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Perzistujiica orofaryngedlna dysfagia po tonzilektomii je relativne raritna komplikacia, ktora méze vyznamne ovplyvnit kvali-
tu Zivota pacienta. Tazkosti pri prehitani st ¢astym nalezom v skorom poopera¢nom obdobi a vo vicsine pripadov spontanne
ustupuju v priebehu niekolkych tyzdiiov. U malej casti pacientov vSak mozu pretrvavat a predstavovat vyznamny problém.
Clanok poskytuje prehlad patomechanizmov orofaryngealnej dysfagie po tonzilektémii s ddrazom na biomechaniku prehita-
nia. Stcastou je kazuistika pacientky s perzistujicou orofaryngealnou dysfagiou po operacii podnebnych mandli, zachytava-
juca Klinicky priebeh, vysledky instrumentdlnych vysetreni a progres pri pravidelnej logopedickej terapii. Vysledky ukazuju,
7e multidisciplindrny pristup a cielena rehabiliticia mézu vyznamne zlepsit bezpecnost a efektivitu prehitania.
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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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l Uvop

Tonzilektémia (chirurgické odstranenie podnebnych man-
dli) patri medzi najéastejsie chirurgické vykony v otorinolaryn-
goldgii a spolu s tonzilotémiou (Ciasto¢né chirurgické odstra-
nenie podnebnych mandli) predstavuje Standardnd liecebnu
metddu pri patologickych stavoch podnebnych mandli. Medzi
najéastejsie indikacie na tonzilektémiu patria rekurentné ton-
zilarne infekcie a chronicka tonzilitida. Tonzilotémia je indi-
kovana pri obstrukénych poruchach dychania pocas spanku
a vykondva sa predovsetkym u pediatrickych pacientov (1, 2).
Aj ked' ide o relativne bezpecny vykon, poopera¢né obdobie
moze byt sprevadzané réznymi komplikaciami. Medzi najcas-
tejsie patri subklinické orofaryngealne krvacanie, bolest v ob-
lasti orofaryngu, bolest pri prehitani (odynofagia) a prechod-
né tazkosti pri prehitani pocas stravovania (dysfigia), ktoré
sa zvyCajne spontanne zlepsuju v priebehu niekolkych dni az
tyzdnov (2, 3). Naopak, hypertrofia podnebnych mandli, kto-
rych patologicky stav vedie k tazkostiam pri prehitani, méze
byt rovnako dostato¢nym indikdtorom chirurgickej interven-
cie s cielom odstranit obstrukciu a zlepsit prehitanie, ako aj
celkové fyzické i psychické zdravie pacienta (3, 4, 5, 6, 7).

Orofaryngealna dysfagia po tonzilektémii sa najcastejsie vy-
skytuje ako kratkodoby prechodny jav v d6sledku lokdlneho za-
palu, edému mékkych tkaniv, jazvenia alebo odynofégie (8, 9).
Pri stave oznaCovanom ako pretrvavajica alebo perzistujica
orofaryngedlna dysfagia vSak pozorujeme pritomnost tazkosti
s prehitanim aj niekol’ko mesiacov po vykone. Tento stav pred-
stavuje klinicky vyznamny problém, ktory moze ovplyvnit
kvalitu Zivota a spdsobit nutri¢né deficity a/alebo zvysit riziko
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aspirdcie (10). Hoci sa orofaryngealna dysfagia po tonzilekto-
mii v odbornej literatire neviaze na striktne stanovenu casovu
hranicu, pri pretrvavani tazkosti po skonceni typického poo-
pera¢ného obdobia (2 - 3 tyzdne) sa takyto stav povazuje za
perzistujuci symptdm vyzadujici odborné vysetrenie a inter-
venciu (8, 9). Vysledky rozsiahlej svédskej studie skumajticej
dlhodobé komplikacie tonzilektémie u 54 462 pacientov uka-
zali, Ze pribliZzne 0,9 % o0s6b uvadzalo pretrvavajice problémy
s prehitanim aj Sest mesiacov po operacii. Analyza vsak preu-
kdzala, Ze percentudlne riziko pretrvavajucich dlhotrvajucich
pooperaénych komplikacii po tonzilotémii bolo v porovnani
s tonzilektomiou o tretinu nizsie (2).

I PATOMECHANIZMY PERZISTUJUCEJ OROFARYNGEALNEJ
DYSFAGIE

Prehitanie predstavuje komplexny neuromuskularny pro-
ces zahrnajuci koordinovanud aktivitu viacerych svalovych
skupin a nervovych Struktdr vratane kortikalnych a subkorti-
kélnych oblasti mozgu, ako aj hlavovych a spinalnych nervov
zodpovednych za motoriku a senzoricku spétnu vézbu pocas
oralnej (pripravnej a transportnej), faryngedlnej a ezofagedl-
nej fazy prehitania (11, 12). Chirurgicky vykon v oblasti pod-
nebnomandlového 16zka (fossa tonsillaris) sa vykondva v tesnej
blizkosti svalovych struktur hltana a nervovych vetiev, predo-
vSetkym vetvy jazykohltanového nervu (n. glossopharyngeus),
ktoré sa priamo podielajii na reguldcii prehitania (9, 12).
Narusenie ich funkcie méze viest k zmendm koordindcie,
efektivity a bezpecnosti jednotlivych faz, najcastejsie ordlnej
a faryngedlnej asti prehitania.
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Obrazok 1. Biomechanizmus prehitania - oralna pripravna faza (A),
oralna transportné faza (B), faryngealna faza (C), ezofagealna faza (D)
(https://pubs.rsna.org/doi/abs/10.1148/rg.2021210051)

Medzi hlavné patomechanizmy orofaryngedlnej dysfé-
gie po tonzilektémii radime zniZenu efektivitu faryngedlnej
kontrakcie, pooperacné zjazvenie, oneskorené spustenie
faryngedlnej fazy prehitania, mechanické drazdenie nervo-
vych a cievnych Struktir orofaryngu pri Eaglovom syndréme
a psychogénny faktor.

Nedostato¢na kontrakcia svalov hltana vedie k nedplné-
mu vyprazdneniu faryngedlneho priestoru pocas prehitania
akndslednej retencii potravy, ktora sa najcastejsie akumuluje
vo valekuldch alebo piriformnych sinusoch ako faryngedlne
reziduum (13). Tieto tazkosti sa mdzu manifestovat subjektiv-
nym pocitom stazenej degluticie a mézu byt inStrumentdlne
zdiagnostikované aj niekolko tyzdnov po vykone (8). Reten-
ciu potravy v oblasti hltana alebo az riziko postdegluti¢nej as-
piracie susta (vdychnutie potravy do dolnych dychacich ciest
po prehltnuti) moze zapricinit aj nedostatoéna elevacia jazyl-
kohrtanového (hyolaryngedlneho) komplexu, ktora je nevy-
hnutna na spravne otvorenie horného pazerakového zviera-
¢a (HPZ) a ochranu dolnych dychacich ciest (14).

Dal$im patomechanizmom orofaryngedlnej dysfagie po
tonzilektdmii je pooperacné zjazvenie. Vznikd v dosledku
obmedzenia pohyblivosti podnebnych oblikov a narusenia
koordinécie kontrakcif svalov zti¢astiiujicich sa na prehita-
ni. Viaceré zahrani¢né Studie analyzujlice postoperativne
komplikdcie tonzilektémie poukazuju na zvySeny pooperac-
ny vyskyt hypernazality reci a nazalnej regurgitdcie tekutin
a potravy (ndvrat stista do nosa) pocas prehitania s predpo-
kladom narusenej funkcnosti velofaryngedlneho mechaniz-

mu (VFM), klinicky hodnotenej ako velofaryngedlna insufi-
ciencia (2, 15, 16). Insuficiencia VFM po tonzilektomii je vSak
zriedkava a vo vicSine pripadov dochddza k spontannej na-
prave stavu do piatich mesiacov (15).

Dal§im dbleZitym faktorom je oneskorené spustenie fa-
ryngealnej fazy, nakolko receptory podnebnomandlového
(tonzilarneho) 16zka a zadnej steny hltana zohravaju kltco-
vii tlohu pri inicidcii reflexnej zlozky prehitania. Narusenie
inervacie jazykohltanového nervu (n. IX) vedie k zniZeniu
senzorickej aferentacie v oblasti orofaryngu, ¢o moze mat
za nasledok predcasny transport bolusu do hypofaryngu este
pred inicidciou prehitacieho reflexu. Tento patomechaniz-
mus nasledne zvysuje riziko penetracie alebo aspiracie (11).
Zahrani¢né studie opisuju zriedkavé pripady perzistujicej
orofaryngedlnej dysfagie v désledku bilaterdlneho posko-
denia jazykohltanového nervu pocas tonzilektémie, spreva-
dzané nazalnou regurgitaciou, faryngealymi reziduami a la-
ryngedlnou penetraciou prehitaného susta (9). Napriek tomu
orofaryngedlna dysfagia podmienend narusenim inervacie
prehitacieho aktu zostdva vzhladom na svoj raritny vyskyt
nedostato¢ne preskimanou oblastou.

Niekol'ké zahrani¢né studie upozornuju aj na potrebu vyset-
renia processus styloideus v suvislosti s moZnou elongaciou tej-
to Struktdry presahujicou 30 mm alebo osifikaciou ligamentum
stylohyoideum. Tento stav je znamy ako Eaglov syndrém a moze
spbsobovat symptémy ako orofaryngedlna dysfagia, odynofa-
gia alebo globus pharyngeus (pocit cudzieho telesa v krku) v d6-
sledku mechanickej kompresie okolitych nervovych a cievnych
struktdr (17, 18). V niektorych pripadoch sa klasickd forma Eag-
lovho syndrému opisuje aj po tonzilektémii s predpokladom
pooperacného jazvenia v oblasti podnebnomandlového 16zka
a nasledného drazdenia predizeného processus styloideus. Diag-
nostika je zalozena na klinickom vysSetreni a zobrazovacich me-
tédach, najmé CT alebo 3D zobrazovacich technikach, ktoré
umoziiujti posudit dizku a orientdciu processus styloideus a jeho
vztah k okolitym anatomickym Struktiram (12, 18).

V pripadoch, ked perzistujicu orofaryngealnu dysfagiu nie
je mozné vysvetlit anatomickou alebo fyziologickou prici-
nou, ¢asto zohravaju hlavnu tlohu psychogénne alebo funke-
né faktory. Sttdie ukazuji, Ze pacienti s orofaryngedlnou
dysfagiou majui zvycajne vyssie skore depresie a uzkosti v po-
rovnani s kontrolnou populaciou. Tieto psychogénne faktory
mozu nielen zhorsovat subjektivne vhimanie symptémoyv, ale
aj priamo ovplyvilovat koordindciu svalov zapojenych do pro-
cesu prehitania (19). V publikovanej kazuistike z roku 2025 (1)
sa u pacienta po tonzilektomii a ndslednom poopera¢nom kr-
vécani rozvinula fagofébia (strach z prehitania), ktoré viedla
k odmietaniu jedla a tekutin. Po vyliceni anatomickych a ne-
urologickych pri¢in bola stanovend diagnéza psychogénnej
dysfagie. Autori zdéraznujui, ze ide o diagnézu per exclusio-
nem, ktora si vyzaduje multidisciplindrny pristup zahrnajuci
otorinolaryngoléga, logopéda a psycholdga.

B KAZUISTIKA

23-ro¢na zena bola v marci 2025 vySetrend na klinike oto-
rinolaryngoldgie (ORL) vo fakultnej nemocnici pre subjek-
tivne uvadzany pretrvavajuci diskomfort v orofaryngu vlavo
a recidivujuce epizédy akutnej tonzilitidy niekolkokrat rocne
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od detstva. Poruchy spanku, chrapanie, tazkosti s dychanim
alebo prehitanim pacientka negovala. Pri ORL vysetreni bola
objektivne zistena hypertrofia tonzil s akcentom vlavo, s pri-
stupen - kompletne viditelny orofarynx). V osobnej anam-
néze okrem nizkej expozicie nikotinu a lakt6zovej intoleran-
cie neuvadzala dalsie ochorenia alebo zdravotné tazkosti. Po
splneni indikaénych kritérii pacientka v septembri 2025 pod-
stipila bilaterdlnu tonzilektémiu studenou technikou v cel-
kovej anestézii. Okrem patologického stavu tonzil neboli pri
prijmovom ORL vysetreni zistené Ziadne anatomické alebo
funkéné abnormality. Priebeh operaéného vykonu bol bez
komplikacii, histolégia odobraného tkaniva potvrdila klinic-
ky nalez. V skorom poopera¢nom obdobi nebolo pritomné
krvacanie, rana sa hojila, bolesti pacientka tolerovala, stravo-
vala sa kasovitou stravou bez tazkosti.

Na 12. den od operdcie pocas kontrolného ambulantného
vySetrenia pacientka referovala pritomnost vyraznej odyno-
fagie, hypernazalnu rec¢, bolest v oblasti temporomandibu-
larneho kibu pri otvarani tst, chudnutie, ndvrat tekutin do
nosohltana a tazkosti pri prehitani tuhej stravy. ORL vyset-
renie vylacilo pritomnost krvacania, febrilitu i anatomické
abnormality. Pre pretrvavajucu dysfagiu po mesiaci od ton-
zilektémie bola pacientke odporucana logopedicka diagnos-
tika a flexibilné endoskopické vysetrenie prehitania (FEES).
Klinické vysetrenie preukdzalo pritomnost trizmu, absenciu
déavivého reflexu a velofaryngedlnu insuficienciu evidovand
pri reéi i prehitani. FEES vySetrenie bolo kvantifikované po-
mocou $kaly Uroven narusenia prehitania na dynamickom
zobrazeni (Dynamic Imaging Grade of Swallowing Toxicity,
DIGEST), pricom celkové skére zodpovedalo lahkému stupiiu
orofaryngeélnej dysfagie, prehitanie bolo bezpe¢né (Bezpec-
nost = 0) a efektivita prehitania bola lahko narusend (Efekti-
vita = 1). Hlavnym nélezom bol prediZeny ordlny transport
tuhej stravy, pritomnost faryngealnych rezidui a nazalna re-
gurgitacia pri kasovitej a tekutej konzistencii.

Logopedicka terapia bola zamerana na rehabilitaciu farynge-
alnych svalov, kompenzaciu pocas prehitania a diétne opatre-
nia. Pre vyraznu odynofagiu bolo odporicané pokracovat v stra-
vovani tekutou, kasovitou a mékkou stravou podla International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) a pre vyraz-
ny ubytok hmotnosti (priblizne o 6 kg) bola zavedena nutri¢na
podpora vo forme peroralnych nutri¢nych doplnkov. Pacientka
bola edukovan o fyziologickom prehitani a efektivite kompen-
zaénych a rezimovych opatreni cez zéklon hlavy pri prehitani
tekutin, termotaktilnt a gustatérnu stimulaciu orofaryngu spo-
lu s technikami posilnenia VFM. Po pouceni realizovala Men-
delsonov manéver (zvySovanie trvania a rozsahu elevacie hrta-
na pocas prehitania) a Masako manéver (posiliovanie svalov
jazyka a zadnej hltanovej steny) prehitanim slin v intenzite de-
siatich opakovani trikrat denne a rehabilitacny nacvik usilného
prehitania realizovany pocas prehitania stravy v rozsahu 25 opa-
kovani trikrat denne. Logopedicka intervencia bola realizovana
vo frekvencii raz za tri tyzdne.

Napriek prvotnému zlepsovaniu klinického stavu na zaciat-
ku terapie pacientka v decembri 2025 referovala zvyraznenie
nazalnej regurgitdcie pri konzumadcii tuhej a tekutej stravy.
S cielom diferencidlnej diagnostiky a opatovného zhodnote-
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Obrazok 2. Nazélna regurgitécia slin zachytené pocas vysetrenia prehita-
nia FEES - stav VFM pocas dychania (1), zaciatok VFM (2), vrcholenie tvore-
nia VFM (3), vrchol VFM s viditelnou regurgitaciou slin (4) (zdroj: autori)
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nia prehitania bolo indikované videofluoroskopické vysetre-
nie prehitania (VFSS) s podanim bériovej kontrastnej latky.
VysSetrenie nepotvrdilo Strukturdlne abnormality, narusenie
bezpecnosti prehitania ani dysfunkciu otvdrania HPZ. Domi-
nujucim nédlezom bola porucha transportu bolusu v dosledku
insuficiencie podnebnojazykového a jazykohltanového zaveru,
¢o viedlo k signifikantnej retencii bolusu v oblasti valekul s na-
slednym vyskytom faryngealnych rezidui, najmé pri kasovitej
konzistencii, kvantifikovanych v Bolus residual scale (BRS) na
urovni 2. Pohyb makkého podnebia bol zachovany, avsak s pri-
tomnou velofaryngedlnou insuficienciou manifestujicou sa
miernou nazalnou regurgitaciou tekutin. Vzhladom na preu-
kézant dyskoordinéciu prehitania bol terapeuticky plan roz-
$ireny o supraglotické prehitanie a cieleny tréning sily jazyka.
Masako manéver bol z terapeutického protokolu exkludovany,
nakol’ko sa v danom klinickom obraze javil ako maladaptivny.

Pri patmesacnej kontrole bolo zaznamenané vyrazné ob-
jektivne i subjektivne hodnotené zlep$enie prehitania, najma
pri pouzivani kompenzaénych mechanizmov a rezimovych
opatreni realizovanych pocas stravovania. Nazalita, pohyb-
livost a senzitivita midkkého podnebia, ako aj zrozumitel-
nost reci sa vratili na urovenl normy a aj zasluhou rozmani-
tej stravy v plnom rozsahu konzistencii s podpornou vyzivou
sa stabilizovala telesnd hmotnost pacientky. Pretrvaval vSak
mierny pocit rezidui vo faryngu a sporadickd nazalna regur-
gitdcia pri piti tekutin bez pouzitia slamky. K marcu 2026 pa-
cientka zostdva aj nadalej v interdisciplinarnej logopedicke;j
a otorinolaryngologickej starostlivosti. Terapeutické usilie je
primarne zamerané na optimalizciu prehitania, eliminaciu
pretrvavajucich symptémov a zmiernenie diskomfortu v ob-
lasti hltana. Cielom pokradujucej intervencie je dosiahnutie
maximalnej moznej miery funkénej rehabilitacie prehitania.

l DISKUSIA

Perzistujica orofaryngealna dysfagia po tonzilektomii
predstavuje relativne zriedkavi, no klinicky vyznamnu kom-
plikaciu, ktorda moéze byt podmienend kombindciou ana-
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Obrazok 3. VFSS vy3etrenie s faryngeédlnymi reziduami po prehltnutf ka-
Sovitej konzistencie (zdroj: autori)

tomickych, neurologickych, funkénych a psychogénnych
faktorov (8, 9, 18, 19). Kazuistika prezentovanej pacientky
demonstruje, Ze aj u mladych dospelych pacientov bez vy-
znamnych komorbidit méze do6jst k dlhodobym tazkostiam
s prehitanim, ktoré si vyzaduji komplexny multidisciplinar-
ny diagnosticky a terapeuticky pristup.

Instrumentalne vySetrenia FEES a VFSS umoznili detailnd
analyzu biomechaniky prehitania a identifikiciu viacerych
funkénych odchylok, najmé pritomnost faryngealnych rezidui,
narusenie funkcie orofaryngealnych zaverov a epizédy nazal-
nej regurgitacie stravy. Podobné nalezy opisuju aj zahrani¢né
stadie, ktoré poukazuji na mozné pooperacné zmeny v koor-
dinacii faryngedlnej kontrakcie, znizZenie efektivity transportu
bolusu a oneskorenie inicidcie faryngeélnej fizy prehitania (2,
8). Tieto mechanizmy mézu byt dosledkom lokalneho chirur-
gického zasahu, pooperacného zjazvenia alebo prechodnych
zmien senzorickej aferentdcie v oblasti orofaryngu (18).

Délezitym aspektom diagnostického procesu bolo vyuzitie
kombinacie klinického logopedického vySetrenia a instrumen-
talnych metdd, ktoré umoznili komplexné zhodnotenie bez-
pecnosti a efektivity prehftania. FEES poskytuje priamu vizu-
alizaciu faryngedlnej fazy prehitania a umoziiuje identifikovat
pritomnost rezidui, penetracie a/alebo aspiracie. VFSS umoz-
tiuje dynamické zhodnotenie vietkych fiz prehitania a detailnt
analyzu transportu bolusu a koordinacie jednotlivych struktir
zapojenych do prehitacieho aktu. Kombindcia tychto vysetreni
sa v sucasnosti povazuje za Standardny pristup pri komplexnom
hodnoteni orofaryngealnej dysfagie (8, 20).

Cielom logopedickej terapie bolo predovsetkym zlepsenie
koordinécie prehitacieho aktu, zvysenie efektivity velofa-
ryngedlneho uzaveru a posilnenie kontrakcie orofaryngedl-
nych svalov. Pouzité rehabilitacné manévre a kompenzacné
stratégie su v stulade s odporicaniami zahrani¢nych studii,
ktoré poukazuju na pozitivny efekt cielenych dysfagiologic-
kych intervencif na bezpe¢nost a efektivitu prehitania (9, 13).
Napriek snahe ovplyvnit velofaryngedlnu insuficienciu nie je
terapia zamerana na zlepSenie funkcie VFM dostato¢ne zdo-

kumentovana ani v zahrani¢nej literattire, ¢o sa nam potvr-
dilo aj pri nasej klinickej skisenosti. V priebehu terapie sa
dokonca ukazalo, Ze niektoré terapeutické techniky moézu byt
v $pecifickych klinickych situaciach menej vhodné. V nasom
pripade sa Masako manéver ukazal ako potencidlne mala-
daptivny vzhladom na pritomnu zhorSenu velofaryngealnu
insuficienciu a epizédy nazélnej regurgitacie. Podobné zis-
tenia opisuju aj experimentalne studie, podla ktorych moze
tento manéver viest k zvySenej variabilite faryngealnych tla-
kov a k dyskoordinacii prehftacieho aktu (21).

Vyznamnu ulohu pri perzistujiicej orofaryngealnej dysfa-
gii zohrava aj psychogénny a nutri¢ny aspekt ochorenia. Pre-
trvavajtice tazkosti s prehitanim moézu sposobit obmedzenie
prijmu potravy a tekutin, ubytok telesnej hmotnosti a zhor-
Senie kvality Zivota pacienta. U niektorych pacientov sa zd-
roven moze rozvinut strach spojeny s prijmom potravy alebo
prehitanim, ¢o zvyraziiuje potrebu véasnej intervencie (2, 13,
19). Prezentovana kazuistika poukazuje na vyznam individu-
alizovaného terapeutického pristupu a pravidelného monito-
rovania klinického stavu pacienta. Aj napriek relativne zried-
kavému vyskytu moze perzistujuca orofaryngealna dysfagia
po tonzilektémii predstavovat vyznamny klinicky problém,
ktory si vyzaduje komplexnu diagnostiku a dlhodobt inter-
venciu.

H KLINICKE ODPORUCANIA PRE PRAX

Pri orofaryngedlnej dysfagii pretrvavajicej 14 - 21 dni po
operacii podnebnych mandli je indikovany multidiscipli-
narny pristup zahfiajici spoluprdcu otorinolaryngoldga,
logopéda a v pripade potreby neuroléga, psycholdga a nut-
ri¢éného terapeuta (2, 19). Véasna diagnostika pomocou in-
Strumentalnych diagnostickych metéd umozriuje objektivne
identifikovat orofaryngealnu dysfagiu, hlavne faryngedlne
rezidud, naruSenie velofaryngealneho uzdveru, penetraciu
a/alebo aspirdciu (8, 18, 20). Na Slovensku je dostupné flexi-
bilné endoskopické vysetrenie prehitania (flexible endosco-
pic evaluation of swallowing, FEES), ktoré umoziiuje priamu
vizualizaciu anatomickych Struktdr hltana, identifikaciu fa-
ryngealnych rezidui a moznost vylicenia penetracie alebo
aspiracie pred alebo po prehltnuti a videofluoroskopické vy-
$etrenie prehitania (videofluoroscopic swallow study, VFSS),
ktoré zas poskytuje detailné zhodnotenie vsetkych faz pre-
hitania, ako aj rizik penetrécie alebo aspirdcie pocas pre-
hltnutia prostrednictvom kontrastnej latky sledovanej pod
rontgenovym ziarenim (8, 18, 19, 20). Protokol logopedickej
terapie vychadza z vysledkov diagnostiky. Mal by zahriat
cielené cvienia na posilnenie svalov prehitania ¢ prehita-
cie manévre a rezimové opatrenia prispésobené aktudlnemu
nalezu pacienta (13, 21). Nutri¢nd podpora a edukacia pa-
cientov 0 mechanizmoch prehitania znizuju riziko podvyzivy
a dehydratacie a zlepsuju adherenciu k terapii (10). Pravidel-
né sledovanie pacienta umoziiuje priebeznu upravu terapeu-
tickych stratégii a optimalizdciu bezpecnosti a efektivity pre-
hitania (11).

B ZAVER

Dysfagia po tonzilektémii ma spravidla prechodny charak-
ter, no u malej Casti pacientov mo6ze pretrvavat aj dlhodobo.
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Medziodborové konzilium

Perzistujuca dysfagia je multifaktoridlny stav, ktory moze Etické vyhldsenie: Pacientka suhlasila s publikovanim anony-
byt spdsobeny kombindciou strukturalnych zmien, neurolo-  mizovanych tdajov a vsetkych informdcii uvedenych v cldnku.
gickych portich a funkénych abnormalit prehitacieho aktu.
Komplexna diagnostika, zahrnajuca klinické vySetrenie, in- Konflikt zdujmov: Autori nemaji Ziadne konflikty zdujmov,
Strumentalne vySetrenie a Standardizované dotazniky, umoz-  ktoré by mohli ovplyvnit vysledky alebo interpretdciu prdce.
fiuje presnd lokalizaciu poruchy a planovanie cieleného tera-
peutického pristupu. Logopedicka a dysfagiologicka terapia
zahrniajica rehabilitaéné, kompenzacné a rezimové opatre-
nia pocas stravovania vyznamne prispieva k obnoveniu bez- Mgr. Frederika Maria Kupcova
¢néh fektivneho prehitania a minimalizuje riziko nut- linika ORL, Fakulind nemocnica Nitra
pecneno a efektivneno pret J Spitdlska 6, 950 01 Nitra
rlCl'lYCh deficitov ¢i aspiracie. frederika.kupcova@fnnitra.sk
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