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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AHI apnoicko-hypopnoicky index
AHS antihistaminika

AR alergicka rinitida

ATH adenotonzilarna hypertrofia
AV adenoidné vegetacie

BF biofilmy

DDO dolné dychacie organy

EBV Epstein-Barrovej virus

ED efektivna davka

Fl fokalna infekcia

HDO horné dychacie organy

INKS intranazalne kortikosteroidy
KS kortikosteroidy

MF mometazonfuroat

OMS otitis media secretorica

OSA obstrukéné spankové apnoe
OSAS syndrom obstrukéného spankového apnoe
PID primérna imunodeficiencia
PSG polysomnografia

TD toxicka davka

Kompetencie

Komplexny manazment dietata s adenoidnymi vegetdciami zabezpeCuji nasledovni
Specialisti:

1.

Rozpoznanie tazkosti dietata:

pediater (v ramci preventivnej prehliadky alebo na Ziadost’ rodica, ktory u dietat’a
tazkosti spozoroval),

logopéd (v ramci starostlivosti o diet'a s poruchou reci a vyslovnosti),

imunoalergolog — dieta je odoslané za ucelom vylicenia AV ako fokalnej infekcie
pri opakovanych infektoch hornych dychacich organov,

pneumoldg — v pripade recidivujtcich zapaloch dolnych dychacich organov,

kardiolog — na vylucenie AV ako priCiny cor pulmonale u dietata, pripadne
na vylucenie FI pred operaciou srdca,

gastroenterolog — v rdmci diferencidlnej diagnostiky dysfagie,

urolég — pre vyskyt noéného pomocovania u dietat’a na vylicenie AV.

Dieta je nasledne odoslané ambulantnou formou alebo v ramci konzilidrneho vysetrenia
k Specialistovi — otorinolaryngologovi, ktory disponuje takym vybavenim, Ze je schopny
stanovit’ diagnozu a navrhnut’ lieCebny postup.



2. Diagnostika — otorinolaryngolog (v spadovej oblasti) zabezpecuje:

— zékladné otorinolaryngologické vySetrenie vratane vySetrenia nosohltana, ktorého
spOsob vySetrenia zavisi od technického vybavenia ORL ambulancie a sktsenosti
Specialistu.

Je vel'mi dolezité si uvedomit’, ze aj pri diagnoze, akymi su adenoidné vegetacie, ktoré mézu
mat niekedy u diet'ata iba zdanlivé priznaky, je mozny vznik komplikacii, ktoré v niektorych
pripadoch mézu byt i nenavratné. Preto je dolezita spolupraca medzi otorinolaryngolégom
ainymi Specialistami, ktori napoméhaji jednak spravnej diagnostike a rieSeniu
komplikacii/nasledkov vyplyvajice zo zakladnej diagnozy:

— porucha spanku — vysetrenie v spankovom laboratoriu,

— porucha reci, vyslovnosti — logopedicka starostlivost,

— porucha sluchu — audiologické vysetrenie (tympanometria, audiometrické vysetrenie),

— dysfagia — pripade koexistencie dysfagie u dietata s AV je prinosné doplnit
Klinicko-logopedické vySetrenie a vySetrenie u gastroenterologa,

— Casté zapaly dolnych dychacich organov — vhodné doplnit pneumologické
a imunoalergologické vysetrenie,

— casté infekty hornych dychacich organov — imunoalergologické vysetrenie,

— enuresis nocturna — urologické vysetrenie,

— cor pulmonale, hypertrofia pravej komory srdca, kongestivne zlyhanie srdca —
kardiologické vySetrenie.

3. Sledovanie po lieche — otorinolaryngologom Vv spadovej oblasti, ktory vykona kontrolu
klinického stavu diet'ata najskor tyzden po operacii a nasledne s casovym odstupom
podl'a druhu tazkosti, ktoré vznikli ako dosledok AV az do ich upravy/vymiznutia.
Predovsetkym ide o otologické komplikacie, ktoré otorinolaryngolég kontroluje
otomikroskopicky/otoskopicky, tympanometriou a v pripade potreby audiometrickym
vySetrenim. Ak sa u dietata po operacii vSetky tazkosti upravia, je moZné ponechat’
dieta v sledovani pediatra.

Osetrovatel'sky proces v priebehu celej diagnostiky a liecby zabezpecuje sestra.

Uvod
Adenoidné vegetacie (adenoidna hypertrofia, zvi¢Senad nosohltanova mandl'a) ostavaji nad’alej
jednou z najcastejsich diagnoz v detskej otorinolaryngologickej praxi.

Adenoidna hypertrofia predstavuje rast lymfatického tkaniva v nosohltane (hltanovej mandle),
ktor prvykrat popisal v roku 1868 dansky lekar Wilhelm Meyer (1824 - 1895) v Kodani.
Popisal ju ako dlhodobt hypertrofiu adenoidov, ktora sposobi upchatie nosovych dychacich
ciest. Tie povedi k anomalii dentofacidlneho rastu, ktora bola definovana ako ,.facies
adenoidea“ (2).

V anatoémii je adenoidné tkanivo, zname ako faryngealna mandl'a alebo nosohltanova mandra,
hmota lymfatického tkaniva, ktora je umiestnena za nosovou dutinou, v strope a na zadnej stene
nosohltana, az po oblast’ prechodu nosohltana s oropharyngom.



Nosohltanovd mandl’a ma na rozdiel od podnebnych mandli pseudostratifikovany riasinkovy
epitel. Je sucastou takzvaného Waldeyerovho okruhu lymfatického tkaniva organizmu,
ktory zahfnia aj podnebné mandle, jazykova mandl'u a tubarne mandle.

Adenoidné tkanivo sa vyvija zo subepitelidlnej infiltracie lymfocytov po 16. tyzdni
embryonalneho Zivota. Po narodeni je v nosohltane vel'mi malo lymfatického tkaniva (niektoré
deti sa s AV uz narodia, kedy kich zvdéSeniu dosSlo uZz pocas intrauterinného vyvoja
na konstitu¢énom zaklade). Postupne vekom u dietata dochadza k ich zva¢Sovaniu a pokracuje
az do veku 5 az 7 rokov, kedy uz dochadza k ich atrofii (7).

Normélna fléora nachddzajica sa v nosohltanovom lymfatickom tkanive pozostava
z  alfa-hemolytickych  streptokokov ~a  enterokokov, druhov  Corynebacterium,
koaguldza-negativnych stafylokokov, druhov Neisseria, Haemophilus, Micrococcus
a Stomatococcus. U deti vo veku do 6 mesiacov sa bezne vyskytuju aj druhy baktérii, ako st
laktobacily, anaerébne streptokoky, aktinomykoza a druhy Fusobacterium a Nocardia. Prave
tato zmieSana bakteridlna flora u deti je pri¢inou moznych zapalov hornych dychacich orgdnov
s naslednym reaktivnym zvacSenim lymfatického tkaniva nosohltanovej mandle (7).

Diagnosticka terminologia
Adenoidné vegetacie su v Medzinarodnej klasifikacii choréb-10 - klinickych modifikacii
(ICD-10-CM, http://www.icd10data.com), uvedené pod Styrmi kodmi:
- J35.2 — Hypertrofia adenoidného tkaniva
- ZvicSenie adenoidného tkaniva
- J35.3 — Hypertrofia mandli s hypertrofiou adenoidného tkaniva
— J35.8 — Iné zdihavé choroby mandli a adenoidného tkaniva
- Adenoidné vegetacie
- Amygdalolit
- Jazva mandle a adenoidného tkaniva
— Tonzilarny privesok
- Vred mandle
- J35.9 — Blizsie neurcena choroba mandli a adenoidného tkaniva
- Nespecifikovana chronicka choroba mandli a adenoidného tkaniva

Adenoidné vegetacie treba odlisit od akutnej a chronickej adenoiditidy, ktoré predstavuju
dalsie ochorenie nosohltanovej mandle. Prave chronickii adenoiditidu si vicsina lekdrov
zamiena s hypertrofiou nosohltanovej mandle, aj ked koincidencia tychto dvoch ochoreni je
casta (Blizsie popisana v Casti Diagnostika a postup ur¢enia diagnozy).

Hodnotenie vahy dokazov v tomto Standardnom je postupe adaptované na zaklade
vyhodnotenia kvality a stupiia zdvaZznosti, vychadzajucej z klasifikacie podl'a Oxford centre
for Evidence-based Medicine Levels of Evidence, z roku 20009.

Klinicka otazka, na ktort Standardny postup odpoveda znie: Méze mat’ komplexny manazZment
v diagnostike, lieche a sledovani pacientov S adenoidnymi vegetdiciami pozitivny efekt



na znizenie morbidity z oneskorenej diagnostiky a na zvysenie kvality zivota, ako manazment
bez komplexnej stratégie?

Prevencia

Prevencia hypertrofického adenoidného tkaniva ako aj alergickych ochoreni sa opiera
predovsetkym o podporu imunitného systému a predchadzani infekcii hornych dychacich
organov, ktoré¢ su zodpovedné za hypertrofiu nosohltanovej mandle. Imunitny systém tvori
stibor buniek a organov, ktoré spolupracuju na obrane organizmu proti cudzorodym zarodkom
— mikroorganizmom. Jednym z takychto dolezitych organov je aj lymfaticky Pirogovov-
Waldayerov okruh (tonsilla pharyngea, tonsilla lingualis, tonsilla palatina, tonsilla laryngea et
tubaria). Tvori vstupnii branu obrany voc¢i patogénom vstupujicich do respiraéného
a gastrointestindlneho traktu. Pri chronickej stimulécii a opakovanych infekciach dochédza
Kk hypertrofii adenoidného tkaniva, preto dolezitou sucastou prevencie pred vznikom AH je
predchadzanie infekcii hornych dychacich organov a podpora imunitného systému (7).

Negativne na rozvoj infekcii a tym na mozny vznik hypertrofie nosohltanovej mandle pdsobia
aj civilizacné faktory (napr. zne€istené zivotné prostredie, nespravna vyziva a Zivotosprava,
ale aj stres).

Imunitu u deti m6zeme priaznivo ovplyvnit’ bud’ prirodzenou cestou (dodavat’ dietat'u stravu
S vy$§im obsahom vitaminov, zvysit' prisun ovocia a zeleniny, obmedzit' sladkosti, chodit’
Snim CastejSie na prechddzky do prirody, na hory, do lesa, k moru, vytvorit podmienky
pre pozitivny vztah k Sportom, nie vSak presilovat’ diet'a, co ma opacny efekt). Pri opakovanych
infekciach je moZnost® podporit imunitné funkcie organizmu pomocou niektorych
imunomodulaénych latok, ku ktorym patria r6zne vol'nopredajné lieCivé pripravky, zalozené
napriklad na baze glukdnov. Tymto lie¢ivam sa v poslednych rokoch venuje zna¢né pozornost’,
vzhl'adom pre ich prirodny povod a vysokl u€innost’. Ich G¢innou latkou je polysacharid Beta-
(1,3/1,6)-D-glukan, ktory sa vyznacuje antibakterialnymi, antivirusovymi
a imunostimulaénymi vlastnostami. Izoluje sa vdcSinou z hib avySSich rastlin. Tento
polysacharid stimuluje prirodzent imunitni odpoved’ aktivaciou imunitného systému, najma
makrofagov, neutrofilnych granulocytov a NK-buniek (natural killers) (5).

St viaceré klinické Stadie, ktoré zaznamenali pozitivny vplyv glukdnu na imunitny systém
a tym na vyskyt Castych infekcii a chronickych zapalov hornych dychacich organov u deti
(5.7).

Pri opakovanych bakterialnych infekciach je indikovand lieCba bakteridlnymi lyzatmi
(napr. Ribomunyl, Bronchvaxon), ktoré maju pozitivny efekt v predchadzani infekcii.

Faktom vsSak je, Ze stopercentnd prevencia zvécSenej nosohltanovej mandle neexistuje
a v pripade objavenia sa tazkosti je vZdy najddleZitejSia uc¢inna liecba.

Epidemiologia
Hypertrofia adenoidného tkaniva je ovel'a CastejsSia u deti ako u adolescentov, nakol’ko okolo
o6smeho roku veku dochadza k jeho atrofii a regresii. Nedavna metaanalyza ukazala (Pereira,



r. 2018), ze prevalencia adenoidnych vegetacii u randomizovanej reprezentativnej vzorky deti
a dospievajucich (3 - 17 rokov) bola 34,46 % (11).

U dospelych pacientov je vyskyt hypertrofie nosohltanovej mandle zriedkavejsi. Podla
nedavnej Stadie (Talal a kol., 2020) bola adenoidna hypertrofia diagnostikovana z 15 000
dospelych snazalnou obstrukciou v 2,5 % pripadov (3). V tejto Stadii sa zistilo, Ze
dominantnym pohlavim boli muzi (71,7 %). V sucasnosti je zaznamenavany ¢oraz vyssi vyskyt
u dospelych pacientov kvoli chronickej infekcii, alergii a zvySenému znecisteniu ovzdusia (7).

Patofyziologia

Nosohltanova mandr’a (tonsilla pharyngea) predstavuje lymfatické tkanivo umiestnené v klenbe
nasopharyngu. Tvori sucast’ Pirogovovho-Waldayerovho lymfatického okruhu a zaroven pini
vyznamnu funkciu v lokalnej imunitnej odpovedi na exogénne mikroorganizmy a in¢ inhalované
antigény. Lymfoepitelovd bariéra predstavuje prvu liniu ochrany tym, Ze tieto antigény
zachytava. Baktérie a virusy moZzu prechédzat’ len cez poSkodenu epitelidlnu vrstvu, vtedy sa
uplatiiuje fagocytdza a makrofagy. Okrem toho sa podiela na zvySeni odolnosti organizmu proti
nakazam aj tym, ze tvori lymfocyty a imunoglobuliny. Jednou z jej funkcii je aj to, Ze udrzuje
normalnu vilhkost sliznice hltanu a ma vplyv i na travenie tvorbou ptyalinu a mucinu. Vsetky
tieto funkcie st vSak podmienené zdravym tkanivom nosohltanovej mandle (5, 7).

Tonsilla pharyngea sa vytvara v 3. alebo 4. mesiaci fetdlneho zivota, kedy lymfocyty v bohatom
mnozstve migruju a infiltruji faryngealny epitel. Po narodeni dosahuje najmensiu velkost
priblizne okolo 1 mm. S rastom dietata sa postupne zvacSuje, pricom maximum velkosti
dosahuje priblizne v 8. roku Zivota. Po tomto vekovom obdobi zacne podliehat’ prirodzene;j
involucii, az kym v obdobi puberty neddjde k jej tplnej atrofii (5).

Hypertrofia nosohltanovej mandle, ktora je u deti taka ¢astd moéze vzniknat’ na konstitu¢nom
podklade, kedy sa objavi u deti do 1 roku veku, alebo nastane po jej opakovanych infekciach -
angina retronasalis. Ked’ze v skorom fetalnom obdobi sa z nediferencovaného mezenchymu
V primitivnom nosohltane vyvija lymfoidné tkanivo, novorodenec sa s nosohltanovou mandl'ou
uz narodi. V extrémne zriedkavych pripadoch ide o adenoidné vegetacie. V literatire st
popisané iba raritné kazuistiky nalezu AV u novorodenca (12). V jednom z pripadov iSlo
0 nasledok CMV infekcie nosohltana. Ked’Ze novorodenci dychaju prednostne cez nos do 6
az 8 tyzdna zivota, nosova priechodnost’ je jednym z rozhodujucich faktorov ich prezitia. Prave
Specificka anatomicka konfiguracia nosohltana a nezrelost’ nervovosvalovych reakcii brania
v pripadoch nazalnej obstrukcie konverzii na oralne dychanie (11). Oneskorena diagnostika
a liecba moze v pripade zviacsenej nosohltanove; mandle u novorodenca spdsobit’ zadvazny
respiracny distres a t'azkosti s prijmom potravy.

NajcastejSie k zvacSeniu nosohltanovej mandle dochadza u deti medzi 3. - 6. rokom Zivota.
Je to vplyvom roznych vonkajSich ¢i vnutornych faktorov u disponovanych jedincov
(konstituéné vplyvy, typ lymfatického aparatu, hormonalne vplyvy, cigaretovy dym a iné).
NajcastejSie hypertrofia tonsilla pharyngea nastava pocas jej akutnej infekcie (9). Po prelieceni
infektu nedochadza vécsinou ku kompletnému navratu jej povodnej velkosti, preto kazda
nasledna infekcia zanechéva za sebou vzdy urcité zvécSenie nosohltanovej mandle. Navyse



spongidzna Struktura tohto hypertrofického tkaniva vytvara vhodné prostredie pre mnoZenie
roznych choroboplodnych zarodkov, ¢im sa adenoidné vegetacie stdvaju loziskom infekcie
V organizme a pricinou Castych infektov hornych dychacich organov (7). Adenoidné vegetacie
vsak byvaju vysledkom i chybného dychania cez tsta, ktorého pricina moéze byt aj ina. Niekedy
staci aj kratkodoba obturacia nosovych priechodov, akym je napriklad rinitida, aby sa stratil
fyziologicky nepodmieneny reflex dychania cez nos a zafixoval sa patologicky podmieneny
reflex dychania cez tista. Tento patologicky podmieneny reflex vSak nevznika vzdy a u vSetkych
deti, zavisi predovsetkym od typu nervového systému.

Hypertrofiu nosohltanovej mandle mdze spdsobit’ i kontinualna stimulacia alergénom u deti
trpiacich alergickou rinitidou. Na alergén lymfatické tkanivo nosohltana méze odpovedat’ jeho
reaktivnym zvic¢Senim a vznikom adenoidnych vegetacii (15). Preto sa u deti s hypertrofiou
nosohltanovej mandle musi mysliet’' 1 na mozné alergické ochorenie, ktoré vyzaduje vySetrenie
u imunoalergologa a naopak u deti s celoroénou nadchou a diagnostikovanou alergickou
rinitidou treba vySetrit’ nosohltan. Tieto diagnézy maji podobné priznaky, preto je potrebna
spravna diagnostika, aby liecba bola cielend a Gspesna.

Bakteriologicka a virusova analyza adenoidnych vegetacii

Adenoidné vegetacie su ¢astym loziskom fokalnej infekcie a pric¢inou recidivujucich zapalov
hornych dychacich organov, prolongovaného kasla a otitid. Problematikou bakteriologie
adenoidnych vegetacii sa doposial’ zaoberalo viacero §tudii. Najfrekventovanej$imi patogénmi
ostavaju alfa, beta a gama hemolytické streptokoky skupiny A, B, C aF, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influenzae, ktory byva ¢astym patogénom
u deti s chronickou adenotonzilitidou. Casta pritomnost’ beta laktaméazu produkujucich baktérii
v adenoidnych vegetaciach vysvetl'uje ich perzistenciu v nosohltane napriek lie¢be niektorymi
antibiotikami (7). Pri lieCbe bakteridlnej infekcie hornych dychacich organov je tak
najucinnejSim antibiotikom penicilin s inhibitorom na betalaktamazu, vhodné st vSak aj
cefalosporiny Ill. generécie.

Aj ked’ adenotonzilitida je zvdcSa bakteridlnej etiologie, bola dokdzand i pricinnd stvislost’
s EBV infekciou. Epstein-Barrovej virus (EBV) stimuluje lymfoproliferaciu a moze viest
k latentnej infekcii s prejavom vzniku adenoidnych vegetacii. Podla Enda a spol., ktory
skiimali pritomnost’ EBV infekcie v adenoidnom tkanive u deti bola pozitivna v 33 % pripadov
u deti do 24 mesiacov a Vv 72 % u deti od 25 mesiacov do 13 roku veku. Rovnako bola EBV
infekcia dokdzana i U imunosupresivnych pacientov po transplantacii organov (10).

Skuto¢na pri¢ina vzniku adenoidnych vegetacii avsak dodnes nie je presne znama. Predpoklada
sa multifaktoridlna etiopatogenéza, pri ktorej pravdepodobne hrd zasadnu ulohu chronicky
zapal v zmysle zapalového bludného kruhu (zapal - hyperplazia - prekrvenie - sekrécia - zapal)

(7).
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Obrazok ¢. 1 Patofyzioldgia a symptomatologia adenoidnych vegetacii (zdroj: autor $tandardu)

VSeobecné vyvojove
> oneskorenie

Klasifikacia

Doteraz bolo publikovanych niekolko Studii, v ktorych sa autori pokuasali hodnotit’ stupne
hypertrofie nosohltanovej mandle. Haapaniemi (1995) pouzil rontgenové snimky lateralnej
Casti lebky na kategorizaciu velkosti adenoidnych vegetacii ako normélnu alebo velku.
Niektoré vyskumné skupiny (Mostafa, 1997, Cho, 1999) sa pokusili na vyhodnotenie vel'kosti
adenoidnych vegetacii pouzit' akustick@i rinomanometriu. Dalsia $tudia (Kubba, 2001) sa
pokausila klasifikovat” hypertrofiu nosohltanovej mandle pred vykonanim adenotémie pomocou
stibezného intraopera¢ného merania flexibilnym fibroskopom. Wang a kolektiv autorov (1997)
sa pokusil endoskopicky hodnotit’ adenoidnu hypertrofiu po¢as ambulantného vySetrenia u 180
pacientov, pricom klasifikoval AV od 1 do 3 na zdklade vzdialenosti medzi vomerom a
adenoidnym tkanivom poc¢as endoskopického vySetrenia nosovej dutiny a nosohltana. V tejto
Studii sa preukdzal signifikantny vztah medzi velkost'ou adenoidnych vegetacii a symptémami
hornych dychacich organov, ako je nazalna obStrukcia a chrépanie, ale validicia tohto
klasifikaéného systému sa neuskuto¢nila.

Parikh, Coronel a Brown (2006, USA) (14) ako prvi vo svojej stadii skonstruovali a validovali
subjektivny gradingovy systém pre endoskopické vysetrenie adenoidnych vegetacii, ktory by
sa mohol pouzit' ako mozny Standard pre hlasenie velkosti hypertrofickej nosohltanovej
mandle. Vytvorili klasifikatny systém pre hypertrofiu adenoidnych vegetacii na zaklade
anatomickych vztahov medzi adenoidnym tkanivom a nasledujicimi Struktirami: vomer,
miakké podnebie a torus tubarius (Tabulka ¢. 1, Obrazok ¢. 2). Klasifikacia je zalozena na
vztahu adenoidnych vegetacii k susednym Struktiram, kedy je pacient v pokoji, ked’ makké
podnebie nie je vyvySené. Bol navrhnuty prospektivny protokol na wvalidaciu tohto



klasifikacného systému a potom bol ziskany suhlas so Studijnou komisiou pre inStitucionédlne
preskiimanie.

Nasledne bolo publikovanych este niekolko Studii s klasifikaciou AV s pouzitim roznych
modalit hodnotenia (zadnd rinoskopia, RTG lebky, nazalna endoskopia, akusticka
ze prave endoskopické hodnotenie velkosti AV najlepsie koreluje s klinickym gradingom
a preto sa hodnoti za najspolahlivejsi parameter posudzovania stupina AV u deti. Vyhodou
endoskopickej metody je hodnotenie trojrozmernej velkosti adenoidnych vegetacii. Aj ked’
lateralny snimok lebky je pohodlnou metdédou na detekciu hypertrofie nosohltanovej mandle,
zistilo sa, ze je menej presny pri hodnoteni klinickych dosledkov v porovnani s endoskopiou

(1).

Endoskopické hodnotenie velkosti adenoidnych vegetacii ma v literature rozne variacie, pricom
takmer vSetky rozliSuju 4 stupne velkosti. Velkost’ obstrukcie sa ur¢i na zaklade vztahu
adenoidnych vegetdcii k okolitym anatomickym Struktiram, akym je torus tubarius, vomer
a mékké podnebie.

Tabulka ¢. 1.

Bl i ‘F Stupne Vel’lfosti adenoidnych vegetacii
U\ﬁd' podrla Parikh, Coronel a Brown (14)
Stupen Anatomicka Struktira v kontakte s adenoidnym tkanivom
Stupen 1 Ziadna
Stupeni 2 Torus tubarius
Stupen 3 Torus tubarius, Vomer
Stupen 4 Torus tubarius, Vomer, Médkké podnebie (v pokojovom Stadiu)
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Obrazok ¢. 2. Stupne velkosti adenoidnych vegetacii podl'a Parikh, Coronel a Brown (14)

Legenda: stupeii ¢. I: Adenoidné tkanivo nie je v kontakte so Ziadnou anatomickou $truktiirou, stupeii ¢. II: Adenoidné tkanivo dosahuje torus
tubarius, stupeti ¢. lll: Adenoidné tkanivo je v kontakte s torus tubarius a vomerom, stupeni ¢. IV: adenoidné tkanivo je v kontakte s torus
tubarius, vomerom a mikkym podnebim

Urcenie stupna hypertrofie nosohltanovej mandle endoskopicky cez jednu stranu nosovej
dutiny nemusi v niektorych pripadoch predstavovat rovnaky stupen velkosti adenoidnych
vegetacii

aj na druhej strane, preto je odporucané v symptomatickych pripadoch zrealizovat bilateralnu
endoskopiu nosovej dutiny a nosohltana, ktora moéze odhalit’ nizsi stupeni obsStrukcie na druhej
strane a tym zlepSit’ vyber vhodnosti adenotdmie (asymetria vel'kosti sa udava priblizne v 10
%) (6).

Jednotlivé kritéria posudenia indikacie k adenotomii na zdklade stupnia velkosti AV su opisané
v casti Liecba, Chirurgicka liecba, Indikdcie.

Klinicky obraz

NajcastejSie su deti postihnuté prejavmi zvaésenej nosohltanovej mandle vo veku 3 - 8 rokov.
Jednym z najvyraznejSich priznakov je st'azené dychanie cez nos. Deti dychaju cez sta, maji
nosovu re¢ (thinophonia clausa) a v noci ¢asto chrapu. V tazsich pripadoch, ked’ adenoidné
vegetacie vypliiaju cely choandlny priestor sa mozu u nich v noci objavit’ az apnoické pauzy
(sleep apnoe syndrom) alebo stavy dusenia. Dal§im noénym prejavom je Skripanie zubami -
bruxizmus a pomocovanie (enuresis nocturna). Deti sa rdno prebidzaju unavené (v dosledku
hypoxie), ospanlivé, v Skole st potom nepozorné a nekoncentrované a mavajui horsi prospech.
Pre obstrukciu nosa a nespravne dychanie sa hromadi v nosovych priechodoch nosovy sekrét,
ktory stagnaciou v prinosovych dutindch dava vznik rinosinusitide. Cast’ hlienov méze stekat
cez nosohltan do dolnych dychacich organov a vyvolavat’ laryngitidy, tracheitidy a bronchitidy



(drazdenie na kagel’), druhu Gast’ hlienov moze diet’a prehitat, ¢o je ¢asto pri¢inou nechutenstva
2,7).

Okrem aspiracie infikovanych nosovych sekrétov participuje na pneumopatiach aj trvalé
dychanie cez usta, kedy sa neméze uplatnit’ ochranna ¢innost’ nosovej sliznice (ohrievanie,
zvlh¢ovanie a Cistenie vdychnutého vzduchu). Preto byvaju aj asté zapaly podnebnych mandli
— anginy. Dychanie cez tsta sposobuje celkové Specifické somatické znaky, ktoré sa prejavuju
ako adenoidny habitus, ktory je najvyraznejsie viditelny na tvari dietata — facies adenoidea
(tupy, unaveny vyraz tvare, pootvorené usta, vyhladend nazolabidlna ryha), u niektorych deti
sa vyvija plochy hrudnik a kyfoskoliéza. V dosledku dlhodobého dychania cez tista a chybajuci
tlak jazyka na tvrdé podnebie vznika gotické podnebie a anomalne postavenie zubov
pre chybajici kontakt so sankou (2, 9).

Adenoidna hypetrofia mdze viest' az k obStrukénému sleep apnoe a cor pulmonale. Této
kardiovaskularna porucha je vysledkom chronickej hypoxie sposobujucej hypertrofiu pravej
komory srdca, kongestivne zlyhanie srdca a hyperkapniu.

Tkanivo zvaéSenej nosohltanovej mandle méze obturovat’ hltanové tustia sluchovych trubic na
lateralnej stene nosohltana v dosledku ¢oho dochadza k poruche ventilacie stredousia.
Z dlhodobého hladiska tento stav vedie k vzniku chronického zapalu sluchovych trubic
S naslednym vznikom chronickej sekretorickej otitidy alebo k recidivujicim akutnym zépalom
stredousia. Pritomnost’ podtlaku alebo vypotku v stredousi vedie k vzniku prevodovej poruchy
sluchu.

Z dovodu pocetnych zahybov a krypt v tkanive nosohltanovej mandle sa mézu v nej I'ahko
hromadit’ baktérie. Rajeshwary a kol. vykonali bakteridlnu kultivaciu so 100 vzorkami z
resekovanych adenoidnych vegetdcii a zistili, ze iba 7 % vzoriek nevykazovalo Ziadny
bakteridlny rast. Ren a kolektiv uskutocnili v 67 vzorkach adenoidného tkaniva 16S rRNA
sekvenovanie pomocou PCR a detegovali 3 121 kmenov roznych baktérii. Zistili, ze medzi
najbeznejSie  baktérie patria Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus a Moraxella catarrhalis (24). Baktérie v adenoidnych vegetaciach
vSeobecne zahfiaju vsetky baktérie nachadzajuce sa v nosovej dutine, nosohltane, mandliach a
vypotku stredného ucha. Emaneini a kol. (25) zistili, ze Staphylococcus aureus pritomny
v hypertrofickej nosohltanovej mandle tvoril extracelularne biofilmy (BF). Bakterialny BF je
laitka podobnda membrane tvorend polysacharidovou matricou, vlaknitymi proteinmi a
proteolipidovymi proteinmi vylu€ovanymi baktériami pripojenymi k povrchom tkaniv. BF
obsahuje rézne druhy baktérii a dokonca aj DNA a RNA. Okrem toho méze BF zvySovat
antibioticku rezistenciu a antoimunitné schopnosti baktérii. Antibiotika a imunitné mechanizmy
tela nicia iba vol'né baktérie alebo baktérie na povrchu BF. AvSak za pritomnosti relativne
nizkych koncentrécii antibiotik alebo slabého imunitného systému sa moézu baktérie, ktoré
prezili v BF uvolnit’ a nasledne spdsobit’ infekciu. Adenoidné vegetacie moézu preto pdsobit’
ako rezervoare patogénnych baktérii u pacientov s chorobami hornych dychacich organov,
ktoré sa pokladaju za hlavné zdroje loziskovej infekcie.



Medzi d’alSie choroby vyvolané infekciou v podobe adenoiditidy patria tikové poruchy,
reumaticka horucka, glomerulonefritida, nefroticky syndrom a anafylaktoidna purpura. Murphy
a kol. uviedli, Ze prejavy tikovej poruchy u dietat’a sa po adenotomii evidentne zlepsili (24).

V tabul’ke €. 2 st uvedené Styri stupne klinickej zavaznosti AV, na zaklade ktorej je mozné
vyhodnotit’ potrebu chirurgickej lietby adenoidnej hypertrofie (1).

Hyperpldzia mandli v hltane sa mad povazovat za chorobu, iba ak spésobuje priznaky
alebo priznaky v dosledku mechanickej obstrukcie a/alebo chronickych zdpalovych zmien

v nosohltane.

Tabulka ¢€. 2.

Symptomy a skore zavaznosti AV podl'a Murthy (1)

Skore | Nazdlne a paranazdlne priznaky

1 Dychanie cez tsta/chrapanie nepritomné

2 Dychanie cez tista/ob¢asné chrapanie

3 Dychanie cez usta/chrapanie kedykol'vek pocas spanku
4 Dychanie cez usta/chrapanie vzdy pritomné

Orologické priznaky

Nepritomné
Obcas sekretoricka otitida/akutna supurativna otitida
Perzistentna sekretoricka otitida/<3 epizddy akutnej supurativnej otitidy do roka

A W DN P

Unilateradlna alebo bilateralna chronickd supurativna otitida tubotympanického
typu/atelektaza s rizikom vzniku cholesteatdému

Kraniofacialne abnormality

Nepritomné

Predizena tvar s tupym unavenym vyrazom
Anomalne postavenie zubov, gotické podnebie
Vsetky znaky facies adenoideae

A W DN -

Porucha spanku

Nepritomné
Pritomné iba obcas pocas infektu hornych dychacich organov

w N -

Pritomné kazdy den s <3 epizddami za noc

4 >3 epizddy za noc denne
Legenda: rozliSujeme 4 stupne klinickej zavaznosti AV: 1. stupen (Fahky) skore 1 - 4, 2. stupeii (mierny) skore 5 - 8, 3. stupeni (stredne t'azky)
skore 9 - 12, 4. stupen (tazky) skore 13 - 16.

Jednotlivé kritéria posiudenia indikacie k adenotomii na zaklade stupna klinickej zavaznosti je
opisané v casti Liecba, Chirurgicka liecba, Indikacie.

Diagnostika a postup urcenia diagnézy
Diagnostika adenoidnych vegetacii vychadza zanamnézy a otorinolaryngologického
vySetrenia vratane vySetrenia nosohltana.



1. Anamnéza
V ramci anamnézy lekar zhodnoti priznaky zvdcSenej nosohltanovej mandle. Z hladiska
posudenia indikacie k adenotdmii je dolezité vyhodnotit zavaznost’ stazeného dychania

cez nos, pritomnost’ otologickych priznakov, kraniofacialnych abnormalit a poruchy spanku
(Tabul'ka ¢.2) (2). Cielene sa treba pytat’ aj na ¢asté infekcie v ORL oblasti (rinitidy, sinusitidy,
otitidy, faryngitidy, anginy) a bronchopulmonalne komplikacie, ktoré by mohli byt nasledkom
loziskovej infekcie v nosohltanovej mandli (chronickej adenoiditidy, ktora je velakrat v
kombinécii s adenoidnou hypertrofiou).

Dolezité je aj patranie po priznakoch ochorenia, ktoré mozu byt v tizkej pric¢innej suvislosti
s hypertrofiou nosohltanovej mandle, akym je napriklad alergia, porucha imunity.

2. ORL vySetrenie

a)

b.)

Zaikladné ORL vysetrenie.

Uvodom vysetrenia hodnotime aspexiou celkovy vyraz tvare (znamky facies
adenoidea) a habitus (psychomotorické zaostavanie, deformity hrudnika). Klinické
vySetrenie zahffia otomikroskopiu, dokladné vysetrenie nosa, ustnej dutiny, hltana
a palpacné vySetrenie krku. Pri prehliadke dutiny ustnej moézu byt voditkom
pre adenoidné vegetacie anomalne postavenie zubov, maloklizia alebo vysoké
podnebie. V oropharyngu sa treba zase zamerat’ na dokladné vysetrenie podnebnych
mandli, predovSetkym znamky chronickej tonzilitidy a hypertrofie podnebnych
mandli, ktoré sa mézu vyskytovat’ spolu s adenoidnymi vegetaciami.

VySetrenie nosohltana je mozné viacerymi spOsobmi, ktoré zavisia od veku,
spoluprace pacienta a technického vybavenia ORL ambulancie. V ambulantnej praxi
sa najCastejSie na vysetrenie nosohltana vyuziva tzv. zadna rinoskopia. Pocas tohto
vySetrenia lekar vsunie malé zrkadielko (ktorého zrkadlovu plochu pred vySetrenim
nahreje

nad plamenom, aby sa nezarosilo) do Uistnej ¢asti hltana a telo jazyka zatla¢i kovovou
lopatkou, pri¢om ponad lopatku zasuvame cez ustnu dutinu do Ustnej ¢asti hltana malé
zkadielko obratené zrkadlovou plocjou smerom nahor a vySetrujeme nepriamo
nosohltan. Pri tomto vySetreni sa prezera nosohltan a je mozné zistit' pritomnost’
adenoidnych vegetacii. U niektorych pacientov vySetrenie nie je mozné zrealizovat
pre drazdivost alebo nespolupracu. Alternativnym rieSenim, v pripade
ak ORL lekar nedisponuje endoskopom, je palpacné vysetrenie nosohltana pomocou
prsta, kedy sa prst vsunie do nosohltana a prehmata sa. Aj pri prednej rinoskopii -
vySetrenie nosa anosovych dutin je mozné vidiet svetelny odraz z povrchu
adenoidnych vegetacii, ktory sa hybe pri hovoreni hldsok ,ki-ki“. Adenoidné
vegetacie je mozné diagnostikovat’ aj na bocnej RTG snimke nosohltana, ktory sa vSak
pre nizsiu verifikaciu u nas nepouziva (1). V popredi diagnostiky stoji endoskopické
vySetrenie nosohltana realizované pomocou rigidného endoskopu alebo flexibilného
fibroskopu, ktory sa detom zavadza po povrchovom znecitliveni sliznice nosa
cez nosovu dutinu. Umoznuje priamu vizualizaciu nosohltana, a tym presné urcenie
velkosti nosohltanovej mandle, ktora pomaha pri rozhodovani o moznom
chirurgickom rieSeni adenoidnych vegetacii (8). Velkost nosohltanovej mandle sa



posudzuje na zaklade rozsahu obturacie choanalneho priestoru (pozri odsek:
Klasifikéacia). Toto fibroskopické vySetrenie vyzaduje, aby dieta bolo minimalne
2 hodiny nala¢no a nebolo prave v akitnom infekte. V tom pripade sa najprv prevedie
bakteriologické vySetrenie (kultivacia) z nosohltanu a v pripade dokazu patogéna
sa infekt na zaklade jeho citlivosti prelieci antibiotikami.

c.) VySetrenie funkcie sluchovej trubice.
Na vyhodnotenie ventilacnych podmienok v strednom uchu je potrebné vykonat
U pacienta tympanometriu a v pripade potreby vysSetrenie sluchu.

3. Doplnkové vySetrenie.
Na zéklade vysledkov vySetreni a priznakov dietata otorinolaryngoldég odporuci
d’alSie doplnujuce vySetrenie ako su vysSetrenie krvnych testov (sedimentacia FW,
krvny  obraz, zapalové parametre), kultivacné vySetrenie  nosohltana,
imunoalergologické vySetrenie. Doteraz prebehnuté Stadie ukézali, Ze rutinné
skriningové vySetrenia (APTT, Quick) nedokdZzu predoperacne adekvatne zistit

poruchy Zrazania krvi.
V niektorych krajindch sa predopera¢ne odporti¢a hodnotenie portich koagulécie
na  zaklade  vyplnenia  dotaznika  (2). V  pripade  anamnézy

a/alebo familiarne znamej tendencie ku krvacaniu, sa musi vykonat vhodna
diagnostika koagulacie. AK neexistuju anamnestické abnormality a Struktirovana
anamnéza koagulacie je normadlna, je mozné vynechat koagulacno-fyziologické
skriningové vySetrenia. Zatial’ je k dispozicii iba niekol'ko $tudii s vy$Sou véhou
dokazov.

V pripade oneskoreného vyvinu reci, alebo poruchy artikulacie je potrebné doplnit’
logopedické vysetrenie a vySetrenie u celustného ortopéda.

Ak sa u dietata vyskytuje obstrukéné spankové apnoe (OSA), v ramci blizsej
diagnostiky je mozné vysetrenie v spankovom laboratoriu. Obstrukéné spankové
apnoe je definované ako preruSenie oronazalnej ventilacie (apnoe) pri pretrvavajicom
dychovom 1Usili, respektive plytkych dychani (hypopnoe) pocas spanku, ktoré trvaja
najmenej 10 sekiind a opakuju sa viac ako 5-krat za hodinu spanku.
Na urcenie zavaznosti OSA a rozhodnutie o pripadnej adenotémii, tonzilektomii je
napomocné polysomnografické vysetrenie (PSG). Hlu¢né dychanie, dychanie ustami,
chrépanie, dychacie pauzy, enuréza, ranné bolesti hlavy, nadmernd denné ospalost,
nedostatok pozornosti, hyperaktivita, ¢i porucha ucenia st symptomy syndromu
obstrukéného spankového apnoe (OSAS), ktoré vyzaduju dokladnu diagnostiku. Deti
s podozrenim na OSAS by mal hodnotit’ multidisciplinarny tim zlozeny z pediatrov,
otorinolaryngologov, ¢el'ustnych ortopédov a logopédov.
Polysomnografia je zlatym standardom v diagnostike OSAS, pocas ktorej sa snima:

e chripanie,

e elektropotencialy mozgu — elektroencefalogram (EEG),

o elektropotencialy oci — elektrookulogram (EOG),

o elektropotencialy srdca — elektrokardiogram (EKG),



elektropotencialy svalstva brady — elektromyogram svalstva brady (EMG),

elektropotencidly svalstva dolnych koncatin — elektromyogram svalstva dolnych

koncatin (EMG),

saturacia krvi kyslikom,

dychacie pohyby hrudnika a brusnej steny,

zadznam oronazalnej ventilacie (dychanie ustami a nosom),

poloha tela a pohyby koncatin,

pri video PSG vySetreni je aj moznost’ snimania kamerou v infracervenom svetle pocas

spanku.
Polysomnograficky nalez (PSG) pozostavajuci zo snimania viacerych parametrov
informuje lekara:

o dychani — o poéte prestavok v dychani a o ich diZke,

o chrapani,

o ¢innosti srdca,

o charaktere spanku a o jeho jednotlivych cykloch,

0 polohe tela a 0 okysli¢ovani organizmu.
Vysetrenie sa realizuje v akreditovanom spankovom laboratoriu. Ide o nebolestivé
vySetrenie, snimace sa umiestiuju na povrch tela odborne Skolenym zdravotnickym
personalom.

Zavaznost’ syndromu obstrukéného spankového apnoe (OSAS) sa hodnoti na zaklade
apnoicko-hypopnoického indexu (AHI). Pocet apnoickych pauz za jednu hodinu
spanku sa vyjadruje apnoickym indexom (AI). KedZe hypopnoe ma taktiez
dokazatelny patologicky dopad na ludsky organizmus, v suéasnosti sa
pouziva apnoicko-hypopnoicky index (AHI).

Kritéria zavaznosti OSAS vychadzaju z Medzinarodnej klasifikacie poruch spanku:
AHI < 5/hod. spanku — syndrom obstrukéného spankového apnoe je nepotvrdeny, ked’ze
5 prestavok (apnoe), respektive plytkych dychani (hypopnoe) za hodinu spanku sa
povazuje za normu,

AHI 5,1 — 15/hod. spanku — I'ahky stupeit OSAS,
AHI 15,1 — 30/hod. spanku — stredne zavazny stupent OSAS,
AHI 30,1 a viac/hod. spanku — zavazny stupenn OSAS.

Podl'a pokynov Americkej akadémie pre otolaryngoldgiu a chirurgiu hlavy a krku
(AAO-HNSF) by sa PSG mala vykonavat’ pred adenotomiou a tonzilektomiou u deti
s OSA vo veku 2 az 18 rokov s nasledovnymi indikaciami:

1. pritomnost’ jednej s diagndz: Downov syndrom, kraniofacidlne deformity, obezita,
neuromuskuldrne ochorenia, mukopolysacharidéza, kosac¢ikovitad anémia,

2. u deti bez akychkol'vek sprievodnych choréb uvedenych v bode 1, u ktorych je
potreba chirurgického zakroku neista alebo ked existuje diskrepancia medzi
velkost'ou mandli pri fyzickom vysSetreni a zavaznost'ou dychania pocas spanku (28).

Po potvrdeni OSA je mozné vykonat d’alSie dopliujuce vySetrenia na ziskanie
komplexného hodnotenia hornych dychacich ciest: faryngolaryngoskopia, DISE,
lateralne cefalogramy a maxilofacialne skenovanie pocitaovou tomografiou . Aj u



deti sa odportica pred kazdym chirurgickym zdkrokom starostlivé predoperacné
vySetrenie, pretoze asymptomatické OSA mobze suvisiet s rizikom zévaznej
periopera¢nej morbidity alebo mortality, ¢o predstavuje chirurgicky a
anesteziologicky problém. Po operacnom zakroku by malo byt dieta s OSA mladsie
ako tri roky vzdy monitorované pocas noci (29).

V ramci diferencidlnej diagnozy treba mysliet’ u deti so stazenym dychanim cez nos i na iné
mozné pri¢iny, akymi st napriklad hypertrofické podnebné mandle, polypy nosa, opuch
sliznice nosa pri alergickych ochoreniach, antrochoandlny polyp, nazalne polypy, nadory
vnose avnosohltane (u dospievajucich chlapcov je potrebné vylucit juvenilny
nazofaryngealny angiofibrom), Thornwaldovu cystu, pripadne cudzie telesa v nose a iné.

Osobitna skupinu predstavujti novorodenci a dojcatd. Obstrukcia nosovej dutiny a nosohltana
u tejto skupiny deti mdze byt’ désledkom niekol’kych pricin. Ako najbeznejsi pri¢inny faktor sa

uvadza zipalovy edém nosovej a nosohltanovej sliznice v dosledku neonatdlnej rinitidy
(adenoiditidy). Menej ¢asté su deviacia septa alebo hematém septa nosa a zlomeniny nosovych
kosti, nasledkom pdrodnej traumy. Z vrodenych anomalii, ktoré sa mozu prejavit’ akatnymi
respiratnymi problémami, bud’ okamzite po narodeni, alebo pocas niekol’kych prvych dni
alebo tyzdnov zivota, je jednou z najbeznejSich obojstranna choanalna atrézia alebo stenoza.
Sposobuje okamzité dychacie tazkosti po narodeni, kedy takéto dieta vyzaduje podporna
ventilaciu. Jednostranné atrézie/stendzy byvaju velakrat dlhSie obdobie neodhalené, nakol’ko
tazkosti s lokalizované iba na jednu stranu a prejavuji sa zvicSa jednostrannym vytokom
znosa. Medzi dal$ie pri¢iny nosovej obstrukcie u novorodencov a dojéiat patri cysta
nasolakrimalneho vyvodu, zmensena Sirka skeletu nosa, stendza piriformného otvoru.
Zriedkava pricina stazeného dychania cez nos U novorodenca je hypoplazia nosovych kridel —
alae nasi, ktora je 'ahko zamenitel'na za choanalnu stendzu alebo atréziu.

Adenoidné vegetacie, ktoré si vyzaduju chirurgické osetrenie v novorodeneckom obdobi, su
mimoriadne zriedkavé (12). Vrcholny vek pre hypertrofiu adenoidov je 3 - 6 rokov. V literatiire
sa neuvadza prevalencia AV udeti ani informacie o najmladSom diet’ati s adenoidnou
hypertrofiou, aj ked’ existuje kazuistika o najmladSom pacientovi, ktorému bola vykonana
adenotomia, bol 4-dnovy (12).

K odhaleniu tychto pri¢in napomaha kompletné ORL vysetrenie spolu s fibroskopickym
vySetrenim nosa a pripadnym imunoalergologickym vySetrenim. Imunoalergologické
vySetrenie treba indikovat’ vZzdy uvazlivo. Podozrenie na imunodeficienciu vznika pri zvySenej
frekvencii najmé bakterialnych infekcii, pri atypickom, prolongovanom a nezvycajne zavaznom
klinickom priebehu. Infekcie byvaju vicsinou chronické, spdésobené oportunnymi
mikroorganizmami a je pri nich potrebna dlhodoba antibioticka liecbha.

V diferencidlnej diagnostike recidivujtcich infekcii je potrebné vylucit iné neimunologicky
podmienené ochorenia, fokusy, nedostatocnii liecCbu primarnej infekcie, sekundarnu
imunodeficienciu. Na primarnu imunodeficienciu (PID) upozoriiuje 10 varovnych signalov,
ktoré navrhla Americka nadacia Jeffrey Modella s cielom zlepsit diagnostiku PID



(www.ipopi.org) a boli modifikované Eurdpskou spolo¢nostou pre primarne imunodeficiencie
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Obrazok €. 2. Algoritmus manazmentu pacienta so symptomatolégiou adenoidnych vegetacii
(zdroj: autor standardu)

V ramci diagnostiky je doleZité zamerat’ sa aj na pridruZené ochorenia vyskytujice sa
spolu s adenoidnymi vegetaciami:

— Refluxna choroba pazeraka (GERD)


http://www.ipopi.org/

predpoklada sa, ze refluxnd choroba pazerdka je nielen Ze spojend s roznymi prejavmi
Vv otorinolaryngoldgii (chronicka rinosinusitida, chronicky kasel’, reflexné apnoe, astma,
opakované zapaly stredného ucha a chronické zapaly stredného ucha s vypotkom),
ale ze je moznym rizikovym faktorom pre hypertrofiu adenoidnych vegetacii. Jednou
Z tedrii je, ze reflux zalidoc¢nej Stavy moéze iniciovat’ zépalovu kaskadu lymfatického
tkaniva v nosohltane. V poslednej dobe sa viaceri autori zaoberali vztahom medzi
hypertrofiou nosohltanovej mandle a GERD u deti, ale pri¢inna stvislost medzi nimi
ostava stale kontroverzna. Carr a kolektiv autorov Studovali incidenciu GERD u deti
do dvoch rokov podstupujicich adenotémiu a zistili, ze 88 % deti vo veku do jedného
roka malo GERD a32 % vo veku nad 1 rok malo diagnostikovani GERD. Harris
a kolektiv autorov prvykrat dokazali pepsin v adenoidnych vegetaciach u deti, ktoré
podstupili adenotémiu, v kontrolnej skupine deti sa pepsin nedokazal. Dalsie §tadie
vyvinuli metédy detekcie Helicobacter pylori (Hp) v adenoidnom tkanive a pokusili sa
hl'adat’ korelaciu s GERD. Dokonca niektoré Stadie venovali pozornost’ antirefluxnej
liecbe

u pacientov s hypertrofiou nosohltanovej mandle, ¢i $tadie vyuzivajice endoskopiu
alebo 24-hodinové sledovanie pH na zdokumentovanie kyslého refluxu a prevalencie
GERD u pacientov s adenoidnou hypertrofiou. K jasnému zaveru sa vSak dosial’
nepristapilo (26).

— Chronicka adenoiditida

Chronickd adenoiditida zahfha chronicky zéapalovy proces lymfatického tkaniva
nosohltanovej mandle, ktory mdze a nemusi byt sprevadzany zaroveinl jej zvacSenim.
Aj ked’ dochadza vel'akrat k zamienaniu tychto dvoch stavov, ide o rozdielne chorobné
procesy, ktoré sa vo vécsine pripadov spolu vyskytuju. Vyskyt chronickej adenoiditidy
sa v poslednych rokoch zvysil v dosledku vy$Sej incidencie chronickych infekcii
nosohltana a hornych dychacich organov. Medzi klinické charakteristiky chronickej
adenoiditidy patria: dlhodoba infekcia (najmi bakterialna infekcia); upchatie hornych
dychacich orgéanov; infekcie susednych oblasti, ako st nosova dutina, prinosové dutiny,
faryngealny priestor, stredné ucho a atlantoaxialny kib; syndrom vyvolaného kaila
v hornych dychacich cestach; a pritomnost’ niekol’kych ,,infekéno-imunitnych* chorob,
vratane reumatickej horucky, autoimunitnej nefropatie a anafylaktoidnej purpury.
Doteraz nie je k dispozicii ziadny konsenzus o liecbe chronickej adenoiditidy.
Adenotomia vSak moZze vyriesit’ lokalnu obstrukciu a niektori pacienti maji uzitok zo
systémovej alebo lokalnej antibakterialnej liecby (24).

— Akutna adenoiditida
Akutna adenoiditida je jednou z d’alSich pridruzenych ochoreni, vyskytujicich sa
pri adenoidnych vegetaciach. Klinické prejavy akutnej adenoiditidy zahffiaju nahlu
vysoku hortcku, stazené dychanie cez nos, dychanie cez tUsta a stekajice zelené sople
po zadnej stene hltana. Nosova obstrukcia u dojc¢iat moze viest az k psychomotorickej
retardacii. V krvnom vySetreni st zndmky akutne prebiehajiceho zapalu: zvySené
neutrofily a vysoka hladina CRP. V diagnostike hra délezitu ilohu endoskopia nosohltana
S obrazom akutne zapaleného lymfatického tkaniva. Klinické prejavy akutnej



adenoiditidy st pomerne Specifické, a preto diagnostika nie je zlozita, ak su lekari s tymito
prejavmi oboznameni (7, 24).

— Hypertrofia podnebnych mandli, OSAS

S adenoidnymi vegetaciami sa Casto spaja aj hypertrofia podnebnych mandli, pri¢om
adenotonzilarna hypertrofia (ATH) je najcCastejSou pri¢inou syndromu obstrukéného
spankového apnoe (OSAS) u deti. OSAS postihuje asi 2 % pediatrickej populacie.
Klinické priznaky a polysomnografické prejavy OSAS u deti sa lisia od dospelych.
Klinické spektrum OSAS u deti siaha od no¢ného chrapania s miernou a ¢iasto¢nou
obstrukciou hornych dychacich organov az po Uplné zastavenie prudenia vzduchu
s abnormalitami vymeny plynov a tazkou poruchou spanku. OSAS u deti méze mat’
za nasledok vazne komplikacie, ak sa nelie¢i. NajdolezitejSie su: porucha rastu, plicna
hypertenzia a neurokognitivne deficity, ako napriklad zly prospech v $kole, problémy
so spravanim a hyperaktivne poruchy pozornosti. Diagnostika OSAS u deti sa napriek
tomu Casto oneskoruje z dovodu nedostatku symptoémov, ktoré st Casto odhaliteI'né iba
v spanku. Preto zlatym Standardom v diagnostike OSAS je nocna polysomnografia
(PSG), ktora tiez hodnoti zavaznost’ OSAS. Prevalencia OSAS u deti vrcholi vo veku 3
az 7 rokov paralelne s rastom adenotonzilarneho tkaniva. OSAS
v doj¢enskom veku je zvycCajne vysledkom vrodenych anomalii tvare a neurologickych
abnormalit S poruchou svalového tonusu hornych dychacich orgdnov. Je dokazané, Ze
OSAS sposobeny ATH u doj¢iat je velmi neobvykly, o vedie k relativne niz§iemu
povedomiu, a teda k oneskorenej diagnostike. Existuje malo udajov o OSAS u dojciat,
ktoré su sekundarne k ATH (27).

— Alergické ochorenia u deti (alergicka rinitida, bronchialna astma, atopicka
dermatitida)
Niektoré doteraz prebehnuté Stidie dokazuji moZnt suvislost medzi adenoidnou
hypertrofiou a alergiou udeti. V stadii od Modrzynského a kolektivu autorov sa
hypertrofia nosohltanovej mandle vyskytovala CastejSie (40,4 %) u deti s alergickym
ochorenim (AR, bronchialna astma alebo atopicka dermatitida) ako u kontrolnej skupiny
deti (22,3 %), pricom adenoidnd hypertrofia bola najbeZznejsia u deti s alergickou rinitidou
(AR). Autori sa domnievali, Ze alergicky zapal nosovej sliznice bol pri¢innym faktorom
vyskytu hypertrofie nosohltanovej mandle. Rovnako spozorovali vyznamne zvacsenu
nosovu dutinu a hltan (miera redukcie AH [3,16 cm3; P <0,0001]) a zniZenie klinickych
priznakov AV (dychanie z Usta, chrdpanie a upchaty nos) po 8-tyzdiovej liecbe
intranazalnymi kortikosteroidmi (INKS)
a antihistaminikami u deti s AV a celoro¢nou AR. TaktieZ zistili, Ze pritomnost’ AV je
CastejSia u pacientov so senzibilizdciou na vzdusné plesne, ktora sucasne zhorsuje priebeh
ochorenia AR, ¢o naznacuje prevladajucu ulohu zapalu alergického typu v adenoidnom
tkanive (15). Niekol'ko d’alsich zisteni podporuje ulohu alergie a alergickej rinitidy pri
AV:
— produkcia Specifického IgE u pacientov s AR sa vyskytuje v lymfatickom tkanive
Pirogovovho-Waldeyerovho okruhu a nie v nosovej sliznici,



— v stadii atopickych a neatopickych deti s AV alebo sekretorickou otitidou (OMS)
bola atopia spojena so zvySenym poctom IgE-pozitivnych buniek a Fc RI + buniek
v adenoidnom tkanive (15),

— Senzibilizacia na inhala¢né alergény meni imunologiu adenoidného tkaniva a vedie
k wvicSiemu poctu eozinofilov, bunieck CDI + Langerhansenovych buniek
a interleukinu (IL) -4 a IL-5 RNA + (15, 23),

— pritomnost’ bunkovych typov podiel'ajucich sa na prezentécii antigénu a alergénu
(napr. Langerhansovych buniek) a efektorovych buniek alergického ochorenia
(t. j. eozinofilov) v nosohltanovej mandli atopickych deti podporuje hypotézu,
ze alergicka senzibilizacia prebieha v samotnom adenoidnom tkanive.

Pri potvrdene;j alergii je preto potrebna lieCba antihistaminikami, ktord méze zmiernit’ alergické
prejavy a redukovat’ objem adenoidnej hypertrofie a taktiez znizit’ riziko jej opatovného narastu
po adenotomii (18).

Komplikacie vznikajuce nasledkom nelie¢eného stavu adenoidnych vegetacii (dysfunkcia
sluchovej trubice, sekretoricka otitida a iné) u diet'ata st definované v odseku Klinicky obraz.

Liecba

Pokial’ ide o konzervativne aj rozne chirurgické terapeutické pristupy, je potrebné vopred
poznamenat, ze v sucasnosti dostupnych publikéaciach je k dispozicii iba niekolko Studii
s vy$sou vahou dokazov.

Konzervativna liecbha

V suacasnosti nie st k dispozicii nijaké Stadie zaloZzené na dokazoch pre prevahu Ccisto
konzervativnej terapie. Konzervativny terapeuticky pristup ma zmysel pred operaciou
pri akttnych infekciach v nosohltane, napriklad pri akutnej rinosinusitide a rovnako by sa mala
zvazit v pripadoch, ak existuje relativna kontraindikéacia (submuko6zny razstep podnebia, sklon
ku krvécaniu). Indikaciu adenotomie v pripade submukédzneho razstepu podnebia je potrebné
zvazit obzvlast opatrne: je potrebna interdisciplinarna starostlivost spolu s oralnou
a maxilofacialnou lie¢bou.

V ramci konzervativnej lieby sa v poslednych rokoch zacali skimat G¢inky lie€by topickymi
kortikosteroidmi (Tabulka ¢. 3). Efekt liecby nazalnymi kortikoidmi na redukciu objemu
nosohltanovej mandle sa vysvetl'uje pritomnostou receptorov pre kortikosteroidy na jej
povrchu, priamym vplyvom na lymfocyty a protizapalovym efektom na nosovu sliznicu (4).
Predpoklada sa, Ze zapal, ktory ma tlohu pri adenoidnej hypertrofii sposobovat zvySenu
expresiu roznych mediatorov zapalovych reakcii v lymfatickom tkanive. Intranazalne
kortikosteroidy zniZzuji bunkovl proliferaciu a produkciu prozapalovych cytokinov
v kultivacnom systéme mandli a adenoidnych vegetacii zmieSanych buniek. Intranazalne
kortikosteroidy tak m6zu byt napomocné v liecbe adenoidnych vegetacii aj hypertrofickych
podnebnych mandli a OSAS (27). Pri posudzovani efektu liecby intranazalnymi
kortikosteroidmi (INKS) hodnotili autori vo svojich studiach viaceré kritéria — znizenie poctu
AT, zlepSenie indexu apnoe/hypopnoe (AHI) pri polysomnografii, redukciu NOI indexu
a gradingu adenoidnej hypertrofie, neziaduce ucinky, zlepSenie nosovych symptomov



a zniZenie mnozstva exsudatu v strednom uchu (OME) pri tympanometrii (16, 17, 18, 19, 21,
23, 27).

Zistenia boli nasledované:

1.) INKS sa moézu indikovat udeti prevazne v Skolskom veku so stredne zavaznou
az zavaznou adenoidnou hypertrofiou, najmd na zmiernenie nosovych symptomov,
menej preukazatelny bol vplyv na redukciu adenoidnej hypertrofie ev. na zlepSenie
priznakov obstrukéného sleep apnoe syndromu (16).

2.) Viaceré stadie potvrdili aj G¢innost’ lieCby antileukotriénmi na zmenSenie adenoidnej
hypertrofie (18), ¢o sa vysvetluje poklesom intenzity zéapalu v sliznici
lymfoproliferativneho tkaniva tonzil.

3.) Udeti so zvdc¢Senou nosohltanovou mandlou a sekretorickou otitidou (OMS) sa
neodporuca lieCba INKS na liecbu OMS.

4.) 2 stadie preukazali, ze efekt liecby mometazonfuroat (MF) 100 ug denne po dobu
3 - 4 mesiacov redukuje adenoidnti hypertrofiu a preto je mozné zvazit' 12-mesacnu
liecbu INKS
pri miernom OSA (22).

5.) Redukciu adenoidnej hypertrofie pri liecbe INKS potvrdili d’alsie Stadie (19, 20), taktiez
6 mes. liecba MF so zaciatkom 3 tyzdne po AT vyznamne redukovala velkost’ AV pri
kontrolnom vysetreni (18).

6.) Liecba 100 ug MF po dobu 12 tyzdiov u deti vo veku 5 - 15 rokov bez atopie
s vel'kostou AV 75 % (l11. st. AV) bola tspesna u 77,2 % deti, ktoré nemuseli podstupit’
AT (18). K neziaducim t¢inkom patri iritacia nosovej sliznice ev. epistaxis, ¢omu sa da
predist’ spravnou technikou podavania sprejov.

7.) Taktiez liecba Montelukastom 5 mg po dobu 3 mesiacov preukazala zmensenie AV
u 76 % pacientov (17, 21) a kombinacia lie¢by montelukastom a MF bola G¢innejSia
ako monoterapia MF (18).

Tabul’ka €. 3.

o ‘P Intranazalne kortikosteroidy (INKS) a antihistaminika (AHS)

PSPy gy dostupné v SR
Molekula lieku Jednotliva Nazov lieku davkovanie Celkova
davka denna davka
Nosové kortikoidy (INKS)
Mometazonfuroat 50 ug Nasonex, 3 - 11 rokov 1|3 - 11 rokov
Mometasone, davka 1x denne | 100 ug
Nasometin do oboch | Od 12 rokov

nosovych dutin | 200 ug
Od 12 rokov 2
davky Ixdenne
do oboch
nosovych dutin




Budezonid

50 ug

(32/64 ug)

Tafen Nasal

(Rhinocort)

Od 6 rokov 2
davky 1x denne
alebo 1 davka 2x
denne do oboch
nosovych dutin
(max.2x2)

(od 6 rokov 2
davky (32ug) 2 x
denne do kazdej
nosovej dutiny)

200 — 400 ug

(256 ug)

Flutikazonpropionat

50 ug

Nasofan,
Flixonase,
Flixonel

4 - 11 rokov 1
vstrek 1 - 2X
denne,

Od 12 rokov 2
vstreky 1 - 2x
denne do kazdej
nosovej dutiny

4 - 11 rokov
100 - 200 ug
Od 12 rokov
200 - 400 ug

Flutikazénfuroat

27,5 ug

Avamys

6 - 11 rokov 1
vstrek 1x denne
od 12 rokov 2
vstreky 1x denne
do kazdej
nosovej dutiny

6 - 11 rokov
55 ug

Od 12 rokov
110 ug

Beklometazon

100 ug

Beclomet

Od 6 rokov 1 - 2
vstreky 1x denne
do kazdej
nosovej  dutiny
alebo 1 vstrek 2x
denne

200-400 ug

Nosové antihistamin

ika (AHS)

levokabastin

50 ug

Livostin

od 6 rokov 2
davky 2x denne
do kazdej
nosovej  dutiny
(max. 4xdenne)

400 ug

Azelastiniumchlorid

140 ug

Allergodil

od 6 rokov 1
vstrek 2x denne

560 ug

Kombinovana lie¢ba (INKS + AHS)

Flutikazonpropionat

/azelastinium
hydrochlorid

50 ug/137 ug

Dymista

od 12 rokov 1
vstrek  1xdenne
do kazdej
nosovej dutiny

100 ug/250
ug




Vyssi  terapeuticky index (toxickd davka TDS50/efektivna davka EDS50) je
dokumentovany pri molekulach ciklezonid, flutikazonfuroat, flutikazonpropionat
a mometazonfuroat (18). Flutikazonfuroat a mometazonfuroat zlepSuju aj o¢né prejavy
pri  konjuktivitide, ktord je potencovand alergickym zapalom nosovej sliznice
a ovplyvnenim nosovo-o¢ného reflex (16).

Indikacia lie¢by topickymi intranazalnymi kortikosteroidmi (INKS) sa u deti zvazuje
s ohl'adom na ich potencialne neziaduce G¢inky. Pri lokalnych neziaducich G¢inkoch ide
najméd o suchost’ sliznic, dysfoniu, epistaxu, ktorym je mozné predist’ spravnou
technikou podavania sprejov (16).

K systémovym neziadiicim u¢inkom kortikoterapie patri potlaanie tvorby horménov
osi hypotalamus-hypofyza-nadoblicky S moznou poruchou rastu a osteopordzou,
vys$Sou incidenciou diabetu alebo o¢nej katarakty. Tieto sa vSak vyskytuja pri vyssSich
davkach INKS s ohl'adom na ich potenciu, ddvkovanie, trvanie a spdsob liecby. Viaceré
Studie  deklarovali, Ze novSie molekuly kortikoidov  (mometazénfuroat,
flutikazonpropionat) oproti star§im lie¢ivam (beklometazon, budezonoid) neovplyviiuju
rast udeti, avSak zaznamenal sa mierny pokles rastu pri rok trvajicej liecbe
flutikazonfuroatom (110 ug denne) u deti v predpubertalnom obdobi (16). Pri stcasnej
liecbe dalsich alergickych ochoreni (lokalna liecba KS pri ekzéme, inhala¢na
ev. celkova liecba KS pri astme) je potrebné brat’ do uvahy celkovu kumulativnu davku
s ohl'adom na vyskyt neziaducich ucinkov.

V zahrani¢i st dostupné aj iné intranazalne kortikoidy s uc¢innou molekulou ciklezonid,

triamcinolon, flunizolid, priCom mometazén, flutikazoén a triamcinolon st indikované u deti
od 2 rokov (15).

Chirurgicka liecba - adenotomia

Chirurgicky zékrok je vSeobecne akceptovany ako lieCba prvej volby u pacientov
so symptomatickou adenoidnou hypertrofiou alebo adenotonzilarnou hypertrofiou u deti
so spankovym apnoe (2). Adenotomia je najfrekventovanejsi chirurgicky zakrok v odbore ORL
a patri asi k naj¢astejSim operaciam na svete.

Indikdciami k adenotomii su (2, 6):

mechanicka prekazka v nosohltane a nou podmienené t'azkosti,

recidivujuce infekty hornych dychacich organov:

a.) rekurentna rinosinusitida, ako liecba vol'by sa odporti¢a adenotoémia,

b.) rekurentny akutny zapal stredného ucha a chronicky zapal stredného ucha, akttna
a subakutna mastoiditida,

c.) tazké ochorenie dychacich organov (asthma bronchiale — bolo dokazané zlepsenie
klinického stavu po AT),

d.) syndrom obstrukéného spankového apnoe (OSAS, sekundarna no¢na enuréza
u OSAS),

sinobronchidlny syndroém,

opakované¢ zapaly dolnych dychacich orgénov.



Moznosti a techniky chirurgickej liecby adenoidnych vegetacii.

Je niekol’ko sposobov chirurgického odstranenia adenoidnych vegetacii, priCom spdsoby sa
lisia na zéklade dostupnych moznosti jednotlivych pracovisk a skusenosti operatérov.
Standardna  chirurgicka techniku na Slovensku predstavuje inStrumentarna kyretaz
nazofaryngu.

Adenotomia sa moze vykonat’:
— kyretou (ide o najcastejsi spdsob odstranenia AV),
— shaverom,
— adenotémom,
— elektrochirurgicky — monopolarna diatermia,
— koblaciou,
— laserom.

Kyretaz

V celkovej anestézii po nalozeni ustneho rozvieraca a odtiahnuti mékkého podnebia katétrami
pod endoskopickou kontrolou kyretou odstrafiuyjeme z priestoru nosohltana pritomné
lymfoepitelové tkanivo tahom zo stropu smerom k Ustnej Casti hltana. ReSpektujeme pritom
hranicu medzi lymfoepitelovym tkanivom a svalmi hltana. Pohyb kyretou mézeme opakovat,
kym neodstranime primerané mnozstvo tkaniva. Niekedy zbytky docistime Juraszovymi
kliest'ami.

Shaver

Shaver je Specidlny oscilujici n6z s odsavacom, na konci zahnuty v 70 - 90° uhle. Ide
o zariadenie skladajice sa z dvoch do seba zasunutych trubic, kde vnitorna trubica rotuje
vo vonkajSej trubici. Na hrote tychto dvoch trubic je vyrez, do ktorého sa nasdva prebytocné
adenoidné tkanivo, ktoré sa rotujucou trubicou drvi a zaroven odsava do zberného zariadenia.

Monopolarna diatermia

Monopolarna diatermia sa pouziva pri endoskopickej chirurgii na koagulaciu a disekciu
(rezanie). Vysokofrekvencna elektrochirurgia je aplikacia vysokofrekvenénych pradov
(vo frekvencnom pasme od 300 kHz do niekol’kych MHz) na koagulaciu tkaniva. Pocas
monopolarnej diatermie prechadza prid z pristroja cez tkaniva na koZnt podloZku (neutralnu
elektrodu), ktord je pripojend spiat ku generatoru. Standardné monopolarne diatermické
zariadenie je ohnuté na konci pristroja v 70° az 90° uhle, ¢o umoziiuje bezproblémovy pristup
do nosohltana cez dutinu ustnu.

Koblacia

Ide 0 miniméalne invazivnu bipolarnu technologiu s nizkou teplotou (40 — 70 °C), maximalne
efektivnu v disekcii a odstraneni tkaniva. Kobla¢na plazmova technologia vytvara riadené,
stabilné plazmové pole na presné odstranenie tkaniva pri relativne nizkej teplote, ¢o ma
za nasledok minimalne tepelné poskodenie okolitych mékkych tkaniv.



Laser

Laserovy aplikacny systém vyuziva flexibilné jadro z kremenného vladkna a médium indium-
galium-arsenid-fosfat I1I (InGaAsPIII). Laserova energia sa vedie cez saci nasadec na 2,2 mm
gul'6c¢kovy potiahnuty hrot. Kontaktna povaha laseru umoznuje presné nasavanie adenoidného
tkaniva a zabrani nekontaktnej tepelnej energii a moznému poraneniu d’al§ich povrchov sliznice
v nosohltane. Pri pouziti laseru by sa mala pouzivat’ ochrana o¢i a Standardné bezpec¢nostné
opatrenia tykajuce sa laseru. Priemerna doba laserovej adenotomie je podstatne kratSia oproti
inym technikdm, nakol'’ko aj hemostdza po laserovej adenotomii nie je potrebna.

Publikacie o alternativnych chirurgickych technikach, pri ktorych bolo adenoidné tkanivo
odstranené pomocou shavera, elektrochirurgicky, laserom alebo ,,koblaciou nedokazali ur¢it
ziadny Statisticky vyznamny rozdiel (hemostaza, recidiva AV, poopera¢né komplikacie) medzi
elektrochirurgickym odstranenim adenoidného tkaniva a kyretaZzou nazofaryngu (13). Preto
v sti€asnosti nemozno pre tieto postupy urobit’ nijaké vSeobecné odportcanie.

Jednou z moZnosti odstranenia adenoidnych vegetacii je aj adenotomia v neuroleptanalgézii,
kedy diet’a dostane tlmiaci liek (Dormicum), ktory sposobi, ze diet’a si na dany vykon nepamata
a nasledne sa pomocou inStrumentu (adenotdémom), ktory sa zavadza cez usta do nosohltana
odstrani tkanivo adenoidnych vegetacii. Tento spdsob chirurgického vykonu je realizovany
,haslepo® (bez kontroly zraku) a vyzaduje si jednodiiovi hospitalizaciu, t. j. pacient rano pride
na dohodnuty termin, zrealizuje sa operacia a po odsledovani a ORL kontrole je dieta
prepustené domov, ak je dieta z vdc¢Sej vzdialenosti zostdva cez noc hospitalizované. Diet’a
pred vykonom musi mat’ zrealizované hemokoagula¢né vysetrenie. Tento spdsob operacného
odstranenia adenoidnych vegetécii je vhodny pre deti, ktorych zdkonny zastupca nesuhlasi
s operacnym zakrokom vykondvanym v celkovej anestézii alebo v pripadoch, ak je celkova
anestézia pre dieta rizikovad a riziko celkovej anestézii presahuje efektivnost’ samotnej
adenotomie.

V stcasnosti je vSak metodou vol'by endoskopickd adenotomia, ktora sa robi v celkovej
anestézii a zviac¢Sena nosohltanova mandla sa odstraniuje pod kontrolou zraku. Ide tiez o vykon
jednodiiovej chirurgie, kedy je diet'a po stabiliz4cii stavu a odsledovani prepustené niekol'ko
hodin od operacie do domadcej starostlivosti. Liecba v nemocnici mdéze byt nevyhnutna
v pripade dlhych ciest, nedostatku pooperacnej starostlivosti, vyslovnych Ziadosti rodicov,
pooperacnych komplikacii alebo rizikovych faktorov u dietat’a (napr. zachvatovité ochorenia,
sklon ku krvéacaniu, viacnasobné postihnutie, zavaznejSie komorbidity, bronchialna astma).
Vykon si vyZzaduje mat’ zrealizované pediatrické predoperacné vySetrenie (krvny obraz+diff.,
hemokoagula¢né vySetrenie, krvna skupina, CRP) (2).

Technika vykonu

Po orotrachedlnej intubécii alebo ventilacii pomocou laryngedlnej masky sa po zavedeni
ustneho blokatora a podviazani médkkého podnebia Nelatonovymi katétrami vySetri nosohltan
(pod kontrolou endoskopu/optiky alebo zrkadielka, pripadne palpacne na hodnotenie velkosti
adenoidnych vegetacii, pulzacii, ktoré mdézu naznaCovat’ aberantnti medializaciu karotidy
a vylaCenie submukoézneho razsStepu). Nasledne sa zahdji chirurgické odstranovanie
hypertrofickej nosohltanovej mandle pomocou instrumentu na zaklade vyberu operatéra podl'a



jeho skusenosti a dostupnosti vykondvajuceho pracoviska (jednotlivé moznosti su opisané
vyssie). Ak je u dietata pritomny razstep podnebia, je mozné vykonat’ ,,Ciastoént1 adenotomiu.
Ide o tzv. ,laterdlnu adenotomiu®, ktora spriechodni nosohltan a uvolni tstia Eustachovej
trubice. Pri odstraiiovani adenoidnych vegetacii je potrebné dbat’ na ochranu susediacich
Struktar, akym je vomer, torus tubarius, ustie sluchovej trubice. Po kontrolovanom odstraneni
tkaniva nosohltanovej mandle je nevyhnutné odsat’ v§etky zrazeniny z postnazalneho priestoru
pomocou nazalneho katétra a zabezpecit', aby sa dosiahla hemostédza, ktora sa vykonava tlakom
tampodna s aplikaciou vazokonstrikénych latok, pripadne bipolarnou elektrokoagulaciou.

Histologické vySetrenie adenoidného tkaniva

Na Slovensku neexistuje jednotny postup, pokial’ ide o indikaciu na histologické vySetrenie.
Z nereprezentativneho pisomného prieskumu (ktory prebehol v Nemecku) vSak vyplyva,
7e 40 % chirurgov neiniciuje histologické vy3etrenie. Stadie nedokéazali preukazat’ Ziadny jasny
prinos rutinného histologického vySetrenia a preto neposkytli jednozna¢né odporacanie.
V pripade morfologickych abnormalit je potrebné vykonat’ vzdy histologické vySetrenie tkaniva

).

Pooperacné komplikacie

Ako po kazdej inej operécii i po adenotomii moézu vzniknut' komplikdcie. Najcastejsie ide
0 krvacanie zZ operacnej rany, ktoré moze nastat’ do 24 hodin od adenotomie. Ide najcastejSie
0 krvécanie zo zbytku adenoidného tkaniva, alebo pri nedostato¢nej koagulécii krvacajicich
ciev. Krvacanie moze vzniknuat’ i neskor (po 4 - 5 diioch, ide 0 tzv. ,,neskoré krvacanie,,), najméa
Vv pripadoch, ak dieta nedodrzi pokyny pooperacnej starostlivosti, ktoré st zadkonnému
zastupcovi vysvetlené pri prepusteni dietata do domécej starostlivosti alebo ako komplikacia
zapalu pooperacnej rany. Vyskytuje sa priblizne v 0,5 - 8,0 % pripadov. RieSi sa
bud’ readenotomiou s koagulaciou zdroja krvacania alebo zadnou tamponadou nosohltana
(2, 6).

Prehl'ad moznych komplikacii po endoskopickej adenotémii su uvedené v tabulke €. 4.
Tabulka ¢&. 4.

Komplikacie po endoskopickej adenotomii

Lokalne Bolestivost’ (odynofagia, otalgia), infekcia (pooperacnej rany), krvacanie
z pooperacnej rany — skoré a neskoré, opuch sliznice pooperacnej rany a jej
okolia s obstrukciou dychania, nazofaryngealna stendza, insuficiencia
sluchovej trubice, velofaryngealna insuficiencia — rinophonia clausa,
choanélna okluzia

Celkové Febrility, dehydratdcia, hypersomnolencia, komplikdcie vyplyvajice
z celkovej anestézii - nauzea, vracanie, pl'ucny edém

Zriedkavé atlantookcipitalna subluxacia — Griselov syndrom, cervikalna nekrotizujiica
fascitida, cervikdlny emfyzém, cervikalna osteomyelitida, medistinitida,




poskodenie zubov pocas operdcie, poranenie tepny a.carotis s aberantnym
priebehom alebo v pripade chybania kostného krytu.

Po adenotémii, najmé po odstraneni rozmerovo viacsich adenoidnych vegetacii (AV IIL. - IV.
stupiia) moze u dietata vzniknit' docasne velofaryngedlna insuficiencia, ktora sa prejavi
otvorenou huhnavost'ou - rinophonia clausa a presunom pozitej tekutej stravy do nosohltana
az nosovej dutiny a jej moznym vytekanim z nosa von. Tieto t'azkosti sa postupne hojenim
pooperacnej rany vo vécSine pripadoch upravia. Zriedkavo moéze patologickym procesom
jazvenia vzniknut trvald nazofaryngedna stendza s choandlnou okluziou. Docasny opuch
sliznice pooperacnej rany a jej okolia moze viest’ k obstrukénému dychaniu nosom a porucham
ventilacie Eustachovej trubice az so vznikom sekretorickej otitidy, ktora sa prejavi pocitom
zal'ahnutia az prevodovej poruchy sluchu.

Medzi zriedkavé komplikacie patri poranenie hltana, zubov pocas opera¢ného vykonu
iatrogénne. Mimoriadne zriedkavy je vyskyt atlantookcipitalnej subluxacie - Griselov syndrom,
cervikalna nekrotizujica fascitida, cervikdlny emfyzém, cervikdlna osteomyelitida, vzostup
infekcia z nazocervikalnej oblasti do mediastina so vznikom medistinitidy, poranenie tepny
arteria carotis s aberantnym priebehom alebo v pripade chybania jej kostného krytu (6, 13).

Griselov syndrom je definovany ako netraumaticka rotacna atlantoaxidlna subluxacia medzi C1
aC2 stavcom. Mobze vzniknit nasledkom prestupu zapalu miakkych tkaniv
Vv cervikokranialnom prechode (z oblasti hltanu - zapal pooperacnej rany v nosohltane,
adenotonzilitida, faryngitida), alebo i traumatickou subluxaciou vzniknutou pocas operacie
(vyraznejsi zaklon pocas operacného vykonu). Objavuje sa CastejSie u deti a mladistvych ako
u dospelych pacientov z toho dovodu, Ze deti maji volnejsie kibové puzdra a prekrvenejsiu
atlantookcipitalnu oblast’. Klinicky sa prezentuje ako tortikolis. Medziodborova spolupraca,
radiologické vysSetrenie a v€asna diagnostika st kI'icové pre vysledny efekt terapie. Lieci sa
rehabilitaciou a intravendznym podéavanim antibiotickej liecby. Neskoré zahdjenie liecby moze
mat’ vazne nasledky a viest’ ku koreniovému deficitu, myelopatii alebo kozmetickej deformite
chrbtice.

Na znizenie rizika operécie a redukciu nastupu moznych pooperacnych komplikacii treba vzdy
mysliet’ na kontraindikacie k adenotomii, ktorymi st poruchy krvnej zrazanlivosti, vyvojové
chyby méakkého podnebia, patologie srdcovo-cievneho systému a nedavno prekonané infekéné
ochorenie. V pripade kontraindikacii adenotomie je potrebné zvazit' alternativne sposoby
rieSenia adenoidnej hypertrofie, akym je napriklad intranazalna aplikacia kortikoidnych
sprejov.

Pooperacna starostlivost’

Ihned’ po operécii, ak je vykonand ambulantnd adenotomia, je potrebné vykonat' sledovanie
v opera¢nom zariadeni pod lekarskym dohl'adom po dobu 4 - 6 hodin. Pred prepustenim
zo zariadenia je potrebné opét’ skontrolovat’ ustnu dutinu a orofarynx, aby sa vylucilo latentné
krvacanie. Toto vysetrenie vykonava odbornik ORL. V pripade uspokojivého nalezu moze byt
diet’a prepustené do domécej starostlivosti. Po adenotomii vznika v klenbe nosohltana plosna
rana, ktora sa hoji fibrinovym povlakom a v ¢ase hojenia t. j. minimalne 7 dni od operacie sa



musi vylucit’ diet’a z kolektivu, t. j. z kontaktu s infek¢nym prostredim. V poopera¢nom obdobi
ma mat’ dieta kl'udovy rezim a niekol'ko dni po operacii kaSovitu stravu. Priblizne 7 dni
od operacie by malo diet’a absolvovat’ kontrolné ORL vySetrenie, pocas ktorého sa skontroluje
hojenie v nosohltane a otoskopicky/otomikroskopicky nalez, podl'a potreby pripadne
tympanometria na overenie fyziologickych podmienok v stredousi (ak malo dieta pred EAT
tubotympanicky katar, pripadne sekretoricku otitidu).

Rehabilitacia

Ak po opera¢nom rieSeni diet'a nad’alej dycha cez usta, pripadne ma abnormalne dychanie
poCas spanku, je mozné zahgjit' rehabilitaciu hltanovych svalov pomocou myofunkénej
prevychovy, ktord moze t'azkosti eradikovat’. Rehabilitacné techniky, na ktoré sa zameriavaju
ortodontisti a/alebo logopédi, by mali zahfiiat’ obnovenie vhodného drzania tela, vhodna polohu
na odpo¢inok jazyka s jazykom lahko prisatym na podnebie, vhodné prehitanie, vhodnu
mastikaciu s pouZzitim oboch zadnych molarnych oblasti (zadné zZuvanie) a vhodné dychanie
nosom. Zial, myo-funkéné cvitenia je tazké realizovat’ pre deti mladsie ako 4 roky, ktoré
nemaju dostatocnu pozornost’ a nemdézu ich vykonavat’ neustale a efektivne.

Prognoza

V pripade liecenej formy adenoidnych vegetacii, akym je operacné odstranenie zvacSenej
nosohltanovej mandle tazkosti dietata vymiznu, pricom riziko recidivy AV je zavislé od
spdsobu operacného rieSenia (vyssie je riziko recidivy po adenotémii v sedécii, nizke riziko
recidivy < 1 % v pripade endoskopickej adenotomie). Ak u dietata bude indikovana
alternativna liecba intranazalnymi kortikoidnymi sprejmi s dobrym klinickym efektom,
prognodza byva vicsinou dobré a tazkosti diet’at’a ustipia. V niektorych pripadoch méze dojst’
po vysadeni nickolkotyzdnovej (2 mesacnej) liecbe INKS k opdtovnému zvacSeniu
adenoidného tkaniva, kedy je indikované chirurgické rieSenie.

Ak sa hypertrofia adenoidného tkaniva u dietata nerieSi, je v zavislosti od velkosti
nosohltanovej mandle vysoké riziko vyskytu komplikacii, ktoré sa v pripade dlhsieho
pretrvavania mechanickej obstrukcie nosa a pretrvavania fokalnej infekcie, méZu stat’ vysoko
zédvazné (chronicka otitida so vznikom cholesteatomu, bronchopulmonalne komplikacie,
zlyhanie rastu a neurokognitivne deficity, poruchy vyvinu tvarovych kosti s deformitami zubov
a in¢€). Preto vCasna a spravna diagnostika AV s jej skorym rieSenim je vel'mi ddlezita.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska podla zakona €.461/2003 Z.z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich
predpisov, poistenec — opatrovatel’ diet'at’a, ktoré podstupilo lie¢enie adenoidnych vegetacii,
ma narok na oSetrovné, ak osobne a celodenne oSetruje toto dieta, na zaklade potvrdenia
prislusného lekara.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Primarny zachyt deti s adenoidnou hypertrofiou je obvodnym pediatrom v ramci preventivnej
prehliadky alebo na ziadost’ rodica, ktory u dietata tazkosti spozoroval. Podozrenie na AV
moézu vyslovit' aj Specialisti, akym st napriklad logopéd v ramci starostlivosti o dieta
s poruchou rec¢i a vyslovnosti, imunoalergolog, ktory dieta odosle na ORL vySetrenie



pri podozreni na fokélnu infekciu v AV pri opakovanych infektoch hornych dychacich organov,
pneumolog v pripade recidivujucich zapaloch dolnych dychacich orgénov, kardioldg, ktory
potrebuje vylucit AV ako pric¢inu cor pulmonale u dietat’a a na vylicenie FI pred operéaciou
srdca, gastroenterolég v ramci diferencialnej diagnostiky dysfagie a urolég pri nocnom
pomocovani sa dietata. Dieta je nasledne odoslané ambulantnou formou alebo v ramci
konziliarneho vySetrenia k Specialistovi - otorinolaryngoldgovi, ktory disponuje takym
vybavenim, Ze je schopny stanovit' diagnézu a navrhnit’ lie¢ebny postup. Dalsi manazment
pacienta zavisi od jeho klinického stavu a lokalneho nalezu a je blizSie popisany v bode
Liecba. Starostlivost’ po lie¢be prislucha otorinolaryngoloégovi (primarne pracoviska, kde bol
pacient odoperovany), ktory vykond kontrolu klinického stavu najskor tyzden po operécii a
nasledne s ¢asovym odstupom podla druhu t'azkosti, ktoré vznikli ako dosledok AV az do ich
upravy. Ak u dietata po operacii vSetky tazkosti vymizni, je mozné ponechat dieta
Vv sledovani pediatra.

DalSie odporuéania

Dolezita je aj starostlivost’ o dieta po odstraneni adenoidnych vegetacii chirurgicky, pripadne
ich zmenseni aplikaciou INKS, najma v pripadoch pokial’ sa u diet'at’a nasledkom AV objavili
komplikacie.

Otologické komplikacie (chronicky tubotympanicky katar, sekretorickd otitida, chronicka
otitida s cholesteatomom) - dodlezité su pravidelné otoskopické/otomikroskopické kontroly
s tymoanometrickym, pripadne audiometrickym vySetrenim a naslednou lieCbou
(konzervativna, chirurgicka - v zavislosti od nalezu).

Komplikacie z mechanickej nazdilnej obsStrukcie (Sleep apnoe syndrom az stavy dusenia,
Skripanie zubami - bruxizmus a pomocovanie (enuresis nocturna)) — po odstraneni prekazky
dychania v nosohltane, priznaky vicSinou vymiznu. V pripade pretrvavania tazkosti treba
patrat’ po inej pri¢ine - polysomnografické vySetrenie, urologické vysetrenie.

Pliucne komplikacie - okrem aspirdcie infikovanych nosovych sekrétov participuje
na pneumopatiach aj trvalé dychanie cez usta, kedy sa nemdZze uplatnit’ ochrannd Cinnost’
nosovej sliznice (ohrievanie, zvlh€ovanie a Cistenie vdychnutého vzduchu). AV moézu byt
pricinou aj Castych rinosinusitid, angin, laryngitid, tracheitid, bronchitid, ktorych incidencia by
sa mala po adenotomii vyrazne znizit. V pripadoch, ak ide o chronické t'azkosti je nutné doplnit’
imunologické a pneumologické vySetrenie.

Somatické komplikdcie - adenoidny habitus, facies adenoidea (tupy, unaveny vyraz tvare,
pootvorené Usta, vyhladend nazolabidlna ryha), plochy hrudnik az kyfoskoli6za, gotické
podnebie a anomalne postavenie zubov. Po odstraneni zvicSenej nosohltanovej mandle ako
priCiny tazkosti je nutné odoslat’ diet’a k §pecialistom podl'a druhu vzniknutych somatickych
komplikacii - ¢el'ustny ortopéd, ortopéd, chirurg, stomatochirug, rehabilitolog.

Kardiologické komplikacie - ako napriklad cor pulmonale. Tato kardiovaskularna porucha je
vysledkom chronickej hypoxie sposobujuca hypertrofiu pravej komory srdca, kongestivne
zlyhanie srdca a hyperkapniu. V diagnostike tejto zavaznej komplikacie hra dolezita ulohu



dopplerovsky echokardiogram (EKG nema priekaznu citlivost’), ktory sa povazuje za vel'mi
bezpecny, prakticky a zaroven neinvazivny. Chronicka obstrukcia hornych dychacich organov,
po ktorej nasleduje plicna hypertenzia a cor pulmonale, je nespochybnitelnou indikaciou
k adenotomii (v pripade hypertrofiec podnebnych mandli aj adenotonzilektomie), akonahle sa
potvrdi, ze klinické a ekokardiografické nalezy su chirurgicky uplne reverzibilné. Operacia
u takéhoto pacienta vyzaduje prisny monitoring vitdlnych funkcii pod kontrolou skuseného
anesteziologa, nakol’ko celkova anestézia je u takéhoto pacienta rizikovejSia. Po operacii je
dolezitd starostlivost’ u Specialistu - kardioléga, pricom po niekolkych mesiacoch byva
dopplerovska echokardiografia u dietata uz v norme.

Komplikacie z loziskovej infekcie - adenoiditidy patria tikové poruchy, reumaticka hortucka,
glomerulonefritida, nefroticky syndrém a anafylaktoidna purpura. VSetky tieto prejavy sa
po adenotomii upravia.

Doplnkové otiazky manaZmentu pacienta a ziiCastnenych stran

Specialista otorinolaryngolég musi zabezpedit stanovenie diagnézy a navrhnut' liecebny
postup. O predbeznych i naslednych zisteniach a d’alsom diagnostickom a lie¢ebnom postupe
lekar informuje pacienta, pripadne zakonného zastupcu pacienta, ktory v savislosti s procesom
diagnostiky a moznostami liecby podpisuje informovany sthlas podla § 6 zakona ¢. 576/2004
Z. z. 0 pouceni o diagnoze a zvolenom sposobe diagnostiky a liecby.

Alternativne odporucania

Adenoidné vegetacie a S nimi stvisiace priznaky sa tradi¢ne lie¢ia adenotomiou, aj ked’ st
predmetom skimania rdézne konzervativne sposoby liecby. V poslednej dobe bola pri liecbe
adenoidnych vegetacii zaznamenana potencialna tloha kortikosteroidov, najmé intranazalneho
kortikoidného spreja, ktory moze byt efektivny pri symptomatickej adenoidnej hypertrofii
potlagenim zapalovych mediatorov zapojenych do alergickej reakcie. U¢innost INKS
pri znizovani tychto symptomov u deti s AR bola preukazana v niekol’kych klinickych stidiach.
V kombinacii s antihistaminikami a antibiotikami tiez preukazali i¢innost’ pri redukcii AV
spojenych s rinosinusitidou. Ako uz bolo spomenuté, symptomatické zvéacsenie adenoidného
tkaniva bolo spojené s mikrobidlnymi stimulmi ako spuStacom a na povrchu chronicky
zapalenych mandli a adenoidov boli najdené adherujuce biofilmy (7). Jeden z niekol’kych
navrhovanych mechanizmov INKS pri redukcii velkosti AV a zéapalu adenoidného tkaniva
zahfna aj lokalnu alteraciu adenoidnej bakterialnej flory kortikosteroidmi. Na zaklade tychto
pozorovani viacere klinické Studie preukazali vyznamnt Gi€¢innost’ INKS pri zlepSovani nosove]
obstrukcie a znizovani velkosti adenoidného tkaniva u deti so stredne tazkou az tazkou
adenoidnou hypertrofiou (16, 18, 19, 20).

Rovnako liecba Montelukastom 5 mg po dobu 3 mesiacov preukazala zmensenie AV u 76 %
pacientov a kombinacia liecby montelukastom a MF bola u¢innejsia ako monoterapia MF (18).
Montelukast je oralny antagonista cysteinylleukotriénovych receptorov, ktory je indikovany
ako preventivna lieCba zapalovej zlozky astmy a AR, a bol tiez Studovany na liecbu adenoidnej
hypertrofie v malom klinickom skusani (17). Stidia odhalila signifikantni redukciu
adenoidného tkaniva na zdklade RTG hodnotenia (zmenSenie pomeru adenoidné



tkanivo/nazofarnyx z 0,76 + 0,03 na 0,56 + 0,03 (P < 0,001) v skupine lieCenej montelukastom,
priCom v kontrolnej skupine neboli hldsené ziadne vyznamné zmeny. Index obstrukéného
apnoe/hypopnoe, ako aj skore spankového tlaku sa vyznamne zlepsili pri liecbe montelukastom
(17, 21). Treba vSak upozornit’ na to, ze liecba montelukastom pri diagnoze AV je off-label
liecbou.

V kontrolovanych klinickych Stadiach s montelukastom na liecbu astmy sa hodnotila
bezpecnost’ u deti vo veku od 6 mesiacov do 14 rokov. Neboli hlasené Ziadne vyznamné
rozdiely medzi lieGebnymi skupinami (¢i uz aktivnymi alebo placebovymi kontrolami) (23).

Antibiotikd su G¢inné iba priliecbe bakteridlnej superinfekcie (akutnej bakterialnej
adenoiditidy), na liecbu fokalnej infekcie v adenoidnom tkanive sa ich efekt jednoznacne
nepotvrdil (24).

Utinnou lie¢bou adenoidnych vegetacii je jednoznaéne prevencia ich vzniku, kde hra dolezita
ulohu podpora imunitného systému a predchadzanie infekcii hornych dychacich orgénov, ktoré
st zodpovedné za hypertrofiu nosohltanovej mandle. Prevencia je detailnejSie popisana
v odseku 7.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a revizia tohto standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov,
resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo liecby a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike.
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Pozniamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny

na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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