
117Via_practica_2026_ročník_23_č._3-4

Medziodborové konzílium

Perzistujúca orofaryngeálna dysfágia po tonzilektómii  
– prehľadový článok a kazuistika
Mgr. Frederika Mária Kupcová1, PhDr. Žofia Korim, PhD.2, MUDr. Zuzana Švarc Haninová1	
1Klinika otorinolaryngológie, Fakultná nemocnica Nitra	
2Klinika otorinolaryngológie a chirurgie hlavy a krku LF UK a UNB, Bratislava

Perzistujúca orofaryngeálna dysfágia po tonzilektómii je relatívne raritná komplikácia, ktorá môže významne ovplyvniť kvali-
tu života pacienta. Ťažkosti pri prehĺtaní sú častým nálezom v skorom pooperačnom období a vo väčšine prípadov spontánne 
ustupujú v priebehu niekoľkých týždňov. U malej časti pacientov však môžu pretrvávať a predstavovať významný problém. 
Článok poskytuje prehľad patomechanizmov orofaryngeálnej dysfágie po tonzilektómii s dôrazom na biomechaniku prehĺta-
nia. Súčasťou je kazuistika pacientky s perzistujúcou orofaryngeálnou dysfágiou po operácii podnebných mandlí, zachytáva-
júca klinický priebeh, výsledky inštrumentálnych vyšetrení a progres pri pravidelnej logopedickej terapii. Výsledky ukazujú, 
že multidisciplinárny prístup a cielená rehabilitácia môžu významne zlepšiť bezpečnosť a efektivitu prehĺtania.
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Persistent oropharyngeal dysphagia after tonsillectomy – a review article and a case report
Persistent oropharyngeal dysphagia after tonsillectomy is a relatively rare complication that can significantly affect a pa-
tient’s quality of life. Difficulty swallowing is a common finding in the early postoperative period and in most cases resolves 
spontaneously within a few weeks. However, in a small number of patients, these difficulties may persist and pose a signi-
ficant problem. This article presents an overview of the patomechanisms of oropharyngeal dysphagia after tonsillectomy 
with an emphasis on the biomechanics of swallowing. It also includes a case report of a patient with persistent oropharyn-
geal dysphagia following palatine tonsil surgery, documenting the clinical course, results of instrumental examinations, 
and progress during regular speech-language therapy. The findings demonstrate that a multidisciplinary approach and 
targeted rehabilitation can significantly improve the safety and efficiency of swallowing.
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ÚVOD

Tonzilektómia (chirurgické odstránenie podnebných man-
dlí) patrí medzi najčastejšie chirurgické výkony v otorinolaryn-
gológii a spolu s tonzilotómiou (čiastočné chirurgické odstrá-
nenie podnebných mandlí) predstavuje štandardnú liečebnú 
metódu pri patologických stavoch podnebných mandlí. Medzi 
najčastejšie indikácie na tonzilektómiu patria rekurentné ton-
zilárne infekcie a chronická tonzilitída. Tonzilotómia je indi-
kovaná pri obštrukčných poruchách dýchania počas spánku 
a vykonáva sa predovšetkým u pediatrických pacientov (1, 2).  
Aj keď ide o  relatívne bezpečný výkon, pooperačné obdobie 
môže byť sprevádzané rôznymi komplikáciami. Medzi najčas-
tejšie patrí subklinické orofaryngeálne krvácanie, bolesť v ob-
lasti orofaryngu, bolesť pri prehĺtaní (odynofágia) a prechod-
né ťažkosti pri prehĺtaní počas stravovania (dysfágia), ktoré 
sa zvyčajne spontánne zlepšujú v priebehu niekoľkých dní až 
týždňov (2, 3). Naopak, hypertrofia podnebných mandlí, kto-
rých patologický stav vedie k ťažkostiam pri prehĺtaní, môže 
byť rovnako dostatočným indikátorom chirurgickej interven-
cie s  cieľom odstrániť obštrukciu a  zlepšiť prehĺtanie, ako aj 
celkové fyzické i psychické zdravie pacienta (3, 4, 5, 6, 7).

Orofaryngeálna dysfágia po tonzilektómii sa najčastejšie vy-
skytuje ako krátkodobý prechodný jav v dôsledku lokálneho zá-
palu, edému mäkkých tkanív, jazvenia alebo odynofágie (8, 9).  
Pri stave označovanom ako pretrvávajúca alebo perzistujúca 
orofaryngeálna dysfágia však pozorujeme prítomnosť ťažkostí 
s prehĺtaním aj niekoľko mesiacov po výkone. Tento stav pred-
stavuje klinicky významný problém, ktorý môže ovplyvniť 
kvalitu života a spôsobiť nutričné deficity a/alebo zvýšiť riziko 

aspirácie (10). Hoci sa orofaryngeálna dysfágia po tonzilektó-
mii v odbornej literatúre neviaže na striktne stanovenú časovú 
hranicu, pri pretrvávaní ťažkostí po skončení typického poo-
peračného obdobia (2 – 3 týždne) sa takýto stav považuje za 
perzistujúci symptóm vyžadujúci odborné vyšetrenie a inter-
venciu (8, 9). Výsledky rozsiahlej švédskej štúdie skúmajúcej 
dlhodobé komplikácie tonzilektómie u 54 462 pacientov uká-
zali, že približne 0,9 % osôb uvádzalo pretrvávajúce problémy 
s prehĺtaním aj šesť mesiacov po operácii. Analýza však preu-
kázala, že percentuálne riziko pretrvávajúcich dlhotrvajúcich 
pooperačných komplikácií po tonzilotómii bolo v  porovnaní 
s tonzilektómiou o tretinu nižšie (2).

PATOMECHANIZMY PERZISTUJÚCEJ OROFARYNGEÁLNEJ 
DYSFÁGIE

Prehĺtanie predstavuje komplexný neuromuskulárny pro-
ces zahŕňajúci koordinovanú aktivitu viacerých svalových 
skupín a nervových štruktúr vrátane kortikálnych a subkorti-
kálnych oblastí mozgu, ako aj hlavových a spinálnych nervov 
zodpovedných za motoriku a senzorickú spätnú väzbu počas 
orálnej (prípravnej a transportnej), faryngeálnej a ezofageál-
nej fázy prehĺtania (11, 12). Chirurgický výkon v oblasti pod-
nebnomandľového lôžka (fossa tonsillaris) sa vykonáva v tesnej 
blízkosti svalových štruktúr hltana a nervových vetiev, predo-
všetkým vetvy jazykohltanového nervu (n. glossopharyngeus), 
ktoré sa priamo podieľajú na regulácii prehĺtania (9, 12).  
Narušenie ich funkcie môže viesť k  zmenám koordinácie, 
efektivity a bezpečnosti jednotlivých fáz, najčastejšie orálnej 
a faryngeálnej časti prehĺtania. 
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Medzi hlavné patomechanizmy orofaryngeálnej dysfá-
gie po tonzilektómii radíme zníženú efektivitu faryngeálnej 
kontrakcie, pooperačné zjazvenie, oneskorené spustenie 
faryngeálnej fázy prehĺtania, mechanické dráždenie nervo-
vých a cievnych štruktúr orofaryngu pri Eaglovom syndróme 
a psychogénny faktor.

Nedostatočná kontrakcia svalov hltana vedie k  neúplné-
mu vyprázdneniu faryngeálneho priestoru počas prehĺtania 
a k následnej retencii potravy, ktorá sa najčastejšie akumuluje 
vo valekulách alebo piriformných sínusoch ako faryngeálne 
rezíduum (13). Tieto ťažkosti sa môžu manifestovať subjektív-
nym pocitom sťaženej deglutície a môžu byť inštrumentálne 
zdiagnostikované aj niekoľko týždňov po výkone (8). Reten-
ciu potravy v oblasti hltana alebo až riziko postdeglutičnej as-
pirácie sústa (vdýchnutie potravy do dolných dýchacích ciest 
po prehltnutí) môže zapríčiniť aj nedostatočná elevácia jazyl-
kohrtanového (hyolaryngeálneho) komplexu, ktorá je nevy-
hnutná na správne otvorenie horného pažerákového zviera-
ča (HPZ) a ochranu dolných dýchacích ciest (14).

Ďalším patomechanizmom orofaryngeálnej dysfágie po 
tonzilektómii je pooperačné zjazvenie. Vzniká v  dôsledku 
obmedzenia pohyblivosti podnebných oblúkov a  narušenia 
koordinácie kontrakcií svalov zúčastňujúcich sa na prehĺta-
ní. Viaceré zahraničné štúdie analyzujúce postoperatívne 
komplikácie tonzilektómie poukazujú na zvýšený pooperač-
ný výskyt hypernazality reči a nazálnej regurgitácie tekutín 
a potravy (návrat sústa do nosa) počas prehĺtania s predpo-
kladom narušenej funkčnosti velofaryngeálneho mechaniz-

mu (VFM), klinicky hodnotenej ako velofaryngeálna insufi-
ciencia (2, 15, 16). Insuficiencia VFM po tonzilektómii je však 
zriedkavá a vo väčšine prípadov dochádza k spontánnej ná-
prave stavu do piatich mesiacov (15).

Ďalším dôležitým faktorom je oneskorené spustenie fa-
ryngeálnej fázy, nakoľko receptory podnebnomandľového 
(tonzilárneho) lôžka a zadnej steny hltana zohrávajú kľúčo-
vú úlohu pri iniciácii reflexnej zložky prehĺtania. Narušenie 
inervácie jazykohltanového nervu (n. IX) vedie k  zníženiu 
senzorickej aferentácie v  oblasti orofaryngu, čo môže mať 
za následok predčasný transport bolusu do hypofaryngu ešte 
pred iniciáciou prehĺtacieho reflexu. Tento patomechaniz-
mus následne zvyšuje riziko penetrácie alebo aspirácie (11). 
Zahraničné štúdie opisujú zriedkavé prípady perzistujúcej 
orofaryngeálnej dysfágie v  dôsledku bilaterálneho poško-
denia jazykohltanového nervu počas tonzilektómie, sprevá-
dzané nazálnou regurgitáciou, faryngeálymi rezíduami a la-
ryngeálnou penetráciou prehĺtaného sústa (9). Napriek tomu 
orofaryngeálna dysfágia podmienená narušením inervácie 
prehĺtacieho aktu zostáva vzhľadom na  svoj raritný výskyt 
nedostatočne preskúmanou oblasťou.

Niekoľké zahraničné štúdie upozorňujú aj na potrebu vyšet-
renia processus styloideus v súvislosti s možnou elongáciou tej-
to štruktúry presahujúcou 30 mm alebo osifikáciou ligamentum 
stylohyoideum. Tento stav je známy ako Eaglov syndróm a môže 
spôsobovať symptómy ako orofaryngeálna dysfágia, odynofá-
gia alebo globus pharyngeus (pocit cudzieho telesa v krku) v dô-
sledku mechanickej kompresie okolitých nervových a cievnych 
štruktúr (17, 18). V niektorých prípadoch sa klasická forma Eag-
lovho syndrómu opisuje aj po tonzilektómii s  predpokladom 
pooperačného jazvenia v  oblasti podnebnomandľového lôžka 
a následného dráždenia predĺženého processus styloideus. Diag-
nostika je založená na klinickom vyšetrení a zobrazovacích me-
tódach, najmä CT alebo 3D zobrazovacích technikách, ktoré 
umožňujú posúdiť dĺžku a orientáciu processus styloideus a jeho 
vzťah k okolitým anatomickým štruktúram (12, 18).

V prípadoch, keď perzistujúcu orofaryngeálnu dysfágiu nie 
je možné vysvetliť anatomickou alebo fyziologickou príči-
nou, často zohrávajú hlavnú úlohu psychogénne alebo funkč-
né faktory. Štúdie ukazujú, že pacienti s  orofaryngeálnou 
dysfágiou majú zvyčajne vyššie skóre depresie a úzkosti v po-
rovnaní s kontrolnou populáciou. Tieto psychogénne faktory 
môžu nielen zhoršovať subjektívne vnímanie symptómov, ale 
aj priamo ovplyvňovať koordináciu svalov zapojených do pro-
cesu prehĺtania (19). V publikovanej kazuistike z roku 2025 (1) 
sa u pacienta po tonzilektómii a následnom pooperačnom kr-
vácaní rozvinula fagofóbia (strach z prehĺtania), ktorá viedla 
k odmietaniu jedla a tekutín. Po vylúčení anatomických a ne-
urologických príčin bola stanovená diagnóza psychogénnej 
dysfágie. Autori zdôrazňujú, že ide o  diagnózu per exclusio-
nem, ktorá si vyžaduje multidisciplinárny prístup zahŕňajúci 
otorinolaryngológa, logopéda a psychológa.

KAZUISTIKA

23-ročná žena bola v marci 2025 vyšetrená na klinike oto-
rinolaryngológie (ORL) vo fakultnej nemocnici pre subjek-
tívne uvádzaný pretrvávajúci diskomfort v orofaryngu vľavo 
a recidivujúce epizódy akútnej tonzilitídy niekoľkokrát ročne 

Obrázok 1. Biomechanizmus prehĺtania – orálna prípravná fáza (A),  
orálna transportná fáza (B), faryngeálna fáza (C), ezofageálna fáza (D)  
(https://pubs.rsna.org/doi/abs/10.1148/rg.2021210051)
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od detstva. Poruchy spánku, chrápanie, ťažkosti s dýchaním 
alebo prehĺtaním pacientka negovala. Pri ORL vyšetrení bola 
objektívne zistená hypertrofia tonzíl s akcentom vľavo, s prí-
tomnými čapmi bilaterálne a  Mallampati skóre I  (najnižší 
stupeň – kompletne viditeľný  orofarynx). V osobnej anam-
néze okrem nízkej expozície nikotínu a laktózovej intoleran-
cie neuvádzala ďalšie ochorenia alebo zdravotné ťažkosti. Po 
splnení indikačných kritérií pacientka v septembri 2025 pod-
stúpila bilaterálnu tonzilektómiu studenou technikou v cel-
kovej anestézii. Okrem patologického stavu tonzíl neboli pri 
príjmovom ORL vyšetrení zistené žiadne anatomické alebo 
funkčné abnormality. Priebeh operačného výkonu bol bez 
komplikácií, histológia odobraného tkaniva potvrdila klinic-
ký nález. V  skorom pooperačnom období nebolo prítomné 
krvácanie, rana sa hojila, bolesti pacientka tolerovala, stravo-
vala sa kašovitou stravou bez ťažkostí.

Na 12. deň od operácie počas kontrolného ambulantného 
vyšetrenia pacientka referovala prítomnosť výraznej odyno-
fágie, hypernazálnu reč, bolesť v  oblasti temporomandibu-
lárneho kĺbu pri otváraní úst, chudnutie, návrat tekutín do 
nosohltana a  ťažkosti pri  prehĺtaní tuhej stravy. ORL vyšet-
renie vylúčilo prítomnosť krvácania, febrilitu i  anatomické 
abnormality. Pre pretrvávajúcu dysfágiu po mesiaci od ton-
zilektómie bola pacientke odporúčaná logopedická diagnos-
tika a flexibilné endoskopické vyšetrenie prehĺtania (FEES). 
Klinické vyšetrenie preukázalo prítomnosť trizmu, absenciu 
dávivého reflexu a velofaryngeálnu insuficienciu evidovanú 
pri reči i prehĺtaní. FEES vyšetrenie bolo kvantifikované po-
mocou škály Úroveň narušenia prehĺtania na dynamickom 
zobrazení (Dynamic Imaging Grade of Swallowing Toxicity, 
DIGEST), pričom celkové skóre zodpovedalo ľahkému stupňu 
orofaryngeálnej dysfágie, prehĺtanie bolo bezpečné (Bezpeč-
nosť = 0) a efektivita prehĺtania bola ľahko narušená (Efekti-
vita = 1). Hlavným nálezom bol predĺžený orálny transport 
tuhej stravy, prítomnosť faryngeálnych rezíduí a nazálna re-
gurgitácia pri kašovitej a tekutej konzistencii.

Logopedická terapia bola zameraná na rehabilitáciu farynge-
álnych svalov, kompenzáciu počas prehĺtania a diétne opatre-
nia. Pre výraznú odynofágiu bolo odporúčané pokračovať v stra-
vovaní tekutou, kašovitou a mäkkou stravou podľa International 
Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) a  pre výraz-
ný úbytok hmotnosti (približne o 6 kg) bola zavedená nutričná 
podpora vo forme perorálnych nutričných doplnkov. Pacientka 
bola edukovaná o fyziologickom prehĺtaní a efektivite kompen-
začných a režimových opatrení cez záklon hlavy pri prehĺtaní 
tekutín, termotaktilnú a gustatórnu stimuláciu orofaryngu spo-
lu s technikami posilnenia VFM. Po poučení realizovala Men-
delsonov manéver (zvyšovanie trvania a rozsahu elevácie hrta-
na počas prehĺtania) a  Masako manéver (posilňovanie svalov 
jazyka a zadnej hltanovej steny) prehĺtaním slín v intenzite de-
siatich opakovaní trikrát denne a rehabilitačný nácvik úsilného 
prehĺtania realizovaný počas prehĺtania stravy v rozsahu 25 opa-
kovaní trikrát denne. Logopedická intervencia bola realizovaná 
vo frekvencii raz za tri týždne.

Napriek prvotnému zlepšovaniu klinického stavu na začiat-
ku terapie pacientka v decembri 2025 referovala zvýraznenie 
nazálnej regurgitácie pri konzumácii tuhej a  tekutej stravy. 
S  cieľom diferenciálnej diagnostiky a  opätovného zhodnote-

nia prehĺtania bolo indikované videofluoroskopické vyšetre-
nie prehĺtania (VFSS) s  podaním báriovej kontrastnej látky. 
Vyšetrenie nepotvrdilo štrukturálne abnormality, narušenie 
bezpečnosti prehĺtania ani dysfunkciu otvárania HPZ. Domi-
nujúcim nálezom bola porucha transportu bolusu v dôsledku 
insuficiencie podnebnojazykového a jazykohltanového záveru, 
čo viedlo k signifikantnej retencii bolusu v oblasti valekúl s ná-
sledným výskytom faryngeálnych rezíduí, najmä pri kašovitej 
konzistencii, kvantifikovaných v Bolus residual scale (BRS) na 
úrovni 2. Pohyb mäkkého podnebia bol zachovaný, avšak s prí-
tomnou velofaryngeálnou insuficienciou manifestujúcou sa 
miernou nazálnou regurgitáciou tekutín. Vzhľadom na preu-
kázanú dyskoordináciu prehĺtania bol terapeutický plán roz-
šírený o supraglotické prehĺtanie a cielený tréning sily jazyka. 
Masako manéver bol z terapeutického protokolu exkludovaný, 
nakoľko sa v danom klinickom obraze javil ako maladaptívny.

Pri päťmesačnej kontrole bolo zaznamenané výrazné ob-
jektívne i subjektívne hodnotené zlepšenie prehĺtania, najmä 
pri používaní kompenzačných mechanizmov a  režimových 
opatrení realizovaných počas stravovania. Nazalita, pohyb-
livosť a  senzitivita mäkkého podnebia, ako aj  zrozumiteľ-
nosť reči sa vrátili na úroveň normy a aj zásluhou rozmani-
tej stravy v plnom rozsahu konzistencií s podpornou výživou 
sa stabilizovala telesná hmotnosť pacientky. Pretrvával však 
mierny pocit rezíduí vo faryngu a sporadická nazálna regur-
gitácia pri pití tekutín bez použitia slamky. K marcu 2026 pa-
cientka zostáva aj naďalej v interdisciplinárnej logopedickej 
a otorinolaryngologickej starostlivosti. Terapeutické úsilie je 
primárne zamerané na optimalizáciu prehĺtania, elimináciu 
pretrvávajúcich symptómov a zmiernenie diskomfortu v ob-
lasti hltana. Cieľom pokračujúcej intervencie je dosiahnutie 
maximálnej možnej miery funkčnej rehabilitácie prehĺtania.

DISKUSIA

Perzistujúca orofaryngeálna dysfágia po tonzilektómii 
predstavuje relatívne zriedkavú, no klinicky významnú kom-
plikáciu, ktorá môže byť podmienená kombináciou ana-

Obrázok 2. Nazálna regurgitácia slín zachytená počas vyšetrenia prehĺta-
nia FEES – stav VFM počas dýchania (1), začiatok VFM (2), vrcholenie tvore-
nia VFM (3), vrchol VFM s viditeľnou regurgitáciou slín (4) (zdroj: autori)
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tomických, neurologických, funkčných a  psychogénnych 
faktorov (8, 9, 18, 19). Kazuistika prezentovanej pacientky 
demonštruje, že aj u  mladých dospelých pacientov bez vý-
znamných komorbidít môže dôjsť k  dlhodobým ťažkostiam 
s prehĺtaním, ktoré si vyžadujú komplexný multidisciplinár-
ny diagnostický a terapeutický prístup.

Inštrumentálne vyšetrenia FEES a VFSS umožnili detailnú 
analýzu biomechaniky prehĺtania a  identifikáciu viacerých 
funkčných odchýlok, najmä prítomnosť faryngeálnych rezíduí, 
narušenie funkcie orofaryngeálnych záverov a epizódy nazál-
nej regurgitácie stravy. Podobné nálezy opisujú aj zahraničné 
štúdie, ktoré poukazujú na možné pooperačné zmeny v koor-
dinácii faryngeálnej kontrakcie, zníženie efektivity transportu 
bolusu a oneskorenie iniciácie faryngeálnej fázy prehĺtania (2, 
8). Tieto mechanizmy môžu byť dôsledkom lokálneho chirur-
gického zásahu, pooperačného zjazvenia alebo prechodných 
zmien senzorickej aferentácie v oblasti orofaryngu (18).

Dôležitým aspektom diagnostického procesu bolo využitie 
kombinácie klinického logopedického vyšetrenia a inštrumen-
tálnych metód, ktoré umožnili komplexné zhodnotenie bez-
pečnosti a  efektivity prehĺtania. FEES poskytuje priamu vizu-
alizáciu faryngeálnej fázy prehĺtania a umožňuje identifikovať 
prítomnosť rezíduí, penetrácie a/alebo aspirácie. VFSS umož-
ňuje dynamické zhodnotenie všetkých fáz prehĺtania a detailnú 
analýzu transportu bolusu a koordinácie jednotlivých štruktúr 
zapojených do prehĺtacieho aktu. Kombinácia týchto vyšetrení 
sa v súčasnosti považuje za štandardný prístup pri komplexnom 
hodnotení orofaryngeálnej dysfágie (8, 20).

Cieľom logopedickej terapie bolo predovšetkým zlepšenie 
koordinácie prehĺtacieho aktu, zvýšenie efektivity velofa-
ryngeálneho uzáveru a  posilnenie kontrakcie orofaryngeál-
nych svalov. Použité rehabilitačné manévre a kompenzačné 
stratégie sú v  súlade s  odporúčaniami zahraničných štúdií, 
ktoré poukazujú na pozitívny efekt cielených dysfagiologic-
kých intervencií na bezpečnosť a efektivitu prehĺtania (9, 13). 
Napriek snahe ovplyvniť velofaryngeálnu insuficienciu nie je 
terapia zameraná na zlepšenie funkcie VFM dostatočne zdo-

kumentovaná ani v zahraničnej literatúre, čo sa nám potvr-
dilo aj pri  našej klinickej skúsenosti. V  priebehu terapie sa 
dokonca ukázalo, že niektoré terapeutické techniky môžu byť 
v špecifických klinických situáciách menej vhodné. V našom 
prípade sa Masako manéver ukázal ako potenciálne mala-
daptívny vzhľadom na prítomnú zhoršenú velofaryngeálnu 
insuficienciu a  epizódy nazálnej regurgitácie. Podobné zis-
tenia opisujú aj experimentálne štúdie, podľa ktorých môže 
tento manéver viesť k zvýšenej variabilite faryngeálnych tla-
kov a k dyskoordinácii prehĺtacieho aktu (21). 

Významnú úlohu pri perzistujúcej orofaryngeálnej dysfá-
gii zohráva aj psychogénny a nutričný aspekt ochorenia. Pre-
trvávajúce ťažkosti s prehĺtaním môžu spôsobiť obmedzenie 
príjmu potravy a tekutín, úbytok telesnej hmotnosti a zhor-
šenie kvality života pacienta. U niektorých pacientov sa zá-
roveň môže rozvinúť strach spojený s príjmom potravy alebo 
prehĺtaním, čo zvýrazňuje potrebu včasnej intervencie (2, 13, 
19). Prezentovaná kazuistika poukazuje na význam individu-
alizovaného terapeutického prístupu a pravidelného monito-
rovania klinického stavu pacienta. Aj napriek relatívne zried-
kavému výskytu môže perzistujúca orofaryngeálna dysfágia 
po tonzilektómii predstavovať významný klinický problém, 
ktorý si vyžaduje komplexnú diagnostiku a dlhodobú inter-
venciu.

KLINICKÉ ODPORÚČANIA PRE PRAX

Pri orofaryngeálnej dysfágii pretrvávajúcej 14 – 21 dní po 
operácii podnebných mandlí je indikovaný multidiscipli-
nárny prístup zahŕňajúci spoluprácu otorinolaryngológa, 
logopéda a  v  prípade potreby neurológa, psychológa a  nut-
ričného terapeuta (2, 19). Včasná diagnostika pomocou in-
štrumentálnych diagnostických metód umožňuje objektívne 
identifikovať orofaryngeálnu dysfágiu, hlavne faryngeálne 
rezíduá, narušenie velofaryngeálneho uzáveru, penetráciu 
a/alebo aspiráciu (8, 18, 20). Na Slovensku je dostupné flexi-
bilné endoskopické vyšetrenie prehĺtania (flexible endosco-
pic evaluation of swallowing, FEES), ktoré umožňuje priamu 
vizualizáciu anatomických štruktúr hltana, identifikáciu fa-
ryngeálnych rezíduí a  možnosť vylúčenia penetrácie alebo 
aspirácie pred alebo po prehltnutí a videofluoroskopické vy-
šetrenie prehĺtania (videofluoroscopic swallow study, VFSS), 
ktoré zas poskytuje detailné zhodnotenie všetkých fáz pre-
hĺtania, ako aj rizík penetrácie alebo aspirácie počas pre-
hltnutia prostredníctvom kontrastnej látky sledovanej pod 
röntgenovým žiarením (8, 18, 19, 20). Protokol logopedickej 
terapie vychádza z  výsledkov diagnostiky. Mal by zahŕňať 
cielené cvičenia na posilnenie svalov prehĺtania či prehĺta-
cie manévre a režimové opatrenia prispôsobené aktuálnemu 
nálezu pacienta (13, 21). Nutričná podpora a  edukácia pa-
cientov o mechanizmoch prehĺtania znižujú riziko podvýživy 
a dehydratácie a zlepšujú adherenciu k terapii (10). Pravidel-
né sledovanie pacienta umožňuje priebežnú úpravu terapeu-
tických stratégií a optimalizáciu bezpečnosti a efektivity pre-
hĺtania (11).

ZÁVER

Dysfágia po tonzilektómii má spravidla prechodný charak-
ter, no u malej časti pacientov môže pretrvávať aj dlhodobo. 

Obrázok 3. VFSS vyšetrenie s faryngeálnymi rezíduami po prehltnutí ka-
šovitej konzistencie (zdroj: autori)
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Perzistujúca dysfágia je multifaktoriálny stav, ktorý môže 
byť spôsobený kombináciou štrukturálnych zmien, neurolo-
gických porúch a  funkčných abnormalít prehĺtacieho aktu. 
Komplexná diagnostika, zahŕňajúca klinické vyšetrenie, in-
štrumentálne vyšetrenie a štandardizované dotazníky, umož-
ňuje presnú lokalizáciu poruchy a plánovanie cieleného tera-
peutického prístupu. Logopedická a dysfagiologická terapia 
zahŕňajúca rehabilitačné, kompenzačné a režimové opatre-
nia počas stravovania významne prispieva k obnoveniu bez-
pečného a efektívneho prehĺtania a minimalizuje riziko nut-
ričných deficitov či aspirácie.

Etické vyhlásenie: Pacientka súhlasila s publikovaním anony-
mizovaných údajov a všetkých informácií uvedených v článku.

Konflikt záujmov: Autori nemajú žiadne konflikty záujmov, 
ktoré by mohli ovplyvniť výsledky alebo interpretáciu práce.

Mgr. Frederika Mária Kupcová
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