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PLENARNA PREDAVANJA
DIZZINESS AND VERTIGO

Shain Schley
Weill Medical College of Cornell University, New York, USA

Dizziness is an imprecise term commonly used to describe various symptoms such as faintness,
giddiness, imbalance, lightheadedness, unsteadiness or vertigo. There are numerous causes of
dizziness and vertigo. Diagnosis and treatment can be a challenge for the physician.

Dizziness is the 9th most common complaint taking patients to a primary care physician in the US
(3rd in ages 65-70, 1st in population >75).

Because being “dizzy” have so many possible meanings, it’s important to understand what the
patient means by dizzy. Dizziness can usually be divided into 4 categories: faint, fall, just dizzy,
and room spinning.

Our sense of balance depends on multiple sensory inputs: inputs from the visual system, inputs
from the vestibular system, and inputs from somatosensory and proprioceptive receptors. Input
information from these systems is integrated at the level of the brainstem and cerebellum. This
integration is influenced by the cerebral cortex including input from the frontal, the parietal, and
the occipital lobes. The integrated input information results in various motor responses for eye
movement and for postural control.

Clinical history is the most important diagnostic tool available to the physician for the diagnosis of
vestibular disease. Indeed, pathologic confirmation of the disease process is rare. Many vestibular
conditions are more appropriately called syndromes rather than diseases because the pathology is
either variable or unknown. History taking should cover all of the elements of the balance system
including vestibular function, vision, hearing, somatosensation, and motor function.

A thorough neuro-otologic examination is an essential part of the evaluation of patients with
complaints of dizziness and vertigo.

Effective treatment requires an accurate diagnosis and optimal use of medical, surgical, and
rehabilitative alternatives. Remember that vertigo may be caused by dysfunction of the visual or
proprioceptive pathways, dysfunction of the vestibular balance system, or faulty central
integration.

Persons with multiple sclerosis often experience vertigo or being off balance at some time during
the course of their disease.



Vestibular symptoms of vertigo or dizziness are common in migraine, and migraine is very
common.

Most (90%) schwannomas arise from the vestibular nerve and grow medially filling the internal
auditory canal, the cerebello pontine angle and ultimately compressing the contents of the posterior
fossa. Meningiomas arise from the arachnoid villi and grow along the dura overlying the posterior
face of the petrous bone involving the contents of the IAC and the clivus as well as the contents of
the posterior fossa.

Meéniere’s disease is an idiopathic inner ear disorder defined by its symptom complex of vertigo,
hearing loss, tinnitus, and aural fullness.

Autoimmune inner ear disease may be associated with multisystemic autoimmune diseases.

A variety of chemicals are known to cause damage to the inner ear. The aminoglycoside
antibiotics are the major vestibulotoxins in clinical use today.

A perilymph fistula occurs when the boundary between the middle and inner ear is lost, allowing
perilymph to leak and causing inner ear dysfunction.

Bacterial infections of the inner ear carry a poor prognosis for preservation of inner ear function. In
viral infections, the prognosis for recovery of at least some hearing is better than that seen in
bacterial infections.

Both blunt and penetrating trauma to the temporal bone can lead to damage to the inner ear or
eighth nerve complex resulting in sensorineural hearing loss or vertigo.

Vestibular Neuronitis is the third most common cause of peripheral vestibular vertigo after BPPV
and Méniere’s disease.

BPPV is the most common cause of vertigo, particularly in the elderly. BPPV is characterized by
brief episodes of vertigo precipitated by head movements in certain planes. The diagnosis is made
by history and a positive Hallpike test.

DYSPHAGIA AND ASPIRATION

Shain Schley
Weill Medical College of Cornell University, New York, USA

Dysphagia, or difficulty swallowing, is one of the most common problems affecting the geriatric
population and is one of the most likely reasons an elderly individual will consult an
otolaryngologist. Abnormal swallowing predisposes to aspiration and aspiration pneumonia, a
common deadly disease in elderly persons. Otolaryngologists increasingly play a key role in the
diagnosis and management of disease processes that have dysphagia and aspiration as part of their
symptomatology.

On average humans swallow more that 2000 times in a day, most often without thinking about it.
We swallow in our sleep, babies swallow in utero. Swallowing is something we do without giving
it much thought, but it’s actually a very complex act that involves intricate coordination between
the brain, muscles, and the respiratory system.

The patient with dysphagia and aspiration presents many challenges in diagnosis and management.
Oropharyngeal dysphagia arises from disease of the upper esophagus and pharynx, or from upper
esophageal sphincter dysfunction. Esophageal dysphagia arises within the body of the esophagus,



the lower esophageal sphincter, or cardia and is most commonly due to mechanical causes or a
motility disturbance.

Brain injury due to stroke is a common cause of dysphagia and aspiration. As many as 20% of
stroke patients will die of aspiration in the first year. Another 10% to 15% of stroke victims die of
aspiration pneumonia in the years following the stroke.

Airway protection is determined by assessment of the sensory component of swallowing. Bolus
transport is determined by assessment of the motor component of swallowing. The old philosophy
of the dysphagia workup was simply to send the patient out of the office to obtain a modified
barium swallow (MBS) and then to see a speech-language pathologist (SLP) for “exercises.” With
the advent of endoscopy for swallowing beginning in the late 1980s, laryngopharyngeal sensory
testing in the early 1990s, and transnasal esophagoscopy in the late 1990s, the otolaryngologists’
interest in swallowing disorders has accelerated dramatically.

Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing provides detailed information about the anatomy
and physiology of the pharynx and larynx during the pharyngeal phase of swallowing. Flexible
endoscopic evaluation of swallowing with sensory testing examines both airway protection and
bolus transport. Transnasal esophagoscopy is performed with the unsedated patient sitting upright
in an examining chair. Since 1994, TNE has been growing in popularity among otolaryngologists
as a safer alternative to traditional conscious sedation flexible esophagoscopy as typically
performed by gastroenterologists

Management goals for patients with dysphagia and aspiration are to optimize the (safety,
efficiency, and effectiveness of the) oropharyngeal swallow, to maintain adequate nutrition and
hydration, to improve oral hygiene, to improve quality of life, and to maximize oral vs. nonoral
nutritional intake. Management of patients with dysphagia requires the coordinated expertise of a
number of health care providers and increasingly otolaryngologists

Management of oropharyngeal dysphagia is currently an inexact science.

It is our responsibility to become as knowledgeable as possible today and to further the study of
both diagnostic modalities and medical and surgical therapies.

MASSES IN THE NECK

Herwig Swoboda
Department of Otorhinolaryngology, Hietzing Hospital and Center of Neurology Rosenhiigel,
Wien, Austria

Masses in the neck pose strategic problems from initial diagnosis till post-therapeutic follow up.
Anatomic and etiologic diversity, numerous disease parameters, prognosis and functional
outcomes enter into consideration. Differential diagnosis is ample, and retention from precipitous
invasiveness stands against determination for timely cancer detection. In cancer, functionality has
to be balanced against radicality.

Infectious lymph node disease

Unspecific lymphadenitis is the most frequent benign lymph node (LN) disease, especially in the
young. History and tenderness will point towards empirical treatment. Ultrasonography helps to
recognize abscess formation and decide on incision under general anesthesia.



Scrofulosis is the most frequent manifestation of head and neck tuberculosis, fistulization after
biopsy being characteristic. Surgical removal precedes combined tuberculostatic treatment. In early
childhood, atypical mycobacteriosis produces bluish-red readily fistulizing tumescences which
often require macrolide ethambutol combinations and sometimes surgical excision.

Animal borne germs require thorough serological and microbiological work up in order to chose
the right antibiotic: toxoplasma gondii, bartonella henselae (cat scratch disease), francisella
tularensis, brucella species, listeria monocytogenes, leishmania, actinomyces israelii.

In infectious mononucleosis, cytomegaly, and second stage HIV infection (AIDS-related
lymphadenopathy syndrome), LN enlargement is an integral part of the clinical picture.
Non-infectious lymph node disease

Castleman’s disease produces solitary or generalized LN enlargements, the latter together with
general symptoms and increased risk of lymphoproliferative disease.

Sarcoidosis, a granulomatous disease, besides the lungs mainly affects cervical LNs together with
various symptoms like erythema nodosum, uveitis and arthritis. Clinical picture, pulmonary
imaging, macrophage induced hypercalcemia, bronchial lavage cytology, and biopsy point to the
diagnosis with varying certainty. Clinical course is unpredictable; therapy ranges from wait-and-
see to antiphlogistic and immunosuppression treatment.

Other space occupying lesions

Thyroglossal duct cysts follow deglutition movements. Before excision, the presence of a thyroid
gland should be confirmed; excision should include the body of the hyoid bone.

The lateral cervical cyst raises interest in its pathogenetic relation to the palatal tonsil. Accordingly,
cystic squamous cell cancer (SCC) metastases to the carotid triangle point to a tonsillar or base of
tongue primary.

Lipogenic lesions include lipoma, Madelung’s neck and liposarcoma. Imaging is characteristic,
therapy is surgical.

Sialogenic lesions are manifold and not always distinct: topographic allocation as well as
distinction of nature of disease, and even tumor detection may be difficult. Chronic inflammation
may result in Kiittner’s tumor of the submandibular gland, a tumor like lesion. A parotid origin of a
space occupying lesion may be mistaken as cervical, submandibular, myogenic or parapharyngeal.
Care should be taken to recognize malignancy arising in a benign salivary disease, e.g. non-
Hodgkin lymphoma in Sjogren’s myoepithelial sialadenitis of the parotid, or a carcinoma ex
pleomorphic adenoma. Rarely and atypically, a salivary gland may host an inapparent primary of a
manifest LN metastasis.

Vascular malformations and tumors

Hemangiomas carrying a tendency towards spontaneous involution, and lymphangiomas are
diagnosed soon after birth. Therapy is delicate, excision should preserve structures an functions. In
adults, carotid body paragangliomas are challenging hypervascular, sometimes multiple tumors
requiring patient subadventitial peeling with meticulous bipolar coagulation of the countless
feeding vessels.

Malignant tumors

The greatest concern in view of a lump in the neck is correct diagnosis and adequate therapy of
cancer.

Malignant lymphoma



Hodgkin’s lymphogranulomatosis occurs in various histologic subtypes, with therapeutic
implications. Cervical node involvement prefers the lateral triangle and the supraclavicular fossae.
Histologic features comprise Paltauf-Sternberg-Reed giant cells and a multitude of “bystander”-
cells outnumbering by far the malignant clone and creating the misleading picture of inflammation.
Lymph node biopsy often leads to diagnosis.

Non-Hodgkin-Lymphomas (NHL), as classified by the WHO (2001), correspond to the maturation
pathways of the lymphocyte. This classification distinguishes between B-cell- and T-cell
lymphomas, and between aggressive and indolent forms, and includes extranodal sites like MALT-
lymphomas (Mucosa Associated Lymphoid Tissue): the helicobacter pylori-induced gastric
lymphoma or the usually indolent lymphomas in immune sialadenitis (Sjogren syndrome),
probably resulting from chronic lymphocyte stimulation. A thorough staging includes complete
imaging, bone marrow aspiration, and specific chemograms as basis for chemoradiation (CHOP +
involved field radiation) of aggressive NHL, and individualized therapies for indolent NHL.

Solid tumors

Cutaneous, salivary, thyroid, sinonasal, pharyngeal, laryngeal, interstitial and sometimes
infraclavicular cancers are the main sources of metastatic deposits to cervical lymph nodes. Lack
of evidence of a primary needs a well conducted strategy. Every neck mass should be regarded as
metastasis of a solid tumor until proven otherwise in order not to jeopardize curative chances by
interrupting natural containments like fascial layers or LN capsules e.g. by an offhand incisional
biopsy. Whenever feasible, biopsy should be taken from the primary. Head and neck squamous cell
cancer HNSCC is by far the most common entity in otolaryngology.

Clinical examination should take into account the regional context, the upper aerodigestive tract,
its glands, head and neck skin, the thorax and, for left sided masses, the abdomen. Imaging needs
good topographical resolution, so ultrasonography, CT and MRI + MR-angiography are very
valuable although accuracy is less than optimal. FDG-PET could reduce this drawback by
analysing glucose metabolism which is accelerated in malignant tumors.

Fine needle aspiration cytology needs good routine and rarely can substitute surgical biopsy. Its
advantage rather consists in optimizing preparation of surgery. Seninel node biopsy, well
established in melanoma surgery, awaits definitive evaluation in HNSCC. As pharyngolaryngeal
primaries are by far the most common, a polyendoscopy under general anesthesia, with ipsilateral
tonsillectomy if needed, with excisional rather than incisional lymph node biopsy, is the last step to
reach diagnosis.

Therapy of lymph node metastases

It preferably is done in accordance to the treatment of the primary, and should be tailored to
conventional parameters of size, site, histology and many other parameters. If definitive
radiotherapy is planned, neck dissection upon residues should be effectuated before fibrosis or
inoperability develops. As a rule of thumb, primary cancer responds better to radiation than nodal
metastasis. The increasingly popular multimodal therapy of HNSCC poses new problems in follow
up, recurrence detection and indication of salvage therapy.

Manifest LN metastases of HNSCC need some modification of a radical neck dissection.
Restrictions can be envisaged in some glandular cancers, especially in low grade histologies. In
more postero-inferior sites of primary, the submandibular area may be left. The spinal accessory
nerve and especially the “last” patent internal jugulary vein deserve preservation. Elective neck
dissection in an unconspicuous neck should be done if the risk of occult metastasis exceeds a



crucial value (e.g. 20 %). The contralateral NO-neck should be dissected in voluminous ipsilateral
deposits and primaries close to the midline. Elective dissection should be carried out in a selective
manner, as supraomohyoid-subdigastric dissection of the main two first echelon nodes, the jugulo-
digastic and the jugulo-omohyoid nodes, in pharyngolaryngeal tumors, including the submento-
submandibular area in oral cavity tumors.

Postoperatiev radiation is required in multiple or extracapsular nodal disease.

In skin melanoma, non-melanotic skin cancer, salivary gland cancer, and thyroid cancer specific
modifications of therapeutic strategy come into consideration.

PARAPHARYNGEAL SPACE TUMORS

Herwig Swoboda
Department of Otorhinolaryngology, Hietzing Hospital and Center of Neurology Rosenhiigel,
Wien, Austria

The parapharyngeal space (PPS) is located between the pharynx and the pharyngobasilar fascia
medially, the cervical spine posteriorly, the cranial base superiorly, and the mandible with the
masticator muscles laterally. Inferiorly this narrow space passes into the neck around the
neurovascular bundle. It is divided into two compartments by the styloid process and a fan of
muscles originating from it: the stylohyoid, styloglossal, and stylopharyngeal muscles, and
superiorly the tensor veli palatini fascia.

Ventrolaterally, a cleavage plane between these muscles and the masticator muscles, namely the
medial and the lateral pterygoid muscles, contains loose connective tissue and an anteromedial
projection of the parotid gland. This salivary gland is located with its main body in a cervicofacial
subcutaneous pouch. The parapharyngeal projection of the parotid gland traverses a fascial gap
between the stylomandibular and the sphenomandibular ligaments, thus creating a surprising
topographic connection between superficial and deep spaces. This anatomic passage leads into the
prestyloid compartment and may create diagnostic confusion and therapeutic misconception.
Dorsomedially, the neurovascular bundle containing the carotid artery, the internal jugular vein, the
sympathetic trunk, and cranial nerves IX-XII passes under the stylopharyngeal fascia and its
associated muscles, delimiting the poststyloid compartment. Medially, a fascial layer separates the
posterior compartment from the retropharyngeal space containing Rouviére’s lymph nodes.

The masticator space is not part of the parapharyngeal space. However, it often is compressed by
benign lesions, or infiltrated by malignant tumors. Trismus and mandibular nerve involvement are
signs of infiltration of the masticator space. The PPS in a strict sense, under normal circumstances,
is narrow. Tumors may distend it considerably, pushing predominantly into the pharynx.

Clinical signs

Tumors may arise in the PPS, compress or infiltrate it from contiguous spaces, or occur as
metastatic deposits. The clinical examination comprises external, transoral and transnasal
examination, bimanual palpation, otomicroscopy, and cranial nerve evaluation. Transnasal
endoscopy, pure tone audiogram and impedance audiometry may complement the ORL
examination.

Prestyloid compartment



Tumors in the anterior compartment of the PPS displace the anterior tonsillar pillar anteromedially
and the palatal tonsil medially, much in the manner of a peritonsillar abscess. Speech articulation is
altered in a corresponding way. However, absence of inflammatory signs should draw the attention
towards a tumor. Most of these tumors arise from the parotid gland, in the majority pleomorphic
adenomas. Retromandibular enlargement may occur in large tumors or tumors arisen within the
stylomandibular tunnel, the bony gate between retromandibular fossa and parapharyngeal space.
Signs of infiltration like fixation, rigidity, hypertrophic or irregular submucous vascular patterns,
cranial nerve lesions, ulceration, trismus, or metastasis should raise the suspicion of malignancy.
Conductive hearing loss from effusion may result from infiltration or compression.

Poststyloid compartment

The stylopharyngeal fascia directs tumors originating in the posterior compartment towards the
posterior tonsillar pillar and the posterior pharyngeal wall. The leading clinical symptom is a
bulging of the laterodorsal pharyngeal wall, hyponasality from nasopharyngeal obstruction or
hypernasality from velar incompetence, dysphagia, and dyspnea in large tumors obstructing the
nasopharynx and the oropharynx. Signs of infiltration include neuropathy and tubal obstruction.
Tumors in this compartment most often arise from vascular, neural, lymphatic or muscular
structures.

Secondary involvement

Tumors may invade the PPS from the masticator space, the oro- or nasopharynx, or from the neck,
e.g. carotid body paragangliomas. Lymph node metastasis may arise from pharyngeal, salivary
gland, or sinonasal tumors and encroach both compartments. Distant metastasis often originates
from urogenital primaries.

Radiological examination

The PPS is an interstitial, highly distensible interfascial formation with incomplete partition. A
thorough topographical analysis is essential in order to differentiate compartments and vertical
levels. MRI is superior to CT by providing a better soft tissue differentiation and the possibility of
a magnetic resonance angiography, a valuable adjunct to investigate carotid artery dislocation or
encroachment. CT, although less precise in soft tissue evaluation, better depicts bony erosion.
Relation to the styloid process, displacement of the internal carotid artery and fat planes are crucial
in analysis of PPS tumors. Pterygoid muscles, pharyngeal lumen, lymphatic drainage and foramen
ovale should be looked at, equivalence to clinical findings should be scrutinized. Most benign
tumors are round, ovoid or pear shaped with the larger end directed medially, true dumbbell
configuration is rare. Malignant tumors may be very excentric according to topographic
containment and propagation patterns. Internal carotid, prevertebral fascia, orbit, cranial base and
intracranial cavities should carefully be screened.

Therapy

The PPS is obstructed by the mandible, contains vital neurovascular structures and abuts the
cranial base. Thus, not only diagnosis but also surgical approaches are demanding. Transcervical
approaches are favoured for better neurovascular control and completeness of resection, but
transoral resection may be done in very carefully selected cases. Extensions generally concern the
neck, the mandible, and the petrous bone. In benign tumors, accessibility, safety and completeness
of resection conduct the choice of the approach. In malignant tumors, radicality of resection and
options for reconstruction and rehabilitation are additional criteria.



Prestyloid compartment tumors are resected by a cervico-parotid approach. A parotidectomy
incision is extended to the level of the greater hyoid cornu. The trunk of the facial nerve and at
least its lower branches are visualized. The facial vessels, usually the external carotid artery and
the retromandibular vein are transsected and ligated, the stylohyoid ligament is divided, and the
styoid process is shortened at need. With caution to the internal carotid artery and the
pseudocapsule of the tumor, usually a pleomorphic adenoma, a controlled blunt / sharp
extracapsular dissection is carried out under retraction of the mandibular angle taking care not to
tear or to compress the facial nerve, taking generously surrounding loose connective tissue.
Preservation of the posterior branch of the greater auricular nerve is rewarding, but not essential.
Mandibulotomy rarely is needed. A tooth-preserving submucous median mandibulotomy without
lip split allowing to flap the angle of the mandible outwards is sufficient and cosmetically
advantageous. The osteotomy site is plated.

Resection of malignancies should be individualized regarding radical resection, meaningful
reconstruction and adjuvant therapy.

Poststyloid compartment tumors are approached through a utility incision down to the level of the
omohyoid tendon because carotid artery control is the most important issue. The carotid axis often
is displaced laterally, the hypoglossal nerve may be compressed against the mandible. Distinction
of the neural elements may be difficult, especially in nerve sheath tumors. When feasible,
preservation of nerve function, e.g. of the vagal nerve, should be attempted. Involvement of the
jugular foramen necessitates additional partial petrosectomy with facial nerve rerouting and
packing of the sigmoid and petrosal sinuses, usually with preservation of sound conduction.
Anterior approaches e.g. with mandibular swing, provide good exposure of the oropharynx, the
masticator space and the mandibular nerve.

Radiosensitive and inoperable malignant tumors usually are treated by chemoradiation.

The topographic and functional diversity associated with the parapharyngeal space make it a
challenging region both diagnostically and therapeutically. Anatomic and functional understanding
as well as diagnostic skill and surgical expertise are needed in the treatment of tumors in this
region.

OKRUGLI STO- TONZILARNI PROBLEM

EPIDEMIOLOGIJA TONZILARNOG PROBLEMA

Ognjen Jovicevié¢
ORL odjeljenje, Institut za bolesti djece, Podgorica



Oboljenje limfaticnog tkiva Waldayer-ovog prstena i danas predstavlja jedno od najcescih
oboljenja u populaciji, narocito kod djece. Operativno uklanjanje tonzilarnog tkiva (tonzilektomija
problema se ogleda i u finansijskom smislu jer fondovi na racun lije¢enja pacijenata, bilo
konzervativno bilo hirurski, izdvajaju velika finansijska sredstva. U Velikoj Britaniji se svake
godine izdvoji oko 90 miliona funti na racun lije€enja pacijenata sa tonzilarnim problemom, ucini
se oko 90.000 tonzilektomija, vise od 60 procenata operisanih su djeca. To, takode, dovodi do
gubitka viSe od 35 miliona radnih dana godisnje. Broj tonzilektomija je ranih 90-tih godina proslog
vijeka bio u blagom rastu, ali je to joS uvijek mali broj operacija koje su se izvodile poc¢etkom 30-
tih godina XX vijeka kada je u Velikoj Britaniji taj broj operacija uveliko prelazio 100.000
godis$nje. Broj adenoidektomija je generalno manji u odnosu na tonzilektomiju. Svaka treca
tonzilektomija je udruZena sa adenoidektomijom. Tonzilarni problem na medunarodnom nivou
pokazuje veliku razli¢itost podataka. Sredinom proslog vijeka broj operisane djece u Sjedinjenim
drzavama je bio izrazito veliki. 1959. godine u SAD je operisano 1.400.000 djece, a tonzilektomija
je bila 24 najcesc¢a indikacija za hospitalno lijecenje. 1979.godine taj broj je pao na 500.000, 1985.
godine je bio 340.000, 1996.godine samo 287.000. To je objasnjeno u promjenama indikacija za
hirursko rjeSavanje tonzilarnog problema. Broj operisane djece je daleko manji u Njemackoj, ¢ak 1
do 60%. Varijacije u indikacijama za tonzilektomiju sa ili bez adenoidektomije su prisutni i na
istim podru¢jima, npr. u Skotskoj broj operisane djece se kre¢e od 4/10.000 u Fort Valley do
10/10.000 Gallowey-u. Hroni¢ne infekcije su bile primarne indikacije za hirurSko lijecenje 50 1 60
godina proslog vijeka. Razvojem antibiotske terapije broj hroni¢nih infekcija je u znacajnom padu,
a samim tim i broj operacija je manji. Danas, naj¢esc¢e indikacije, pored infekcije, za hirursko
lije¢enje su opstrukcija i opstruktivna sleep apnea.

Komplikacije hirurs§kog rjeSavanja tonzilarnog problema se krecu do 2%. To se prevashodno
odnosi na postoperativno krvarenje, a procentualna zastupljenost drugih komplikacija je daleko
manja. Postoperativno stanje, koje je pra¢eno godinu dana, od strane pacijenata, kako odraslih tako
1 djece ili njihovih roditelja u 86% slucajeva opisuju kao odlicno.

Epidemioloske studije o tonzilarnom problemu u Crnoj Gori nisu radene. Tome doprinosi i
neadekvatno vodena medicinska dokumentacije i nedostatak odgovarajucih statistickih
pokazatelja. U ORL ambulanti Instituta za bolesti djece u prosjeku se godisSnje pregleda oko
10.000 djece. Od tog broja oko 35% su djeca sa patologijom vezanom za grlo. Najcesc¢a patologija
su infekcije palatinalnih tonzila i adenoida, a zatim dolaze opstrukcije i sleep apnea. Broj operacija
za period od 1997-2007. godine iznosio je 1963, od toga tonziloadenoidektomija je bilo 1366,
adenoidektomija 573, a tonzilektomija 24. Pratec¢i podatke kroz navedeni vremenski period,
evidentan je pad u broju operacija, smanjuje se broj tonzilektomija sa ili bez adenoidektomije, ali
je blagi porast adenoidektomija. Broj postoperativnih komplikacija je manji od 1%.

IMUNOLOSKI ZNACAJ PALATINALNIH TONZILA

Miroljub Todorovié¢
ORL odjeljenje, OB”Danilo I’ Cetinje



Tonzila palatina je organ prve linije odbrane organizma od patoloskih agenasa iz spoljnje sredine,
ali i mjesto ponavljanih zapaljenjskih procesa koji ¢esto dobijaju hronican tok. Prije odluke o
nacinu lijeCenja, neophodno je poznavati patogenezu hroni¢nog tonzilita i imunoloSku
kompetentnost oboljelih tonzila, tj. uticaj tonzila u lokalnom i sistemskom imunom odgovoru.
Tonzila palatina sadrzi tri morfoloska odjeljka, od kojih svaki ima specifi¢an udio u imunom
odgovoru tonzile. To su: kripti¢ni epitel, limfni folikul i1 interfolikularno ili ekstrafolikularno
limfno tkivo. Prema organizaciji tonzile pripadaju MALT (mucosa associated lymphoid tissue-
limfno tkivo udruzeno sa sluznicom), a sa funkcionalnog aspekta pripadaju perifernim/
sekundarnim/ limfnim organima, zajedno sa ostalim djelovima MALT-a- limfnim ¢vorom i
slezinom. Osnovna 1 jedina funkcija palatinalne tonzile je imunoloska funkcija. Tonzila ima
imuno-induktivnu ulogu, a zbog sli¢nosti sa limfnim ¢vorom predstavlja i efektorski organ
sistemskog humoralnog i celularnog imuniteta. Antigeni koji dolaze u kontakt sa tonzilom, prvo
reaguju sa intraepitelnim antigen prezentuju¢im ¢elijama (APC), a zatim bivaju prezentovani
intraepitelnim B limfocitima, koji ¢ine 65% 1 T limfocitima koji ¢ine 30% svih intraepitelnih ¢elija,
a od njih 80% su CD4+ ¢elije. Kao posledica antigene stimulacije intraepitelnih T limfocita, u
kripticnom epitelu se produkuju odredeni citokini, npr. IL-2, IL-4, IFNy, pri ¢emu su neki, npr.
IL-8 1 IL-10 prisutni isklju¢ivo u kripticnom epitelu, 1 ne mogu se naci u drugim morfoloskim
odjeljcima tonzile. Nakon eventualnog prolaska kroz kripti¢ni epitel, antigeni dospijevaju u
subepitelni i interfolikularni region, gdje bivaju prihvaéeni i obradeni od strane makrofaga i IDC
(interdigitantne dendriti¢ne Celije) i prezentovani CD4+ (Th) ¢elijama preko klase IT molekula
MHC (major hystocompatibility complex) kompleksa. U prisustvu IDC stimulisane CD4+ ¢elije
reaguju sa B limfocitima uslovljavajuéi njihovu antigenu stimulaciju. Aktivirani B limfociti ulaze u
germinativni centar i u tamnoj zoni proliferiSu, pri ¢emu nastaje populacija dijele¢ih centroblasta,
koja se u bazalnom dijelu svijetle zone zamjenjuje nedijelecom populacijom centrocita, koji
migriraju u apikalni dio svijetle zone germinativnog centra. Diferencijacija centrocita odvija se u
dva pravca: jedan vodi formiranju antigen specificnih B memorijskih ¢elija koje naseljavaju
mantle zonu i vazne su za sekundarni imuni odgovor 1 drugi je stvaranje Ig- produkujucih ¢elija,
koji napustaju germinativni centar i sazrijevaju u plazmocite u tonzili ili okolnom tkivu, najcesce
tonziloadenotomije bili bi: izrazito i trajno smanjenje lu¢enja sIgA Sto bi uzrokovalo znatno
smanjen nivo specifi¢nih IgA antitijela za polio virus u sekretu nazofarinksa, salivi i serumu,
znacajno smanjen lokalni imuni odgovor na zZivu poliovakcinu, kao i povecan rizik od alergijskih
bolesti, autoimunih bolesti (reumatoidni artritis, Chronova bolest), asimptomatske pojave auto
antitijela na reumatoidne faktore, anti DNK i antinuklearna antitijela, leukemije i Hodgkin-ove
bolesti.

KLINICKI SIMPTOMI I ZNACI HRONICNOG TONZILITISA

Lejla Rov€anin
ORL odjeljenje, Institut za bolesti djece, Podgorica

Hroni¢ni tonzilitis/ adenoiditis se definiSe kao trajni zapaljenjski proces, koji traje duze od tri
mjeseca pri ¢emu znaci i simptomi bolesti ne i§¢ezavaju u potpunosti niti se laboratorijski testovi



normalizuju (sedimentacija, fibrinogen, antistreptolizinski titar). Kod ovog oboljenja, tesko je
definisati pouzdane klinicke parametre na osnovu kojih bi se to stanje lako prepoznalo, ali su se u
praksi korisnim pokazali: otezano gutanje, otezano disanje na usta i nos, otezan govor, povremeno
bolovi u uvu, dnevna pospanost, slabije napredovanje u tezini, crvenilo i zadebljanje nepcanih
lukova, prisustvo detritusa u tonzilama, asimetrija tonzila, hipertrofija tonzila i cervikalna
adenopatija.

Klinic¢ki razlikujemo manifestacije tonzilarnog problema djece i odraslih, a na osnovu
anamnestickih podataka svi bolesnici sa hroni¢nim tonzilitisom, mogu se podjeliti u dvije grupe:
1. oni kod kojih postoji simptomatologija i izvan perioda akutnih egzacerbacija,

2. oni kod kojih bolest ide asimptomatski i otkriva se pri trazenju neke fokalne infekcije.

Cilj rada je da se sistematizuju klini¢ki parametri hroni¢nog tonzilitisa, a time 1 olakSa odredivanje
indikacija za tonzilektomiju/ adenoidektomiju.

Materijal i metode: Kroz protokol ispitivanja koji sadrzi upitnik za roditelje o broju epizoda
akutnih tonzilitisa, opStim i lokalnim simptomima, kao i o ponasanju djeteta, zatim klini¢ki
pregled, kao i laboratorijske testove, obuhvatili smo 120 pacijenata koji su hospitalizovani radi
hirurskog lije¢enja tonzila i adenoidnih vegetacija u ORL odjeljenju Instituta za bolesti djece-
Podgorica. Period pracenja je 6 mjeseci.

Rezultati: Vise od tri epizode akutnog tonzilitisa u poslednjih godinu dana, nasli smo u 82 (66%)
slucaja, lokalne simtome i znake identifikovali smo kod 103 (86%) djece, opSte simtome 1 znake
nasli smo kod 69 (57,5%) djece, odstupanje od referentnih vrijednosti laboratorijskih testova u 67
(57%) slucajeva.

Zakljucak: Detektovanje lokalnih simptoma i znakova hroni¢nog tonzilitisa jo§ uvjek ima visok
stepen znacajnosti u odredivanju indikacija za hirursko lijecenje tonzila i adenoidnih vegetacija.

INDICATIONS FOR TONSILLECTOMY AND ADENOIDECTOMY

Shain Schley
Weill Medical College of Cornell University, New York, USA

Tonsillectomy with or without adenoidectomy is a commonly performed procedure for both adults
and children. The number of tonsillectomies performed annually in the United States peaked at 1.4
million in 1959. Today about 400,000 tonsillectomies are performed annually. Tonsillectomy and
adenoidectomy are recognized as valuable procedures for selected patients. Recent studies have
better defined the candidate populations for tonsillectomy and adenoidectomy.

A review of recent clinical trials regarding indications for tonsillectomy and adenoidectomy was
published in The Laryngoscope in August 2002. On the basis of their review, the authors
concluded that absolute indications for tonsillectomy and adenoidectomy include adenotonsillar
hyperplasia with obstructive sleep apnea, failure to thrive, or abnormal dentofacial growth;
suspicion of malignant disease; and hemorrhagic tonsillitis. Relative indications for tonsillectomy
and adenoidectomy include adenotonsillar hyperplasia with upper airway obstruction, dysphagia,
speech impairment, and halitosis. Relative indications for adenoidectomy include otitis media,
recurrent or chronic rhinosinusitis and recurrent or chronic adenoiditis. Relative indications for



tonsillectomy include recurrent or chronic pharyngotonsillitis, peritonsillar abscess, and
streptococcal carriage.

Most studies on tonsillectomy for recurrent tonsillitis assess only the frequency of infections as an
outcome measure. Quality of life is also an important outcome that provides an expanded
assessment of what is important to patients. In a paper presented at the Academy meeting in
Toronto, Canada in 2006 the authors describe changes in disease-specific and global quality of life
for adults with recurrent or chronic tonsillitis after tonsillectomy. They report large improvements
in both disease-specific and global quality of life at six months and one year postoperatively. The
indications for tonsillectomy and adenoidectomy are varied. Further prospective studies are needed
to better define patients who will benefit from surgery.

TONZILOADENOIDEKTOMIJA- ISTORIJSKI PREGLED I SAVREMENE METODE

Elvir Zvrko
Klinika za ORL i MFH, KC CG, Podgorica

Operacija tonzila (tonzilektomija, adenoidektomija ili tonziloadenoidektomija) je najcesce
izvodeni operativni zahvat u otorinolaringologiji. Nova tehnologija i bolji dizajn instrumenata
doveli su do evolucije tonziloadenoidektomije ali je osnovni princip operacije nepromijenjen
poslednjih 2000 godina.

Cilj ovog revijalnog rada je da se iznese pregled istorijskog razvoja tonziloadenoidektomija kao i
da se prodiskutuju savremene metode operativnog uklanjanja tonzila.

Cornelius Celsus je prvi opisao odstranjenje inflamiranih nepcanih tonzila prstom oko 50. godine
nove ere u Rimu. Godine 625. Paul od Aegine opisao je tonzilektomiju ¢ime je dao svoj doprinos.
Caque od Rheimsa je 1757. godine prvi izveo tonzilektomiju iako se u to vrijeme uglavnom radilo
parcijalno uklanjanje tonzila. Sluder je dizajnirao giljotinu za skra¢ivanje elongirane uvule a na
bazi tog uvulotoma Physick je 1827. godine dizajnirao prvi tonzilotom. Cilj je bio da se smanji
intraoperativno krvarenje i ovo postaje dominantna metoda do kraja 19. vijeka. William Ballenger
preporucuje 1906. godine uklanjanje kompletne tonzile upotrebom skalpela pri cemu treba
sacuvati kapsulu. Smatra se da je prvu kompletnu disekciju tonzile izveo George Waugh u
Engleskoj 1909. godine. Crowe 1917. godine objavljuje seriju od 1000 tonzilektomija sprovedenih
u periodu od 1911. do 1917. godine. Zahvaljujuci njegovom radu u upotrebu ulazi Crowe- Davis-
ov otvarac za usta sa retraktorom za jezik, sprovodi se preoperativna priprema pacijenata, pacijenti
se nakon operacije zadrzavaju u bolnici nekoliko dana i zapoc€inje tehnika "hladnog noza".
Skriveni smjestaj adenoida, za razliku od dobro vidljivih krajnika u ustima, sasvim je sigurno
najvazniji razlog zasto se njihovo operativno uklanjanje kasno pocelo izvoditi. Willhelm Meyer iz
Kopenhagena adenoidektomiju je opisao 1858. godine, a prvi put izveo 1867. godine.

Pocetkom XX vijeka krajnici i adenoidi smatrani su izvorima infekcije koji uzrokuju mnoge druge
bolesti, pa su se tonzilektomija 1 adenoidektomija pocele izvoditi istovremeno i
adenotonzilektomija uskoro postaje jedan od najcesce izvodenih hirurskih zahvata. Skoro da je
jedina indikacija bila da svi ovi krajnici jo$ nisu izvadeni. Poslije nekoliko decenija pocela su se
sprovoditi brojna istrazivanja kojima je cilj bio utvrditi prave indikacije za ovu operaciju.



Tonziloadenoidektomija se moze izvesti u lokalnoj ili op$toj anesteziji, a danas postoje brojne
hirurske tehnike za izvodenje ove operacije.

Tehnika "hladnog noza" podrazumijeva kompletno uklanjanje tonzila uz pazljivu disekciju i danas
je najsire prihvac¢ena metoda u otorinolaringologiji.

Elektrohirurgija, odnosno upotreba elektrokautera, je metoda koja se vrlo Cesto koristi jer je
karakteriSe manje intraoperativno krvarenje i krace trajanje operacije u odnosu na tehniku
,hladnog noza”. Medutim, upotreba elektrokautera (oko 400 °C) dovodi do termalnog ostecenja
okolnog tkiva pa je postoperativni bol jaci.

Ultrasoni¢ni (harmonik) skalpel koristi ultrazvu¢nu tehnologiju 1 istovremeno sijece i koagulise
tkivo i to na temperaturi (oko 80 °C) znacajno manjoj od elektrokautera. Prednosti ove metode su
bolja vidljivost zbog manje dima, preciznost u radu, minimalno termalno oste¢enje okolnog tkiva,
manyji postoperativni bol 1 diskomfort pacijenta.

Intrakapsularna parcijalna power-assisted tonzilektomija (PAT) predstavlja upotrebu
mikrodebridera (,,Sejvera”) kojim se tonzila postepeno uklanja od medijalne ka lateralnoj strani. Pri
ovom postupku tonzilarna kapsula ostaje intaktna ¢ime se prevenira povreda, upala 1 infekcija
okolnog tkiva. Prednost je manji postoperativni bol i brzi oporavak pacijenta. Ova metoda se
preporucuje u slucajevima opstrukcije disajnog puta velikim tonzilama, a hronic¢ni tonzilitis je
kontraindikacija jer je mogu¢ ponovni rast tonzilarnog tkiva iz eventualno zaostalog tkiva na
tonzilarnoj kapsuli.

Laser tonzilektomija se izvodi upotrebom COz ili KTP lasera. Koristi se u slu¢ajevima hroni¢nog i
rekurentnog tonzilitisa kao i kod opstrukcije disajnog puta uvecanim tonzilama. Proceduru
karakteriSe manji postoperativni bol 1 brzi oporavak pacijenta.

Radiofrekvencijska tonzilektomija uklju¢uje metode ablacije i koblacije. Monopolarna tonzilarna
ablacija je prenosenje radiofrekvencijske energije tonzilarnom tkivu nakon §to je u njega injektiran
rastvor elektrolita. Ovo dovodi do oziljavanja tkiva, njegove kontrakture i smanjenja volumena u
periodu od nekoliko nedjelja. Prednosti ove metode su jednostavnost postupka, minimalni
diskomfort i trenutni povratak svakodnevnim aktivnostima. Nedostatak procedure je
nepredvidljivost veli¢ine tonzilarne redukcije. Takode, zbog zaostajanja tonzilarnog tkiva
kontraindikacije su hronicni ili rekurentni tonzilitis.

Bipolarna radiofrekvencijska ablacija ili koblacija (eng. cold ablation) je primjena
radiofrekvencijske bipolarne elektricne energije (100 kHz) kroz vodljivi sloj tecnosti Sto rezultira
stvaranjem tzv. plazma sloja jona natrijuma. Ovi joni u tkivu dovode do pucanja molekularnih veza
1 raspadanja molekula u manje spojeve (ugljeni hidrati, oksidi). Ovo dovodi do uklanjanja dijela ili
Citave tonzile pri ¢emu je toplotni efekat od 45- 85°C. Moze se koristiti i kod uvecanih tonzila i u
sluc¢ajevima hroni¢nog ili rekurentnog tonzilitisa. Prednosti ove metode su manji bol 1 brzi
oporavak.

Kriogena tonzilektomija se izvodi upotrebom tecnog azota. Pretstavlja tehniku bezbolnog i
beskrvnog otklanjanja degenerativno izmijenjenih dijelova tkiva krajnika, dok kod zdravog ostatka
dolazi do pozitivnog stresa koji daje odgovor u obliku bolje prokrvljenosti, dodatne energije za
buduce upale i1 poboljSan imunitet. Kriotonzilektomija se posebno preporucuje pacijentima kojima
su standardne hirurSke intervencije zabranjene (dijabeticari, hemofili¢ari, alergi¢ni na anesteziju).
Ova metoda je danas uglavnom napustena.

Adenoidektomija se moze izvesti upotrebom adenotoma, lasera ili mikrodebridera.



Danas postoje brojne hirurske tehnike za izvodenje tonziloadenoidektomije a sve su podjednako
sigurne i efikasne. U izboru najbolje metode za svog pacijenta otorinolaringolog mora da uzme u
obzir koli¢inu intraoperativnog gubitka krvi, stepen ranog i odloZenog postoperativnog krvarenja,
jacinu postoperativnog bola, brzinu postoperativnog oporavka, moguénost pojave resta tonzilarnog
tkiva, duzinu trajanja operacije, cijenu operacije.

POSTOPERATIVNI TRETMAN TONZILEKTOMIRANOG PACIJENTA

Mirko Popovi¢
Klinika za ORL i MFH, KC CG, Podgorica

Tonzilektomija je samo jedna karika u lancu lijeCenja tonzilarnog problema, i ona ne predstavlja
kraj lijecenja. Nakon zavrSetka hirurSke intervencije, nastupa period koji je za pacijenta najtezi.
Postoperativni morbiditet je neizbjezna posledica hirurske procedure, odnosno, sastavni dio
hirurske traume, i uslovno ga mozemo podijeliti na redovni, tj. uobicajeni i onaj sa
komplikacijama.

Bol u Zdrijelu, odinofagija, otalgija, eventualna muc¢nina, povracanje, krvarenje, febrilnost, sa
prate¢im poremecajima ishrane, sna 1 ukupne aktivnosti, uslovljavaju kompletan diskomfor
pacijenta.

Hospitalno pra¢enje: U neposrednom i ranom postoperativnom toku od izuzetnog znacaja je
kontrolisanje vitalnih parametara i pracenje krvarenja, bilo direktno ili indirektno. Operisani se
postavlja u bo¢ni poloZaj sa otvorenim ustima, trazi se da povremeno ispljuvava, ali ne da ishrkuje
sadrZaj iz usta, vr$i se kontrola obojenosti pljuvacke, direktan uvid u stanje operativne rane putem
orofaringoskopije, a po potrebi i hematoloske pretrage (KKS).

Formirani ili koagulum u formiranju iz tonzilarne loZe treba ukloniti, najbolje aspiracijom ili
tupferom. Koagulum je dobar medijum za razvoj infekcije, koja uz sledstvenu fibrinoliticku
aktivnost povecava rizik od kasnog krvarenja.

Dominantni postoperativni simptom je bol. Uzroci bola su ekspozicija nervnih zavrSetaka i
izlozenost hemijskim medijatorima inflamacije kao $to su mlije¢na kiselina, leukotrijeni i
prostaglandini koji izazivaju misi¢ni spazam. MiSi¢ni spazam, sam po sebi, izaziva ishemiju koja
produzava ciklus bola.

Analgetici: Intraoperativno treba dati paracetamol rektalno u vidu supozitorije ili mikroklizme.
Nakon toga, po potrebi paracetamol sirup per os, po standardnim shemama prema tjelesnoj masi na
8 h, ili u vidu rektiola ili supozitorija. Parenteralno davanje analgetika uvodi se po potrebi. Ne
davati salicilate zbog antikoagulacionog efekta i metamizol i.v. zbog moguénosti supresije kostne
STZ1.

Rehidracija: Neposredno po operaciji pacijent dobija fizioloski rastvor, i.v. 10 ml/kg TM, a zatim
se pristupa peroralnom unosu te¢nosti. Preporucuje se da odrasli pacijent tokom dana uzme oko
1,5-2 litra hladnog ¢aja, a dijete, zavisno od uzrasta i tjelesne mase oko 1 litar. Nakon dobijene
infuzije ne uklanjati plasticnu iglu iz vene, ve¢ ostaviti «vensku liniju» jo$ najmanje 12 Casova.
Antibiotici: Brojne studije o opravdanosti upotrebe antibiotika u postoperativnom toku nijesu dale
decidan odgovor na to pitanje. Zagovornici oba pristupa iznose argumente bilo za davanje
antibiotika, bilo protiv njega. Ipak, preovladava stav da se antibiotici rutinski ne daju, osim u



sluc¢ajevima dokazane infekcije operativne rane. Postoji saglasnost samo u slu¢ajevima prevencije
bakterijskog endokarditisa, po standardizovanim shemama sa detaljnim uputstvima o glavnim i
rezervnim antibioticima, dozama 1 nacinu aplikacije.

Ishrana je otezana zbog bolova i odinofagije, zbog ¢ega se preporucuje uzimanje analgetika 1 sat
prije obroka. Nultog postoperativnog dana, odnosno na dan operacije, u prvih dva sata ne davati
nista per os, a zatim samo tec¢nost. Prvi obrok pacijent dobija narednog dana. Hrana treba da bude
tena 1 kaSasta u prvih 3-4 dana, zatim mekana. Izbjegavati ljuto, kiselo, jako zac¢injeno 1 vruce
jelo. Ishrana dijabeti¢ara podrazumijeva poStovanje njihovog dijetalnog rezima. Pacijent biva
otpusten iz bolnice nakon 24 do 48 h od operacije i1 pri otpustu dobija pisano uputstvo za ishranu.
Kuc¢no lijecenje:

U toku ku¢nog lijeCenja preporucuje se uzimanje analgetika po potrebi.

Najcesce dileme i kontroverze odnose se na kupanje, pranje zuba, konzumiranje sladoleda,
pusenje, fizicke aktivnosti, promjene boje glasa (unjkav glas, rhinophonia aperta i clausa, piskav
glas).

Pacijent moze normalno da se kupa, ali ne suvise toplom vodom. Pranje zuba je neophodno, jer
dobra higijena smanjuje moguénost kolonizacije bakterija u usnoj duplji. Potreban je oprez da
zubna pasta ne dospije u operativnu ranu zbog iritacije. Ispiranje zdrijela bilo kakvim rastvorima
nije preporucljivo.

Sladoled lokalnim rashladivanjem izaziva analgeziju i vazokonstrikciju, §to u neposrednom
postoperativnom toku ima povoljan efekat. Nakon normalizovanja lokalne temperature nastaje
reaktivna vazodilatacija 1 hiperemija, Sto moze da provocira krvarenje. Takode, niska lokalna
temperatura usporava procese normalnog formiranja i stabilizacije fibrinskih naslaga, pa je zbog
svega navedenog ocekivani hemostatski efekat vrlo diskutabilan. Snizavanjem temperature tkiva
biva oslabljen lokalni imuni odgovor i povecava se moguénost infekcije. Iz tih razloga sladoled,
ipak, ne bi trebalo konzumirati u ranom postoperativnom periodu.

Pusenje se ne preporucuje do potpunog zarastanja rane, a ni inace. Alkoholna i gazirana piéa,
takode. U prvih 10 dana se ne preporucuje nikakvo naprezanje, a lagana 1 kratka Setnja se
praktikuje tek nakon nestanka bolova i uspostavljanja normalne ishrane.

Promjene boje glasa uslovljene su parezom i spazmom miSi¢a zdrijela i promjenom rezonatorskih
svojstava usne duplje i farinksa, i uglavnom su prolaznog karaktera.

Radna nesposobnost traje oko tri nedjelje, zavisno od opsteg stanja bolesnika, profesije i
mikroklimatskih uslova na poslu.

Uobicajene kontrole su nakon 7 1 14 dana i po potrebi.

KOMPLIKACIJE KOD TONZILEKTOMIJE

Vladimir Prlja
PZU ,,Dr Prlja medical”, Podgorica

Kao 1 svaki hirurski zahvat i tonzilektomija i/ ili adenektomija moze biti pra¢ena nekim
komplikacijama, a ovdje one mogu biti od samog pocetka ili anestezije pa do kasnog
postoperativnog doba. Postoje razne podjele komplikacija: pa se spominju one od anestezije, rane
komplikacije, zatim kasne, te lokalne i opSte komplikacije. Ponekada se one i isprepli¢u. Lokalni



anestetici mogu dati alergijske reakcije koje treba razlikovati od kolapsa koji je takode neugodna
pojava, no koja nije od ve¢eg medicinskog znacaja. Danas su operacije tonzila u lokalnoj anesteziji
sve rjede ali nas podsjecaju na jos 1 veci oprez zbog mogucée zamjene epimukoznog anestetikuma
sa lokalnim jer toksi¢nost ovog prvog primjenjenog za infiltraciju moze biti i fatalna. Neugodni su
poremecaji rada srca i stanja svijesti pri ubrizgavanju vecih koli¢ina lokalnog anestetikuma
direktno u krvne sudove, a Sto se izbjegava aspiracijom u Spricu prije infiltracije. OpSta anestezija
moze izazvati respiratorne ili sr€ane poremecaje sve do njihove insuficijencije i letalnog ishoda. U
opstoj anesteziji moze nastati i ekstubacija koja stvara dodatni rizik oteZane reintubacije i
aspiracije krvi. Kod halotanske anestezije pri ekstubaciji moZe nastati spazam glotisa. Takodje, kod
intubacije moguce su povrede od lomljenja zuba do raznih ogrebotina, te trauma larinksa. Kod
nastanka edema larinksa ili traheje moguce su i1 kasne posljedice u obliku laringealnih ili trahealnih
stenoza, $to su uistinu raritetne komplikacije. Za tonziloadenektomiju u insuflacionoj tj. eter
anesteziji sa maskom, koja je skoro ve¢ zaboravljena moram reci, a na sopstvenom iskustvu od
preko 3.000 istih za 15 godina kao i na iskustvu pracenja viSe hiljada serijskih
tonziloadenektomija, da nismo imali ni jednu ozbiljniju komplikaciju izuzev nekoliko
postoperativnih krvarenja koja su uspjesno sanirana. Ovoj se metodi ¢esto zamjeralo to Sto se teSko
pratilo doziranje, relativna grubost i degutantnost samog zahvata, te zapaljivost etera, aspiracione
pneumonije ali naprotiv tome i$la je u rukama spretnog anesteticara i ljekara ipak bez vecih
komplikacija. Od komplikacija tonzilektomije u lokalnoj anesteziji koje su mnogobrojne vise je
nezgoda nego tezih stanja. Tako osim obilnih krvarenja moze nastupiti i niz sitnih povreda kao
lomljenje zuba, povrede jezika, usnica, i§€aSenja temporomandibularnog zgloba ili procesus
stiloideusa. Mogucée su povrede nepcanih lukova i mekog nepca pa i amputacija uvule. Spominje
se 1 teSka komplikacija povrede vratne ki¢me kod adenektomije kao subluksacije
atlantookcipitalnog zgloba. Opisane su i paralize facijalisa koje su prolazne a usljed lokalne
anestezije. Moguc¢ je nastanak pneumonija te septikemija, tromboflebitisa vena vrata,
parafaringealnih apscesa, emfizema vrata kao i otitisa. Krvarenje, kao najcesc¢u komplikaciju kod
tonzilektomije, dijelimo na rano koje nastaje u prvih 24 sata poslije operacije 1 kasno koje se javlja
5 do 10 dana nakon operacije, poznato i kao krvarenje osmog dana. Rana krvarenja nastaju kao
rezultat zaostataka adenoida i nedovoljno formiranih koaguluma ili kao relaksacija krvnih sudova
u tonzilarnim loZzama gdje kontrakcija i retrakcija krvnih sudova nije dovoljna. Ova krvarenja
nastaju i kod neprimije¢enih poremecaja u koagulaciji krvi. Takode kod povrede krvnih sudova
koji su anomali¢ni tj. atipi¢ni ili aneurizmati¢ni. Rano krvarenje moze nastati i kod smaknuca
ligature koja je postavljena intraoperativno. Terapija ovakvog ranog krvarenja je hirurska, te se
sastoji od uklanjanja koaguluma, te postavljanja ligature ili elektrokoagulacije, te ako to treba kod
difuznih krvarenja postavljanje tampona usivanjem. Za adenoidna krvarenja se moze uraditi
revizija kiretaze a rijetko uraditi i zadnju tamponadu. Ligatura spoljnje karotide rijetko se radi i
sti¢e se utisak da se to deSava tamo gdje postoji ljekar koji to zna 1 ho¢e da uradi, viSe nego da je to
zahvat bez kojega se ne moZze. Kod poremecaja koagulacije potrebne su transfuzije krvi. Kasno
krvarenje ili ,,bolest osmog dana” je vezano za infekciju i1 prerano odvajanje fibrinskih naslaga i
membrane granulacijskog tkiva. Terapija u ovom stanju je antibiotska, uz hospitalizaciju a moguca
je 1 kauterizacija ili uSivanje lukova. Poseban osvrt ovdje pripada nepozeljnim posljedicama ili
ucincima tonzilektomije i adenektomije. Takve su granularni faringitis, hipertrofija lingvalne
tonzile, faringitis sica ili istanjenje sluznice farinksa, §to sve mozemo svrstati u neugodnu pojavu
koju zovemo faringopatia tonzilopriva, koja je posljedica bioloskih i imunoloskih karakteristika



pojedinog pacijenta a u biti nepredvidivih i zbog koje pojave ostajemo, neopravdano dozivotno
krivi ljekar u o¢ima takvih , nezadovoljnih tonzilektomiranih pacijenata.. Zbog oziljaka nastaju
smetnje Eustahijeve tube kao stenoze ili pak ,,petulous tube,, tj. stalno otvorena tuba, te rinolalija
aperta. Nerijetko a ako to nije ispitano, pacijenti u ranoj fazi poslije infekcije mononukleozom a
koji bivaju proglaSeni za indikaciju tonziloadenektomije, postoperativno ces¢e padaju u infekcije a
samim tim i u grupu pacijenata koji su loSe odgovorili na operaciju. Zaostatci adenoidnog ili
tonzilarnog tkiva Cesto zahtijeva readenektomiju ili retonzilektomiju a naroc€ito ako nastaje oziljno
zatvaranje kripti.

LATE EFFECTS/ RESULTS OF TONSILLECTOMY/ ADENOIDECTOMY

Herwig Swoboda
Department of Otorhinolaryngology, Hietzing Hospital and Center of Neurology Rosenhiigel,
Wien, Austria

Tonsillectomy and adenoidectomy address symptoms and complications of hyperplasia and
infection. Epidemiologic features and medical paradigms are changing, and therapeutical concepts
regularly undergo re-evaluation.

Hyperplasia

Symptoms of hyperplasia and their relief are easily recognizable: respiratory obstruction and
related sleep disorders, apnea being most disconcerting, swallowing impairment and failure to
thrive, and audiogenic language impediment due to conductive hearing loss resulting from tubal
dysfunction. Immediate relief after surgical treatment often is evident, particularly in pediatric
obstructive sleep apnea. However, statistical ascertainment often is difficult, at least in regard of
swallowing improvement and physical development.

Adenoidectomy remains a rewarding and relatively safe procedure to restore nasal breathing,
undisturbed feeding and, at least in part, tubotympanic ventilation in young children. Speech
development is not the only criterion for evaluation, tympanic membrane stability seems to be a
strong argument for the prophylactic value of adenoidectomy. Topical steroids may reduce adenoid
volume in marginal cases.

As for tonsillectomy with its low but momentous risk of severe hemorrhage, tonsillotomy
procedures, mainly with laser or coblation, are increasingly popularized. Recuperation time is
shorter, and the bleeding rate is lower. However, tonsillotomy is advisable only for children up to
eight years of age.

Infection

This argument always has been controversial among patients and physicians. The benefit of
tonsillectomy in reduction of frequency or intensity of acute pharyngitis sometimes is striking, but
often disappointment is expressed, particularly after ill-founded indication or to high expectations.
Occasionally, even worsening with imputation of other sites in Waldeyer’s ring is reported.
Guidelines try to help in decision making. Evidence of results depends on patient selection.
Patients with shortly repeated episodes of acute tonsillitis in spite of seemingly successful
antibiotic treatment are the most rewarding candidates for tonsillectomy. In children,



adenoidectomy in repeated acute or in chronic sinonasal or middle ear infection remains a well
accepted adjunct to medical treatment.

Infectious complications

The incidence of non-suppurative complications of group A streptococcal tonsillitis slowly
decreases, mainly due to herd immunity against streptococcal virulence factors. The concern for
endocarditis after rheumatoid fever and more so for glomerulonephritis is less motivation for
pediatricians and parents to request tonsillectomy. Statistical work up shows the low incidence and
the good curability of nephritis, but endocarditis with its risk of irreversible complications, in spite
of its low incidence, warrants tonsillectomy in frequent bacterial tonsillitis. Statistically, the
prophylactic value of tonsillectomy cannot be evidenced.

Late complications of adenoidectomy and tonsillectomy

Scar contraction, velopharyngeal incompetence, and nasopharyngeal stenosis are rare, but serious
late complications. Often, speech language therapy suffices, very rarely surgical reconstruction is
needed.

SLOBODNE TEME

OTOMIKOZA- DIJAGNOSTICKO- TERAPIJSKI PRISTUP

Vesna Stojanovi¢ Kamberovi¢!, Milica Tatovi¢?, Goran Bjelogrli¢3, Ruzica Mladenovi¢*, Goran
Videnovié?

D.Z. ”Zvezdara“, Beograd 2.4
Institut za ORL i MFH KCS, Beograd 3
Medicinski fakultet PriStina, Klinika za MFH, Kosovska Mitrovica?

Uvod: Otomikoza, difuzno gljivi¢no oboljenje koZe spoljasnjeg uva, moze se javiti kao izolovano-
lokalno oboljenje ili u okviru drugih dermatoza ili opstih bolesti, pretezno u srednjoj starosnoj
dobi.



Cilj rada: Znacaj pravovremenog dijagnosticko- terapijskog tretmana oboljenja.

Materijal i metode: Analiti¢ka-retrospektivna studija je napravljena na osnovu anameze, klinickog
ORL pregleda i nalaza briseva na mikoze. U periodu 2006 -2007. godine dijagnostikovana je
otomikoza kod 106 pacijenata. Rezultati su razvrstani prema uzrastu i polu pacijenata, klinickoj
slici, izboru terapije 1 njenom ishodu.

Rezultati: Od 106 pacijenata sa dijagnozom otomikoze, 94 pacijenata (88,67 %) je bilo starosne
dobi preko 20 godina; Zenskog pola je bilo 58 pacijenata (54,71 %), oboljenje je bilo obostrano
kod 68 pacijenata (64,15 %). U 76,41% slucajeva oboljenje se javilo u letnjim mesecima. Kao
izolovano oboljenje, bilo je kod 99 pacijenata (93,40 %), a u 6,60% u okviru drugih dermatoza ili
oboljenja. Kod 21 pacijenta (21,21 %) uzrasta od 15- 25 godina, pretezno muskog pola, zdravih,
koji su se bavili sportovima u vodi oboljenje je bilo u 85,71 % obostrano. Kod 78 pacijenata (73,58
%) srednje zivotne dobi, skoro podjednake polne zastupljenosti, oboljenje je kao primarno bilo kod
29 pacijenata (29,30 %), a kod 49 pacijenata (62,82 %) je bilo udruzeno sa bakterijskom
infekcijom, a pretezno nakon sprovedene antibiotske terapije piogene infekcije uva, akutnog ili
hroni¢nog toka u 65,30% slu€ajeva. Klini¢kom slikom je dominirao bol, svrab, sekrecija iz uva 1
nagluvost. Otoskopski nalaz bio je evidentan u preko 90% slucajeva. Pozitivna mikoloska kultura
je bila kod 91 pacijenta (85,85 %)- C. albicans u 67,03 %. Terapijski tretman je zavisio od tipa i
tezine klinicke slike. Ispiranjem uva (0.3 % Ac. borici), aspiracijom i aplikovanjem antimikotika
lokalno, prosecno 10-15 dana, izlecenje je postignuto u 86,80 %.

Zakljucak: Otomikoza, slozene etiopatogeneze, incidence 6-8 % svih oboljenja uva, svojom
simptomatologijom 1 tipi¢nom klinickom slikom zahteva adekvatan dijagnosticko- terapijski
pristup u cilju izle€enja i sprecavanja potencijalnih komplikacija.

Kljuéne rec¢i: Otomikoza, dijagnoza, terapija

OTOMASTOIDITIS U DECJEM UZRASTU- OTOGENA KOMPLIKACIJA ILI STADIJUM
SEKRETORNOG OTITISA

Ljiljana Vlaski, D. Dankuc, S. Lemaji¢- Komazec, Z. Komazec, D. Dragicevi¢
Klinika za bolesti uva, grla i nosa, Klini¢ki centar Vojvodine, Novi Sad

Zapaljenski procesi srednjeg uva neholesteatomske prirode su frekventna patologija u de¢jem,
posebno, ranom de¢jem uzrastu. Klinicki se manifestuju kao sporadi¢ne, rekurentne ili hroni¢ne
forme, povlace za sobom tranzitorna, prolongirana ili trajna oste¢enja sluha sa mogu¢om
posledicom na razvoj govora i kognitivnih funkcija. Naj¢esc¢a hroni¢na forma u de¢jem uzrastu je
forma sekretornog otitisa (SOM), dok je najces¢a otogena komplikacija otomastoiditis.

Cilj rada je klinicka evaluacija rizikofaktora u nastanku SOM 1 otomastoiditisa, klinicka evaluacija
morfoloskog stanja srednjeg uva u SOM i otomastoiditisu, determinisanje povezanosti ova dva
klinicka entiteta sa krajnjim ciljem pokuSaja davanja odgovora na pitanje da li je
neeksterioriziraju¢i otomastoiditis u de¢jem uzrastu otogena komplikacija ili stadijum klinic¢ki
inflamatorne forme SOM.

Ispitivanjem je obuhvaceno 100 operisane dece pod dijagnozom sekretornog otitisa i
otomastoiditisa, a uzorak je formiran od po 50 dece oba pola uzrasta 0-14 godina. Prema



saCinjenim protokolima, za oba klinic¢ka entiteta, analizirani su rizikofaktori, klinic¢ki tok bolesti i
intraoperativni morfoloski status srednjeg uva.

Povezanost oba klinic¢ka entiteta sa aspekta predisponiraju¢ih faktora potvrdena je sa nivoom
statisticke znacajnosti p< 0.05. Statisticki je potvrdena povezanost ranijeg oboljevanja srednjeg
uva 1 postepenog razvoja otomastoiditisa (p< 0.05) sto navodi na zakljucak da duzina trajanja
simptoma u klinickom smislu otomastoiditisa ne znaci i pravi pocetak bolesnog stanja srednjeg
uva. Intraoperativnom analizom morfoloskih karakteristika potvrden je paralelizam hiperplazije
sluznice timpanuma i timpanomastoidnog kompleksa, kao i mukoidnog sadrzaja u ispitivanim
klinickim entitetima, Sto implicira da je neeksteriorizirajuci otomastoiditis klinicki manifestan
stadijum inflamatorne forme skretornog otitisa.

KORELACIJA AUDITIVNIH FUNKCIONALNIH NALAZA U ODNOSU NA POSTOJANJE
DRUGIH KASNIH KOMPLIKACIJA DIJABETES MELITUSA TIP 1

Goran Pudar!, Liljana Vlaski?, Danka Filipovi¢?, Ilija Tanackov*

Opsta bolnica »dr Porde Joanovi¢«, ORL odsek, Zrenjanin!

Univerzitet u Novom Sadu, Medicinski fakultet, Klinika za bolesti uva grla i nosa.?
Univerzitet u Novom Sadu, Medicinski fakultet, Katedra za Fiziologiju?
Univerzitet u Novom Sadu, Fakultet tehnic¢kih nauka, Departman za saobracaj*

Ostecenje sluha spada u kasne komplikacije dijabetes melitusa. Analizirana je auditorna funkcija
kod 50 obolelih od dijabetes melitusa tip 1 kroz rezultate tonalne liminarne audiometrije i
auditivnih evociranih potencijala mozdanog stabla u odnosu na postojanje kasnih komplikacija
bolesti, dijabeti¢ne polineuropatije (n = 20) i retinopatije (n = 13). Rezultati su korelirani sa onima
kod obolelih bez ovih komplikacija i kontrolnom grupom od 30 zdravih ispitanika, adekvatne
polne 1 starosne zastupljenosti. Utvrdena je visoka ucestalost dijabeticne polineuropatije obolelih
preko 10 godina trajanja bolesti (83,33%), povecanje prose¢nog senzorineuralnog oste¢enja sluha
(73,04%), znacajno veca prosecna starost ispitanika (35,5 god. + (3SD = 5.3 god.) prema 23,2 god.
+ (3SD = 6,3 god.)), kao i izraZzeno duze trajanje bolesti (17,5 god. prema 5,7 god.) kod ispitanika
sa polineuropatijom. Kod postojanja dijabeti¢ne retinopatije ustanovljeno je za 50,43% prosecno
vecée senzorineuralno oSte¢enje sluha, u poredenju sa onima bez znakova retinopatije. Kod
ispitanika sa retinopatijom preproliferans i retinopatijom proliferans utvrdeno je prose¢no vece
SNO sluha za 62,58% do 76,81% u odnosu na ispitanike sa postojanjem retinopatije
nonproliferans. Rezultati auditivnih evociranih potencijala mozdanog stabla kod obolelih sa
polineuropatijom pokazali su znac¢ajno produzenje apsolutne latence I talasa sa levog uva. U
odnosu na postojanje dijabeti¢ne retinopatije ustanovljena je signifikantna razlika apsolutnih
latenci III 1 I'V talasa sa desnog i apsolutnih latenci I, IV 1V talasa sa levog uva, odnosno
intertalasnih latenci I-III na desnom uvu i [II-V 1 1-V na levom uvu.

Istrazivanje je pokazalo da kasne komplikacije dijabetes melitusa tip 1 (neuropatija i retinopatija)
imaju pozitivan odnos sa znacajnim stepenom senzorineuralnog ostec¢enja sluha, narocito izrazeno
u funkeciji starosti ispitanika. Pored toga, pozitivan odnos sa produzZenjem apsolutnih latenci
auditivnih evociranih potencijala mozdanog stabla postoji u slu¢ajevima senzorineuralnog



oStecenja sluha 1 dijabeti¢ne polineuropatije, dok oboleli sa znacima retinopatije imaju obostrane
signifikantne razlike apsolutnih i intertalasnih latenci u odnosu na ispitanike bez retinopatije.

Kljucne reci:

Dijabetes melitus tip 1, Senzorineuralno ostec¢enje sluha, Tonalna liminarna audiometrija,
Auditivni evocirani potencijali mozdanog stabla, Dijabeti¢na polineuropatija, Dijabeti¢na
retinopatija

VERTIGO I NISTAGMUS KOD PERIFERNIH VESTIBULARNIH POREMECAJA
Kiril Haralampiev

Periferni vestibularni poremecaji (PVP) obuhvataju oboljenja/ povreda labirinta i vestibularnog
nerva, ali ne 1 vestibularnih jedara u mozdanom stablu. Opsti otorinolaringolog treba da bude u
stanju da prepozna i tretira ove poremecaje.

U uvodnom delu, a zbog boljeg razumevanja mehanizma nastanka simptomatologije PVP, dat je
anatomo-fizioloski podsetnik o vestibularnom sistemu. Opisane su karakteristike vertiga i
perifernog nistagmusa koje lekar u ambulanti moze da uoci usmerenom anamnezom i pregledom
uz kori$¢enje Frencelovih naocara. Opis tegoba koje pacijent navodi, pri cemu ne koristi re¢
»vrtoglavica«, predstavlja znacajan, a nekada i odluc¢ujuci deo dijagnostike.

Vertigo predstavlja simptom naglo nastale asimetrije informacija iz oba labirinta u mozak; spontan
je kod unilateralnog labirintoneuralnog oStecenja (npr. vestibularni neuronitis), a provociran kod
unilateralne ekscitacije labirinta (npr. BPV). Vertigo je rotatoran i pogorSava se kod naglih pokreta
glave, a zavisno od osnovnog oboljenja moze da bude izolovan ili epizodan, razlicitog vremenskog
profila, pracen slusnim i vegetativnim simptomima.

Nistagmus kod jednostranog PVP je horizontalno- torzioni (nikada vertikalan), fiksiranog smera, u
pravcu funkcionalno dominantnog labirinta, konjugovan — s istom frekvencijom i amplitudom u
oba oka, a opticki se suprimira (bolje se uocava pod Frencelovim naocarima).

Opsta karakteristika vertiga i nistagmusa kod PVP je njihova tranzitornost. Kod osoba bez
oboljenja CNS, u vestibularnim jedrima, pod uticajem cerebeluma i drugih centara, brzo dolazi do
funkcionalnog pregrupisavanja - centralne kompenzacije, kada mozak sve ulazne informacije,
preko komisuralnih niti u I'V komori, ostvaruje iz jedinog funkcionalnog uha. ZanoSenje pri hodu
je u suprotnom pravcu od smera nistagmusa, prema lediram uhu.

Bilateralne labirintne (ili neuralne) lezije karakteriSe tezi poremecaj ravnoteze 1 oscilopsija (iluzija
potskakivanja statickih okolnih predmeta kod naglih pokreta glave).

BPV, vestibulo§vanom i dr.), s naglaskom na diferencijalnu dijagnozu, posebno prema nekim
sli¢nim, ali teSkim centralnim poremecajima.

PREDNOSTI TONZILEKTOMIJE PRIMENOM ULTRAZVUCNOG NOZA

M.M. Kendrisié, G. Ivi¢, D. Ranitovic¢



ORL sluzba, Bolnica Sremska Mitrovica, Srbija

Tonzilektomija je jedna od najc¢escih operacija u otorinolaringologiji. U literaturi su opisane
razli¢ite tehnike tonzilektomije sa ili bez adenoidektomije.

Primecena je razliCitost postoperativnog toka kod pacijenata operisanih primenom ultrazvu¢nog
noza u odnosu na klasi¢nu operaciju.

Cilj naseg rada je uporedivanje tonzilektomije ultrazvuc¢nim nozem i klasi¢ne tonzilektomije sa
upotrebom elektrokautera prateci sledece parametre: Intraoperativno krvarenje, primarno
kravarenje (rano u prava 24 ¢asa), sekundarno krvarenje (kasno od 5-og do 10-og dana posle
operacije), vreme trajanja operacije i postoperativni bol.

Nakon dobijanja saglasnosti od Etickog komiteta dve grupe pacijenata su bile uklju¢ene u ovu
prospektivnu randomiziranu studiju. Prva grupa od 620 pacijenata operisanih ultrazvu¢nim nozem
(UHS) starosti 6,6 + 3,8 godina (med 5, mod 5) i druga grupa od 583 pacijenata operisanih
klasi¢no uz upotrebu elektrokautera (EC) starosti 7,4 £ 4,5 (med 5, mod 5). Statistika je analizirana
h? testom 1 student-ov T test.

Intraoperativno krvarenje kod UHS grupe bilo je prosecno 35 ml, a u EC grupi 125 ml.Primarno
krvarenje (rano) praceno u prva 24 h bilo je samo kod 2 pacijenta u EC grupi. Sekundarno
krvarenje (od drugog do desetog postoperativnog dana) u UHS grupi bilo je kod 3 pacijenta, a u
EC grupi kod 8 pacijenata.

Vreme trajanja operacije kod UHS grupe prose¢no 7 minuta,a kod EC grupe 12 minuta.
Postoperativni bol meren je VAS skalom 1 bio identi¢an u obe grupe (5).

Zakljucak: Postoji statisticki znacajna razlika u UHS grupi kod intraoperacionog krvarenja i
vremena trajanja operacije. Razlike u ranom krvarenju posle operacije (primarnom) i kasnom
(sekundarnom) kao i u trajanju intenziteta postoperativnog bola postoje, ali te razlike nisu
statistiCki znacCajne.

TONZILARNA KRIPTOLIZA KOD HALITOZE CO2 LASEROM

Svjetlana Prlja, Vladimir Prlja
PZU DR PRLJA MEDICAL, Podgorica

Iznosimo prikaz naSeg trogodisnjeg iskustva jedne novije metode tretmana sa CO; laserom
pacijenata koji imaju lo$ zadah prouzrokovan nakupinama detritusa u tonzilarnim kriptama.
Metoda je za odrasle 1 njoj se ne podvrgavaju djeca.

Pojava fetora iz usta moze imati vise razloga. Osim kvarova na zubima, hroni¢nih i gnojnih
procesa rinofarinksa, kao i povrsnih (sor) infekcija jezika, tu se nalaze i procesi jednjaka i zeluca
kao 1 neke metabolicke bolesti i1 bolesti bubrega. Prije tretmana, ukoliko ima indicija da postoji
neko od ovih stanja, uputno je provesti konkretna ispitivanja, ali ipak jedan dio pacijenata sa
fetorom iz usta je i sa dubokim kriptama u kojima se nakuplja detritus i zaostatci hrane. Ova
pojava se lako dokazuje skidanjem detritusa Spatulom nakon ¢ega pacijent sam potvrdjuje da je
doticni fetor isti kao i njegov koji ga inace prati.

Ukoliko se planira viSe seansi, uglavnom do 3, moze se raditi u epimukoznoj anesteziji, a ako je u
planu jedna seansa uputna je lokalna infiltraciona anestezija ili op$ta anestezija. Mi radimo u



sjedec¢em poloZzaju pacijenta i u infiltracionoj anesteziji. Tada se druga seansa rijetko radi, a ako se
i radi ima smisao dorade nekih areala tonzile. Koristimo tubus od 5 cm duZzine zraka sa 2 mm
promjera na 20 W u kontinuiranom snopu a ponekada i u defokusiranom modalitetu. Evaporizacija
traje oko 5 min. sa prekidima za svaku stranu bez rada na donjim polovima tj. bazi tonzila do
postizanja ispraznjenja ili otvaranja svih kripti. Nema se tendencija skidanja kripti do njihovog
samog dna §to 1 nije potrebno. Tako se postiZe svojevrsni “rifres” ili osvjezenje tonzila bez
priraslica i sa saCuvanim plemenitim tonzilarnim tkivom.

Za razliku od klasi¢ne tonzilektomije ova procedura je jednostavnija, bol je manji, kompletno
stanje je podnosljivije 1 pacijent ide odmah kuci, moze isti dan da nastavi svoje poslove, krvarenje
je rijetko pogotovo kada se pri samoj seansi, po potrebi hemostaza uradi monopolarnim kauterom.
Postoperativno se ne zahtijeva nikakav poseban tretman osim korektne higijene usta i upotrebe
blage hrane 2 do 3 dana.

INTENZITET KRVARENJA POSLE ADENOIDEKTOMIJE
Dusanka Milosevi¢
ORL Klinika, KBC Zvezdara, Beograd

Iako su postoperacione komplikacije adenoidektomije retke, krvarenje posle adenoidektomije je
jedna od najées¢ih i potencijalno po zivot opasnih komplikacija. Cilj ove studije je bio da se utvrdi
intenzitet krvarenja posle adenoidektomije.

Prospektivna studija je obuhvatila 1053 pacijenta koji su podvrgnuti adenoidektomiji sa ili bez
tonzilektomije u bolni¢kim uslovima. Adenoidektomija je izvodjena u opstoj endotrahealnoj
anesteziji adenotomom. Intenzitet postoperacionog krvarenja je klasifikovan po modifikovanoj
klasifikaciji Guida and Mattucci-ja (1990) kao krvarenje I stepena (spontani prestanak i/ili
uklanjanje koaguluma), II stepena (hemostaza intranazalnim vazokonstriktorima), I1I stepena
(hemostaza u opstoj anesteziji) 1 krvarenje IV stepena (smrtni ishod).

Dva bolesnika (0.2%) su imala intenzitet krvarenja I stepena i 2 bolesnika (0.2%) su imala
krvarenje III stepena. Intenzitet krvarenja I 1 IV stepena nije zabelezen u ovoj studiji kao ni
potreba za transfuzijom krvi. Ukupna incidenca krvarenja posle adenoidektomije je bila 0.4%
(4/1053). Krvarenje posle adnoidektomije kod sva 4 bolesnika je bilo primarno i to u toku prvih 6
sati posle adenoidektomije.

Krvarenje posle adenoidektomije moze da se ocekuje kod izuzetno malog broja pacijenata.
Krvarenje se najcesce javlja u toku prvih 6 sati posle adenoidektomije i retko je potreban tretman u
opstoj endotrahealnoj anesteziji 1 transfuzija krvi.

INTENZITET KRVARENJA POSLE TONZILEKTOMIJE
Dusanka Milosevié¢
ORL Klinika, KBC Zvezdara, Beograd

Iako je krvarenje posle tonzilektomije jedna od najces¢ih i potencijalno po Zivot opasnih
komplikacija, do danas ne postoji opste prihvacena klasifikacija intenziteta krvarenja. Cilj ove
studije je bio da se utvrdi intenzitet krvarenja posle tonzilektomije.



Prospektivna studija je obuhvatila 757 pacijenata koji su podvrgnuti tonzilektomiji sa ili bez
adenoidektomije u bolnickim uslovima. Tonzilektomija je izvodjena u opsStoj endotrahealnoj
anesteziji standardnom tehnikom hladne disekcije sa omCom. Intenzitet krvarenja posle
tonzilektomije je klasifkovan po Windfuhr-u i Seehafer-u (2001) kao krvarenje I stepena (spontani
prestanak i/ili uklanjanje koaguluma), II stepena (infiltraciona anestezija), III stepena (hemostaza u
opstoj anesteziji), IV stepena (ligatura a. carootis externa-e) i krvarenje V stepena (smrtni ishod).
Vreme krvarenja posle tonzilektomije je klasifikovano kao primarno(<24 sata) i sekundarno (>24
sata).

Dvadeset jedan pacijent (2.8%) je imao intenzitet krvarenje I stepena, 6 pacijena (0.8%) je imalo
krvarenje II stepena i 3 pacijenta (0.4%) su imala krvarenje III stepena. Intenzitet krvarenja IV i V
stepena nije zabelezen ni kod jednog pacijenta, kao ni transfuzija krvi. Ukupna incidenca krvarenja
posle tonzilektomije je bila 4.0% (30/757). Krvarenje posle tonzilektomije je bilo primarno kod
2.4% (65%) 1 sekundarno kod 1.6% (35%) pacijenata.

Krvarenje posle tonzilektomije moze da se ocekuje kod malog broja pacijenata. Krvarenje se
najcesce javlja u toku prvih 24 sata posle tonzilektomije 1 retko je potreban tretman u opstoj
endotrahealnoj anesteziji i transfuzija krvi.

BENIGNI SVANOM PARAFARINGEALNOG PROSTORA-PRIKAZ SLUCAJA

Goran Bjelogrli¢!, Milovan Dimitrijevi¢?, Vesna Stojanovi¢-Kamberovi¢?, Goran Videnovic¢*
Institut za ORL 1 MFH, KC Srbije, Beograd'*>

Dom zdravlja “Zvezdara”, Beograd?

Medicinski fakultet PriStina, Klinika za MFH, Kosovska Mitrovica*

Uvod: Benigni, nezreli, heterotipni tumor porekla nervnog tkiva, neurinom, koji se razvija iz
Schwannovih ¢elija, solidne ili cisticne grade, naj¢es¢e na n. acusticusu, moze poticati i od
n.glosopharyngeusa, n.vagusa, n.accesoriusa i n. hypoglosusa, koji prolaze parafaringealnim
prostorom.

Cilj rada: Prikaz retke pojave benignog Svanoma u parafaringealnom prostoru.

Metod rada: Za prikaz slucaja podaci su dobijeni: anamnezom, klini¢kim pregledom,
intraoperativnim nalazom uz PH verifikaciju uklonjene tumorozne promene.

Rezultati: Pacijent, star 55 godina, muskog pola, javio se na pregled 2006.godine, zbog bola u
predelu desne tonzilarne loze, mesec dana nakon hirurSke tonzilektomije (PH: reaktivna
folikularna hiperplazija limfnog tkiva tonzile — bez prisustva neoplasti¢nog tkiva). Klinickim
pregledom nadeno je da su prednji i zadnji nepcani luk sa desne strane bili potisnuti prema napred i
medijalno uz asimetri¢no meko nepce. Na vratu nije bilo palpatorno uvecanih limfnih nodusa.
Pacijent je operisan u Institutu za ORL i MFH KCS u Beogradu, aprila 2006.godine, cervikalnim,
spoljnim 1 oralnim pristupom. Rezom kroz kozu od mastoida desno duz prednje ivice
m.sternocleidomastoideusa do m.omohioideusa, sa odizanjem kozno misi¢nih reznjeva i pristupom
kroz usta, elipsastom incizijom mukoze u predelu prednjeg nepcanog luka i mekog tkiva, prislo se
vaskularnoj lozi parafaringealnog prostora i naden je tumor koji je bio ovalnog oblika, precnika
5x4 cm, dobro ogranicen, jako adherentan za okolno tkivo i stablo a. carotis communis, koji je
ekstirpiran u celosti, a PH analiza je pokazala da se radilo o starom, benignom (ancient) §vanomu.



PH limfonodusa srednjeg jugularnog nivoa desno (2 limfna ¢vora) je bila bez znakova maligniteta.
Godinu dana nakon operacije, klini¢ki nalaz je bio uredan, bez znakova recidiva.

Zakljucak: Neurinom kao benigni tumor porekla perineuralnih fibroblasta ili Schwanovih ¢elija,
spororastuceg toka, bez sklonosti ka infiltraciji okolnih struktura, niske incidence recidiviranja
moze poticati i od nervnih elemenata parafaringealnog prostora 1 prognosticki je bolji od malignog
Svanoma (imunohistohemijski S- 100 protein pozitivan).

Kljucne reci: benigni Svanom, nerv, parafaringealni prostor



