. Intratemporální komplikace a následky:

Mastoiditida, perimastoideální flegmóna, subperiostální absces,
paréza lícního nervu, labyrintitida, petrositida,
1. Mastoiditis – akutní, latentní: 

Definice: Mastoiditis je zánět processus mastioideus, postihující sliznici i kost přepážek i kost obvodovou. Klinicky lze rozlišit formu manifestní s postižením perimastoideálních tkání (nejčastěji retroaurikulární flegmóna a absces) a latentní.

Postup zánětu: Rozšířením zánětu z dutiny bubínkové do oblasti dutiny nadbubínkové (attikální) a dále cestou aditus ad antrum do antrum mastoideum je otevřena cesta infekce do celého mastoideálního systému. Zánět slizniční výstelky mírného stupně se projeví jako podráždění výběžku – mastoidismus a při správné léčbě rychle ustoupí. Vlastní sklípkový systém má dispozici k retenci sekretu zvláště tehdy, kdy jsou přechodová místa mezi jednotlivými kompartmenty systému úzká, nebo uzavřena. K takovým místům patří „attikoantrální membrána“ (anatomicky jsou průchody mezi dutinou bubínkovou a attikem dosti malé) a aditus ad antrum. Jednotlivé tratě mastoideálního systému mohou být rovněž během zánětu izolovány, takže výběžek nemusí být postižen stejně v celém rozsahu. Nejkonstantnější tratě, přítomné i u velmi málo pneumantizovaných výběžků jsou intersinofaciální (vertikální) a horizontální. Retence sekretu je následována dekalcifikací přepážek. Dalším postupem zánětu se již změny stávají irreversibilní. Aktivitou osteoklastů dojde k resorbci kosti. Vznikající velké dutiny jsou vyplněny granulacemi a někdy i inspisovaným hnisem. Tento stav nazýváme zjevnou – manifestní mastoiditidou v pravém slova smyslu. Rizikovým faktorem pro její vznik jsou opakované záněty středního ucha v časném dětství, které vedou ke zpomalení vývoje pneumatizace - malé sklípky s hyperplastickou sliznicí, značně silná zevní kortikalis.

Patologicko anatomicky se zánět rozvíjí nejprve v okolí antra. Postupně se šíří volnými prostory, prochází podél cév na povrch kosti, nejčastěji nad planum mastoideum – mastoiditis retroaurikularis. Dojde ke zduření, zarudnutí oblasti, vyhlazení retroaurikulární rýhy, boltec je odtlačen od hlavy („ucho v pozoru“). Pokud se vytvoří absces, hmatáme fluktuaci. Palpace musí být šetrná, abychom nezhoršovali bolest. Ve zvukovodu dochází k prosáknutí zadní horní stěny. Pokud není bubínek perforovaný, je zarudlý, dediferencovaný, vyklenutý, po paracentéze (spontánní perforaci) je výtok hojný, hlenohnisavý, smetanovitý.

Méně časté zevní projevy: Bezoldův absces – rozpad v hrotu se propaguje mediálně pod úpon kývače. Zduření a vytlačení horní části kývače, je sledováno úlevovou polohou hlavy k postižené straně. Mouretův absces – rozpad ve vertikální trati sklípků se šíří pod spodinu lební mediálně od úponu m. digastricus. Zduření není tak nápadné a hlava je ukloněna na druhou stranu. Pohmatová bolestivost je značná v obou případech. Další varianty průběhu mastoiditid jsou vzácné, propagace intrakraniálním směrem je rozebrána vzhledem k závažnosti samostatně. Zpravidla jsou výrazné i příznaky celkové – horečka, schvácenost, nechutenství, parasympatikotonie.

Vyšetření: Vysoké zánětlivé parametry, na rtg podle Schüllera a Mayera zastření mastoideálních sklípků, u vážnějších komplikací indikujeme CT. Odebíráme výtěr na bakteriologické vyšetření jak ze zvukovodu, tak z operační rány.

Léčba: širokospektrá antibiotika intravenózně, mastoidektomie, otevření a vydrenování abscesu, ostatní symptomatická léčba.

Mastoiditis latens – výrazné používání antibiotik, zvláště ve spojení s nedoléčením zánětu, protrahovaným či recidivujícím průběhem se zánětlivé změny v mastoideální dutině neprojeví zevně, po léčbě akutního stavu se nález na bubínku normalizuje a pacient nemá víceméně žádné subjektivní potíže. Varující příznaky jsou: nápadně dlouho se udržuje zánět v dutině bubínkové, nebo krátce po „vyhojení“ nastane jeho recidiva, vyšší  hladina sedimentace, přetrvávání nedoslýchavosti, přetrvávající pokled zadní stěny zvukovodu. Uvádí se vyšší tepová frekvence. Na rtg snímku jsou zpravidla popisovány slizniční, až kostní zánětlivé změny. Rtg popis může být i zcela normální, ale při operaci najdeme sklípky vyplněny granulacemi a zcela obliterovaný aditus ad antrum.

Léčba: Mastoidektomie pod clonou antibiotik, součástí ošetřování jsou i postupy pro zprůchodnění Eustachovy tuby. Nezřídka nalézáme výrazný útlum pneumatisace.

Mastoidektomie je resekce výběžku bradavkového v rozsahu sklípkového systému, s širokým otevřením antra, při snesení zevní kortikalis. Zároveň široce drenujeme attikus.

Indikace mastoidektomie: a) mastoiditis, b) komplikace nitrolebeční, labyrintitis, petrositis, c) řádně léčený akutní zánět středního ucha, kde se objeví/zhoršuje bolestivost nad mastoideálním výběžkem; objeví se znovu zvýšené teploty jinak nevysvětlitelné; udržuje se hnisavý výtok; objeví se obrna lícního nervu; přetrvává celková alterace, zhoršují se zánětlivé laboratorní parametry.

2. Paréza lícního nervu může nastat při dehiscenci kanálku, ale častěji musíme pátrat po jiném celkovém závažném onemocnění (hematoonkologické, i solidní zhoubný nádor). Ochrnutí nervu nemusí být náhlé, ale bez léčby velmi rychle progreduje.

3. Labyrinthitis acuta – vzniká při proniknutí produktů zánětu, nebo vlastního zánětlivého agens do vlastního labyrintu. Zánět může probíhat jako serózní, ohraničený hnisavý, nebo difúzní hnisavý proces. Se zánětem je spojena percepční ztráta sluchu, od mírnějšího postižení vy vysokých tónech, po úplnou ztrátu sluchu na postižené straně.

4. Petrositis acuta – je hnisavý zánět v pyramidě kosti spánkové. Může postihovat sliznici (petrositis simplex), kost (osteopetrositis), spongiózu kosti (osteomyelitis – u malých dětí, kost je bohatě vaskularizována, hematogenní cesta). V současnosti při nadužívání antibiotik je extrémně vzácná. Z příznaků: trvající sekrece, přes provedení mastoidektomie, horečka i po provedení paracentézy, nebo trepanaci výběžku, Gradenigův syndrom (hrot pyramidy, neuralgie n. V. drážděním ganglion Gasseri a obrna n. abducens), Ostmann-Mooulonguetův syndrom (orbitookulární bolesti z dráždění dura mater a nn. ciliares longi). HRCT je naprosto nezbytné, podle nálezu i NMR. Při léčbě je na místě kombinovaný postup – vysoké dávky antibiotik, odlehčující attikoantromastoidektomie a další individuální řešení podle vývoje stavu pacienta.
C. Intrakraniální komplikace: můžeme podle vzdálenosti od ložiska infekce rozčlenit na

1. Pachymeningitis externa, periphlebitis sinus, abscessus epiduralis, abscessus perisinuosus.

2. Subdurální empyém (akutní subdurální empyém, intraarachnoidální absces). 
3. Zánět mozkových blan, leptomeningitis.

4. Thrombophlebitis sinuum, sepsis.

5. Absces mozku, absces mozečku.
Budou rozebrány ve speciální kapitole.
Zánět středního ucha s výpotkem

Definice: Jde o zánět středoušní sliznice s přítomností sekretu (různého charakteru a fyzikálních vlastností) ve středouší za celistvým bubínkem, s malými nebo žádnými klinickými příznaky.

 Podle délky přetrvávání sekretu ve středouší lze vyčlenit zjednodušeně fázi akutní - méně než 3 týdny, subakutní - méně než 3 měsíce a chronickou - více než 3 měsíce.

 Podle charakteru sekretu odlišujeme typ serózní (serotympanon), mukózní (mukotympanon) a seromukózní (seromukotympanon). Od toho jsou odvozena i v praxi užívaná synonyma onemocně​ní:

- Akutní tubotympanální katar (catarrhus tubotympanalis acutus), akutní sekretorická otitida, serotympanon, serózní otitida.

-Chronický tubotympanální katar (catarrhus tubotympanalis chronicus), chronická sekretorická otitida, "glue ear" (kliho​vé ucho), seromukotympanon, mukotympanon, mukózní otitida. 

 Pro klinický význam onemocnění svědčí skutečnost, že při delším trvání může docházet k atrofii a retrakci bubínku s následnou atelektázou středoušní dutiny a/nebo k rozvoji cholesteatomu v retrakční kapse.

Epidemiologie: Jedná se po rýmě o nejčastější onemocnění dětského věku, u kterého stále chybí ucelený názor na etiopa​togenezi a léčbu. Epidemiologické studie ukazují na vysoký stupeň korelace tohoto onemocnění a zánětlivým onemocněním horních cest dýchacích (uplatnění res​piračních virů). 

Etiologie: Dysfunkce Eustachovy trubice - je dána selháním jedné nebo kombinací 3 jejích základních fyziologických funkcí – ventilační, drenážní a bariérové.

 a) Ventilační - normálně funkční Eustachova trubice je uzavřena mírným tlakem ve středouší. Je intermitentně otevírána aktiv​ně činností m. tensor veli palatini a m. levator veli palati​ni. Kromě toho jsou tlakové poměry a tím i složení plynů ve středouší ovlivněny nejen funkcí ET, ale i oboustrannou di​fúzí plynů přes středoušní sliznici.

 b) Drenážní - sekret je ze středouší odstraňován částečně ciliární činností, ale rychlá a masivní expulze je zajišťována aktivní svalovou činností m. tensor veli palatini.

 c) Bariérová  - je závislá na délce Eustachovy trubice, šířce lumina a compliance stěn, na tlakovém rozdílu mezi nosohltanem a středouším.

1. Obstrukce Eustachovy trubice - nejčastější příčinou v dětském věku jsou

a/ hyperplastické adenoidní vegetace, případně zbytnění lymfatické tkáně v okolí faryngeálního ústí Eustachovy trubice - tzv. tubární Gerlachovy tonsilly.

Dalšími neméně významnými příčinami jsou:

b/ enormní hyperplázie zadního konce dolní lastury,

c/ tumory nosohtanu - v dětském věku juvenilní angiofibrom, rabdomyosarkom, lymfom, eozinofilní granulom (histiocytosis X), dlaždicobuněčný karcinom, anaplastický karcinon (dříve lymfoepiteliom Schminckeho, Regaudova typu),

d/ jizvy nosohltanu po úraze, specifických zánětech jako je lues, tbc, etc.,

e/ zduření sliznice zánětlivé povahy,

f/ exostózy kostěné části ET,

g/ vývojové vady nosohltanu - rozštěpy patra, vývojové vady kosti skalní.

2. Ložiska infekce horních cest dýchacích 

 Při zánětlivé obstrukci sluchové trubice trvající déle než týden dochází v důsledku vstřebávání vzduchu ve středou​ší k podtlaku a k okyselení prostředí narůstajícím obsahem CO2. To nemůže kompenzovat pouze vpáčení bubínku a do dutiny se dostává tekutina, která je směsí transudace a exsudace. V dalších týdnech dochází k přeměně oploštělého epitelu v sekreční cylindrický a objevují se pohárkové buňky. S tím se mění serózní sekrece v mucinózní, která se postupně mění ve velmi vazkou až gelatinózní. Současná proliferace lamina propria vede k tvorbě zá​hybů a klků, které napodobují žlázové útvary a podstatně zvětšují povrch sliznice. Rozpadové produkty buněk jsou zdrojem cholesterolu, který se z přesycení sráží v krystaly. Ty působí jako cizí tělesa a vedou k tvorbě cholesterolových granulomů. Průběh zánětu není lineární, ale kolísá mezi restitucí a progresí.

Podpůrné faktory: a) Celkové - zimní období, pobyt dětí v kolektivních zařízeních (jesle, školka, větší kolektivy nad 8 dětí), nezralost nebo poruchy lokálního nebo celkového imunitního sytému, alergie, nezralost neurálních mechanismů monitorujících a ří​dících stupeň provzdušnění středouší, kraniofaciální deformity, imobilita cilií (Kartagenerův sy), pasivní kouření.

b) Místní = fyziologicky relativně krátká Eustachova trubice u malých dětí se širokým ústím má sníženou odolnost vůči nasofaryngeálnímu refluxu. Na rozdíl od dospělých, kde svírá s horizontální rovinou 45o, u dětí je tento úhel pouze 10o, takže vleže se zvyšuje možnost průniku sekretu z nosohltanu do středouší. Relativně pozitivní tlak v nosohltanu způsobuje insuflaci sekretu do středouší. Zvýšená poddajnost Eustachovy trubice je u dětí podmíněná nedostatečnou pev​ností chrupavčité části. Vždy je potřeba myslet i na gastroezofageální geflux a na poruchy uzávěru měkkého patra.

Poznámka: Velmi časté poruchy ventilační funkce E. tuby jsou u dětí s rozštěpovými vadami.
Symptomatologie: - většinou malá

1. nejčastěji nedoslýchavost,

2. pocit zalehnutí, plnosti, praskání, tlak v uchu, 

3. občas šumění, a zesílené vnímání vlastního hlasu – autofonie,
4. výjimečně vertigo.

Diagnostika:

1. Anamnéza - katary HCD, nedoslýchavost, „nepozornost“, „neposlušnost“.

2. Otoskopie - vpáčený bubínek se zobákovitě prominujícím manubrium mallei, u sero-tympana má barvu kovové modři, u mukotympana je žlutobělavý, u serózních výpotků lze při neúplném vstřebání vzduchu vidět hladinu tekutiny za bubínkem, případně s bublinkami. Méně často je bubínek prosáklý, ztluštělý, dekonturovaný až vyklenutý.

3. Pneumootoskopie - zhoršená pohyblivost bubínku nebo jeho částí.

4. Tympanometrie - plochá B křivka.

5. Audiometrie - převodní nedoslýchavost 30-40 dB, méně čas​to normální křivka, nejméně často smíšená nedoslýchavost.

Diferenciální diagnóza:

1. otitis media chronica, 2. hemotympanon, 3. ve vyšším věku nádory nosohltanu, výjimečně i středouší.

Terapie: Cíle léčby - 1.odstranění příčin a prevence komplikací a následků jako jsou vznik retrakční kapsy, atelektázy středouší, osikulární nekróza, adhezivní proces, cholesteatomu, 2. odstranění nedoslýchavosti (poškození vývoje řeči, zpomalení intelektuálního vývoje dítěte v důsledku dlouhotrvající převodní nedoslýchavosti, a 3) zabránění poškození vnitřního ucha s následnou percepční nedoslýchavostí.

a/ konzervativní - sanace infektů oblasti nosu a nosohltanu, , vzdušné sprchy -politzerace, autopolitzerace, ev. katetrizace ET, lokální nebo celkové podávání dekongescenčních přípravků. Antialergická léčba hraje významnou roli u disponovaných jedinců. U dětí nácvik dýchání nosem (foukání brčkem do vody, nafukování balónku, pískání na píšťalku), doporučují se i žvýkačky k současné stimulaci polykání a dýchání nosem. Dokud dítě nedokáže dobře spontánně smrkat, je potřeba při každé rýmě efektivně a dostatečně často (mnohokrát denně) odsávat nos.

b/ chirurgická léčba - 1. adenotomie, 2. paracentéza v celkové anestézii a odsátí sekretu ze středouší pod mikroskopem, 3. myringotomie a zavedení přechodné transmyringické drenáže (případně pod kůží dolní části zvukovodu a anulus tympanicus extramyringicky) v podobě tzv. gromet, stipul, ventilačních rourek což vede k normalizaci tlakových poměrů, sluchu, a šanci na úzdravu metaplastické středoušní sliznice.

Residua post otitidem

Cílem léčby je vyhojení zánětu ad integrum. Návrat do stavu před zánětem je možný jen zřídka. Přestavby sliznice a ostatních tkání vedou k nezvratným změnám. Snahou léčby je proces zastavit, zachovat dutinu bubínkovou (celistvost bubínku a funkci Eustachovy tuby) a minimalizovat sluchové ztráty při zhoršeném převodu zvuku.

Bubínek: Ztluštěním lamina propria (fibrinový exsudát, proliferace, buňky zánětu) a vypadáváním solí vápníku dochází k vytvoření různě velkých ploch kalcifikací porcelánovitého vzhledu. Rozrušením a vstřebáním lamina propria vznikají atrofické jizvy. Ztenčení bubínku se projeví průsvitností, až průhledností. Rozpadem atrofické části vzniká perforace, ale její vznik už můžeme pokládat za počáteční stádium zánětu vleklého, který může zůstat delší dobu víceméně bez jakýcholiv zevních projevů. Vtažením a fixováním hadrovitě jizevnatého bubínku vznikají pseudoperforace s relativně ostrými okraji. Jako residuum můžeme považovat jen takovou retrakci, kdy zbytek středoušní dutiny je vzdušný, v opačném případě jde o postupující chronický zánět a o precholesteatomové stádium vyžadující chirurgické řešení. 

Výrazně atrofický bubínek lze zpevnit pomocí retromyringické plastiky, při dobrém sluchu raději volíme vyčkávací strategii. U výrazných retrakcí, vždy zvažujeme možnost zpevnění či náhrady bubínku, u precholesteatomových stavů toto řešení preferujeme.

Funkci Eustachovy tuby musíme vždy opatrně kontrolovat pomocí tympanometrického vyšetření, u atrofických jizev vymezíme malý rozsah tlakových změn, abychom arteficiálně neprotrhli bubínek. Politzerace a katetrizace Eustachovy tuby je potřeba aplikovat u výrazné atrofie velmi obezřetně. Rovněž autopolitzerace mohou výraznější změnou tlaku přispívat k atrofizaci a protažení membrány. Kontrola takových pacientů musí být pravidelná a zásadně pomocí dobrého mikroskopu. Otoskopické zvětšení je nedostačující.

Středouší: Sliznice se opakovanými záněty mění ve smyslu hypertrofie a atrofie, až destrukce. Výpotek má tendenci se organizovat, vznikají srůsty a atelektáza části dutiny. Proces postihuje i jemné struktury kůstek, které mohou být omezeny tahem jizev, fixací v jizvách, ankylózou, osifikací závěsného aparátu. Resorbcí dlouhého raménka kovadlinky dochází k rozpojení řetězce kůstek.

Mastoideální výběžek: Apozicí se zužují sklípky a výběžek postupně sklerotizuje. U dětí je pneumatizace nerozvintá, menší a při operacích musíme očekávat antepozici splavu a nižší stav dury mater. Převahu hyperplastických změn na kosti a vápenných impregnací na bubínku označujeme termínem tympanoskleróza. Tendenci k vytváření srůstů označujeme jako adhezivní proces. Při rentgenologickém vyšetření nacházíme útlum pneumatizace a i zastření zbylých sklípků.

Funkční změny: Převodní nedoslýchavost a kolem 30 % pacientů má ušní šelesty. 

Otitis media chronica – vleklý zánět středouší

se dělí na zánět katarální a hnisavý. 

Katarální chronický zánět (otitis media chronica catarrhalis) je buď s převahou sekrece (otitis media chronica exsudativa, otitis media chronica secretoria), nebo s tendencí ke vzniku atelektázy a vazivové fixaci (otitis media chronica adhaesiva). 

Chronický hnisavý zánět je klasicky dělen na tři typy – otitis media chronica simplex, postihující sliznici, otitis media chronica cum ostitide, zasahující přilehlou kost a otitis media chronica cum cholesteatomate, postupně destruující celé okolí.

A) Katarální chronický zánět byl probrán v kapitole „Zánět středního ucha 

s výpotkem“. Při intenzivnějším exsudačním chronickém zánětu se v exsudátu objevuje nejen hlen, ale i fibrin, který vytváří podklad pro fibroblasty a novotvorbu kapilár. V dutině středoušní se tak vytváří granulační tkáň, která se organizuje ve vazivo. 

Zánět tak přechází v catarrhus cavi tympani adhaesivus – fibrosis cavi tympani. 
Jizevnatá tkáň může fixovat kůstky, případně celý převodní systém i s bubínkem a způsobí tak zhoršení sluchu, někdy i více než 50 dB. Již dřívější pozorování (Zöllner) ukazují na to, že tato formy zánětu je spojena s nálezem nedostatečné pneumatizace mastoideálního výběžku. 

Výskyt: Adhezivní proces se někdy vyskytuje v rodinách, ale jednoznačná dědičnost není prokázána. Vyskytuje se v každém věku, ale jen zřídka u nejmenších dětí (na rozdíl od „klihového ucha“. V anamnéze jsou časté záněty horních cest dýchacích a sluchové trubice. 

Objektivně: Ztluštělý, vpáčený bubínek bez perforace, s různě silně vyjádřenými rezidui po otitidách, jizvami, kalcifikacemi. Pneumatizace výběžku mastoideálního je pravidelně utlumena. Brüningsovou lupou zjistíme sníženou pohyblivost bubínku.

Diferenciální diagnóza: Otoskleróza (společná je progresivní nedoslýchavost).
Prevence: Adekvátní léčba akutních zánětů jak oblasti středouší, tak nosohltanu, včas provedená paracentéza, případně adenotomie, sledování sluchu a tympanometrického nálezu. Při nálezu hlenovité sekrece – odsátí a zavedení transtympanické drenáže. Zvláště u malých dětí je nutný nácvik správného dýchání, nosní hygiena, autopolitzerace pomocí nafukovacího balónku. 

B) Chronický hnisavý zánět středouší
Charakteristika: provleklý průběh, výrazné patologicko-anatomické změny, při jejichž zhojení nedochází k restituci ad integrum.

Výskyt: nejčastěji ve školním věku, v 1 až 7 %. Asi v jedné pětině případů je oboustranný, ale velikost změn se zpravidla významně liší.

1. Chronický hnisavý zánět středouší prostý – otitis media chronica suppurativa simplex
postihuje sliznici, hlavně v mesotympanu (forma mesotympanická, otitis media chronica suppurativa mesotympanalis), vyvíjí se zpravidla z akutního zánětu, bakteriologicky zjistíme smíšenou flóru. Na bubínku je centrální, různě velká perforace, anulus fibrokartilagineus bývá nedotčený. Manubrium mallei zánětu odolává, takže velké perforace mívají ledvinovitý tvar. Nedostatečně čištěný výtok zapáchá, zápach lze odstranit výplachem (na rozdíl od dalších dvou typů zánětu). Sekret je hlenohnisavý, při výtěru se táhne. Na okraji perforace může být granulace, nebo polyp. Z kůstek můžeme očekávat poškození dlouhého raménka kovadlinky, až resorbci jeho distálního konce. 

Subjektivní příznaky: nedoslýchavost, svědění nebo pálení v uchu, zápach sekrece, nebývají teploty a bolestivost.

Sliznice: je prosáklá, zavlhlá, kyprá, až s tvorbou plochých granulací, epitel cylindrický s řasinkami obsahuje pohárkové buňky, pseudoglandulární útvary a cysty, stěna bubínku je ztluštělá, šedavá, s rezidui po proběhlých zánětech. Sekrece se na štětičce „táhne“, protože obsahuje hlen. Zápach sekretu po výplachu mizí. Perforace je zpravidla velká, oválná, nebo ledvinovitá. Blanka bubínku kolem manubrium mallei bývá zachována a perforace může mít srdčitý tvar. Při aktivitě zánětu můžeme najít při okraji perforace, zejména v zadní části granulační tkáň, nebo polypy. V některých případech najdeme velký solitární polyp, uzavírající zvukovod, jindy je celá sliznice polypoidně degenerována. Zbývající část bubínku může být jak ztluštělá (mnohdy s vápennými inkrustacemi), tak atrofická. Po vyhasnutí aktivity procesu je sliznice promontoria tenká a lze pod ní pozorovat cévky a plexus tympanicus. 

Bakteriologicky – smíšená flóra, pokud se výrazně účastní alergická složka zánětu, může být výtěr negativní. 

Diferenciální diagnóza: a) zánět zevního zvukovodu (jak samostatný – sekret není hlenovitý, bubínek celistvý – tak sdružený se zánětem středouší), b) akutní zánět středního ucha (spojený s teplotou, perforace je drobná, sekrece pulzuje s tepem, c) akutní vzplanutí chronického zánětu (zvýraznění výtoku, pulzující reflex a zároveň příznaky chronického zánětu, d) zánět s ostitidou (okrajová perforace, známky cholesteatomu, sekrece páchne i po výplachu), e) nádor (křehké granulace, tendence ke krvácení, bez histologického vyšetření nelze odlišit od jiného chronického procesu).

Průběh: Nemocný si může stěžovat na občasný výtok z ucha a případně na zhoršení sluchu, které však, zvláště u dítěte, může uniknout pozornosti. Potíže se zpravidla objeví v souvislosti s infekcí horních cest dýchacích a mohou se střídat i s poměrně dlouhými obdobími bez příznaků. Zánět se může zhojit i spontánně a to jak s přetrvávající suchou perforací na bubínku, tak jizvou, případně s dalšími rezidui. Komplikace nejsou časté. V době širokého podávání antibiotik méně častý než dříve, je častější v populaci s nižší hygienickou úrovní.

Léčba: musí být zaměřena na odstranění disponujících faktorů, celkové stavy oslabující imunitu (včetně alergie), léčbu zánětlivých onemocnění horních cest dýchacích, průchodnost nosu a nosohltanu, u dětí navození správných návyků při dýchání a smrkání. Lokálně je třeba vyplachovat a odsávat sekreci a odstranit granulace a polypy. Mnohdy vystačíme s podáváním lokálních antibiotik kombinovaných s kortikoidy (např. Otosporin, Garasone). Změnu prostředí může udělat i kyselina boritá v prášku, vhodná zejména po zklidnění sekrece. Pečlivě kontrolujeme funkci Eustachovy tuby. Cílem léčby je docílit uzavření dutiny bubínkové a zlepšení sluchu (viz tympanoplastiky).

2. Chronický hnisavý zánět středouší s postižením kosti – otitis media chronica suppurativa cum ostitide je zánět postihující kromě sliznice i kost (ostitis rareficans – od rarus - řídký). Vyvíjí se z těžkých forem akutního zánětu, nebo při celkovém oslabení. Zřídka se vyvíjí samostatně, většinou je spojený s cholesteatomem. Příznaky těchto dvou zánětů jsou podobné.

3. Chronický hnisavý zánět středouší s cholesteatomem – otitis media chronica suppurativa cum cholesteatomate je provleklý zánět charakterizovaný hnisavou sekrecí různé intenzity se současným postižením sliznice i kostěných struktur skalní kosti a přítomností epitelového útvaru – cholesteatomu. 

Cholesteatom (patologicko-anatomicky cholesterolový granulom) je epidermální cystický útvar tvořený vlastní epidermální vrstvou s růstovou aktivitou dlaždicobuněčného epitelu s tvorbou keratinu (cholesteatomovou matrix) a obsahem, který je tvořen navrstvenými odumřelými vrstvami epitelií s keratinem. Poprvé byl popsán Cruveilhierem v roce 1829 podle svého vzhledu jako perlovitý nádor.
 Na vznik cholesteatomu existuje několik pohledů. Didakticky můžeme rozdělit cholesteatomy na primární - kongenitální, který je v podstatě hamartomem a vyvíjí se v kosti spánkové ze „zbloudilé“ části ektodermu. Byl prokázaný už u plodu. Může být dlouhou dobu latentní. Během nitroděložního vývoje mohou mít pro jeho vznik význam histologicky prokázaná hnízda buněk dlaždicobuněčného epitelu z 1. žaberní výchlipky na rozhraní středoušní dutiny a Eustachovy tuby
. 

Pro vznik druhotně vzniklého cholesteatomu byly vytvořeny 4 základní teorie vzniku: a) proliferační (z obnažené stratum germinativum vnitřní strany bubínku vrůstá epitelový čep, z něhož vzniká matrix cholesteatomu), b) imigrační (vcestování epitelu přes okraje perforace, implantace při poranění bubínku, paracentéze), c) metaplastická a d) retrakční (postupným rozrůstáním retrakční kapsy). 

Cholesteatom se nezvětšuje pouhým zvětšováním obsahu a tlakem na okolí. Metabolická aktivita se projevuje uvolňováním četných mediátorů, jako jsou bazální fibroblastický růstový faktor prokázaný v perimatrix (b-FGF - cytokin s prokázanou chemotaktickou a mitogenní aktivitou pro fibroblasty, endotelie a keratinocyty),
 zvýšená exprese cytokinů u keratinocytů cholesteatomové matrix, jako jsou interleukin 1 (IL-1) , epidermální růstový faktor (EGF), transformující faktor alfa, c-myc proto-onkogenní protein a byla prokázaná aktivitu markerů 4F2, MIB 1, receptorů pro epidermální růstový faktor. Mediátory uvolňované do okolí jsou odpovědné za aktivaci osteoklastů a dalších buněk a za resorbci okolní kosti. Při floridním zánětu aktivita cholesteatomu stoupá.

Klinické příznaky : Bubínek bývá ztluštělý, bledý, s okrajovou perforací. Může být zakryt granulacemi a hnisavým páchnoucím výtokem. Perforace může být jak v pars tensa (častěji), tak v pars  flaccida a může být různě velká. Granulace až polypy mají původ ve středouší a menší perforaci mohou zakrýt. Bez mikroskopu pak můžeme otvor přehlédnout. Sekrece je typicky nasládle páchnoucí a není možné ji výplachem odstranit. Ke vzniku chronického zánětu středního ucha s cholesteatomem mají větší tendenci děti s nízkou pneumatizací mastoideálního výběžku. Zhoršení sluchu bývají značné, převodního typu. Paradoxně může hmota cholesteatomu zprostředkovat přenos na třmínek, nebo jeho plotničku a zhoršení sluchu se projeví v plné míře až po odstranění cholesteatomu. Rtg podle Schüllera a Mayera ukáží zastření, případně rozpad v mastoideálním systému. Menší pneumatizace svědčí o tom, že se zánět rozvíjí v podstatě od dětství. CT vyšetření je přesnější, ale pro léčbu není esenciální. Provedeme ho však vždy při podezření na komplikaci. Pro znázornění nitrolebních struktur je vhodnější obraz  NMR.
Bakteriologické vyšetření: smíšená flóra – Pseudomonas aeruginóza, Proteus vulgaris, enterobakterie apod. 

Diagnóza: Bývá snadná u cholesteatomu sekundárně vzniklého, kdy nacházíme typickou perforaci na bubínku, charakteristický zápach, který neodstraníme výplachem (příznak ostitidy), případně můžeme přímo pozorovat bělavé hmoty. Primárně vzniklé cholesteatomy za celistvým bubínkem bývají nalezeny náhodně, pokud jejich růstem vznikne perforace bubínku, nejsou odlišitelné od cholesteatomů sekundárních.

Šíření cholesteatomu: Bez ohledu na způsob vzniku cholesteatomu se průběh liší pouze místem, kde se tento pseudonádor rozvíjí, jeho aktivitou a anatomickými vztahy důležitých struktur v okolí. Klasicky je s cholesteatomem spojen chronický hnisavý zánět v epitympanu a název otitis media chronica suppurativa epitympanalis bylo téměř synonymem tohoto onemocnění. Otitis media chronica mesoepitympanalis, dříve spojená s nekrotizující destrukční spálovou otitidou je dnes ale rovněž spojena s růstem a šířením cholestetomu. Zánětlivé změny nenacházíme pouze v okolí cholesteatomu, ale i na vzdálených místech. Tak mohou například vzniknout skevestrace v mastoideálním systému a jeho vyplnění granulační tkání, zatímco vlastní cholesteatom zasahuje do oblasti attiku a antra. Velmi často nacházíme postižení sluchových kůstek, především dlouhého raménka kovadlinky. Jeho narušení a resorboce je snadnější i proto, že je vyživováno koncovou cévkou, která může být stištěna retrahovaným bubínkem. Třmínek je odolnější, ale s resorbcí suprastruktur se setkáváme také často. Nejodolnější je kladívko a často nacházíme jeho fixaci přitažením a přijivením umba k promontoriu. Uzurací okolní kosti může vzniknout pístěl na laterálním semicirkulárním kanálku, otevření Fallopiova kanálu a paréza lícního nervu, výrazné rozšíření attiku, otevření attikálního nebo antrálního tegmen směrem do nitrolebí, šířením dorzálně může být obnažena stěna sinus sigmoideus. V dřívějších dobách byl popisovaný průnik cholesteatomu na bázi lební s následnými meningitidami. 

Příznaky komplikací : Paréza lícního nervu se může zpočátku projevit jako oslabení funkce nervu i jako náhlá ztráta funkce v plném rozsahu. Píštěl na laterálním kanálku se projeví občasnou závratí, hlavně při náhlém pohybu hlavou. Zesílením tlaku ve zvukovodu vyvoláme tzv. píštělkový příznak – živý nystagmus, zpravidla k nemocné straně, a pocit závrati a náklon k opačné straně. Píštěl může být blokována granulacemi nebo cholesteatomem a pak tento příznak nevyvoláme. Bolesti hlavy na postižené straně ukazují na proniknutí zánětu k mozkovým plenám (viz nitrolební komplikace).  Zánět v oblasti sinus sigmoideus může vyvolat septické příznaky a je nutno myslet na vznik trombózy splavu a případně i vena jugularis interna. Nástěnná trombóza může být odhalena až cíleným vyšetřením (NRM), nebo  při operaci, kdy můžeme pozorovat rozpad kosti nad sinem a ztluštění a dekoloraci cévní stěny. Punkcí můžeme odhadnout tloušťku stěny a nasátím krve ověříme ještě zachovalou průchodnost cévy. Uzávěr žíly může vést k výrazné nitrolební hypertenzi (bolesti hlavy, městnavá papila – viz nitrolební komplikace). Narůstání trombu může pokračovat jak proximálně, tak distálně. Mezi varovné příznaky patří zduření a bolestivost v místě emmisarium mastoideum (Griesingerův příznak), proucha inervace postranního nervového systému, citlivost a prosáknutí při předním okraji kývače. Generalizace infekce se projeví příznaky toxinémie, septikémie, septikopyémie. 

Léčení: Zánět bez komplikací se snažíme utlumit konzervativně a připravit k operaci. K přípravné fázi řadíme i odstraňování polypů a leptání granulací. Sekret odstraňujeme výplachy, odsáváním, mikrobiální flóru ovlivňujeme antibiotiky s kortikoidy lokálně stejným způsobem jako u chronického zánětu prostého. Operace (viz ušní operace) je vedena s cílem odstranit patologický proces a provést rekonstrukci převodního systému. V současné době se preferuje technika odstranění patologických změn, ponechání zadní kostěné stěny zvukovodu („canal up“ technika), zachování funkční sliznice středouší a v jedné (případně i ve dvou) dobách je provedena rekonstrukce převodního systému. Postup se snesením zadní stěny zvukovodu, vyfrézováním mastoideální dutiny (se zmenšením velikosti snížením okrajů) a uvolněným epitympanem volíme víceméně výjimečně u rozsáhlých procesů.  Ponechání  trepanační dutiny (tzv. „canal-down“ technika), je možné provést jak s pokusem o vytvoření uzavřené bubínkové dutiny s rekonstrukcí převodu (dříve zvaná konzervativně radikální operace), tak s ponecháním otevřené přeepitelizované dutiny bubínkové u nejtěžších případů. 

