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Abstrakt

Cilem diplomové prace je vySetieni respiracnich a posturalnich zmén u souboru déti po
adenotomii a zhodnoceni, zda se jedna o soubor déti, u kterych je vhodné v pooperacni
fazi indikovat respiracni fyzioterapii. Teoreticka ¢ast se zabyvéa anatomii, etiologii
a symptomatologii, ktera doprovazi adenoidni vegetaci. Dale je zde popis
kineziologického vysetfeni a kompletni metodika nejen respiracni fyzioterapie.
V praktické casti je statisticky vyhodnoceno vySetfeni 20 déti po adenotomii
a kontrolniho souboru. Obsahem vySetfeni je rozvijeni hrudniku (dechovéd amplituda)
a orienta¢ni vysetfeni plicnich funkci (PEF, FEV 0,5, FEV 0,75 a FEV 1) pomoci
digitalniho Peak Flow Meter. Soucasti je kineziologicky rozbor a dotaznikové Setfeni

ptred adenotomii a po vySetieni, které bylo provedeno 3 tydny po adenotomii.
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Abstract

The aim of the thesis is the examination of respiratory and postural changes on
examined group of children after adenoidectomy and evaluation, whether it is
recommended in post-operative phase to indicate respiratory physiotherapy for the
examined children. The theoretical part of the thesis deals with the anatomy, etiology
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a description of the kinesiology examination and complete methodology of respiratory
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UVvOoD

Adenoidni vegetace je jednou z nejcastéjSich pri¢in navstévy oddéleni
otorinolaryngologie u déti predskolniho véku. V tomto obdobi je relativni zvétSeni
fyziologické a méla by nasledovat postupna involuce. Stava se vSak, Zze velikost
adenoidni vegetace s doprovodnou symptomatologii ¢asto zhorsuji kvalitu zivota ditéte
a objevuje sevyssi nemocnost a pravé ztéchto divodi se c¢asto pfistupuje
k chirurgickému odstranéni (adenotomii). Primérny pocet téchto vykonu byl za rok
2011 v ramci 28 nemocni¢nich pracovist Ceské republiky 466 za rok (od 100 vykont
az po 1386). Z pohledu respiracni fyzioterapie je V této oblasti nedostatecné vyuzity
multidisciplinarni tym v poopera¢ni péci a nizka je i informovanost rodica
0 moznostech respirani fyzioterapie. Adenoidni vegetace zplsobuje komplex
posturdlné respiracnich zmén. Adenotomie odstrani pfiinu téchto zmén, avSak zmény

dechové motoriky a zmény posturalni i nadale mohou pretrvavat.

Diplomova prace se Vteoretické casti zaméfuje na etiologii, klinickou
symptomatologii, problematiku operativy a moznosti fyzioterapie v pooperacni fazi.
Praktickd c¢ast obsahuje vysledky vySetfeni souboru déti tfi tydny po adenotomii
V porovnani S kontrolnim souborem déti bez adenoidni vegetace. Obsahem vySetieni
je méteni dechové amplitudy ve Ctyfech turovnich hrudniku, orientaéni méfeni
spirometrickych parametrii (PEF, FEV 0,5, FEV 0,75 a FEV 1) pomoci digitalniho Peak
Flow Meter a kineziologicky rozbor. Soucasti je i1 dotaznikové Setfeni, které bylo
vyplnéno rodiéi pfed adenotomii a po vySetieni a fyzioterapii. Cilem prace je zjistit, zda
u déti po odstranéni obstrukce hornich cest dychacich 1 nadale pfetrvavaji respiracni

a posturalni zmény, které se podili na rozvoji vadného drzeni téla.
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1 EMBRYOLOGIE, ANATOMIE AFYZIOLOGIE
HORNICH CEST DYCHACICH

1.1 Embryologie

Horni cesty dychaci se skladaji z cavitas nasi (dutina nosni) a navazujiciho pars
nasalis pharyngis (nasopharynx, nosohltan) (Cihak, 2002, s. 170). Utvafeni primitivniho
nosu je spjato s formovanim obli¢eje. Nosni vchod je ve 4. az 6. embryonalnim tydnu
ohrani¢en laterdlnim a medidlnim nosnim valem v podobé podkovy. V témze obdobi
vyrastaji parové Celistni vybézky, sméfujici ke stiedni care. O tyden pozdé&ji se spoji
medialni nosni valy a vytvoii se filtrum horniho rtu. Na né&j navazuji Celistni vybézky.
Primitivni dutina nosni a Ustni jsou ektodermalni vklesliny, které jsou oddélené od sebe
docasnou oronazalni membranou. Orofaryngealni membrana, kterd se brzy rozpada, déli
tyto dutiny od entodermalniho primitivniho stfeva. Definitivni utvofeni dutiny nosni
austni je v10. az 12. embryondlnim tydnu. Dochazi ke spojeni primitivniho patra
a zZ n¢j vychazejici nosni piepazky s parovymi lateralnimi patrovymi vybézky (vybézky
celistni a frontalni). V zakladu pro dutinu nosni se z ¢elistniho vybézku vyclenuje nosni
skofepa. Z etmoidalniho vybézku se zakladaji ostatni skofepy a paleosinus, ktery
se rozviji v pocetné sklipky budouci pneumatizace kostry obliceje. Z tohoto divodu
jsou vyvody vSech dutin anatomicky soustfedény pod a nad stfedni skofepu a proto jsou
¢ichové sklipky zékladem patologie zanétii vSech dutin. Etmoidalni sklipky se vyvijeji
ihned po narozeni, dutiny horni Celisti pozvolna od prvniho roku zivota, dutiny kosti
celni po 4. roce a kolem 6. roku nastdvd pneumatizace kosti klinové. Vyvoj dutin
pokraéuje do dospélosti. (Malinova, Slapak, 2013, s. 99). Primitivni stfevo je ptivodu
entodermalniho a patfi k nému mékké patro, kofen jazyka a cely hltan a zn¢j
se odvijejici sluchova trubice a dolni cesty dychaci. V rdmci ontogeneze je dilezitou
funkci orofaryngu homeostaza, kterd je vysledkem imunitnim, hormonéalnim a ¢innosti
nervoveé soustavy. Z oblasti zabernich §térbin se vyviji parathyreoidea, ultimobrachialni
téliska a zakladni organy imunity jako thymus, soustava tonzil a ostatni lymfoepitelialni
tkan Waldayerova hltanového okruhu. Tonsilla pharyngea se zaklada ve 3. - 4. mésici
fetalniho obdobi. Kolem porodu dosahuje tloustky 1 mm (Lejska, 1995, s. 202).

V mandlich je kromé& lymfatickych folikull dilezita téZ retikulace epitelu, ktery umozni
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styk lymfocytl sexogennimi antigeny. Pravé diky tomu po narozeni zplsobuje
humoralni 1 celularni imunita to, ze dochéazi k objemovému rozvoji této tkan¢
béhem détstvi a involuci v dospélosti. Existuje zde také spojitost se slinnym aparatem
atedy sekrecnimi imunoglobuliny. To vSe je prostoupeno neuroepitelem z neuralni

listy, ktery produkuje neurohormony (Hybasek, 1999, s. 17).

1.2 Anatomie a fyziologie

1.2.1 Cavitas nasi- dutina nosni

Tvar nosu je prenatdlné podminén anomalnim vyvojem nazalnich a frontalniho
vybézku, postnatdlné urazy a nesoumérnym riistem ¢asti skeletu obliceje. Dutina nosni
je ohrani¢ena nozdrami (nares), na piechodu do nosohltanu choanami (choanae).
Sagitalné jsou nozdry odd¢leny nosni piepazkou (septum nasi). Vestibulum nasi je
vystlano ktzi s adnexy, které jsou casto podkladem furunkulii. Dutina je kryta
mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem s rohovaténim za nozdrami a bez rohovaténi
dale. Dutina je rozc¢lenéna na meatus nasi communis pii pfepazce a tfi bocni etdze
oddélené nosnimi skofepami- meatus nasi inferior, medius a superior. Pod dolni
skofepou usti ductus nasolacrimalis (slzovod), pod stfedni vyvody dutiny ¢elni, Celistni
a prednich etmoidalnich sklipkd. Nad zadnim koncem stfedni skofepy usti dutina
klinové a zadni sklipky ¢ichové (Slapak, 2013, s. 99) (Hybasek, 1999, s. 19).

Sliznice nosni dutiny se dle vzhledu a funkce dé&li na pars olfactoria a pars
skofepach prosvita sliznici plexus cavernosi concharum- pleteni zilek. Epitel je vicefady
tfasinkovy, typicky pro dychaci cesty. Poharkové buiky produkuji hlen. Glandulae
nasales jsou smiSené tuboalveolarni Zlazy, jejichZ sekret dopliiuje hlen pohérkovych
bunék. Na tento hlen se zachycuji prachové Castice z vdechovaného vzduchu a jsou
S hlenem pohybem fasinek transportovany z pfedni poloviny nosni dutiny ventralné
¢ize zadni poloviny dorsdlné¢ do nosohltanu. Serosni slozka sekretu zldz obohacuje
vdechovany vzduch vodni parou a na bohaté¢ prokrvené sliznici se vzduch ohfiva

(Cihék, 2002, s. 176).
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1.2.2 Sinus paranasales- vedlej$i nosni dutiny

Vedlejsi dutiny nosni jsou tvofeny na kazdé stran¢ 8-10 sklipky kosti ¢ichové
a dutinami horni Celisti, kosti ¢elni a klinové. Vznikaji za vyvoje z lateralni nosni stény
jako vychlipky sliznice. Ta pronikda do kosti, ustupujici spongioza utvaii
pneumatizované dutiny. Sliznice mé& nizsi vicefady cylindricky epitel s mens$im
mnozstvim poharkovych bungk. Ve sliznici vedlejsich dutin je také méné 21z (Cihak,
2002, s. 176). Vsechny dutiny maji uzky vztah k o¢nici nebo optickému kanalu a mimo
dutinu Celistni také ke spodiné lebecni. Spole¢né s lamina cribrosa tvofi rinobazi,
ve které jsou cesty pfestupu infekce do nitrolebi. K vedlej$im nosnim dutindm patii
sinus maxillaris, frontalis, ethmoidales (cellulae ethmoidales anteriores, mediae,

posteriores), sphenoidalis.

Cévni zasobeni v mekkych tkanich stiedni a horni ¢asti obliceje je patogeneticky
vyznamné spojeni vétvi v. facialis, v. ophthalmica a sinus cavernosus. V oblasti dolni
etdze dutiny nosni jsou tkan& zdsobeny z a. carotis externa. Vétev a. sphenopalatina
vstupuje do dutiny nosni za Uponem stifedni skofepy a byva zde zdrojem obtizné
stavitelnych krvéaceni. Horni ¢ast dutiny nosni je zasobena z povodi a. carotis interna.
Odtud pochazi 80% epistaxi. Funkéné dilezité je kapilarni fecisté a kavern6zni soustavy
ve sliznici dutiny nosni, které umoZni rychlé zmény objemu cirkulujici krve,
coz slouzi k vydeji tepla a sekreci pti klimatizaci vdechovaného vzduchu.

Inervace senzitivni je z 1. a 2. vétve n. trigeminus (V), motoricka inervace
mimickych svali z n. facialis (VII). Funkéné vyznamna je vegetativni inervace uréena
K fizeni vazomotoru a sekrece zlaz. Tvofena je adrenergnim (sympatikus), cholinergnim
(parasympatikus) a peptidergnim (neuropeptidy) systémem, ktery je pod vlivem
n. trigeminus a n. olfactorius (1).

Funkce nosni dutiny je imunitni, cichova, reflexni (ve smyslu kychani,
nazopulmonalniho reflexu, nazokardialniho reflexu), artikulaéni pii tvorbé nosovek
a klimatiza¢ni. Proud vzduchu protékd nosem s urcitym odporem, ktery se v détstvi
podili na utvareni této dutiny a na rozvoji svaloviny a skeletu hrudniku. Dychani tsty
je ndhradnim mechanismem, ktery vznika z mnoha pfi¢in, které budou popsany
v diferencidlni diagnostice obstrukce hornich cest dychacich. Vzduch proudici
do dolnich cest dychacich musi byt tepeln¢ upraven, nasycen vodnimi parami a zbaven

prachovych ¢astic. Paranazalni dutiny ventiluji pfes sva usti. Vzduch je z dutin vysavan
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pii nadechu (inspiriu) a dopliiovan pii vydechu (expiriu). Vyména vzduchu v dutiné
tak trva n€kolik minut. Obranné schopnosti zde jsou mensi nez ve sliznici nosni, ale je
zde zéroven nizSi antigenni zatizeni. Funkce dutin jest€ nejsou zcela objasnény.
Predstavuji vSak velké odlehceni pro kostru lebky, tepelnou izolaci o¢nice a jsou

rezonanénimi prostory (Slapak et al., 2013, s. 99-100).

1.2.3 Pharynx

Hltan je tvofen neuplnou trubici, kterd zasahuje od base lebni (pevné pfirtsta
K periostu base) az po 6. kréni obratel, kde pies cricopharyngealni svéra¢ (Killiantv)
prechazi v jicen.

D¢leni:

e pars nasalis (nasopharynx, epifarynx)
e pars oralis (oropharynx, orofarynx)
e pars laryngea (laryngopharynx, hypofarynx)

Do nasopharyngu se choanami otvird dutina nosni a v bo¢ni sténé odstupuje
sluchova trubice. Oropharynx je spojen s dutinou ustni pies hltanovou branku,
ktera embryologicky, anatomicky a funkéné patii k hltanu. V laryngopharyngu je odstup
vchodu hrtanu.

Nejkranidlngj$i ¢ast pharyngu je lokalizovana od baze lebe¢ni po predni strané
m. longus capitis a m. rectus capitis anterior pied atlas a axis. Fornix pharyngis nema
svalovou vrstvu a je pevné piirostly k periostu baze lebe¢ni. Srlst probiha pies fascia
pharyngobasilaris. Vytvaii ¢ast stény v Kranialnich usecich, po stranach a hlavné vzadu,
kde jest€ nejsou svaly hltanu. Na boc¢ni sténu se zde ptikladd m. levator veli palatini
a zevné od ného m. tensor veli palatini. Nachazi se zde tonsilla phaeryngea a za ni bursa
pharyngea, kde se tvofi prvni lymfaticka tkan (Slapak et al., 2013, s. 148-149). Funkci
nasopharyngu je vedeni vdechovaného vzduchu, umoziuje odtok sekrece z dutin a ucha
a funguje jako rezonacni struktura pro fec. Pravé proto velikost adenoidni tkdn€¢ mize
ptimo ovlivnit v§echny tyto funkce (Oliviera et al., 2012, s. 1279).

Forma hltanu se vékem méni. Vysoké postaveni se nachazi u kojenci. Méni se
I klenba nosohltanu, ktera je u kojencti v urovni dolniho nosniho priduchu a teprve
s pneumatizaci kosti klinové se zvySuje. Toto je nutné¢ védeét pii posuzovani velikosti
adenoidni vegetace, ktera se srovnava s choanami. Na pfechodu naso- a oropharyngu je

z horniho konstriktoru tvofen Passavantiv val, ktery je soucdsti patrohltanového
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(velopharyngealniho) uzavéru. Mezi pateii a hltanem je ve stiedni Care volné spojeni
pomoci raphe pharyngis, po stranach jsou perifaryngealni prostory s fidkym vazivem.
Kaudaln¢é prostory navazuji na horni mediastinum. Takové uspofadani ma zajistit
maximalni pohyblivost kréni pateti pifi volné prichodnych krevnich, dychacich
a polykacich cestach. Lymfatické cévy navazuji na hltanovy lymfaticky okruh a tvoii tii
odtokové cesty, které vstupuji do nodi lymphatici cervicales profundus u v. jugularis int.
Zadni odtokovd cesta sbirda mizu znosohltanu a pfilehlé casti dutiny nosni,
paranazalnich dutin a sluchové trubice a ma uzkou spojitost s hltanovou a tubarni
mandli. Lymfa muze prochazet retrofaryngealnimi uzlinami nebo jit do horni skupiny
krénich  uzlin  mezi Celisti a processus mastoideus a kolem uponu
m. sternocleidomastoideus.

Hltan je kiizovatkou cest dychacich a polykacich a lymfoepitelialni organy zde
maji vyznamnou ulohu imunitni. Hltan se podili na rezonanci a barvé hlasu,
patrohltanovy uzavér na nazalit¢ nékterych hlasek. Chutova funkce je v oblasti
ptechodu dutiny ustni a hltanu (Hybasek, 1999, s. 24).

Svalovina hltanu je pfi¢né pruhovana, rozdélena na mm. constrictores a levatores
pharyngis. Mm. constrictores pharyngis- superior, medius a inferior (svérace hltanu)
probihaji cirkularné. M. constrictor pharyngis superior pii stahu vyklenuje zadni sténu
hltanu doptedu proti mékkému patru a za soucasné elevace mekkého patra uzavira pfi
polknuti prostor nosohltanu pied vniknutim potravy ¢i tekutiny. Mm. levatores
pharyngis (zdvihace hltanu) jsou orientované podélné. Patii sem m. stylopharyngeus,
m. palatopharyngeus, m.salpingopharyngeus (Cihak, 2002, s. 56).

1.2.4 Lymfaticky hltanovy okruh

Tento okruh je tvofen tonzilami a lymfatickou tkani, ktera je podslizni¢ni.
Tonzily jsou utvary organizované lymfoepitelidlni a lymfonodalni tkané.
e Tonsilla pharyngea (hltanova mandle ¢i nosni mandle) je uloZena
Vv klenbé& nosohltanu
e Tonsilla tubaria (Gerlachova) je rozlozena kolem usti a uvnitf
chrupavcité ¢asti sluchové trubice
e Tonsillae palatinae (patrové mandle) lezi mezi patrovymi oblouky

V hltanové brance. Stroma mandle nese usporadané lymfatické folikuly,
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které jsou v uzkém kontaktu se soustavou tonzilarnich lakun, které jsou
pozustatkem vyvodi sekrecnich zlaz

e Tonsilla lingualis (jazykova mandle) vznikla zavéSenim lymfatickych
folikulti na dlouhé vyvody slinnych zlazek. Tato mandle je nejméné
zastizena patologii, i piesto je velmi imunitné aktivni

e Plicae tubopharyngicae se nachazi piedev§im na piechodu boc¢ni stény
hltanu ve sténu zadni v blizkosti vyvodu slinnych zlazek

e Lymfoepitelialni tkain Morgagniho ventrikulu laryngu

(Slapak et al. 2013, s. 149-150)

Tonsilla pharyngea se zaklada v 6. mésici a zajistuje ochranu proti infekci
(Slapék et al, 2013, s. 138). Lymfoepitelova bariéra je prvni linie mechanické bariéry,
zachycuje antigeny. Bakterie nebo viry mohou pronikat jen pfes poskozenou epitelialni
vrstvu. Pfi této Cinnosti se uplatiuje fagocytdéza a makrofagy. Dale zvySuje odolnost
organismu proti nakazam tim, ze se ucastni na tvorb€ imunity a tim, Ze vyrabi
lymfocyty a imunoglobuliny. Udrzuje normalni vlhkost sliznice hltanu. M4 vliv i1 na
traveni diky ptyalinu a mucinu. VSechny tyto funkce jsou podminény zdravou tkéani
hltanové mandle. Tato mandle je imunologicky aktivni a hraje ulohu ptedevSim
Vv lokalni imunité epifaryngu (Lejska, 1995, s. 203).

Funkci celého lymfatického hltanového okruhu je geneze T-lymfocytd a tim
bunéénd imunitni odpovéd’ zodpoveédna za pozdni alergickou reakci, pozdni fazi zanétu
a rejekci transplantat. Humoralni imunitni odpovéd’ B-lymfocyty odpovida za ¢asnou
alergickou reakci, ¢asnou fazi zanétu, ktera je doprovazena exsudaci, plazmocytarni
infiltraci a eozinofilii. Vz4jemnou souhru lymfatické tkané a epitelu lze nejlépe sledovat
na patrovych mandlich. Soustava krypt vytvaii velky slizni¢ni povrch, ktery dosahuje
az 300cm?. Epitel krypt postrada bazalni membranu a je nad sekundarnimi folikuly
rozvolnén k prostupu lymfocyti. Tato retikulace epitelu umoznuje migraci lymfocyta
smérem ke krypté. V obdobi nejvétsi aktivity mandle takto denné migruje asi
100 milionti lymfocytl. Z nich asi polovina po kontaktovani s antigenem piinasi
ziskanou informaci zpét do sekundarniho folikulu mandli nebo miznich uzlin. Zde se
podili na tvorbé nové generace lymfocytl, nesoucich kopii piislusné senzibilizace.
Takovy lymfocyt je uveden do klidu jako pamétova buika a vstoupi do reakce
pfi novém setkani s antigenem. Do imunitni souhry vstupuji rovnéz makrofagy a dalsi

buniky retikula mandli a kolujici leukocyty. Diive se pfedpokladalo, ze mandle maji
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funkci vstfebavaci, stfadaci a vyluCovaci. Znaky klasickych endokrinnich organt
se nenasly, ale pfedpoklada se zde tvorba regulacnich latek a latek stimulujicich nebo
inhibujicich imunulogickou reakci, jako jsou lymfokiny, monokiny, interferon a dalsi
neuropeptidy. To je zakladni princip podilu mandli na imunitni obrané a proto by
se mély rezervované indikovat tonzilektomie a adenotomie v détském veéku (Hybasek,

1999, s. 24).

2 ADENOIDNI VEGETACE

2.1 Etiologie

Zvétsena nosohltanova mandle (tonsilla pharyngea) se nazyva adenoidni
vegetace (AV) (Hahn a kol., 2007, s. 188). Santorini popsal nasopharyngealni
lymfatickou tkan v roce 1724. Wilhelm Meyer pfidal vyraz ,,adenoid”, aby upfesnil
pojem nasopharyngealni vegetace v roce 1870 (Scott-Brown et al., 2008, s. 1094).
Jednase o klinicky vyznamnou soucast lymfoepitelového hltanového okruhu,
ktera Siroce nasedd na strop a pfilehlou ¢ast zadni stény nosohltanu, n¢kdy byva
az V oblasti faryngického usti sluchové trubice (fossa Rosenmiilleri). Pak se oznacuje
jako Gerlachova tubarni mandle. S touto situaci souvisi Casté recidivy stfedousnich
zanétd. Sklada se z 5-6 lalokt, které probihaji odpfedu dozadu. Vznikd infiltraci
lymfocytl ve faryngedlnim epitelu a je polokruhovitého tvaru. Mezi laloky jsou zéfezy,
které na rozdil od patrovych mandli netvoii krypty, jedna se o vyhloubeniny
do lymforetikularni tkan€. Rovnéz je tato tkan bohatd na Zlazy hlenové a slinné,
které jsou na spodiné jednotlivych zatezl. Tyto Zlazy zajiStuji zvlazovani okoli a brani
stagnaci obsahu jako je tomu u patrovych mandli. Epitel kryjici hltanovou mandli je
respiracni (vicefady cylindricky), ale jsou zde i oblasti s epitelem dlazdicovym.
U zdravého ditéte je viditelna uprostied Siroka a hluboké brazda, kterd znaci, ze zéklad
této mandle je parovy. Vlastni lymforetikularni tkan je uspofddana do lymfatickych
folikult s typickymi svétlymi reakénimi centry, sloZzenymi ptedev§im z lymfoblasti
a s tmavym perifernim lemem- koronou, tvofenou ze zralych lymfocyti. Vznikaji teprve
po narozeni nasledkem kontaktu s infekci v okoli. Lze rozliSovat podle makro-
I mikroskopického vzhledu typ A- s vétsim poctem tzkych a jemnych fas a typ B-

s malym poctem hrubsich a SirSich fas. Mikroskopicky obsahuje typ A predevsim tkan
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lymfatickou, typ B tkan zlazovou, kterd inklinuje k patologické hyperplazii. Po narozeni
byva nezvétsena (Slapak, 2013, s. 152; Lejska, 1995, s. 203). Nejvétsi relativni velikosti
dosahuje ve 4-6 letech, poté involvuje. Adenoidni vegetace je tedy onemocnénim
détského veéku a postihuje obé pohlavi stejné ¢asto. Béhem cisté hyperplazie je mandle
stejnomeérné zveétSend a v nosohltanu neni sekret. Jestlize se jedna o zvétSeni zplisobené
infekci, zvétSeni je nepravidelné, povrch je rozbrdzdén a na povrchu
mandle, v nosohltanu i v nose je hlenohnis. Adenoidni vegetace svou pfitomnosti tvoii
mechanickou ptekazku pfi dychani nosem a vznikd obstrukce hornich cest dychacich.
Patologickd hyperplazie je stimulovana opakovanymi zanéty, Spatnou vyZivou,
pfetéZovanim imunitniho systému (alergie) a vlivy hormondlnimi. Pfiblizné
u 25 % déti je patologickO zvétseni ireverzibilni a je indikaci k adenotomii (Hubinkova,
2010, s. 6). Adenoidni vegetace vSak mize byt i disledkem dychani Gsty, ke kterému
dochazi z jiné priciny. Staci i kratkodoba obturace nosnich priduchi, jako je ryma, aby
se ztratil fyziologicky podminény reflex dychani nosem. Patologicky podminény reflex
dychani sty ovSem nevznikd vzdy a u vSech déti. Zavisi na typu nervové soustavy
a jeho okamzitém stavu. Adenoidni vegetace tedy neni vzdy pti¢inou Spatného dychani
nosem, ale Casto je naopak nasledkem poruSené ventilaéni funkce (Lejska, 1995,

5. 203).

2.2 Symptomatologie

2.2.1 Obstrukce hornich cest dychacich

Adenoidni vegetace tvoii obstrukci hornich cest dychacich (HCD) a je Casto
komplikovana pfidruzenymi faktory. Jednim ze zasadnich faktorl je nizsi svalovy
tonus, ktery stav zhorSuje predev§im béhem spanku. V tu dobu se obstrukce HCD
projevuje nejvice diky relaxaci oropharyngealniho svalstva (Katyal et al., 2013, s. 21;
Naiboglu et al., 2008, s. 1428).

Pires et al. porovnavali hodnoty inspira¢niho tlaku (IP) u déti s AV (stupen III
alV dle Brodského) se zdravou populaci stejného véku. Méfeni probihalo pomoci
manometru. Skupina déti S AV dosahovala signifikantné niz§ich hodnot 1P, coz svéd¢i
0 snizené respira¢ni aktivité, oxygenaci a tim i mozné chronické hypoxii. Déti
s obstrukci HCD casem upfednostni dychani usty, které je méné narocné, coz vede

k oslabeni respiracnich svali, protoze zde chybi fyziologicky odpor kladeny vzduchu
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pii dychani nosem. Prichod nosem piedstavuje 2/3 celkového odporu dychacich cest.
Nejvice markantni rozdil byl naméfen u déti ve véku 6-7 let. 90% craniofacialniho rustu
probiha do 12 let a pokud jsou piitomny zvétSené tonsily, dochazi v jejich oblasti
Kk prizptisobeni okolnich struktur v¢etné kosténych (Pires at al, 2005, s. 600-601).

Spirometrické hodnoty méfené den pied adenotomii a 2 tydny po adenotomii
ukézaly statisticky vyznamné zvySeni hodnot vitalni kapacity (VC), usilovné vitalni
kapacity (FVC), vrcholového vydechového prutoku (PEF), poméru usilovné
vydechnutého objemu za 1 sekundu a vrcholového prutoku (FEV:/PEF), poméru
usilovné vydechnutého objemu za 1 sekundu a usilovné vitalni kapacity (FEV1/FVC),
coz predstavuje jeden z nejvice Sensitivnich ukazatelti obstrukce. Naproti tomu jako
statisticky nevyznamné bylo zvySeni hodnot usilovné vydechnutého objemu za
1 sekundu (FEV1), maximalniho vydechového pritoku na trovnich 75%, 50% a 25%
FVC (MEF 75, MEF 50, MEF 25) (Niedzielska, Kotowski, Niedzielski, 2008, s. 334).
Maurizi et al. provedli plicni funkéni testy u déti, které byly kromé hypertrofické AV
asymptomatické a dosli k zavéru, ze 52% vySetfenych déti vykazuje obstrukci dolnich
dychacich cest. AV dle této studie ovlivituje funkéni parametry dolnich DC prave
zhorSenym exspiracnim prutokem nosem. Pokud je nasopharyngealni obstrukce 60%
avice, jedna se jiz 0 kritickou hranici obstrukce (Maurizi et al. in Niedzielska,
Kotowski, Niedzielski, 2008, s. 335).

Ve studii Yadava et al. byla hodnocena ktivka pritok-objem u 40 pacientd s AV.
Je vidét snizeni hodnot usilovného inspira¢niho pratoku na 50% FVC (FIF 50%) vici
kontrolni skuping. Po adenotomii dochazi k normalizaci této hodnoty. Pomér usilovného
expira¢niho a inspira¢niho pratoku na 50% FVC (FEF50% / FIF50%) je vétsi nez 1
atento pomér je pooperacné¢ shodny s kontrolni skupinou. Rovnéz byly naméteny
snizené hodnoty PEF, které se vratily k normalnim hodnotam poopera¢né, ke stejnému
fenoménu dochazi u poméru hodnot FEVI1/FEVO0,5. Béhem tohoto vySetfeni byla
meéfena rovnéz saturace krve kyslikem (SaO;) a hypoxemie mirného stupné byla
zjisténa u vSech déti s AV a rovnéz se upravila pooperacné¢ (hodnota u déti s AV

75 + 10,7 % oproti kontrolni skupiné 87,2 + 9,4%) (Yadav et al., 2002, s. 122-123).
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Ve studii Lesinkas a Drigotas mélo v pooperacni dobé obstrukci HCD 6 déti
ze 104 (5,8%) a incidence infekci HCD Klesla ze 79,8% na 7,7% (Lesinkas et Drigotas,
2009, s. 472).

Rezidualni pooperac¢ni symptomy mohou také souviset s dal§imi abnormalitami,

jakymi je naptiklad deviace septa.

2.2.2 Poruchy spanku

Obstrukéni spankova apnoe (OSA) u déti je u 75% déti disledkem zvétSené AV
(Beraldin et al., 2009, s. 65). S tim také souvisi zména fyziologické sekrece ristového
hormonu. (Fernandes et al., 2008, s. 340). OSA se objevuje u 1-3% déti ve veéku 2-8 let,
pak jeji vyskyt klesa. Jedna se o opakované zastavy dechu ve spanku trvajici u skolnich
déti nejméné 10 sekund, u mladSich déti nejméné 2 dechové cykly. K OSA dochazi
v disledku zGzZeni pharynfu, retropozice maxilly a kratké mandibuly, gotického patra.
Pravdépodobné se uplatiiuji i odchylky v inervaci HCD, které zpuisobuji jejich hypotonii
a vetsi tendenci k ¢astenému nebo Gplnému uzavéru behem spanku. V détském veku
nejcasteji souvisi s hypertrofii hltanové a patrovych mandli (Ptihodova, 2010, s. 26).
Mechanické obstrukce nosohltanu se zhorSuje pravé v noci, protoze dochazi ke zvétSeni
adenoidni vegetace pasivni hyperémii v horizontalni poloze (Skefik, 1993, s. 87).

,» Také gastroezofagealni reflux muize byt spojen s OSA, protoze zpisobuje edém
sliznice dychacich cest a reflexni laryngospasmus. Rizikovym faktorem je také obezita,
jejiz procento v détské populaci nartisa a kterd ma za nasledek ukladdani tuku v mékkych
tkdnich okolo HCD. OSA se u obéznich déti mize podilet na rozvoji metabolického
syndromu® ( Ptihodova, 2010, s. 26). U 70-90% déti se klinické projevy OSA upravi
¢i zcela vymizi po provedeni adenotomie ¢i tonzilektomie. ,,Pokud neni chirurgicky
vykon indikovan nebo OSA pfetrvava, vyuziva se k 1é¢bé kontinudlni pozitivni pretlak
(CPAP). Jedna se o bezpecnou 1é¢bu, ktera se pouziva jiz v batolecim véku. Compliance
1é¢by zavisi predevSim na pfistupu rodicl. Pozitivni pietlak udrzuje béhem spéanku
pruchodnost dychacich cest. Pozadovany tlak se pohybuje mezi 4 - 20 mbar v zavislosti
na tizi OSA bez ohledu na vék. Alternativou je 1é¢ba dvojirovitovym pietlakem v DC
(BiPAP), ktera umoziiuje pii exspiraci pokles pretlaku (Pfihodova, 2010, s. 28).

Za lehkou formu poruchy dychani se oznaCuje chrapani (ronchopatie).
Chronick4 ronchopatie, ktera je cCastéj$i u dospélé populace znaci u déti vaznéjsi

abnormalitu a dle American Academy of Pediatrics clinical practise guidlines for sleep-
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disordered breathing by mélo byt vysetieno kazdé dité, které chrape (Huynh et al., 2011,
s. 769). U déti je pozorovana nadmérna ospalost, bolesti hlavy, neklidny spanek, no¢ni
enurézy a dokonce i bruxismus (Pires at al, 2005, s. 599). Noc¢ni enurézy (dle riznych
studii u 10-47%) se vysvétluji mechanickym tlakem na mocovy méchyi pii zvySeném
nitrobfisnim tlaku a dale zvySenim nitrohrudniho tlaku, ktery vede ke kardialni distenzi
a stimuluje sekreci atridlniho natriureticého peptidu a zvySenou tvorbu moci (Piihodova,
2010, s. 27). Katyal et al. uvadi jako dalSi symptomy casté probouzeni, ,,funéni*
(snorting), ,lapani po dechu® (gasping), neobvyklé pozice pii spanku (sezeni)
anadmérné poceni b&hem spanku (Katyal et al., 2013, s. 21). Mora et al. uvadi
jesté zvysenou salivaci (Mora et al., 2007, s. 1300).

Signifikantné vyssi vyskyt skiipani zubl (bruxismus) potvrdili rovnéZ Valera
et al. (Valera et al., 2003, s. 767). Pfedpoklada se, ze se jedna o reflex centralni nervové
soustavy kvili zvySujicimu se negativnimu tlaku ve stfednim nebo vnitinim uchu
(v disledku alergického edému sliznice sluchové trubice). Touto zménou ve stiednim
uchu je stimulovdno jadro n. trigeminus a aktivovana reflexni cCinnost
temporomandibularniho kloubu (TMK). Déti s obstrukei hornich cest dychacich maji
predsun hlavy, ktery udrzuje vétsi prichodnost dychacich cest. Tim mohou byt
stimulovany receptory v HCD, dochézi ke zvyseni tonu orofacidlniho svalstva, coz také
usti v bruxismus (Grechi et al., 2008, s. 392). Ve studii DiFrancesca et al. bylo
vySetiteno 69 déti po adenotonsilektomii. 45,6% pacientd trpélo predoperaéné
bruxismem a 3 mésice po operaci se bruxismus objevoval pouze u 11,8% (DiFrancesco
et al., 2004, s. 443). V dalsi studii bylo vySetfeno 140 pacientl a z toho 36 pacientii
(25,7%) meélo bruxismus pied adenotonsilektomii a u 10 pacientl (7,1%) ptetrval

i po vykonu (Eftekharian et al., 2008, s. 510).

2.2.3 Facies et habitus adenoidea, dentofacialni problematika

Soubor zmén v orofacialni oblasti souvisejici s adenoidni vegetaci je nazyvan
facies adenoidea. Je to vyraz nesoustfedénosti, Ginavy az dusevni ,tuposti® (Skefik,
1993, s. 88). Charakteristicka je nezietelna nazolabialni ryha, retrakce horniho rtu
a obnaZeni hornich tezaku. Tvare jsou bledé, oplosténé a tsta pooteviena (Hahn et al.,
2007, s. 188). Palpacné lze vySettit zmény svalového tonu v orofacidlni oblasti. Déti
si mohou stézovat na bolesti temporomandibularnich kloubti (TMK) po probuzeni

a palpacni bolestivost zvykacich svali. Rovnéz dochazi v dusledku dychani usty
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k morfologickym zménam craniofacialniho rdstu a zménam zubni okluze (Pires et al,
2005, s. 601; Di Fransesco et al in Beraldin et al., 2009, s. 69). Déti maji dlouhy a uzky
oblicej. Uzké a vysoce klenuté horni patro (gotické) je znamkou zGiZenych hornich cest
dychacich a tim zvySeného odporu proudicimu vzduchu. Zmény na maxille souvisi
se ztratou nasalniho airflow, retniho uzavéru a zménou biomechaniky mezi svaly
zajistujicimi elevaci a depresi mandibuly. Je zde i ztrata tlaku jazyka na palatinalni
alingualni useky dutiny ustni. Poloha jazyka hraje vyznamnou roli ve vyvoji
mandibuly. Je-li jazyk anteriorné¢ vyviji se mandibularni protruse (prognacie), je-li
posteriorné mandibula je nedovyvinuta, v retrusi a Celistni oblouk je zuzen (Alves
etal., 2011, s. 1195; Valera et al., 2003, s. 762). Pravé z tohoto diivodu jazyk zuzuje
prostor hltanu a tim se sniZuje proudéni vzduchu dychacimi cestami béhem spanku
(Huynh et al., 2011, s. 762). Kefalometrie déti s obstrukéni spankovou apnoe ukézala
uz§i rozmér mandibuly i maxilly, mandibularni retrusi a kaudalnéj$i pozici
os hyoideum. Posturalni zmény mékkych tkanich vedou ke zméné tlaku, ktery
je vyvijen na zuby a kosti a tim dochazi ke zménam strukturnim (Valera et al., 2003,
S. 762). Vkladani jazyka mezi zuby se muze odrazit v okluznich anomaliich pfedniho
useku (Mahony, Williams, 2004, s. 6). Dochazi k nepravidelnému ristu chrupu (Hahn
et al., 2007, 188). Dité¢ ma rovnéz nekompetentni retni uzaveér.

Jsou vsak autofi, ktefi tvrdi, Ze neexistuje souvislost mezi pfi¢inou a nasledkem
AV, nazalni obstrukce, dychéani tsty a malokluzi (Hartsooh, Whitaker in Mahony,
Williams, 2004, s. 6).

Vcasnd adenotomie naslednad fyzioterapie je primarni prevenci ve vzniku
malokluze. Ortodontickd intervence vétSinou zacina ve 12 letech a v této dobé jiz
dosdhne oblicej 90% své konecné velikosti. Tim, Ze craniofacialni rist je témér
dokoncen, probéhla jiz pfevazna ¢ast formovani a deformovani této oblasti. Proto neni
vhodné vyckavat s adenotomii do vyssiho véku ditéte (Mahony et Williams, 2004, s. 6).
Nejbéznéjsi dentofacidlni zmény jsou zkiizeny skus, kdy horni fezdky presahuji
pies spodni. Dale hypotonie obliceje, pfedevsim rtd, jazyka a buccinatorovych svalt.
Prospektivni studie ukazaly, ze okluzni a craniofacialni zmény maji tendenci
se normalizovat po odstranéni obstrukce HCD a to zejména u déti prfedskolniho veku.
Uplna normalizace v$ak nebyla pozorovana v zadné ztéchto studii. Valera et al.
vySetiovali 40 déti ve veku 3-6 let pfed adenotomii / adenotonsilektomii a pooperacné.

Myofunkéni zmény byly patrny 1 24 mésici po operaci v porovnani s kontrolni
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skupinou. Signifikantni rozdil ve skore pfedopera¢né a pooperacné byl, iplna spontanni
uprava vSak nenastala. NejvEtsi zmény nastaly do 6. mésice po operaci. Vysledek
se nelisil dle typu operace. U déti s alergickou rhinitidou nastalo zlepseni pouze
pfi vySetieni mésic po operaci a poté jiz ne. To poukazuje na fakt, ze bez tGplného
odstranéni obstrukce HCD se myofunkéni poruchy zcela nezlepsi. Tato studie apeluje
na lékare, aby bylo dité ¢asné po operaci odesillano na myofunk¢ni terapii (Valera et al.,
2006, s. 221-225). Valera et al. uvadi ve své studii snizeny tonus horniho a dolniho rtu,
jazyka a m. buccinator, zatimco tonus m. masseter a m. mentalis se nelisil od kontrolni
skupiny (Valera et al., 2003, s. 765).

Svalova aktivita m. alaque nasi, m. orbicularis oris, m. genioglossus, m. mylohyoideus
am. levator palatini vzrusta se vzrastajicim odporem HCD. To vede k domnénce,
ze v dusledku obstrukce HCD dojde k facilitaci m. orbicularis oris a m. mylohyoideus
atim k otevieni ust. M. levator veli palatini nakonec zméni cestu proudéni vzduchu
k dychani tsty. Timing jednotlivych svall pfi této souhfe vSak neni objasnén (Song,

Pae, 2001, s. 440).

2.2.4 Porucha rezonan¢ni funkce

Rezonan¢ni funkce béhem mluveni je zavisla na adekvatni funkci velopharyngeéalniho
uzaveéru, ktery je akustickou spojkou mezi nasopharyngeélni a oropharyngealni dutinou.
Pozice a velikost adenoidni vegetace v nasoparyngu piimo ovliviiuje stupenl nasalni
rezonance. Tim dochazi k vyfazeni dutiny nosni a vedlejSich dutin nosnich z funkce
rezonatoru. Projevem je wuzaviena huhnavost (hyporinofonie). Huhnava fec
je v literatufe nazyvana rhinophonia clausa (Hahn et al., 2007, s. 188). Nejvice jsou
postizeny v artikulaci nosovky- M, N (Lejska, 1995, s. 204). Adenotonsilektomie ma
vliv na zménu téchto logopedickych symptomi. Nékteré studie ukazuji rovnéz vliv
na vyslovnost souhlasek, jiné pouze samohlasek. Provedend adenotonsilektomie vede
k v&tS§im zménam nazalance (pomér oralni a nasalni akustické energie) nez pii pouhé
adenotomii.

Ve studii Mora et al. bylo provedeno méfeni pfedoperacné a mésic po operaci
pomoci balan¢nich vét, které kombinuji nazalni, oronazalni a ordlni véty pouzivané
v kazdodenni ital$tin€. Tyto véty byly hodnoceny v 8 akustickych parametrech pomoci
The Multi Dimensional Voice Program. Ackoliv se b&hem adenotonsilektomie

neoperuje v oblasti laryngu a tudiz by nemélo dochazet k ovlivnéni hlasivek a rychlosti
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vibrace, zménou struktury vokélniho traktu se meéni rezonance pii tvorbé feci.
Pooperac¢ni parametry dokazuji signifikantni zlepSeni rezonance nosni dutiny a pozitivni
vliv operace na akustickou slozku hlasu. Rezonance nosni dutiny také vypovida
0 velofaryngealni uzavérové funkci. U déti s hypertrofickymi tonsilami patro zlstava
v pfedozadnim sméru pfili§ kratké, nez aby bylo mékké patro schopné uzavéru mezi
usty a nosem, coz je velmi potiebné pro oralni konsonanty (oralni souhlasky
meékkopatrové- K, G, CH). Oralni svaly v takovém piipad€ pracuji v této oblasti méné
efektivné. Poruchy fe¢i velmi snizuji kvalitu zivota ditéte a déti jsou povazovany
i zaméné inteligentni. Z tohoto divodu se doporucuje provést vySetifeni foniatrem
u vSech déti s adenotonsilarni hypertrofii a jako indikaci k operaci uvadét téz poruchu
feCi a velofaryngedlni dysfunkci. Operace téZ zlepsi funkci mékkého patra a okolnich
svall k uzavieni nasopharyngu (Mora et al., 2007, s. 1299-1304). Na druhou stranu vSak
béhem ristu ditéte adenoidni vegetace velopharyngealnimu uzavéru pomaha a je proto
tento uzavér nejprve nazyvan veloadenoidedlni. Pokud takové dit¢ podstoupi
adenotomii, muze dojit k insuficienci tohoto uzavéru a zhorSeni fe€i. Je proto tieba jeste
pted operaci zjistit nasledujici udaje a snizit tak riziko této poopera¢ni komplikace-
rodinnou anamnézu (roz$tép patra ¢i rtu), vrozené vyvojové vady, problémy s krmenim
v prvnich mésicich, slaby saci reflex (zajimavym udajem je, Ze pouze 58% déti
dychajicich usty bylo kojeno v porovnani s 95% déti dychajicich nosem (Neiva et al.,
2009, s. 232)), nosni regurgitace, pomalé krmeni, problémy s hrubou a jemnou
motorikou, opozdény vyvoj tfe€i, uzké palpebralni fisury, oploSténi os zygomaticum

(Finkelstein et al., 1996, s. 70).

2.2.5 Poruchy vyzivy

U déti s hypertrofickou nosohltanovou mandli byva ¢asto i porucha vyzivy.
Vznikéd polykénim infikovaného sekretu z nosohltanu i celkovym piisobenim infekce
z adenoidni vegetace (Skeiik, 1993, s. 88). Vzhledem ke klasifikaci WHO jsou déti
dychajici Usty v kategorii podvaha. Podle Aragao et al. pfetrvavajici dychéni sty brani
synchronizaci mezi polykdnim a dychanim, tim dochazi k biomechanickym zménadm
ve zvykacich svalech a zpomalenému Zvykani. Divodem omezeného piijmu potravy je
I zhorSeni Cichové funkce nosu a snizeného vnimani chuti. Dale je zde jiz vySe popsana
hypotonie obliceje, predevsim rtil, jazyka a buccinatorovych svald. Chybi retni uzavér,

dité se Casto dusi, preferuje kasovitou stravu pied pevnou, béhem zvykani se vyskytuje
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interpozice jazyka nebo rtt, orbicularni napéti a pohyby hlavy, které pomahaji polykani
(Neiva et al., 2009, s. 233; Mahony, Williams, 2004, s. 5; Beraldin et al., 2009, s. 65).

U déti s hypertrofickou AV se uvadi nejen neprospivani, ale také deficit
v poméru télesnd vyska a télesna hmotnost. Po adenotomii je pozorovan ,catch-
up efekt”. Kromé snizené chuti k jidlu, potizim s pfijmem potravy, no¢ni hypoxemii,
nocni respiracni aciddzy je piesna etiologie stale neznama. Literatura se zminuje
0 abnormalni sekreci a Cinnosti ristového hormonu béhem noci. 6 az 12 mésict
po operaci doslo Kk signifikantnimu zvySeni télesné vysky i hmotnosti v porovnani
S kontrolni skupinou. V pfedopera¢nim obdobi dosahovala télesnd vyska déti s AV
niz8ich hodnot, ale nebyla nalezena vyrazné riistova retardace, spiSe pomalejsi tempo
rustu, které se adenotomii urychlilo. T¢€lesnd hmotnost byla pfedoperacné stejna
s hmotnosti kontrolni skupiny, k narGstu doSlo mezi 6 az 12 mésici od adenotomie.
Predoperacné¢ byly naméfeny rovnéz niz§i hodnoty IGF-1, které mohou souviset
S nizkou hodnotou ristového hormonu. Od 6. mésice po operaci doSlo ke zvySeni
hodnot rastového hormonu (Ersoy et al., 2005, s. 1177; Brown-Scott, 2008, s. 1095).
Studie Fernandese et al. hodnotila parametrz télesné vysky a hmotnosti S odstupem
6 mésici od adenotomie. Zatimco priamérny piirustek télesné vysky u déti
po adenotomii byl 6,66 cm, u kontrolni skupiny pouze 1,9 cm. Télesna hmotnost
vzrostla v praiméru o 2150 g u déti po adenotomii, zatimco u kontrolni skupiny o 690 g
(Fernandes et al., 2008, s. 392-393; Huynh et al., 2011, s. 769).

2.2.6 Fokalni infekce

Adenoidni vegetace byva casto sidlem infekce, a to jak virové (adenoviry),
tak mikrobialni. Ty pak zpisobuji zanéty v hornich, ale i dolnich dychacich cestach,
a to laryngitidy, faryngitidy, tracheitidy, sinusitidy. Casté jsou také recidivujici otitidy.
Nachazime zduielé regionalni uzliny za m. sternocleidomastoideus (Hahn et al., 2007,
s. 189).

Lejska uvadi navic konjunktivitidy a nefritidy. Opakované zanéty v oblasti AV
vedou ktomu, ze aktivni parenchym je nahrazen neaktivnim pojivem. Dochazi
k rozmnozovani zirnych bunék, coz je pfiznak mistni nebo také celkové alergické
reakce. Jedna se o imunologicky mechanismus, v némz hraji hlavni roli rizné faktory
a autoantigeny. Pii vySetfovani AV elektronovym mikroskopem byly nalezeny

tzv. mikroabscesy, které jsou povazovany za hlavni nositele loziskové infekce.
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Fyziologicka funkce AV je ostatnimi organy Waldayerova okruhu nahraditelna,
takze nebyla zjisténa po chirurgickém odstranéni AV laboratorni ani klinické znadmky
snizeni nebo defektu v imunologické oblasti. Pouze Ogra s Korzonem zjistili,
ze po adenotomii doSlo ke sniZzeni imunoglobulinG v nasédlnim a faryngealnim sekretu
(Lejska, 1995, s. 204).

Ztizené az znemoznéné dychani nosem narusuje fyziologické pomeéry v nose
a paranasalnich dutindch a tim se je$té vice zvysuje predispozice k sinusitiddm. Ztratou
o¢isStovaci a zvlhCovaci funkce nosu a nosohltanu dochdzi téz ke zméndm
v mezofaryngu a v dolnich dychacich cestach (Skeiik, 1993, s. 87).

Infekce adenoidni vegetace se pii akutni exacerbaci mize projevovat zvySenymi
teplotami a pfiznaky nasofaryngititdy. Jindy z drazdéni infikovanym sekretem
z nosohltanu vznikaji chronické nebo recidivujici rymy, anginy, laryngitidy
¢i tracheobronchitidy. Do dolnich dychacich cest se infikovany sekret dostava také
aspiraci béhem spanku (Konno et al., 1980, s. 1716).

2.2.7 Obstrukce sluchové trubice

V epifaryngu vyustuje ostium faryngicum tubae tympanopharyngicae.
Pti zvétSené nosni mandli se zhor$i ventilacni funkce Eustachovy trubice, obzvlast
pokud AV zasahuje az dooblasti faryngického usti sluchové trubice
(fossa Rosenmiilleri)- Gerlachova tubarni mandle. Tim vznika ve stfednim uchu
podtlak, dochdzi ke vpaceni bubinku, vzniku tubarniho kataru a exsudaci stfedousi.
Projevuje se pievodni nedoslychavosti s typickou audiometrickou k#ivkou. Ke zhorseni
sluchovych obtizi dochazi, kdyz jsou na ventilaci sluchovou trubici kladeny zvySené
naroky. Je to napiiklad b&hem letu, pfi zmé&nach barometrického tlaku, kdy vznika
aerootitida a v extrémnich pifipadech muze dojit k ruptufe bubinku (Hahn et al. 2007,
s. 188). Zanétlivé stiedousni zmény jsou zpusobeny obstrukci nosohltanu i pfestupem
infekce z adenoidni vegetace na tubarni sliznici. Nasledkem ¢asté poruchy sluchu byva
opozdéni ve vyvoji fe€i a duSevniho vyvoje. Pro nedoslychavost a horsi schopnost
soustiedit se maji déti s adenoidni vegetaci neziidka i horsi prospéch ve skole (Skefik,

1993, s. 87-88).
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2.2.8 Porucha vzniku nazopulmonalniho reflexu

Nazopulmonalni reflex vznikda podrazdénim nervus trigeminus (V.)
a nervus olfactorius (I.) a jeho efektorem je nervus vagus (X.) a inervace dechovych
svalli. Odezvou je pak kaSel nebo uzéavér glottis. Tento reflex je dilezity ke spravné
anutné koordinaci dychacich pohybi i v dolnich oddilech dychaciho traktu. Timto
reflexem muze byt ovlivnéna i bronchialni motorika, sekrece a cévni zasobeni sliznice

(Lejska, 1995, s. 205).

2.2.9 Psychicka symptomatologie

OSA je velmi cCasto nediagnostikovana pravé proto, Ze primarni symptomy
a stiznosti ze strany rodic¢u se tykaji chovani (Huynh et al., 2011, s. 762). Chronicka
no¢ni hypoxie negativn¢ ovliviiuje vyvoj mozku v prefrontdlni oblasti, ktera je
zodpovédna za rozvoj kognitivnich funkci a podili se na fizeni chovani a emoci
(Pfihodova, 2010, s. 26). Literatura v souvislosti sadenoidni vegetaci zmifuje

naladovost (Huynh et al., 2011, s. 762), agresivitu, nedostatek pozornosti, snizenou

Skolni vykonnost i ADHD (Beraldin et al., 2009, s. 65; Neiva et al., 2009, s. 234).

2.2.10 Kardiopulmonalni symptomy
OSA vznikajici v disledku obstrukce HCD béhem spanku je obvykle spojena

se snizenim saturace krve kyslikem. Obstrukéni hypoventilace je vysledkem neustalé
¢astecné obstrukce dychacich cest vedouci k paradoxnimu dechovému Usili se snizenim
dechové frekvence, poruSe poméru ventilace-perfuse, chronické alveolarni
hypoventilaci. Nasledna hyperkapnie a hypoxie usti v respiracni acidozu, coZ vede
k vazokonstrikei plicni arterie, zvySeni prace pravé komory a srde¢ni hypertrofii. Trvalé
zvySeni tlaku arteria pulmonalis zpisobi dilataci pravé srde€ni komory a nasledné
eventudln¢ 1 srdecni selhdni a cor pulmonale. Plicni vazokonstrikce jako odpoveéd’
na respiracni acidézu probihd ve dvou moZnych formach: akutni vazokonstrikce,
ke kter¢ dochazi béhem minut, a pomald odpovéd, ktera je charakterizovana
dlouhodobou strukturalni remodelaci plicniho vaskularniho fecisté s hypertrofii v tunica
muscularis stfednich a malych plicnich arteriich (Goriir et al., 2001, s. 44; Naiboglu
et al., 2008, s. 1428).
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Komplikace OSA se tedy mohou manifestovat jako plicni hypertenze
a hypertrofie pravé srde¢ni komory (cor pulmonale) (Tezer et al.; Gorur et al.
in Niedzielska, Kotowski, Niedzelski, 2008, s. 333). Jsou popsany rovnéz piipady
hypertrofie pravé srde¢ni komory vedouci az kplicnimu edému ( Sofer et al.
in Niedzielska, Kotowski, Niedzelski, 2008, s. 333; Cazerta, Pacheco in Pires at al.,
2005, s. 599).

Naiboglu et al. ve své studii méfili Dopplerovskym echokardiografem plicni
arterialni tlak (pulmonary arterial pressure) a u vSech 40 déti byla hodnota signifikantné
vys§i proti kontrolni skupiné a proti hodnotdm naméfenym 6 mésici po operaci.
Tyto hodnoty se jiz vyznamné neliSily proti kontrolni skuping. Plicni hypertenze byla
nalezena preoperacné u 33 déti (84,6%), pooperaéné pretrvala u 2 déti (5,1%).
dychani béhem spanku, apnoe), které byly zjisStovany pomoci dotazniku,
ktery vypliovali rodi€e déti. Studie upozornuje na dlouhodoby klinicky némy symptom,
ktery je velmi nebezpeény a bézné nevysetfovany. Kazdé dit¢ s hypertrofickou AV ma
riziko plicni hypertenze nezavisle na mife dalSich symptomid. Proto se uvadi
jako vhodné rovnéz vysetfeni Dopplerovskym echokardiografem pii rozhodovani
0 opera¢nim zakroku (Naiboglu et al., 2008, s. 1427-1428; Yilmaz et al., 2005, 18-21).
Také ve studii Yilmaze et al. mélo pfedoperacné 27 déti z 52 tlak v arteria pulmonalis
nad 20 mmHg. 23 détem (85%) byla diagnostikovana OSA. A v porovnani s kontrolni
skupinou byl tlak zvySen u vSech déti. Po adenotonsilektomii zvyseny tlak ptetrval
u 9 déti (17%), ackoliv k ¢asteénému poklesu doslo u vsech vysetfenych (Yilmaz et al.,
2005, 18-21).

Rada odchylek funkce srde¢ni a krevniho tlaku (dysfunkce levé i pravé komory
srdec¢ni, zvySeni diastolického krevniho tlaku, poruchy regulace krevniho tlaku
ve spanku i v bd¢losti, zvySena aktivita sympatiku a elevace CRP) vede k ptedpokladu,
ze OSA u déti je spojena se zvySenim aterogeneze a rozvojem kardiovaskularniho

onemocnéni v dospélosti (Ptihodova, 2010, s. 27).

2.3 Diagnostika a klasifikace

2.3.1 Diagnostika

1. Anamnéza
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2. Celkové klinické vySetieni
3. Objektivni vySetieni- pfedni rinoskopie, zadni rinoskopie, flexibilni
epifaryngoskopie, otoskopie, palpace, rinomanometrie

Piedni rinoskopie se provadi pomoci nosniho zrcatka (Hartmanova). K rozsifeni
vchodu slouzi détské nosni spekulum s tenkymi celistmi. DéEti se instrumentéalniho
vysetiovani Casto boji a brani se. Je vhodné ukazat vySetfeni na dospélém, dat ditéti
nastroj do rukou a tak demonstrovat nebolestivost vysetfeni. RovnéZz rozhovor s ditétem
odvede jeho pozornost. Zrcatko se zavadi jednou rukou a druhd ruka naklani hlavu
ditéte tak, aby byl dobry piehled v dutin& nosni. Celisti spekula se zavadi do vestibula
teplé, zaviené, opatrné€, aby nedoslo k poranéni vystelky vestibula. AZ poté se roztahuji.
Zadni rinoskopie se pouzivd u vétSich a klidnéjSich déti, které jsou schopné
spoluprace. Slouzi k prohlidce zadnich oddilti dutiny nosni a nosohltanu pfes dutinu
ustni pomoci Spatle a laryngoskopického zrcatka. Lépe Ize zhodnotit adenoidni vegetaci,
choany, zadni konec septa, zadni konce dolnich a stfednich skofep a obé faryngedlni
usti- ostia Eustachovy trubice.
Palpace a specialni zveda¢ mékkého patra slouzi k vySetfeni nosohltanu. K tomuto
vySetfeni se pristupuje V dob¢, kdy jiz dit€¢ chape postup. Palpuje se zadni hrana septa,
obé choany, zvetSena adenoidni vegetace. Zjistuje se tvar klenby nosohltanu
a konsistence adenoidni vegetace. VySetfeni musi probihat rychle. Je kontraindikovano
pii akutnich katarech hornich dychacich cest, zvlasté¢ pro nebezpe¢i vzniku akutni
otitidy. Nosohltan je reflexni zénou, kde pti podrazdéni mohou vznikat nebezpecné
vagové reflexy.
Epifaryngoskopie se provadi k upfesnéni nalezti v nosohltanu. Zavadi se bud’ nosnim
praduchem &i Gsty. U mensich déti se provadi v celkové anestezii (Slapak et al., 2013,
s. 150).
Rinomanometrie slouzi k objektivizaci nosniho dychani. Déli se na aktivni a pasivni.
Pti aktivni metodé je méfen tlak a zaroven pritok vzduchu v jednom nosnim praduchu
vV kazdém okamziku nadechu a vydechu. Jednodussi variantou je vydech na zrcadlovou
plochu (Glatzelova deska), na niz se pozoruje velikost a soumérnost oroseni. Dale lze
sledovat rychlost nddechu a vydechu jedné nebo druhé nosni dirky a doprovodné Selesty
(Hybasek, 1999, s. 55). Velkou nevyhodou je délka vySetfeni (20-30 minut)
a neschopnost daného vySetieni identifikovat misto obstrukce. Byla provedena studie,

ktera poukédzala na to, Ze VEtSi sensitivita (82,7%) a specificita (82,6%)
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je u rinomanometrie, ktera je provedena po aplikaci xylomatezolinu, ktery zuzuje cévy
a tim se snizi otok sliznic a tvorba hlenu (Zicari et al., 2011, 355).

Otoskopie vyuziva ¢elni reflektor a zdroj svétla, umistény v Grovni jednoho ucha ditéte
a o¢i lékare. K vyrovnani osy zvukovodu je u vétSich déti nutné zatdhnout boltec dolt
a dozadu (u dospélych nahoru a dozadu) (Hybasek, 1999, s. 64). Pokud je druhou rukou
odklopen tragus, je vidét bubinek i bez uSniho zrcatka. K detailnéjSimu vySetfeni se
pouziva opera¢ni mikroskop. Pfi zvétSené AV je patrné vpaceni bubinku, nckdy
I tekutina ve stfedousi. Pii prevodni nedoslychavosti, ktera se stimto nalezem poji,
se pouziva audiometrické vySetfeni s typickou tympanometrickou kiivkou (B typ-

tekutina ve stfedousi, C typ-podtlak ve stfedousi) (Hahn et al., 2007, s. 44, 189).

Zahrani¢ni literatura uvadi dal$i moznosti objektivizacnich vySetfeni, na jejichz zékladé
je mozné indikovat adenotomii:

Spirometrie

Kavukcu et al. doporucuji spirometrické vySetieni jako jedno z kritérii pro indikaci
adenotomie. Dlouhotrvajici obstrukce a opakujici se zanéty DC jsou vyznamné faktory
v patogenezi syndromu cor pulmonale. Spirometrické testy tak mohou presvédéit
rodiCe, které operaci ditéte odmitaji (Kavukcu et al. in Niedzielska, Kotowski,
Niedzelski, 2008, s. 335).

Polysomnografie (PSG) je povazovana za nejvice uzitenou vySetfovaci metodu
k hodnoceni pfitomnosti a zavaznosti OSA (Goriir et al., 2001, s. 45; Huynh et al., 2011,
S. 769).

2.3.2 Diferencialni diagnostika

V diferencidlni diagnostice je nutné uvazovat o vyvojovych vadach, choanalnich
polypech, cysté v nosohltanu ¢i o benignich a malignich nadorech (u dospivajicich
juvenilni fibrom) (Hubinkova, 2010, s. 8). Dale recidivujici rinofaryngitidy a rinitidy,
unichz ke zvétSeni AV nedoSlo a zanéty vedlejSich nosnich dutin. VSechny

tyto patologické procesy mohou nekdy imitovat AV (Hahn et al., 2007, s. 189).
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2.3.3 Kilasifikace adenoidni vegetace

Ttistupnova klasifikace adenoidni vegetace ve vztahu k choandm (Hubinov4, 2010, s.7):
l. Stupeii: AV obturuje méné nez 50% prusvitu choan
Il. Stupeii: AV obturuje 50-70% prasvitu choan
1. stupen: AV obturuje vice nez 75% prusvitu choan a stlatuje Usti
sluchové trubice
Klasifikace podle vztahu k tsti Eustachovy trubice:
a- AV naléha na usti tuby
b- AV stlacuje Gsti tuby
C- AV obturuje usti tuby

2.4 Adenotomie

Jedna se o chirurgické odstranéni adenoidni vegetace. Prvni adenotomie
byla provedena roku 1868 Mayerem. V dnesni dobé¢ patii adenotomie mezi nejcastéjsi
chirurgické vykony u déti. Provadi se u déti predskolniho ¢i raného Skolniho véku
(Hybasek, 1999, s. 113). Lejska uvadi vék mezi 3-6 roky zivota. Niedzielska et al.
uvadi, Ze vzhledem k moZznym komplikacim néktefi autofi doporucuji €asnou operaéni
1é¢bu, jesté pred 2. rokem véku (Niedzielska, Kotowski, Niedzielski, 2008, s. 333).
V indikovanych piipadech se provadi adenotomie u kojencii i v CR, ale tak rany vék
je spojen srizikem recidiv. Opétovny rast adenoidni vegetace se vyskytuje u déti,
u kterych byla prvni adenotomie provedena do 5 let v€ku, byva spojovan S nevyzralosti
imunitniho systému. Byla také zjisténa korelace mezi uZivanim antibiotik z divodu
pretrvavajici infekce HCD a opé&tovného rastu AV. U déti starSich 12 let se neobjevil
opétovny riast AV ani u jednoho ditéte, u déti mladSich 5 let se tento jev objevil
ve 31,1% ptipadu (Lesinskas et Drigotas, 2009, s. 472-473). Readenotomie se provadi
po 1-2 letech (Lejska, 1995, s. 208).

Adenotomie ma dobry lécebny efekt a malo nezadoucich komplikaci. Je fazen
k vykonim jednodenni chirurgie (Hubinkova, 2010, s. 8). Skefik doporucuje
kratkodobou hospitalizaci (Skefik, 1993, s. 89). Adenotomie se provadi vétsinou
St.Clair-Thompsonovou ¢i Beckmannovou kyretou, méné¢ cCasto adenotomem podle
la Force. V poslednich letech se velmi rozSifuje celkova anestezie intuba¢ni. Na

vetsing pracovist v Ceské republice se preferuje celkovd intubacni anestezie.
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Ackoliv se jedna o Casové kratky zakrok, mize byt provazen komplikacemi a neni-li
proveden v celkové anestezii, mize mit vliv i na psychiku ditéte (Lejska, 1995, s. 208).

e Endoskopicka adenotomie

Dokonalost oSetfeni zajistuje pouziti optické kontroly endoskopem i ve vztahu
K tubarni tonzile a tim omezuje pocet recidiv na minimum (Hybasek, 1999, s. 113).
V den operace jsou zméteny vitalni funkce, je poddna premedikace a pacient je odvezen
na sal. Po uspani a intubaci je do dutiny ustni zaveden rozvérac, ktery odtdhne mékkeé
patro. Pod kontrolou endoskopu se pomoci kyrety odstrani nosni mandle. Krvaceni
se stavi odsatim, vyjime¢n¢ tamponadou nebo elektrokoagulacni pinzetou.

e Laserova endoskopicka adenotomie

Provadi se rovnéz v celkové intubacni anestezii. Odstranéni mandle probihd pomoci
diodového laseru o vykonu 25W. Zikrok je ambulantni a trvd okolo 35 minut.
Vzhledem k anatomii neni vhodné pouzit u otitis sekretorica media, protoze paprsek
laseru nelze nastavit do anatomickych pomért u usti Eustachovy trubice (Hubinkova,
2010, s. 10). Svyuzitim laseru je spojeno vysoké riziko pooperacnich
nasopharyngealnich stendz a neni tak doporu¢ovan k adenotomiim (Scott-Brown et al.,
2008, s. 1097).

e Shaver

Jedna se o nastroj, ktery se skladd z duté kovové trubice s portem pro odsavani.
Uvniti je rotujici ozubend Ccepel, kterd umoziiuje odfiznuti adenoidni vegetace,
ktera zlstala po pouziti kyrety. Shaver je mozné vyuzit také na odsavani. VSe opét
za optické kontroly. Tato hlavice je urCena pro jednorazové pouziti a neni hrazena
zdravotnimi pojistovnami. V kontrolované randomizované studii vyslo pouziti Shaveru
0 20% rychlejsi v porovnéni s kyretaZi (Scott-Brown et al., 2008, s. 1097). Je zajisténo
detailn¢j$i vycisSténi operacniho pole a tim snizené riziko opétovné hypertrofie
neodstranéné ¢asti AV (Somani, Naik, Bangad, 2010, s. 430).

Studie Faramarzi et al. uvadi, Ze pocCet adenotomii se za posledni ¢tyfi dekady
vyrazné zvysil a v ramci USA tuto operaci ro¢né podstoupi pifiblizné 250 tisic déti.
Mezi hlavni indikace opera¢niho vykonu patfila obstrukce dychani, opakované infekce,
obstruk¢ni spankova apnoe. Vroce 2002 bylo ve Francii provedeno 75 tisic
tonsilektomii, ktera byla z 90% indikovana samotnou hypertrofii tonzil a pfitomnosti
spankové apnoe. V Italii vroce 2000 bylo provedeno 61280 adenotonsilektomii

a 32 655 adenotomii a indikaci byla chronicka tonsilitida a hypertrofie tonzil.
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Cetnost téchto operaci a jejich indikace je variabilni v riznych zemich (Faramarzi et al.,
2009, s. 133). Soucasné doporuc¢eni American Academy of Otoloryngology- Head and
Neck Surgery je, ze dit¢, které ma 3 a vice infekci tonzil béhem roku, mélo
by podstoupit tonzilektomii. Infekce tonzil je pak definovana nasledujicimi kritérii-
horecka, dysfagie, cervikalni adenopatie, piitomnost beta-hemolytickych streptokokt
skupiny A, tonzilarni exsudat. V Japonsku jsou indikaci k operaci ctyii infekce
vV kazdém ze dvou po sobé jdoucich let. Jini autofi tvrdi, Ze indikace k operaci ma byt
na zéklad¢ celkového vySetfeni ditéte a jeho kvalité¢ Zivota, nejen na poctu infekti
béhem roku. Na druhou stranu je zde velmi mala evidence o ucinnosti operacni 1é€by
naat jiz chronické pharyngitidy nebo opakujici se akutni pharyngitidy. Stejnym
zpusobem dochazi k pfetrvavani nckterych dalSich symptomG po adenotomii,
mozna z divodu imaturity imunitniho systému. Rodice si poté na vysledek operacni
1é¢by stézuji. Existuji vSak studie, které uvadi snizeni poctu infektl po operaci, tim
iméné nav§tev nemocni¢niho prostiedi a méné piedepsanych antibiotik

(Faramarzi et al., 2009, s. 135).

2.4.1 Komplikace

Nejcastéjsi komplikaci je krvaceni, které se objevuje u 3 % pacientii. Se zavedenim
endoskopické adenotomie vyskyt klesd. Kolin uvadi, Zze mezi lety 1998 az 2002
operovali ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze 4216 déti s primé&rnym vékem 5 let.
Casna krvaceni byla ve 21 piipadech (u 0,49% d&ti), ztoho 19 bylo revidovano
a pii revizi odstranéno residuum (Kolin, 2003, s. 30). Scott-Brown et al. uvadi riziko
krvaceni 6-20 hodin po operaci 0,7% (Scott-Brown et al., 2008, s. 1097).

e Kirvaceni peropera¢ni z divodu anomalie probihajicich cév, zranéni V krajiné
patra a zadnich okraji dolnich skofep nosnich, odfiznuti ¢asti vomeru, zranéni
stény epifaryngu.

e Krvaceni pooperacni zdavodu chybné operacni techniky a krvéaceni je
z ponechanych zbytki AV. Krvaceni po adenotomii neni hned rozpoznano,
protoze déti krev polykaji a krevni ztraty mohou byt velké.

e Aspirace ¢asti nebo celé AV, aspirace krve se vSemi plicnimi komplikacemi

e Polknuti tkang

e Dentalni trauma- uvolnény mléény chrup

e Jizevnaté procesy, zejména v oblasti Gsti Eustachovy trubice
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2.4.2

Griseliv syndrom je zanét atlantoaxisového kloubu a jeho pouzdra zplGsobeny
hemolytickym streptokokem z infekce opera¢ni rany a nasledna torticolis
(Slapak et al., 2013, s. 154). Naproti tomu Scott-Brown et al. definuji
Grisel syndrom jako netraumatickou atlantoaxialni subluxaci. Je vzacny,
ale ¢asto byva u déti s Downovym syndromem, které maji instabilitu daného
segmentu, na coz je tfeba nutné myslet pii vykonu, ktery probihd ve vyrazné
extenzi Cp (Scott-Brown et al., 2008, s. 1098).

Pti pouziti shaveru je zvySené riziko poSkozeni prevertebralni fascie

Komplikace z infekce- teploty, angina, recidiva stfedousniho zanétu, torticolis
ze zanétu hlubokych krénich uzlin, kréni flegmona, retrofaryngedlni absces,
peritonzilarni absces (Lejska, 1995, s. 209)

Komplikace spojené s narkozou (zvraceni)

Opétovna hypertrofie adenoidni vegetace koreluje s provedenou adenotomii
u déti pod 5 let véku a s opakovanou pooperacni 1é€bou antibiotiky (Lesinkas,
Drigotas, 2008, s. 469). Incidence revize je 1,3% vV retrospektivni studii
dle Grindle et al. V této studii se dle dokumentace dohledavaly piipadné revize
u23612 vykoni adenotomie a adenotonsilektomie u déti mladsi 12 let.
Pocet revizi byl 302. VSechny déti, které podstoupily revizi, byly v dobé& prvni
operace prumérného véku 2,8 let, primérny veék druhé operace byl 4,7 let
(Grindle et al., 2011, s. 2128).

Piechodna hyponasalita feéi (Lesinkas, Drigotas, 2008, s. 470). Naproti tomu
Scott-Brown et al. uvadi hypernasalitu fe¢i a nasalni regurgitaci potravy.
Retrospektivni studie poukazala, Ze dlouhodoba velopharyngealni insuficience

se vyskytuje u 1 ditéte z 1200 (Brown-Scott, 2008, s. 1098)

Kontraindikace

Kratké patro pfi submukoznim roz$tépu kvilli nebezpeéi pooperacniho vzniku
rinolalie z insuficience velofaryngealniho uzavéru. Vhodna ptedoperacni
konzultace s foniatrem (Sketik, 1993, s. 89)

Poruchy hemokoagulace

Vyrazné patologie srde¢né-cévniho systému
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e Nedavné prodélani infekéni choroby nebo v poslednich dvou tydnech kontakt
s détskymi infekcemi

e V dob¢ epidemie chiipky (Lejska, 1995, s. 209)

2.4.3 Adenotonsilektomie

Jestlize se k adenotomii pfida tonsilektomie mulze se tim vyznamné pfispét
k vys§i poopera¢ni morbidité a mortalité. Po samotné adenotomii je riziko krvaceni
mensi nez 1%. Cetnost krvaceni po tonsilektomii miize byt az 3%. Navrat k b&znému
rezimu a Skolni ¢i ptedskolni dochazce nastava po adenotomii u vétsSiny déti po 7 dnech,
zatimco rekonvalescence po tonsilektomii mize dosahnout az 14 dni.
Pokud byla provedena adenotomie z divodu obstrukce hornich cest dychacich, pacienti
méli 1,9krat vétsi pravdépodobnost, Ze nasledné bude provedena tonsilektomie.
Zvysené riziko se vyskytuje u déti, které adenotomii podstoupily do 2 let véku.
28,7% déti, které do tohoto ve€ku podstoupily adenotomii, byly indikovany
Kk tonsilektomii do svych 5 let veéku. Tento pocet se snizuje na 14,8% déti
ve véku 2 az 4 let, 6,1% u déti ve véku 5-7 leta 2% u déti nad 7 let.
Indikace pro provedeni adenotonsilektomie nejsou jednoznacné. Ackoli existuji Clinical
Practise Guidlines American Society of Pediatric Otolaryngology and American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS), kdy indikovat
tonsilektomii (dité s obstrukci HCD a obstrukéni spankovou apnoe), nefesi se v nich
indikace k samostatné adenotomii.
Pravdépodobnost, ze dit¢ po adenotomii podstoupi s odstupem ¢asu tonsilektomii
se zvySuje také Vv zavislosti na velikosti tonsil v dobé adenotomie (riziko se zvySuje
1,6krat skazdou vzrustajici velikosti tonzily 0-4+). Brietzke et al. provedli
retrospektivni studii, kde 100 pacienti podstoupilo adenotomii a ztoho 21% dé&ti
nasledné 1 tonzilektomii. Jednalo se ptedev§Sim 0 déti S obstrukénimi piiznaky.
Celkové se da fict, ze u téchto déti je tiikrat vétsi pravdépodobnost, Ze v budoucnu
podstoupi tonzilektomii V porovnani s détmi, Kterym byla adenotomie indikovana

kvuli neobstrukénim symptomam (Black, Shott, 2014, s. 6-7).
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3 KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

3.1 Orofacialni oblast

Orofacialni myofunkéni poruchy jsou definovany jako zmény ¢i dysfunkce
v morfologii, postufe, pohyblivosti rtl, jazyka, mandibuly, tvaii a béhem dychani,
polykani a zvykani. K hodnoceni slouzi The Nordic Orofacial Test- Screening (NOT-S),
coz je jediny validni nastroj pro klinické hodnoceni orofacialni oblasti a jeji funkce
u déti. Obsahuje hodnoceni sensorickych funkci, dychéani, zvyklosti a navyka, zvykani
a polykani, slinéni a suchosti ust. Dale se hodnoti obli¢ej v klidu, dychani nosem, vyraz
obliceje, zvykaci svaly a funkce temporomandibularniho kloubu (TMK), motorika
ordlni oblasti a fe¢. Kazda ztéchto domén obsahuje 1-5 polozek, které komplexné
reflektuji specifické funkce (Leme et al., 2012, s. 273). V piiloze je formulat Orofacial
Myofunctional Evaluation with Scores (OMES) urCeny pro déti ve véku 6-12 let,
ze které¢ho byly vybrany polozky pro vysetfeni orofacidlni oblasti u déti po adenotomii
(Felicio, Ferreira, 200, s. 371-374). | tento test byl v abstraktech uvadén jako validni
a vhodny pro vysetfeni orofacialni oblasti u déti (Felicio et al., 2012; Felicio et al.,

2010).

3.2 Articulatio temporomandibularis, os hyoideum

Temporomandibuldrni kloub tvofi funk¢ni jednotku se Zvykacim svalstvem
a svaly ustniho dna v€etné m. digastricus. Pti¢inou funkénich poruch u déti s AV muze
byt jednak porucha okluze ¢i primarni dysfunkce Zvykaciho svalstva se spoustovymi
body (TP) nebo bruxismus (Lewit, 2003, s. 126). Funkéni pohyb je otevirani a zavirani
ust, které se vySetfuje na 3 ohnuté prsty mezi fezdky. Zaroven se pii tomto pohybu
vySetiuje palpacni bolestivost TMK pied tragem ¢i pres zevni zvukovod. Dale
se vysetfuje piedsun, laterolateralni pohyb a deviace brady béhem otevirani ust. Objevit
se muze fenomén lupnuti. TP voblasti TMK se vySetfuji u m. temporalis,
m. pterygoideus lateralis a medialis, m. digastricus a mylohyoideus (Lewit, 2003,
S. 326). Je vhodné sledovat i tvar skusu (Gross, Fetto, Rosen, 2005, s. 127).
Dulezité je 1 vySeteni laterolateralni pohyblivosti os hyoideum a pfipadny krepitus.
Castym jevem je jednostranny spasmus m. digastricus. V takovém piipadé je jazylka
pfetazena ke strané spasmu a na téze strané je rovnéz hypertonus tstniho dna (Gross,

Fetto, Rosen, 2005, s. 81).
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3.3 Motorika kréni a hrudni patere

Porucha hybnosti v kraniocervikalnim skloubeni a piedev§im v segmentu Co.;
je spojena s recidivujicimi otitis media, tonzilitidami a tonzilektomii. Bolest byva
pfi probuzeni. TP  jsou vkratkych extenzorech, pfi kranialnim Gponu
m. sternocleidomastoideus, medidln¢ na linea nuchae. Z pohybil je omezen nejprve
predklon a zaklon, potom rotace a inklinace doleva ¢i K obéma stranam. Joint play
je transla¢ni mezi kondyly a atlasem vzad (Lewit, 2003, s. 326). Hrudni patef se nejprve
vySetii aktivné a poté vsed¢ pasivné do anteflexe, retroflexe, lateroflexe v jednotlivych

segmentech a béhem dychani vleze na btise (Lewit, 2003, s. 114)

3.4 Dechovy vzor a motorika hrudniku

Zakladem respiracni fyzioterapie po adenotomii je technika volniho dychani.
Jedna se o kontrolované a vuli ovlivnéné dychani.

Zakladni dechovy vzor:

e Vdech (inspirium) nosem, Usta jsou zaviend- aktivni pohyb

e Vdechova pauza na konci vdechu

e Vydech (exspirium) usty- V klidu pasivni pohyb

e Vydechova pauza na konci vydechu
Ptiblizny pomér doby inspiria a exspiria je 1:1,5 az 1:2 (Pryor, Prasad, 2010, s. 11;
Magek, Smolikova, 2006, s. 36). Clovék by mél byt schopen prodluzovat nadech na 7-
10 sekund a totéz plati i pro vydech. Klidové dychani se vySetiuje nejprve vleze
apotom vsedé nebo ve stoji. Vleze na zadech prevlada biisni dychani. B&hem
posturalniho zatizeni ptikladd vySetfujici ruce na dolni Zebra. Ta by se méla béhem
inspiria rozSifovat a ruce od sebe vzdalovat. Pokud se ruce zvedaji, zvedd se béhem
inspiria hrudnik kranialné. Hrudnik muize byt i v trvalém inspiranim postaveni.
Inkoordinace dychani se muze projevit i tim, Zze pfi inspiriu se bficho vtahuje
a pfi vydechu se vyklenuje. Dychani mlzZe byt rovné€Zz asymetrické. Pii hornim typu
dychani se naptiklad rameno jedné strany zveda vice nez na stran¢ druhé. (Lewit, 2003,
S. 142). Dechové pohyby probihaji v oblasti hrudniku, bficha a zad. Dobré je vyuzit
kontroly pomoci zrcadla a vlastnich dlani. ,,Vdechové pohyby hrudniku vzdy doprovazi
uvolnéni biisni stény. Nikdy by nemélo dojit k inspiraénim substituénim pohybovym
komponentdm svalli pletence ramenniho, v€etné kranialniho posunu celého pletence

ramenniho. Koordina¢ni dysharmonii dechovych pohybii miize sama zplsobit dusnost
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nebo alespon pocit ztizeného, nepruzného dychani. Obstrukéni typ onemocnéni dechové
soustavy vyvolava rigiditu hrudniku a byva hlavni pfi¢inou pohybové dyskoordinace
hrudniku.“ (Mécek, Smolikova, 2006, s. 37)

,Uzky vztah dychéni a postury se projevuje uZ v tom, Ze horni typ dychani jde
ruku vruce s kyfotickym sedem s pfedsunutou a zaklonénou hlavou a také tim,
ze V situaci vyzadujici pevny postoj je zadrzovan dech, ackoli se spotteba kysliku
zvySuje.” (Lewit, 2004, s. 142)

Elektromyograficky (EMG) byla naméiena zvysena aktivita
m. sternocleidomastoideus, suboccipitalnich svall, horni porce m. trapezius pii nadechu
nosem u déti dychajicich bézné usty. M. sternocleidomastoideus je pomocny
nadechovy sval, ktery by mél byt aktivni pouze pfi maximdlnim inspiriu a jeho ¢innost
byva zvySena v duisledku viscerdlntho nebo mechanického omezeni dychani.
Tato nadmérna aktivita se signifikantné snizila po fyzioterapii (15 cvikl
na gymnastickém mici- dynamickd dechova gymnastika). Dychani Usty také vede
k poklesu PaO; a tolerance pohybové aktivity. Pfedsun hlavy je dan obstrukci HCD,
kratkym dechem odehrdvajicim se v kranialni ¢éasti hrudniku, coz vede ke zvysSené
aktivit¢ m. SCM a elevaci hrudniku do inspira¢niho postaveni, coz je mechanicky
neefektivni poloha pro funkci branice. Tyto zmény vedou K jesté intenzivnéjSimu
inspira¢nimu Usili a cely bludny kruh dysfunkéniho dychani se uzavira. Protrakce hlavy
vede dale k zvétSené hrudni kyfoze a protrakci ramen. To vSe, spolecné se zménami
v orofacialni oblasti, vede ke zmén¢ aktivity branice a bfiSniho svalstva a tim 1 zméndm

posturalnim (Correa, Bérzin, 2008, 1340-1341).

3.4.1 Rozvijeni hrudniku- dechova amplituda

Rozvijeni hrudniku lze méfit metricky pomoci paskové miry (cm) v urovni axil,
mesosternale,  xiphosternale, a  voblasti  polovicni  vzdalenosti  mezi
processus xiphoideus a umbilicus. Jednd se o objektivni standardizovanou metodu
méfeni expanze hrudniku, kterd je snadno dostupnad kazdému fyzioterapeutovi, levna
a casoveé nendrocna (Levitova, Frybort, Hoskova, 2010, s. 50). Méfeni se provadi
ve stoji, ruce jsou volné podél téla. Paskova mira je pfilozena v uvedenych lokalizacich

a pacient provede
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\ / I Paskova mira se priklada
v drovni axil
C— /
/ \ [ Daskova mira se priklads

| v arovni 4. mezizebii

= 7/ kV_: = B naskovd mira se priklada

7 v drovni processus xiphoideus
- jeho 3picky

& paskova mira se priklada
v poloviné vzdalenosti
| processus xiphoideus
( \\J l 7/ } a pupik (umbilicus)
\_//
Obr. 18 Rozvijeni hrudniku v riznych trovnich

Cervené - rozvijeni hrudniku v drovni axil, modfe - rozvijeni hrudniku pies mesosternale
zelené - rozvijeni hrudniku pfes xiphosternale, Zluté - rozvijeni dolniho hrudniho sektort

Obrazek 1. Metrické vySetieni obvodu hrudniku (Neumannova, Kolek, 2012)

maximalni inspirium a exspirium. Rozdil naméfeny mezi maximalnim inspiriem
aexspiriem v dané vysi urCuje rozvijeni hrudniku. Je-li rozdil mensi nez 2,5 cm,
svédéi to o snizeném rozvijeni hrudniku. (Neumannova, Kolek, 2012, s. 54; Macek,
Vavra, Stefanova, 1975, s. 51; Bockenhauer et al., 2007). Dané méfeni viak nekoreluje
s plicnimi funkcemi (Malaguti et al., 2009, s. 1710).

3.5 Digitalni Peak Flow Meter

Peak Flow Meter (Vitalograph) je mozné vyuZit pro orientacni vySetfeni plicnich
funkei v mechanické ¢i digitalni verzi. Tyto pfistroje se vyrabi 1 v détském provedeni.
Meéii vrcholovy vydechovy pritok (PEF, peak exspiratory flow). Jedna se o nejveEtsi
dosazeny pritok pfi usilovném vydechu ztUrovné maximalniho nadechu. PEF
se vyjadfuje v litrech za sekundu (nutné pifevést, protoze peak flow meter udava
hodnoty v I/min). Tento parametr je vhodny pro hromadné, screeningové ucely
a pro selfmonitoring. Z nejlepsi namétené hodnoty PEF jsou digitalnim peak flow
meterem zpracovany hodnoty FEV 0,5, FEV 0,75 a FEV 1. Jednad se o usilovné

vydechnuty objem vzduchu za 0,5-1 sekundu.
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Pouziti spirometrickych testii je u déti vékové skupiny 3-6 let problematické kviili
jejich kratké pozornosti a nékdy nedostateéné spolupraci. Z toho divodu je i obtizné
povazovat vysledky za validni. Vyuziva se pocitacovych animaci, kdy déti maji za ukol
sfouknout svicku nebo nafouknout balének. Byla provedena studie, ktera poukazuje
na pottebu 3 spravné provedenych vydechd. Existuje doporuceni hodnotit parametr
FEV 0,5 ¢i FEV 0,75, protoze FEV 1 je z anatomickych divodi u takto malych déti
tézko dosazitelné. Rovnéz se potvrdilo, ze télesna vyska ditéte je dobrym prediktorem
plicnich funkci (Nystad, 2013, s. 1022-1024; Veras, Pinto, 2011, s. 71; Jat, 2013,
s. 225). Peak Flow Meter je tedy vhodnou alternativou, ktera slouzi orienta¢né
K posouzeni plicnich funkci a je casov€é i finanéné nenarocna jako méfeni
celé spirometrie.

Dle European Respiratory Society jsou faktory ovliviujici PEF:

e Rozméry intra- a extrathorakalnich dychacich cest

e Sila generovana exspira¢nimi svaly, primarné bfiSnimi a koordinace téchto svali

e Rychlost, kterou je dosazen maximdlni alveolarni tlak, kterd zavisi na siloveé-
rychlostnich vlastnostech exspira¢nich svali (force-velocity properties)

e Fyzicka aktivita ptfedchéazejici méteni PEF (,,volume history* of the lung), denni
doba

e Pohlavi do 13-15 let nehraje roli a chlapci dosahuji stejnych hodnot jako divky
odpovidajiciho véku a postavy

Pacient béhem vySetieni stoji nebo sedi. McCoy et al. zjistili, Zze pozice pacienta

pii vySetieni signifikantné neovliviiuje hodnoty parametru PEF (McCoy et al., 2010,

s. 169), ke stejnému zavéru dosla i studie De (De, 2012, s. 88) s hodnotami

parametru FEV 1. Kontroluje se napiimeni ptfedevS§im v kréni patefi. Pacient

provede maximalni inspirium, vlozi do ust peak flow meter, rty obemkne naustek

a provede exspirium tak usilovné, jak je mozné a to minimaln¢ po dobu 1sekundy

¢i déle. Méti se vzdy 3krat a za dosazenou hodnotu PEF se bere nejvys$si namétena

hodnota. (Quanjer et al., 1997, s. 2-4; Pryor, Prasad, 2010, s. 90). Studie Ottaviano

et al. (2013) poukazala na zajimavost v orientatnim vySetfeni plicnich funkci.

Hodnoty PEF koreluji s hodnotami Peak Nasal Inspiratory Flow (PNIF). Jsou-li tedy

naméfeny snizené hodnoty PEF, lze ocekavat i snizené hodnoty PNIF a naopak.

V takovém piipadé¢ mize byt Peak Flow Meter vyuzivan i1 na orientacni vySetfeni

obstrukce HCD (Ottaviano et al., 2013, s. 203).
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IR
Obriazek 3. Mechanicky Peak Flow Meter

Obrazek 2. Digitalni Peak Flow Meter

3.6 Posturalni a stabilizaé¢ni funkce u déti s obstrukeci HCD

Déti, které dychaji usty, vykazuji typické posturalni odchylky. Jednou z nich je
predsun hlavy zajistujici volnéj$i naddech usty. Wenzel et al. tvrdi, Ze po odstranéni
obstrukce HCD se piedsun hlavy minimalizuje. Studie Neiva et al. prokazala veétsi
elevaci lopatek ve spojitosti s pfedsunem hlavy. Piedsun hlavy je kombinaci flexe
V horni hrudni a dolni kréni patefi a extenzi v horni kréni patefi a kraniocervikalni
oblasti. To ovlivitluje klidovou polohu mandibuly vedouci ke zkraceni infrahyoidnich
svali (m. omohyoideus a m. sternohyoideus), které tdhnou os hyoideum a pifes ni
i mandibulu do deprese a retrakce. M. omohyoideus za¢ina na margo superior scapulae
a proto kazdé napéti nebo zkraceni tohoto svalu vede ke kranidlnimu posunu scapuly.
Ocekavéana byla zvySena hrudni kyféza, nicméné ob€ skupiny dosahovaly stejnych
hodnot v mezich normy. Lima et al. rozdily zjistili, avSak blize nespecifikovali. Kyfoza
je vysvétlena predsunem hlavy, ktery vede ke =zkraceni posteriorni cervikalni
muskulatury. Dale se poji S inspiracni postavenim hrudniku a protrakci ramen. Absence
dalsich signifikantnich rozdild mezi skupinami déti dychajicich usty a nosem vede
k domnénce, Ze posturalni abnormality se vyskytuji v obou skupinach (Neiva et al.,
2009, s. 233-234).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, dojde-li Kk tomuto fetézci posturalnich zmén, je vhodné
vysetfit a posoudit svalové souhry, které zajistuji stabilizaci patefe, panve a trupu.
V ramci diplomové prace byl pouzivan test flexe trupu. Pacient lezi na zadech a provede
pomalou flexi krku a postupné i trupu. V piipad€ spravného provedeni se aktivaci
bfiSnich svalll udrzi kaudalni postaveni hrudniku a aktivace bfiSnich svali je
rovnomérnd. V piipadé poruchy stabilizace dojde pii flexi hlavy ke kranidlni synkinezi

hrudniku a kli¢nich kosti, hrudnik se nastavi do inspira¢niho postaveni a dochazi k jeho
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pfedsunuti vlivem zvySené extenze Th/L ptfechodu. RovnéZ neidedlni pohybovy vzor
je lateralni pohyb Zeber, konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfi$nich svald, a pokud
cela flexe probiha v inspiraénim postaveni hrudniku. Pii flexi nad 20° se miiZze objevit
diastaza biisni, aktivuje se horni ¢ast m. rectus abdominis a lateralmi skupina bfiSnich
svall, coz se projevi konkavitou v oblasti tfiselnych kandli. To odpovidad inverzni

funkei branice (punctum fixum je na centrum tendineum) (Kolaf in Kolaf et al., 2009,
s. 53).

Obrazek 4. Proband po adenotomii ¢.1

Obrazek 5. Proband po adenotomii ¢. 2
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4 METODIKAFYZIOTERAPIE

Adenoidni vegetace tvofici obstrukci HCD vede k tomu, Ze dité za¢ne automaticky
dychat tsty. Toto dychani je vSak fyziologické pouze pii vyssi ventilaci, v klidu je
nefyziologické a nevhodné pro vyvijejici se muskuloskeletalni systém. Fyzioterapeut na
zaklad¢ kineziologického vysetfeni voli jednotlivé techniky dechové rehabilitace, jejich
kombinaci a ostatni fyzioterapeutické metody a postupy, jez jsou pro daného pacienta
individualné vhodné. ,,Je vzdy dilezité si uvédomit, které slozky dychani 1ze pomoci
lécebné rehabilitace ovlivnit. Je mozné ovlivnit dechové vzory, které jsou fizeny
pomoci kortikospindlnich drah. Tim je mozné do dechového vzoru vstoupit vili.
Volnim vstupem lze modifikovat délku, hloubku, rychlost inspiria a exspiria, vzdy
ovSem tento volni zdsah musi mit sviyj cil. Pfi kombinaci neurofyziologické facilitace
dychani a principit vyvojové kineziologie je mozné aktivovat nejen motorické vzory
dychani, ale také hluboky stabilizacni systém patefe. Tato aktivace je dulezita, nebot’
se pti ni aktivuje nejen dechova, ale také posturalni funkce branice. Touto aktivaci

se startuje optimalni motorika dychani*“(Neumannova, Kolek, 2012, s. 104).

4.1 Hygiena hornich cest dychacich

4.1.1 Nacvik smrkani

Prvnim a velmi dalezitym krokem pted samotnym nacvikem dechovych technik
je zajistit volnou priichodnost hornich cest dychacich. Je tieba zjistit, zda jiz dit¢ umi
smrkat, nebot’ si tuto Cinnost teoreticky dokdze osvojit jiz ve 14 az 16 mésicich,
neziidka se vSak fyzioterapeut setkava s ditétem, které nemd osvojen proces smrkani
ve 4 letech a stale se pouziva odsavacka (Kittel, 1999, s. 38). Dale je nutné zminit,
ze rozhodné ne kazdé smrkani je spravné provedené. NejlepSim zplsobem je dité ucit
napodobou, sedét proti nému, v§e mu ukazovat na sob¢ a do nacviku vtahnout i rodice.
Pravidla smrkéni:

e Kapesnik nikdy nezakryva o¢i

e Pii smrkani dité¢ pouZziva ob¢ ruce

e Prsty jsou asi 1 cm vedle kofene nosu, kiidla nosu nesmi byt stisknuta
e Hlava je vzpfimena (bez rotace k jedné stran¢)

e Sekret je odstranén pomoci dlouhého vydechu nosem, usta jsou uzaviena
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Sekret je sesbiran do kapesniku plynulym tahem dolii k nosnim otvortim,
bez tlaku na ktidla nosu

Nejprve se smrka z obou nosnich praduchd, ke konci z kazdého zvlast
s jen lehkym tlakem na nosni ki#idlo, aby nebylo deformovano

(Smolikova, 2001, s. 262)

Jelikoz je nutné, aby fyzioterapie u malych déti byla vedena formou hry pro snadnéjsi

pochopeni a udrZeni pozornosti, jsou nize uvedeny zpusoby, jak znacviku smrkani

udélat hru.

4.1.2

Hra na slona- snaha o hlasity vydech nosem na zpusob troubeni slona

Hra na jezka- dité¢ zkousi ,,funét* jako jezek

Zamlzené ru¢ni zrcatko- nejprve vydechem Usty a poté nosem

Odfouknuti peficka z dlan€ a vleze na zaddech poloZzené¢ho pod nosem

Létajici koberec- vleze na zddech polozit pfes Usta a nos papirovy kapesnik
anejprve zkouSet odfouknout pomoci prodlouzené¢ho vydechu usty a poté

nosem.

Nosni sprcha

Ve véku, kdy dité podstupuje adenotomii, je jiz schopno se naucit provadét nosni

sprchu, ktera je vhodna pro vy¢€isténi dutiny nosni. Pouzivad se izotonicky solny

roztok (0,9% NaCl) a voda o teploté¢ 37°C. Podle Doc. Vyhnankové tento proces

zvladaji déti od patého roku, dle Doc. Smolikové i o rok dfive. Nosni sprcha

se uplatnuje po operacich v nosnich dutinach, kde urychluje hojeni. Odplavuje

zanétlivy sekret, zvlhéi sliznici a urychli jeji regeneraci pii chronickych zanétech

nosnich dutin, rovnéZ dochéazi k odstranéni alergenii. Pfi akutnich obtizich je moZné

pouzit 2-4x za den (Vyhnankova, 2006, s. 258-263). Slana voda rovnéz otuzuje

nosni sliznici (Smolikova, Macek, 2010, s. 120). Hygiena hornich dychacich cest

pomoci nosni sprchy a inhalaci by méla byt pravidelné provadéna i u nizsich stupiii

obstrukce a zvlast v piipadech, kdy dité trpi otitidami, sinusitidami a rhinitidami.
(Cassano et al., 2003, s. 1308-1309)
Postup:

Predklonit se nad umyvadlem, otocit hlavu na jednu stranu

Oteviit tsta a hlasité jimi dychat
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e Zavést otvor konvicky do horni nosni dirky, pomalu zvedat konvicku, roztok
vytéka ze spodni nosni dirky
e Vystfidat strany, na konci procedury se vysmrkat a vyplivnout sliny z st

(Smolikova, 2002, s. 263)

4.1.3 Kloktani

Pro uspés$né kloktani neni dulezity veék, ale koordinace pohybu hlavy a technika
vydechu. Na druhou stranu se jednéa pro fadu déti o velmi ndro¢ny manévr. Je nutné
davat pozor na negativni pocity mozného reflexné vyvolaného daveni (tekutina v oblasti
hrtanu a hltanu na kofeni jazyka, extenze kréni patefe, koordinacni nedostatecnost
vydechu). Pfesto se jedna o velmi dillezity manévr nejen pro hygienu dychacich cest,
ale rovnéz slouzici jiz jako prvek cvicebni pravé pro svou koordinacni ndrocnost

(Smolikova, 2002, s. 264).

4.2 Orofacialni stimulace

Facies adenoidea se vSemi svymi symptomy zminovanymi vySe vede k nutnosti
se fyzioterapeuticky zaméfit 1 na oblast orofacidlni. Orofacialni stimulaci se vénuje
pfedevS§im logopedie a ergoterapie, nicméné jeji znalost by méla byt u vSech
fyzioterapeutti pracujicich v pediatrii. Pfed samotnym aktivnim cvi¢enim je vhodné
zatadit terapeutické techniky z orofacialni regulacni terapie. Ke stimulaci se zde
vyuziva riznych senzorickych systémi. Techniky ptipravné faze (tzv. modelovani) jsou
dotyk, lechtani, tah, tlak a vibrace. Jejich kombinace se voli na zakladé¢ vySetieni
orofacialni oblasti a zhodnoceni, kterou oblast je tfeba facilitovat ¢i inhibovat (Morales,
2006, s. 122). Zterapie myofunkcnich poruch dle Kittel je mozné vybrat z jejiho
metodického postupu pouze néckteré prvky, které je vhodné uplatnit u déti po
adenotomii. Patfi sem zejména cviCeni jazyka, rtl a celé orofacidlni oblasti. Jestlize
se u ditéte béhem vySetieni zjisti porucha polykani, je vhodné uplatnit cely metodicky
postup dle Kittel. Pro cviceni orofacialni oblasti je dobré u déti vyuzit karticky
(Procvi¢me si jazycek- Dosedlova J., Plickova E.) a nacvik provadét s nimi, za soucasné

zrakové kontroly v zrcadle.
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4.2.1 Oronazalni uzdicka a cviceni rtu

Z pohledu respiracni fyzioterapie je kladen diraz na uvolnéni oronazalni
uzdicky. Svaly mezi usty a nosem jsou zkraceny a jejich funkce byva omezena. Vznik je
spojen s dychanim tsty. Na protahovani je mozné vystiihnout z tvrdého papiru kolec¢ko
priméru asi 3 cm (nesmi drazdit koutky Ust) nebo vyuzit pomicku k posileni motoriky
a sily jazyka a rti Marshmallow Twist (,,Kranspiel Set*). Kolecko si dité polozi na dolni
ret, sevie rty k sobé (ne mezi zuby) a vtahne kole¢ko do ust. Po nékolika sekundach
se postup opakuje, aniz by se usta oteviela a kole¢ko bylo vyjmuto. Je dobré pii tomto
cviceni odvést pozornost ditéte k néfemu jinému, protoze pii tomto cviceni dojde

automaticky k obnoveni fyziologického dychani nosem (Mikulastikova, 2013, s. 41-43).

Obrazek 4. Orofacialni stimulace Obrazek 5. Marshmallow Twist  (http://www.mft-
products.ch/)

4.2.2 Uvolnéni svali jazyka

Jazyk je oblast, kde se projevuje chronické napéti. Hypertonus si
neuvédomujeme, ale ovliviiuje funkci svalii obliceje, krku, temporomandibularnich
kloubli a samoziejme i1 dychani. Kofen jazyka piisobi na funkci glottis a pocit volného
dychani. V prvni fazi je dulezité vysvétleni a nacvik klidové polohy jazyka. Pro jeho
uvolnéni se pouziva tapping kofene jazyka v oblasti ustniho dna za soucasné trakce
kréni patefe (Gangale, 2004, s. 163). Dale je mozné vyuzit kontrast aktivniho napéti a
nasledného uvolnéni.

V détské joze se pouziva pozice Lva:

e Posad’ se na paty a kolena dej mirné od sebe
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e Vzpomen si na néco, co T¢€ naStvalo nebo co nemas rad a co nejvic se zamrac
e Piedpaz ruce pokréené v loktech, dlan¢ jsou v urovni ramen, schovej palce
Vv dlani, co nejvice je svirej
e Vjednu chvili rozevii prsty, vykul o€i, vyplazni jazyk a pfitom zhluboka zavii
jako lev. Opakuj 3x (Luhanova, 2013)
Je-li jazyk spise hypotonicky, je vhodné vyuzit fadu cvikii v myofunkéni terapii

dle Kittel (Kittel, 1999).

4.3 Fyzioterapie temporomandibularniho kloubu

V ramci fyzioterapie je mozné vyuzit stejnych pohybt jako pii vysetfeni. Nejprve
je vSak vhodné zacit technikami mékkych tkani v okoli TMK a tvaii (otevieni ust,
pfi zavirani s hlasitou fonaci ,,A*, 30 vtefin pouze protahovat bez aktivniho pohybu,
terapie TP). K protazeni a uvolnéni svalstva se rovnéz vyuzivaji tahlé podélné poklepy.
Velice ptinosné se jevi teplé obkladani TPM kloubu, protahovaci cviky (deprese,
elevace, protruze, retrakce, lateralni pohyby a rotace) a prace s dechem (Gangale, 2004,
s. 119-130).

4.4 Nacvik dechového vzoru

Jsou-li po adenotomii jiz horni cesty dychaci prichodné, je potiebné zalit
co nejdiive s nacvikem dechového vzoru. Nejprve se nacvicuje nddech i vydech nosem
pfi zavienych ustech a se stlaenim jednoho nosniho otvoru a poté druhého a nakonec
dit¢ dychd obéma nosnimi otvory. Détem se tento vzor ukazuje naptiklad pii Zvykani,
kdy je vzor automaticky pouzivan. Dale se dité uci koordinaci nadechu se zavienymi
usty a vydechu fouknutim pootevienymi usty. Vydech je volny, pomaly, bez sily
a slysitelny. Pokud tomu tak neni, jedna se vétSinou o pietiZenou hlasivkovou Stérbinu.
Prevenci pretizené glottis je pii vydechu pooteviit Uista na 2-3 cm a vydech vést do
lehkého, uvolnéného, ale slySitelného vzdychnuti, bez ohledu na jeho délku. Je mozny
i nacvik huffingu (usilovného vydechu). K nacviku lze pouzit trubicku o praméru 2-3
cm (Smolikova, Macek, 2010, s. 121).

»Nejvyrazn€j§i poruchou je kranidlni synkineze hrudniku béhem inspiria.
V terapii se vyuziva relaxace mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus. U tézkych

poruch se vyuzivd Sachsliv manévr. Pacient sedi a je vyzvan, aby zatlacil ohnuté lokty
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do opérky zidle ¢i proti naSemu odporu kaudalné a pfitom dychal a nezadrzoval dech.
Vyuziva se rovnéz postup podle Gaymanse. Pacient sedi na zidlicce pied zrcadlem
s oporou chodidel o zem, hlava je vzpfimend, pohled je ve vysi o¢i, jazyk se opira
0 tvrdé patro asi centimetr za fezdky. Ruce lezi na klin€ v supinaci se sepnutymi prsty,
které vyviji lehky tlak na dorzum ruky, nebo s péstmi v supinaci s palcem pod prsty.
Pfitom Ize facilitovat nddech zvedanim prsti na nohou a vydech tlakem prsth
na podlahu. Pacient v zrcadle kontroluje, aby se béhem inspiria nezvedala ramena. Je
nutné dbat i na to, aby pacient uvoliioval svalstvo orofacialni oblasti a pod bradou.*
(Lewit, 2004, s. 273-274)

Pro ovlivnéni dechového vzoru lze aplikovat techniky mékkych tkani, mobiliza¢ni
techniky a také metody na neurofyziologickém podkladé jako Vojtovu reflexni
lokomoci. ,,Vojtova metoda vyuziva vzory reflexniho plazeni a reflexniho otaceni.
Pomoci stimulaci piislusnych zén lze dosahnout vyvoldni globalnich vzort
(lokomoc¢nich komplexli). Kromé ovlivnéni motoriky Ize pilisobit také na dychaci
¢innost, aktivaci dychacich svalli, rozvinuti hrudniku a zvySeni vitdlni

kapacity“(Zdaftilova et al., 2005, s. 268).

Nécvik nadechu formou hry
e Do skleni¢ek se vlozi napt. vanilka, skofici, kdvova zrnka, bylinky a dit¢ k nim
¢icha. Tim se krom¢ nacviku nadechu nosem zarovein posiluje ¢ichova funkce,
ktera je patologickym dechovym vzorem utlumena.
Nacvik nadechu i vydechu nosem
e Ponorka bez bublin- vlozit slamku do pusy a do sklenice s vodou a dychat tak,
aby se nevytvofila bublinka
Nécvik nddechu nosem a vydechu tsty
e Kouzelny micek (Magic Ball)
e Vétrnik, frkacka, bublifuk
e Nafukovani balonku
e Hra na dechové nastroje
e Na papir dat kapku vody s barvou a slamkou rozfoukavat do néjakého tvaru,
ptipadné je vhodné vyuzit foukaci fixy
e Zavod pefticek, polystyrenového micku

e Foukaci hry
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Obrizek 6. Magic Ball

Obrazek 9. Puste lotto Obriazek 10. Turbino

4.5 Rozvoj motoriky hrudniku

K nacviku rozvoje hrudniku je mozné vyuzit kontrolované dychani s manualnimi
kontakty a manévry. Dychani je pfirozené a komfortni. Jazyk je volné polozen za dolni
fadou zubl a relaxovan. Vdech nosem a vydech usty je doplnén inspiracni a exSpira¢ni

pauzou. Vydech je doprovazen lehkym fouknutim pootevienymi usty. Pii zavienych

47



Diplomova prace Adenoidni vegetace a adenotomie
z pohledu respiracni fyzioterapie

ustech je mozné vyuzit ,,medvédi mruceni ¢i ,,zvuk ¢meldka“. Vzdy je vydech delsi
nez nadech. Je mozné vyuzit i principu cvieni na zvySeni pruznosti hrudniku (TEE).
Jednad se o maximalni mnozstvi pomalu nadechnutého vzduchu (nosem) a pasivné,
kratce a bez sily, vyfouknutého vydechu usty. Maximalnim nddechovym postavenim
hrudniku vyuzivame mobilizace kloubnich spoji hrudniho koSe s meziobratlovymi
a paternimi segmenty. Funk¢ni ovlivnéni hrudniku miize fyzioterapeut, rodi¢ i dité
stimulovat kontaktem v lateralni oblasti Zeber a manualné stimulovat vydechovy pohyb.
I u vétsich déti je mozné vyuzit kontaktni stimulujici fyzioterapii na podkladé
neurofyziologické facilitace dychdni. Kombinace manudlnich kontaktd stimuluje
fyziologickou motoriku dychéni (Smolikova, Macek, 2010, s. 135). Pokud je sniZena
motorika dorzélni ¢asti hrudniku, vyuzivéd se polohy vleze na bfiSe ¢i sedu na patach

a predklonu trupu pfes stehna tak, ze ¢elo lezi na podlozce (Lewit, 2004, s. 225).

4.6 Instrumentalni techniky respiracni fyzioterapie

Pomicky je mozZné zafadit do aktivniho cyklu dechovych technik (ACBT)-
kontrolované dychéni, technika pro rozvijeni hrudniku a technika usilovného vydechu

s huffingem (Zurkova, Skiickova, 2012, s. 252).

4.6.1 Systém dychani s pozitivnim vydechovym tlakem- PEP systém

TheraPEP je détmi velmi oblibend pomiicka. Pouziti je pochopitelné pro déti
jiz ve dvou letech véku. Na prihledném valci jsou vyznaceny velikosti odporu 10-20 cm
tlaku H,O sloupce. Pomticka ma 6 pozic, 1 je nejvétsi odpor a 6 nejmensi. Nadechuje se
vétsi mnozstvi vzduchu nez je klidovy dechovy objem, ale mensi nezZ je celkova plicni
kapacita (TLC). Nasleduje zadrZeni dechu na 2-3 vtefiny a voln¢ se vydechuje k funkcni
rezidualni kapacitd. Provadi se 10-20 PEP decht (Zurkova, Skfi¢kova, 2012, s. 252).
Modry vélecek se uvnitt vélce zvedd a je délkou vydechu drzen mezi Carami.
V pozdgjsim veéku je mozné vyuzit i PEP masku. ,,Dychani s principem PEP zlepsuje
konfiguraci hrudniku, pomaha udrzet jeho pruznost, obnovit pohyblivost optimélnich
dechovych vzort hrudniku a je vyznamnou prevenci vzniku deformit* (Smolikova,
Macek, 2010, s. 127). Rovnéz je mozné vyuzit propojeni TheraPEP s Acapellou.
Acapella zajiStuje posileni vydechovych svali a TheraPEP umoZiiuje pacientovi

feedback (Neumannova, Kolek, 2012, s. 124).
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Obrazek 7. TheraPEP Obrazek 8. TheraPEP

ThresholdPEP je jednocestny ventil k zajisténi adekvatniho odporu
S nastavitelnym tlakem 5-20 cm H20O. Odpor vytvaii pozitivni tlak a tim pomaha oteviit
cesty kolateralni ventilace, podporuje efektivni vzorec dychani a zlepSuje vyménu,

funkci centréalnich a perifernich dychacich cest.

4.6.2 Oscilujici PEP systém- RC Cornet N a RC-Cornet

Pomicky pracuji na principu plisobeni vibrace a oscilujiciho tlaku v dychacich
cestach. Frekvence oscilaci je mozné meénit, vydechové Usili je dano nastavitelnym
tlakem. Pomicka je nezavisla na poloze pacienta (Pryor, Prasad, 2008, s. 150). RC
Cornet N obsahuje nasalni nastavec a je tak jedinym aparatkem na trhu zaméfenym na
HCD. Vyuziva se u pacientd s opakovanymi sinusitidami a zanéty nosohltanu
provazenymi zvySenou tvorbou hlenu. ZvySuje rovnéz ventilaci paranasalnich dutin
a Eustachovy trubice. Vhodny je pii Post Nasal Drip Syndromu (PNDS, tzv. zadni
ryma). Vydech nosem do aparatku vytvaii tlak okolo 15 em H,O s oscilacemi okolo
5cm H0, které oteviraji zaZené oblasti hornich cest dychacich, takZze hlen mtize proudit

ven. Soucasné dochdzi ke zménam viskozity hlenu. Kromé toho se zvySuje lymfaticky
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a krevni obéh a mucociliarni clearance. Pouziva se po dobu 1-2 minut z kazdé strany.
Hluboky nadech se provadi nosem nebo usty, prstem jedné ruky se uzavie nostrila
a do druhé se vlozi aparatek, pies ktery se vede vydech. Pozor se musi dat na pouziti

u déti, které trpi epistaxi (Cegla et al, 2003, s. 428-436).

Obriazek 13. RC Cornet N Obrazek 14. Nasalni nastavec

4.6.3 Nadechové motivaéni trenazéry- Incentive Spirometers

Pomutcky poskytuji terapii na bdzi biofeedbacku pfi piednastaveném

nadechovém objemu vzduchu (dle typu pomicky). Dit¢ zaujme napiimeny sed. Provadi
se séric 10 nadecht do trenazéru po dobu 5-6 sekund, poté nasleduje pauza na 2-3
sekundy a nasledné se volng, klidné vydechuje. Diiraz je kladen na zapojeni dolni casti
hrudniku a minimalni aktivaci akcesornich nadechovych svalii (Zurkova, Skiickova,
2012, s. 251). Ukolem pacienta je docilit nastaveného pritoku (flow) nebo objemu
(volume) a udrzet plné inspirium na 2-3 sekundy.
Hluboké a pomalé inspirium je povazovano za lécebné dechové cviceni, protoze zvysuje
transpulmonalni tlak a pokud je spojeno s inspiracni pauzou, roste funkéni rezidualni
kapacita. To vede k lepsi alveolarni stabilité, ¢ehoZ se vyuziva v prevenci pooperacnich
komplikaci, predevs§im atelektazy.

Dechové trenazéry (incentive spirometry- IS) jsou pouzivany od roku 1970, kdy
Bartlett el al. sestrojili a popsali prvni trenazér pro samostatné cvifeni pacienta
s vyuzitim vizualniho biofeedbacku. Tomich et al. analyzovali objemové (Voldyne)
a prutokové (Triflo Il, TriFlow) trenazéry. Vysledky ukazaly signifikantné vétsi
thorakoabdomindlni pohyby béhem pouziti objemového trenazéru. Hodnoceni
dechového vzoru probihalo dle aktivity m. sternocleidomastoideus. Pravé
elektromyografickd aktivita m. sternocleiomastoideus byla signifikantn€ vyssi pfii

pouziti Triflo II. Costa et al. popisuji, ze EMG aktivita tohoto svalu je zvySena,
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jen pokud je nadech rychly a pti zvySené dechové praci. Rovnéz piti pouziti Threshold
se zvySuje aktivita m. sternocleidomastoideus o 7%. Dale byly zvySeny hodnoty
dechové frekvence, minutového objemu, primérného inspira¢niho pritoku a snizen byl
inspiracni ¢as. Vysledky upozoriiuji, Ze je tfeba si pii edukaci s trenazérem Triflo 11
povsimnout patologického dechového vzoru ¢i mu vcas predchazet (Tomich et al.,
2007, s. 1414-1416).

Na trhu jsou dostupné tyto pomicky- DHD CliniFlo, DHD Coach 2
(2500,4000ml), Triflo, Respivol, Respiflo, VVoldyne.

Obrizek 15. Voldyne Obrazek 16. DHD CliniFlo
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Obrazek 17. TriFlo

4.7 Dechova gymnastika staticka, dynamicka a mobiliza¢ni

Pti cviceni dechové gymnastiky statické vyuzivame statickych poloh a klidového
dychani. Fyzioterapeut zde vyuziva své ruce, kterymi navadi a kontroluje dychaci
pohyby pacienta. Manudlni kontakt na hrudniku vSak pfedevSim u déti méni dechovy
vzor a je ruSivy. Proto je dobré fyzioterapii za¢it masazi hrudniku. Pokud dité netoleruje
naS kontakt i pres obleceni, vede manudlni kontakt rodi¢, ktery je instruovan
fyzioterapeutem, ptipadné jsou ruce fyzioterapeuta na rukach rodice. Vyuziva se poloha
vertikdlni, kterd je pro déti s obstrukci HCD Iépe tolerovana (Mécek, Smolikova, 1995,
S. 55). Vhodny je korigovany sed nebo ,,turecky” sed. Nezbytnou podminkou spravné
korekce je nastaveni pohybové 0Sy dychani- panve, patefe s hrudnikem a hlavy (Macek,
Smolikova, 2010, s. 44). Horizontalni poloha se pouziva jako odpocinkova nebo
se vyuziva v ramci dechové gymnastiky dynamické se sou¢asnym pohybem hornich
a dolnich koncetin. V rdmci dynamické a mobiliza¢ni dechové gymnastiky je nutné
zduraznit cviky s prvky lateroflexe a rotace trupu. Vyhodné je pouziti gymnastickych
mica a valcu. Jde o dobrou herni formu dechové rehabilitace, kterd déti bavi. Balanéni
polohy zvétSuji dechové exkurze hrudniku s pfimym vlivem na motorické vzory
dychani. Je mozné vyuzit v kombinaci s dechovym trenazérem (Macek, Smolikova,
2010, s. 129).
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4.8 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Jelikoz u déti po adenotomii i nadéale pfetrvava vadné drzeni téla, Ize vyuzit
nekterych pozic pro ovlivnéni funkce svall v jejich posturalné lokomocni funkci.
Zacina se ovlivnénim trupové stabilizace a poté se vybiraji cviky z vyvojovych
posturaln¢ lokomoc¢nich tad. VEk déti je nejcastéji v rozmezi 3-6 let, takze je vhodné
vyuzit spiSe nizsich poloh. Polohy vleZe na zadech a na bfiSe s oporou o predlokti, které
V ramci ontogeneze odpovidaji ditéti ve véku 3 mésicl, jSOU vyuzity v ramci cvicebni
jednotky. Poloha na zddech s postupnym odlehc¢enim DKK ve flexi 90° v kycelnich
a kolennich kloubech byla vyuzita i v ramci vysetfeni (Kolaf, Safafova in Kolaf et al.,

2009, s. 240).

4.9 Prvky détské jogy

.,V programu jogy pro déti ma svoji nezastupitelnou roli vedle nacviku jogovych
pozic, dynamickych sestav a jogovych her také praxe spravného dychani a relaxaéni
cviCeni. Stejné jako veSkeré aktivity v détské joze by mély byt vedeny formou hry,
pribéhtt a pohadek. Déti se uci dech zkvalitiiovat, prohlubovat, aktivovat. Velky
pomocnik pfi nacviku dechu je relaxace, kdy je dité vedeno k uvédomovani si vlastniho
téla, pozoruje napé€ti a uvolnéni a pres toto vnimani jsou déti schopny pfejit i ke svému
dechu.“ (Tajovska, Luhanova, 2012, s. 9) Dle Neumannové je pro usnadnéni raznych
typt dychani (bfiSniho, stfedniho hrudniho, horniho hrudniho) vhodné vyuZzit poloh
z jogy, kdy se uplatiuje naptiklad poloha tygiika ¢i zajice v zakladni pozici, v opofe
o lokty a v opoie o dlané (Neumannova, Kolek, 2012, s. 133). V ramci Candra Bhédana
(mési¢niho dychani) se cvici inspirium jednou nosni dirkou (druha prstem uzaviena)
a exspirium druhou ¢i inspirium 1 exspirium nejprve jednou nosni dirkou a poté druhou.
Jedna se rovnéz o dulezity cvicebni prvek pii reedukaci dychani nosem u déti po
adenotomii. DalSim dilezitym prvkem v dechovych cvicenich dle jogy je dodrzovani

preinspiracni a preexspiracni pauzy (Grunert, Trokes, 2008, s. 167)
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5 CILE a HYPOTEZY

CILE

1.

Cilem diplomové prace je zjistit, zda déti 3 tydny po adenotomii vykazuji
rozdily v pruznosti hrudniku, hodnotach PEF a FEV0,5, FEV 0,75 a FEV 1
vV porovnani s kontrolni skupinou déti, které nemaji hypertrofickou mandli

a v minulosti nepodstoupily adenotomii.

2. Cilem je zhodnoceni kineziologického rozboru, ktery byl proveden u vSech déti
3 tydny po adenotomii.

3. Cilem je zhodnoceni dotaznikl, které byly anonymné vyplnény rodi¢i pied
adenotomii a po vySetieni a zacviku fyzioterapeutem.

4. Cilem je zpracovat metodiku fyzioterapeutického vySetfeni a nasledné
fyzioterapie

5. Cilem je na zakladé¢ ziskanych teoretickych a praktickych informaci posoudit,
zda déti po adenotomii i bez obstrukce hornich cest dychacich nadale patii
do skupiny déti se zménénou motorikou dychani a je tedy vhodné absolvovat
ambulantni fyzioterapii, ktera zajisti individudlni zacvik a snizi tak riziko
dalsiho rozvoje vadného drzeni téla.

HYPOTEZY

HYPOTEZA 1

H1o: Skupina déti 3 tydny po adenotomii mé shodnou expanzi hrudniku s kontrolni

skupinou.

H1a: Skupina déti 3 tydny po adenotomii ma rozdilnou expanzi hrudniku s kontrolni

skupinou.
HYPOTEZA 2

H2o: Skupina déti 3 tydny po adenotomii mé shodné hodnoty PEF s kontrolni skupinou.

H2a: Skupina déti 3 tydny po adenotomii ma rozdilné hodnoty PEF s kontrolni

skupinou.
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HYPOTEZA 3

H3p : Skupina déti 3 tydny po adenotomii ma shodné hodnoty FEV1 s kontrolni
skupinou.

H3a: Skupina déti 3 tydny po adenotomii ma rozdilné hodnoty FEV1 s kontrolni

skupinou.

6 METODIKA PRACE

6.1 Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor tvofilo 20 déti, které podstoupily adenotomii na oddéleni ORL
v Thomayerové nemocnici v Praze. Vysetieni fyzioterapeutem probéhlo 3 tydny po
adenotomii na tomtéz misté. Soubor byl slozen z 9 divek a 11 chlapct. Primérny vék
byl 4,75 + 1,74 let. Primérna télesnd vyska byla 1,11 + 0,10 m a primérna télesnd
hmotnost 18,90 + 3,03 kg.

Tabulka 1. Zakladni idaje o sledovaném souboru

Pocet (n) 20
Pohlavi 99 118
Vék 4,75+ 1,74
Télesna vyska (m) 1,11+ 0,10
T¢lesnd hmotnost (kg) 18,90 + 3,03

Soubor pacientil po adenotomii byl porovnan s kontrolnim souborem.

Kontrolni soubor tvofilo 20 déti, které v anamnéze nemaji chronické respiraéni
onemocnéni, hypertrofickou AV ¢&i adenotomii. Vyseteni probéhlo v MS Trivium Plus
vV Bystrém v Orlickych horach. Kontrolni soubor tvofilo 13 divek a 7 chlapct.
Primérny vék byl 4,65 + 1,18 let. Primérna télesnd vyska dosahovala 1,11 £ 0,07 m

a prumérna télesnd hmotnost 19,35 + 3,07 kg.

Tabulka 2. Zakladni idaje o kontrolnim souboru

Pocet (n) 20
Pohlavi 139 78
Vék 4,65+ 1,18
T¢lesna vyska (m) 1,11 +0,07
T¢lesna hmotnost (kg) 19,35+ 3,07
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Vsichni zakonni zastupci vySetfenych déti podepsali informované souhlasy s vySetfenim
a anonymnim pouzitim dat do praktické c¢asti diplomové prace. Fotodokumentace

pofizena pti vySetfeni byla rovnéz se souhlasem zakonnych zastupct i déti.

6.2 Protokol vySetreni

6.2.1 Vysetieni rozvijeni hrudniku- dechova amplituda

Rozvijeni hrudniku bylo méfeno pomoci paskové miry (cm) v Grovni- axilare,
mesosternale, xiphosternale a ' vzdalenosti processus xiphoideus-umbilicus. Méteni
probihalo ve vertikalni poloze (stoj) S hornimi koncetinami podél téla, paskovd mira
se piikladala na kuzi bez odévu. Pacient byl vyzvan k maximalnimu nadechu, byl
zméten obvod a poté maximalnimu vydechu, kdy byl opét zméfen obvod na stejném
misté. Tento manévr byl proveden 3x za sebou. Ze zapsanych hodnot byla vybrana
nejvyssi hodnota maximalniho inspiria a maximalniho exspiria. Rozdilem téchto hodnot

vznikla dechova amplituda (pruznost hrudniku, exkurzibilita hrudniku).

6.2.2 VySetfeni pomoci Peak Flow Meter

Pro vysetieni byl pouzit digitalni Vitalograph asma-1™ Model No. 4000
od vyrobce Vitalograph (Ireland) Ltd, Ennis, Ireland. Kazdy pacient dostal jednorazovy
naustek SafeTway od stejné firmy. Hlavice Vitalographu byla desinfikovana podle
manualu. Tento digitalni pfistroj mé&i parametry PEF (I/min) a z nejvyssi namétené
hodnoty PEF udéava hodnoty FEV 0,5, FEV 0,75 a FEV 1. Orientacné byl pouZit rovnéz
mechanicky Vitalograph asmaPLAN+ téZe firmy. VySetfeni probihalo ve vertikalni
poloze (ve stoji a v sedu). Pacient drzel pfistroj sam v ruce, byl ve vzpiimeném stoji
¢i sedu. Pacient byl vyzvan k maximalnimu nddechu, vlozeni ndustku do ust, stisknuti
zuby a obemknuti rty. Poté mél provést co nejsilnéjsi a nejrychlejsi vydech, ktery bude
trvat 1 sekundu nebo déle. Pacient byl edukovan, aby neblokoval naustek jazykem nebo
zuby, aby do naustku neplival. Tento manévr byl opakovan 3x. Z nejvyssi naméfené
hodnoty PEF je poté vyhodnocen parametr FEV 0,5, FEV 0,75 a FEV 1. Pokud
se objevil vykti¢nik, potom se nejednalo o dostate¢né kvalitni vydech a bylo potieba

manévr zopakovat. Vykfti¢nik se objevil, kdyZ doba do dosazeni maximalniho proudéni
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je vice nez 120 ms. Manévr byl nejprve nacvicen na mechanickém Vitalographu

asmaPLAN+.

6.2.3 Kineziologicky rozbor

U v8ech pacientt v souboru po adenotomii byl proveden kineziologicky rozbor

Blokada AO skloubeni
Laterolateralni posun os hyoideum
TMK- symetrie pfi otevirani Ust, skus, palpacni bolestivost TMK, bolestivost
pii kousani, fenomén lupnuti pfi otevirani ust
Oronazalni uzdic¢ka
Svalovy tonus oblic¢eje v klidové poloze vleze na zadech
Svalovy tonus jazyka
Horni patro dutiny ustni, skus
Vysetieni posunlivosti kréni a hrudni fascie
Vysetieni dechového vzoru v klidu, symetrie motoriky hrudniku, postaveni
hrudniku, paradoxni dychani
Test flexe trupu vleZe na zadech, test vleze na zadech s odlehéenim dolnich
koncetin
Svalovy tonus a palpac¢ni bolestivost
o Kratké extensory $ije
o Kranidlni ¢ast m. sternocleidomastoideus
o Linea nuchae-medialni ¢ast
o M. mylohyoideus
o M. digastricus
o M. temporalis, m. pterygoideus lateralis et medialis, m. masseter
o M. sternocleidomastoideus, mm. scaleni

o M. trapezius pars descendens, m. levator scapulae

Kineziologicky rozbor byl vypracovan na zaklad¢ poznatkl v teoretické ¢asti diplomové

prace a za pouziti nékterych polozek z Orofacial Myofunctional Evaluation with Scores

(OMES) (Piiloha &. 9).
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6.2.4 Dotaznikové Setieni

Zakonnym zastupcum déti, které byly pfijaty k adenotomii, byla déana slozka
s informa¢nim dopisem, ktery popisoval problematiku AV zpohledu respiracni
fyzioterapie, vySetfeni, dale informovany souhlas, letak s fyzioterapeutickymi cviky
a dotaznik (otazky ¢. 1-21), ktery byl odevzdan pii ukonéeni hospitalizace. Pokud byl
zajem o vySetfeni a individualni fyzioterapii, byl pacient objednan na termin 3 tydny po
operaci. Vysetieni 1 zacvik trval 60 minut. Na konci individualni fyzioterapie dostal
zakonny zastupce je$té¢ jeden krat$i dotaznik (otazky ¢. 22-28). Dotaznik byl
vypracovan na zékladé poznatkii v teoretické Casti a nckteré otazky byly prevzaty
z Quality of Life of Children with Pharyngeal and Palatine Tonsil Hypertrophy
Questionnaire (Ptiloha ¢. 10). Bylo rozdano 40 dotaznikd, navratnost byla pouze

26 dotaznikll. Pocet dotaznikl po vySetteni a fyzioterapii bylo 20.

Tabulka 3. Dotaznik

1. | Pozorujete u svého ditéte projevy vadného drzeni téla?
2. | Zajimate se o fyzioterapii po operaci zbytnélé nosni mandle?
3. | Dycha Vase dité usty? Miva je oteviené?

4, Ma Vase dit¢ alergie? Pokud ano, uved'te jaké

5. | Trpi Vase dité€ respiracnim onemocnénim?

6. |Chrape Vase dit€ béhem spanku?

7. | Objevuje se béhem spanku skiipani zubti?

8. |Objevuje se no¢ni pomocovani u Vaseho ditéte?

9. | Vyskytuji se poruchy spanku?

10. |Je Vase dit€ unavené?

11. |Bavi ji/ho sportovat?

12. | Ma Vase dit¢ poruchu pozornosti?

13. |Je pfijem potravy u Vaseho ditéte bez problému?

14. |Ma Vase dit¢ poruchu polykani?

15. | Ma Vase dité poruchu vyslovnosti?

16. |Navstévuje Vase dité¢ logopeda?

17. |Huhna Vase dite?

18. |Ma Vase dit¢ zvySenou kazivost zubii?
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20. |Ma Vase dité nerovnost zubu?

21. |Ma Vase dité opakované zanéty stfedniho ucha?

22. |Bylo Vase dit¢ kojeno?

23. |Cvicili jste cviky z letaku?

24. |Pokud ano, jak ¢asto?

25. |Pozorujete n¢jakou zmeénu u Vaseho ditéte po adenotomii?

26. |Byl pro Vas letak se cvi¢enim piinosny?

27. |Meél by letak se cviky dostat kazdy?

28. | M¢la by po adenotomii vzdy néasledovat ambulantni

fyzioterapie, kterou jste dnes podstoupili?

6.2.5 Statisticka analyza dat

Naméiena data byla statisticky analyzovana a zpracovana pomoci programu Microsoft
Excel 2007 a nasledné upravena pro ptehlednost do tabulek a grafti. Pro statistické
zpracovani byl pouzit dvojvybérovy neparovy T-test a statisticky vyznamna byla

stanovena hladina p<0,05.

7 VYSLEDKY

7.1 Rozvijeni hrudniku- dechova amplituda

Tabulka 4. Dechova amplituda

Dechova amplituda u skupiny po adenotomii a kontrolni skupiny
Méfené parametry Primér | SD |Median| t-test
Axilare- soubor po adenotomii 4,08 |1,00| 4,25
0,0002
Axilare- soubor kontrolni 553 (1,21 5,50
Mesosternale- soubor po adenotomii 433 [1,23| 4,00 0.0019
Mesosternale- soubor kontrolni 575 |1,46| 5,50 '
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Xiphosternale- soubor po adenotomii 438 |1,31| 4,00
0,0116

Xiphosternale- soubor kontrolni 545 |1,26| 5,00

1/2 Processus X|ph0|(_j_eus- umbilicus- 200 |1.74| 3.00
soubor po adenotomii 0,0001

1/2 Processus X|Qh0|deus- umbilicus- 500 [1,31| 4,50
soubor kontrolni

Dechova amplituda v drovni hrudniku axilare

Primérnd dechova amplituda v axilarni urovni u souboru po adenotomii je 4,08
+ 1,00 cm. Primérnd amplituda u kontrolniho souboru je 5,53 £+ 1,21 cm. Pomoci
dvojvybérového neparového t-testu byla vypoctena hladina vyznamnosti p= 0,0002.

Jedna se tedy o statisticky vyznamny rozdil (p<0,05).

Priimérna dechova amplituda- axilare (cm)
8,00

7,00

6,00 T

5,00

4,00 ~

3,00 -

2,00 -

1,00 -

Primérnéa dechova amplituda axilare (cm) +/-
SD

0,00 -

Soubor po adenotomii Kontrolni soubor

Obriazek 18. Priimérna dechova amplituda- axilare (cm)

Dechova amplituda v drovni hrudniku mesosternale

Primérna dechova amplituda v mesosternalni urovni je u souboru po adenotomii
4,33+ 1,23cm. Primérna amplituda u kontrolniho souboru je 5,75 + 1,46cm. Pomoci
dvojvybérového neparového t-testu byla vypoctena hladina vyznamnosti p= 0,0019.

Jedna se o statisticky vyznamny rozdil mezi soubory (p<0,05).
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Priimérna dechova amplituda-
mesosternale (cm)
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‘E Soubor po adenotomii Kontrolni soubor

Obriazek 19. Primérna dechova amplituda- mesosternale (cm)

Dechova amplituda v drovni hrudniku xiphosternale

Primérnd dechova amplituda v irovni hrudniku xiphosternale je u souboru po
adenotomii 4,38 + 1,31cm. Priméma dechova amplituda u kontrolniho souboru je
545+ 1,26cm. Hladina vyznamnosti p= 0,0116 poukazuje na to, ze se jedna

o statisticky signifikantni rozdil (p<0,05).

Primérna dechova amplituda-
xiphosternale (cm)

8,00

7,00

6,00 ?

5,00 ?

4,00 -

3,00 -

(cm) +/-SD

2,00 -

dechovéa amplituda xiphosternale

1,00 -

0,00 -

o

ramérna

Soubor po adenotomii Kontrolni soubor

P

Obrazek 20. Primérna dechova amplituda- Xiphosternale (cm)

61



Diplomova prace Adenoidni vegetace a adenotomie
z pohledu respiracni fyzioterapie

Dechova amplituda v urovni poloviny vzdalenosti mezi processus
xiphoideus a umbilicus

Primérnd dechova amplituda v urovni poloviny vzdélenosti mezi processus
xiphoideus a umbilicus byla u souboru po adenotomii 2,90 + 1,74cm. Kontrolni soubor
dosahl primémé dechové amplitudy 5,00 £ 1,31cm. Hladina vyznamnosti byla

vypocitana p= 0,0001. Jedna se o statisticky vyznamny rozdil.

Priimérna dechova amplituda
1/2 proc. xiphoideus - umbilicus (cm)

7,00

6,00

5,00

4,00

(cm) +/-SD

3,00

2,00 -

Priimérnéa dechova amplituda
1/2 proc. xiphoideus -umbilicus

1,00 -

0,00 -
Soubor po adenotomii Kontrolni soubor

Obrazek 21. Priimérna dechova amplituda ' processus xiphoideus a umbilicus (cm)

7.1.1 Souhrn vysledkii

Na zakladé vySe uvedeného statistického zpracovani lze zamitnout nulovou
hypotézu (H1ly ) a pfijmout hypotézu alternativni H1la. Skupina déti 3 tydny po
adenotomii ma rozdilnou expanzi hrudniku s kontrolni skupinou. Zhodnoti-li se
jednotlivé urovné hrudniku, je patrny nejvétsi rozdil s kontrolni skupinou v oblasti
Y vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus, kde se vyskytoval i ptipad, Ze dechova
amplituda byla v zapornych ¢islech, coz svédéi o inverzni funkci branice. U 9 probandt
dosahovala dechova amplituda pouze do hodnoty 2,5 cm. Dle literatury se jiz jedna
0 vyrazn¢ omezené rozvijeni hrudniku a zhorSenou funkci branice. Patologickou
kompenzaci je kranidlni souhyb hrudniku s pfetizenim svalii horni hrudni apertury.
Druhy nejvétsi prumérny rozdil v obvodech s kontrolnim souborem je v Grovni axilarni,
Ktery rovnéz potvrzuje zménu dechové motoriky. Béhem maximalniho inspiria tedy

neni dechovd vlna spojena s pohybem v hornim sektoru hrudniku a je zastavena
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Vv sektoru sttednim. A z tohoto diivodu jsou rozdily primérnych dechovych amplitud
nejmensi v porovnani S kontrolnim souborem v trovni Xiphosternale a mesosternale
(ackoliv v urovni mesosternalni jsou jiz rozdily daleko vét$i nez v xiphosternalni).
Dechovda motorika hrudniku zstdvd zménéna i1 po tfech tydnech po odstranéni

obstrukce hornich cest dychacich.

7.2 VySetreni pomoci digitalniho Peak Flow Meter

Naméfené hodnoty byly zpracovany pomoci dvojvybérového neparového t-testu.
Hodnoty PEF a FEV1 poté byly porovnany s tabulkami referen¢nich hodnot v zavislosti
na télesné vySce u chlapci a dévcat (Zapletal, Samaének, Paul, 1984, s. 338, 367).
Nize jsou tyto hodnoty zpracovany v procentech nalezitych hodnot (% NH).

Tabulka 5. Hodnoty funkéniho vySeti‘eni plic ve stoji- soubor po adenotomii a soubor kontrolni

Hodnoty funkéniho vySeti‘eni plic ve stoji
soubor po adenotomii a soubor kontrolni
Mérené parametry Primér (Y%oNH) | SD | Median | t-test
PEF soubor po adenotomii 78,30 2595| 72,11 0.496
PEF soubor kontrolni 83,25 19,05| 78,42
FEV 1 soubor po adenotomii 79,07 18,95| 86,38 0.002
FEV 1 soubor kontrolni 99,82 21,04| 100,62

Prumérné hodnoty PEF ve stoji [YoNH]
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Obrazek 22. Primérné hodnoty PEF ve stoji [%NH]
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Vysetieni pomoci digitalniho Peak Flow Meter ukazalo, ze primérné hodnoty PEF
u souboru po adenotomii dosahovaly 78,30 + 25,95 %NH. Soubor kontrolni dosahoval
83,25 + 19,05 %NH. Hladina vyznamnosti p= 0,496 je vys$i nez stanovend hladina

vyznamnosti p<0,05 a nejednd se tedy o statisticky signifikantni rozdil.

Pramérné hodnoty FEV 1 ve stoji [YoNH)]

[y
o
o

[%NH] +/- SD
[e)]
o

Primérné hodnoty FEV 1

Soubor po adenotomii Kontrolni soubor

Obrazek 23. Primérné hodnoty FEV 1 ve stoji [%NH]

Hodnoty FEV 1 dosahovaly 79,07 + 18,95 %NH u souboru po adenotomii a u
kontrolniho souboru 99,82 + 21,04 %NH. Hladina vyznamnosti p= 0,002. JelikoZ plati,

ze p<0,05, jedna se o statisticky signifikantni rozdil.
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Tabulka 6. Hodnoty funkéniho vySetieni plic v sedu- soubor po adenotomii a soubor kontrolni

Hodnoty funkéniho vySetieni plic v sedu
soubor po adenotomii a soubor kontrolni
Mérené parametry Primér (%NH) | SD | Median | t-test
PEF soubor po adenotomii 71,61 22,28 | 64,91 0.407
PEF soubor kontrolni 77,33 20,81 | 73,33
FEV 1 soubor po adenotomii 77,25 16,35 | 74,80 0018
FEV 1 soubor kontrolni 93,63 24,84 | 92,61

Pramérné hodnoty PEF v sedu [%oNH]
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Obrazek 24. Primérné hodnoty PEF v sedu [%NH]

Jesté nizSich hodnot bylo dosazeno pii méfeni stejnych parametrti se zménou pozice
probandti. V sedu dosahovaly primérné hodnoty PEF u souboru po adenotomii
71,61 + 22,28 %NH a kontrolni soubor mél primérné hodnoty 77,33 + 20,81 %NH.
Hladina vyznamnosti p= 0,407. JelikoZ je p>0,05, jednd se o statisticky nevyznamny

rozdil.
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Primérné hodnoty FEV 1 v sedu [20NH]
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Obrazek 25. Primérné hodnoty FEV 1 v sedu [%NH]

Vramci FEV 1 dosahoval soubor po adenotomii primérnych hodnot
77,25+ 16,35 %NH a kontrolni soubor hodnot 93,63 + 24,84 %NH. Hladina
vyznamnosti p=0,018. Statisticky vyznamna byla stanovena hodnota p<0,05. Tato

podminka je splné€na a jedna se tedy o statisticky vyznamny rozdil.

7.2.1 Souhrn vysledkii

Na zékladé¢ vySe uvedeného statistického zpracovani dat nelze potvrdit
alternativni hypotézu (H2a) a pfijimame tedy hypotézu nulovou (H2;). Skupina déti
3 tydny po adenotomii ma shodné hodnoty PEF s kontrolni skupinou. Zaroven vSak
diky dal$imu méfenému parametru lze zamitnout tieti nulovou hypotézu (H3y)
a pfijmout hypotézu alternativni (H3,). Skupina déti 3 tydny po adenotomii ma
rozdilné hodnoty FEV1 s kontrolni skupinou. Naméfend data V porovnani
s referencnimi hodnotami vsak poukazuji na vyrazné niz$i hodnoty v ramci parametru
PEF i u kontrolniho souboru. Tento fakt poukazuje na v literatufe Casto zmifiovany
problém vySetfeni plicnich funkci u déti v takto nizké veékové skupin€é. Zejména
parametr PEF je velmi zavisly na spolupraci a snaze ditéte. DalSim limitem je vybér
méficiho pfistroje. Digitdlni Peak Flow Meter na rozdil od spirometru neudava
% nalezitych hodnot vztazenych k télesné vySce, véku a pohlavi. Namétené hodnoty je
pak tieba porovnavat s tabulkami referen¢nich hodnot (Zapletal, 1984). Ackoliv byly
naméfeny jesté¢ hodnoty FEV 0,5 a FEV 0,75, kter¢ je vyhodné&jsi v porovnani s FEV 1
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u probandii tohoto véku hodnotit, nemohly byt tyto hodnoty v rdmci diplomové prace
statisticky zpracovany, nebot vramci tabulek referencnich hodnot nebyly tyto
parametry uvedeny. Pokud by se vzala absolutni ¢isla, pak by FEV 0,51 FEV 0,75 vyslo
rovnéz se statisticky vyznamnym rozdilem v porovnani s kontrolni skupinou ( FEV 0,5
stoj p= 0,007 a sed p= 0,043; FEV 0,75 stoj p= 0,003 a sed p= 0,018). Bez procent

nalezitych hodnot v8ak tyto parametry nemohou byt zpracovany.

7.3 Kineziologicky rozbor

V ramci kineziologického rozboru byla vysetfovana palpaéni bolestivost. Graf ¢. 9
ukazuje, Ze se palpaéni bolestivost vyskytovala u 17 probandi (85%) v oblasti kratkych
extenzoru §ije, u 19 probandi (95%) byl bolestivy upon m. sternocleidomastoideus a u

12 probandt (60%) medialni oblast linea nuchae.

Palpacni bolestivost
100% 5%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Kratké extenzory Sije Upon m. Medialni ¢ast linea
sternocleidomastoideus nuchae
B ANO EmNE

Obrazek 26. Palpa¢ni bolestivost

Cetnost zvyseného svalového tonu ve vybranych svalech dokumentuje graf
¢. 10. Svalovy tonus byl zvySen v m. levator scapulae u 10 probandi (50%). M.
trapezius pars descendes u 9 probandia (45%). Hypertonus v mm. scaleni byl
u 13 probandu (65%), jesté vyssi u m. sternocleidomastoideus S Cetnosti 14 probandu

v

lateralis 12 (60%) probandid a je$t¢ méné m. digastricus s 9 probandy (45%).
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Z orofacialni oblasti byl zvySeny svalovy tonus nejcastéji vV ramci m. mylohyoideus

u 16 probandu (80%).

Zvyseny svalovy tonus

M. levator scapulae

M. trapezius pars descendens

Mm. scaleni
M. sternocleidomastoideus
mANO
M. masseter
B NE

M. pterygoideus lateralis

M. digastricus

M. mylohyoideus

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Obrazek 27. ZvySeny svalovy tonus

Vysetfeni kraniofacialniho komplexu pfineslo nésledujici informace. Zkitizeny
skus byl pfitomen u 11 probandi (55%), gotické patro u 13 probandu (65%) a s tim
souvisejici hypotonicky jazyk s lateralnimi otisky zubti u 11 probanda (55%). 12 déti
(60%) mélo zkracenou oronazalni uzdi¢ku a 9 (45%) hypotonii obli¢ejového svalstva
v klidové poloze vleze na zadech. Fenomén lupnuti pii depresi mandibuly se vyskytoval
u 4 probandt (20%) a asymetrie pii otevirani ust u 11 (55%). Z toho u 9 déti byla
asymetrie doprava a u 2 déti doleva. Palpa¢ni bolestivost TMK byla pouze u 2 probandii
(10%). Vysetiovan byl laterolateralni posun os hyoideum, ktery byl v pofadku pouze
u4 probandi (20%). 11 déti mélo omezeni doprava a 5 doleva. Blokada
atlantookcipitalniho kloubu se vyskytovala u 12 probandt (60%). Rotace a inklinace

hlavy byla omezena u 10 probandu doleva a 5 doprava.
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Kraniofacialni komplex
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Zkracena oronazalni uzdicka

Hypotonie obli¢ejového svalstva

mANO
Fenomén lupnuti pfi depresi mandibuly = NE
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Obrazek 28. Kraniofacialni komplex

V ramci vySetfeni motoriky hrudniku a dechového vzoru se hodnotila
posunlivost hrudni fascie, ktera byla v pofadku u 15 probandu (75%). Stejny pocet
probandii dychalo v klidu nosem. Béhem dychani nosem méli 4 probandi (20%)
soucasné i oteviena usta. U 13 probandd (65%) byl symetricky pohyb hrudniku béhem
dychani a 14 déti (70%) vykazovalo béhem dychani kranialni synkinezu hrudniku.
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Motorika hrudniku a dechovy vzor

Posunlivost hrudni fascie
Klidové dychani nosem

Oteviena Usta béhem dychani nosem
Symetrické pohyby hrudniku béhem
dychani
Kranialni souhyb hrudniku béhem
dychani
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Obrazek 29. Motorika hrudniku a dechovy vzor

wv

Nejcastéjsim patologickym jevem pii testovani flexe trupu byla diastdza,

ktera byla ptitomna u 13 probanda (65%) a kranialni synkineze hrudniku u 9 (45%).

Test flexe trupu

70% 65%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

55%

Diastaza Kranialni pohyb hrudniku
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Obrazek 30. Test flexe trupu

V ramci polohy vleZe na zadech s odlehcenim dolnich koncetin byl nejcastejSim
projevem poruchy stabilizace kranialni pohyb hrudniku u 9 probandd (45%) a diastaza
u 13 (65%). U 3 probanda (15%) byl ptitomen béhem odlehceni DKK zaklon hlavy
azvySeni protrakce ramen, u 4 probandi (20%) se zvySila lordéza bederni patefe

a 1 proband (5%) ptesel po odleh¢eni DKK k dychani Gsty.
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Test vleze na zadech s odlehcenim DKK
(3. mésic)
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Obrazek 31. Test vleze na zadech s odleh¢enim DKK

7.3.1 Souhrn vysledki

Vysledky palpacni bolestivosti jsou velmi subjektivnim vjemem a jsou ovlivnény
i spolupraci s probandy a jejich strachem urcit, ze néco boli. Zvyseny svalovy tonus
potvrzuje zménu dechové motoriky hrudniku, ktera vede k pfetizeni predevsSim
m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a m. trapzius pars descendens. V ramci
orofacialni oblasti jsou palpacni zmény nejvice patrny v m. mylohyoideus. Svalovy
tonus dna ustniho funk¢éné souvisi se zménou motoriky hrudniku a funkce branice. Vice
nez polovina probandi méla patrné zmény v orofacialni oblasti- zkizeny skus,
hypotonie jazyka s lateralnimi otisky zubii a pfedevsim ptitomnost uzkého a vysokého
horniho patra (gotické patro). Tato strukturdlni zména poukazuje na zménu funkce séni
a polykani. To se potvrzuje i nize, kde v ramci dotaznikové Setfeni bylo zjisténo,
ze 8 déti (40%) nebylo kojeno. Zménou tvaru horniho patra se méni opérna plocha pro
jazyk béhem polykani a tim se méni i1 svalovy tonus jazyka. Zktizeny skus Casto souvisi
se zménénou klidovou polohou jazyka a jeho tlakem na horni zuby. Castym jevem byla
rovnéz zkracena oronazalni uzdiCka, kterd souvisela s pretrvavajicimi otevienymi Usty
béhem dychdni. Zmény v oblasti TMK nebyly tak velké, jak popisuje literatura,
nejCasteji se vyskytovala asymetrie v otevirdni Ust. V ramci kranifacidlniho komplexu
byla Castou zménou blokéda atlantookcipitalniho kloubu a laterolateralni posun os
hyoideum. Ackoliv byly zaznamenidny zmény dechové motoriky, posunlivost hrudni

fascie byla omezena pouze u malého poctu probandi. Symetricky pohyb hrudniku
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behem dychéni byl u 13 déti. Jedno dit¢ mélo deformitu hrudniku typu pectus carinatum
a zbytek déti mélo asymetricky tvar hrudniku, ktery vykazoval asymetrii i béhem
dychani. Piekvapivym nalezem byla piitomnost diastazy pii testu flexe trupu a pozici
vleze na zadech s trojflexi dolnich koncetin vypovidajici o poruse stabilizace. Stejné
jako kranidlni synkineze hrudniku béhem téchto pozic. Celkové byly tyto pozice
pro déti velmi naro¢né a opakovani trikrat vyzadovalo odpocinek. 6 déti bylo cviceno
Vojtovou reflexni lokomoci béhem prvniho roku zivota pro predilekci (4)

a kvuli diastaze btisni (2). Nyni na fyzioterapii nedochazi zadny z probandu.

7.4 Dotaznikové Setreni

7.4.1 Dotazniky pred adenotomii

Vramci 26 vyplnénych dotazniki pouze 7 zakonnych zastupct (27%)

pozorovalo u probandl projevy vadného drzeni téla.

Pozorujete u svého ditéte
projevy vadného drzeni téla?

i 27%

73%

EANO H NE

Obriazek 32. Vyhodnoceni dotaznikového Setieni —
Pozorujete u svého ditéte projevy vadného drZeni téla?

NejcastéjSim ptiznakem obstrukce HCD bylo zdkonnymi zastupci oznaceno
dychani usty a to ve 22 pripadech (85%). 19 probandu (73%) ma béhem spanku projevy
ronchopatie (chrapani), u 10 (38%) je piitomen bruxismus, u 6 probandi (23%)
se vyskytuji poruchy spanku a no¢ni enurézy. 5 zakonnych zastupc (19%) uvadi,

Ze U probandil je pfitomna porucha pozornosti a u stejného poctu je zvySena unava.
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Obrazek 33. Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni- Dychani, spanek a kvalita Zivota pi‘ed adenotomii

Hodnoceni problematiky orofacialni oblasti pied adenotomii zdkonnymi zastupci

poukazalo na piitomnost huhnani u 13 déti (50%), poruchu vyslovnosti u 12 (46%)

(logopeda vsak navstévuje pouze 10 déti (38%)) a problematického piijmu potravy

u 10 probandu (38%). Porucha polykani byla u 1 probanda (4%) z divodu soucasné

zvétSenych patrovych mandli. Nerovnost zubll byla zakonnymi zéstupci popsana

u 2 probanda (8%) a zvySena kazivost zubii u 3 probandi (12%).
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Obrazek 34. Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni- Orofacialni problematika pi‘ed adenotomii

Alergii trpi 7 probandu (27%). Bylo uvedeno, ze 5 déti ma alergii na pyly

a 2 déti na roztoCe a prach. U 9 probandi (35%) jsou opakované zanéty stfedniho ucha

a 22 probandu (85%) trpélo pted adenotomii opakovanymi respiraénimi onemocnénimi.

14 déti (64%) mélo opakované rymy a 8 (36%) infekty dolnich cest dychacich.

Pti vySetfeni zakonni zastupci uvedli, ze 2 déti predoperacné trpély na opakované

konjunktivitidy.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Nemocnost déti pred adenotomii
85%

Ma Vase dité alergie?  Trpi Vase dité respiracnim Ma Vase dité opakované
onemocnénim? zanéty stredniho ucha?

B ANO B NE

Obrazek 35. Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni- Nemocnost déti pied adenotomii
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Respiracni onemocnéni
pred adenotomii

H Rymy M Infekty dolnich dychacich cest

Obrazek 36. Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni- Respira¢ni onemocnéni pi‘ed adenotomii

Zajem o fyzioterapii po adenotomii v ramci dotaznikového Setifeni projevilo
19 zakonnych zastupct (73%) a to i pies to, ze dostali spolu s dotaznikem edukacni

letak s cviky.

Zajimate se o fyzioterapii po
adenotomii?

27%

73%
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Obrazek 37. Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni- Zajimate se o fyzioterapii po adenotomii?

7.4.2 Dotazniky po vySetieni a fyzioterapii

Zajimavym udajem je, ze 8 z 20 vySetfenych probandi (40%) nebylo kojeno.
17 zakonnych zastupci (85%) uvedlo, ze 3 tydny po adenotomii pozoruji zmény
V porovnani s piedoperacnim obdobim. Nejcastéji uvadénou zmeénou, je kvalitngjsi
spanek bez chrapani (13 probandi (36%)) a dychani nosem (12 probandl (33%)).
U 4 déti (11%) se zvysil prijem potravy, u 3 (8%) vymizelo huhnani a 2 détem (6%)

se zlepsila vyslovnost. U stejného poctu probandl uvadi zakonni zastupci lepsi sluch.
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Dotaznik po vysetieni a fyzioterapii
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Obrazek 38. Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni- dotazniky po vysetfeni a fyzioterapii

Pozorované zmény po adenotomii

H Dychdni nosem

H Kvalitnéjsi spanek,
bez chrapani

i Zvyseny prijem
potravy

H Nehuhna

M Lepsi vyslovnost

i Lepsi sluch

Obrazek 39. Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni- Pozorované zmény po adenotomii
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I ptes velky zajem o fyzioterapii pfed adenotomii cvi¢ilo nakonec dle letdku pouze
5déti (25%). Ztoho 3 déti (60%) cvicily jednou tydné a 2 (40%) cvicily tiikrat
az petkrat tydné.

Frekvence cviceni
podle letaku

M Cviceni 1x tydné M Cviceni 3-5x tydné

40%
60%

Obrazek 40. Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni- Frekvence cvic¢eni podle letaku

7.4.3 Souhrn vysledkii

Dotazniky byly vyplnény 26 zakonnymi zastupci pii piijmu k hospitalizaci.
20 probandli se poté dostavilo na vySetfeni. Z dotaznikového Setfeni je velmi
zajimavym udajem, jak malo zdkonnych zastupcti pozorovalo u svych déti vadné drzeni
téla. Velmi Castym problémem piedoperaéné je dychani tGsty, ronchopatie, bruxismus.
Doprovodna symptomatologie je tedy opravdu bohata. Porucha polykéni se vyskytovala
pouze u 1 ditéte z ditvodu zvétSenych krénich tonzil. Porucha piijmu potravy spocivala
vV malém mnoZstvi pfijimané potravy, vybirani si, nechutenstvi. 4 zakonni zastupci
uvedli, ze dit€¢ odmitd maso a tvrdou stravu. Problematika pfijmu potravy se zlepSila
pooperacné u 4 déti. Alergie byla diagnostikovana pouze u 7 déti. Vysoky pocet déti
trpélo predoperaéné na opakované rymy a infekty dolnich dychacich cest. I ptes vysoky
zajem o fyzioterapii predoperacné (73%), cvicilo nakonec podle letdku, ktery dostali
vSichni pfi pfijmu pouze 5 déti, které ptiSly na vySetteni. Ti, ktefi pfiSli na vySetieni
sdélili, Ze si letdk vibec necetli a cekali, Ze se jim vSe fekne a ukdze aZ v ramci

fyzioterapie.
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8 DISKUSE

Diskuse k teoretické ¢asti

Adenoidni vegetace je z pohledu rehabilitace na prvni pohled mozZna jen
okrajovou diagnézou. Pokud vSak bereme v uvahu statistické udaje o po¢tu adenotomii
vramci Ceské republiky za rok, vidime, e v ramci détské otorinolaryngologie jde
o velmi castou indikaci K chirurgickému vykonu. VySetiime-li si dit¢ s adenoidni
vegetaci komplexn¢, uvidime bohatou doprovodnou symptomatologii, ktera najednou
obsahuje mnoho problému velmi izce spojenych s rehabilitaci.

Dalo by se na mnoha stranach diskutovat o tom, CO je pii¢ina a co nasledek.
To nas v ramci respiracni fyzioterapie nezajima tolik jako klinické symptomy, které je
mozné nalézt b&hem kineziologického rozboru. Adenoidni vegetace zpusobuje
obstrukci HCD, na vyvijejicim se organismu se obstrukce a tedy zména funkce poji
v relativné kratkém Case 1 se zménou tvaru. Patrny je komplex zmén v mékkych tkanich
i kosténych strukturach. Ackoliv diagnostika adenoidni vegetace neni obtizna a kritéria
pro indikaci kadenotomii ne zcela jasné¢ definované, déti se k samotnému
chirurgickému vykonu dostavaji az po relativné dlouhé dobé z diivodu cekacich lhiit,
které se pohybuji na nékterych pracovistich v fadu mésict. Pro rozvoj facies adenoidea
to neni idealni.

Adenotomie patii k nejcastéjSim chrirugickym vykonim vrameci détské
otorinolaryngologie. Nejspis prave z tohoto divodu dochdzi ke zdokonalovéani operaéni
techniky i typu anestezie. Klasické pouziti kyret je dnes v mnoha privatnich zafizenich
nahrazeno pouzitim laseru, ktery je hojné¢ vyhledavan rodi¢i. Duvodem je fakt,
ze pouziti laseru se na mnoha mistech provadi ambulantn€¢ a dit¢ nemusi byt
hospitalizovano. Je vSak tfeba opakované upozoriiovat na rizika spojenad s témito
vykony. Moznost krvaceni z divodu cévni anomalie mimo nemocniéni zafizeni ¢i riziko
pozdniho krvaceni existuje, i kdyz se jedna o kratky chirurgicky vykon. VétSina
nemocni¢nich pracovist’ jiz provadi adenotomii Vv celkové anestezii s intubaci, néktera
pracoviSté pouzivaji laryngealni masku. Nezbytnosti jiz je 1 endoskopickd zrakova
kontrola, ne vSechna pracovisté pouzivaji zvednuti mékkého patra pomoci mékkych
trubicek zavedenych pies choany pro vétsi prehlednost operacniho pole.

Hned za vcasnosti Chirurgického vykonu stoji v€asnost zahdjeni respiracni

fyzioterapie, ktera podpofi znovuobnoveni dychdni nosem. A pravé zde jsou patrné
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velké nedostatky v odborné literatuie, dostupnych klinickych studiich i v bézné praxi.
Otorinolaryngologickd literatura Ceskd 1 zahrani¢ni sice bohat¢ popisuje
symptomatologii a vSechna rizika vyplyvajici z obstrukce hornich cest dychacich, byt
I kratkodobé, v zavéru Kapitoly jsou vsak pouze doporueni, ze s ditétem je vhodné
po adenotomii provadét dechova cviceni. Klinické studie se sice zaméfuji na zmény
respiracnich funkci u déti s AV pied a po adenotomii, nicméné efektu respiracni
fyzioterapie se zadna studie nevénuje. Problematika déti s AV a po adenotomii je vic
zkoumana v ramci logopedie (Finkelstein et al., 1996; Felicio et al., 2008; Felicio et al.,
2010; Valera et al., 2003; Valera et al. 2006). V zahrani¢i jsou déti po adenotomii
odesilany na myofunkéni terapii pravé na logopedii. Pfitom pole pusobnosti pro
fyzioterapeuta je u ditéte po adenotomii tak Siroké.

Limitem pro vySetfeni i naslednou fyzioterapii je zcela jisté nizky vek déti, ktery
se bude prolinat celou diskusi. O to vice je tieba apelovat na realizaci studii tykajicich
se nejen vySetfeni, ale 1 moznosti fyzioterapie u takto malych déti. Zlom dle mé
zkuSenosti vSak nastdva ve 4 letech, kdy uz dité spolupracuje dobie. Pokud je
fyzioterapie vedena hravym zpusobem a z jednotlivych cvikd se vymysli ptibéh, cviky
se rychleji méni a détem se ddva moznost vybrat si, co chtéji z nabizenych cvikl
a pomucek zkusit, zvladnou vySeteni 1 terapii, kterd v piipad¢ praktické casti této
diplomové prace trvala hodinu.

Dal$im limitem je rovnéZ palpacni zkuSenost fyzioterapeuta pii vySetieni
orofacialni oblasti. VySetfeni musi byt rychlé, protoZe dotyk v obliceji détem piijemny
neni a je nutné, aby vySetieni provadél v ramci jednoho ditéte stale stejny fyzioterapeut.
Dotazniky, které byly pro vySetfeni pouZity, bylo obtiZzné vypliiovat. At jiz se jednalo
0 dotaznik kvality zivota, ktery je hodnocen vybérem 0-5 (0= never, 5= could not be
worse) nebo protokol o myofunkénim stavu, kde je na vybér pouze 0= normal
a 1= altered. Z tohoto diivodu byly tyto dotazniky modifikovany. Vhodnou pomiickou
pro fyzioterapeuta mi pfipadd schématickd kresba postavy s detailem orofacidlni oblasti,
kde by byly vSechny zmény ptehledné zaznamenany.

Vyhodou respira¢ni fyzioterapie je, Ze souCasny trh nabizi velkou fadu
respiratnich pomticek. Bohuzel velkou nevyhodou je u mnoha znich financni
nedostupnost. Vzhledem k cen¢ ziistava stale idealni pomuckou s velkym motivacnim
nabojem Magic Ball (80 Kc¢). Béhem fyzioterapii se mi vSak jeSté¢ 1€pe osveédcil

TheraPEP (649 K¢), ktery je sice drazsi, ale jeho velkou vyhodou je naustek. Ten je
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V porovnani s Magic Ball §irsi a u déti, u kterych pretrvava dychani usty je tak t€zsi se
nadechnout bez vyndani pomucky z ast. Velky zajem rodi¢t byl o RC- Cornet N. At jiz
z divodu chronickych sinusitid nebo recidivujicich otitid. Vyhodou této pomucky
je mozny predpis na pojistovnu (kod ZP 0169056) jednou roéné pediatrem,
alergologem ¢i pneumologem. Jedinou nevyhodou je vnitini gumovy pasek, ktery pii
doporucené udrzb¢ vydrzi maximalné 6 mésicl a poté je tieba zakoupit novy. I pfesto
se jednd o jedinou pomicky na trhu, ktera je ur¢end pro HCD. Z nadechovych trenazert
se mi nejvice osvédCilo DHD CliniFlo. Ac¢koliv se u téchto trenazerti vyuziva nadech
usty, byly vyuzity i u déti po adenotomii. Divodem pouziti bylo zlepSeni motoriky
hrudniku pfi snizené¢ dechové amplitudé pod 2,5 cm, za piedpokladu, Ze byl snizen
rozdil mezi statickym obvodem a maximalnim inspiriem. Pokud bylo jiz b&éhem
vySetfeni pomoci Peak Flow Meter pozorovano kratké exspirium, kvili kterému
se muselo méfeni opakovat, byl zacatek fyzioterapie vénovan prodlouzeni exspiria
pomoci pirka ¢i mic¢ku. Pii vS§ech motivacnich cvicich je vSak nutné neustéle sledovat
kvalitu provedeni bez patologickych nahradnich vzord. Cviky jsem z divodu nizkého
véku volila v posturalné nendrocnych pozicich (viz ptiloha). Déti velmi dobfe reaguji,

jsou-li cviky nakreslené.

Diskuse k praktické ¢asti

Cilem praktické casti diplomové prace nebylo hodnotit efekt fyzioterapie
ani vySetfovat déti pred adenotomii a po ni, kde by byl zkouman pouze efekt samotné
adenotomie. Cilem bylo zjistit, zda déti 3 tydny po adenotomii, kdy jiZ nemaji zadna
rezimova opatfeni, znovu navstévuji predSkolni ¢i Skolni zafizeni a nemaji omezenou
pohybovou aktivitu, vykazuji posturalni a respiracni rozdily v porovnani s kontrolnim

souborem déti, které adenoidni vegetaci nemaji/ nemély.

Nedostatkem souboru po adenotomii je, Ze nebyla stanovena kritéria pro vybér
probandii. Timto kritériem by mély byt symptomy, kvili kterym byla indikovana
adenotomie. Probandi, ktefi byli indikovani k adenotomii z divodu recidivujicich
infekth HCD a DCD, méli respiracni i posturdlni zmény markantnéj$i v porovnani
s détmi, které byly indikovany z divodu OSA bez zvySené nemocnosti. Bylo by
zajimavé se na rozdéleni déti dle davodu k operaci zaméfit a ulehéit tak

otorinolaryngologiim vybér déti, které je vhodné pooperacné indikovat na fyzioterapii.
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Déle by v dalSich studiich mélo byt specifikovdno mensi vékové rozmezi souboru.
V ramci této prace bylo stanoveno vékové rozpéti 3-6 let. U déti ve véku 3 let bylo
problematické i vySetfeni Peak Flow Metrem, u déti véku 5-6 let by bylo jiz mozné

nam¢fit celou spirometrii.

K samotnému vySetfeni rozvijeni hrudniku i pouziti Peak Flow Meter bych rada
polozila otazku. Pouzitd literatura popisuje vramci postupu vySetfeni instrukci
pacientovi, ,,provéd’te maximalni nadech a poté maximalni, rychly a silny vydech*
bez blizsiho upiesnéni, zda ma byt inspirium vedeno nosem ¢i usty. VSichni probandi
Z obou soubort se pii této instrukci automaticky nadechli tsty. Jak by tedy vypadaly
naméfené hodnoty, pokud by se instrukce upravila na ,,proved’te maximalni nadech

nosem*? DosaZené hodnoty vSech méfeni by u déti po adenotomii byly jesté nizsi?

Velmi diskutabilni je pouziti digitalniho Peak Flow Meter. U déti této vékové
skupiny se méfeni spirometrie povazuje za dosti nespolehlivou metodu. Spirometrii
jsem k dispozici neméla a po konzultacich se doslo k rozhodnuti zhodnotit plicni funkce
alespont orientacné pomoci Peak Flow Meter. Mechanicky Peak Flow Meter by vSak
kvuli stupnici po 5 (I/min) patrné¢ neukazal zadné rozdily mezi soubory. Z tohoto
divodu byl zakoupen digitalni pfistroj. Jeho vyhodou bylo méfeni parametrd PEF
aFEV 0,5; FEV 0,75 a FEV 1. Za velkou nevyhodu nicméné povazuji $itku naustku,
prestoze se jednalo o pfistroj ur€eny pro vysetieni déti. To je dle mého nézoru prvnim
divodem, pro¢ hodnoty PEF naméfené v sedu jsou tak nizké u obou souborii (navic
se jednalo o prvni méfeni vramci vySetieni). Pfedev§im u souboru po adenotomii
se Casto stavalo, Ze méfeni muselo byt opakovano vice neZ tfikrat, protoZe nebylo

dosazeno pozadované délky vydechu.

V ramci kineziologického rozboru byl nejvétsi problém s vySetfenim palpacni
bolestivosti, jak ji popsal Lewit (2003). Déti se baly, ze pokud potvrdi bolestivost,
budou napt. hospitalizovani. Jiny problém jsem neshledala. Cilem dotazniku pted
adenotomii bylo zjistit, zda zakonni zastupci vnimaji adenoidni vegetaci jako kvalitu

Zivota snizujici problém a zda u svého ditéte vidi komplexni symptomatologii.

Dotaznikové Setfeni po vySetfeni a fyzioterapii mélo zjistit, zda rodice s ditétem
cvicili dle letaku, ktery pfed adenotomii dostali, zda byli spokojeni s fyzioterapii

a jestli by mél byt letak a moznost pooperacni fyzioterapie béznou praxi.
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Diskuse k hypotézam

H1la: Skupina déti 3 tydny po adenotomii ma rozdilnou expanzi hrudniku
s kontrolni skupinou.

Spojitost mezi obstrukénim typem respiraéniho onemocnéni a rigiditou hrudniku
popisuje Macek& Smolikova (2006) i Lewit (2003). Metrické vysetieni pruznosti
hrudniku se vSak provadi pfedevSim u diagndzy chronicka obstrukéni plicni nemoc
nebo cysticka fibroza (Malaguti et al., 2009; Pryor&Prasad, 2010). Adenoidni vegetace
je obstrukci HCD, ale diky vySeteni dechové amplitudy vidime podstatny dopad této
ptekazky volného dychéni na motoriku hrudniku. Chybi zde postupna dechova vina
az do axildrni urovné hrudniku, kde byl druhy nejvétsi statisticky rozdil v porovnéani
S kontrolnim souborem. Pouze v axilarni Urovni byl rovnéZ naméfen statisticky
vyznamny rozdil (p=0,03) v obvodu pii maximalnim inspiriu (pramérny obvod
u souboru po adenotomii je 60,15 cm a u kontrolni skupiny 62,48 cm). To nas ptivadi
k domnénce, Ze se oba soubory budou lisit rovnéz ve FVC. I kdyz se u déti s AV
nejednd o mnoholetou obstrukei, je jiz brzy patrna ztrata postupného rozvijeni hrudniku
kvali dychani sty. Usta v porovnani s nosem netvoii pfirozeny odpor inspiriu, ktery by
pomahal fyziologickému vyvoji respiracnich svalii a hrudniku. Kratké povrchové
inspirium usty rovnéz neni stimulem pro prodlouzené exspirium, to je zna¢n¢ omezeno,
coz bylo patrné pfi pouziti Peak Flow Meter. Druhym a jeSté vice statisticky
vyznamnym rozdilem (p= 0,0001) byla dechova amplituda v polovi¢ni vzdalenosti mezi
processus xiphoideus a umbilicus (soubor po adenotomii v priméru 2,90 £ 1,74 cm
a kontrolni soubor 5,00 + 1,31 cm). Omezené rozvijeni hrudniku Vv této Grovni vypovida
rovnéz o zhorSené funkci branice. Dle Kolafe et al. (2009) se v prvni fazi naddechu
centrum tendineum branice pohybuje kaudalné (punctum fixum na Zebernich, kruralnich
a sternalnich Gponech branice). Jakmile je zastaven kaudalni pohyb branice, je punctum
fixum na centrum tendineum a dolni Zebra se i se sternem pohybuji kranidlné (dolni
Zebra laterolateralné, horni Zebra kranialng). U déti po adenotomii pozorujeme nahradni
patologicky vzor motoriky hrudniku. Hrudnik se nerozsifuje v pficném sméru a je
patrny kranidlni souhyb pletence ramenniho za nadmérné aktivity pomocnych
inspiracnich svalli, avSak bez ocekavaného rozsifeni hrudniku v axilarni drovni.

Dechova vlna se vyrazné omezi jiz mezi urovni Xiphosternalni a mesosternalni.
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Omezena motorika hrudniku béhem dychani na sebe vaze tadu dalSich posturalnich

zmen, které jsou popisovany jako vadné drzeni téla.

H2o: Skupina déti 3 tydny po adenotomii ma shodné hodnoty PEF s kontrolni
skupinou.

Hodnota PEF zavisi na sile exspiracnich svalti a schopnosti aktivace btfiSniho
lisu béhem maximalné usilovného exspiria (Pryor&Prasad, 2010; Quanjer et al., 1997).
Hodnota PEF vSak nebyla signifikantné rozdilnd u souboru po adenotomii a kontrolniho
souboru. Pryor&Prasad (2010) doporucuji pouziti Peak Flow Meter jiz u déti véku 5-6
let, nicméné je zde dodatek, Ze se jednd o testovani velmi zavislé na usili ditéte a tim
padem obsahuje velké riziko chybného méteni. Seo et al. (2011) uvadi ve své studii
signifikantni korelaci mezi PEF a FEV 1 (1=0,886). V této praci vsak vysledky spole¢né
nekoreluji. Podivame-li se na hodnoty v procentech referen¢nich hodnot, zjistime,
ze velmi nizkych hodnot bylo dosazeno i u kontrolniho souboru zdravych déti. Chybou
vySetfujiciho (autora diplomové prace) mohl byt maly pocet opakovani manévru
&i chybné vysvétleni vysetieni a nacvik. Clanky o funkénim vySetieni plic u déti
mladsich 6 let uvadi, Ze je tfeba zkuSeného vySettujiciho. Rovnéz tabulky referen¢nich
hodnot (Zapletal et al., 1984) byly vypracovany pro déti az od 6 let a 115 cm. Z tohoto
ditvodu hodnoceni v procentech naleZitych hodnot neni totoZné s nalezitymi hodnotami
vysetfovanych soubord. Pro vySetfeni plicnich funkei i S ndlezitymi hodnotami by bylo
nutné pouzit spirometr, ktery k dispozici nebyl. Nicméné pro dalsi studie by bylo idealni
ho pouzit. Naméfené hodnoty se zménou pozice sed-stoj by se v ramci parametru PEF
nem¢ély dle studie McCoy et al. (2010) signifikantné ménit. Nase vysledky se s touto
studii shoduji a ukazuji (soubor po adenotomii p=0,17 a soubor kontrolni p=0,19),

ze rozdily mezi stojem a sedem rovnéz nejsou pro parametr PEF signifikantni.

H3a: Skupina déti 3 tydny po adenotomii ma rozdilné hodnoty FEV1 s kontrolni
skupinou.

Ve studii Veras & Pinto (2011) byly méteny plicni funkce u déti mladsi 6 let
pomoci spirometru. Aby se dosdhlo akceptovatelné kiivky, bylo nutné manévr opakovat
primémé 6,6 krat. U vSech zdatilych pokust se podatilo dosahnout reprodukovatelného
FEV 0,5 a FEV 1. Tato studie, stejn¢ jako Nystad (2013), doporucuje u déti véku 6 let

améné pouzit pro hodnoceni plicnich funkci spiSe nez FEV 1, parametr FEV 0,75
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a FEV 0,5. Dlvodem je, ze ptedskolni déti maji proporcionalné vétsi dychaci cesty nez
je jejich objem plic. Proto jejich exspiracni manévr muze byt kratS$i nez 1 sekunda.
Stejny nazor je v review autora Jat (2013), které navic opét uvadi, Ze je zapotiebi
zkuSeného vySetiujiciho, aby se u déti pod 6 let podafilo naméfit spirometrii. Je-li
splnéna tato podminka, dokaze technicky spravny manévr provést dle riznych autort
55-82% déti ve veku 3-6 let.

Namétené hodnoty v zavislosti na poloze hodnotilo vice studii s ne zcela
stejnymi vysledky. Pierson et al. (1976) (in De, 2012) zjistili signifikantné vyssi
hodnoty FVC a FEV 1 u sedicich probandd. V nové&jsi studii De (2012) uvadi, Ze zména
hodnot FEV 1 se se zménou pozice signifikantné neméni. Stejnych vysledki bylo
dosazeno 1 v této diplomové praci (soubor po adenotomii p=0,35 a soubor kontrolni
p=0,21).

Signifikantni rozdil v absolutnich ¢islech byl mezi souborem po adenotomii
a kontrolnim souborem naméfen i v ramci parametrt FEV 0,5 a FEV 0,75 pfi méteni
vV obou pozicich. Jelikoz vSak neni mozné plicni funkce statisticky zpracovat
v absolutnich ¢islech, ale pouze v procentech nalezitych hodnot a Zapletal et al. (1984)
nestanovili tabulky referen¢nich hodnot pro tyto parametry, nebyly v diplomové praci
dale graficky zpracovany a zhodnoceny. | z tohoto divodu se jednoznaéné prokazalo,
ze Peak Flow Meter muze slouzit jako pomiicka pro orientacni hodnoceni plicnich
funkci (zvlasté opakované u jednoho pacienta), avSak pro diagnostiku a statistické
zpracovani dat, kde je zapotifebi procent nalezitych hodnot se jednd o pomucku zcela
nedostacujici a je tfeba ji nahradit spirometrem. Pofizovaci cena spirometru je vSak
mnohem vys§i a proto se nejedna o pfistroj, ktery by byl béznou vybavou cvi¢ebny

respiracniho fyzioterapeuta.

Diskuse ke kineziologickému rozboru a dotaznikovému Seti‘eni

Pires et al. (2005) uvadi u déti s AV bolesti TMK, ta byla v ramci vySetieni
pozorovana pouze u dvou déti. Naopak Casto se objevovalo gotické patro (65%), tak jak
to popisuje Alves et al. (2011), Valera et al. (2003) a Huynh et al. (2011). Okluzni
anomalie, jak je uvedli Mahony & Williams (2004) a Hahn et al. (2007) byly
u vySetienych déti pfitomny v podobé zkiizeného skusu (55%). S gotickym patrem
a zktizenym skusem souvisel rovnéz hypotonicky jazyk, ktery je na zazenou dutinu

ustni Siroky, je vkladan mezi zuby a diky tomu jsou na ném laterdlné pozorovatelné
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otisky zubu (55%). V ramci myofunkéni terapie dle Kittel se tato hypotonie a tedy
| Sitka jazyka mize upravit. Na druhou stranu Hartsooh & Whitaker (2004) tvrdi,
ze neexistuje souvislost mezi pfi¢inou a nasledkem AV, nasélni obstrukce, dychani usty
a malokluzi. Vyskyt téchto zmén u déti s AV je nezpochybnitelna a to i pfes relativni
véasnost adenotomie. Insuficienci retniho uzavéru dokazuje i fakt, ze 40% vySetienych
déti nebylo kojeno. To zkoumali i Neiva et al. (2009), v jejich studii bylo kojeno pouze
58% déti dychajicich Gsty. S tim soucasné souvisi I vyskyt diastazy, ktera je pfitomna
u65% probandd. Valera et al. (2006) pii vysetteni déti 2 roky
po adenotomii/adenotonsilektomii stile nachdzeli myofunkéni zmény. Spontanni uprava
je mozna, ale evidentné ne ,,ad integrum®. Ve svém hodnoceni uvedli snizeny svalovy
tonus horniho rtu. Pfi vySetieni v ramci této diplomové prace vSak mélo 60% déti zkrat
oronazalni uzdicky, takze se o hypotonii nejednalo. Retrakci horniho rtu popisuje
i Hahn et al. (2007). Tento zkrat v kombinaci s hypotonii dolniho rtu podle mého nazoru
zpusoboval, ze 45% déti mélo 1 po adenotomii béhem dychdni oteviend usta.
Song & Pae  (2001) oteviena Tsta piisuzuji facilitaci m. orbicularis oris
am. mylohyoideus. Obtize spojené se spankem (ronchopatie, bruxismus, kvalita
spanku) byly po opakovanych infekcich DC druhym nejéastéjsim diivodem, proc¢ rodice
s ditétem navstivili otorinolaryngologii (73% ronchopatie, 38% mélo bruxismus, 23%
poruchy spanku a u 23% se objevovaly no¢ni enurézy). ZlepSeni spanku uvedlo
Vv dotazniku po adenotomii 69% rodict. Ptitomnost bruxismu tfi tydny po adenotomii
neuvedl zadny rodi¢. Hahn et al. (2007) popisuji u déti s AV huhnavost. Vymizeni
po adenotomii nastalo u 3 déti (8%). Primérny vék souboru po adenotomii byl vyssi,
télesna vyska byla v priméru stejnd, ale primérnd télesnd hmotnost byla u souboru
po adenotomii nizsi. 38% rodich uvedlo, Ze dit€¢ s AV ma problémy s piijmem potravy
(nizky pfijem potravy). To plné koresponduje s Neiva et al. (2009), Mahony & Williams
(2004) a Beraldin et al. (2009). U 11% probandl se po adenotomii piijem potravy
zvysil.

Blokada AO kloubu se vyskytovala u 60% vySetfenych. Ta je dle mého nazoru
vSak dana pozici hlavy béhem adenotomie a nevyskytovala by se u tolika probandia
predoperacné. 12% déti si pooperacné nékolik dni stéZovalo na bolesti kréni patete.
Samotny vykon jsem méla moznost i vidét. Adenotomie byla u vSech vysetfenych déti
provedena v celkové anestezii s intubaci. Adenoidni vegetace byla odstranéna kyretou

a poté se zbytky AV odstranily pouzitim shaveru, vSe za optické kontroly. Cely vykon
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trval do 40 minut. Kromé poopera¢ni bolesti kréni patefe a reakce na narkézu nemél

zadny proband vaznéjsi komplikace.

Tato diplomova prace méla za cil vysetfit a zhodnotit respira¢ni a posturalni
zmény, které u déti tii tydny po adenotomii pietrvavaji, porovnat je se souborem
kontrolnim a zjistit, zda se jedna o statisticky vyznamné zmény. Cil prace byl splnén,
I kdyz nebyly potvrzeny vSechny hypotézy. Déti po adenotomii opravdu vykazuji
rozdily v motorice hrudniku a v rdmci orientaéniho vySetfeni plicnich funkei.
Kineziologicky rozbor poukazuje na oblasti, na kter¢ je tfeba se v rdmci terapie zaméfit.
Dotaznikové Setfeni potvrzuje Sirokou symptomatologii spojenou s AV, ktera velmi
ovliviiuje kvalitu Zivota ditéte. A pravé z téchto vSech vySe uvedenych duvodi by
dle mého nazoru méla byt fyzioterapii po adenotomii vénovana daleko vétsi pozornost
aVvramci multidisciplindrniho tymu by fyzioterapeut mél mit své misto i v ramci
otorinolaryngologickych pracovist, byt jen ambulantné. Velkym uUspéchem by bylo
i rozdavani letaku o fyzioterapii rodi¢im déti, které jsou indikovany k adenotomii.
Zvysila by se tak informovanost rodi¢i o0 moznostech fyzioterapie u déti po adenotomii,
o kterych se Casto viibec nevi. Dala by se jim tak moznost volby, zda fyzioterapeuta

navstivi nebo alesponl vyuZziji cviky z letaku.
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ZAVER
Cilem diplomové prace bylo vysetfit a zhodnotit respiracni a posturalni zmény

u souboru déti, které jsou tii tydny po adenotomii.

Metrické vySetfeni dechové amplitudy ukdzalo statisticky vyznamné omezeni
motoriky hrudniku ve vSech métfenych Grovnich v porovnani s kontrolnim souborem.
K orienta¢nimu vySetieni plicnich funkci byl pouzit digitalni Peak Flow Meter. Hodnoty
PEF u souboru déti po adenotomii nejsou rozdilné v porovnani se souborem kontrolnim.
Statisticky vyznamné rozdily vSak byly naméteny u parametru FEV 0,5, FEV 0,75
a FEV 1. Diky néslednému statistickému zpracovani bylo potvrzeno, Ze digitalni Peak
Flow Meter je vhodny pouze pro orientacni vySetfeni, nicméné pro dalsi studie u této
vékové skupiny déti je zapotiebi pouziti spirometru. Diky kineziologickému rozboru
jsou patrné nejéast&jSi respiraéné posturalni zmény, na které je ticba se v ramci
pooperacni fyzioterapie zaméfit. Dotaznikové Setfeni poukazuje na velkou doprovodnou

symptomatologii adenoidni vegetace S ¢asteCnou Gpravou po adenotomii.

Efekt adenotomie by bylo vhodné podpofit zavedenim respiracni fyzioterapie
V pooperacni fazi. V této oblasti multidisciplinarni péce jsou stale patrny nedostatky.
Problém je 1 neinformovanost rodi¢ti. Velkym uspéchem by mohl byt alespon letak
tykajici se fyzioterapie, ktery by byl rozdavan v§em rodi¢tm déti, které jsou indikovany

k adenotomii.
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Priloha €. 1: Anatomie
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Priloha €. 2: RTG pacienta s adenoidni vegetaci
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Priloha é. 3: Adenotomie
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Priloha ¢. 4: Shaver
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Piiloha €. 5: Adenoidni vegetace
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Piiloha ¢. 6: Proband po adenotomii €. 3
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Priloha €. 8: Protokol k myofunkénimu vySetieni

Table 1 Protocol used to assess intraindividual myo-
functional status
Normal (0) Altered (1)
Lip posture Normal Altered
Tongue posture Normal Altered
Tonicity of the lips Normal Altered
Tonicity of the tongue Normal Altered
Tonicity of the Normal Altered
buccinator
Tonicity of the Normal Altered
masseter
Predominant type Solid Soft
of food
Drinking fluid upon No Yes
mastication
Choking upon food No Yes
ingestion
Mastication Normal Altered
Deglutition Normal Altered
Respiration Normal Altered
Scores ranged from O (normal pattem) to 12 (highly abnormal
pattem) points. The following alterations were considered:
mastication: cutting of food with the posterior teeth and
asystematic or absent lip seal: deglutition: tongue or lip
interposition; respiration: alterations determined witha Glat-
zel mirror.
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Piiloha €. 9: Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol with Scores (OMES)

Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol With Scores (OMES)

Date: f {

MNamae:

Birthday: ___/ !

Adress:

APPEARANCE AND POSTURE

Lips Posture Scores

MNormal lips closure MNormal (3)

Lips closure with effort Activity increased of lips and Mentalis (2)
Muscle

Absence of the lips closure (lips Light dysfunction (2)

incompetence) Severe dysfunction (1)

Vertical Mandibular Posture Scores
Mormal posture With freeway space (3)
Occlusion of the teeth (or) Without freeway space (2)
Open mouth Light dysfunction (2)
Excessive Open mouth Severe dysfunction (1)

Mormal (3)
Increased volume or Flaccidfdrooping Light dysfunction (2)
Severe dysfunction (1)

Face Appearance Scores

Symmetry between right and left side Mormal (3)

Asymetry Light dysfunction (2)
Severe dysfunction (1)

‘Chachs Appearance

Tongue Posture Scores

Contained in the oral cavity MNormal (3)

Between dental arches Adaptation or dysfunction (2}
Excessive protrusion (1)

Scores ‘

Palate Appearance Scores
Mormal (3)
Decreased Width Light (2)

Severe
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MOBILITY

(Dysfuntions or alterations were considered to be present when lack of
precision in the movement, tremor, associated movements of other components
(e.g., lips accompanying the movements of the tongue) and inability to perform
the movement were observed.)

Performance LIPS MOVEMENTS
Protrusion Retrusion Lateral to Right Lateral to Left
Precise (] (3 (3) {3)
Lack of precision | (2) (2) 2) (2)
Severe Inability (1) (1) (1) (1)
| Result (sum)
Performance TONGUE MOVEMENTS
Protrusion | Retrusion | Lateral to Right | Lateral to Left | To raise | To down
Precise (3) (3) (3) (3) (3) (3)
Lack of precision | (2) {2) (2) (2) (2) (2)
Severe Inability (1) {1) (1) {1) (1) (1
| Result (sum)
Performance JAW MOVEMENTS
Oppening Closing Right Laterality Left Laterality Protrusion
Pracise (3) {3) (3) {3) (3)
Lack of precision, |(2) (2) (2) (2) (2)
deviation
Severe Inability | (1) 1) (1) 1) (1)
| Result (sum)
Performance CHECKS MOVEMENTS
To inflate To suck Tao retract To transfer the air
from right to left
Precise (3) (3) (3) (3)
Lack of precision | (2) (2) (2) 1(2)
Severe Inability | (1) (1) (1) (1)
| Result (sum)
FUNCTIONS
Breathing Scores
Masal breathing MNormal (3)
Cral breathing Ligth dysfunction (2)
Severe dysfunction (1)
Result
Deglutition: lips behavior Scores
Noarmal lips closure Without effort (3)
Lips closure with effort  Ligth dysfunction {2)
Moderate dysfunction (1)
Absence of lips closure Severe dysfunction {0}

Result
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Deglutition: tongue behavior Scores

Contained in the oral cavity Mormal (3)

Between dental arches Adaptation or dysfunction (2)

Excessive protrusion (1)

Result

Deglutition: others behavior and changes signals Scores

Head Moviments Absent (@)
Present (1)

Facial muscles tension Absent (0
Present (1)

Food escape Absent (0)
Present (1)

Resulf

Total Deglutition Result (Sum)

Complementary Item - Deglutition Efficiency Scores

Solid Bolus

Don't repeat f the deglutition (3)

One repetition (2)

Multiple deglutition (1)

Liguid Bolus

Don't repeat f the deglutition (3)

One repetition (2)

Multiple deglutition (1)

Result

Mastication Scores

Bilateral alternated (4)
simultaneous (3)

Unilateral (realize the function | Preference (66% on the same (2)

on the same side of the oral side)

cavity) Chronic {95%) (1)

Anterior | Trituration on the incisives (1)

Don't realize the function (1)

Result

Mastication: others behavior and changes signals Scores

Head Moviments Absent (1)
Present (@

Alterated posture Absent (1)
Present (@)

Food escape Absent (1)
Present (@)

Result
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Total Mastication Result (Sum)

Chewing time (secs)=

Food used =

EVALUATION OF THE FUNCTIONAL OCCLUSION

Median Line Neormal | Deviation toright | Measure (mm) | Deviation to left Measure
MANDIBULAR MOVIMENTS
_______________ Moviments | Measures(mm)
MNormal Pain Deviation Overjet Interincisives Total
Distance
Oppening R L R L
Closing R R
Laterality Interference i
(laterotrusion) Fain Occlusal guidance | Working Side | Balance Side Measures
atcrotrusion (non-working)
Right R |[L
Left R (L
Protrusion Moviment Interference Measures (mm)
FPosterior .
Pain | Deviation Overhite Distance Total
R | L|R | L R 1l
Joint Noise Oppening Clesing Protrusion Right Laterality Left Laterality
[Right
Left
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Piiloha €. 10 : Quality of Life Of Children with Pharyngeal and Palatine Tonsil
Hypertrophy Questionnaire

QUALITY OF LIFE OF CHILDREN WITH PHARYNGEAL AND PALATINE TONSIL HYPERTROPHY QUESTIONNAIRE

Name: Age:
Race: White Brown Black Gender: Male. Fem.
Pharyngeal tonsils: Nasopharynx obstruction seen in the side view X-Ray:
0-25% 25-50% 50-75% 75-100%
Palatine tonsils: oropharynx obstruction
Grau | ] L] \"

Legend 1:0=never,1=almost never,2=sometimes,3=frequent,4=very much, 5=could not be worse
Legend 2:0=always, 1 =almost always,2=most of the times,3=once in a while, 4=almost never,5=never*
Legend 3:0=great,2=good,3=regular,4=very bad,5=terrible**

1-Physical suffering Total:
Nasal obstruction 0 1 2 3 4 5
Daily tiredness 0 1 2 3 4 5
Low weight 0 1 2 3 4 5
Low stamina 0 1 2 3 4 5
2-Sleep disorders Total:
Snoring 0 1 2 3 4 5
Gagging/chocking 0 1 2 3 4 5
Inefficient sleep 0 1 2 3 4 5
Difficulty to wake up in the morning 0 1 2 3 4 5
Deep chest during sleep 0 1 2 3 4 5
3-Problems with speech/swallowing Total:
Difficulty swallow solids 0 1 2 3 4 5
Gagging 0 1 2 3 4 5
Stuffed speech 0 1 2 3 4 5
Nasal speech 0 1 2 3 4 5
Bad pronunciation 0 1 2 3 4 5
4-Emotional discomfort Total:
Irritability 0 1 2 3 4 5
Lack of patience 0 1 2 3 4 5
Bad appetite 0 1 2 3 4 5
Lack of attention 0 1 2 3 4 5
Ridiculed because of snoring 0 1 2 3 4 5
5-Limitations in activities Toral: Seaei
Plays normally* 0 1 2 3 4 5
Participates in sports* 0 1 2 3 4 5
Plays with friends* 0 il 2 3 4 5
Goes to school/day care* 0 1 2 3 4 5

Figure 1. Model of questionnaire about quality of life 7.
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