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POPIS KRATICA

HA - hipertrofija adenoida

HIV — virus humane imunodeficijencije
GERB - gastroezofagealna refluksna bolest
IgA — imunoglobulin a

IgG — imunoglobulin g

IgE — imunoglobulin e

OSA - opstruktivna apneja u spavanju
Th-1 — T pomo¢nicke stanice 1

Th -2 — T pomo¢nicke stanice 2



1. UVOD



1.1.Hipertrofija adenoidnih vegetacija

Hipertrofija adenoidnih vegetacija (HA) je vrlo Cesto stanje u djecjoj dobi koje se moze
javiti kao posljedica infektivnih i ne-infektivnih bolesti i rezultirati ozbiljnim komplikacijama.
Najcesce se javlja u mladoj dje¢joj dobi jer u adolescenciji dolazi do atrofije i regresije
adenoidnog tkiva. Radi se o problemu opstruktivnog karaktera tako da i simptomatologija ovisi
o zahvacenoj strukturi (1, 2).

Bolesti povezane sa simptomima HA spadaju u vrlo Ceste bolesti u djecjoj dobi jer
zahvacaju gornje diSne putove, brzo se Sire u kolektivima poput jaslica, vrti¢a i $kola i narocito
su izrazene u zimskim mjesecima kad su najduzi boravci u zatvorenim prostorima. Nadalje
nezrelost imunoloskog sustava i anatomske karakteristike Eustahijeve tube u dje¢joj dobi
povecavaju ucestalost bolesti 1 intenzitet simptomatologije (3, 4). lako je HA
samoograni¢avajuée stanje i simptomi nestaju atrofijjom adenoida, Cesto se javljaju teSke
komplikacije koje utjecu na kvalitetu Zivota djece ali 1 roditelja te se kao definitivni tretman
preporucuje operacija adenoida. Broj operirane djece zbog HA raste iz godine u godinu tako da
adenoidektomija postaje jedna od najcescih operacija u djecjoj dobi (5,6). Nazalna opstrukcija
dovodi do otezanog disanja na nos, rinoreje, dugotrajnog iritirajuc¢eg kaslja, no¢nog hrkanja,
postnazalnog sliva, poremecaja spavanja i1 prekida disanja u snu, upale sinusa i1 posljedi¢nih
glavobolja 1 facijalne boli a opstrukcija Eustahijeve tube moze izazivati otalgiju i este upale
uha, provodni gubitak sluha te Sumove i pucketanje u uhu (7, 8).

Komplikacije HA su naj¢eSce povezane sa javljanjem kroni¢ne upale srednjeg uha sa
izljevom, slabijim razvojem govora i poteSko¢ama u uc¢enju i savladavanju gradiva, smetnjama
sluha, prekidima disanja u snu, pluénom hipertenzijom, pojac¢anim umorom, promjenama
ponasSanja 1 razli¢itim psihijatrijskim poremecajima. (9,10). Zbog svih ovih komplikacija vrlo
je vazno na vrijeme dijagnosticirati HA 1 zapoceti s konzervativnim lijeCenjem 1 pra¢enjem
djeteta a ukoliko rezultati lijeCenja izostanu, indicira se operativni zahvat uklanjanja
adenoidnog tkiva (11, 12).

Fiberendoskopija nazofarinksa vrlo je kratkotrajna, jednostavna i bezbolna pretraga
neinvazivnog karaktera koja nam daje odli¢an uvid u veli¢inu 1 polozaj adenoida u nazofarinksu
te predstavlja znacajnu pretragu koja nam potvrduje ili uklanja sumnju na HA, ostatno tkivo
ili recidive adenoida ali i na druge poremecaje i bolesti u podruc¢ju nosnih kavuma i

nazofarinksa (13-15).



1.2.Anatomija

Waldayerov limfaticki prsten sastoji se od adenoida, dviju nepcanih tonzila, dviju
tubarnih tonzila i jezicne tonzile (Slika 1) koje su izgradene od limfatickoga tkiva prekrivenoga
tankim epitelom (16).

Nepcane su tonzile smjestene u usnome dijelu zdrijela, izmedu prednjega i straznjega
nepcanoga luka. Jezicna se pak tonzila nalazi na korijenu jezika, a tubarne su tonzile smjestene
u nosnome dijelu zdrijela, iza otvora Eustahijeve tube. Na straznoj stijenci nosnoga dijela
zdrijela nalazimo adenoide (Slika 2). Arterijska opskrba tonzila dolazi od arterije carotis
externe 1njenih ogranaka: arterije facialis i njenih ogranaka arterije palatinae ascedens 1 arterije
pharyngicae ascedens, arterije lingualis 1 njenoga ogranka arterije dorsalis linguae, arterije
maxilaris odnosno njenoga ogranka arterije palatina descedens te preko ogranaka rami
tonsilares. Vensku drenazu tonzila ¢ine tonzilarne vene koje odvode krv u venu jugularis
internu preko faringealnih i lingvalnih vena. Limfna se drenaza preko limfnih ¢vorova vrata i
limfnih ¢vorova smjestenih oko vene jugularis interne drenira u duboke cervikalne i torakalne
¢vorove, a potom preko ductus thoracicusa u vensku cirkulaciju. Naposlijetku, inervacija
tonzila dolazi iz gangliona sphenopalatinuma preko niti nervusa palatinusa te preko ogranaka

nervusa glossopharyngeussa (17).

1.3.Fiziologija i imunologija

Adenoidna tonzila nastaje iz faringealnoga endoderma u straznjemu dijelu nazofarinksa.
Razvoj zapoc€inje u tre¢emu tromjese€ju trudnoce te je kompletno formirana u sedmome
mjesecu. Uloga adenoida, kao i ostalih tonzila, zaStita je od infekcija $to se postiZe poticanjem
imunoloskoga odgovora. U prvih nekoliko godina Zivota, kao posljedica poja¢ane imunoloSke
aktivnosti, dolazi do fizioloSke hipertrofije adenoida (18). Prvi je korak imunoloSkoga odgovora
apsorpcija i prerada antigena u antigen- prezentirajuim stanicama koje su smjestene u epitelu
respiratornoga sustava. Nakon kontakta s antigenom, antigen-prezentirajuce stanice putuju do
Waldayerovoga limfati¢koga sustava. Tada dolazi do prikazivanja antigena na povrSini antigen-
prezentirajucih stanica zajedno s glavnim kompleksom histokompatibilnosti klase 1 1 2. Na ovaj
nacin dolazi do aktivacije T- limfocita. Glavni kompleks tkivne histokompatibilnosti klase 1
aktivira citotoksi¢ne T-limfocite, a klasa 2 dovodi do aktivacije pomoc¢nic¢kih T-limfocita.
Aktivacija T-limfocita kljucni je korak u daljnjemu napredovanju imunoloske reakcije. Osim
aktivacije T- limfocita, dolazi i1 do stvaranja citokina koji su takoder odgovorni za modulaciju

imunoloSkoga odgovora. Nakon aktivacije T-limfocita oni se mogu razviti u Th-1 ili Th-2



memorijske stanice, §to pak odreduje daljnji tijek imunoloSke reakcije. Interleukin 2 te
interferon gama su citokini koji usmjeravaju imunolosku reakciju u smjeru razvoja Th-1
stanica. Ukoliko dode do razvoja Th-1 memorijske stanice, dolazi do normalne imunoloske
reakcije na odredeni antigen. S druge strane, interleukini 4,5 i 10, usmjeravaju imunolosku
reakciju prema Th-2 odgovoru. U slucaju razvoja Th-2 memorijske stanice dolazi do
hiperprodukcije IgE protutijela te razvoja hiperaktivnoga odgovora u atopicara. Ukoliko dode
do prekomjerne hipertofije adenoida, s obzirom na njihov polozaj, moze do¢i do opstrukcije

protoka zraka kroz nos, Sto pak moze uzrokovati ucestale infekcije nosa, sinusa, uha i grla (19).

Slika 1. Waldayerov limfaticki prsten. Preuzeto i prilagodeno prema: Srce.hr. Anatomija i
imunologija tonzila [Internet]. Zagreb: Medix; 2003 [citirano: 7. srpnja 2023.]. Dostupno na:
https://hrcak.srce.hr/file/31449

Adenoid

Slika 2. Adenoidna tonzila. Preuzeto i prilagodeno prema: MedlinePlus. Adenoid removal
[Internet]. Bethesda: National Library of Medicine; 2020 [citirano: 7. srpnja 2023.]. Dostupno
na: https://medlineplus.gov/about/using/citation/



1.4. Patofiziologija hipertrofije adenoida i adenoiditisa

Patofizologija hipertrofije adenoida isprepleCe se s patofiziologijom adenoiditisa.
Adenoiditis je upala adenoidnoga tkiva koja najceS¢e nastaje uslijed bakterijske ili virusne
infekcije, alergije ili iritacije zelucanom kiselinom. Rijetko se pojavljuje samostalno te je cesto
dio regionalnih procesa poput adenotonzilitisa, faringitisa, rinosinusitisa ili
laringofaringealnoga refluksa. Kontinuirano trajanje adenoiditisa moze dovesti do hipertrofije
adenoida. Stoga se, patofiziologija hipertrofije adenoida preklapa sa patofiziologijom adenoida
buduéi da perzistiranjem adenoiditisa dolazi do nastanka hipertrofije adenoida (20). Oba stanja
nastaju uslijed poviSenoga broja limfocita koji krvlju dodu u adenoide u odnosu na broj

limfocita koji napusti adenoide, najcesce kao posljedica bakterijske ili virusne infekcije (21).
1.5. AKutni i kroni¢ni adenoiditis

Adenoiditis s obzirom na trajanje mozemo podijeliti na akutni i kroni¢ni adenoiditis
(20). Akutni adenoiditis Cesto nastaje nakon bakterijske infekcije gornjega respiratornoga
trakta. Bakterije proliferiraju te inficiraju adenoide i okolno tkivo te nastaje upala i povecana
produkcija eksudata. Simptomi ukljucuju rinoreju, straznji nazalni sekret, zacepljenost nosa,
hrkanje, vru€icu te neugodan zadah iz usta (21).

Ukoliko adnoiditis traje dulje od tri mjeseca, govorimo o kroni¢énome adenoiditisu. Tada
bakterije ili virusi ostaju u adenoidima i uzrokuju kroni¢nu upalu. Manifestacija kroni¢noga
adenoiditisa nastaje svaki put kada zarazenoj osobi oslabi imunitet (21).Kroni¢ni adenoiditis
pokazuje sli¢nu simpatologiju, no za razliku od akutnoga adenoiditisa, eksudat je cesto odsutan
(21). Cesto se javlja kod djece i komplicira rekurentnim javljanjem infekcija srednjega uha.
Adenoidi 1 okolni nazofarinks mogu biti izvor otopatogenoga biofilma koje povremeno otpusta
planktonske vrste koje potom koloniziraju mukozu srednjega uha putem Eustahijeve cijevi §to
kod predisponiranih pojedinaca uzrokuje razvoj kroni¢nih nazofaringelnih infekcija te
kroni¢nih infekcija srednjega uha (22). Glavni patogeni koji su ukljuceni u proizvodnju
nazofaringealnoga biofilma su otopatogeni. U otopatogene uzro¢nike spadaju Haemophilus

influenzae, Moraxella catarrhalis i Streptococcus (22).
1.6. Dijagnoza i lijeCenje adenoiditisa

Dijagnoza adenoiditisa se postavlja na temelju klinickoga nalaza prisutnosti nekih od
simptoma: vrudica, gnojna rinoreja, nosna opstrukcija, straznji nazalni iscjedak, bol u grlu,
zadah iz usta te rekurentne akutne upale srednjega uha (20). S obzirom na specificnu

topografsku distribuciju nazofaringealnoga biofilma na adenoidima, u slufaju kroni¢ne
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nazofaringealne infekcije, adenoide treba pazljivo ukloniti te paziti da ne zaostanu ostatci u
blizini us¢a Eustahijeve tube kako bi se izbjeglo prezivljenje biofilma (22).

Adenoiditis je ¢eSc¢e dio rinosinusitisa ili faringitisa. Zbog toga se lijecnici najcesce drze
smjernica za lijeCenje rinosinusitisa 1 faringitisa kod lijeCenja adenoiditisa. Ukoliko je
adenoiditis prisutan u kontekstu faringitisa, lije¢nik moze napraviti brzi test na streptokok. Na
taj nacin ¢e lijecnik moci postaviti konacnu dijagnozu pacijentova stanja te prilagoditi
antibiotsku terapiju ukoliko je potrebna. Ukoliko je nalaz pak negativan, moze se iskljuciti
streptokokna infekcija iz diferencijalne dijagnoze. U slucaju dugotrajne infekcije unatoc
antibiotskoj terapiji, lijeCnik moze uzeti uzorak iz grla za kultivaciju te izradu antibiograma.
Osim toga moze izvaditi kompletnu krvnu sliku te napraviti test na HIV. Ukoliko je adenoiditis
uzrokovan sezonskim ili okoliSnim alergenima, alergijsko kozZno testiranje moze pomoci za

uspostavljanje terapije. U slucaju virusne etiologije, lijecenje je simptomatsko (20).
1.7. Epidemiologija

Prevalencija HA nije do sada kompletno istrazena. Meta-analiza iz 2018. godine je
pokazala prevalenciju HA od 34,46% unutar randomiziranog reprezentativnog uzorka djece i
adolescenata (23). HA najcesc¢e zahvaca djecu a prevalencija se smanjuje s godinama zivota
djeteta. Adenoidno tkivo zapoc€inje s procesom atrofije nakon 10-te godine Zivota te je upala
adenoida rijetka iza te dobi (24).

Adenoidno tkivo se moZe vidjeti 1 u odraslih ali se uglavnom radi o vrlo rijetkoj pojavi
u odrasloj populaciji. Prema dosada$njim saznanjima i dijagnostickim moguénostima, HA
odnosno kroni¢ni adenoiditis se obicno lijeci ili operira u djetinjstvu.

Prema dostupnoj literaturi nema spolne ili rasne razlike u ucestalosti HA kao ni

geografske predispozicije (25).
1.8. Etiologija

HA je multifaktorijalni proces potaknut recidivirajuéim virusnim 1 bakterijskim
infekcijama, ekspozicijom duhanskom dimu i alergijskim reakcijama dovodeci do hiperplazije
adenoidnog tkiva. HA moze nastati zbog infektivnih i ne-infektivnih ¢imbenika. Infektivni
virusi, herpes simplex virus, citomegalovirus, koronavirusi, coxsackievirus 1 Epstein-Barr virus

(26).

Mnoge aerobne bakterije su uzrokom infekcije 1 hipertrofije adenoidnog tkiva

ukljucujué¢i alfa, beta 1 gamma Hemoliticki streptokok, potom Haemophilus influenzae,
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Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium
diphtheriae,  Chlamydophila  pneumoniae, and  Mycoplasma  pneumoniae (27).
Fusobacterium, Peptostreptococcus 1 Prevotella species su anaerobne bakterije identificirane u

infekciji adenoidnog tkiva (28, 29).

Razli¢iti ne-infektivni uzroci HA ukljucuju gastroezofagealni refluks, razne alergije,
izlozenost zagadenju u zraku i duhanskom dimu. Novije studije pokazuju snaznu korelaciju
izmedu HA 1 GERB-a. Djeca s HA imaju znacajno vecu incidenciju GERB-a u odnosu na

zdravu djecu.

Vjeruje se da je GERB povezan s razli¢itim bolestima u otorinolaringologiji i pronaden
je kao dodatni rizi¢ni ¢imbenik za HA (30). Refluksni sadrzaj moze doseci srednje uho putem
jos uvijek nerazvijene Eustahijeve cijevi a gastri¢ni sadrzaj moze inicirati upalnu kaskadu u
adenoidnom tkivu (31). Novije studije pokazuju povecanu incidenciju alergija u djece s HA
(32). Takoder neke studije pokazuju da koriStenje intranazalnih kortikosteroida smanjuju
potrebu za adenoidektomijom jer reduciraju volumen adenoidnog tkiva (33, 34). Medijatori 1
citokini koji se otpustaju tijekom alergijske reakciju dovode do nazalnog i nazofarinfealnog

edema 1 hipersekrecije rezultirajuéi disfunkcijom Eustahijeve cijevi (35-37).

Izlozenost duhanskom dimu je povezana s poveéanom kolonizacijom patogenih
bakterija u srednjem nosnom hodniku. Gornji diSni put je prvenstveno koloniziran gram
negativnim bakterijama u djece izloZzene duhanskom dimu koji ujedno mijenja sastav
mikrobiota sluznice gornjeg diSnog puta i na taj nac¢in doprinosu razvoju razli¢itih patoloskih
stanja. Takoder dolazi do poviSenih vrijednosti IgA I IgG u perifernoj krvi ali bez utjecaja na
markere celularnog imuniteta u djece (38-40). U odraslih HA se rijetko pronalazi a moze biti
znak vrlo ozbiljnih bolesti poput HIV-a, limfoma ili maligne bolesti u podrucju nosa i sinusa
(41, 42).

1.9.Simptomi

HA je stanje koje se prezentira brojnim simptomima. Apsolutna veli¢ina adenoida te
smjestaj u nazofarinksu su glavni ¢imbenici koji odreduju tezinu simptoma. Najcesc¢e se radi o
problemima disanja na nos koji ukljucuju oteZano disanje na nos, potpuno onemoguceno
disanje na nos odnosno disanje na usta, hrkanje, poteskoc¢e u hranjenju, nazalan govor pa sve

do do opstruktivne sleep apneje (OSA). NelijeCena HA moze dovesti do razvoja



kranijofacijalnih anomalija odnosno do facies adenoidea. Upala srednjeg uha s efuzijom i
ostecenja sluha povezana su s disfunkcijom Eustahijeve tube. Problemi sa spavanjem i smetnje
u ponasanju takoder spadaju u ¢eS¢e simptome kao i glavobolja koje nastaje kao posljedica
opstrukcije disanja na nos. Epistaksa spada u rjede simptome a ceSce se javlja kod upale
adenoida i obilnog sekreta koji Cesto zahtijeva napor da se ispuse iz nosa.

Pluéna hipertenzija i cor pulmonale rjede su komplikacije kod teskih i netretiranih
oblika HA. Slabije razvijen govor uz slabiji izgovor pojedinih slova moze biti posljedica

zbirnog djelovanja HA i provodnog gubitka sluha (43-45).
1.10. Dijagnoza

Dijagnoza AH se postavlja na temelju anamneze i heteroanamneze, klinickog aspekta
djeteta i fizikalnog pregleda uz prateée testove i dijagnosticke pretrage (46, 47). Klinicki aspekt
je najvazniji u pocetnoj evaluaciji (48).

Kod prvog pregleda potrebno je obaviti detaljni otorinolaringoloski pregled koji
ukljucuje otoskopiju, orofaringoskopiju, rinoskopiju, indirektnu laringoskopiju i straznju
rinoskopiju. Ve¢ pri prvom kontaktu se ispituje status govora i boja glasa a potom je potrebno
uraditi evaluaciju nosne opstrukcije (49). Potrebno je objektivno ispitivanje koje bi pokazalo
stupanj AH (50). Adenoidne vegetacije u nazofarinksu je vrlo teSko vizualizirati tako da je izbor
dijagnosticke metode za utvrdivanje stupnja AH postao pravi izazov. RazliCite metode se
koriste u utvrdivanju veli¢ine adenoida a ukljuCuju straznju rinoskopiju, rinomanometriju,
akustiénu rinomanometriju, RTG pretragu lateralnog dijela vrata 1 fiberendoskopiju
nazofarinksa. Naj¢eS¢e medu pretragama u klinickoj praksi su fiberendoskopija nazofarinksa

1 radioloSka pretraga (51-53).

Straznja rinoskopija je pretraga koja se izvodi kod osobe koja mora imati Sirom otvoren
usta a depresorom za jezik odnosno metalnom Spatulom se jezik pritisne prema dolje. Potom se
ogledalce s drSkom prethodno zagrije ili stavi u otopinu protiv zamagljivanja a onda se postavi
iza mekog nepca na nacin da je ogledalce okrenuto prema gore (Slika 3). Pacijentu se tada kaze
da se opusti i duboko diSe. U djece Cesto nalazimo loSu suradnju za pretragu kao i u odraslih s

jako naglaSenim refleksima (54).
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Slika 3.Straznja rinoskopija. Preuzeto i prilagodeno prema: Otorino Tanzariello. Rinoscopia
anteriore e posteriore [Internet]. Messina: Linwood; 2021 [citirano: 5.srpnja 2023.]. Dostupno

na: http://otorino-tanzariello.it/rinoscopia-anteriore-e-posteriore/

Radioloske se pretrage dugo koriste u dijagnostici veli¢ine adenoida a pretraga je vrlo
jednostavna i laka za izvodenje. Pretraga ima svojih slabosti jer je dijete izlaze RTG zracenju,
svako pomicanje i disanje moze uzrokovati anatomske promjene, a interpretacija moze biti

otezana jer dvodimenzionalna slika ne mora adekvatno prikazati status adenoidnog tkiva (55)
(Slika 4).



Slika 4. Rtg snimka hipertrofije adenoida. Preuzeto i prilagodeno prema: Radiopaedia.
Adenoid Hypertrophy [Internet]. Bethesda: National Library of Medicine; 2020 [citirano:
5.srpnja 2023]. Dostupno na: https://radiopaedia.org/cases/adenoid-hypertrophy-3

Rinomanometrija je funkcionalni test nosne aerodinamike koji mjeri protok zraka i
otpor strujanju zraka. Postoje tri tipa rinomanometrije koje se koriste u dijagnostici: prednja,
straznja 1 postnazalna rinomanometrija. Koriste se u klini¢koj evaluaciji simptoma nazalne
opstrukcije, nosne alergije, evaluacije pacijenta sa sleep- apnejom te usporedbe nalaza prije i
poslije rinokirur§kog zahvata (56).

Akustic¢ka rinometrija je metoda pri koja mjeri poprecne presjeke i volumene nosnih
Supljina. Zasniva se na mjerenju odbijenih zvucnih valova za vrijeme kratkog zaustavljanja
nosnog disanja. Radi s e o vrlo jednostavnoj, bezbolnoj, brzoj i lako izvedivoj metodi kojom se
moze dokumentirati stupanj nosne opstrukcije. Zapis dobiven ovog pretragom pokazuje
dvodimenzionalni prikaz popre¢nog presjeka nosne Supljine na raznim razmacima u odnosu na
nosnice. Koristi se u detekciji ranih poremecaja disanja na nos a promjene u nosnom volumenu
1 otporu se mogu objektivizirati jednostavnom formulom u djece s HA (57, 58).

Zlatni standard za ispitivanje veli¢ine AH je fiberendoskopija nazofarinksa. Pretraga
omogucava direktnu vizualizaciju adenoidnog tkiva kao i poloZaj adenoida u nazofarinksu.

Nakon apliciranja topicke anestezije fleksibilnim fiberendoskopom ulazimo kroz jednu nosnicu
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u nosne regije i u podrucje nazofarinksa. Pomoc¢u male kamere i izvora svjetlosti na vrhu
endoskopa promatra se polozaj i veli¢ina adenoida ali se mogu vizualizirati 1 drugi mogucéi
opstruktivni faktori poput devijacije nosne pregrade, atrezije hoana, polipa i tumora. Slabost
pretrage se oCituje u subjektivizmu odnosno subjektivnoj procjeni ispitivaca a ovisii o vjestini
1 iskustvu ispitivaca. S druge strane djeca cesto budu nemirna i prestrasena te zbog toga slabije

suraduju (59-62).

Slika 5. Nazalni endoskop. Dostupno na: https://www.admon.com/tele-view-tv-516-nasal-

endoscope/ [citirano: 15. ozujka 2023].

Slika 6. Nacin primjene nazalnoga endoskopa. Dostupno na:

https://www.entlubbock.com/blog/nasal-endoscopy [citirano: 5.srpnja 2023].

Sve raspolozive pretrage imaju svojih prednosti ali 1 ograni¢enja. Stoga je potrebno
daljnje razvijanje i istrazivanje dijagnostike adenoidnih vegetacija zasnovano na klinickom

radu te uvodenje dodatnih pretraga koje bi doprinijele objektivnosti. Prije postavljanja
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indikacije za operaciju adenoida potrebno je izvrsiti procjenu veli¢ine adenoidnih vegetacija

kao 1 pravilnu evaluaciju klinickih simptoma (63).

1.11. Diferencijalna dijagnoza

Simptomi HA su najces¢e povezani s nosnom opstrukcijom i disfunkcijom Eustahijeve
tube. Stoga diferencijalna dijagnoza mora biti usmjerena na druge mogucée uzroke ovih
simptoma. Radi se o alergijskom rinitisu, atreziji hoana, stenozi piriformne aperture, akutnom
ili kroni¢nom sinusitisu, nosnoj polipozi, nazofaringelanoj neoplazmi, akutnoj upali uha,
kroni¢noj sekretornoj upali srednjeg uha, kroni¢noj upali srednjeg uha s holesteatomom,
intranazalnoj encefalokeli, nazofaringealnom malignomu, invertnom papilomu, HIV-u.

Prisustvo znacajnog i simptomatskog adenoidnog tkiva u mladih odraslih ili opéenito
odraslih osoba mora klini¢ara upozoriti na moguéu neoplasti¢énu etiologiju kao i sistemsku

infektivnu etiologiju poput infektivne mononukleoze ili HIV-a (64).

1.12. Lijecenje i komplikacije

Kako HA nastaje kao posljedica infektivnih i1 opstruktivnih ¢imbenika, tako i1
lijecenjezapocinjemo terapijom usmjerenom na te ¢imbenike. Ukoliko se radi o akutnom ili
kroni¢énom adenoiditisu infektivne etiologije primjenjuje se antibiotska terapija. Amoksicilin je
ucinkovit u lijeenju nekompliciranog akutnog adenoiditisa a amiksicilin 1 klavulonsku kiselinu
bi trebalo ukljuciti u terapiju kroni¢ne ili rekurentne infekcije. Klindamicin ili Azitromicin su
alternative u pacijenata s alergijom na Penicilin. Simptomatska terapija je potrebna zbog
uklanjanja bolova i febriliteta koji su ¢esto prisutni a nadoknada tekucine je potrebna u slucaju
sumnje na dehidraciju do koje lakSe dolazi u manje djece.

Intranazalni  kortikosteroidi se sugeriraju kao dodatna opcija lijecenja s
kratkotrajnimefektom. Neke studije pokazuju benefit i znacajnu redukciju veli¢ine adenoida
narocito kod umjerene HA. U slucaju alergija gornjih diSnih putova odnosno alergijskog rinitisa
povezanog s HA takoder se primjenjuju intranazalni kortikosteroidi uz antihistaminike per os.
Ukoliko nema terapijskog ucinka unato¢ konzervativnoj terapiji, pristupa se operativhom
zahvatu. Adenoidektomija je kirurSka terapijska opcija u lijeCenju HA. Radi se o jednoj od
naj¢e$¢ih operacija u djecjoj dobi a indicirana je u djece sa stalnim ili rekurentnim
opstruktivnim ili infektivnim simptomima povezanim s HA. Glavni cilj operacije je

odstranjenje hipertroficnog adenoidnog tkiva kao 1 biofilma s povrS§ine adenoidnih vegetacija.
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Adenoidektomija je Cesto povezana s tonzilektomijom i miringotomijom ovisno o
klini¢kim indikacijama. Iako postoje brojna istrazivanja i dugogodiSnjem iskustvu, i danas
postoje brojna razilaZzenja misljenja o indikacijama za adenoidektomiju. Apsolutne indikacije
za adenoidektomiju su trajna opstrukcija diSnih putova i sindrom opstrukcijske apneje u
spavanju, a relativne indikacije su ucestale upale srednjeg uha te provodne smetnje sluha zbog
prisutnog sekreta u bubnjistu.

U slucajevima poremecaja zgruSavanja krvi, akutnih upalnih 1 zaraznih bolesti,
akutnogmiokarditisa 1 neregulirane srcane ili Secerne bolesti, operacija se ne preporucuje.
NajceS¢e komplikacije zahvata su rano ili kasno postoperativno krvarenje, diSne i upalne
komplikacije, zaostajanje dijela tkiva adenoida te lezija misi¢a s oziljcima koji remete urednu
funkciju Eustahijeve tube.

Zahvat se izvodi se u endotrahealnoj anesteziji. Mnoge tehnike su opisane u izvodenju
adenoidektomije. Ostri instrumenti poput kirete za adenoide ili adenotoma se koriste u ostroj
disekciji adenoidnog tkiva. Koblacijska metoda, koriStenje microdebridera i laserska operacija

su takoder metode koje su opisane u literaturi i koriste se kod operacija adenoidnih vegetacija.
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2.CILJ ISTRAZIVANJA



2.1. Ciljevi
1. Utvrditi postoji li razlika u ucestalosti simptoma hipertrofije adenoidnih vegetacija
izmedu dobnih skupina i spolova

2. Utvrditi postoji li razlika u gradusu hipertrofije adenoidnih vegetacija prema nalazima

fiberendoskopije nazofarinksa u odnosu na dobne skupine i spolove
3. Ispitati da li gradus hipertrofije adenoidnih vegetacija odgovara tezini simptoma

4. Ispitati da li postoji razlika izmedu dobnih skupina i spolova u povezanosti simptoma

hipertrofije adenoidnih vegetacija s nalazom fiberendoskopije nazofarinksa

5. Ispitati koji su najces¢i simptomi hipertrofije adenoidnih vegetacija i da li se oni

razlikuju u odnosu na dobne skupine i spolove

2.2. Hipoteze

1. Ne postoji razlika u uéestalosti simptoma hipertrofije adenoidnih vegetacija izmedu

dobnih skupina i spolova.

2. Postoji razlika u gradusu hipertrofije adenoidnih vegetacija prema nalazima

fiberendoskopija nazofarinksa u odnosu na dobne skupine.

3. Ne postoji razlika u gradusu hipertrofije adenoidnih vegetacija prema nalazima

fiberendoskopije nazofarinksa u odnosu na spol
4. Gradus hipertrofije adenoidnih vegetacija odgovara tezini simptoma.

5. Ne postoji razlika izmedu dobnih skupina i1 spolova u povezanosti simptoma

hipertrofije adenoidnih vegetacija s nalazima fiberendoskopije nazofarinksa

6. Naj€es¢i simptomi hipertrofije adenoidnih vegetacija su rinoreja, no¢no hrkanje,

djelomicna opstrukcija nosa i nazalni govor.

7. Postoji razlika u naj¢es$¢im simptomima hipertrofije adenoidnih vegetacija u odnosu

na dobne skupine.

8. Ne postoji razlika u najceS¢im simptomima hipertrofije adenoidnih vegetacija u

odnosu na spol.
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3.MATERIJALI Il METODE



3.1. Ustroj studije

Predlozeno istrazivanje je retrospektivna studija u kojoj su koristeni i obradivani podatci
ispitanika kao i nalazi fiberendoskopije nazofarinksa iz registra ORL djecje ambulante pri
Klinici za bolesti uha, grla i nosa s kirurgijom glave i vrata u razdoblju od 01. sije¢nja .2018.
godine do 01. sijecnja 2023. godine. Studiju je odobrilo Eticko povjerenstvo KBC Split (Ur.br.:
2181-147-01/06/LJ.Z.-23-02). Radi se o 163 ispitanika izmedu druge i jedanaeste godine koja
su podijeljena u 2 dobne skupine (2-6 1 7-11 godina) a kojima je zbog simptoma hipertrofije
adenoidnih vegetacija uraden kompletni ORL pregled i fiberendoskopija nazofarinksa. Na
temelju nalaza fiberendoskopije nazofarinksa, uradena je podjela gradusa hipertrofije adenoida

prema Cassanu (I, II, III i IV).
3.2. Ispitanici

Ispitanici su 163 djece u dobi izmedu druge i1 jedanaeste godine Zivota, od toga 87
djec¢aka 1 76 djevojcCica kojima je zbog simptoma hipertrofije adenoidnih vegetacija uraden
kompletni ORL pregled i fiberendoskopija nazofarinksa na dje¢joj ORL ambulanti pri Klinici
za bolesti uha, grla i nosa s kirurgijom glave i1 vrata u razdoblju od 01. sijecnja .2018. godine
do 01. sijecnja 2023. godine.

Kriteriji ukljucivanja: djeca izmedu druge i jedanaeste godine Zivota koji su se javili u
ORL djecju ambulantu u vremenu od 01.01.2018. godine do 01.01.2023. zbog simptoma
hipertrofije adenoidnih vegetacija, kojima je uraden kompletni ORL pregled i fiberendoskopija
nazofarinksa.

Kriteriji isklju¢ivanja: djeca mlada od dvije godine 1 starija od jedanaest godina, djeca s
rascjepom nepca, traumom ili malformacijom orofacijalnog skeleta te prethodnom operacijom

adenoidnih vegetacija.
3.3 Materijali

Materijali ispitivanja su specijalisticki nalazi kao i nalazi fiberendoskopije nazofarinksa
iz registra ORL dje¢je ambulante. Heteroanamnestic¢ki i anamnesti¢ki dobijemo podatke o
vode¢im simptomima hipertrofije adenoida kao 1 tezini tih simptoma. Specijalisticki nalaz
ukljucuje otoskopski, rinoskopski 1 orofaringoskopski status. Nalaz fiberendoskopije
nazofarinksa ukljucuje gradus hipetrofije adenoida prema Cassanu. Ova klasifikacija izrazava
postotak opstrukcije hoana adenoidnim tkivom 1 radi o jednoj od najceSce koriStenih

klasifikacija prema postojecoj literaturi.
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Gradus I — adenoidno tkivo zauzima manje od 25% hoanalnog otvora
Gradus II- adenoidno tkivo zauzima 25-50% hoanalnog otvora
Gradus III- adenoidno tkivo zauzima 50-75% hoanalnog otvora

Gradus IV- adenoidno tkivo zauzima 75-100% hoanalnog otvora
3.4 Statisticke metode

Za statisti¢ku analizu podataka koriSten je statistic¢ki softver SPSS (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Deskriptivnom statistikom prikazana je distribucija analiziranih varijabli. Izracunate
su frekvencije, aritmetiCke sredine, raspon 1 standardne devijacije analiziranih varijabli. Hi-
kvadrat testom utvrdena je razina povezanosti varijabli, p vrijednost manja od 0,05 se smatrala

statisticki znacajnom.
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4.REZULTATI



Podaci su prikupljani iz registra ORL dje¢je ambulante pri Klinici za bolesti uha, grla i
nosa s kirurgijom glave i vrata u razdoblju od 01. sije¢nja 2018. godine do O1. sijeCnja 2023.
godine. Analizirani su podaci 163 ispitanika, od toga 87 djecaka 1 76 djevojcica, izmedu druge
1 jedanaeste godine koji su podijeljeni u dvije skupine. Na temelju nalaza fiberendoskopije
nazofarinksa, napravljena je podjela gradusa hipertrofije adenoidnih vegetacija prema Cassanu
(LI, T 1 IV).

Na Slici 7 prikazana je distribucija ispitanika po spolu. U naSe istraZivanje ukljuceno je
87 djecaka i 76 djevojcica.
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Slika 7. Distribucija ispitanika po spolu.

Na Slici 8, prikazana je distribucija ispitanika prema dobnim skupinama. Skupina jedan
ukljucuje ispitanike od druge do Seste godine (N=122), a skupina dva ispitanike od sedme do

jedanaeste godine (N=41).
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Slika 8. Distribucija ispitanika po dobnim skupinama. Skupina 1-ispitanici od druge do Seste

godine, skupina 2- ispitanici od sedme do jedanaeste godine.

U Tablici 1 prikazana je prosjecna dob svih ispitanika (5,08+2,24) te prosjecna dob
zasebno za djecake (5,44+2,63) i djevojcCice (4,67£1,60).

Tablica 1. Prosjec¢na dob ispitanika

Dob N (broj ispitanika)
Svi ispitanici 5,08+2,24 163
Djecaci 5,4442,63 87
Djevojcice 4,67+1,60 76

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija

Na Slici 9, graficki je prikaz zastupljenosti pojedinih simptoma hipertrofije adenoida
medu ispitanicima. [z navedenoga prikaza i$¢itava se da su Cetiri naj¢eS¢a simptoma rinoreja,

no¢no hrkanje, djelomic¢na opstrukcija nosa i nazalni govor.
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Slika 9. Simptomi hipertrofije adenoidnih vegetacija

Hi-kvadrat testom smo analizirali razliku u ucéestalosti simptoma HA izmedu dobnih
skupina i spola ispitanika. Nakon provedene statisticke analize, utvrdena je statisticki znacajna
razlika u ucestalosti upale uha s efuzijom i spola ispitanika (p=0,011). Kod skupine djevojcica
utvrdeno je CeS¢e pojavljivanje upale uha s efuzijom nego kod skupine djecaka. Za ostale

simptome nije utvrdena statisticki znacajna razlika ucestalosti simptoma i spola ispitanika.

S druge strane, obradom je utvrdena statistiCki znacajna razlika ucestalosti pojave
simptoma 1 skupina podijeljenih po dobi za simptome potpune opstrukcije nosa, djelomi¢ne
opstrukcije nosa, no¢noga hrkanja, apneje i upale uha s efuzijom koji se ¢esée pojavljuju kod

skupine 1 te glavobolje koja je ¢es¢a kod skupine 2 §to je vidljivo u Tablici 3.
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Tablica 3. Razlika pojavnosti simptoma u odnosu na dob ispitanika

Ukupno skupina 1 skupina 2

(N=163) (N=122) (N=41)
potpuna opstrukcija

nosa 47 47 0 <0,001
djelomicna

opstrukcija nosa 93 55 38 <0,001

no¢no hrkanje 118 102 16 <0,001

apneja 41 41 0 <0,001

upala uha s efuzijom 22 22 0 0,003

glavobolja 12 3 9 <0,001

* hi-kvadrat test. Skupina 1- ispitanici od druge do Seste godine, skupina 2- ispitanici od sedme

do jedanaeste godine

Analizirane su razlike u gradusu hipertrofije adenoidnih vegetacija zasebno po spolu i
po unaprijed utvrdenim dobnim skupinama (Tablica 4). Utvrdeno je da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu dobnih skupina (p<0,001) (grupa 1 ima prosjecno ve¢i gradus od grupe
2)idjevojcicaidjecaka (p=0,011) (djecaci imaju prosjecno nizi gradus od djevojcica) u gradusu

hipertrofije adenoidnih vegetacija prema nalazima fiberendoskopije nazofariksa.

Tablica 4. Distribucija gradusa hipertrofije adenoidnih vegetacija prema dobnim skupinama i

spolu .
il
gradus (N=163)  (N=87) (N=76) (N=122) (N=41)
I 3(1,9%) 3 (3,5%) 0 (0%) 1 (0,8%) 2 (4,9%)
I 35(21%) 26(29,1%) 9 (11,8%) 13 (9,9%) 22 (53,7%)
11 78 (48%) 38 (44,2%) 40 (52,6%) 61 (50,4%) 17 (41,5%)
v 47 (29%) 20(23,3%) 27(35,5%) 47(38,8%) 0(0%)

Podatci su prikazani kao cijeli broj (%). N- broj ispitanika s pojedinim gradusom.
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Hi-kvadrat testom smo analizirali povezanost ucestalosti simptoma i visine gradusa za
sve ispitanike zajedno. Obradom smo utvrdili da visi gradus HA odgovara tezim (vecoj
ucestalosti simptoma) simptomima ispitanika za sve simptome osim disanja na usta (p=0,627)

1 rinoreje (p=0,090) (Tablica 5).

Tablica 5. Povezanost ucestalosti simptoma i gradusa kod svih ispitanika

gradus  gradus gradus gradus

N(ukupno) 1 11 111 1V
kasalj 19 0 3 5 11 0,029
glavobolja 12 0 9 3 0 <0,001
upala uha s efuzijom 22 0 0 12 10 0,038
Ceste upale uha 43 1 22 19 1 <0,001
rinoreja 130 3 26 58 43 0,090
disanje na usta 5 0 0 3 2 0,627
apneja 41 0 0 9 32 <0,001
nazalni govor 61 0 1 30 30 <0,001
no¢no hrkanje 118 1 8 62 47 <0,001

djelomicna opstrukcija

nosa 93 2 24 67 0 <0,001
potpuna opstrukcija nosa 47 0 0 0 47 <0,001

* hi-kvadrat test. N-ukupan broj ispitanika s navedenim simptomom

Analiziranjem povezanosti ucestalosti simptoma s ve¢im gradusom i spola ispitanika,
dokazali smo statisti¢ki znaCajnu povezanost vece ucestalosti simptoma s viSim gradusom u
muskih ispitanika za sve simptome osim disanja na usta (p=0,682), rinoreje (p=0,242), kaslja
(p=0,396) i upale uha s efuzijom (p=0,058) (Tablica 6). S druge strane u zenskih smo ispitanika
dokazali povezanost vece ucestalosti simptoma s visSim gradusom kod svih simptoma osim

upale uha s efuzijom (p=0,098), disanja na usta (p=0,832) i rinoreje (p=0,442) (Tablica 7).
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Tablica 6. Povezanost ucestalosti simptoma i gradusa kod djecaka

gradus  gradus gradus gradus

N(djecaci) | 11
kasalj 12 0 3 4 5 0,396
glavobolja 9 0 7 2 0 0,007
upala uha s efuzijom 6 0 0 2 4 0,058
Ceste upale uha 24 1 15 7 1 <0,001
rinoreja 69 3 21 27 18 0,242
disanje na usta 3 0 0 2 1 0,682
apneja 26 0 0 8 18 <0,001
nazalni govor 30 0 1 15 14 <0,001
no¢no hrkanje 64 1 7 36 20 <0,001

djelomi¢na opstrukcija

nosa 53 2 18 33 0 <0,001
potpuna opstrukcija nosa 20 0 0 0 20 <0,001

* hi-kvadrat test. N-ukupan broj djecaka s navedenim simptomom

Tablica 7. Povezanost ucestalosti simptoma i gradusa kod djevojcica

gradus  gradus gradus gradus

simptomi N(djevojcice) | 11 111
kasalj 69 0 9 39 21 0,014
glavobolja 3 0 2 1 0 0,010
upala uha s efuzijom 16 0 0 10 6 0,098
Ceste upale uha 19 0 7 12 0 <0,001
rinoreja 61 0 5 31 25 0,442
disanje na usta 0 0 1 1 2 0,832
apneja 15 0 0 1 14 <0,001
nazalni govor 31 0 0 15 16 0,006
no¢no hrkanje 54 0 1 26 27 <0,001

djelomic¢na opstrukcija

nosa 41 0 6 34 0 <0,001
potpuna opstrukcija nosa 27 0 0 0 27 <0,001

* hi-kvadrat test. N-ukupan broj djevoj€ica s navedenim simptomom
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U prvoj smo dobnoj skupini hi-kvadrat testom dokazali statisticki znacajnu povezanost
vece ucestalosti simptoma s vis§im gradusom kod svih simptoma osim glavobolje (p=0,379),
upala uha s efuzijom (p=0,350), rinoreje (p=0,172) 1 disanja na usta (p=0,883) (Tablica 8). U
drugoj smo dobnoj skupini dokazali statisticki znacajnu povezanost ucestalosti simptoma s
visinom gradusa za simptome no¢noga hrkanja (p<0,001), nazalnoga govora (p<0,001) i Ceste

upale uha (p=0,006) (Tablica 9).

Tablica 8. Povezanost ucestalosti simptoma 1 gradusa kod skupine 1 (mlada skupine).

gradus gradus gradus
v
kasalj 15 0 0 4 11 0,029
glavobolja 3 0 1 2 0 0,379
upala uha s efuzijom 22 0 0 12 10 0,350
Ceste upale uha 29 0 10 18 1 <0,001
rinoreja 1 10 46 43 100 0,172
disanje na usta 5 0 0 3 2 0,883
apneja 41 0 0 9 32 <0,001
Nazalni govor 48 0 1 17 30 <0,001
no¢no hrkanje 102 1 7 47 47 <0,001
djelomic¢na opstrukcija
nosa 55 1 3 51 0 <0,001
potpuna opstrukcija nosa 47 0 0 0 47 <0,001

* hi-kvadrat test. N-ukupan broj ispitanika skupine 1 s navedenim simptomom
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Tablica 9. Povezanost ucestalosti simptoma i gradusa kod skupine 2 (starija skupina)

gradus gradus gradus
oradus I IV

kasalj 4 0 3 0 0,643
glavobolja 9 0 8 0 0,055

upala uha s efuzijom 0 0 0 0 0 /
Ceste upale uha 14 1 12 1 0 0,006
rinoreja 30 2 16 12 0 0,673

disanje na usta 0 0 0 0 0 /

apneja 0 0 0 0 0 /
nazalni govor 13 0 0 13 0 <0,001
noc¢no hrkanje 16 0 1 15 0 <0,001

djelomic¢na opstrukcija

nosa 38 1 21 16 0 0,059

potpuna opstrukcija nosa 0 0 0 0 0 /

* hi-kvadrat test. N-ukupan broj ispitanika skupine 2 s navedenim simptomom

27



5.RASPRAVA



HA je vrlo cesta bolest u djecjoj populaciji  koja je pracena razlicitom
simptomatologijom medu kojom je opstrukcija nosa vodeéi simptom. Veci broj djece ima blaze
do srednje teSke simptome dok je u manjeg broja, naroCito manje djece prisutna apneja u snu
koja predstavlja vrlo ozbiljno i Zivotno ugrozavajuce stanje. Provodni gubitak sluha kao
posljedica disfunkcije Eustahijeve tube i kroni¢noga sekretornoga otitisa takoder je Cest
simptom koji moze djetetu usporiti razvoj govora i komunikacijske vjestine (66-68). Rana
dijagnoza HA je kljuna kako bi se izbjegle teze komplikacije i sprijeCile alteracije
kraniofacijalnog skeleta u djece koja se razvijaju i rastu.

S obzirom da je adenoidno tkivo smjesteno u straznjem nazofaringealnome diSnome
putu, procjena veli¢ine i stupnja opstrukcije predstavlja uvijek izazov za klinicara.

Fiberendoskopija nazofarinksa predstavlja zlatni standard u evaluaciji adenoida. Radi
se o vrlo jednostavnoj pretragi koja ne zahtijeva opcu anesteziju i omogucava direktni uvid u
nosne kavume i nazofarinks i koja pruza jaku korelaciju izmedu endoskopije i intraoperativne
nazofaringoskopije za vrijeme same adenoidektomije. Takoder zahtijeva iskustvo i vjeStinu
lije¢nika te dobru suradnju djeteta (69).

U na3oj studiji utvrdena je statisticki znacajna razlika u ucestalosti pojedinih simptoma
prema spolu. Kod skupine djevojcica utvrdeno je ¢esce pojavljivanje upale uha s efuzijom.
Rezultati studije takoder pokazuju da se i simptomi HA razlikuju medu dobnim skupinama tako
da u starijoj dobnoj skupini nalazimo statisticki znacajniju pojavnost glavobolje dok su u
mladoj dobnoj skupini najzastupljeniji simptomi potpune i djelomi¢ne opstrukcije nosa,
no¢noga hrkanja, apneje i upale uha s efuzijom. Iz ovih rezultata je vidljivo da kod manje djece
prevladavaju tezi 1 opstruktivni simptomi kao 1 disfunkcija Eustahijeve tube kao uzrok HA zbog
znacajno nepovoljnijih anatomskih i imunoloskih ¢imbenika te rasta i razvoja djeteta (75). U
studiji Kun-Tai i suradnika te Zwierza i suradnika takoder nalazimo podatke da djeca
predskolske dobi imaju veci broj tezih simptoma u odnosu na stariju dobnu skupinu (83, 84).

Rezultati nase studije pokazuju razliku u gradusu HA prema nalazu fiberendoskopije
nazofarinksa u odnosu na dobne skupine 1 spol tako da su u mladoj dobnoj skupini zastupljeni
vedi gradusi HA u odnosu na stariju dobnu skupinu dok djevojcice imaju vise graduse u odnosu
na djecake.U studiji Caylakl i suradnika te Chisholm i suradnika takoder nalazimo vece graduse
u predsSkolske u odnosu na skolsku djecu.(85, 86).

Imunoloska funkcija adenoida dovodi do ubrzanog rasta u najranijoj zivotnoj fazi tako
da se oblik i veli¢ina znac¢ajno mijenjaju a dinamicki rast je najveci izmedu trece i Seste godine

a taj rast moze biti i relativan zbog sporijeg rasta nazofaringealne Supljine. Nakon Seste godine
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rast adenoida u normalnim uvjetima bude zaustavljen dok nazofaringealna Supljina raste i $iri
respiratorni sustav (75).

Nakon 14-te godine limfoidno tkivo involuira zbog ekspanzije fibroznog tkiva i masne
atrofije tako da se u vecine odraslih adenoidno tkivo pojavljuje u rezidualnoj formi ali nikad
ne nestaje kompletno (76, 77).

Nasa studija pokazuje da su veci gradusi HA povezani sa tezim simptomima tako da
nalazimo dobru korelaciju izmedu tezine simptoma i gradusa tako da pretragu mozemo smatrati
vrlo preciznom u dijagnostici 1 boljem pojaSnjenju simptomatologije.

1z rezultata studije je vidljivo da su veci gradusi adenoida povezani s tezim simptomima
U djece mlade dobne skupine nalazimo i statisticki znac¢ajnu povezanost pojavnosti simptoma
s visinom gradusa kod simptoma potpune opstrukcije nosa, no¢noga hrkanja, nazalnoga govora,
apneje, 1 kaslja dok smo u starijoj dobnoj skupini tu povezanost dokazali samo za no¢no hrkanje
Ceste upale uha i nazalni govor. S obzirom da mlada dobna skupina ima vece graduse HA,
sasvim je logi¢no da ¢e imati veci broj simptoma koji se povezuju s ve¢im gradusom. Simptomi
HA su ¢es¢i umanje djece 1 zbog povecane ucestalosti infekcija gornjih diSnih putova i manjeg
volumena nazofarinksa (81). Rezultati istraZzivanja Orja i1 suradnika te Sharifk-Kashani Sh 1
suradnika pokazuju direktnu korelaciju izmedu tezine simptoma i gradusa tako da su tezi
simptomi povezani s gradusima II1 1 IV (87, 80).

Znacajna korelaciju izmedu fiberendoskopije nazofarinksa 1 klinickih simptoma se
uocava 1 u nasoj studiji i to kod visih gradusa (Il 1 IV).

lako nalazimo korelaciju izmedu teZine simptoma i1 gradusa, Pouzdanost klinickih
simptoma u predvidanju tezine HA je 1 dalje kontroverzno pitanje medu klini¢arima. U studiji
Kubbe i Binghama, ni jedan pojedina¢ni simptom u anamnezi ne bi trebao predvidati
endoskopski nalaz (78).

U studiji Bitara i suradnika u kojoj se istraZivala povezanosti klini¢kih simptoma s
veli¢inom HA, samo je hrkanje pokazalo snaznu korelaciju (79).

Mnogi od spomenutih simptoma nisu specificni samo za HA nego ih moZemo naci 1
kod drugih bolesti a kod djece je tesko razluciti da li su ti simptomi vezani samo za HA ili i za
druge rinoloSke bolesti poput alergijskog rinitisa, hipertrofije donje nosne Skoljke i1
rinosinusitisa. U manje djece Cesto izostaju pozitivni rezultati alergoloskih ispitivanja a sve
paranazalne Supljine nisu ni razvijene tako da ne moZemo pouzdano postaviti dijagnoze ovih
bolesti (80).

Najces¢i simptomi HA dobiveni u nasoj studiji su rinoreja, no¢no hrkanje, djelomi¢na

opstrukcija nosa i nazalni govor.
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U najnovijoj studiji iz 2023. godine, Bhise i suradnici prikazuju najées¢e primarne i
sekundarne simptome HA od kojih su nosna opstrukcija, no¢no hrkanje i rinoreja primarni a
disfunkcija Eustahijeve tube, Ceste upale uha i upale uha s efuzijom sekundarni simptomi (88).

Opstruktivne simptome povezujemo s brzim rastom adenoidnog tkiva u odnosu na
kostani dio nazofarinksa, nepovoljnim anatomskim i imunoloskim ¢imbenicima ali i ¢estim
infekcijama u djecjoj dobi (82).

Fiberendoskopija nazofarinksa pokazala je i u nasoj studiji niz prednosti u odnosu na
ostale metode. Djeca se ne izlazu nepotrebnom zracenju a smjestaj i veli¢ina adenoida se mogu
dinamicno evaluirati u tri dimenzije. [ako je sami prikaz dvodimenzionalan, moguénost gibanja
kamere u raznim smjerovima omogucava ispitiva¢u da dobije trodimenzionalni osjeéaj veliine
adenoida. Odnos adenoida prema vomeru, mekom nepcu i tubarnim torusima moze se vrlo
precizno istraZiti ¢ime se postiZze cjelovita evaluacija nazofarinksa. Ujedno se i1 opstrukcija
Eustahijeve tube i diSnog puta moze vrlo jednostavno detektirati u sva tri smjera.

Postoje i druge pretrage veli¢ine i smjestaja adenoida koje se temelje na radioloskim
snimanjima nazofarinksa koja mogu biti potencijalno Stetna. Osim samog zrac¢enja, postoje i
druga ogranicenja jer se radi o dvodimenzionalnom prikazu a disanje, fonacija, nemir i
pomicanje glave djeteta moze dovesti do poremecaja u polozaju anatomskih struktura kako u
samom prikazu tako i u interpretaciji nalaza (71).

Kod ostalih pretraga poput rinomanometrije i akusticne rinomanometrije cesto
nailazimo na slabiju suradnju jer djeca Cesto imaju strah od maskice koja se stavlja na lice a
manja djeca Cesto 1 ne razumiju $to se od njih trazi u pretrazi pa izostaju vazni rezultati (72).

S obzirom da svaka dijagnostic¢ka pretraga adenoida ima svojih prednosti i nedostataka,
1 dalje se vrSe ispitivanja i istraZivanja kako bi se usavrsila najoptimalnija metoda te na osnovu
klini¢kih simptoma i objektivne pretrage stekao najbolji uvid u veli¢inu i poloZaj adenoida kao
1 mogucénost stupnjevanja HA.

Klini¢ki aspekt djeteta 1 objektivna dijagnostiCka pretraga su odlucuju¢i kod
postavljanja indikacije za adenoidektomiju (83).

Ogranic¢enja ove studije su mali broj ispitanika u odnosu na velik broj simptoma,

nepostojanje kontrolne skupine kao i radioloske evaluacije nazofarinksa.
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6. ZAKLJUCAK



Fiberendoskopija nazofarinksa je vrlo jednostavna i sigurna metoda koja omogucava
direktni uvid u nosne kavume i nazofarinks i predstavlja zlatni standard za pravilnu evaluaciju
adenoida. Vrlo je pouzdana u interpretaciji  gradusa HA na osnovu  dinamicnog
trodimenzionalnog prikaza nazofarinksa.

Pretraga pruza snaznu korelaciju izmedu simptoma i gradusa HA koji odgovaraju tezini
simptoma tako da su veci gradusi povezani s tezom simptomatologijom.

U djece mlade dobne skupine kod koje postoji ubrzan rast adenoida nalazimo teze
simptome 1 viSe graduse HA te znacajnu povezanost gotovo svih simptoma s visinom gradusa.

Simptomi no¢nog hrkanja i djelomi¢ne opstrukcije nosa znacajno su ¢esSée zastupljeni
u djece mlade dobne skupine zbog nepovoljnih anatomskih i imunoloskih ¢imbenika a uz

rinoreju 1 nazalni govor spadaju u 4 najc¢es¢a simptoma HA u obje dobne skupine.
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8.SAZETAK



Ciljevi istrazivanja: Ciljevi istrazivanja bili su utvrditi postoji li razlika u ucestalosti simptoma
1 gradusa hipertrofije adenoidnih vegetacija izmedu dobnih skupina i spolova. Takoder, ispitali
smo odgovara li gradus hipertrofije adenoidnih vegetacija tezini simptoma i postoji li razlika
izmedu dobnih skupina i spolova u povezanosti simptoma HA s nalazom fiberendoskopije
nazofarinksa. Naposlijetku ispitivali smo koji su naj¢es¢i simptomi HA i je li se oni razlikuju u

odnosu na dobne skupine i spolove

Materijali i metode: Materijali istrazivanja specijalisticki su nalazi kao 1 nalazi
fiberendoskopije nazofarinksa iz registra ORL dje¢je ambulante. U nalazima su navedeni
podatci o dobi i spolu ispitanika te anamnesticki i heteroanamnestic¢ki podatci o simptomima
hipertrofije adenoida. Fiberendoskopskim pregledom nazofarinksa smo utvrdili gradus
hipertrofije adenoidnih vegetacija prema Cassanu. Specijalisticki nalaz ukljucuje otoskopski,

rinoskopski 1 orofaringoskopski status.

Rezultati: Statistickom je obradom utvrdena ce$¢a pojavnost upale uha s efuzijom kod
djevojcica nego kod skupine djecaka (p=0,01). S druge strane, potpuna opstrukcija nosa,
djelomic¢na opstrukcije nosa, no¢no hrkanje, apneja 1 upala uha s efuzijom se ¢es¢e pojavljuju
kod prve dobne skupine (p=0,00) dok je glavobolja ces¢a kod druge skupine (p=0,00).
Analizom gradusa, dokazano je da prva skupina ima prosjec¢no ve¢i gradus od druge dobne
skupine (p=0,00) te da djecaci imaju prosjecno statisti¢ki znacajni nizi gradus od djevojcica
(p=0,01). Dokazali smo da gradus hipertrofije odgovara tezini simptoma za sve simptome osim
disanja na usta (p=0,30) 1 kaslja (p=0,20). Dokazali smo statisticku povezanost simptoma s
viS§im gradusom kod muskih ispitanika za sve simptome osim disanja na usta, rinoreje i kaslja.
S druge strane kod Zenskih ispitanika smo dokazali povezanost simptoma s vi§im gradusom
kod svih simptoma osim upale uha s efuzijom 1 disanja na usta. U prvoj smo dobnoj skupini
dokazali statisticki znac¢ajnu povezanost pojavnosti simptoma s visinom gradusa kod simptoma
potpune opstrukcije nosa, djelomicne opstrukcije nosa, no¢noga hrkanja, nazalnoga govora,
apneje, Cestih upala uha i kaSlja. U drugoj dobnoj skupini smo dokazali statisticki znacajnu
povezanost simptoma s visinom gradusa za simptome no¢no hrkanje, nazalni govor i Ceste upale
uha. Naposlijetku, rinoreja, no¢no hrkanje, djelomic¢na opstrukcija nosa i nazalni govor naj¢esci
su simptomi jednako zastupljeni kod djecaka i djevojcica, dok se no¢no hrkanja(p=0,00) i

djelomicna opstrukcije nosa(p=0,00) cesce pojavljuju u prvoj dobnoj skupini.

Zakljucak: Fiberendoskopija nazofarinksa vrlo je pouzdana metoda koja pruza snaznu

korelaciju izmedu simptoma i gradusa HA koji odgovaraju teZini simptoma tako da su veci
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gradusi povezani s tezom simptomatologijom. U djece mlade dobne skupine nalazimo i vise

graduse HA te znacajnu povezanost pojavnosti gotovo svih simptoma s visinom gradusa.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Correlation of adenoid hypertrophy symptoms with the fiberendoscopy
findings of the nasopharynx

Objectives: The objectives of the research were to determine whether there is a difference in
the frequency of symptoms and degrees of hypertrophy of adenoid vegetations between age
groups and genders. In addition, we examined whether the degree of hypertrophy of adenoid
vegetations corresponds to the severity of symptoms and whether there is a difference between
age groups and sexes in the association of symptoms of hypertrophy of adenoid vegetations
with the findings of fiberendoscopy of the nasopharynx. Finally, we examined what are the
most common symptoms of hypertrophy of adenoid vegetations and whether they differ in

relation to age groups and genders.

Materials and methods: The research materials are specialist findings as well as the findings
of fiberendoscopy of the nasopharynx from the register of the ENT children's clinic. The
findings include data on the age and gender of the subjects, as well as anamnestic and hetero-
anamnetic data on symptoms of adenoid hypertrophy. Fiberendoscopic examination of the
nasopharynx determined the degree of adenoid vegetation hypertrophy according to Cassan.

Specialist findings include otoscopic, rhinoscopic and oropharyngoscopic status.

Results: Statistical processing revealed a more frequent occurrence of otitis with effusion in
girls than in the group of boys (p=0.01). On the other hand, complete nasal obstruction, partial
nasal obstruction, night snoring, apnea and otitis with effusion occur more often in the first age
group (p=0.00), while headache is more common in the second group (p=0.00). By analyzing
grades, it was proven that the first group has an average higher grade than the second age group
(p=0.00) and that boys have an average statistically significantly lower grade than girls
(p=0.01). We proved that the degree of hypertrophy corresponds to the severity of symptoms
for all symptoms except mouth breathing (p=0.30) and cough (p=0.20). We proved a statistical
association of symptoms with a higher degree in male subjects for all symptoms except mouth
breathing, rhinorrhea and cough. On the other hand, in female subjects, we proved the
association of symptoms with a higher grade in all symptoms except ear inflammation with
effusion and mouth breathing. In the first age group, we demonstrated a statistically significant
association of the occurrence of symptoms with the height of the degree in the symptoms of
complete nasal obstruction, partial nasal obstruction, night snoring, nasal speech, apnea,
frequent ear infections and cough. In the second age group, we proved a statistically significant

association of symptoms with grade height for the symptoms of night snoring, nasal speech and
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frequent ear infections. Finally, rhinorrhea, nocturnal snoring, partial nasal obstruction and
nasal speech are the most common symptoms, equally represented in boys and girls, while
nocturnal snoring (p=0.00) and partial nasal obstruction (p=0.00) appear more often in the first

age group. group.

Conclusion: Fiberendoscopy of the nasopharynx is a very reliable method that provides a
strong correlation between symptoms and degrees of HA, which correspond to the severity of
the symptoms, so that higher degrees are associated with more severe symptoms. In children of
the younger age group, we find higher degrees of HA and a significant correlation of the

occurrence of almost all symptoms with the height of the degree.
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