LIECBA DERMATOVENEROLOGICKYCH OCHORENI

Alergicky nos: aerodynamika a hodnotenie jej zmien v praxi
Lisy, M., Kafkova, M., Hajtman, A.

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine
Univerzity Komenského v Bratislave a Univerzitnad nemocnica Martin

korespondencia: miloslisy@yahoo.com

Suhrn

Nosova dutina je délezitym homeostatickym faktorom. Je vystlana bohato vaskularizovanou sliznicou, ktora plni
klimatizac¢nu, Cistiacu, imunologicku, olfaktorickd, rezonan¢nu, reflexnu a fyziognomickd funkciu. Poskodenie funkcie
nosovej dutiny je multifaktorialne — moze ist o postihnutie pevnych a/alebo makkych struktur ¢ funkcie. Na posudenie
subjektivnych symptomov obstrukcie mozno vyuzit vizualne analdgové stupnice, alebo dotaznikové hodnotenie.
Objektivne vySetrenie prudenia vzduchu nosovou dutinou by malo byt viestranne vyhodné, spolahlivé, jednoduché,
malo by dobre dokumentovat miesto blokady.

Predkladdme prehlad metodik, ktoré spifiaju tieto kritéria a nasli uplatnenie v dennej klinickej praxi alebo pri
experimentalnom vyuziti.

Klucové slova: obstrukcia nosovej dutiny, odpor nosovej dutiny, rinomanometria, akustickd rinometria, vizudlna
analdgovd skdla, alergia, nosovy provokacny test

Abstract

The nasal cavity is an important homeostatic factor. It is lined with richly vascularized mucosa, which performs air
conditioning, cleaning, immunological, olfactory, resonance, reflex and physiognomic functions. The damage of the
nasal cavity is multifactorial — it can affect hard and/or soft structures or function. To assess subjective symptoms of
obstruction visual analog scale or questionnaire evaluation could be used. Objective investigation of air flow through the
nasal cavity should be universally beneficial, reliable, simple and should well document the place of the blockade.
We present an overview of the methodologies that meet these criteria and have found application in daily clinical
practice or experimental use.

Key words: obstruction of the nasal cavity, nasal resistance, rhinomanometry, acoustic rhinometry, visual analogue scale,

allergy, nasal provocation test

Uvod

Nosova dutina hra délezitt ilohu v udrziavani homeostazy
celého tela. Pri pokojovom dychani nosom priblizne polovicu
odporu dychacich organov tvori nosova dutina. Preto aj malé
zmeny v odpore nosovej dutiny vo velkej miere ovplyviiuja
celkovy odpor dychacich organov a vplyvajl na cela funkciu
vymeny dychacich plynov [1]. Uz od prelomu 19. a 20.
storo¢ia vznikla v odbornych kruhoch potreba objektivne
merat’ funkciu nosa a ventilaciu. Objektivne mozno nosova
dutinu skimat’ na zéklade jej prierezu ziskaného pomocou
zobrazovacich metdéd (CT, MRI), endoskopie, akustickej
rinometrie a pod. a tiez posudzovanim vlastnosti prudenia
vzduchu pomocou vySetreni merajucich prietok vzduchu
nosovou dutinou ¢i jej celkovy odpor [2].

Nosova dutina pozostdva z kostry (kostené steny,
chrupav¢ité Casti, kostené zaklady nosovych musli);
taktieZ sa tam nachddza bohato vaskularizované slizni¢né
tkanivo, ktoré tvori prvy kontakt respiraného systému
s inspirovanym vzduchom. Funkcia nosovej sliznice je
roznoroda (klimatiza¢na, Cistiaca, olfaktoricka, rezonan¢na).
Poskodenie funkcie nosovej jednotky moze byt zapric¢inené
zmenami Zzivotného prostredia, teploty, vlhkosti, polohy
tela a patologickymi vplyvmi, ako napriklad Strukturdlne
(ireverzibilné) abnormality (deformity kosteného alebo

chrupkového skeletu nosovej prichradky, nosovych
musli, chronicka hypertrofia nosovych musli), slizni¢né
(reverzibilné) zmeny (alergia, hyperreaktivita, infekcie,
nealergicka rinitida), polypy, novotvary, endokrinné
a metabolické ochorenia, farmakologicky indukované zmeny
a systémové zapalové ¢i granulomatézne ochorenia [3]. V
¢lanku podavame prehlad o suc¢asnych dostupnych metddach
hodnotenia nosovej aerodynamiky, o ich anatomickych
a fyziologickych stvislostiach, ich historickom vyvoji a
hodnotime ich vyuzitel'nost’ a aplikacie v beznej klinickej
alebo experimentalnej praxi.

Historicky prehl’ad

Prvé pokusy objektivne hodnotit prietok vzduchu
nosovou dutinou urobil Holand’an Zwaardemaker v roku
1889. Meral kondenzaéné stopy na zrkadle umiestnenom pod
nosom [4]. Metodiku zdokonalil Glatzel v roku 1901 pouZzitim
lestenej kovovej platne namiesto zrkadla. Neskor sa vyvinuli
metody charakterizujuce tok vzduchu nosovou dutinou na
zaklade fyzikalnych principov vSeobecnej dynamiky tekutin
a parametrov ako su prietok, tlak. Prvé rinomanometrické
vySetrenia sa objavili v roku 1958, realizované Seebohmom
a Hamiltonom. Aktivna rinomanometria bola prvykrat
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pouzita na vyskumné ucely v roku 1958 Aschanom a neskor
sa zaradila do rutinnej klinickej praxe [5]. V roku 1982 Juto
a Lundberg predstavili rinostereometriu, opticki metoédu
na presné meranie zmien opuchu nosovej sliznice [6].
Vicsina vtedajSich rinologov mala svoje vlastné vybavenie,
metddy a protokoly vySetrovania, preto vznikla nalichava
potreba Standardizacie, ktord v roku 1977 zacal Kern.
V roku 1984 Medzinarodna Standardiza¢na komisia pre
rinomanometriu (International Standardization Committee
of Rhinomanometry — ISCR) Standardizovala postupy pri
aktivnej prednej rinomanometrii [7]. V prvej polovici 90-tych
rokov 20. storoCia bola predstavena akusticka rinometria
[8] a v roku 2004 opticka rinometria. V roku 2005 sa ISCR
pokusala dosiahnut vzajomné porozumenie praktickych
lekarov, chirurgov, vedcov a vyrobcov vySetrovacej techniky
[9] (Tabulka ¢.1).

Tabul’ka ¢. 1

VSeobecny konsenzus Medzinarodnej Standardizacnej
komisie o objektivnom hodnoteni priechodnosti

Podmienky pre Standardizaciu akustickej rinometrie
a §tvorfazovej rinomanometrie

* denna kalibracia

+ tlak v Pa, prietok v cms/sec (jednotky SI)

* izbova teplota a vlhkost’

« adaptacia pacienta

* vySetrenie v sede

* vySetrenie pred a po pouziti dekongestiva

* dekongescia alfa-mimetikom lokalne

* spriemerovanie po 3 - 5 dychovych cykloch
* vzduchotesna maska

+ fixacia vySetrovacich trubiciek

* napojenie masky na pneumotachograf

+ synchronne zaznamenavanie zmien tlaku a prietoku
» graficka reprezentacia

* algoritmus spracovania ziskanych dat

* odpor podla vzt'ahu R= Ap/Vo alebo podl'a Bromsovho
modelu R2 (odpor na polomere 2) [10]

Funkéné anatomia a fyziologia nosa a prinosovych dutin

Vonkajsi nos, nosova dutina a prinosové dutiny slizia ako
vstupna brana do dychacich orgénov. U ¢loveka a cicavcov
je nosova dutina rozdelena do dvoch anatomicky odlisSenych
chodieb, z ktorych kazdd ma vlastné cievne zdsobenie
a inervaciu [10]. Vonkaj$i nos, nosova dutina a prinosové
dutiny tvoria sti€ast’ hornych dychacich organov, su sucast'ou
rezonan¢nych priestorov a artikulaéného ustrojenstva.
Vonkajsi nos je dolezity fyziognomicky prvok tvare. Horna
cast’ klenby nosovej dutiny je sidlom ¢uchového organu. Pri
dychani sa efektivnou plochou asi 160 cm2 podielaju na
klimatizacnej, o€istovacej, imunologickej a reflexnej funkcii

[11].

Z pohl'adu prietoku vzduchu a celkového odporu nosove;j
dutiny mozno dutinu nosa rozdelit na tri Casti:

1. nosova predsien — prispieva k celkovému odporu
nosovej dutiny asi jednou tretinou a funguje ako
obmedzova¢ prietoku pri inspiriu. V pripade
dosiahnutia hrani¢ného prietoku priblizne 30 1/min
(=500 cm3/sec) pri Gsilnom inspiriu kolabuje;

2. nosova chlopna — tvori skoro dve tretiny celkového
odporu nosovej dutiny. Pri nadychu funguje ako
difazor, a tym umoziuje kontakt inspirovaného
vzduchu s ¢o najvdcSou plochou nosovej sliznice
a cuchového epitelu. Pri vydychu sa sprava ako dyza
smerovanim prudu vzduchu ¢o najrychlejSie von
z nosovej dutiny [10]. Pri namahe a zvysenych
poziadavkach na prietok vzduchu nosovou dutinou sa
reflexne rozsiri limen nasi, poklesne celkovy odpor
nosovej dutiny a zvysi sa prietok. Ak to nepostacuje,
nastupuje reflexné dychanie cez tusta, ktoré¢ vyradi
odporovy prvok tvoreny nosovou dutinou [11];

3. erektilné tkanivo nosovej priehradky, nosovych musli
a lateralnej steny nosovej dutiny — bohato vasku-
larizovana sliznica obsahuje pocetné arterioly,
arteriovenozne anastomdzy a venodzne sinusoidy,
ktoré maju na niektorych miestach az charakter
erektilného tkaniva. Za normalnych anatomickych
podmienok je opuch nosovej sliznice spdsobeny
naplnenim venéznych
venozneho erektilného tkaniva, ktoré je najhustejSie
v oblasti dolnych a strednych musli. Kapacitu tychto
ciev kontroluje autonomny nervovy systém. Vplyvat’
na ich funkciu moézu aj humoralne faktory [12].
NajzlozitejSia a klinicky najvyznamnejSia lateralne
stena nosovej dutiny prispieva k tvorbe celkového
odporu nosovej dutiny len minimalne [10].

sinusoidov — zdurenim

Prudenie vzduchu nosovou dutinou

Vzduch prechadza nosovou dutinou na zaklade prace
hlavnych a pomocnych dychacich svalov v smere tlakového
gradientu z miesta s vy$Sim tlakom (vonkajsie prostredie) na
miesto s niz§im tlakom (pIica). Pri exspiriu sa dychacie svaly
uvolnuju a elasticita pl'ic a okolitych tkaniv vytlaéa vzduch
smerom z plic v smere opacného tlakového gradientu [10].
Vicsina dospelych dycha nosom a iba pri potrebe zvyseného
naroku na kyslik (ndmaha, cvi€enie) sa dychanie uskutociuje
oralnou, eventualne oronazalnou cestou [13]. Pri pokojovom
dychani v kl'ude je prudenie laminarne a v najuzSom mieste —
nosovej chlopne — dosahuje rychlost’ 12 — 18 m/s. Laminarne
prudenie sa d’alej v zavislosti od prietoku vo variabilnom
pomere rozbija, o je ddlezité pre Cistenie nosovej dutiny
ajej klimatizacnt funkciu. V exspiriu prad vzduchu prechadza
zvacsa dolnym nosovym priechodom a jeho prudenie je
turbulentnejsie [14].

77



LIECBA DERMATOVENEROLOGICKYCH OCHORENI

Odpor nosovej dutiny a jeho regulicia

Poiseuilleov zakon opisuje laminarne pradenie plynu
alebo tekutiny cez trubicu na zaklade jej prie¢neho prierezu
[15]. Po aplikovani tejto rovnice na nosovu dutinu ako
na trubicu, ktorou preteka plyn (vzduch) je zrejmé, Ze aj
mala zmena prieéneho prierezu ma vel’ky vplyv na narast
rezistencie nosovej dutiny. Prietok vzduchu cez nosova
dutinu nie je uplne turbulentny, ani laminarny. Preto sa
vztah medzi tlakom a prietokom meni v zavislosti od miery
prietoku [7, 9, 16]. Zmeny odporu nosovej dutiny s primarne
vysledkom cievnej odpovede. Mediatorom je sympatikovy
systém, ktory ovplyviuje stav prekrvenia kapacitnych ciev
a vendzneho erektilného tkaniva v oblasti septa, dolnej
a strednej musle. Stimulacia adrenergného sympatikového
sytému vyvola vazokonstrikciu a znizenie objemu krvi.
Parasympatikus inervuje najmé slizni¢né zliazky a jeho
stimulacia zvysi produkciu vodnatého sekrétu. Jeho vplyv na
venozne erektilné tkanivo nosovej dutiny je maly. Odpor sa
nepriamo timerne meni s telesnou vyskou, vekom; pohlavie
nema nijaky vplyv [17, 18]. Telesna aktivita a cviCenie
znizuji celkovy odpor nosa pravdepodobne zvySenim
tonusu sympatiku v erektilnom tkanive. Zmena nastupuje
rychlo, zvy€ajne do 30 sektind, a vySetrovany subjekt si tato
skuto¢nost’ ani neuvedomuje [19]. Zmeny nosového odporu
pri zmene polohy tela stvisia pravdepodobne s reflexnymi
zmenami sympatikového tonusu. Odpor nosa stipa pri polohe
v 'ahu na chrbte. V I'ahu na boku stipa odpor na gravitaéne
nizsej strane a recipro¢ne klesa na naprotivnej strane [20, 21].
Zmenu odporunosovej sliznice ovplyvituju aj nazokorporalne
reflexy (tepelna stimulacia koze niektorych miest vedie
k zmene odporu nosa) [22]. Sexualne vzrusenie, predohra
a koitus zvySuju tonus sympatiku, a tym veda k dekongescii
nosovej sliznice, postkoitalne prevladne kongescia [23, 24].
Obdobne emo¢né vypiétie znizuje celkovy odpor nosa [25].
Prietok vzduchu nosovou dutinou ovplyviujia rézne odoranty.
Vypary mentolu, kamforu, eukalyptu alebo vanilky pocitovo
zvySuju priechodnost’ dutiny nosa, ale celkovy odpor sa
nemeni [26, 27, 28].

Nazialny cyklus — spontanna reciprotnd nosova
kongescia a dekongescia je potvrdena tedria. Vyskytuje sa
u 20 — 80% populacie. Je vysledkom zmien sympatikového
tonusu pravdepodobne kontrolovanych dychacimi areami v
oblasti mozgového kmena, ktoré Gizko stvisia s respiracnou
aktivitou. Trvanie cyklu kolise od 2 do 7 hodin, normalne trva
asi 3 — 5 hodin [29, 30, 31]. Celkovy odpor nosa ostava za
normalnych okolnosti konstantny. DoCasne mozno nazalny
cyklus vyradit vazoaktivnymi liekmi, hyperventilaciou
a telesnym cvicenim.

Subjektivne hodnotenie nosovej priechodnosti

Nosova obstrukcia je subjektivny vnem dyskomfortu.
Na zaznamenanie stupiia subjektivnych tazkosti zo strany
vySetrovaného (pacienta) sa najcastejSie pouzivaju vizualne
analogové stupnice (VAS). Medzi najrozsirenejsie patri VAS
nosovej obstrukcie tvorena horizontalnou liniou dlhou 100
mm. Bodové hodnotenie je od 0 do 100, kde 0 znamena

ziadnu obstrukciu a 100 znamena Uplni obstrukciu. Tuto
stupnicu rozpracoval Ciprandi v roku 2009 [32]. Dalej
sa vyuziva dotaznikové hodnotenie symptémov nosovej
obstrukcie. V klinickej praxi je to casto tzv. dotaznik
NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation). Obsahuje
5 otazok o nosovej obstrukcii. Pacient skoruje od 0 do 4
v zavislosti od stupna subjektivnych t'azkosti [33]. Sino-nasal
Outcome Test alebo SNOT-22 je dotaznik tykajuci sa kvality
zivota (Health Related Quality of life — HRQoL). Pacienti
hodnotia 8 symptomov v suvislosti s nosovou dutinou a 14 so
vSeobecnymi zdravotnymi t'azkostami (skore je 0 az 5) [34].
V stidiach zameranych na priechodnost’ nosovej dutiny
ajej celkovy odpor v suvislosti s alergickym ochorenim alebo
s ochorenim dolnych dychacich organov sa ¢asto pouZziva
tzv. Hull cough sensitivity questionnaire — Hulsky dotaznik
zvysenej citlivosti na kaSel’ [35]. Na subjektivne hodnotenie
priechodnosti nosovej dutiny zo strany vysetrujiuceho (lekara)
mozno vyuzit' prednt rinoskopiu, rigidnu alebo flexibilna
rinoendoskopiu [36]. V klinickej praxi sa pouzivaji rozli¢né
Skaly. Trojbodova Skala podl'a Boycea a Ecclesa najlepSie
korelovala s objektivnym meranim pomocou rinospirometrie
[37].

Objektivne hodnotenie nosovej priechodnosti by
malo byt vSestranne vyhodné, spolahlivé, jednoduché,
malo by dobre dokumentovat’ miesto blokady a pri dodrzani
Standardizovanych podmienok by malo byt kdekol'vek
opakovatel'né.

Akusticka rinometria je metodika zamerand na
hodnotenie geometrie nosovej dutiny a nosohltana. Sluzi
na presné uréenie miesta obstrukcie [38]. Vyuziva zvukové
viny odrazené od intranazalnych Struktir. Po analyze dat
poskytuje topograficki mapu nosovej dutiny s hodnotami
plochy a vzdialenosti [39]. Jej validita bola preukazana
porovnavanim s udajmi ziskanymi pri endoskopii nosove;j
dutiny alebo pri zobrazovacich technikach, ako st CT
a MRI [40]. Najvacsou vyhodou akustickej rinometrie je
jednoduchost’ prevedenia a nutnost’ minimalnej spoluprace
pacienta. Hlavnym parametrom ziskanym pri tomto vySetreni
je minimalna prierezova plocha (minimal Cross-Sectional
Area—mCSA) [41]. Sluzi na objektivne postdenie charakteru
obstrukcie (Strukturdlna, slizni¢né-alergickd, zmieSand).
Vyuzitie nachadza pri planovani chirurgie nosa a nosovej
dutiny, pri monitorovani jej efektivity. Sluzi ako pomodcka
pri diagnostike a lieCebnom monitoringu obstrukéného
spankového apnoe [42].

Rinomanometria sa pouziva na meranie prietoku
vzduchu nosovou dutinou a tlaku potrebného na zabezpecenie
tohto toku. Ziskaju sa objektivne, citlivé a funkéné udaje
o nosovej priechodnosti. Rinomanometria meria transnazalny
tlak a prietok. Vysledkom je hodnota odporu nosovej dutiny
agrafické zobrazenie vztahu tychto velicin [43]. Merat' mozno
troma rozlicnymi technikami. "Predna" metoda predpoklada
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umiestnenie meracej trubi¢ky v oblasti nosovej predsiene na
jednej strane, zatial’ ¢o pacient dycha druhou stranou nosovej
dutiny. Pri "zadnej" metdde sa zavadza sonda cez zatvorené
pery do orofaryngu. Takzvana "postnazalna" metoda spociva
v zavedeni meracej trubicky cez nozdru po spodine nosovej
dutiny az do nosohltana. Namerané data analyzuje pocitac
na zaklade réznych algoritmov. Podla ISCR sa pouZziva
vyjadrenie odporu pri konstantnom tlaku 150 Pa (Obr.1)
a Bromsov algoritmus (tlakovo prietokovéa krivka v tzv.
polarnom stradnicovom systéme pri polomere 1=2) [16, 44],
(Obr. 2). Rinomanometriu mozno realizovat’ pasivnou (meria
sa tlak potrebny na vhananie konstantného objemu vzduchu
do nosovej dutiny) [10] a aktivnou (pacient pokojne dycha
hodnotenoustranounosovej dutiny ameriasatransnazalny tlak
nastrane druhej) technikou. Prednd aktivnarinomanometria je
najrozsirenejSia metdda v klinickej aj experimentalnej praxi.
Zrkadlovo usporiadany Stvorkvadrantovy graf je vSeobecne
akceptovany ako Standardna grafickd reprezentacia prednej
aktivnej rinomanometrie (os Y prietok, os X tlak, vpravo
inspirium, vlavo exspirium, prava ¢ast’ nosovej dutiny nad
osou X, 'ava pod osou X) (Obr. 1). Cim je celkovy odpor nosa
viacsi, alebo ¢im je nos ,,upchatejsi, tym je krivka plochsia,
teda blizsie k osi X. Stvorfazova rinomanometria umoziiuje
Studovat oddelene vzostupné a zostupné Ccasti kriviek
pocas oboch faz dychového cyklu [9]. Rinomanometria je
vynikajtci vyskumny nastroj na hodnotenie zmien odporu pri
chorobnych stavoch suvisiacich s alergickou a nealergickou
rinitidou, na sledovanie U¢inku medikamentdznej liecby
intranazalnymi kortikosteroidmi, ¢i
Slazi aj pri sledovani odporu nosovej dutiny pri syndrome
spankového apnoe, pri vplyve nosovych dilatatorov, alebo
pri hodnoteni G¢innosti chirurgickej lieCby nosovej chlopne
alebo deformity priehradky [45].

antihistaminikami.
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Obr. 1 « Grafické znazornenie rinomanometrického merania
(prevzané z  http://www.rborl.org.br/conteudo/acervo/
Images/03-figural-61-2.gif)
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Obr. 2 ¢ Grafické znazornenie Bromsovho matematického
modelu(obrazok prevzany zThulesiusH. L., Rhinomanometry
in clinical use, A tool in the septoplasty decision making
process, Lund, Svédsko, 2012, str. 26)

Maximalny nosovy prietok (Peak nasal flow — PNF) je
jednoduchy, finan¢ne nenarocny, spolahlivy a objektivny
sposob ziskania informacii o nosovej obstrukcii.

V rinoldgii, pneumoldgii a alergoldgii mozno vyuzit
maximalny 0silny nosovy prietok na zhodnotenie funkcie
hornych dychacich organov. Vysetrenie ma vysoku senzitivitu
a variabilne koreluje s inymi metodikami vySetrenia nosovej
priechodnosti [46]. Maximalny prietok nosovou dutinou
mozno merat’ pocas inspiria (NPIF) alebo exspiria (NPEF).
Najvicsia nevyhoda NPIF je kolaps nosovej predsiene
pri dosiahnuti hrani¢ného prietoku pri usilnom inspiriu.
Pomocou vySetrenia NPIF/NPEF nemozno ziskat’ informacie
o Struktire nosovej dutiny alebo o lokalizacii prekazky
(¢o napriklad akustickd rinometria umoziuje) [47, 48].
Tato metodiku mozno pouzit' u deti za predpokladu dobre;j
spoluprace. Vyuzitie nachadza pri hodnoteni farmakologickej
liecby sezonnej alergickej rinitidy, pri hodnoteni rinitidy
ako choroby z povolania, pri odhade efektu chirurgicke;j
liecby septalnych a alarnych deformit, alebo pri vystupnych
hodnoteniach reaktivity nosovej sliznice [49, 50].

Rinostereometria je neinvazivna optickd metdda,
ktora pomocou modifikovaného opera¢ného mikroskopu
s mikrometrickym systémom zist'uje hriibku nosovej sliznice
a zmeny kongescie najmé v oblasti dolnej nosovej musle
(s presnost'ou na 0,10 az 0,18 mm) [51]. Vyuzitie nachadza
predovsetkym pri hodnoteni zmien nosovej sliznice po
aplikacii roznych lieCiv alebo pri stadiu medikamentdzne;j
rinitidy. Casto sa pouziva pri merani reaktivity sliznice pri
provokacénych testoch [52]. Rinostereometria silne koreluje
so subjektivnymi skorovacimi systémami a to najmi
u pacientov s vazomotorickou rinitidou [53]. Limitujuce
je dosiahnutie spravnej vySetrovacej polohy pacienta
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a posudenie zmien sliznice operatorom, preto je to relativne
zdihavé a niekedy komplikované vysetrenie. Tato technika si
doposial’ nenasla cestu do kazdodennej klinickej praxe, preto
zostava predovsetkym experimentalnym nastrojom.

Principom optickej rinometrie je hodnotenie nosovej
priechodnosti pomocou kvantifikacie zoslabenia svetla
prechéadzajuceho cez nosovu dutinu v zavislosti od objemu
krvi v intranazalnych Struktarach [54]. Vyuziva svetelny
emitor a fotodetektor, ktoré st umiestnené na protilahlych
strandch nosovej dutiny. Zmeny kongescie nosovej sliznice sa
hodnotia na zaklade zmien v absorpcii ¢erveného a blizkeho
infracerveného spektra hemoglobinom [55]. Urci sa obsah
hemoglobinu v krvi bez ohl'adu na stav jeho oxygenécie.
Cim visdia je kongescia sliznice, tym viac krvi, a teda aj
hemoglobinu sa nachddza v lokdlnom cievnom riecisku,
a tym vacsia je detekovana zmena emitovaného svetla [38].
Opticka rinometria nasla svoje uplatnenie predovsetkym
v experimentalnej sfére a to najmé pri skimani zmien nosove;j
priechodnosti vo vzt'ahu k alergickym ochoreniam hornych
dychacich organov, pri overovani vysledkov nosovych
provokaénych testov alebo pri hodnoteni vysledkov chirurgie
nosového septa a chlopne [56].

Rinospirometria meria objem exspirované¢ho vzduchu
cez nosovi dutinu. Vypoclita sa pomer exspirovaného
vzduchu pre obe strany nosovej dutiny — Nasal partitioning
ratio (NPR), ktory variruje v hodnotich od -1 do +1
(-1 = kompletnd obstrukcia lavej Casti nosovej dutiny;
+1 = kompletna obstrukcia pravej Casti nosovej dutiny;
0 = uplne symetrické pradenie oboma stranami nosovej
dutiny) [57, 58]. Rinospirometria disponuje velkym
potencialom na efektivne a objektivne hodnotenie prietoku
nosovou dutinou [59].

Laserova Dopplerova prietokometria je neinvazivna
technologia vyuzivajuca Dopplerov posun spektra laserového
luc¢a prechadzajuiceho priehladnou alebo poloprichladnou
te¢licou kvapalinou na meranie jej rychlosti. Odrazené svetlo
ma zmenenu intenzitu, priCom jeho frekvencia zodpoveda
Dopplerovmu posunu medzi dopadajucim a odrazenym
svetlom [60, 61]. Vyuzitie nachadza predovSetkym
vo vyskumnych aplikaciach, kde je potrebné hodnotit’ stupen
nosovej kongescie na podklade naplnenia podslizni¢ného
systému, obdobne,
u predchadzajticich metodik.

cievneho ako je to wuvedené

Laserova stereometria vyuziva princip priameho
skenovania trojrozmerného objektu pomocou lasera. Ziska sa
presna anatomicka informacia o vySetrovanom organe alebo
telesnej dutine. RozliSovacia schopnost’ dosahuje desatiny, pri
zlozitejsich pristrojoch stotiny milimetra [62]. Data mozno
analyzovat’ vizualne alebo extrahovat’ metrické informacie
(rozmery, prierez). Tymto spésobom mozno sledovat aj

minimalne zmeny v priebehu ochorenia a jeho liecby,

pripadne hodnotit’ stav pred a po chirurgickom zakroku. Ide
o sofistikovanu technoldgiu, takze jej rozsirenie do Sirokej
vyskumnej praxe (chybaju relevantné literarne udaje) je
zatial’ malo pravdepodobné, aj ked’ vo vedeckych kruhoch
boli predstavené mozné prekurzory tychto technologickych
rieSeni [63, 64].

Vybavenie na videoendoskopicki resp. foto-
endoskopicki dokumenticiu je v klinickej praxi Siroko
dostupné. mozno celé rinoendoskopické
vySetenie, pripadne ho mozno dalej spracovat’ (digitalna

Zaznamenat’

analyza obrazu). Pri opakovanych vysetreniach u toho istého
pacienta mozno porovnavat aktualny nalez s archivnym [65].
Nalezy mozno vhodne porovnavat’ s inymi objektivnymi
vySetreniami nosovej priechodnosti.

Zobrazovacie metodiky ako klasicki RTG snimku,
pocitacovi tomografiu (CT) a magneticka rezonanciu (MRI)
mozno taktiez povazovat’ za objektivne metody vizualizacie
nosovej dutiny (3D rekonstrukcia). Zobrazuju vSak iba holi
anatomicku informdciu, takZe pri zistovani pric¢in z pohl'adu
dynamiky zmien nosovej priechodnosti nemaju prakticky
klinicky alebo experimentalny vyznam [10].

Zaver

Obstrukcia nosovej dutiny a s tym spojené problémy
patria k najCastejS$im staznostiam, ktorym je Specialista vo
svojej praxi vystaveny. Naj€astejSou pri¢inou si ochorenia
ako hyperplazia dolnych musli, adenoidna hyperplazia,
nosova polypdza, alebo choroby funkcie nosovej sliznice,
napriklad alergicka rinitida. Subjektivne priznaky mozno
vo vSeobecnosti tazko kvantifikovat’. Perspektivne by bolo
vhodné uvazovat’ o zaradeni niektorého z dotaznikov — VAS,
NOSE, SNOT-22 — do vySetrovacieho algoritmu alergologa,
pneumolodga, rinoléga. Na zhodnotenie objektivnej miery
obstrukcie nosovej dutiny je k dispozicii viacero metodik.
Niektoré sa etablovali do beznej klinickej praxe (AR, RMM,
PNF, endoskopia), iné, zlozitejSie a technicky narocnejsie,
su zase beZzne vyuZivané vo vyskumnej sfére. Stale
prebicha zdokonalovanie aktudlne pouzivanych metodik
(Standardizacia, aplikacia vysledkov vel'kostiborovych stadii,
rozvoj digitalnych technoldgii, miniaturizacia).

Na zaver treba podotknut’, ze spolahlivé uréenie hlavnej
pri¢iny obstrukcie je velkou vyzvou pre klinicka prax,
pretoze od tohto zistenia sa d’alej odvija d’alSia starostlivost’
0 pacienta — ambulantna alebo ustavna, medikamentdzna
alebo chirurgickd, s ¢im v dne$nej dobe nevyhnutne suvisia
aj ekonomické faktory. Primarnou snahou v klinickej praxi
by teda malo byt “primum non nocere” z pohl'adu rozliSenia
indikacie lokalnej medikament6znej alebo chirurgickej lie¢by
najméd u pacientov, u ktorych sice dominuji subjektivne
priznaky nosovej obstrukcie, ale objektivne zmeny v nosove;j
dutine nie su vyrazné.
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