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Abstrakt

Ciel: Objasnit zmeny prietoku vzduchu nosovou dutinou v dosledku endoskopickej
adenoidektoémie u deti postihnutych adenoidnymi vegetaciami (AH). Posudit’ efekt operacie
na prietok v zavislosti od stupnia AH obstrukcie objektivizovaného pomocou nasélnej
fibroendoskopie (NFE).

Metoda: U 50 deti priemerného veku 6.4 roka s priznakmi nosovej obsStrukcie a AH
verifikovanou NFE bolo vykonané rinomanometrické meranie (RMM) metdédou prednej
aktivnej RMM pred a po endoskopickej adenoidektomii. Zaroveii bol vyuzitim NFE urceny 1.
az 4. stupeit AH obstrukcie, na zaklade ktorého boli deti rozdelené do 4 skupin. Hodnotili sme
zmenu celkového prietoku vzduchu nosovou dutinou (Fl. L+R) a celkovej nosovej rezistencie
(ResL+R) pri tlakovej diferencii 150 Pa v stvislosti s endoskopickou adenoidektomiou.
Vysledky: V stubore vSetkych 50 deti bola namerand predoperacne hodnota Fl. L+R 262
mL/sec. a hodnota Res L+R 0.565 kPa-L™'-sec. Poopera¢ne hodnota Fl. L+R 288 mL/sec. a
hodnota Res L+R 0.52 kPa-L'.sec. Zaznamenali sme Statisticky signifikantné zvySenie FL
L+R (p = 0.015), zniZenie ResL+R (p = 0.054) signifikantné nebolo. V subore deti s 1. a 2.
stupiom obStrukcie (29 deti) sme namerali predoperacne hodnotu Fl. L+R 280 mL/sec. a
hodnotu Res L+R 0.52 kPa-L™-sec. Poopera¢ne hodnotu Fl. L+R 276 mL/sec. a hodnotu Res
L+R 0.54 kPa:-L™'.sec. Zmena Fl. L+R (p = 0.634) a Res L+R (p = 0.829) nebola
signifikantna. V subore deti s 3. a4. stupnom obStrukcie (21 deti) bola namerana
predoperacnd hodnota Fl. L+R 240 mL/sec. a hodnota Res L+R 0.62 kPa-L™-sec. Pooperacna
hodnota Fl. L+R bola 340 mL/sec. a hodnota Res L+R 0.44 kPa'L '.sec. Zaznamenali
sme Statisticky signifikantné zvysenie F1. L+R (p = 0.012) a zniZenie ResL+R (p = 0.033).
Zaver: Endoskopickd adenoidektomia signifikantne zvySila Fl. L+R udeti snosovou
obstrukciou v dosledku AH. Zaznamenali sme vSak rozdielny efekt endoskopickej
adenoidektomie v stibore deti s 1. a 2. stupiiom obStrukcie v porovnani so suborom deti s 3.
a 4. stupniom obStrukcie. K signifikantnému zvySeniu Fl. L+R a zniZeniu Res L+R v suvislosti
s endoskopickou adenoidektomiou doSlo len v subore deti s 3. a4. stupnom obStrukcie.
VyraznejSie zvySenie priechodnosti nosovej dutiny a zmiernenie priznakov nosovej obstrukcie
v dosledku AH po endoskopickej adenoidektémii preto mozno oCakavat’ len u deti s 3. a 4.
stupniom AH obstrukcie.
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Uvod

Nosovohltanova mandla je fyziologicky pritomna u deti uz od narodenia a nasledne sa
zvacSuje az do 5.-7. Roku. K najvyraznejSiemu prirodzenému zvicSeniu dochadza v 3. az 5.



Roku. Od 8. roku postupne regreduje a nachadzame ju priblizne do 15. roku zivota. Pri jej
nadmernej hypertrofii hovorime o AH. Prvé symptémy AH sa m6zu objavit’ uz u deti vo veku
18-24 mesiacov (1,2). AH mézu byt dlhodobo kolonizované patogénnymi baktériami, rozvija
sa chronicky zapal, lymfatické tkanivo strdca svoju ochrannt funkciu, dochadza k jeho
hypertrofii a k naruSeniu samocistiacej funkcie. Imunologické a ochranné funkcie st
negativne ovplyvnené chronickou infekciou adenoidného tkaniva, ktoré prestava plnit’ svoju
funkciu (1,3). Vzhl'adom k lokalizacii AH v nosohltane tieto nie st pozorovatel'né¢ pocas
rutinnych lekarskych prehliadok. K diagnostike je vhodna zadna rinoskopia alebo NFE, ktora
je presnejSia, vypovednejsia a aktudlne je povazovand za najspolahlivejSiu metodu, ktorad
umoziuje priamy pohl'ad na tkanivo AH (4,5,6,7).

Pritomnost” AH v nosohltane vytvara fyzickll prekazku v oblasti zadnych choan a zadnej
Casti nosa, v ¢oho dosledku sa znizuje prietok vzduchu nosovou dutinou a stupa odpor
kladeny pradu vzduchu (9). Vznika nosova obstrukcia s klinickymi priznakmi ako je stazené
dychanie nosom, dychanie istami, huhnavu rec. Pridavaju sa CastejSie zapaly nosovej sliznice
s jej opuchom, opakujuce sa zapaly hornych dychacich ciest, zvySena tvorba hlienu, vytok
znosa. Priznaky nosovej obstrukcie dychacich ciest sa mézu prekryvat s priznakmi
chronickej sinusitidy a fyzicka prekdzka moze zhorSovat' zapal vedlajSich nosovych dutin
dutin, tym Ze blokuje normalny nosovy prietok, ¢o ma za nasledok hromadenie sekrétu,
obstrukciu nosovej dutiny a prinosovych dutin (2). AH brani dychaniu a mézu pocas spanku
sposobit’ chrapanie, obstrukéné dychanie, vratane obstrukéného apnoe. Obstrukcia je dana
velkostou AH a méze sa zhorSovat’ pri infekceii (1).

RMM umoziiuje semiobjektivne kvantitativne stanovenie nosovej priechodnosti
u pediatrickych pacientov s respiranymi ochoreniami. K monitorovaniu zmien nosovej
priechodnosti pri r6znych patologickych stavoch a k sledovaniu efektu terapeutického zasahu
je vhodna a najfrekventovanejSie vyuzivand aktivna predna RMM (9, 13). Metdda vyuziva
simultinne meranie prietoku vzduchu a transnasalneho tlakového gradientu. NajcastejSie
sledované su hodnoty prietoku vzduchu ND a odpor kladeni ND pri definovanom
transnasalnom tlaku. Transnasdlny tlak je definovany ako rozdiel medzi tlakom v choéane
a atmosférou. Graficky je zavislost' prietoku a transnasalneho tlakového gradientu pocas
dychového cyklu vyjadrend S-tvarovanou krivkou - rhinomanogramom a najvhodnejSie
priechodnost’ charakterizuje prietok merany pri transnasadlnom tlaku 150 Pa. Takto ziskané
parametre st vhodné k postideniu priechodnosti nosovej dutiny udeti s AH (9, 13).
Vysetrenie je jednoduché, ¢asovo nenaro¢né, pri kooperacii je mozné ho zrealizovat’ u deti
s dobrou psychomotorickou maturaciou uz od 2-3 roku Zivota. Metéda je vhodna k
monitorovaniu zmien nosovej priechodnosti pri patologickych stavoch a k monitorovaniu
efektu invazivnej aj neinvazivnej terapie (13).

Metodika

Stadia bola schvalena etickou komisiou Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine
Univerzity Komenského (reference number 10/807) aprevedend v sulade s Helsinskou
deklaraciou. Rodi¢ dieta bol informovany o Studii, pouceny o moZnostiach liecby AH
a podpisal informovany sthlas. Do $tudie boli zahrnuté deti ktoré splnili nasledovné kritéria:
vek 3 az 15 rokov, priznaky nosovej obstrukcie v dosledku AH, NFE vySetrenim
objektivizovana pritomnost AH, dobrd spolupraca pri RMM vySetreni, vylucenie inych
moznych pri¢iny nosovej obStrukcie (anatomické a vrodené abnormality nosovej dutiny a
septa, polypy, cudzie telesd, infekéné aneinfekéné zépalové ochorenia), bez zndmok
respiraénych a rinologickych potiazi, ktoré nemali stvis s diagnézou AH, od rodica ziskana
anamnéza tykajlca sa respiracnych, alergickych ochoreni a ich lie¢by, deti neuzivali lokélne
ani celkové kortikoidy, antihistaminika, leukotriény a dekongestiva v Case vySetrenia



aminimalne 2 tyzdne pred vySetrenim aboli bez kontraindikacie k endoskopickej
adenoidektomii v celkovej anestézii.

Subor pacientov tvori 50 deti kaukazskej rasy (31 chlapcov a 19 dievcat) vo veku 4 az 13
rokov (priemerny vek 6.4 years, priemerna vyska 121cm). U vsSetkych deti, ktoré splnili
kritéria bolo ambulantnou formou vykonané otorinolaryngologické vysetrenie, pri ktorom bol
stav dychacich ciest objektivizovany prednym rinoskopickym a NFE vysetrenim v sede (15)
s vyuzitim flexibilnej NFE. VySetrenim bol ureny grade AH obstrukcie podla kritérii
uvedenych v Tabul'ke 1 a na zdklade gradu AH boli deti rozdelené do 4 skupin, Tabul'ka 2.

Tabulka 1
Grading deti postihnutych AH na zaklade ich velkosti (8)

Grade 0 | Bez hypertrofie adenoidného tkaniva

Grade | | Adenoidné tkanivo vypliia horny segment NH (< 25%), choany st vol'né

Grade 2 | Adenoidné tkanivo vypliia hornii polovicu NH (< 50%), choany st vol'né

Grade 3 | Adenoidné tkanivo v NH (< 75%) Ciastocne obturuje chodny a Ciastocne Ustie
Eustachovej trubice

Grade 4 | Adenoidné tkanivo v NH (> 75%) takmer Gplne obturuje chodny a ustia

Eustachovych trubic
Tabul’ka 2
Rozdelenie deti do skupin na zéklade zisteného gradu AH
Skupina | Stupeit AH Pocet | Priemerny vek (roky) | Priemerna vyska (cm)
1 1 3 6.7 127
2 2 26 6.4 120
3 3 19 6.6 124
4 4 2 4 109

Nasledne bol rodi¢ aj diet'a inStruovany o spdsobe RMM vySetrenia. Realizovali sme
samotné RMM vySetrenie v ¢asovom intervale 20-22 hodin pred operaciou. Pred vySetrenim
bol rodi¢ adieta vyzvané k vyfukaniu nosa. VySetrenie bolo realizované jednorazovo,
v priebehu vysetrenia neboli aplikované dekongestivne a vazokonstrikéné latky, coho ucelom
bolo ziskanie aktualneho a redlneho obrazu o stave priechodnosti nosovej dutiny v Case
vySetrenia a snaha imitovat’ rutinné ambulantné vySetrenie. Metddou prednej aktivnej RNM
(rinomanometer Atmos 300, Germany) boli ambulantnou formou pri konStantnej izbovej
teplote pocas pokojného dychania so zavretymi Ustami v sede ziskané rinomanometrické
parametre pre obidve nozdry separatne a zaroven bol ziskany reprodukovatelny
rhinomanogram. Namerané boli hodnoty prietoku l'avou (FLL), pravou (FL.R) polovicou
nosovej dutiny, FL.L+R, odporu l'avej (ResL), pravej (ResR), Res L+R v inspiriu pri tlakovej
diferencii 150 Pa, Vypocet dat bol podmieneny internou metédou spracovania dat, tzv. CAR
(computer aided rhinomanometry) podla prof. Bacherta (rinomanometer Atmos 300,
Germany).

Nasledovala samotna endoskopicka adenoidektomia, ktord bola vykondvand v celkovej
anestézii s endotrachealnou intubéciou pod kontrolu endoskopu. AH boli odstranené bezo
zvySku. Peroperacne bol verifikovany grade AH obstrukcie. Pacientom nebola okrem
operacie poskytnutd in4 forma liecby, ktora by mohla ovplyvnit’ sledované parametre.

Kontroln¢ pooperatné RMM meranie bolo uskuto¢nené rovnakym postupom,
ambulantnou formou s odstupom 3 mesiacov po operacii. Meraniu predchadzalo NFE
vysetrenie za ucelom objektivizovania stavu nosovej dutiny a vylucenia rezidua AH.



Ziskané predoperané a pooperané parametre boli navzajom Statisticky porovnavané.
Vyhodnotili sme zmeny FI.LL+R a ResL+R pri transnasalnom tlaku 150 Pa pre stbor vSetkych
pacientov (skupina 1 az 4, 50 pacientov), pre subor pacientov s 1. a 2. gradom AH (skupina 1
a 2, 29pacientov), pre subor pacientov s 3. a 4. gradom AH (skupina 3 a4, 21pacientov),
samostatne pre 2. a 3. skupinu. Pre nizky pocet pacientov sme samostatne Statisticky
nespracovali 1. a4. skupinu, ked’ze nebol splneny predpoklad minimalnej velkosti
Statistického stiboru potrebny pre analyzu. Pred Statistickym spracovanim suboru pacientov
sme vykonali test normalnosti rozdelenia nameranych parametrov. Testy potvrdili, ze
rozdelenie nameranych dat nemdzeme povazovat' za normdlne, a preto sme v Statistickej
analyze pouzili neparametricky test, menovito Wilcoxonov parovy test (oznaCovany tiez ako
Mann — Whitney U test).

Vysledky

Pre subor vSetkych pacientov (skupina 1 az 4, 50 pacientov) bola namerana predoperacna
hodnota Fl. L+R 262 mL/sec. a hodnota Res L+R 0.565 kPa-L™!-sec. Poopera¢na hodnota FI.
L+R bola 288 mL/sec. a hodnota Res L+R 0.52 kPa-L™.sec. V dosledku adenoidektomie sme
na hladine vyznamnosti 0.05 zistili signifikantné zvySenie FLL+R (p = 0.015), Graf 1.
Znizenie Res L+R bolo na hranici Statistickej vyznamnosti (p = 0.054), Graf 1. Medzi
sledovanymi parametrami Fl. L+R a Res L+R sme zistili vyznamnu mieru korelacie. Pri
predoperacnom merani medzi parametrami F1. L+R a Res L+R je korela¢ny koeficient -0.68
a pri pooperacnom merani medzi parametrami Fl. L+R a Res L+R je korelacny koeficient -
0.69.

Graf 1. Fl. L+R a Res L+R v stbore vSetkych pacientov (skupina 1 az 4, 50 pacientov) pred
a po adenoidektomii (AT).

Pre stbor pacientov s 1. a 2. stupiom obStrukcie (skupina 1 a 2, 29 pacientov) bola
namerand predoperacnad hodnota FI. L+R 280 mL/sec. a hodnota Res L+R 0.52 kPa-L™sec.
Poopera¢na hodnota Fl. L+R bola 276 mL/sec. a hodnota Res L+R 0.54 kPa-L™.sec.
V dosledku adenoidektomie sme na hladine vyznamnosti 0.05 nenasli Statisticky vyznamné
zmeny medzi predoperacnymi a poopera¢nymi hodnotami parametra Fl. L+R (p = 0.634) a
Res. L+R (p = 0.829), Graf 2.



Graf 2. Fl. L+R a Res L+R v stibore pacientov s 1. a 2. stupiiom obstrukcie (skupina 1 a 2, 29
pacientov) pred a po adenoidektémii (AT).

Pre subor pacientov s 3. a 4. stupfiom obstrukcie (skupina 3 a 4, 21 pacientov) bola
namerana predoperacnad hodnota FI. L+R 240 mL/sec. a hodnota Res L+R 0.62 kPa-L™-sec.
Pooperacna hodnota Fl. L+R bola 340 mL/sec. a hodnota Res L+R 0.44 kPa-L™'.sec.
V dosledku adenoidektomie sme na hladine vyznamnosti 0.05 zistili signifikantné zvySenie
FL.L+R (p= 0.012) aj signifikantn¢ znizenie Res. L+R (p =0.033), Graf 3.

Graf 3. FI. L+R a Res L+R vsubore pacientov s 3. a 4. stupiiom obstrukcie (skupina 3 a 4, 21
pacientov) pred a po adenoidektomii (AT).

Pre skupinu 2 (26 pacientov) bola namerana predoperacna hodnota Fl. L+R 276 mL/sec.
a hodnota Res L+R 0.54 kPa -L™ -sec. Poopera¢na hodnota Fl. L+R bola 258 mL/sec. a
hodnota Res L+R 0.575 kPa ‘L™ -sec. Na hladine vyznamnosti 0.05 sme nenasli Statisticky
vyznamné zmeny medzi predoperacnymi a pooperaénymi hodnotami parametra Fl. L+R (p =
0.91) aRes. L+R (p =0.84), Graf 4.

Graf 4. F1. L+R a Res L+R v skupine 2 (26 pacientov) pred a po adenoidektomii (AT).

Pre skupinu 3 (19 pacientov) bola namerana predoperacnd hodnota Fl. L+R 244 mL/sec.
a hodnota Res L+R 0.61 kPa - L™ -sec. Poopera¢nd hodnota FI. L+R bola 344 mL/sec. a
hodnota Res L+R 0.43 kPa - L™ -sec. V dosledku adenoidektomie sme na hladine
vyznamnosti 0.05 zistili signifikantné zvySenie FLLL+R (p = 0.031), Graf 5. Nezistili sme
Statisticky vyznamné zmeny parametra Res. L+R (p = 0.085), Graf 5.

Graf 5. FI. L+R a Res L+R v skupine 3 (19 pacientov) pred a po adenoidektomii (AT).



Diskusia

V studii sme hodnotili zmeny parametrov priechodnosti nosovej dutiny v stvise
s endoskopickou adenoidektémiou u deti s endoskopicky verifikovanou AH. Zamerom bolo
tiez posudit’ efekt operdcie na priechodnost’ nosovej dutiny v zavislosti od grade of AH
obstrukcie objektivizovaného pomocou NFE.

K monitorovaniu zmien priechodnosti sme vyuzili prednt aktivnu RNM a sledovali sme
zmenu FI. L+R a Res L+R. NajvhodnejSie parametre k ur¢eniu nosovej priechodnosti st
FLL+R, FLLL, FLR, Res L+R v inspiriu pri transnasadlnom tlaku 150 Pa. Koeficient variability
pre FLL+R je niz§i ako pre jednotlivé strany osobitne, a preto je tento parameter pre
posudzovanie celkovej nosovej priechodnosti najvhodnejsi (13). Meranie prietoku pre kazda
stranu separatne moze pomoct’ presnejSie urCit’ lokalizaciu obstrukcie. Na zéklade ziskanej
FLLL+R a po jej porovnani s referenénymi parametrami u deti mozno taktiez urcit’ 5 stupiiov
priechodnosti nosovej dutiny (13). Treba si uvedomit, ze RMM parametre udeti su
ovplyvnené¢ somatickym rastom. Referenéné hodnoty prietoku nosu udeti sa zvySuju
a referenné hodnoty rezistencie klesaju so zvySujicim sa vekom (13, 14) a zvySujucou sa
vyskou dietata (13). Pri posudzovani RMM parametrov su vek avyska rovnocennymi
referenénymi parametrami. Ked’Zze deti toho ist¢ého veku mavaji vysku odlisna, je tato
CastejSie vyuzivanym referenénym parametrom. Rastom dochddza k zmenam anatomickych
rozmerov a diametra nosovej dutiny ato vzhladom k vySke priblizne rovnako u obidvoch
pohlavi, pricom intenzita rastu je rovnaka na obidvoch stranidch nosovej dutiny. Hodnoty
RMM parametrov teda nezdvisia od pohlavia dietat’a a nesignifikantny je rozdiel medzi
parametrami ziskanymi z pravej alavej nozdry (9, 13). Variabilita RMM parametrov
nameranych u toho istého dietata za rovnakych podmienok s odstupom 20 az 30 mint je
nizsia ako 25% (13). Pri hodnoteni pooperac¢ne ziskanych parametrov je vhodné vyckat po
dobu minimalne 3 mesiacov po vykone, pretoze v skorSom obdobi (1 mesiac po operacii) su
zmeny parametrov nevyraznejsie a to zrejme v dosledku prebiehajuceho hojenia a pritomnosti
edému. V neskorSom obdobi st uz parametre ustalené a priekaznejsie (11).

V subore vSetkych deti sme pozorovali signifikantné zvySenie FL.L+R. Na zaklade
tychto zisteni mozno konsStatovat’ pozitivny efekt endoskopickej adenoidektomie na zlepSenie
parametrov priechodnosti nosovej dutiny a na zmiernenie priznakov nosovej obstrukcie.
Ziskané vysledky st v sulade so zisteniami predchadzajicich Stadii, ktoré preukazali
pozitivny efekt adenoidektomie na zlepSenie parametrov priechodnosti nosovej dutiny (9, 11,
16, 17, 18). ZvySenie FL.L+R je vSak rozdielne pre stibor deti s 1. a 2. gradom AH obstrukcie,
kde nebolo signifikantné a pre subor deti s 3. a 4. gradom AH obstrukcie, kde bolo Statisticky
signifikantné zvySenie FI.L+R aj zniZenie ResL+R.

Priklaniame sa k zaveru $tadie podl'a Cassano, podla ktorej by u deti s 1. a 2. gradom
adenoidektomia z dovodu izolovanej nosovej obStrukcie nemala byt vykonana. Priciny
nosove] obStrukcie maji zvyCajne povod v anatomickych odchylkach, alergickych a
zapalovych ochoreniach (8). Pri indikovani operacie treba okrem potiazi s nosovou
nepriechodnost’ou prihliadat’ aj na pritomnost’ inych frekventovanych patologidch suvisiacich
s AH ako napriklad chronicky vytok z nosa, zatekanie hlienu, pokasliavanie, opakované
infekty dolnych dychacich ciest, upchatie Eustachovej trubice, zhorSeniu sluchu,
recidivujicim a chronickym perzistujlicim zapalom stredného ucha, chrapanie, prerusované
dychania pocas spanku az apnoické pauzy, nocné pomocovanie, nepozornost’
(neststredenost’), ospalost, nechut’ k jedlu, tazoba, neprospievanie, huhnava re¢. Tieto potiazi
mozu byt spdsobené tak nosovou obstrukciou ako aj zapalovou etioldgiou (adenoiditis), (8).
Zmiernenie priznakov nosovej obstrukcie v dosledku AH po endoskopickej adenoidektomii
mozno na zaklade naSich zisteni ocCakavat len u deti s 3. a 4. gradom. Treba si pritom
uvedomit’, ze parametre priechodnosti ND st vyrazne ovplyvnené vekom dietat’a, a preto je



efekt operécie na priechodnost’ nosovej dutiny najvyraznejs$i u mladsich deti do 6smeho roku
zivota (9).

Endoskopicka adenoidektomia je chirurgicky zakrok, pri ktorom sa Uplne odstrania AH
pod kontrolou endoskopu v celkovej anestézii. Adenoidektomia je povazovand za
najfrekventovanejs$i chirurgicky vykon detského veku, zriedkavejSie sa vykondva u deti
starSich ako 14 rokov a u chlapcov asi 1.5-krat CastejSie ako u dievcat (11, 12). Endoskopicka
AT vsak zd’aleka nie je operacia, ktorou rieSime len nosovu obstrukciu. Ma nepochybne svoj
vyznam v terapii inych concomitant complications, najcastejSie chronickych a recidivujiacich
infektov hornych a dolnych dychacich ciest, recidivujuceho a chronického perzistujuceho
zépalu stredného ucha, zatekania hlienu, chronického kasla, chrapania, prerusovaného
dychania v spanku. Tu sa naskytaju mnohé d’alSie nedorieSené otazky tykajuce sa prinosu
endoskopickej adenoidektomie.

Zaver

V sulade s doterajSimi poznatkami sme potvrdili, ze endoskopickd adenoidektomia
zvysila priechodnost nosovej dutiny u pediatrickych pacientov postihnutych nosovou
obstrukciou v dosledku AH, u ktorych sme pooperacne zaznamenali signifikantné zvysenie F1
L+R. Zaznamenali sme vsak rozdielny efekt endoskopickej adenoidektomie v subore deti s 1.
a2. stupnom obstrukcie v porovnani so suborom deti s 3. a4. stupnom obstrukcie.
K signifikantnému zvySeniu Fl. L+R apoklesu Res L+R v suvislosti s endoskopickou
adenoidektomiou doslo len v subore deti s 3. a 4. stupiiom obstrukcie. V subore deti s 1. a 2.
gradom AH obstrukcie zmeny tychto parametrov neboli signifikantné.

Operécia sa v uprave nosovej priechodnosti ukazala ako efektivna a opodstatnend, o
potvrdzuje jej vyznam a dominantné postavenie medzi chirurgickymi vykonmi detského veku.
VyraznejSie zvySenie priechodnosti nosovou dutinou azmiernenie priznakov nosovej
obstrukcie v dosledku AH vSak mozno ocakévat’ len u deti s 3. a 4. gradom AH obstrukcie.
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