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Kroni€ni rinosinuitis i adenoiditis u djece
Elizabeta Trbusi¢

1. SAZETAK

Rinosinuitis je simptomatska upala sluznice nosne Supljine i paranazalnih sinusa.
Rinosinuitis se, ovisno o trajanju simptoma, dijeli na akutni u trajanju do Cetiri tjedna te
subakutni u trajanju od cCetiri do dvanaest tjedana. Kroni¢ni rinosinuitis definiran je
najmanje dvama simptomima koji traju duze od dvanaest tjedana. Podaci o trajanju
simptoma dobivaju se ili od pacijenta osobno ili heteroanamnesticki. Klini¢ka slika kod
djeteta varira ovisno o dobi, a obuhvaca: nazalnu opstrukciju, mukopurulentnu rinoreju,
postnazalni drip i posljedi¢ni kaSalj, Sto bitno naruSava higijenu spavanja i, uz uvecane
adenoide, dovodi do opstrukcije disanja u snu. Nadalje, javlja se osje¢aj punoce,
pritiska ili boli lica u projekciji sinusa te glavobolja. Etiologija i patogeneza kroni¢nog
rinosinuitisa je vezana uz velik broj ¢imbenika, a Cesto se povezuje s hipertrofijom
adenoidnih vegetacija prekrivenih gustim biofilmom bakterija. Dijagnoza kroni¢nog
rinosinuitisa kod djeteta postavlja se Kklinickim pregledom, rinoskopijom i
endoskopijom. Kompjutorizirana tomografija sinusa, stupnjevana prema Lund —
Mackayevom sustavu bodovanja, korisna je u dijagnostici, procjeni komplikacija te
predoperacijskoj dijagnostici. Cimbenici koji predodreduju razvoj bolesti mogu biti
lokalni i sustavni. Lokalni obuhvacaju devijaciju nazalnog septuma, nazalne polipe ili
hipertrofiju adenoidnih vegetacija u epifarinksu. U daljnjoj dijagnosti¢koj obradi
potrebno je iskljuciti sustavne bolesti: alergijski rinitis, astmu, cistiCnu fibrozu ili
mukocilijarnu disfunkciju. LijeCenje pedijatrijske populacije moze biti medikamentozno

i kirurSko. Smanjenje upale sluznice i poboljSanje mukocilijarnog protoka postize se

ispiranjem izotoni€nom ili  hipertoni€nom fizioloSkom otopinom, nazalnim
dekongestivima, antibioticima i intranazalnim ili peroralnim kortikosteroidima.
KirurSkim pristupom razmatra se adenoidektomija s ili bez ispiranja sinusa,

endoskopski te funkcionalni endoskopski kirurski pristup sinusima. Adenoidektomija u
kombinaciji s ispiranjem sinusa dovodi do poboljSanja simptoma i unapredenja
kvalitete Zivota pacijenta.

Kljucne rijeCi: kroni¢ni rinosinuitis, djeca, adenoiditis, adenoidektomija



Chronic rhinosinusitis and adenoiditis in children
Elizabeta Trbusié
2. SUMMARY

Rhinosinusitis is a symptomatic inflammation of the nasal mucosa and the
paranasal sinuses. Rhinosinusitis is classified according to duration into acute, up to 4
weeks, subacute between 4 and 12 weeks duration, respectively, and chronic
rhinosinusitis, which is defined with at least two symptoms, lasting longer than 12
weeks. History taking is obtained either from the patient themselves and/or from the
patient's caregivers. Depending on the age, the patients most frequently exhibit nasal
obstruction, mucopurulent secretion, postnasal drip, as well as consequent cough,
which significantly disturbs sleep, and, with increased adenoids, leads to obstruction
of breathing during sleep. In addition to the aforementioned symptoms, there is also a
feeling of fullness, pressure or pain in the face of projection of the sinuses and
headache. Furthermore, it is characterized by multifactorial pathogenetic factors.
Hypertrophy of adenoids, covered with dense bacterial biofilm, causes either
mechanical posterior nasal obstruction or compromises ventilation and mucociliary
transport. Diagnostic procedures include rhinoscopy and endoscopy, as the process
of a visual examination of the nasal cavity and nasopharynx. Computed tomography
of paranasal sinuses, graded according to Lund — Mackay scoring system is specific
and sensitive enough to confirm the diagnosis and evaluate complications, as well as
to complement perioperative diagnostic procedures. Furthermore, predisposition for
such condition combines both local and systematic causes. Nasal septum deviation,
nasal polyps as well as hypertrophy of adenoids in nasopharynx insinuate local,
whereas further diagnostic procedures exclude systemic causes, such as allergic
rhinitis, asthma, cystic fibrosis or mucociliary dysfunction. Treatment options for
chronic rhinosinusitis include medications and surgical procedures. Isotonic or
hypertonic saline solution, nasal decongestants, antibiotics and topical intranasal or
oral corticosteroids in the majority of patients improve the quality of life. Surgical
procedures can include adenoidectomy, with or without sinus wash, endoscopic sinus
surgery or functional endoscopic sinus surgery. Adenoidectomy combined with sinus

lavage reduces symptoms and improves the quality of life of the patients.

Key words: chronic rhinosinusitis, children, adenoiditis, adenoidectomy



3. UvOD

Rinosinuitis podrazumijeva upalu sluznice nosne Supljine i paranazalnih sinusa.
Djeca u prosjeku prebole izmedu Sest i osam virusnih infekcija gornjeg diSnog sustava
godisnje, 5 — 13 % napreduje u akutni rinosinuitis, a 6 — 13 % do tre¢e godine Zivota
razvija kronicni rinosinuitis. lzmedu 2 - 20 % slu€ajeva egzacerbacije astme u djece
uzrokovano je upravo kroni¢nim rinosinuitisom. (6, 8) Dijagnoza kroni¢nog rinosinuitisa
se u pedijatrijskoj populaciji postavlja klinicki, ovisno o predstavljenim simptomima i
trajanju postojecih kod djeteta. Rinosinuitis se dijeli, ovisno o trajanju simptoma, na
akutni u trajanju do Cetiri tjedna, subakutni u trajanju izmedu Cetiri i dvanaest tjedana
te kroniCni, ukoliko su simptomi prisutni dulje od dvanaest tjedana. Sa svojim
roditeljima ili skrbnicima pacijenti se prvenstveno obracaju lijeCnicima primarne
zdravstvene zastite, pedijatrima ili specijalistima obiteljske medicine. Dijete se zali na
opstrukciju nosa, rinoreju te slijevanje seroznog ili mukopurulentnog sekreta niz
straznju stijenku farinksa — postnazalni drip. Uslijed slijevanja sekreta i uvecanih
adenoidnih vegetacija, poznatih pod nazivom tre¢a mandula, nocu je karakteristicno
bitno naruSena higijena spavanja, kako djece tako i njihovih skrbnika. Opstrukcija
disanja nocu varira od hrkanja i disanja na usta do opstruktivnhe apneje u snu. Djeca
Skolske dobi CeS¢e navode bol u projekciji zahvacenih sinusa i glavobolje.
HeteroanamnestiCki je neophodno prikupiti informacije o izloZenosti djeteta pasivhom
pusenju. Ukoliko osobna anamneza navodi opetovane infekcije diSnog sustava, otitise
ili pak sustavne bolesti, primjerice: alergijski rinitis, astmu, cisticnu fibrozu ili
mukocilijarnu disfunkciju, prethodna oboljenja mogu usmjeriti multifaktorijalnu
etiologiju i patogenezu kroni¢nog rinosinuitisa. Etioloski se s kroni¢nim rinosinuitisom
povezuju Staphylococcus aureus, koagulaza negativni stafilokoki te anaerobi.
Adenoidne vegetacije dio su limfatickog sustava Zdrijela. Neovisno o svojoj veli€ini
predstavljaju rezervoar bakterija u zdrijelu. (1, 3, 5) Pacijenti mlade Zivotne dobi CeSce
se povezuju s adenoiditisom, dok oni starije s alergijskim rinitisom. Kod €etvrtine djece

s kroni¢nim rinosinuitisom dokazuje se prisutnost alergijskog rinitisa. (8)

Svakom je pacijentu potrebno omoguditi individualan dijagnosticki i terapijski
pristup. Cilj lijeCenja je smanjenje simptoma, unapredenje kvalitete Zivota te

odrzavanje kontrole nad postignutim rezultatima lije¢enja.



4. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA NOSNE SUPLJINE | PARANAZALNIH SINUSA

4.1. ANATOMIJA NOSNE SUPLJINE

Nosna Supljina, cavum nasi, septumom je podijeljena na desnu i lijevu. Dorzalno
se preko hoana otvara u gorniji dio Zdrijela, pars nasalis pharyngis, a anteriorno prema
prednjim nosnim otvorima. Svaka polovica nosne Supljine podijeljena je na dno, krov,
medijalnu i lateralnu stijenku. Na lateralnoj se stijenci nalaze gornja, srednja i donja

nosna Skoljka. Svaka od navedenih prekriva istoimeni nosni hodnik.

Septum nasi dijeli nosnu Supljinu na dva dijela. Posteriorno i distalno se nalazi
koStani dio, pars ossea, te ventralno hrskavi¢ni i membranozni dio, pars cartilaginea i

pars membranacea.

Nosna sluznica dijeli se na respiratorni i olfaktorni dio. Respiratorni epitel sastoji
se od dvorednog trepetljikavog epitela, pri Eemu se trepetljike njiSu usmjereno prema
Zdrijelu. Sluz se proizvodi iz vr€astih stanica i glandula nasales, malih nosnih Zlijezda.
Lokalizirane su nasuprot donjoj i srednjoj nosnoj Skoljci. Vene u sluznici formiraju
kavernozna tijela. Olfaktorni epitel je 400 — 500 mikrometara deblji od respiratornog, a
sastoji se od mirisnih, potpornih i bazalnih stanica. Lokaliziran je u gornjem dijelu

septuma koji granici s lamina cribrosa etmoidalne kosti. (3,4)
4.2. ANATOMIJA PARANAZALNIH SINUSA

Paranazalni sinusi, sinus paranasales, su parne Supljine prekrivene sluznicom
u kostima koje okruzuju nosnu Supljinu. Preko manijih otvora lateralne nosne stijenke
komuniciraju s nosnom Supljinom iz koje se kontinuirano nastavlja tanji i slabije
prokrvljen respiratorni epitel. Razvojne osnove sinusa postoje od rodenja, a isti
zavrSava tek nakon izbijanja trajnih zuba, u 20. godini Zivota. Kod novorodenceta i
dojenceta razvijeni su samo etmoidni i maksilarni sinusi. Dijete predskolske dobi, uz
navedene, razvija i sfenoidne sinuse, intenzivnije poslije trece godine. Kod djeteta

Skolske dobi kona¢no se razvijaju i frontalni sinusi. (3,4)

Frontalni sinusi lokalizirani su iza arcus superciliaris frontalne kosti. Prostor je

varijabilno podijeljen septumom na dvije asimetriCne Supljine. Posterosuperiorno



omeduju Ceonu Supljinu od prednje lubanjske jame, a distalno Cine granicu prema

krovu orbite. Frontalni sinus se drenira u srednji nosni hodnik.

Etmoidalni labirint sastoji se od mnogobrojnih Supljina koje su nepotpuno
razdvojene tankim stijenkama. Postoje prednja, srednja i straznja skupina Supljina ili
stanica. Bulla ethmoidalis je najveca stanica, lokalizirana u lateralnoj nosnoj stijenci.
Kranijalno dotiCu prednju lubanjsku Supljinu, distalno maksilarnu, medijalno gornji dio
nosne Supljine, dok lateralno granie s orbitom. Etmoidni labirint se drenira u gornji ili

srednji nosni hodnik.

Maksilarni sinusi su, volumenom od 12 — 15 mililitara, najveci paranazalni sinusi.
Lokalizirani su u tijelu gornje Celjusti. Superiorno grani¢e s dnom orbite, distalno sa
zubnim lukovima kutnjaka i pretkutnjaka. Posteriorno graniCe s tuber maxillae,
ventralno i lateralno s licnom povrSinom gornje Celjusti, a medijalno s nosnom
Supljinom. Processus uncinatus etmoidne kosti prekriva u§¢e maksilarnog sinusa.

Maksilarni sinusi se dreniraju u srednji nosni hodnik.

Sfenoidalni sinusi su parne Supljine smjestene u tijelu klinaste kosti, asimetri¢no
odvojene septumom. Ventralno grani¢e s etmoidalnim labirintom, superiorno s canalis
opticus, dorzalno s hipofizom unutar fosse hypophysialis, a lateralno sa sinus
cavernosus i acarotis internom. Sfenoidalni sinusi dreniraju se u recessus
sphenoethmoidalis, izmedu gornje nosne Skoljke i septuma. U donji nosni hodnik

drenira se nazolakrimalni duktus. (3, 4)
4.3. FIZIOLOGIJA NOSNE SUPLJINE
4.3.1. TERMOREGULACIJA UDAHNUTOG ZRAKA

Termoregulacija udahnutog zraka regulirana je kavernoznim vaskularnim
tkivom smjeStenim u gornjim dijelovima septalne sluznice, medijalnim povrSinama
donjih nosnih Skoljki te donjem rubu srednjih nosnih Skoljki. NajvazZnije mjesto otpora
je nosna valvula koja usporava struju zraka i omogucuje njegovo zagrijavanje, vlazenje
i filtraciju. Hladni zrak se vazodilatacijom zagrijava na tjelesnu temperaturu, dok se

topli vazokonstrikcijom i kovitlanjem zraéne struje u nosnici rashladuje. (3)



4.3.2. MUKOCILIJARNI SUSTAV

Mukocilijarni sustav grade trepetljike koje gusto prekrivaju serozni i
cilindri¢ni sloj stanica respiratornog epitela. Submukozni sloj sadrzi mukozne
Zlijezde, serozne Zlijezde i vrCaste stanice te proizvodi sluz. Trepetljike u

metakronalnim valovima usmjeravaju udahnute Cestice prema epifarinksu. (3)
4.3.3. IMUNOLOSKI ODGOVOR NOSNE SLUZNICE

Sluznica nosa i paranazalnih sinusa aktivira lokalni imunoloski odgovor
protutijelima imunoglobulina A1 i imunoglobulina Az specificno usmjerenim prema
antigenu, kako bi se sprije€io prodor stranog antigena u opc¢i imunoloski sustav.
Sekretnorni imunoglobulin A je dimernog tipa te se djelatnost ocituje u vezanju za SC
receptore, secretory components. U zdravoj sluznici postoji veliki omjer limfocita prema
monocitima, 10:1. Omjer T — limfocita prema B — limfocitima je 3:1, a CD4+ T limfocita
naspram CD8+ T limfocita 2,5:1. Mastociti sadrZze metakromatske sekretorne granule
te se vezu za visokospecificne receptore imunoglobulina E. U nosnoj sluznici se
specificno nalaze u visokoj koncentraciji od 1,1 x 10® po gramu tkiva te imaju ulogu u
anafilakticnom tipu alergijske reakcije ¢ime je objasnjena poviSena sklonost nosne

sluznice reakciji preosjetljivosti tipa 1 i razvoj alergijskog rinitisa. (3)

Sekretorni imunoglobulin A sprije€ava kolonizaciju bakterija u gornjem diSnom
sustavu. Eun i suradnici utvrdili su da, s obzirom na kontrole, pacijenti s otitis media i
kroni€nim rinosinuitisom imaju znac¢ajno nize vrijednosti sekretornog imunoglobulina
A, p=0,0161 p = 0,04, iz Cega se postavlja pitanje, je li inicijalno smanjena sinteza
imunoglobulina A ili je do nje doslo uslijed kroni¢ne upale. Helicobacter pylori nema

ulogu u razvoju kroni€nog adenoiditisa i rinosinuitisa. (29)
4.3.4. NOSNI CIKLUS | NOSNI REFLEKSI

Nosni ciklus je izmjenjivanje kongestije i dekongestije nosnih Supljina primarno
donjih nosnih Skoljki, periodi¢no svakih 30 minuta do 3 sata. Nosni ciklus je jasno
istaknut pri upali nosne sluznice i u hiperreaktivnih, alergi¢nih i nealergi¢nih pacijenata
koji navode naizmjence zacCepljenost pojedine nosne Supljine. Unutar submukoze
nalaze se specijalizirane krvne Zile osjetljive na neuralne podrazaje te sudjeluju u
regulaciji nosne prohodnosti. Arteriole i prekapilarni sfinkteri odreduju 80 % otpora u

krvotoku. Sinusoide se aktivno kontrahiraju, dekongestiraju sluznicu i smanjuju otpor.

4



Arteriovenske anastomoze usmjeravaju krv izravno u venske sinusioide zaobilazeci
kapilarno korito. Nosni refleksi pokrecu se aktivacijom nosnih receptora pri svakom
diSnom ciklusu. Receptore aktivira promjena temperature, vlaznosti, brzine strujanja
puteva nepca i jezika, prelazi se s disanja na nos na oronazalno disanje. Nosna
sluznica ima vaznu ulogu u regulaciji disanja u cjelini. Poticanje disanja na nos odrzava
vagalni tonus donjeg diSnog sustava, zbog nazopulmonalnog i nazotorakalnog
refleksa. (3)

4.4. FIZIOLOGIJA PARANAZALNIH SINUSA

Paranazalni sinusi imaju ulogu u pneumatizaciji lubanje i smanjenju tezine
lubanje. Sudjeluju u povecéanju rezonancije i odreduju boju i ton glasa. Slaba
prokrvljenost sinusa te nepovoljna lokalizacija izvodnih kanala dovodi se u vezu s
oslabljenim otjecanjem nakuplijenog sekreta S§to pogoduje razvoju kroni¢ne upale.

Najcesce su zahvaceni maksilarni pa etmoidalni i frontalni sinusi. (3)



5. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA WALDEYEROVOG ZDRIJELNOG PRSTENA
5.1. ANATOMIJA WALDEYEROVOG ZDRIJELNOG PRSTENA

Akutne upale diSnog sustava posljedicno rezultiraju fizioloSkom hipertrofijom
limfatiCkog tkiva Waldeyerovog prstena, annulus lymphaticus Waldeyer. Limfaticki
prsten C€ini Sest medusobno povezanih tonzila od kojih su najvece i imunolosKki
najznacajnije palatinalne tonzile. Parne palatinalne tonzile, koje se zbog bademastog
oblika nazivaju i mandule, lokalizirane su obostrano unutar nepé&anih lukova. Zdrijelna
tonzila, adenoid, adenoidna vegetacija, treCa mandula, lokalizirana je
posterosuperiorno u epifarinksu, reznjaste je grade, a na njezinoj povrsini nalaze se
usjeci. Jezi¢na tonzila smjeStena je na korijenu jezika, a proteze se od foramen
caecum do epiglotisa. Na lateralnim stijenkama epifarinksa nalaze se tubarne tonzile
oko torusa tubariusa, na samom uséu u Eustachijevu tubu, povezujuéi Zdrijelo sa
srednjim uhom. Tonzile su povezane s vanjskim limfatiCkim prstenom vratnih limfnih
¢vorova, a preko njih s limfnim sustavom organizma zbog Cega se infekcija

organizmom moze neometano dalje Siriti. (3)
5.2. FIZIOLOGIJA WALDEYEROVOG ZDRIJELNOG PRSTENA

Waldeyerov Zdrijelni prsten smjesSten je na samom ulazu u respiratorni i
gastrointestinalni sustav. Tonzilarno tkivo mjesto je primarnog kontakta, zastite donjeg
dijela respiratornog sustava, ali i cjelovite zastite organizma. Nabrana sluznica tonzila
znaCajno povecava njihovu povrSinu. Tonzile su gradene od vezivnhe strome,
sekundarnih folikula, i interfolikularnog tkiva u kojem se nalaze retikuloepitelne i
dendritiCke stanice. Svaka nep€ana tonzila ima 10 - 20 tonzilarnih fosula na €ijem se
dnu nalaze kripte, mjesto najtanjeg epitela, ispod kojega je smjesteno limfati¢no tkivo.
Upravo je to lokacija primarnog kontakta, kako s antigenima iz vanjske okoline, tako i

s deskvamiranim epitelnim stanicama ili ostacima hrane. (3)

Ulaskom antigena iz okoline, disanjem ili gutanjem, antigeni upadaju u dno
fosula tonzila, kripte. Odgovor imunolo$kog sustava na antigen moze biti specifi¢an i
nespecifiCan. Specifitan se odnosi na imunokompetentne stanice. Retikuloepitelne
stanice limfatiCkog tkiva preuzimaju antigen, unistavaju ga ili dalje predaju na obradu
limfocitima. Istovremeno se aktiviraju germinativni centri koji po€inju ubrzano stvarati

pomocnicke i supresorske T- limfocite, koji onda poti€u ubrzano stvaranje B- limfocita



i njihovu pretvorbu u plazma stanice i stvaranje svih pet vrsta imunoglobulina: A, M, G,
D i E. Vazno je naglasiti da je ve¢a koncentracija B — u odnosu na T- limfocite u
tonzilama. Humoralna imunost, odnosno proizvodnja imunoglobulina, ima znac¢ajno
vazniju ulogu u tonzilama nego u drugim dijelovima organizma. Nadalje, informacija o
svakom antigenu koji je doSao u kontakt s imunoloskim sustavom, pohranjena je u
,srediSnju imunu memoriju.“ Pod uvjetom da nije doSlo do oboljenja imunoloSkog
sustava, pri svakom idu¢em mogucem susretu s tim istim antigenom, brze se aktivira
imunoloski obrambeni odgovor. Nespecificni imunoloski odgovor podrazumijeva
baktericidno djelovanje lizozima koji razgraduje polisaharidne ovojnice bakterija, kao i
antivirusno djelovanje interferona koji posredno pokazuje i specificni odgovor

poticanjem plazma stanica na produkciju antitijela.

S obzirom na navedeno, moze se zakljuditi da je od posebnog znacaja upravo
postojanje tonzila u djeCjoj dobi. Procesom starenja uloga tonzila u imunoloskom
sustavu gubi na vaznosti Sto dokazuje i fizioloSka redukcija njihove veliine oko

puberteta, a u kasnijoj zivotnoj dobi oCekivana je i atrofija. (3)



6. KRONICNI RINOSINUITIS | ADENOIDITIS KOD DJECE

6.1. DEFINICIJA RINOSINUITISA

Prema smjernicama European Position Paper on Rhinosinuitis and Nasal
Polyps 2012 (EPOS 2012), rinosinuitis je upala sluznice nosne Supljine i paranazalnih
sinusa. Prvi put se razlikuje pedijatrijski od adultnog kroni€nog rinosinuitisa. Dolazi do
nakupljanja sekreta unutar Supljine sinusa te postoji moguénost Sirenja na podlezeci
viscerokranij i neurokranij. Rinosinuitis se dijeli na podtipove ovisno o trajanju
simptoma. Akutni traje do 30 dana, odnosno Cetiri tjedna. Subakutni se povlaci nakon
prisutnosti simptoma koji traju izmedu Ccetiri i dvanaest tjedana. Recidivirajuci
rinosinuitis uklju€uje opetovane akutne napadaje, od kojih se svaki od njih povladi
unutar Cetiri tiedna. Medutim, vraéaju se u ciklusima, u vremenskom periodu od deset
dana izmedu potpunog povlacenja simptoma i novog napadaja. Kroni¢ni rinosinuitis
dijagnosticira se ukoliko su simptomi prisutni dulje od 90 dana, odnosno dvanaest
tiedana. Dijagnoza kronicnog rinosinuitisa se u pedijatrijskoj populaciji postavija

klinicki, ovisno o prezentaciji i trajanju minimalno dva postojeca simptoma kod djeteta.

Kroni¢ni rinosinuitis s nazalnim polipima manifestira se osje¢ajem punoce, pritiska i
bolnosti u projekciji sinusa. Nasuprot tomu, kroni¢ni rinosinuitis bez nazalnih polipa
povezuje se s hipoosmijom. (15) 5 - 12 % opc¢e populacije iracionalnim propisivanjem
antibiotika znatno opterecuje globalni zdravstveni sustav. Buduci da rinosinuitis
zauzima velik dio javnozdravstvene problematike u vecini zemalja svijeta, European
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020 ( EPOS 2020), donijet ¢e

preporuke i najnovije smjernice u modalitetu lijecenja kroni¢nog rinosinuitisa. (16)
6.2. KLINICKA SLIKA RINOSINUITISA

KliniCka slika rinosinuitisa u pedijatrijskoj populaciji varira ovisno o dobi. Dojence
pokazuje razdraZzljivost, ometen san i manjak apetita, oteZzano disanje jer ne zna disati
na usta, a uslijed postnazalnog dripa javlja se kasalj. U tom je sluaju potrebno
diferencijalno dijagnosticki iskljuciti prirodenu atreziju hoana. Dijete predskolske ili
Skolske dobi se s roditeljima ili skrbnicima prvenstveno obraca lijeCnicima primarne
zdravstvene zastite, pedijatrima ili specijalistima obiteljske medicine. Virusna upala se
dodatno komplicira bakterijskom superinfekcijom. Akutni rinosinuitis manifestira se

seroznom rinorejom koja do sedmog dana postupno postaje mukopurulentna. Prate ju
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opc¢i simptomi, mialgija, zimica, blaga glavobolja, subfebrilitet te peckanje ili Zarenje u
nosu i zdrijelu, nazalna opstrukcija, hipoosmija te halitoza. Bezbolni edem vjeda koji
se moze pojaviti ujutro prilikom budenja, tijekom dana postupno nestaje. Simptomi
ukljuCuju i slijevanje mukopurulentnog sekreta niz straznju stijenku zdrijela —
postnazalni drip. Produktivni kasalj izraZeniji je nocu, karakteristi¢no je bitho narusena
higijena spavanja, kako djece tako i njihovih skrbnika. Opstrukcija disanja nocu varira
od hrkanja i disanja na usta do opstruktivne apneje u snu. Djeca Skolske dobi CeSce
navode bol lica u projekciji sinusa. Podrucje iznad zahvacenog sinusa moze biti
eritematozno, edematozno te bolno na palpaciju i perkusiju. Bolnost u projekciji gornje
Celjusti i kutnjaka, projicirana prema vise zuba istodobno, sa Sirenjem prema
medijalnom o¢nom kutu, nosu i zigomati¢nom luku temporalno upucuje na maksilarni

sinuitis.

Bol u podrucju Cela ili frontalna glavobolja, posebno jakog intenziteta ujutro,
upucuje na frontalni sinuitis. Zatim, retrobulbarna i parijetookcipitalna bol upucéuje na
sfeoidalni sinuitis. Za razliku od etmoidalnog sinuitisa, o€na jabucica nije bolno
osjetljiva na pokretljivost. Bol izmedu ociju, retrobulbarna bol, rasijecaju¢a glavobolja,

periorbitalni celulitis i epifora ukazuju na etmoidalni sinuitis. (1, 3, 5, 6, 8)
6.3. ADENOIDNE VEGETACIJE, AKUTNI | KRONICNI ADENOIDITIS

lako su u podrucju adenoidnih vegetacija najceSce izolirani Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis i Streptococcus pneumoniae, akutni adenoiditis Cesto
je uzrokovan i beta hemolitickim streptokokom A, a zahvaca djecu izmedu prve i treCe
godine zivota. Dijete se prezentira naglasenim op¢im simptomima, unjkavim govorom,
obilnom sekrecijom niz Zdrijelo, hrkanjem, bolovima u uSima te uveéanim cervikalnim
limfnim ¢vorovima. Adenoidne vegetacije imaju ulogu u razvoju kroni¢nog rinosinuitisa
u djece mlade od dvanaest godina. Za hipertroficne adenoide, naspram kroni¢nog
rinosinuitisa, svojstveno je hrkanje, nazalna kongestija i nazalan govor. Hipertrofi¢ni
adenoidi mogu posteriorno mehanicki opstruirati nosnu Supljinu, a posljedi¢no tomu

zadrzavati nazalni sekret. ( 3, 5)

Kroni¢ni hipertrofi¢ni adenoiditis rezultat je recidiviraju¢ih akutnih respiratornih
infekcija. Tonzile su uvec¢ane, razrovane povrsine, razrovanih nepcanih lukova, pune
detritusa. Dijete se prepoznaje prema tipi€nom izrazu lica, facies adenoidea. Lice je

usko, prati ga uski korijen nosa, visoko nepce, malformirana gornja Celjust, Siljasti
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sjekutici te kariozno promijenjeno zubalo. Prisutan je obilni postnazalni drip, disfagija,
halitoza, cervikalna limfadenopatija te rinolalija. Istodobno se uz oronazalno disanje
nocu karakteristiCno javlja hrkanje te, nerijetko, epizode apneje u snu. S vremenom
dovodi do kroni¢ne hipoksemije i hiperkapnije te pluéne arterijske hipertenzije i plu¢nog

srca, cor pulmonale. (3, 5)

Opstruktivni poremecaj disanja tijekom spavanja ukljuCuje niz Kklinickih
manifestacija opstruktivnog disanja. Zbog hrkanja, oronazalnog disanja i prekida
disanja u snu, dolazi do odstupanja u potrebnoj oksigenaciji i ventilaciji. Uslijed
poremecene higijene spavanja, djeca su danju pospana, manjka im koncentracije ili

su, sasvim suprotno, hiperaktivna. (20)

U slucaju da je, uz opstruktivni poremecaj disanja, u snu prisutna abnormalna
polisomnografija s apneja — hipopneja indeksom = 1, dijagnosticira se opstruktivna
apneja u snu. Prevalencija opstruktivne apneje u snu u pedijatrijskoj populaciji
Sjedinjenih Americkih Drzava iznosi 1,2 — 5,7 %. Klinicka slika kojom se pacijent
prezentira varira od prolongirane djelomi¢ne opstrukcije gornjeg diSnog puta do
apneje, intermitentne potpune opstrukcije gornjeg diSnog puta. Znacajno pridonosi
smanjenoj kvaliteti zivota djeteta, koja se ocituje slabijim intelektualnim napretkom u
odnosu na vrdnjake te poremecéajem u ponaSanju. (20) Polisomnografija je
dijagnostiCcka metoda kojom se mijeri respiracija tijekom sna radi uoavanja
nepravilnosti disanja u snu i zasi¢enosti periferne krvi kisikom. Navedeni parametri
odreduju stupanj apneje u snu. Osim toga, dodatno ukljuCuje i elektroencefalografiju,
kojom se prikazuje elektricna aktivnost mozga. Istodobno je elektrokardiografijom
potrebno procijeniti elektricnu aktivnost srca. Elektrookulogramom se prate pokreti
oCiju te odreduje faza brzih pokreta o€iju. Nadalje, polisomnografijom se odreduje i

tonus misi¢a te aktivnost u snu. (2)
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7. ETIOLOGIJA | PATOFIZIOLOGIJA RINOSINUITISA | ADENOIDITISA KOD
DJECE

7.1. GENETSKI PREDISPONIRAJUCI FAKTORI ZA RAZVOJ RINOSINUITISA

Genetski i epigenetski faktori pridonose patogenezi kroni¢nog rinosinuitisa u
Sirokom rasponu, 13 - 53 %. (15) Moloney i suradnici povezuju humani leukocitni
antigen HLA — A1B8 s popratnom astmom i intolerancijom aspirina. (13) Kroni¢ni
rinosinuitis i astma povezani su u 20 do 31,9 % slucajeva. (15) Orb i suradnici proveli
su istraZivanje na 496 pacijenata starosti do dvanaest godina. Ukoliko jedan od
roditelja boluje od adultnog rinosinuitisa, postoji rizik da ¢e dijete imati predispoziciju
za razvoj bolesti. U slu€aju da jedno dijete ve¢ boluje od kroni¢nog rinosinuitisa,
utvrden je 57,5 (p < 10) puta vedi rizik od obolijevanja drugog djeteta unutar prve

generacije. (55)

7.2.  LOKALNI PREDISPONIRAJUCI FAKTORI ZA RAZVOJ KRONICNOG
RINOSINUITISA KOD DJECE

Lokalni uzroci podrazumijevaju uveéanu etmoidnu bulu, nazalne polipe,
devijaciju i perforaciju septuma, hipertrofiju adenoidnih vegetacija u epifarinksu te

mogucnost zaboravljenog stranog tijela u nosnoj Supljini. (5)

7.3. SUSTAVNI PREDISPONIRAJUCI FAKTORI ZA RAZVOJ KRONICNOG
RINOSINUITISA KOD DJECE

7.3.1. RAZLIKA IZMEDBU RINITISA | RINOSINUITISA KOD DJECE

Westman i suradnici (9) prema kohortnom istraZivanju provedenom u Svedskoj,
ukazuju na prevalenciju alergijskog rinitisa u pedijatrijskoj populaciji do Cetvrte godine
s udjelom od 8,1 %, kao i 6,3 % u djece do osme godine Zivota. Prema istraZivanju
kojeg su proveli Chiang i suradnici (9) nasuprot nealergijskom rinitisu, Cija prevalencija
s odrastanjem opada za 10 do 15 %, prevalencija alergijskog rinitisa s odrastanjem
raste. Djeca s nealergijskim rinitisom imaju 2,71 puta veci rizik za obolijevanje od

astme u odnosu na djecu koja nisu oboljela (95 % CI 1, 64-4, 46).

Kroni¢ni rinitis dijeli se u Cetiri skupine: infektivni, alergijski, nealergijski,
nealergijski neinfektivni te mjesSoviti rinitis. Nazalna hiperreaktivnhost predstavlja

odgovor nazalne sluznice kojim se manifestiraju i alergijski i nealergijski rinitis.
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Pokazuje reakciju nazalne sluznice na promjenu temperature, vliage, dima, tlaka, jakih
mirisa, a iskljuCuje se metodom CDA, cold dry air test. MjeSoviti rinitis moze se
prezentirati s jednim ili viSe poznatih uzroCnika, ali usprkos tomu izostaje sustavni

imunoloSki odgovor, primjerice porast imunoglobulina E u serumu.

Infektivni rinitis je akutna, samolimitiraju¢a bolest primarno uzrokovana virusima
koja je poznata pod nazivom obiCna prehlada. Bakterijska infekcija znak je
superinfekcije koja se ucestalo nalazi u pacijenata s perforacijom septuma, navikom
manualnog nadrazivanja nosne sluznice ili stranim tijelom u nosnoj Supljini. Lokalni
anatomski faktori koji uvjetuju razvoj rinitisa, osim navedenih, su sljedeci: devijacija
septuma, hipertrofija adenoida, hipertrofija srednje nosne Skoljke, nazalni polipi te
nosna valvula. Klini¢ki se manifestira rinoskopskim nalazom diskoloracije sekreta i
intranazalnim krustama. Dokazano je patofizioloSki povezan s razvojem kroni¢nog

rinosinuitisa.

Alergijski rinitis dijagnosticira se alerolo$kim koznim ubodnim testom, ,prick” —
testom na inhalacijske i nutritivne alergene te mjerenjem serumskih razina specificnog
imunoglobulina E. Lokalni alergijski rinitis iskljuCuje se nazalnim alergenskim
provokacijskim testom. Dokazuje ga porast CD3+ i CD4+ T — limfocita, eozinofila,
bazofila i mastocita, specificnog imunoglobulina E, triptaze, eozinofilnog kationskog
proteina. Prednost se daje nazalnom alergenskom provokacijskom testu s multiplim
alergenima, Sto je specifiCan, osjetljiv i vremenski manje zahtjevan test. Entopija je
alergijska reakcija ograni¢ena isklju€ivo na nazalnu sluznicu, a pacijenti dobro
odgovaraju na intranazalnu primjenu kortikosterioda. (9) Dokazana je povezanost
izmedu alergijskog rinitisa i kroni¢nog rinosinuitisa, dok se kod Cetvrtine djece s

kroni¢nim rinosinuitisom dokazuje alergijski rinitis. (8)

Nealergijski neinfektivni rinitis obuhvaca nealergijski rinitis, simptomatsku upalu
nosne sluznice pri ¢emu su prisutna najmanje dva od sljede¢ih simptoma: nazalna
opstrukcija, rinoreja, kihanje, osjecaj nelagode u nosu, svrbez nosa ili o€iju. Pritom
izostaju klini¢ki znakovi endonazalne infekcije ili sustavne osjetljivosti na inhalacijski
alergen. Ukoliko se radi o kroni€nom rinitisu, simptomi su prisutni barem jedan sat
dnevno najmanje dvanaest tjedana. KronicCni rinitis u djece moZze biti uzrokovan
lijekovima, uvjetovan radnom okolinom, gustatorni, uzrokovan jako zacinjenom

hranom koja poti€e neuralni odgovor te idiopatski, neutvrdenog podrijetla. Idiopatski
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rinitis obuhvaca viSe od polovine pacijenata s nealergijskim rinitisom. Medikamentozni
rinitis uzrokovan je agresivnom uporabom nazalnih dekongestiva. DjevojcCice starije od
13 godina kod kojih nastupa menarha pod manjim su rizikom za razvoj alergijskog
rinitisa. Oralna hormonska kontracepcija prevenira razvoj alergija i astme nakon

zavrSenog puberteta. (9)

Kod djeteta predskolske ili Skolske dobi, uz pozitivhu obiteljsku anamnezu
atopijskih bolesti, ¢eS¢e se javlja vazomotoricki ili alergijski rinitis tipicno uz serije
kihanja, seroznu sekreciju te konjuktivitis. Kod pacijenata s perenijalnim ili sezonskim
alergijskim rinitisom nalaze se patoloSke promjene sinusa na radioloskim nalazima.
Pacijenti s kroni€nim rinosinuitisom i pratecim alergijskim rinitisom dugorocno pokazuju

maniji uspjeh u lije€enju te je, naposlijetku, potreban kirurski zahvat. (6)

Eozinofilni ezofagitis je upala sluznice jednjaka koja se razvija uslijed alergije, a
dijagnoza se postavlja na temelju endoskopskog nalaza te biopsije sluznice jednjaka.
Prema istrazivanju koje su proveli Padia i suradnici, uz postojeéi eozinofilni ezofagitis,

postoji 3,4 puta veci rizik od kroni€nog rinosinuitisa. (56)
7.3.2. P-SCUAD

Pediatric Sever Chronic Upper Airway Disease (P — SCUAD), pedijatrijska
teSka kroni€na bolest gornjih diSnih puteva, obuhvacéa istodobnu pojavu alergijskog
rinitisa, nealergijskog rinitisa i kronicnog rinosinuitisa kod djeteta. Do tre¢e godine
zivota CeSc¢e se javljaju infekcije uha, a rastom djeteta umanjuje se relevantnost
gastroezofagealnog refluksa kao uzro¢nika. Od Cetvrte do sedme godine tipi¢na je
hipertrofija adenoidnih vegetacija. Za razliku od odraslih, kod djece se CeSc¢e susreéu
glavobolje, hipoosmija, kasalj te purulentna rinoreja. Pacijenti mlade Zivotne dobi, kao
i njihovi skrbnici, uglavnom ne navode hipoosmiju ili poremecaj njuha kao tegobu koju
su zapazili. DijagnostiCki testovi kojima se procjenjuje njuh kod djece nisu pouzdani, a
kompjutorizirana tomografija i magnetska rezonancija sinusa, skoro u polovici
pacijenata pedijatrijske populacije, pokazuju odstupanje od normale. Patofiziologija
kroni¢nog rinosinuitsa kod djece, za razliku od odraslih, redovito ukljuCuje upalu i
hipertrofiju adenoidnih vegetacija, genetskih poremecéaja i poremecaja u razvoju
fetusa, laringo — faringealnog refluksa te atopije. Prevalencija alergijskog rintisa
zapadnih zemalja s udjelom od 40 % u pedijatrijskoj populaciji povezuje se s

konjuktivitisom ili astmom, dok se vecCina djece s nealergijskim prezentira idiopatskim
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rinitisom. ZnaCajan udio pacijenata prezentira se mjeSovitim rinitisom, istodobno
ukljuCujuci alergijski i nealergijski rinitis. Dijagnosticiranom preosjetljivoS¢u na alergene
ne moze se uvijek objasniti perenijalna ili intermitentna nazalna hiperreaktivnost.
Specificnost pedijatrijske populacije je i biofilm prisutan na adenoidnim vegetacijama
te infektivni rinitis. Od dojenacke do adolescentne dobi opazen je porast prevalencije
rinitisa. Trecina djece s dijagnozom rinitisa ili rinosinuitisa, unato€ primijenjenoj terapiji,
susrece se s nepromijenjenom kliniCkom slikom. Problematika trajne upale gornjih
diSnih puteva nije samo javnozdravstvena, veC i socioekonomska. S jedne strane
skrbnici djeteta nisu u mogucnosti odrZzavati stalni radni odnos, a s druge strane dijete
zaostaje u intelektualnom napretku za vrSnjacima, zbog slabijeg napredovanja u Skoli.
(22)

7.3.3. SUSTAVNE BOLESTI U ETIOLOGIJI KRONICNOG
RINOSINUITISA KOD DJECE

Op¢i konstituciozni uzroci obuhvacaju sustavne bolesti: alergije, cisti¢nu fibrozu,
imunodeficijenciju. Kartagenerov sindrom joS se naziva sindromom primarne
diskinezije cilija, kod kojeg postoji prirodeni defekt u submikroskopskoj gradi cilija
respiratornog epitela. Kako bi se potvrdila dijagnoza, uz kronic¢ni rinosinuitis, moraju
biti prisutne i bronhiektazije te obrnut polozaj unutarnjih organa, situs viscerum

inversus. (5)

7.4. PREDISPONIRAJUCI FAKTORI 1Z OKOLINE ZA RAZVOJ
KRONICNOG RINOSINUITISA KOD DJECE

Okolisni faktori koji doprinose pogor$anju klinicke slike uklju€uju izloZzenost

djeteta zadimljenim prostorima, pasivnhom pusenju, prasini te plivanju ili ronjenju. (5)

7.5. RAZLIKA KRONICNOG RINOSINUITISA U ADULTNOJ |
PEDIJATRIJSKOJ POPULACHJI

Za razliku od adultnog rinosinuitisa u kojemu dominira eozinofilna infiltracija, kod
djece je predominatna limfocitna. Prisutan je i tanji epitel stijenke gornjeg respiratornog
trakta, bazalne membrane te manji stupanj zadebljanja submukoznog sloja u odnosu
na odraslu populaciju, karakteristi¢nu po opseznim fibroznim promjenama i eozinofilnoj
infiltraciji. Razlike ovih dvaju fenotipova dovode u pitanje treba li ih se usporedivati ili

Su iste vezane uz dob pacijenta i trajanje same bolesti. (15)

14



7.6. ETIOLOGIJA | PATOFIZIOLOGIJA RINOSINUITISA | ADENOIDITISA
KOD DJECE

Akutne respiratorne infekcije gornjeg diSnog sustava u predskolske djece Cine
40 % ukupnog morbiditeta, dok u Skolske 30 %. U etiologiji akutnih respiratornih
infekcija glavnu ulogu imaju virusi. U dojencadi i male djece su Cesti miksovirusi,
respiratorni sincicijski virus kao glavni uzroénik bronhiolitisa u toj dobi, adenovirusi i
virus influence. Rinosinuitis u pedijatrijskoj populaciji nastupa kao komplikacija
primarno virusne upale gornjeg diSnog sustava ili upalnih stanja uslijed alergijske
reakcije, posebice u jesen ili zimu. (3) Edematozna sluznica opstruira izlazista izvodnih
kanala sinusa. Kisik u sinusu se apsorbira u krvne Zile sluznice. Posljedi¢no u sinusu
nastaje relativno negativan tlak i vakuumski sinuitis, $to uzrokuje bolnost. Transudat
se nakuplja u Supljini sinusa i sluzi kao hranjiva podloga za rast bakterija. Bakterije
ulaze ascedentno kroz usca sinusa u nosnoj Supljini, celulitisa ili tromboflebitisa lamije
proprije sluznice. Prati ga eksudacija seruma i leukocita pri Cemu se razvija pozitivan
tlak u sinusu. lako prava anatomska uloga paranazalnih sinusa nije jo§ to¢no
definirana, glavni faktori koji odreduju normalnu sekreciju podrazumijevaju prohodnost
osteomeatalnog kompleksa, cilijarnu funkciju respiratornog epitela te samu gradu

sluznice. (1)

Elwany i suradnici su proveli istrazivanje na stotinu i troje djece, starosti izmedu
Cetiri i sedam godina, kojima je indicirana adenoidektomija. Iz adenoidnih vegetacija
mikrobioloSkom analizom u 40,8 % utvrdena je prisutnost koagulaza- negativnih
stafilokoka, Staphylococcus aureus 22,3 %, Streptococcus pneumoniae 18,4 %,
Haemophilus influenzae 16,5 % te streptokoka grupe A 15,5 %. Brisom srednjeg
nosnog hodnika izolirani su koagulaza — negativni stafilokoki 41,7 %, Staphylococcus
aureus 32 %, Streptococcus pneumoniae 28,1 %, Haemophilus influenzae 21,6 % i
streptokoki grupe A 19,4 %. Prema navedenim rezultatima adenoidne vegetacije mogu
sluziti kao rezervoar bakterijama. U 91,5 % uzro€nici izolirani iz adenoida predvidaju

uzroCnike srednjeg nosnog hodnika. (23)

IstraZzivanje koje su proveli Shin i suradnici ukljucivalo je 410 djece, starosti do
14 godina. Utvrdena je povezanost predoperativho procijenjene veli€ine adenoida,
stupnja sinuitisa te rezultata mikrobioloskog nalaza adenoida uzetog biopsijom uslijed
adenoidektomije. U 79, 3 % adenoida pronadena je prisutnost bakterija. Od toga 28,5
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% Cini Haemophilus influenzae, 21,7 % Streptococcus pneumoniae, 21 %
Streptococcus pyogenes te 15,6 % Staphylococcus aureus. Vecéi stupanj sinuitisa
uvjetuje veci broj izoliranih bakterija, pogotovo Streptococcus pneumoniae i
Haemophilus influenzae. Broj izoliranih bakterija nije nuzno povezan s veliCinom

adenoidnih vegetacija. (24)

Egzacerbaciju kroni€nog rinosinuitisa karakteristicno uzrokuju gram negativni
bacili i anaerobi. Gljivitne infekcije svojstvene su imunokompromitiranim pacijentima,
a u Cesce izolirane se ubrajaju Aspergillus, Sporothrix i Pseudoallescheria. Uzro¢nici
koji se povezuju s nozokomijalnim infekcijama su Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabillis i Enterobacter. Hospitalne
infekcije CeSce se javljaju u pacijenata s nazogastricnom sondom, intubiranih
pacijenata te cisticnom fibrozom. Alergijski gljivicni sinuitis javlja se kao alergijska

reakcija na prisutnost gljiva u sinusima, najces¢e Aspergillusa. (1)

8. KOMPLIKACIJE RINOSINUITISA U DJECE

Po Zivot opasne komplikacije rinosinuitisa mogu biti endokranijalne i
ekstrakranijalne. Komplikacije su veéinom vezane uz ipsilateralnu regiju sinusa.
Orbitalne komplikacije su ekstrakranijalne. Septum je vezivo koje odjeljuje vjedu od
periostalnog orbitalnog kodtanog ruba. Naj¢eSc¢a orbitalna komplikacija je periorbitalni
ili preseptalni celulitis pri €emu se upalni sadrzaj Siri iz etmoidnih sinusa kroz tanku
laminu papiraceu u orbitu. Gornja vjeda je eritematozna i edematozna, no poremecaj
u bulbomotorici izostaje. Ultrazvukom se razlikuje od preseptalnog apscesa gornje
viede. Ako uz edem i eritem vjede, proptozu te kemozu spojnice postoji i diplopija,
indicirana je endoskopska etmoidektomija jer klinicka slika ukazuje na subperiostalni
apsces, koji moze progredirati u orbitalni apsces i trombozu kavernoznog sinusa.
Endokranijalne komplikacije ¢eSée su kod djeCaka adolescenata, a ukljucuju:
meningitis, epiduralni i subduralni apsces, apsces mozga te osteomijelitis ¢eone i

frontalne kosti. (3)
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9. DIJAGNOSTIKA RINOSINUITISA
9.1. PREDNJA | STRAZNJA RINOSKOPIJA

Fizikalni pregled djeteta evaluira vitalne parametre: stanje svijesti, puls, tlak,
respiratornu frekvenciju i temperaturu. Odreduje se ostavlja li dijete dojam zdravlja ili

bolesti i u kojem opsegu, te nakon toga auskultacijom utvrduje status srca i plu¢a. (5,6)

Za prednju rinoskopiju potreban je izvor svijetla i nosna klijesta ili spekulum.
Zatvorenim klijestima se Siri nosnica, vrh se klijesta usmjeruje lateralno, kako bi se
sprijeCio doticaj sa septumom. Dominantnom rukom se pridrzava glava pacijenta.
Medijalna struktura je septum, a opisuje se devijacija, ulegnuta i izboCena strana, boja
sluznice. Na donjim nosnim Skoljkama opisuju se boja i vlaznost sluznice. Kako bi se
vizualizirao srednji nosni hodnik i srednja nosna Skoljka, potrebno je retroflektirati glavu
pacijenta.  Prednjom rinoskopijom moguce je vizualizirati etmoidnu bulu. Potrebno
je iskljuciti ili opisati tumorozne tvorbe, polipe i neoplazme. Ukoliko je septum ravan i
isklju€ena je devijacija septuma, kod djece je prednjom rinoskopijom moguce vidjeti
velike adenoidne vegetacije. Tijekom pregleda dijete treba uputiti da izgovara rijeci
koje pocinju sa slovom ,k* primjerice: krov, krava, krevet. Izgovaranjem rijeCi podize
se meko nepce pa se odreduje $to je blize, a Sto dalje od mekog nepca. Straznjom
rinoskopijom procjenjuju se straznji polovi nosnih Skoljki, hoane, lateralno faringealne
zatone, u$éa Eustachijeve cijevi i nosno zdrijelo. Spatulom se pritisne jezik, a
prethodno zagrijano ogledalce provodi se u epifarinks, ne doti€u¢i uvulu. Kod djece
adenoidi svojim volumenom prekrivaju krov i straznju stijenku epifarinksa, a sprijeda
hoane, pri Cemu se odreduje polozaj, veli€ina i izgled adenoida.

Straznja rinoskopija ima prednost pred palpacijom nosnog Zzdrijela, jer se tako
bolje procjenjuje boja, oblik i gusto¢a sekreta. U slu€aju sinuitisa vizualizira se
edematozna nosna sluznica crvenog odsjaja i Zutozeleni gnojni sekret na izlaziStima
izvodnih kanala sinusa. Maksilarni, prednji etmoidalni ili frontalni sinuitis drenira gnojni
sadrzaj preko srednjeg nosnog hodnika, a straznji etmoidalni ili sfenoidalni sinuitis
medijalnije. CitoloSkim brisom nosa, viSe od 10 % eozinofilnih granulocita ukazuje na
nosnu hiperreaktivnost s celularnim odgovorom. Neutrofilni granulociti upucéuju na
infekciju, a mastociti i promijenjene stanice respiratornog epitela alergiju. Eozinofilni
kationski protein, mijeloperoksidaza neutrofila te triptaza mastocita mogu se mijeriti u

ispirku sekreta. (3) PoviSene vrijednosti nazalnog imunoglobulina E i interleukina 5
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razlikuju kroni¢ni rinosinuitis s nazalnim polipima od kroni¢nog rinosinuitisa s polipima
za koji nije pak tipi¢an porast eozinofilnog kationskog proteina i triptaza. (54)
MikrobioloSki i mikoloski uzorak dobiva se brisom epifarinksa, srednjeg nosnog
hodnika ili, najpreciznije, punkcijom i aspiracijom sadrzaja u sinusu. Otoskopijom i

orofaringoskopijom takoder je potrebno iskljuciti akutnu upalu. (3)
9.2. ENDOSKOPIJA

Endoskopija nosa omogucuje bolji pregled podrucja pod poveéanjem koje nije
dovoljno dobro vidljivo prethodno navedenim metodama. Rigidnim endoskopom
moguce je uci u srednji nosni hodnik i otvor maksilarnog sinusa. Tanki savitljivi
endoskopi indicirani su kod djeteta s upalom nosne sluznice, procjene mukocilijarne
funkcije, pregleda epifarinksa, procjene udaljenosti adenoida od uS¢a Eustachijeve
cijevi te, ukoliko zbog uskih promjera hoana prednjom i straznjom rinoskopijom nije
moguce uzeti uzorak, za mikrobioloSku analizu. (3) Endoskopiju, kao referentnu
dijagnosti¢ku pretragu, navodi 48 % americkih otorinolaringologa, 21 % njih uglavnom,

a Cak 26 % samo ponekad. (29)
9.3. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA KRONICNOG RINOSINUITISA

U nekim je slu€ajevima uocljiv periorbitalni otok te bolnost na perkusiju sinusa.
Cervikalni limfni ¢vorovi uobiajeno nisu povecani niti bolni na palpaciju. Cisti¢nu
fibrozu potrebno je iskljuciti mjerenjem razine kloridnih iona u znoju te genetskim
testiranjem na mutaciju gena odgovornog za sintezu transmembranskog regulatora
cisticne fibroze. Sumnju u dijagnozu podupiru respiratorne infekcije u ranom
djetinjstvu, uzrokovane Pseudomonas aeruginosom ili Staphylococcus aureusom.
Medijalizacija lateralnog zida nosne Supljine takoder ukazuje na cisti¢nu fibrozu, a
posebno je vazan nalaz intranazalnih polipa. Kartagenerov sindrom sastoji se od
kroni€nog rinosinuitisa, bronhiektazija i situs viscerum inversusa. Dokazuje se
saharinskim testom, biopsijom donje nosne skoljke te elektromikroskopskim nalazom
promjene strukture cilija. Imunodeficijencija se isklju¢uje mjerenjem serumske razine
protutijela, imunoglobulina A, G i M, kao i antitijela protiv pneumokoka. U slucaju
unilateralne opstrukcije nosnice uz obilnu purulentnu, smrdljivu sekreciju koja je
prisutna kroz duzi vremenski period, potrebno je iskljuciti eventualno zaboravljeno
strano tijelo u nosnoj Supljini. Uz navedene, javlja se i potreba za iskljuCenjem

sljedecih: difterije, prirodene hipotireoze te prirodenog luesa. (3, 5) Beta-2 transferin
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mjeri se u slucaju unilateralne rinoreje, kako bi se iskljuCila likvoreja kroz defekt baze
lubanje. (9) Rentgenom zuba iskljuuje se periapikalni apsces kao uzrok maksilarnog

sinuitisa. (1)
9.4. RADIOLOSKE METODE

Radiolo$ke metode ukljuCuju rentgen, racunalnu tomografiju ili CT te magnetsku
rezonanciju ili MR sinusa. Rentgen sinusa radi se u dvije projekcije: Watersova
anterioposteriorna za maksilarne i frontalne sinuse, dok profilna projekcija prikazuje
laminu eksternu i laminu internu frontalnog sinusa i sfenoidni sinus. Rentgen akutnog
sinuitisa pokazuje aerolikvidnu razinu u Supljini sinusa ili homogeno zasjenjenje, ali uz
oCuvane kostane granice. Na kroni¢ni sinuitis ukazuje rubno zadebljanje sluznice vece

od 6 mm te reducirana prozracnost sinusa. (3)

CT je najpreciznija dijagnostiCka metoda rinosinuitisa. CT je metoda kojom se
pouzdano procjenjuju koStane promjene. Prikazuju se Supljine paranazalnih sinusa, od
prednje stijenke frontalnog do straznje stijenke sfenoidnog sinusa. CT je nuzan u
slu€aju komplikacija i predoperacijskoj dijagnostici. (3) Lund — Mackay je sustav
bodovanja kojim se procjenjuje stupanj kroni¢nog rinosinuitisa. Svaka od navedenih
struktura se procjenjuje zasebno: frontalni, maksilarni, sfenoidni sinusi, prednje i
straznje etmoidne celule i osteomeatalni kompleks. Struktura se ocjenjuje 0 ako
abnormalnosti nema, 1 u slu€aju djelomi¢ne opacifikacije te 2 u slu€aju potpune
opacifikacije. Prohodnost osteomeatalnog kompleksa ocjenjuje se 0 ako nije ili 2
ukoliko je opstruiran. Svaka strana ocjenjuje se zasebno. Bodovi se zbrajaju, a najveci
moguci zbroj je 24. (14) CT sinusa radi se najranije tri tiedna nakon zavrSene terapije
antibioticima. (6) Bhattacharyya i suradnici (29) 2004. godine utvrdili su da je Lund —
Mackay = 5 osjetljiv i specifiCan za dijagnozu pedijatrijskog kroni¢nog rinosinuitisa
refraktornog na maksimalno primijenjenu medikamentoznu terapiju. Ultrazvukom se
moze pratiti povlacCenje izljeva. (3) MR sinusa dobro pokazuje obiljeZja mekotkivnih
struktura, a indiciran je uslijed razvoja komplikacija ili bolje procjene suspektne mase

na neoplazmu. (3, 6)
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10. LIJECENJE KRONICNOG RINOSINUITISA KOD DJECE
10.1. PREVENCIJA RINOSINUITISA

Redovitim cijepljenjem djeteta te dosljednim provodenjem higijenskih mjera
umanjuje se vjerojatnost razvoja rinosinuitisa. Kaplji¢ni prijenos infekcije ostvaruje se
neposrednim kontaktom s kliconoSama, primjerice svakodnevnim boravkom u
kolektivu ili dje€jem vrticu. Preporucljivo je Cesto pranje ruku sapunom i vodom,
ovlazivanje zraka u prostorijama u kojima dijete boravi te bolja toaleta gornjih diSnih
puteva. Preporucljivo je izbjeéi izlaganje djeteta pasivhom pusSenju i boravku u
zadimljenim prostorijama. (3, 5) Primarna prevencija rinosinuitisa, a time i njegovih
komplikacija unutar pedijatrijske populacije, obuhvaéa ucinkovito provodenje
cijepljenja. Trogodisnji plan obaveznog cijepljenja Republike Hrvatske 2019. — 2021.
godine, koji provodi Hrvatski zavod za javno zdravstvo, uklju¢uje Haemofilus influenze
tipa B od navrSenih dva, Cetiri i Sest mjeseci, u okviru ,6u1“ cjepiva. Cjepivo protiv
Streptococcus pneumoniae provodi se od navrSenih dva, Cetiri i dvanaest mjeseci
djeteta. (17)

10.2. MEDIKAMENTOZNO LIJECENJE RINOSINUITISA | ADENOIDITISA

Medikamentozno lije€enje rinosinuitisa uklju€uje peroralni unos toplih napitaka,
inhalaciju para, postavijanje vlaznih obloga iznad zahvacenog sinusa te primjenu
analgetika i antipiretika. Kapi fizioloSke otopine ili otopine sljezovog korijena razrjeduju
nakupljen sekret te olakSavaju njegovo iskasljavanje. Svakodnevno ispiranje nosne
sluznice izvodi se izotoni¢nom fizioloSkom otopinom natrijevog klorida, kao i 2 do 3
postotnom hipertoni€cnom otopinom natrijevog klorida. Koristi se kao samostalno
lije€enje ili u okviru dopune pacijentu propisane terapije. lzvodi se naizmjeni¢nim
ulijevanjem otopine kroz jednu, a izlijevanjem kroz drugu nosnicu. Primjena je moguca
u obliku kapi za nos, spreja za nos, to jest rasprSivaca s niskim pozitivnim tlakom,
boCice sa Strcaljkom, inhalatora ili djelovanjem gravitacije — koriste¢i posudu s
mlaznicom za nosnicu. Irigacija nosne sluznice fizioloSkom otopinom jednom dnevno
kroz vremenski period od Sest tjiedana, osim Sto znacajno olakSava simptome, znatno
poboljSava kvalitetu zivota i Lund — Mackay score na CT —u sinusa. Vazokonstriktorne
kapi simpatomimetika, primjerice nafazolina, oksimetazolina ili ksilometazolinklorida,
lokalnim djelovanjem na sluznicu vr§e dekongestiju poboljSavajuci drenazu. Nazalni

dekongestivi kako u adultnoj, tako i u pedijatrijskoj populaciji zahtijevaju jasnu
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indikaciju 1 kratkotrajnu primjenu, izmedu tri i Cetiri dana. U suprotnom, neprekidna

primjena dovodi do rebound — fenomena. Ukoliko se nastavi s primjenom lijeka dulje

od preporuc¢enog vremenskog perioda, naglim prekidom koristenja slijedi ponovna

pojava simptoma. (6,12)

Tablica 2. ; T2; Nazalni dekongestivi za lokalnu primjenu ( 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40,
41, 42, 43, 44)

Nazalni dekongestivi za lokalnu primjenu

Simpatomimetici

oksimetaz | oksimetazol | ksilometazoli | nafazolin; ksilometazolinklorid
olin; in; nklorid; Nazol 0,5 mg / ml dekspantenol;
Operil P Operil P Olynth HA 0,5 | kapi za nos, Nasic za djecu, sprej za
0,025 % 0,05 % sprej | mg/ml sprej otopina nos, otopina
sprej za zanos za zanos,
nos za odrasle otopina
NAZIV djecu
SIMPATOMIMETIKA  [Noksimetaz | oksimetazol | ksilometazoli nafazolin; MaxiRino 0,5 mg/ ml + 50
olin; in; nklorid; Nazol 1 mg/ml kapi | mg/ml sprej za nos,
Operil P Operil P Olynth HA 1 za nos, otopina otopina
0,025 % 0,05 % kapi | mg/ml sprej MaxiRino 1 mg/ ml + 50
*primjer preuzet kapi za Zanos za zZa nqs, mg/ml sprej zanos,
sa | nos za odrasle otopina otopina
http:/www.almp | 96
.hr/
https://mediately.co/hr/
drugs
nazalna opstrukcija, nazalna nazalna postoperativno olakSava
nazalna kongestija; kongestija; kongestija; vrsi nazalno disanje, cijeli
vazokonstrikcijom vrsi vazokonstrikciju ostecenu sluznicu
smanjuje otecenost vazokonstrikc
INDIKACIJA nazalne i sinusne iju
sluznice, poboljSava natrijev smanjuje
luéenje sluzi, olakSava hijaluronidat | oteéenost
nazalno disanje, djeluje | vlazi sluznicu | sluznice,
za par minuta do 6- 8 h poboljsava
(max 12 h) drenazu sinusa
preosjetljivost, atrofi¢ni preosjetljivos | djeca<6g djeca«2 g
KONTRAINDIKACIJE | rinitis, djeca g t, atroficni
rinitis, djeca
<2 g, rhinitis
sicca
sprej za sprej zanos | sprej zanos, | kapi zanos, za sprej zanos, 2-6 g
NACIN PRIMJENE | | nos za za djecu zadjecu2-6g | djecu6-12gi
CILIJNA DOBNA djecu 2-7 | stariju od 7 starije
g g
SKUPINA U kapi za kapi zanos | sprej zanos, 2-6 9
GODINAMA (g) nos za za djecu zadjecur6g 69
djecu 2-7 | stariju od 7
g9 g
1-2 kapi u svaku nosnicu, | 1 potisak 6-12g:1lkapu 1 potisak spreja u svaku
2-3x/d, sprejau svaku nosnicu nosnicu, do 3x/d; ne dulje
TRAJANJE nilduI'Je od 5ddan3, svakL_J ] 5\1/’;21kih (i%hk . od7d
isklju¢ivo pod nadzorom | nosnicu, do »12g:4 -6 kapiu
PRIMJENE U DANIMA lijenika 3x/d; ne dulje | svaku nosnicu
(d) 0d5d svakih 4-6 h; ne
dulje od 3-5dana
NUSPOJAVE rebound fenomen, atroficni atroficni rinitis atroficni rinitis
suhoca sluznice, krastice | rinitis
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Primjena masti ili parafinskog ulja kod djece kontraindicirana je zbog moguceg razvoja
aspiracijske lipoidne pneumonije. Primjena sustavnih antihistaminika u kombinaciji sa
pseudoefedrinom u djece takoder nije indicirana. (5) Enzim dornasum alfa
sintetski je analog deoksiribonukleaze. Djeci oboljeloj od cisticne fibroze ucinkovito
olakSava simptome kroni¢nog rinosinuitisa. Ukoliko nalaz spirometrije pokazuje
forsirani vitalni kapacitet ve¢i od 40%, indicirana je inhalacija enzima putem

atomizatora. (57, 50)

Dozu antibiotika potrebno je prilagoditi dobi i tjelesnoj tezini djeteta. S obzirom
na najcesce uzrocnike, empirijski se primjenjuje peroralni beta — laktamski antibiotik,
amoksicilin, 500 miligrama svakih osam sati u trajanju od 10 do 14 dana. Ukoliko u
roku od 48 do 72 sata od propisivanja antibiotika izostaje poboljSanje klinicke slike,
potrebno ga je zamijeniti amoksicilin — klavulanskom kiselinom. U slu€aju akutne
egzacerbacije kronic¢nog rinosinuitisa, potrebna je primjena amoksicilin — klavulanske
kiseline u trajanju od tri do Cetiri tjedna s ciljem postizanja odgovarajuce djelotvornosti
protiv anaeroba i Staphylococcus aureusa. U slu€aju egzacerbacije kroni¢nog
rinosinuitisa u djece propisuje se amoksicilin - klavulanska kiselina 12,5 do 25
miligrama po kilogramu tjelesne tezine djeteta, svakih 12 sati. U slu€aju preosjetljivosti
na penicilin, indicirana je primjena makrolida, primjerice eritromicina, u dozi od 250
miligrama svakih Sest sati, cefalosporina 2. generacije, cefuroksima u dozi od 500
miligrama svakih 12 sati te sulfometoksazol-trimetoprima u dozi od 80/400 miligrama
svakih Sest sati. Primjena fluorokinolona u svrhu lije¢enja kroni€nog rinosinuitisa u
pedijatrijskoj je populaciji kontraindicirana. Ne propisuju se zbog moguéeg utjecaja na

prijevremeno zatvaranje epifiznih hrskavica cijevastih kostiju. (1, 6, 30)

Antibiotici primijenjeni u inhalaciji zasad pokazuju dokazanu ucinkovitost u
lijeCenju kroniCnog rinosinuitisa samo u adultnoj populaciji. Unato¢ maksimalno
primijenjenoj medikamentoznoj terapiji, dio pacijenata susre¢e se s terapijskim
neuspjehom. Punkcijom i aspiracijom sinusa izravno se zadobiva uzorak sekreta iz
sinusne Supljine. Ovisno o osjetljivosti i rezistenciji izoliranog mikroorganizma i njemu
pripadajuceg antibiograma, etioloski se pristupa odluci o antibiotiku koji ¢e se propisati
djetetu. Usporedbom primjene antibiotika u trajanju od 20 dana umjesto primjene od
10 dana, uoceno je postizanje boljeg terapijskog ucinka protiv uobiajenih uzro¢nika
kroni€nog rinosinuitisa u djece. Ukoliko postoji uzorak dostupan za mikrobioloSku

obradu i, prema tome, izradu antibiograma, svakako je ucCinkovitije primijeniti antibiotik
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na koji je uzro€nik osjetljiv umjesto empirijske primjene antibiotika. Pristup lijeCenju
gastroezofagealnog refluksa empirijski se ne koristi u terapiji kroni€¢nog rinosinuitisa
kod djece. (8)
fenoksimetilpenicilina 500 000 — 1 000 000 internacionalnih jedinica tri do Cetiri puta

U slu€aju akutnog adenoiditisa indicirana je primjena benzatin-

na dan svakih osam sati kroz 10 dana, amoksicilina u dozi od 250 - 500 miligrama tri
puta na dan. Ukoliko je penicilin kontraindiciran, indiciran je makrolid, azitromicin 10
miligrama po kilogramu tjelesne tezZine kroz pet dana ili eritromicin 40 miligrama po

kilogramu tjelesne tezine djeteta tri do Cetiri puta na dan kroz 10 dana. (5)

Tablica 1. ; T1; Indikacija za antibiotsku terapiju ( 45, 46, 47, 48, 49)

INDIKACIJA ZA

akutni rinosinuitis

ANTIBIOTSKU
TERAPIJU

ANTIBIOTIK

*preuzeto s
https://mediately.co/hr/d
rugs
http://www.halmed.hr/Lij
ekovi/Baza-lijekova/

kroniéni rinosinuitis
egzacerbacija kroniénog rinosinuitisa

makrolidi

cefalosporini

beta —laktamski antibiotici

eritromicin;
Eritromicin
caps. 16x250
mg

Indicirana
primjena kod
preosjetljivosti
na penicilin.

azitromicin;
Azitromicin
Sandoz forte
pras. za oral.
susp., boc¢.
1x15 ml (200
mg/5 ml)
Indicirana
primjena kod
preosjetljivosti
na penicilin.

cefuroksimaksetil;
Novocef tbl.
10x500 mg
Indicirana
primjena kod
preosijetljivosti na
penicilin.

aminopenicilini

amoksicilin;
Almacin pra$. za oral susp.
100 ml (250 mg/5 ml)

amoksicilin-

klavulanska kiselina;
Augmentin

tbl. film obl. 14x1 g (875 mg
+125 mg)

DJELOTVORNOST
ANTIBIOTIKA PROTIV
MIKROORGANIZAMA

S.aureus
S. pneumoniae
H. influenzae

H.influenzae
S.aureus

S.
pneumoniae

H.influenzae
S.pneumoniae
S.aureus

S. pneumoniae
H.influenzae
M.catarrhalis
S.aureus

KONTRAINDIKACIJE

u anamnezi
navodi
preosijetljivost
ili anafilakti¢ku
reakciju na
eritromicin,
interakcije s
postojecom
terapijom

u anamnezi
navodi
preosjetljivost
ili anafilakticku
reakciju na
azitromicin

u anamnezi navodi
preosijetljivost ili
anafilakticku
reakciju na
cefuroksim,
cefuroksimaksetil,
cefalosporine,
djelatne tvari; ne
kod djece mlade
od 3 mj

preosjetljivost na peniclin

ne kod djece mlade od 2
mjeseca; preosjetljivost na
penicilin ili na druge djelatne
tvari

kapsule: 26 g os; odmjerna tbl oS
PERORALNI NACIN Uzimati Strcaljka za < 25Kkg: os
PRIMJENE ANTIBIOTIKA | nataste, 1h oralnu <40kg : thl, os
prije jela. uporabu =40 kg : tbl
oralna suspenzija = OS (10mL) Uzimati na pocetku obroka,
tablete = tbl radi optimalne apsorpcije.
0—-2g: =240kg:10—-15 < 40 kg : 40 - 100 mg/kg/ d
DOZA ANTIBIOTIKA 500mg/ 4 x/d =45 kg : mg/ kg =40 kg : 250 — 500 mg 3x/d
OVISNO O DOBI / 2—-89g:19g/ 4| 12,5mL 1x/d 3 750 — 1000 mg
TJELESNOJ TEZINI x/d0-8g:30- |d; 2
DJETETA 50 mg/ kg 12,5mL 1.d
dob dinam =28g:1-29/ 6,25 mL 2.- 25 — 40 kg :
ob u godinama (g) 4 x/d, max. 4 5.d 12,5 — 22,5 mg/ kg/ dan A;
tielesna masau g/ 4x/d <45kg: 1,8 — 3,2 KK
kilogramima (kg) izradun ovisno <40 kg : < 70 mg/ 10 mg/
o tjelesnoj kg/ dan
teZini djeteta =40 kg : 875 mg/ 125 mg
3x /dan
TRAJANJE TERAPIJE 7-10d 3ilis5d 10d 10 — 14 d
d =dan, tj = tjedan 10 — 14 d; produljeno i do 4
— 6t
osip, urtikarija, glavobolja, proljev, mucnina, kozni osip, mucnina, proljev,
mucnina, proljev, bolovi u povracanje
povracanje, muchnina, abdomenu, roljev, muénina,povraéanje
NUSPOJAVE abdominalni povracanje, eozinofilija, pred P !
gréevi abdominalni prolazno
novorodencad gréevi povecanije jetrenih
: hipertroficna enzima, gljivicne
stenoza infekcije
pilorusa

23



Pocetni pristup lijecCenju u pedijatrijskoj populaciji takoder ukljuCuje i topikalnu
primjenu kortikosteroida, u trajanju od tri mjeseca. Medutim, pacijenti subjektivho
primjeéuju poboljSanje klinicke slike u vidu smanjenja simptoma ve¢ nakon dvotjedne
primjene. Kortikosteroidi koji se uc€estalo pripisuju djeci uklju€uju sljedece: flutikazon,
beklometazon, budesonid i mometazon. (6) Lokalne nuspojave obuhvacaju suhocu
nosne sluznice i posljedi¢no krvarenje. Prema navedenom nacinu primjene, sustavna
apsorpcija kortikosteroida svedena je na najmanju mogucu mijeru. Inhalator s
doziranjem bolja je opcija od onoga u spreju. Nema vece razlike u djelotvornosti
aerosola i spreja ili kapi za nos. Vece doze intranazalnih kortikosteroida su u vecoj
mjeri povezane s nastankom epistakse. OgraniCenim doziranjem umanjena je
mogucnost slucajnog predoziranja i, posljedicno, supresije nadbubrezne Zlijezde. u
slu€aju potrebe za peroralnom primjenom kortikosteroida, indicirana je adjuvantna i

kratkotrajna primjena u trajanju do 14 dana.

Kortikosteroidi smanjuju opseg upale sluznice. U slu€aju prisutnosti
intranazalnih polipa dovode do smanjenja njihove veliCine. KratkoroCna primjena
kortikosteroida moze dovesti do razvoja nuspojava koje ukljuuju: nesanicu, promjene
raspolozenja te niz gastrointestinalnih simptoma: gastroezofagealni refluks, mucninu,
povracanje, proljev, abdominalne gr€eve. Opetovanim kraéim primjenama ili
dugoro€nom primjenom Kkortikosteroida ostvariv je razvoj osteoporoze, ali i
hiperglikemije, hipertenzije, katarakte, glaukoma, pepti¢kih ulkusa te psihoze.
Dugoroc€na primjena kortikosteroida, minimalno u trajanju Sest mjeseci, moze dovesti

do zastoja u rastu djeteta. (6, 10)

Korist leukotriena ocituje se u smanjenju eozinofilne infiltracije. Imunoterapija je
uCinkovita kod djece s prate¢im alergijama ili pak bolesti refraktorne na primijenjene
terapijske metode. Subkutanim injiciranjem alergena Cija se koncentracija postupno
povecava, hiposenzibilizacijom uvjetuje promjenu imunoloSkog odgovora organizma

na alergen. (6)

Kako bi se sprijeCio razvoj rekurentnih respiratornih infekcija, egzacerbacije
kroni¢nog rinosinuitisa, astme te kroniCne opstruktivne pluéne bolesti, moguée je
upotrijebiti bakterijski lizat. Sintetizira se mehani¢kom ili kemijskom lizom
mikroorganizama, a primjenjuje peroralno. Primjer za navedeno je O85 BronchoMunal

koji je dobiven lizom S.pneumoniae, H.influenzae, K.pneumoniae, K.ozenae,
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S.pyogenes, S.viridans, S.aureus i Branhamella catarrhalis. U ileumu u kontaktu s
Peyerovim ploama potiCe se prezentiranje stranih antigena dendritiCkim stanicama te
aktivacija TH1- i B- limfocita. Istodobno se poja¢ava imunoloski odgovor respiratorne

sluznice i povecéava sinteza lokalnog imunoglobulina A. ( 52,53)

Tablica 3. ; T3 ; Kortikosteroidi za lokalnu nazalnu primjenu (30, 31, 32, 33)

Kortikosteroidi za lokalnu nazalnu primjenu

flutikazon budesonid triamkinolonoacetonid
Flixonase Tafen nasal | Bloctimo 50 | Nasacort 55 ug/
NAZIV sprejzanos, |50 ug po ug/ potisku, | potisku, sprej za nos,
KORTIKOSTEROIDA | suspenzija potisku, sprej | sprej za nos, | suspenzija
Za nos, suspenzija
"primjer preuzet s suspenzija
https//mediately.co/hr/drugs
http /iwww.almp.hr/
sezonski sezonski
sezonski alergijski alergijski
alergijski rinitis, rinitis, sezonski alergijski
INDIKACIJA rinitis, perenijalni perenijalni rinitis, perenijalni
perenijalni rinitis, rinitis, rinitis
rinitis nealergijski smanjenje
rinitis, nazalni | polipa» 18 g
polipi
preosjetljivost, | preosjetljivost,
preosjetljivost, | (ne)aktivna neizlijgena <6g,
operacija tuberkuloza, | infekcija, CF, preosjetljivost,
KONTRAINDIKACIJE nosa, virusna, recentni operacija nosa,
neizlije€ena | bakterijska ili Kirurski neizlijeena infekcija
infekcija gliiviéna zahvat na
respiratorna nosu
infekcija
4-11g9g: »189: J-11q: 6-12g: «3mj
) ujutro 1x1/d, | kontrolirati 1 potisak u 1 - 2 potisak u
NACIN PRIMJENE; max 2x2(4/d) | visinu djece i |nosnicu 1x/d | nosnicu 1x/d
DOBNA SKUPINA U »129: adolescenata |>12g: »12g:
GODINAMA (g) ujutro 2x1/d, 2 potiska u 2-1 potiska u nosnicu
max 4x1(8) nosnicu 1x/d | 1x/d
epistaksa, zastoj u rastu | kod epistaksa,
glavobalja, djece i dugotrajne glavobolja,
neugodan adolescenata | uporabe griobolja,
okus, vie izrazen |usporavanje | kasalj,
NUSPOJAVE neugodan kod rasta u djece | bronhitis,
miris dugotrajne problemi sa zubima,
intranazalne oStecenje septuma
nego
peroralne
primjene
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Slika 1. ; Dijagram dijagnosti¢ko — terapijskog pristupa kroni

kompjutorizirana tomografija

dijagnoza, tj = tjedan, CT =

rentgen, DG =

Rtg =
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10.3. KIRURSKO LIJECENJE KRONICNOG RINOSINUITISA |
ADENOIDITISA KOD DJECE

10.3.1. RAZLIKE U KIRURSKOM PRISTUPU U ADULTNOJ |
PEDIJATRIJSKOJ POPULACJI

Kirursko lije€enje kroni¢nog rinosinuitisa u pedijatrijskoj populaciji razlikuje se
od pristupa adultnoj. Endoskopska kirurgija sinusa kirurski je pristup izbora medu
odraslima. Za usporedbu, uspjeSnost takvog operativhog zahvata kod djece iznosi 87
%. Dvojbeno je dovodi li endoskopski zahvat kod djece posljediéno do usporenja rasta
lica. U svrhu lije€enja kroni¢nog rinosinuitisa kod djece, naj¢e$¢e se odlucCuje za

adenoidektomiju, s ili bez ispiranja sinusa. (6)
10.3.2. INDIKACIJE ZA TONZILOADENOIDEKTOMIJU

Tonzilarni problem tumaci se postavljanjem opravdane indikacije za
tonzilektomiju. Dovodi se u pitanje hoce li odstranjenjeno limfatiCko tkivo tonzila djetetu
donijeti viSe Stete ili koristi. Hipertroficne adenoidne vegetacije smanjuju prohodnost
nazofarinksa. Opstrukcija Eustachijeve tube dovodi do opetovanih sekretornih otitisa.
S druge strane, opstrukcija nosne Supljine takoder uzrokuje kronicni rinosinuitis, no
dovodi i do razvoja kroni¢nog laringitisa, traheitisa i bronhitisa. Takva su djeca, za
razliku od pripadnika svoje dobne skupine, slabijeg intelektualnog razvoja, nesto
slabije napreduju u obrazovanju te zaostaju u rastu i razvoju. Adenoidektomijom se
navedene razlike ispravljaju te djeca, nakon odredenog vremenskog razdoblja,

tielesno i mentalno napreduju i dostiZzu svoje vrdnjake. (3)

Indikacije za tonzileadenoidektomiju mogu biti apsolutne ili relativne. Apsolutne
obuhvacaju ponavljane tonzilitise: sedam u prethodnih godinu dana, pet u dvije godine
te tri u tri godine. Opstrukcija diSnog puta, ponavijani peritonzilarni apscesi,
opstruktivna apneja u snu ili, posebno u slu€aju unilateralnog povecanja, sumnja na
maligne promjene, takoder se ubrajaju u apsolutne indikacije za kirurSki zahvat.
Relativne indikacije podrazumijevaju Siri spektar entiteta, primjerice kroni¢ni tonzlitis
nakon neuspjelog konzervativnog lijecenja, kroni¢no asimptomatsko klicono$tvo beta
hemolitiCkog streptokoka grupe A, kroni¢ni mukopurulentni rinosinuitis ili kronicni
sekretorni otitis. (5)
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Americka akademija za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata 2019. godine
unapreduje te sadrzajno proSiruje smjernice donesene 2011. godine. U Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama tonzilektomija je drugi naj¢eS¢i kirurSki zahvat izvoden na
populaciji starosti do 15 godina, a izvodi se vise od 289 000 zahvata godisnje.
Preporucljivo je da predoperativna procjena pacijenta sadrzi polisomnografiju, iako se
samom adenoidektomijom nuzno ne rjeSava opstruktivni poremecaj disanja u snu.
Nadalje, takoder se preporuca intraoperativna primjena deksametazona, ali i negira se
uCinkovitost perioperativno primjenenih antibiotika. Polazna toCka aktivhog pracenja
pacijenta, sadrzajno obuhvacena terminom ,watchful waiting“ indicirana je u slucaju
sedam infekcija u proteklih godinu dana, dvije infekcije u proteklih pet te tri infekcije u
protekle tri godine. Svaka navedena infekcija gornjeg diSnog sustava mora imati
odgovarajucu pripadaju¢u medicinsku dokumentaciju, u kojoj je potrebno navesti
barem jedan od iduéih znakova: tjelesnu temperaturu vecu od 38,3° C, cervikalnu
limfadenopatiju, vidljiv eksudat na tonzilama te mikrobioloski dokazan beta hemoliticki
streptokok grupe A. Osim u slu€aju sumnje na malignitet, tonzilektomija je, takoder,
indicira u slu€aju posttransplantacijskog limfoproliferativnog poremecaja. Marshallov
sindrom uklju€uje istodobnu pojavu periodi¢ne vrucice, aftoznog stomatitisa, faringitisa
i adenoiditisa te predstavlja indikaciju za adnoidektomiju. KirurSki zahvat je, zatim,
indiciran u sluc€aju intolerancije na antibiotike te pojavu vise od jednog peritonzilarnog
apscesa. Tonzilektomija moze biti indicirana u slu€aju potrebe za ortodoncijom,
disfagije, disfonije, sekundarne enureze, akutnog ili kroni¢nog tonzilitisa te halitoze.
Postoperativne komplikacije tonzilektomije ukljuCuju: bol, mucninu, povracanje,
dehidraciju, poremecaj hranjenja djeteta, velofaringealnu inkompentenciju, poremecaj
govora. Ukoliko postoperativno krvarenje nastupa unutar 24 sata od operacije, naziva

se ranim, a nakon toga kasno krvarenje. (20)
10.3.3. KONTRAINDIKACIJE ZA TONZILOADENOIDEKTOMIJU

Kod djece koja nisu navrSila tre¢u godinu mora postojati strogo odredena
indikacija za tonziloadenoidektomiju. Stupanj hipertrofije tonzila se u tom slucaju
odreduje u fazi sanacije, mirnoj fazi, dva do tri tiedna nakon akutnog tonzilitisa. Uz
navedene opcije takoder postoji i moguénost odgode operativnog zahvata uzimajuci u
obzir fizioloSko smanjenje limfnog tkiva tonzila. Kontraindikacije za adenoidektomiju
mogu biti opée i lokalne. Opée podrazumijevaju: akutne upale diSnog sustava,

leukemiju, hemofiliju, agranulocitozu, nekontroliran dijabetes melitus i aktivnu
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tuberkulozu. Lokalne kontraindikacije su rascjep nepca i atrofi¢ni faringtis, pharyingitis
sicca. (3, 5)

10.3.4. ADENOIDEKTOMIJA

Adenoidektomija je kirurSki zahvat kojim se elektrokauterizacijom odstranjuju
adenoidne vegetacije. Uklanja se limfatiCko tkivo tonzile te kapsula koja ju okruzuije,
disecirajuci peritonzilarni prostor od miSicne stijenke orofarinksa. Ispiranje maksilarnog
sinusa vrsi se s tri do pet mililitara fizioloSke otopine, endoskopom kojim se igla uvodi
kroz osteomeatalni kompleks. Pritom se uzima uzorak sekreta iz sinusa za
mikrobioloSku analizu. Prema antibiogramu uzorka, pacijentu se ordinira

postoperativna peroralna antibiotska terapija. (7)

10.3.4.1. ADENOIDEKTOMIJA ILI ADENOIDEKTOMIJA |
ISPIRANJE SINUSA?

Adenoidektomijom poboljSava se mukocilijarni protok, drenaza i ventilacija
sinusa. Arnaoutakis i suradnici prethodno navedenu hipotezu dokazuju Andersenovim
saharinskim testom. Desetero pacijenata je prema kriterijima za uklju¢enje odgovaralo
istrazivanju, a oni su ukljucivali sljedecée: dijagnosticiranu hipertrofiju adenoidnih
vegetacija, kronicni adenoiditis i kroni€ni rinosinuitis. Mjerljivi Cimbenici obuhvacali su
brzinu mukocilijarnog sustava te vrijeme potrebno da se sinusi ventiliraju. Nakon
provedene adenoidektomije vrijednosti navedenih ¢imbenika su se bitno poboljSale.
(24)

Prema istrazivanju Ramadana i suradnika usporedeni su postoperativni ishodi
dvaju kirurskih pristupa: adenoidektomije sa i bez ispiranja maksilarnih sinusa. 60
pacijenata, u dobi od tri do trinaest godina, ovisno o kirurSkom zahvatu koji je izveden,
podijeljeno je u dvije skupine. U obzir su takoder uzeti i sljedeci kriteriji: dob, spol,
alergije, astma te izlozenost djeteta duhanskom dimu u ku¢anstvu i/ili pu$enju cigareta.
Vecina pacijenata, njih 85 %, prezentirala se najzastupljenijim simptom u klini¢koj slici,
nazalnom opstrukcijom. Prvu skupinu ¢ine pacijenti kojima je CT — om procijenjen tezi
stupanj opacifikacije sinusa - 7,9 za razliku od druge skupine ispitanika kod kojih on
iznosi 3,0. Unutar prve skupine udjelom od 66 % dominantan je muski spol, nasuprot
39 % u drugoj skupini. Odabir kirurSkog zahvata nije slu€ajan, ve¢ individualno

prilagoden djetetu i izveden prema preporuci kirurga. (7)
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Prvoj skupini ispitanika, njima 32 ili 53 %, izvrSena je adenoidektomija s
ispiranjem sinusa, dok preostalim 28 ili 47 % pacijenata adenoidektomija. 87,5 %
pacijenata prve skupine navode subjektivno poboljSanje 12 mjeseci nakon operacije,

nasuprot 17 od 28, odnosno 60,7 % pacijenata podvrgnutih adenoidektomiji.

Analizom dobivenih podataka zakljuCuje se da je CT mjerodavan Cimbenik
preoperativne procjene stupnjevanja tezine kronicnog rinosinuitisa te odabira
individualno prilagodenog prikladnog kirurSkog zahvata. Ukoliko je vrijednost Lund —
Mackay zbroja bodova CT-a sinusa jednaka ili veca od Sest, pacijentima je izvrSena
adenoidektomija s ispiranjem sinusa. Posljedi¢no su pacijenti u 93 % slucajeva imali i
bolje ishode lijeCenja, naspram 60 % adenoidektomiranih. Ukoliko je iznos Lund —
Mackay zbroja bodova na CT-u sinusa inicijalno Sest ili maniji, postoperativno nisu
uoCene vece razlike u unaprjedenju klinicke slike, ali su, ponovno u kombinaciji s

ispiranjem sinusa, vidljivi bolji ishodi. (7)

Prema istrazivanju kojeg su proveli Ramadan i suradnici, adenoidektomija ima
bolji postoperativni ishod u slu¢aju Lund — Mackay zbroja < 5 te u djece s pedijatrijskim
kroni¢nim rinosinuitisom i kroni¢nim adenoiditisom, 65 %, umjesto 43 % kod djece s
kroni€nim rinosinuitisom i adenoiditisom; p = 0, 0017. Astma koja istodobno postoji s
kroni¢nim adenoiditisom takoder indicira bolji postoperativni ishod u 53 %, nasuprot 28

% slu€aja astme i istovremeno prisutnog kroni¢nog rinosinuitisa. (29)

Iz dosad navedenog zaklju¢no slijedi da pacijenti inicijalno prezentirani s tezom
kliniCkom slikom i ve¢im Lund — Mackay zbrojem na CT-u sinusa, dugoro¢no gledano,
u 87,5 % slu€ajeva, imaju bolje ishode lije€enja, naspram 60,7 % adenoidektomiranih.
Adenoidektomija izvrSena paralelno s ispiranjem sinusa, sinus wash, 12 mjeseci nakon
operacije pokazuje bolje ishode lijeCenja. Uvodenje te metode direktno se pripisuje
boljim ishodima. U obzir se mora uzeti i postoperativha intravenska primjena
antibiotika, propisana prema antibiogramu uzorka dobivenog intraoperativno. U trecini
uzoraka pronadena je bakterija, medutim, prema rezultatima antibiograma, ni u jednom

slu€aju postoperativno nije bilo potrebe za naknadnom promjenom antibiotika. (7)
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10.3.5. BIOFILM NA ODSTRANJENIM ADENOIDNIM VEGETACIJAMA

Adenoidne vegetacije su potencijalan spremnik mikroorganizama u
nazofarinksu. Povrsina tre¢e mandule uobi¢ajno je nepravilna, prekrivena sluzi i dobro
ventilirana. Uz navedeno, adenoidi se anatomskom lokalizacijom izdvajaju izvan
dosega mehanickog odstranjenja biofilma, Sto dovodi do opetovanih infekcija gornjeg
diSnog sustava, kao i opetovanih otitisa u djece. Mikroorganizmi, uglavnom bakterije,
oblikuju biofilm tako da se povezuju u jedinstveni, uniformni medij i pritom usporavaju
svoj metabolizam. Pritom se smanjuje osjetljivost na specifi¢ni i nespecificni odgovor
imunoloSkog sustava organizma, a intenzivira rezistencija na antibiotike. Subtil i
suradnici proveli su istraZivanje na 62 adenoidektomirana ispitanika starosti izmedu
dvije i deset godina. Svim uklju¢enima isklju¢ena je imunodeficijencija, redovito su
procijeplieni te mjesec dana prije operacije nisu bili ni na kakvoj antibiotskoj terapiji.
Pacijenti su podijeljeni u dvije skupine, ovisno o indikaciji za operativni zahvat.
Infektivni pacijenti prezentirali su se rekurentnim otitis mediom, sinuitisom ili
adenoiditisom, a neinfektivni opstruktivnom apnejom u snu i upalom srednjeg uha s
efuzijom. Uzeta su po tri uzorka za mikrobiolo$ku analizu: bris nosa, bris adenoida i
biopsija adenoida. Obradeni su elektronskim mikroskopom te kultivirani na hranjivim
podlogama. Zaklju¢no, na povrsini 27,4 % adenoida utvrden je biofilm, od ¢ega 71,7
% Cine H. influenzae, S.aureus, S.pyogenes, S. pneumoniae i M. catarrhalis.
Neznatno viSe od polovine bakterija, njih 55,5 % ukazuje na rezistenciju na barem
jedan antibiotik. Netipizirani sojevi H.influenzae zauzimaju najveci udio mikrobioloski
izoliranih bakterija. H.influenzae i M.catarrhalis pokazuju rezistenciju na cefuroksim. Iz
navedenog se zakljuCuje da biofilm pronaden na odstranjenim adenoidima ne Cini
veliku razliku izmedu infektivnih i neinfektivnih uzroka opstrukcije gornjeg diSnog puta.
(21)

Kod 95 % djece s kroni¢nim rinosinuitisom, koja su podvrgnuta adenoidektomiji,
pronaden je gusti, zreli biofilm upravo na povrsini adenoidnih vegetacija. U usporedbi
s tim rezultatom, prisutno je tek 1,9 % kontrola. Ukoliko se kod djece istovremeno
javljaju kroni¢ni maksilarni sinuitis i kroni¢ni sekretorni otits s efuzijom, kod 69 %
pacijenata mikrobioloski je izoliran isti uzroCnik. Rekurirajuéi rinosinuitis upucuje
sumnju na rezistenciju mikroorganizma na vec primijenjenu terapiju. lako gljivicni
rinosinuitis nije specifiCan za pedijatrijsku populaciju, obavezno ga je uzeti u obzir u

sluCaju pacijentove imunokompromitiranosti. Gastroezofagealna refluksna bolest,
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mehanizmom povrata Zelu€ane kiseline proksimalno, uzrokuje upalu, opstrukciju i
edematoznost sluznice nazofarinksa, $to se ocituje klinickom slikom kroni¢nog
rinosinuitisa. Kod djece se rijetko susre¢u anatomske abnormalnosti. Dokazana
mukocilijarna disfunkcija upucuje na Kartagenerov sindrom, poznat kao sindrom
nepokretnih cilija te cisticnu fibrozu. Imunodeficijencije koje su ceSce istodobno
povezane rinosinuitisom su defekti T ili B limfocita: hipogamaglobulinemija,
agamaglobulinemija, selektivni manjak imunoglobulina A i imunoglobulina G, uz koje

treba iskljuciti i manjak ,Toll — like® receptora. (15)

10.3.6. ENDOSKOPSKA SINUSNA KIRURGIJA, FUNKCIONALNA
ENDOSKOPSKA SINUSNA KIRURGIJA, BALONSKA KATETERSKA
SINUPLASTIKA

Endoskopski kiruski pristup sinusima dokazano je ucinkovita metoda
lije€enja kroni€nog rinosinuitisa u pedijatrijskoj populaciji. Odluka o tom kirurSkom
pristupu kod djeteta slijedi nakon neuspjeSno primijenjene maksimalne
medikamentozne terapije ili izostanka pozitivnog ishoda nakon izvrSene
adenoidektomije i ispiranja sinusa. Rezultati istraZivanja koje su proveli Makary i
Ramadan oznacavaju uspjesSnost u 82 do 100 % slu€ajeva, sa samo 1,4 % navedenih
komplikacija. Neposredno prije kirurSkog zahvata neophodna je procjena strukture i
anatomskog razvoja sinusa te stupnja tezine bolesti CT-om. Za vrileme samog
operativnog zahvata, korisna je upotreba slikovnih dijagnostickih metoda, osobito u
slu€aju znacajnih anatomskih malformacija sinusa ili prisutnosti intranazalnih masa.
Trenutacno nije dostupan dovoljan broj studija koje dokazuju znacajnu povezanost
izmedu endoskopskog kirurSkog pristupa i posljedi€nog usporenog rasta srediSnjeg
profila lica. Umanjena brzina rasta lokalizirana u srednjem dijelu lica naj¢eSce je
prezentirana hipoplazijom gornje Celjusti. Nadalje, trenutacno takoder nije usporediva
ucinkovitost endoskopskog pristupa kod djeteta s kroni¢nim rinosinuitisom s
balonskom kateterskom sinuplastikom. Postoperativni debridman nije osnovni kriterij

kojim je moguce predvidijeti pozitivan ishod lijecenja. (59)

Prednosti endoskopskog kirurSkog pristupa obuhvacéaju slikovno predocen
nalaz edematozne i upalno promijenjene lezije sluznice sinusa, kao i poviSene
vrijednosti monocita. Prema istrazivanjima Chmielika i suradnika, ¢eS¢e se nalazi

kroni€ni rinosinuitis bez polipa. Uz prisutnost intranazalnih polipa, Cest je popratan
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istodoban nalaz polipa sluznice paranazalnih sinusa. Osim na cisti¢nu fibrozu, polipi

pobuduju sumniju i na alergije ili gastroezofagealni refluks kod djece. (51)

Sethi i suradnici proveli su upitnik procjene kvalitete Zivota pacijenata s
poremecajima nosne Supljine i paranazalnih sinusa specifi¢no prilagoden pedijatrijskoj
populaciji. Pacijenti su zajedno sa svojim skrbnicima procijenili kvalitetu Zivota prije i
nakon izvr§enog endoskopskog kirur§kog postupka. Istrazivanje je obuhvacalo trideset
i petero djece starosti izmedu Sest i dvanaest godina. Rezultati istrazivanja pokazali su
da je endoskopska kirurgija sinusa u 91,4 % pacijenata osigurala pozitivan

postoperativan ishod i poboljSanje kvalitete Zivota. (28)

Funkcionalna endoskopska sinusna kirurgija definirana je minimalno invazivnim
kirurSkim zahvatom. Cilj zahvata je obnova prirodnog puta ventilacije i drenaze sinusa
te oCuvanje funkcije nosne Supljine. Postupak se izvodi pod opéom anestezijom s
cillem uspostavljanja prirodnog mukocilijarnog protoka. Komplikacije funkcionalne
kirurgije sinusa nisu Ceste. 14 dana nakon operativnog zahvata propisuje se peroralna
primjena antibiotske terapije. Posebno je kod djece s alergijskim rinitisom indicirana i
primjena intranazalnih kortikosteroida. (6) Traneksamicna kiselina sintetski je analog
aminokiseline lizina. AntifibrinolitiCko djelovanje kiseline sprjeCava razgradnju krvnih
ugrusaka. Hitnim kirurSkim zahvatom se, uz njezinu primjenu, kod 30 % pacijenata
smanijuje vjerojatnost za transfuzijom krvi. U okviru funkcionalne endoskopske kirurgije
sinusa primjenjuje se topikalno, dva grama traneksamicne kiseline otopliene u 400
mililitara fizioloSke otopine, kako bi se postiglo slabije krvarenje te omogucilo bolje
vidno polje tijekom operativnog zahvata. Medutim, u usporedbi s primijenjenim
volumenom od 400 mililitara fizioloSke otopine nije uo¢eno znac¢ajno smanjenje gubitka
krvi. Preporucljiva je ili ve¢a koncentracija kiseline ili drugaciji intraoperativni oblik

primjene, primjerice, putem natopljene gaze. (18, 19)

Balonska kateterska sinuplastika ne uzima se u obzir kao prva sigurna
metoda izbora kod djece. Usporedbom endoskopske sinusne kirurgije i balonske
kateterske sinuplastike, izvodi se zaklju€ak kako se u potonjoj ipak radi o manje
traumatskoj opciji za dijete. (6) Naime, nakon Sto se kateterom ascedentno pristupi u
izvodni kanal sinusa, napuhavanjem balona se izvodni kanal Siri, a pritom se i Supljina
sinusa ispire fizioloSkom otopinom. (58) Prema istrazivanju koje su proveli Ramadan i

Terrell, dokazali su da od 30 pacijenata kod kojih je ona izvedena, u 80 % sluc¢ajeva je
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evidentirano unapredenje kvalitete Zivota. lako nije dokazana djelotvornost, postoji
mogucnost da se odstranjenjem uveéane conche bullose, na samom ulazu u sredniji
nosni hodnik, ispod istoimene nosne $kolike pove¢a nazalna prohodnost.
Turbinoplastika je Cesto primjenjivan neinvazivan zahvat. (8) Usporedbom balonske
kateterske sinuplastike i adenoidektomije godinu dana nakon kirurSkog zahvata,
Ramadan i suradnici utvrdili su uspjeSnost balonske kateterske sinuplastike u 80 %

sluajeva, naspram 52,6 % uspjeSnosti postignute odstranjenjem adenoida. (29)

Thottam i suradnici utvrdili su kako su funkcionalna endoskopska kirurgija
sinusa i balonska kateterska sinuplastika ucinkoviti terapijski izbori za pedijatrijski
kroni¢ni rinosinuitis. Za razliku od funkcionalnog endoskopskog pristupa, balonska
kateterska sinuplastika s etmoidektomijom rezultirala je manjom potrebom za
antibiotikom, kongestijom sinusa i glavoboljom. 62,5 % pacijenata koji su podvrgnuti
balonskoj kateterskoj sinuplastici te 80 % pacijenata kojima je provedena endoskopska

metoda naveli su poboljSanje klinicke slike. (27)

11. POSTOPERATIVNI ISHODI ADENOIDEKTOMIJE

Kod pacijenata mladih od Sest godina prednost se daje adenoidektomiji, kao i
kod djece u rasponu od Sest do trinaest godina starosti. Neovisno o prvotnoj veli€ini
adenoidnih vegetacija kod djeteta, adenoidektomijom se u velikoj mjeri smanjuje
nazofaringealna koncentracija patogenih mikroorganizama. Naknadnom analitiCkom
procjenom rezultata skupljenih u prethodnih osam istrazivanja, dobivena je
metaanaliza kojom se potvrduje u€inkovitost adenoidektomije. Brietke i Brigger utvrdili
su da je 69,3 % ( Cl 95 %, 56,8 — 81,7 % P < .001) adenoidektomiranih pacijenata
ustanovilo smanjenje simptoma i poboljSanje kvalitete zivota. Kod djece starije dobi
preporucljivo je adenoidektomiju uskladiti s endoskopskim kirurSkim pristupom. Jasno
je istaknuto da je sama tonzilektomija, bez adenoidektomije, isklju¢ena kao mogucénost

poboljSanja klini¢ke slike kod pacijenata s kroni¢nim rinosinuitisom. (8)

Ramadan i suradnici su od 2002. do 2004. godine proveli istraZivanje koje nije
uklju€ivalo pacijente oboljele od cisti¢ne fibroze, imunodeficijencije, cilijarne disfunkcije
ili one kojima je to vec¢ drugi kirurski zahvat. Ukoliko je nakon adenoidektomije i dalje

postojala indikacija za novim kirurSkim zahvatom i reevaluacijom, isti je smatran
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neuspjehom. Uklju¢ni kriteriji obuhvacéaju refraktorni kronicni rinosinuitis, dokazan ili
fizikalnim pregledom ili patoloSkim promjenama sinusa na CT-u. Medikamentozna
terapija, u trajanju od minimalno 26 tjedana, ukljucivala je antibiotike, intranazalne ili
sustavne kortikosteroide, dekongestive, ali i peroralne antihistaminike. Odluka o vrsti
operativnog zahvata ovisi o Lund — Mackayevom stupnjevanju opacifikacije sinusa.
Adenoidektomirani pacijenti kontrolirani su jedan, tri, Sest, devet i dvanaest mjeseci
nakon operativnog zahvata. Ispunjavanjem upitnika u pisanom obliku pacijenti su 10
do 15 mjeseci nakon operacije dali vlastitu procjenu kvalitete Zivota ovisno o tadasnjim
tegobama. Procjena tadasnjeg stanja ukljuCivala je: nazalnu opstrukciju, purulentni
sekret, rinoreju, kasalj i glavobolju. Usporedeni su pacijenti podvrgnuti adenoidektomiji
s pacijentima kojima je adenoidektomija izvrSena zajedno s ispiranjem sinusa,
medutim bez primjene intravenskih antibiotika. Podatci su prikupljani minimalno godinu
dana nakon izvrSenog kirurSkog zahvata. Zaklju¢no, neovisno o postoperativno
primijenjenom antibiotiku, bolje ishode lije€enja pokazuju pacijenti kojima je uz

adenoidektomiju izvr§eno i ispiranje sinusa. (7)

Prema sustavnom pregledu literature Venekampa i suradnika, uklju¢ene su tri
studije te ukupno 562 djeteta, u dobi od dvije do Sesnaest godina. Usporeduju se
prednosti i nedostatci primjene nekirurSkih i kirurSkih metoda kod djeteta s
opstruktivnim poremecajem disanja u snu. Kod djece s blagom do umjerenom
opstruktivnom apnejom u snu postoji korist od rane adenotonzilektomije, $to pokazuju
i nalazi polisomnografije. Kod djece s ovim sindromom ili mukopolisaharidozom
utvrdena je podjednaka djelotvornost primjene adenotonzilektomije i kontinuiranog
pozitivnog tlaka zraka. (11)
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12. PROCJENA KVALITETE ZIVOTA PACIJENTA S KRONICNIM
RINOSINUITISOM PRIJE | NAKON PROVEDENOG DIJAGNOSTICKOG |
TERAPIJSKOG POSTUPKA

Za razliku od kronicnih oboljenja u djecjoj dobi, kao Sto su astma, juvenilni
reumatoidni artritis i epilepsija, kronicni rinosinuitis znacajno smanjuje kvalitetu Zivota
u toj dobi. Nadalje, pokazatelji subjektivhe procjene kvalitete Zivota kod djeteta bolje
korelira s objektivnim pokazateljima tezZine bolesti, CT —om sinusa, za razliku od
odraslih kod kojih je odstupanje vece. (22) Upitnik  procjene kvalitete Zivota
pacijenata s poremecajima nosne Supljine i paranazalnih sinusa, ciljano je prilagoden
upravo pedijatrijskoj populaciji. Upitnik je podijeljen u dva odjeljka. Prvog od njih
ispunjavaju dijete i njegovi skrbnici, pri cemu navode pojavu simptoma unazad Cetiri
tiedna. UkljuCeni su simptomi infekcije sinusa, nazalne opstrukcije, alergije,
emocionalne patnje uslijed manjka sna ili pak ograni¢ene socijalizacije ili intelektualnog
napretka uslijed navedenih simptoma. Posljednja stavka koju ispunjavaju skrbnici, a
koja lijeCniku daje subjektivhu procjenu oteZavajucih okolnosti kroni¢nog rinosinuitisa
kod djeteta, jest vizualno — analogna skala. Njome se, ocjenom od 0, koja odreduje
najgoru kvalitetu Zivota, do 10, kojom je oznaCena najbolja moguéa kvaliteta Zivota,
moZe aktivho pratiti dinamika bolesti. U drugom dijelu upitnika lijeCnik svaku od
navedenih kategorija upitnika ocjenjuje ocjenama od 1 do 7. Upitnikom se aktivno prati
kvaliteta Zivota djeteta, od trenutka postavljanja dijagnoze i propisivanja
medikamentne terapije, pracdenja nakon propisanih lijekova, perioperativhog
kontrolnog pregleda te postoperativhe procjene uspjesnosti izvedenog kirurskog
zahvata. (58)

Ni i suradnici su metaanalizom, koja obuhvaca 10 istrazivanja, izvrsili procjenu
ishoda izvedenih kirurSkih zahvata. Indicirani zahvati ukljucivali su adenoidektomiju,
balonsku katetersku sinuplastiku, funkcionalnu endoskopsku sinusnu kirurgiju,
endoskopsku sinusnu kirurgiju. Pozitivan ishod, definiran barem minimalnim
poboljSanjem klinicke slike, u upitniku je ozna¢en rasponom od 43,2 % do 94 %.
Pacijenti i njihovi skrbnici ispunili su navedeni upitnik prije i nakon kirurSkog zahvata.
Upitnik procjene kvalitete Zivota pacijenata s poremecajima nosne Supljine i
paranazalnih sinusa pokazuje poboljSanje od 1,97 [95% CI, 1,18 - 2,76; p <0.00001]
za balonsku katetersku sinuplastiku, 1,83 [95% CI, 1,47- 2,19; p<0.00001] za

36



funkcionalnu sinusnu endoskopsku kirurgiju te 1,15 [95% CI; 0,36 to 2,66; p=0,13] za

medikamentoznu terapiju. (26)

Terrel i Ramadan odredili su zna€ajnu povezanost izmedu Lund — Mackayevog
sustava odredivanja stupnja sinuitisa prema CT-u sinusa i upitnika o kvaliteti Zivota
prilagodenog pedijatrijskoj populaciji; p = 0,68, p < 0,0001. Korist upitnika o€ituje se u
postoperativnom pracenju pacijenata, kako bi se izbjeglo nepotrebno zraCenje djece
CT-om. (25)
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13. ZAKLJUCAK

Endoskopija nosne Supljine i nazofarinksa zajedno s CT-om paranazalnih sinusa
najvise doprinosi dijagnozi kroni€nog rinosinuitisa kod djeteta. Adenoidektomija u
kombinaciji s ispiranjem sinusnih Supljina kirur§ka je metoda izbora u terapiji kroni¢nog
rinosinuitisa refraktornog na maksimalno primijenjenu medikamentoznu terapiju.
Godinu dana nakon izvrSenog operativhog zahvata, adenoidektomija s ispiranjem

sinusa prikazuje bolje ishode od same adenoidektomije.
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