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Pozdravni govor
Spostovane kolegice in kolegi,

v imenu organizacijskega in uredniskega odbora mi je v veliko veselje, da vas pozdravimo na 9.
kongresu Slovenskega zdruZzenja za otorinolaringologijo, ki letos poteka v Mariboru. Posebej smo
pocasceni, da kongres organiziramo kot skupno srecanje z Amerisko akademijo za otolaringologijo,
kirurgijo glave in vratu.

Sodelovanje med nasima zdruZenjema poudarja pomen mednarodne izmenjave ter skupno zavezanost
k razvoju znanja, inovacij in najboljSe klini¢ne prakse na podrodju otorinolaringologije. Program odraza
to partnerstvo, saj zdruzuje priznane strokovnjake iz prakticno celotnega sveta, ki bodo predstavili
svoje izkuSnje in spoznanja na razli¢nih podrodjih nase stroke.

Ponosni smo tudi na raznolik znanstveni program, ki ponuja odli¢no priloZnost ne le za predstavitev
raziskovalnega in klinicnega dela, temve¢ tudi za vzpostavljanje novih sodelovanj in krepitev

strokovnih vezi prek kontinentov.

Iskreno se zahvaljujemo vsem predavateljem, avtorjem povzetkov in udelezencem za njihov prispevek
k znanstveni odli¢nosti kongresa.

Zelimo vam uspesno in prijetno srecanje.

Prisréno dobrodosli in Zelimo vam navdihujoc kongres!

Bostjan LaniSnik Matija Svagan
Predsednik kongresa Tajnik kongresa
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Welcome Message
Dear colleagues,

On behalf of the Organizing and Scientific Committees, it is my great pleasure to welcome you to the
9th Congress of the Slovenian Society of Otolaryngology, held in Maribor. This year, we are especially
honored to host the meeting as a joint congress with the American Academy of Otolaryngology-Head
and Neck Surgery (AAO-HNSF).

The collaboration between our societies highlights the importance of international exchange and
underscores our shared commitment to advancing knowledge, innovation, and best practices in our
specialty. The program reflects this partnership, bringing together distinguished experts from around
the globe who will share their insights and experiences on a wide range of topics.

We are particularly proud of the diverse scientific sessions that will provide an excellent opportunity
not only to present research and clinical work but also to foster new collaborations and strengthen

professional ties across continents.

We extend our sincere gratitude to all faculty members, abstract authors, and participants for
contributing to the scientific excellence of this congress.

We wish you a productive and enjoyable meeting, and we hope you will also take the time to experience
the hospitality and charm of Maribor.

Welcome, and we look forward to an inspiring congress!

Sincerely,
Bostjan LaniSnik Matija Svagan
Congress Chair Congress Secretary
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Obojestranske okvare vestibularnega aparata

Nina Bozani¢ Urbancic !, Dejan Mladenov !, Saba Battelino?, 2

1 Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Klinika za ORL in CFK, Zaloska 2, 1000 Ljubljana
2 Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, Vrazov trg 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Uvod: Obojestranska vestibularna okvara (BVO) je redka, a klini¢no zelo pomembna motnja, ki se kaze
z nestabilnostjo pri hoji, slabSo vidno stabilizacijo med gibanjem (oscilopsijo) in povecanim tveganjem
za padce in izgubo samostojnosti. Zaradi raznolike etiologije — vkljuéno s toksi¢nimi, avtoimunskimi,
degenerativnimi in genetskimi vzroki —je pravocasno prepoznavanje klju¢no za ustrezno obravnavo.
Namen: Cilj raziskave je bila analiza etioloskih dejavnikov in klini¢nih znacilnosti bolnikov z BVO, ki
so bili v zadnjem desetletju obravnavani v nasi ustanovi.

Metode: Izvedli smo retrospektivno analizo medicinske dokumentacije bolnikov z diagnozo
obojestranske vestibularne okvare. Zbrali smo podatke o klini¢nih znakih, izvidih avdiovestibuloloSkih
testiranj, slikovni diagnostiki in konziliarnih obravnavah. Posebna pozornost je bila namenjena
morebitnim toksi¢nim vzrokom, zlasti zdravljenju z aminoglikozidi in kemoterapijo.

Rezultati: Najpogostejsi etioloski dejavnik je bila toksi¢na vestibulopatija zaradi gentamicina. Sledili so
idiopaticni primeri, nevrodegenerativna stanja in avtoimunske bolezni. Pri vseh bolnikih so bili prisotni
znaki nestabilnosti pri hoji in oscilopsijo je navajalo kar 80 % preiskovancev. Vestibularni testi so
potrdili obojestransko zmanjSan ali odsoten odgovor vestibularnih organov. Vecina bolnikov je
potrebovala prilagoditve v vsakodnevnem Zivljenju ali napotitev na rehabilitacijo.

Zakljucek: Obojestranska okvara vestibularnega aparata je heterogena motnja z razlicnimi etiologijami,
kjer toksi¢na poskodba pogosto prevladuje. Morebitna prevencija, pravocasna diagnostika in ciljno
usmerjena obravnava bistveno vplivata na klini¢ni potek in kakovost Zivljenja. Nasi podatki prispevajo
k boljsemu razumevanju potreb bolnikov z obojestransko okvaro vestibularnega aparata in podpirajo
pomembnost zgodnje napotitve v specializirano vestibularno obravnavo.

Kljucne besede: obojestranska okvara vestibularnega aparata, oscilopsija, ototoksi¢nost, diagnosticni
kriteriji, nistagmus, zanasanje
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1. Uvod

Obojestranska okvara vestibularnega aparata je kronicna motnja ravnoteznega sistema, za katero je
znacilna obojestranska disfunkcija perifernih vestibularnih struktur — najpogosteje polkroznih kanalov,
vcasih pa tudi otolitnih organov [1-4]. Posledica te okvare je nezadostno delovanje vestibulo-
okularnega (VOR) in vestibulo-spinalnega refleksa, kar vodi v oscilopsijo, teZzave pri hoji in povecano
tveganje za padce [1-3].

Ceprav je bil pojav obojestranske okvare vestibularnega aparata prvi¢ omenjen Ze konec 19. stoletja
(James, 1882; Barany, 1907), je bila sistematizirana definicija oblikovana Sele v zadnjih dveh desetletjih,
predvsem po zaslugi klasifikacijske komisije Baranyjeve druzbe, ki je leta 2017 objavila natancna
diagnosticna merila za obojestransko okvaro vestibularnega aparata [1]. Obojestranska okvara
vestibularnega aparata je klinicno pomembna, vendar pogosto spregledana diagnoza, saj so simptomi
neznacilni in pogosto pripisani drugim boleznim (npr. starostni oslabelosti, nevropatiji,
degenerativnim motnjam hoje) [1,2]. Ocene razsirjenosti BVP v splosni populaciji se gibljejo med 28 in
81 primeri na 100.000 prebivalcev, pri cemer pa je realna pojavnost najverjetneje visja zaradi pogostih
primerov napacne ali pozne diagnoze [1].

Vodilna simptoma obojestranske okvare vestibularnega aparata sta: nestabilnost pri hoji ali stoji,
zlasti v temi ali na neravnem terenu, oscilopsija, tj. zamegljen ali , poskakujo¢” vid med hojo ali
gibanjem glave [1-3]. Ti simptomi se pojavijo zaradi izgube stabilizacijskih funkcij vestibularnega
sistema. V mirovanju (sedenje, leZanje) so bolniki vecinoma brez teZzav, kar lahko Se dodatno otezuje
pravocasno prepoznavo motnje [1-4].

Diagnostic¢ni kriteriji za verjetno bilateralno vestibulopatijo

A. Kronicni vestibularni sindrom (z naslednjimi simptomi):
- nestabilnost pri hoji ali stoji (in vsaj eden izmed naslednjih dveh simptomov),
- zamegljen vid ali oscilopsija med hojo ali hitrim gibanjem glave/telesa,
- poslabsanje nestabilnosti v temi in/ali na neravnih tleh.
B. Brez simptomov med sedenjem ali leZanjem v staticnih pogojih.
C. Dvostransko patoloski horizontalni test impulza glave (HIT), opravljen ob posteljni
preiskavi.
D. Klini¢na slika ni bolje pojasnjena z drugo boleznijo [1].
Etiologija obojestranske okvare vestibularnega aparata je raznolika (Tabela 1).

V zdravljenju oseb z obojestransko okvaro vestibularnega aparata se priporoca intenzivna
vestibularna rehabilitacija [2]. Obetavna smer prihodnjega zdravljenja predstavlja vestibularna
implantacija, ki omogoca delno elektri¢no stimulacijo vestibularnega Zivca in tako posnema naravno
funkcijo ravnoteznega sistema. Prvi klini¢ni poskusi so pokazali izboljSanje stabilnosti in orientacije v
prostoru pri izbranih bolnikih z obojestransko okvaro vestibularnega aparata. Ceprav je metoda e v
zgodnji fazi klini¢ne uporabe, predstavlja pomembno moznost za tiste z bilateralno izgubo funkcije in
neuspesno kompenzacijo z rehabilitacijo [5].

Namen naSe raziskave je podati celovit prikaz 44 zaporednih bolnikov z obojestransko okvaro
vestibularnega aparata, ki smo jih obravnavali v specialisticni ORL ambulanti terciarnega centra. S
sistemati¢no analizo njihovih simptomov, etiologij, avdiovestibuloloskih izvidov, obravnav pri drugih
specialistih in dolzine spremljanja Zelimo prikazati realno heterogenost bolnikov z obojestransko
okvaro vestibularnega aparata v klinicni praksi. Poseben poudarek namenjamo morebitnemu
izboljsanju klini¢nega stanja in funkcionalnih izidov tekom spremljanja.
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Tabela 1: Razlicne etiologije bilateralnih vestibulopatij z njihovimi znacilnostmi [1,2]

Etioloska skupina Primeri/diagnoze Opombe
Priblizno 20-75 % primerov; najpogostejsa
Idiopati¢na -/
oblika
Genetsk DFNA9, DFNA11, DFNB4, SCA3, Pogosto pocasi progresivna oblika;
enetska
SCA6, SCA27B pomembna druzinska anamneza
Aminoglikozidi (npr gentamicin),
- cisplatin, furosemid, Akutna ali subakutna okvara; pogosto
Toksi¢na/iatrogena . . o .
imunosupresivi, antiepileptiki, nepopravljiva
kemoterapevtiki
Meningitis, HSV (vestibularni Lahko selektivno prizadene vestibularni
Infekcijska
nevritis), borelioza, sifilis Zivec
Coganov sindrom, AIED, sistemski L L o
. . . Lahko se pojavi z drugimi nevroloskimi
Avtoimunska lupus, Sjégrenov sindrom,

sarkoidoza

simptomi

Bilateralna Meniéerova bolezen

Obicajno se zac¢ne enostransko; lahko vodi
v postopno obojestransko okvaro

vestibularnega aparata

Travmatska/iatrogena

Kraniofacialna travma,
radioterapija, bilateralna CI

implantacija

Pogosto povezana tudi z izgubo sluha

Nevrodegenerativna

CANVAS, Friedreichova ataksija,
MSA

Pogosto spremljana z ataksijo, nevropatijo

in cerebelarno disfunkcijo

Kongenitalna/sindromska

Usherjev sindrom, Turnerjev
sindrom, CHARGE, EVA sindrom

Znacilna multisistemska prizadetost;

pogosto Ze v otrostvu

Vertebrobazilarna Redko, pogosto v sklopu moZzganskega
Vaskularna . . . . .
ishemija/dolihoektazija infarkta
NF2 (bilateralni vestibularni .
Tumorska . ) Pogosto spremljana z izgubo sluha
$vanomi), metastaze
. Wernickejeva encefalopatija, B12 in Obicajno reverzibilna ob pravocasnem
Presnovna/nutritivna . X L
pomanjkanje folatov zdravljenju
Potencialna povezava z razvojem
Migrena Vestibularna migrena obojestranske okvare vestibularnega

aparata pri dolocenih bolnikih

Kljucne ugotovitve nase raziskave vkljucujejo visoko pogostost idiopaticnih primerov, pogosto
prepozno napotitev v specializirano ambulanto ter opaZeno delno klini¢no izboljSanje pri bolnikih,

vkljucenih v ciljan rehabilitacijski program.
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2.  Metode

Izvedli smo retrospektivno deskriptivno kohortno raziskavo, ki je zajemala bolnike z diagnozo
obojestranske okvare vestibularnega aparata, obravnavane v Avdiovestibuloskem centru Klinike za
otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo v obdobju med 1. 1. 2019 in 1. 1. 2025.

Vkljucitveni kriteriji
V raziskavo smo vkljucili vse bolnike, ki so izpolnjevali naslednja merila po Baranyjevem zdruzenju
[1]:
—  kronic¢na nestabilnost pri hoji ali stoji in/ali oscilopsija, zlasti ob gibanju,
—  objektivno dokazana bilateralna vestibularna hipofunkcija z vsaj enim izmed
naslednjih testov:
—  vHIT: horizontalni VOR gain < 0,6 na obeh straneh,
—  kalori¢na preiskava: vsota SPV (slow-phase velocity) < 6°/s za vsako uho,
—  rotacijski test: horizontalni VOR gain < 0,1 in fazni zamik > 68°,
—  odsotnost alternativne diagnoze, ki bi bolje pojasnila simptome.

Zbiranje podatkov

Podatke smo zbrali iz elektronskih in fiziénih zdravstvenih kartotek. Za vsakega bolnika smo
analizirali: demografske podatke (spol, starost ob postavitvi diagnoze), klini¢ne simptome, domnevno
etiologijo (na osnovi anamneze, laboratorijskih in slikovnih izvidov ter konziliarnih mnenj), rezultate
avdiovestibuloloskih testiranj (prazna tonska avdiometrija, vHIT, kalorimetrija, rotatorni test), podatke
o konziliarnih obravnavah pri nevrologu, revmatologu, infektologu, genetiku, podatke o izvidih
slikovne diagnostike mozganov, trajanje spremljanja in terapije, spremembe v klini¢nem stanju ter
izboljSanja pri kontrolnih testiranjih.

AwvdiovestibuloSko testiranje

Prazna tonska avdiometrija je bila opravljena na avdiometru AC40, Interacoustics, Middelfart,
Danska in bitermalno kalori¢no testiranje na Variotherm plus ATMOS, MedizinTechnik GmbH and Co.
KG Ludwig-Kegel, Lenzkirch, Nemcija, rotatorno testiranje z rotacijskim stolom je bilo opravljeno po
metodi hitrega zasuka (velocity step procedure). Postrotatorni nistagmus smo opazovali z uporabo
video Frenzlovih ocal. Asimetrija, vecdja od 30 %, je bila ocenjena kot patoloska.

Teste hitrih zasukov glave ter supresijske teste smo opravljali s pomocjo video ra¢unalnisSkega
sistema vHIT- Interacustics, Middelfart, Danska.

3. Rezultati

Opravili smo retrospektivno analizo podatkov. V Studijo smo vkljucili 45 bolnikov, obravnavanih
na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo Univerzitetnega klini¢nega centra
Ljubljana od 1. 1. 2019 do 1. 1. 2025.

Bolniki

Bolniki (27 Zensk (61,4 %) in 17 moskih (38,6 %)) so bili ob postavitvi diagnoze obojestranske okvare
vestibularnega aparata stari od 8 do 94 let (mediana 65 let).
Simptomi in znaki

Najbolj pogost simptom, ki so ga navajali bolniki z obojestransko okvaro vestibularnega aparata, je
bilo zanasanje (59 %), rotatorno vrtoglavico je navajalo 23 % bolnikov, oscilopsijo 7 %, ataksijo 7 %. Brez
simptomov je bilo 7 % bolnikov z bilateralno vestibulopatijo.

Med pregledom smo spontani nistagmus zaznali pri 18 %, brez nistagmusa je bilo 77 %. Pri drugih
v dokumentaciji podatka o nistagmusu nismo nasli.
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Pri testiranju po Rombergu je 43 % bolnikov bilo stabilnih, 34 % jih je nihalo, pri9 % je bilo testiranje
neizvedljivo.

Pri testiranju hoje mize 7 % bolnikov ni imelo zabeleZenega odklona, 29,5 % jih je odklanjalo, pri
38.6 % je bila zabeleZena Sirokotirna atakticna hoja. Pri 13,6 % testiranje hoje miZe ni bilo izvedljivo. 2 %
bolnikov je preiskavo odklonilo.

Rezultati avdiovestibuloskih testiranj

Le 4 (9 %) bolniki so imeli s prazno tonsko avdiometrijo izmerjen imeli normalen sluh, 37 (84 %)
obojestransko zaznavno naglusnost, 2 (5 %) enostransko zaznavno naglusnost inle 1 (2 %) kombinirano
naglusnost. Izvide bitermalnega kaloricnega testiranja prikazujemo v Tabeli 2, rotatornega testa v
Tabeli 3, izvide testa video razlicice hitrih zasukov glave (vHIT) v Tabeli 4 ter testa supresije hitrih
zasukov glave (SHIMP) v Tabeli 5.

Tabela 2: Rezultati bitermalnega kaloricnega testiranja

Izvid kalori¢nega testiranja St. primerov Qdstotek (%)
Obojestransko brez odgovora 23 52,3
Obojestransko slab odgovor 7 15.9
Enostranska okvara 5 11.4
Bolnik odklanja preiskavo 3 6.8

Tabela 3: Rezultati rotatornega testiranja

Izvid rotatornega testiranja St. primerov Qdstotek (%)
Obojestransko brez odgovora 18 40,9
Obojestransko slab odgovor 1 2.3
Enostransko slab odgovor 3 6,9
Bolnik odklanja preiskavo 1 2,3

Tabela 4: vHIT

Izvid vHIT testiranja St. primerov Qdstotek (%)
Obojestranska pareza 37 84,1
Normalen izvid 2 4.5
Neizvedljiv 2.3

Tabela 5: SHIMP

Izvid SHIMP testiranja St. primerov Qdstotek (%)
Nekompenzirana okvara 18 40,9
Kompenzirana okvara 7 15.9
Ne sodeluje 1 2.3

3.4. Obravnave pri drugih specialistih

V nasi skupini bolnikov z obojestransko okvaro vestibularnega aparata je bila vecina bolnikov
polimorbidnih. Le 36 % bolnikov ni imelo drugih obolenj. Pri ostalih smo v 14 % zaznali nevroloske,
pri 16 % kardiovaskularne, pri 14 % onkoloske, pri 7 % avtoimunske, pri enakem odstotku tudi
revmatoloske bolezni. Pulmoloske (2 %), endokrinoloske (2 %), oftalmoloske (2 %), abdominalne (2 %)
ter infektoloske bolezni (2 %) so bile prisotne le pri posameznih bolnikih z obojestransko okvaro
vestibularnega aparata.
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Kar se ti¢e obravnave pri drugih specialistih, je imelo 34 (75 %) pacientov opravljeno MR ali CT
slikanje glave, kjer je bil v 30 % izvid v mejah normalnega, v 16 % so bile vidne ishemicne lezije, v 5 %
atrofija, v 5 % neoplasticne spremembe, v 5 % znaki prizadetosti labirinta, v 5 % kongenitalne
spremembe vestibularnega aparata, v 2 % demielinizacija, v 2 % znaki subarahnoidalne krvavitve in v
2 % znaki idiopatske intrakranialne hipertenzije. En bolnik (2 %) je preiskavo odklonil. Pregled pri
nevrologu je opravilo 61 % bolnikov z obojestransko okvaro vestibularnega aparata. Pri 25 % je najdena
patologija v nevroloskem statusu oz. izvidih nevroloskih preiskav.

3.5. Etioloski dejavniki

Tabela 6 prikazuje etioloske dejavnike, ki so vplivali na pojav obojestranske okvare vestibularnega
aparata v nasi skupini bolnikov.

3.6 Cas sledenja

Bolnikom smo v avdiovestibuloSkem centru Klinke za otorinolaringologijo in cervikofacialno
kirurgijo UKC Ljubljana, sledili do 15 let. Povprecen ¢as sledenja je bil 3 leta. 25 % bolnikov ni prislo na
kontrolni pregled. Ob kontrolnih pregledih je pri 75 % bolnikov s preiskavami ugotovljeno, da je bila
okvara Se vedno prisotna. Pri 5 % so bile zabeleZene fluktuacije okvare. Pri 5 % bolnikov je prislo do
povrnitve funkcije vestibularnega aparata.

Le 28 % bolnikov je bilo napotenih k nam v obravnavo takoj po nastanku tezav, 28 % v roku nekaj
mesecev, 44 % so imeli simptome Ze leta pred napotitvijo na specialisti¢ni pregled.

Tabela 6: Etiologija obojestranske okvare vestibularnega aparata

Etiologija St. primerov Qdstotek (%)
Neznana 16 36,4
Ototoksi¢nost 10 22,7
Prirojeno 6 13,6
Sindrom CANVAS 3 6,8
Meningitis 3 6,8
Poskodba 1 2,3
Vaskulitis 1 2,3
Reaktivacija HSV 1 2,3
Avtoimunsko 1 2,3
Tumor (Nevrofibromatoza) 1 2,3

4. Diskusija

V nasi retrospektivni raziskavi smo analizirali kliniéne znacilnosti, diagnosti¢ne poti ter potek
bolezni pri 44 bolnikih z obojestransko okvaro vestibularnega aparata, ki so bili obravnavani od leta
2019 do 2025 na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo Univerzitetnega klinicnega
centra Ljubljana. Ugotovitve potrjujejo, da je obojestranska okvara vestibularnega aparata klinicno
heterogena entiteta z razli¢nimi etiologijami, dolgotrajno simptomatiko in pogosto zakasnelo
diagnostiko.

Povprecna starost bolnikov (65 let) se ujema s starostno porazdelitvijo v literaturi, kjer so pogosto
zajeti bolniki v srednjih in poznih letih Zivljenja [1].

Pri vecini bolnikov je bila prisotna kombinacija vrtoglavice, neravnoteZja, zanasanja in nestabilnosti
med hojo, kar je skladno z Ze znanimi glavnimi simptomi [1,2]. Pri dolo¢enih bolnikih je bil ob pregledu
pri nas viden spontani nistagmus. Spontani nistagmus je pri obojestranskih okvarah vestibularnega
aparata odsoten v primerih simetricne okvare, tako da gre za nespecifi¢en znak obojestranske okvare
vestibularnih aparatov [4].
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Glede na najnovejSa priporodila [1] je obravnava bolnikov z obojestransko okvaro vestibularnih
aparatov v nasi ustanovi potekala po protokolu in je vkljuéevala draZenje z visoko (VHIT) in
nizkofrekvencno stimulacijo (kalori¢no testiranje), kar je omogocilo primerjavo rezultatov z rezultati
objavljenih raziskav.

Diagnosti¢no so bile najbolj zanesljive preiskave vHIT in kalori¢no testiranje. Testi kompenzacije z
visokofrekvenénim (SHIMP) in nizkofrekvencnim (rotatorni test) drazenjem so bili kljuéni pri
ocenjevanju napredka kompenzacije pri bolnikih z obojestransko okvaro vestibularnih aparatov.

Nasi rezultati testiranja sluha pri bolnikih z obojestransko okvaro vestibularnega aparata kaZejo na
pomembno tezavo, ki lahko negativno vpliva na vestibularno rehabilitacijo. Namrec, v procesu
vestibularne rehabilitacije bolniki potrebujejo ¢im ve¢ informacij iz drugih sistemov, s katerimi lahko
kompenzirajo okvaro. Pri vzdrZevanju dobrega ravnotezja je kljucen tudi dober sluh. Zato menimo, da
je pri zagotavljanju pogojev za dobro vestibularno rehabilitacijo nujno potrebna tudi ¢imprejSnja
ustrezna slusna rehabilitacija.

Etiolosko je bil najpogostejsi vzrok idiopaticni (neznan), kar prav tako odrazajo rezultati vec
raziskav [3]. Opazamo pa nekoliko visji delez sekundarnih oblik, zlasti avtoimunskih, onkoloskih in
nevroloskih vzrokov, kar verjetno odraza napredno diagnostiko ter dobro multidisciplinarno
sodelovanje v nasi ustanovi.

Zelo pomembna ugotovitev je dolzina ¢asovne zamude med zacetkom simptomov in napotitvijo —
pri skoraj 40 % bolnikov je bila napotitev izvedena Sele po ve¢ mesecih, tudi letih, od nastopa tezav. To
kaZe na potrebo po vedji ozavesSéenosti o simptomih obojestranske okvare vestibularnih aparatov med
zdravniki druzinske medicine in specialisti drugih strok.

Kar 25 % bolnikov ni bilo vklju¢enih v redno kontrolno spremljanje, kar omejuje moznost objektivne
ocene napredovanja ali izboljSanja okvare. Kljub temu je bila pri ve¢ kot polovici tistih s sledenjem
zaznana delna stabilizacija ali klini¢na prilagoditev, kar potrjuje, da se lahko bolniki ob ustrezni
rehabilitaciji delno prilagodijo izpadu funkcije obeh ravnoteznih organov [2,3].

5. Zakljucki

Obojestranska okvara vestibularnega aparata ostaja pomemben, a pogosto spregledan vzrok
kroni¢nih moten;j ravnotezja, zlasti pri starejSih bolnikih. Nasi podatki potrjujejo klini¢no heterogenost
bolezni, visoko prevalenco neznanih etiologij ter pogosto pomembno zamudo pri napotitvi in
postavitvi diagnoze. Kljub sodobnim diagnosti¢nim metodam je izziv Se vedno pravocasno prepoznati
simptome in usmeriti bolnike v ustrezno obravnavo.

Pomanjkanje kontrolnega spremljanja pri Cetrtini bolnikov in dolg cas do napotitve kaZeta na
nujnost vecje ozavescenosti med zdravniki prvega stika. Zgodnje prepoznavanje in vkljucitev v
vestibularno rehabilitacijo lahko pomembno izboljSata kakovost Zivljenja teh bolnikov, ¢eprav popolna
obnova funkcije pri vecini ni mogoca.

Obetavna smer prihodnjega zdravljenja predstavlja vestibularna implantacija, ki omogoca delno
elektri¢no stimulacijo vestibularnega zivca in tako posnema naravno funkcijo ravnoteznega sistema.
Prvi klini¢ni poskusi so pokazali izboljSanje stabilnosti in orientacije v prostoru pri izbranih bolnikih z
obojestransko okvaro vestibularnega aparata. Ceprav je metoda $e v zgodnji fazi klini¢éne uporabe,
predstavlja pomembno moznost za tiste z bilateralno izgubo funkcije in neuspesno kompenzacijo z
rehabilitacijo. Glede na socasno pomembno okvaro sluha (kar 84 %) je nujna ¢imprejSnja in ustrezna
slusna rehabilitacija.

Nase ugotovitve potrjujejo pomen sistematicne diagnostike, dolgoro¢nega sledenja in raziskovanja
naprednih terapevtskih moZnosti pri tej zahtevni nevro-otoloski motnji.
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Povzetek

Ozadje/Cilji: Faringokutana fistula (FCF) je najpogostejsi zaplet po reSilni laringektomiji (RLE).
Preventivna uporaba pektoralis major reznja (PMR) je ena od metod za zmanjsanje incidence FCF.
Namen raziskave je ugotoviti, ali uporaba PMR ob RLE zmanjsa incidenco FCF. Metode: V
retrospektivni raziskavi smo bolnike, operirane z RLE, razdelili v skupino s FCF in brez nje ter ju
primerjali glede na uporabo PMR s statisticnima testoma hi-kvadrat in Fisherjev eksaktni test.
Rezultati: FCF se je razvila pri 39,3 % bolnikov. PMR smo uporabili pri 34 bolnikih (23,3 %),
preventivno pri sedmih (20,6 %). Uporaba PMR ni zmanjsala incidence FCF (p=0,407). Prav tako razlike
med nacini uporabe PMR (preventivno ali rekonstruktivno) niso bile znaéilne (p=0,427 in p=0,353).
Sklepi: Preventivna uporaba PMR pri RLE v nasi Studiji ni zmanjsala incidence FCF. Kljub temu
literatura vecinoma potrjuje ucinkovitost vaskulariziranih reznjev pri preprecevanju FCF, zato je ob
celostni obravnavi dejavnikov tveganja rutinska uporaba PMR upravicena.

Kljucne besede: faringokutana fistula; resilna laringektomija; pektoralis major reZenj; preventiva
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1. Uvod

Vlogo kirurskega zdravljenja raka glave in vratu, ki vkljucuje odstranitev grla ali laringektomijo
(LE), je prevzelo t. i. organ ohranitveno zdravljenje, ki predstavlja konkomitantno radiokemoterapijo
(RTKT). To omogoca ohranitev grla v 70-78 % [1, 2], kar pomeni, da je za 22-30 % bolnikov reSilna LE
(RLE) edina kurativna moznost.

Celjenje Zrela po RLE je v primerjavi s primarno LE zaradi sprememb po obsevanju na vratu
nagnjeno k faringokutani fistuli (FCF). Incidenca FCF se med razli¢nimi centri in celo znotraj istega
centra v odvisnosti od ¢asa razlikuje [3]. Po primarni LE znasa 9-25 %, po RLE pa 14-57 % [4].
Upostevajo¢ analizo 422 bolnikov Klinike za ORL in CFK Ljubljana med leti 2007 in 2020 pa 20,8 % in
32,7 % [5].

Za preprecevanje FCF pridejo v postev poleg sprotnega spremljanja incidence in dejavnikov
tveganja s takojSnjim ukrepanjem, skrbi za anestezioloSko, internisti¢no in prehransko pripravo
bolnika, antibioti¢ne kirurske profilakse, pravilne kirurske tehnike, posebnih nacinov Sivanja Zrela,
¢asovnega skrajSanja operacije, rednega previjanja kirurSke rane, uporabe asepticnih metod dela in
rekonstrukcije vrzeli z reznji, kadar je to potrebno [3], tudi posebne kirurske tehnike. Ena izmed njih
vklju¢uje preventivho uporabo revaskulariziranih tkiv oz. reZnjev za spodbujanje celjenja z RT
prizadetega Zrela in drugih tkiv na vratu [6-8]. Med reznji je v kirurgiji glave in vratu za preventivo
FCF najbolj razsirjen pektoralis major rezenj (PMR).

V primeru raka grla in Zrela je glavna indikacija za PMR rekonstrukcija vrzeli po odstranitvi raka.

Pri tem gre za rekonstrukcijo dela oboda Zrelne stene, kar imenujemo vsiti reZenj (VR, angl. patch flap);
za rekonstrukcijo celotnega oboda Zrela pri RLE s totalno (cirkumferentno) faringektomijo v obliki
tubuliranega reznja (angl. tubular flap); za rekonstrukcijo koznega pokrova na vratu.

Drugi indikacija za PMR je Ze omenjeno preprecevanje FCF po RLE. V tem okviru PMR uporabimo

prvic kot misi¢no-fascialni PMR, pri ¢emer ga vSijemo preko primarno zaprtega Zrelnega kanala, ezenj
pa postavimo kozno-platizmalni rezenj. Govorimo o prekrivajotem reznju (PR, angl. onlay flap).
Drugic kot miSicno-kozni PMR, kjer kozZni otok vsijemo v vrzel Zrelnega kanala kljub zadostni kolicini
sluznice za primarno zaporo — VR. Temelj preprecevanja FCF po RLE s strani PMR (kot PR ali VR) je
prenos zdravega, dobro prekrvljenega in oksigeniranega tkiva iz neobsevanega podrodja v podrocje
predhodno obsevanega Zrela [9], kar pospesuje celjenje [10].

Namen prispevka je odgovoriti na vprasanje, ali je za preprecevanje FCF pri RLE smiselna
preventivna uporaba PMR.

2.  Metode

Retrospektivno smo pregledali zdravstveno dokumentacijo bolnikov po predhodni RT ali RTKT
raka glave in vratu, pri katerih smo naredili RLE. Vkljucili smo bolnike, operirane na Kliniki za
otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo Ljubljana od leta 2004 do 2023. Bolnike smo razdelili v
skupino s FCF in brez nje ter skupini primerjali glede na razlicno uporabo rekonstrukcijskih metod,
predvsem PMR. Pri statisti¢ni primerjavi smo uporabili hi-kvadrat in Fisherjev eksaktni test.

3. Rezultati

V navedenem obdobju smo RLE napravili pri 150 bolnikih. Povprecna starost bolnikov je znasala
63,5 let (razpon 33-86 let), med njimi je bilo 140 (93,3 %) moskih. Osnovna bolezen je bila rak grla pri
112 (74,4 %), rak spodnjega zrela pri 30 (20 %) in rak srednjega Zrela pri 8 (5,3 %) bolnikih.

FCF se je razvila pri 59 bolnikih, incidenca FCF pri bolnikih po RLE torej znasSa 39,3 %. Med 150
bolniki z RLE smo rekonstrukcijski reZenj napravili pri 35 bolnikih (23,3 %). Podatki so prikazani v
Tabeli 1. Statisticno znacilnega zniZanja pogostnosti FCF pri uporabi reZnjev nismo dokazali (p=0,407).
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Tabela 1. Primerjava skupine z in brez FCF glede na vrsto uporabljenega reznja. FCF = faringokutana fistula, PMR =
pektoralis major rezenj, SCAIF = otocni rezenj supraklavikularne arterije.

Rekonstrukcija Vsi FCF Brez FCF p
Vsi bolniki 150 (100 %) 59 (39,3 %) 91 (60,7 %) 0,407
PMR 34 (100 %) 12 (35,3 %) 22 (64,7 %)
SCAIF 1 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %)
Brez reznja 115 (100 %) 46 (40 %) 69 (60 %)

Bolnika, pri katerem smo opravili SCAIF, smo izkljucili iz nadaljnjih analiz, ker se osredotocamo na
PMR. V Tabeli 2 prikazujemo nacine uporabe PMR, tako v smislu rekonstrukcije vrzeli kot preventive
FCF in njihov vpliv na pojav FCF. Statisti¢nih razlik glede na pojav FCF ni (p=0,427).

Tabela 2. Primerjava skupine z in brez FCF glede nacina uporabe PMR. FCF = faringokutana fistula, PMR = pektoralis
major rezenj, PREV-PR=preventiva FCF s prekrivajoéim PMR (angl. onlay), PREV-VR=preventiva FCF z vsitim PMR
(angl. patch), REK-VR=rekonstrukcija dela oboda Zrelne stene z vsitim PMR (angl. patch), REK-cirkumfer=rekonstrukcija
cirkumferentne vrzeli Zrela s tubuliranim PMR, REK-kozni_p=rekonstrukcija koZnega pokrova s PMR.

Rekonstrukcija Vsi FCF Brez FCF p
Vsi bolniki 149 (100 %) 58 (38,9 %) 91 (61,1 %) 0,427
PREV-PR 2 (100 %) 0(0) 2 (100 %)
PREV-VR 5 (100 %) 1 (20 %) 4 (80 %)
REK-VR 19 (100 %) 6 (31,6 %) 13 (68,4 %)
REK-cirkumfer 4 (100 %) 3 (75 %) 1 (25 %)
REK-kozni_p 4 (100 %) 2 (50 %) 2 (50 %)
Brez PMR 115 (100 %) 46 (40 %) 69 (60 %)

Za dokaz vpliva preventivne uporabe PMR za preprecevanje FCF smo iz analize izklju¢ili bolnike, pri
katerih smo PMR uporabili za rekonstrukcijo vrzeli po odstranitvi raka, in ohranili zgolj tiste, pri
katerih smo PMR uporabili kot preventivo FCF. Rezultati so prikazani v Tabeli 3, iz katere je
razvidno, da statisticnih razlik med skupinama ni (p=0,353).

Tabela 3. Primerjava skupine z in brez FCF glede indikacijo za uporabo PMR. FCF = faringokutana fistula, PMR =
pektoralis major rezenj, PREV-PR=preventiva FCF s prekrivajo¢im PMR (angl. onlay), PREV-VR=preventiva FCF z vsitim
PMR (angl. patch).

Rekonstrukcija Vsi FCF Brez FCF p
Vsi bolniki 122 (100 %) 47 (38,5 %) 75 (61,5 %) 0,353
PREV-PR 2 (100 %) 0(0) 2 (100 %)
PREV-VR 5 (100 %) 1 (20 %) 4 (80 %)
Brez PMR 115 (100 %) 46 (40 %) 69 (60 %)

4. Diskusija

Med 150 bolniki po RLE je bila incidenca FCF 39,3 %, ki je skladna z razponom incidence 14 %-57 %
iz literature [4]. Rekonstrukcijo smo izvedli pri 35 bolnikih, med katerimi smo uporabili PMR pri 34
bolnikih in PMR kot preventivno FCF v 20,6 % (7/34). V dveh primerih smo misi¢no-fascialni PMR
uporabili kot PR in ga vstavili preko primarno zaprtega Zrela, pri petih bolnikih pa smo kozni del
miSicno-koznega PMR vsili v vrzel po odstranitvi grla kot VR kljub zadostni kolic¢ini sluznice za
primarno zaporo. Uporaba PMR ni vplivala na zniZanje incidence FCF po RLE.

Preventiva FCF po LE s PMR je v literaturi znana in dobro raziskana problematika. Righini je leta
2005 z misicno-fascialnim PMR dosegel znizanje FCF iz 50 % na 23 %. Vecina FCF iz njegove skupine
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je nastala v skupini bolnikov s totalno faringolaringektomijo [11]. Glede slednjega smo v nasi raziskavi
ugotovili podobno, saj je imelo med Stirimi bolniki po cirkumferentni RLE kar 75% FCF (Tabela 2). Vec
FCF pri cirkumferentni rekonstrukciji lahko pojasnimo z veliko kirurSkimi Sivi, potrebnimi za izdelavo
cirkumferentne rekonstrukcije s PMR, in dejstvom, da vec kot je Sivov, vec je moZznosti za dehiscenco,
kar lahko pripelje do FCF.

Po Righinijevem porocilu se je zvrstilo Se vec raziskav, ki so ve¢inoma potrdile korist preventivnega
PMR. Patel je ob primarni zapori Zrela ugotovil 57 % (4/7) FCF, pri uporabi PR PMR pa FCF ni bilo
(0/10, p=0,015) [6]. Do podobnih razlik v skupini 48 bolnikov v korist PR PMR je priSel Anschiitz (42,1 %
vs. 0 %, p=0,002) [12]. Prednost miSi¢no-fascialnega PR PMR je na vedji skupini bolnikov pri RLE
dokazala tudi Gendrau-Lefevre. Incidenca FCF se je znizala iz 36 % (41/115) na 14 % (7/51, p=0,004) [13].

Na drugi strani obstajajo porocila o neucinkovitosti PMR pri preventivi FCE. Primer je Gilovo
porocilo, kjer avtorji ne ugotavljajo razlik v incidenci med primarno zaporo samo (24%) in primarno
zaporo s PMR kot PR (27 %) [14]. NaSi podatki, ki ne pokaZejo razlik v incidenci FCF ob uporabi
preventivnega PMR, ustrezajo Gilu.

Sprasujemo se o vzrokih neuspesnosti PMR pri nasih pacientih za preprecevanje FCF, kar je v
nasprotju z novejso literaturo. Prvi vzrok bi lahko bila razli¢na definicija FCF. Mi jo definiramo kot
iztok barvila skozi fistulo pri poziranju, drugi pa uporabljajo definicije, kot so prisotnost sline v rani,
iztekanje kontrasta na RTG Zrela in poziralnika ali dokaz amilaze v slini [5]. Prav tako raziskovalci
razlikujejo velike od malih FCF, pri ¢emer nekateri kvantificirajo jasno mejo v velikosti (npr. 8 mm [4]),
drugi pa ostanejo pri kvalitativnem opisu. Na Kliniki za ORL in CFK Ljubljana za FCF upostevamo
vsako, tudi najmanj$o patolosko komunikacijo med Zrelom in vratom.

Opazamo, da v nekaterih primerih po odstranitvi grla v okviru RLE pride do znatne retrakcije
preostale sluznice Zrela, ki je ostane premalo za primarno zaporo. Tako je namesto PR misSi¢no-
fascialnega PMR potreben misi¢no-kozni PMR kot VR. Ta pa povzroca FCF veckrat kot PR glede na
nedavno metaanalizo de Virgillia (25 % vs. 17 %) [15]. Priznati moramo, da je iz nasih kirurskih zapisov
retrospektivno vcasih tezko razbrati, ali gre v okviru VR pri konkretnem bolniku za indikacijo
preventive FCF ali za indikacijo rekonstrukcije vrzeli. To je slabost naSe Studije, pa vendarle bi lahko
pojasnila odsotnost pozitivnega u¢inka PMR na FCF zaradi nejasne interpretacije indikacije za VR PMR.

Tretji vzrok za nepri¢akovane rezultate je lahko majhno stevilo pacientov (samo sedem) v Studiji s
preventivnim PMR.

Obstaja ve¢ preglednih ¢lankov in metaanaliz, ki v primerjavi z naSimi rezultati utemeljeno
zagovarjajo in dokazujejo uspesnost preventive FCF z reznji. Palerijeva (7 ¢lankov, 591 bolnikov) poroca
o 31,2 % FCF pri primarni zapori in 22,2 % pri uporabi reZznja, pri emer zajema tako proste
mikrovaskularne kot PMR v smislu PR in VR [9]. Guimaraes (12 ¢lankov, 742 bolnikov) je v metaanalizo
zajel samo bolnike s PR PMR in ugotovil znizanje incidence FCF iz 37,0 % na 19,4 % (p<0,001) [16].
Zanimiva je raziskava de Virigillia (28 clankov, 1694 bolnikov), ki je ugotovil incidenco FCF pri
primarni zapori 37 %, nato pa primerjal z incidencami pri uporabi razli¢nih reznjev in razli¢nih metod
uporabe reznja — vezani rezenj-PR, prosti rezenj-VR, prosti reZenj-PR in vezani rezenj-VR. Ugotovil je
incidence FCF, kot sledi — 17 %, 21 %, 22 % in 25 % [15]. Williamson (31 clankov, 2486 bolnikov) pri
primarni zapori ugotavlja 37 % FCF, medtem ko pri uporabi reznjev 19 %, (p=<0,01) [10]. Piazza v
nedavnem preglednem ¢lanku zakljucuje, da je uporaba reznjev, tako vezanih kot prostih, in nacin
vitja le-teh, tako v smislu PR kot VR, Siroko sprejeta in ucinkovita metoda preventive FCF [8].

5. Zakljucki

Rezultati naSe Studije niso dokazali koristi preventivne uporabe PMR pri RLE za zniZanje incidence
FCF. Nasprotno pa v nedavni literaturi obstajajo dovolj mocni dokazi, ki podpirajo rutinsko uporabo
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vaskulariziranih reznjev pri bolnikih z RLE s ciljem zniZzanja incidence FCF. UpoStevaje tako nase
rezultate kot (predvsem) podatke iz literature menimo, da je rutinska uporaba PMR pri RLE s ciljem
zmanjSanja incidence FCF upravicena pod pogojem, da ne pozabimo na ostale dejavnike tveganja za
razvoj FCF. Tudi te je treba skrbno spremljati, sproti ugotavljati dejavnike, ki se pojavljajo na novo, in
se nanje takoj odzvati.
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Izzivi za kirurga glave in vratu na prehodu v drugo
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Povzetek

Ozadje/Cilji: Koncept zdravljenja raka glave in vratu (RGV) se v zadnjih desetletjih spreminja. Vse
vedji poudarek je na nekirurskih organ-ohranitvenih pristopih z obsevanjem in radiokemoterapijo, kar
zmanjSuje Stevilo bolnikov, zdravljenih primarno kirursko. Cilj prispevka je predstaviti glavne izzive
za kirurga glave in vratu na prehodu v drugo cetrtino 21. stoletja in osvetliti posledice spreminjajocih
se terapevtskih strategij.

Metode: Analizirali smo podatke Klinike za ORL in CFK UKC Ljubljana o pacientih, ki smo jih zaradi
RGV operirali z laringektomijo, preverili vpliv prelomnih $tudij na obravnavo in na podlagi nasih
podatkov, literature in izkusSenj iz tujine sklepali na spremembe v obravnavi bolnikov z RGV v
prihodnosti.

Rezultati: Premik k nekirurskim nacinom zdravljenja je povecal stevilo reSilnih operacij, ki so tehni¢no
zahtevnejSe, daljSe in povezane z ve¢ zapleti predvsem slabim celjenjem in visjo incidenco
faringokutane fistule. Uvajanje mikrovaskularnih reZznjev omogoca boljSe funkcionalne in estetske
rezultate, vendar zahteva dodatno izobraZzevanje kirurskih timov in veéjo organizacijsko podporo.
Narasca delez starejSih bolnikov z RGV, ki predstavljajo poseben izziv zaradi vecje prisotnosti
komorbidnosti in visje verjetnosti internisti¢nih zapletov.

Sklepi: Kirurg glave in vratu se na prehodu v novo cetrtletje 21. stoletja sooca z vedno zahtevnejSimi
in ¢asovno daljSimi operacijami ter vecjo kompleksnostjo rekonstrukcij. Kljucnega pomena bo iskanje
ravnoteZja med tradicionalnimi in sodobnimi pristopi, interdisciplinarno sodelovanje, individualizacija
zdravljenja, nenehno strokovno izpopolnjevanje za doseganje ¢im boljsih rezultatov zdravljenja,
organizacijske izboljSave in prenasanje znanja na mlajSe generacije zdravnikov.

Kljucne besede: rak glave in vratu; prelomne Studije; laringektomija; kirursko zdravljenje; nekirursko
zdravljenje; rekonstrukcija; staranje prebivalstva; zapleti
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1. Uvod

V entiteto rak glave in vratu (RGV) stejemo rak sledecih podrocij: ustnic, ustne votline, Zrela, grla,
cervikalnega poziralnika, Zlez slinavk, nosu in obnosnih votlin, koZe tega podrodja in rak neznanega
izvora z zasevki na vratu. V svetovnem merilu je po pogostnosti pri obeh spolih na Sestem mestu, pri
moskih pa na petem. Pogostnost v Sloveniji se je z leti spreminjala, tako se je RGV pri obeh spolih skupaj
uvrscal med Sesto in deseto mesto. Leta 2021, kar ustreza zadnjim podatkom registra raka, je bil RGV
pri nas pri obeh spolih na desetem, pri moskih pa na ¢etrtem mestu. V letu 2021 smo v Sloveniji odkrili
507 novih bolnikov z RGV [1].

Kurativno zdravljenje RGV predstavljata kirurSka odstranitev in obsevanje (ali radioterapija, RT),
pri ¢emer obe terapevtski moznosti po vnaprej dolocenih pravilih v skladu s smernicami in literaturo
kombiniramo medsebojno in/ali z drugimi terapevtskimi moZznostmi, kot so kemoterapija, bioloska
terapija, imunoterapija. O tem porocamo v drugih prispevkih sklopa, v tem prispevku se osredotocamo
na kirurgijo.

Pogled v zgodovino pokaze, da so nekatere stvari enake — rak grla diagnosticiramo z neposredno
laringoskopijo in operiramo z laringektomijo (LE) in razli¢nimi parcialnimi LE. Vendar pa Se zdale¢ ni
tako preprosto, saj je na stevilnih podrodjih kirurgije glave in vratu in v zgoraj nevednih diagnosti¢no-
kirurskih moznosti prislo do napredka in s tem do razhajanja od zgornje trditve. V prispevku bomo
poskusali osvetliti izzive, ki nas ¢akajo na prehodu v drugo cetrtino 21. stoletja.

2.  Vpliv prelomnih Studij na izbiro primarnega zdravljenja raka glave in vratu

Izredno pomemben vpliv na spremembe v razmisljanju pri zdravljenju raka grla in spodnjega Zrela
sta prinesli prelomni Studiji Veteran Affairs [2] in RTOG 91-11 [3]. Pokazali sta, da sta uspesnost
kirurskega in nekirurSkega zdravljenja napredovalega raka grla in hipofarinksa enaki, torej razlik v
prezivetju ni. Klju¢na ugotovitev studij je, da nekirursko zdravljenje s kombinacijo RT in kemoterapije
(radiokemoterapija, RTKT) omogoci ohranitev grla pri raku grla v 70-78 % [3, 4] in raku spodnjega Zrela
v 59.5 % [5], medtem ko LE sama po sebi pomeni, da ohranitve grla seveda ni. Razumljivo je, da
bolnikom brez kontraindikacij in za katere obstaja moznost izvedbe nekirurskega zdravljenja v celoti,
torej brez morebitnih prekinitev zaradi stranskih uéinkov citotoksi¢nih zdravil, to tudi predlagamo in
nato izpeljemo.

Vlogo kirurskega zdravljenja napredovalega raka grla in spodnjega zrela z LE je prevzelo
ohranitveno zdravljenje z RTKT. Primarno kirurSko zdravljenje napredovalega raka z LE je indicirano
samo po neuspesnem zdravljenju z RT ali RTKT v naslednjih okolis¢inah: ostanek raka, ponovitev raka,
drugi primarni rak, nedelujoce grlo in radionekroza grla [4, 6].

V ZDA so med letoma 1990 in 2000 napravili 48 % manj LE [7, 8], kar pomeni, da so vec bolnikov
usmerili na nekirursko zdravljenje. Podatki Klinike za ORL in CFK Ljubljana (ORL-L]) se od ameriSkih
razlikujejo v tem, da skupno stevilo LE v enem letu narascalo, kar prikazuje slika 1. Dodatno je analiza
pokazala, da je letni deleZ primarnih LE celo narascal, letni delez resilnih pa padal, kar je prikazano na
Sliki 2. Podatka sta glede na ameriske presenetljiva, vendar pa je vzrok za divergenco nasih podatkov
od amerigkih relativno preprost in temelji na opazovanem obdobju. Studiji Veteran Affairs in RTOG
91-11 datirata na 1991 [2] in 2003 [3], kar je oboje pred zacetkom nasega opazovanega obdobja — 2004.
Ceprav novi naéini zdravljenja pridejo v sploéno uporabo $ele z nekajletnim zamikom po objavi studije
v literaturi, sklepamo, da smo na ORL v Ljubljani implementirali nove smernice Ze naslednje leto.
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Stevilo laringektomij v opazovanem obdobju

e \/se LE St.

Slika 1: Stevilo laringektomij v opazovanem obdobju. Polna rta = Stevilo laringektomij v istem letu, pikasta érta = trend.
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Slika 2: Delez primarnih in resilnih laringektomij v opazovanem obdobju. Polna modra ¢rta = deleZ primarnih laringektomij
v istem letu, pikCasta modra ¢rta = trend primarnih laringektomij, polna oranzna rta = delez resilnih laringektomij v istem
letu, pikéasta oranZna ¢rta = trend resilnih laringektomij.

3. Obravnava bolnikov z zapleti nekirurskega zdravljenja

Glede na trend k usmeritvi vedno ve¢ bolnikov v nekirurske terapevtske protokole, bo
otorinolaringolog vse pogosteje obravnaval obsevane bolnike in bolnike po kemoterapiji, bioloskih
zdravilih, imunoterapiji ali kombinaciji naStetega. V ta namen v nadaljevanju prispevka nastevamo
najpogostejSe zaplete zdravljenja nekirurskih modalitet, s katerimi se bodo morali kirurgi glave in vratu
seznaniti, saj bodo postali nasa vsakdanjost glede na vedno vedji vpliv nekirurskih organ-ohranitvenih
protokolov. V nadaljevanju navajamo najpogostejSe zaplete nekirurSkega ohranitvenega zdravljenja
RGV.
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Zapleti obsevanja

Cilj RT je dovesti ionizirajoée Zarke v letalnih dozah na rakave celice [9]. Do zapletov pride, ker v
obsevalno polje poleg raka neizogibno zajamemo sosednja zdrava tkiva. Z novejsimi modalitetami so
obsevalne doze sosednjih podrocij niZje kot pri klasi¢ni RT, a Se zdalec ne zanemarljive [10]. Zgodnje
posledice RT nastanejo znotraj treh mesecev po zakljucku RT zaradi toksi¢nih ucinkov na hitro delece
se celice in se delijo v razrede od 0 do 4. Ravno nasprotno, pozne posledice RT nastanejo vecinoma
zaradi uéinka na pocasi delece se celice, ki sestavljajo vezivno tkivo in Zivcevje, in jih delimo na razrede
od0do5][9, 11].

Zgodnje posledice RT so:

—  koza: radiodermatitis - eritem, hiperpigmentacija, luS¢enje, ulceracija, krvavenje,
nekroza

—  sluznice: radiomukozitis - eritem, psevdomembrane, ulceracija, nekroza

—  odi: konjunktivitis, keratitis, suho oko, ulceracija rozenice, panoftalmitis, slepota

- usesa: vnetje sluhovoda, gluhost

—  slinavke: suha usta, zgoscena slina, kovinski okus, nekroza slinavke

—  zrelo, poziralnik: disfagija, odinofagija, obstrukcija, hujSanje, fistula, perforacija

—  grlo: edem, eritem, kaselj, hripavost, otalgija, stridor, dispneja, hemoptiza, potreba po
traheotomiji

Pozne posledice RT so:

—  koza: atrofija, pigmentacija, teleangiektazije, ulceracija

—  podkozje: fibroza koze, kontrakture, nekroza

—  sluznice: atrofija, izsuSenost, teleangiektazije, ulceracija

—  slinavke: suha usta, fibroza

—  ofdi: katarakta, ulceracija roZenice, odstop mreZnice, panoftalmitis, slepota
—  grlo: hripavost, edem aritenoidov, hondritis, hondroradionekroza

—  hrbtenjaca: L'Hermitte-ov sindrom, nevroloski izpadi, pareze, plegije

~  mozZgani: glavobol, letargija, disfunkcije CZS, kréi, paraliza, koma

—  kosti (najpogosteje spodnja celjustnica): osteoradionekroza

Zapleti kemoterapije

Standardna citotoksi¢na zdravila za zdravljenje RGV prihajajo iz skupine platinovih alkilirajocih
agensov (cisplatin, karboplatin), ki povzrocajo navzkrizne povezave DNA. Pomembna sta Se
antimetabolita 5-fluorouracil in metotreksat, ki inhibirata timidilatno sintazo in dihidrofolatno
reduktazo v S-fazi celicnega cikla. Nekoliko novejsi so taksani (docetaksel, paklitaksel), ki stabilizirajo
mikrotubule in ustavijo celi¢ni cikel v M-fazi.

Ceprav otorinolaringologi usmerjeni v onkolosko kirurgijo ne predpisujejo niti aplicirajo
citostatikov, obc¢asno obravnavajo bolnike, ki ta zdravila prejemajo. Glede na vedno visje Stevilo
bolnikov, ki se zdravijo po nekirurskih protokolih, lahko pricakujemo, da bo takih bolnikov v
kanceroloskih ORL ambulantah vedno ve¢. Koristno je, da otorinolaringologi prepoznajo stranske
ucinke teh zdravil, zato navajamo nekaj najpogostejsih [11].

Stranski ucinki cisplatina:

—  utrujenost,

—  bruhanje,

- nefrotoksic¢nost,

—  zacdasna mielosupresija,

—  trajna periferna nevropatija,

-~ ototoksi¢nost (senzorinevralna naglusnost).
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Stranski ucinki karboplatina so enaki stranskim ucinkom cisplatina ob upostevanju, da je karboplatin
manj nefrotoksicen in bolj mielosupresiven.

Stranski ucinki 5-fluorouracila:

—  driska,
—  mielosupresija,
—  mukozitis.
Stranski udinki metotreksata:
—  utrujenost,
—  slabost,
—  mielosupresija,
—  mukozitis.
Stranski ucinki docetaksela in paklitaksela:
—  utrujenost,
—  alopecija,
—  mielosupresija,
—  zalasna periferna nevropatija.
Zapleti bioloske terapije

BioloSka zdravila predstavljajo najmlajSo obliko zdravljenja raka. Sem uvrS¢amo zdravljenje s
tarénimi zdravili in imunoterapijo. Cetuksimab spada k tarénim zdravilom in je monoklonsko protitelo,
ki inhibira vezavo epidermalnega rastnega faktorja (EGF) na receptor za epidermalni rastni faktor, tako
da se sam veZe nanj. Od stranskih ucinkov sta najbolj znana aknast izpuscaj in huda alergijska reakcija
ob prvi aplikaciji. Aknast izpuscaj je pozitiven prognosti¢ni znak in napoveduje uéinkovitost delovanja
cetuksimaba na RGV.

Ce za kemoterapijo velja, da slabi imunski sistem (mielosupresija), ga imunoterapija krepi. V okviru
RGYV se od teh zdravil uporabljata najveckrat pembrolizumab in nivolumab. Stranski ucinki so imunsko
pogojeni, torej povezani s stimulacijo imunskega odziva in gredo v smeri avtoimunskih vnetij oziroma
t. i. »itis«-ov. Pojavijo se lahko kadar koli v poteku zdravljenja in velja, da prej kot jih prepoznamo in
zdravimo bolj so reverzibilni. Ti stranski ucinki so:

- tiroiditis s hipo- in hiperfunkcijo S¢itnice,
—  pnevmonitis,

- kolitis,

—  nefritis,

-~ hepatitis.

4. Slabo celjenje po operaciji in faringokutana fistula

Posledice predhodnega zdravljenja RGV so znatne in slabo vplivajo na celjenje po operaciji. Prvi¢,
RT in zlasti RTKT unicujeta celice RGV, kar je bistvo nekirurSkega zdravljenja. Hkrati pa RT in Se
posebej RTKT izrazata toksi¢ne stranske ucinke tudi na okoliska tkiva, zmanjSujeta perfuzijo tkiva z
obliterativnim endarteritisom, hipoksijo, moteno migracijo levkocitov in fibrozo na mikroskopski ravni
[12]. Drugi¢, izvajanje varne operacije pomeni izvajanje hemostaze, kar vkljucuje podvezovanje,
elektrokoagulacijo in prekinjanje zil. Tako RT(KT) kot predhodna operacija povzrocita insuficienco
vratnih Zil na mikro- in makroskopski ravni, kar literatura pozna pod imenom vrat z osiromaSenimi
zilami (angl. vessel-depleted neck). Posledici sta slaba perfuzija in oksigenacija kirurSke rane, ki je
metaboli¢no zelo zahtevna. Sledi slabo celjenje, dehiscenca in faringokutana fistula, ki je v primerjavi s
fistulo po primarni LE vedja in znatno teZje obvladljiva [13]. Podatki ORL L] v skladu s svetovno
literaturo govorijo, da je incidenca faringokutane fistule po resilni LE visja kot po primarni (32.7 % v
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primerjavi z 20.8 %) [14]. Dejstvom, da se v svetu vedno ve¢ bolnikov z napredovalim RGV zdravi s
primarno RTKT in da ta ni vedno uspesna, neizogibno sledi, da bomo v prihodnje opravili vedno veé
reSilnih operacij. Sklepamo, da bo zato Stevilo bolnikov s fistulo in drugimi posledicami slabega celjenja
kirurskih ran narastlo.

5. Tehni¢no zahtevne operacije

Vrat kot delovno podrodje otorinolaringologa je v primerjavi z drugimi podrodji telesa relativno
majhen in vsebuje pomembne strukture za Zivljenje blizu druga drugi. Operiranje v takem anatomsko
zahtevnem podrodju pomeni, da je operacija tehni¢no tezka, zato mora biti kirurg pozoren, natancen in
izkusen. RT uporablja visoko energijske Zarke za zdravljenje raka v cilju unicenja rakavih celic. Zdrave
si opomorejo in prezivijo, vendar ne brez posledic. RT povzroci vnetje, cemur sledi fibroza, ki je odvisna
od visine prejete doze in velikosti obsevalnega polja. Fibroza vratu je po predhodni visokodozni RT
prej pravilo kot izjema in je Se posebej izrazena, v kolikor je Slo za predhodno RTKT. Tkiva so
zabrazgotinjena, ¢vrsta, rigidna, slabo prepoznavna in se pri operaciji tezko preparirajo. Posledi¢no je
operiranje obsevanega vratu (Se posebej po RTKT) zahtevno in tezavno. Glede na popularnost
nekirurSkega ohranitvenega zdravljenja pricakujemo vedno vec reSilnih operacij, zato se bo kirurg
glave in vratu v prihodnosti sreceval z vedno tezjimi operacijami. Razumljivo je, da se svetuje, da
re$ilno operacijo izvede izkuSeni kirurg [15].

6. Casovno daljse operacije

Ceprav se je v primeru LE na ORL LJ pokazalo ravno nasprotno (Slika 2), glede na splosni trend
premika k nekirurSkemu organ-ohranitvenemu zdravljenju (z RTKT) pric¢akujemo vedno manj
primarnih operacij in vedno veé resilnih. KirurSko zdravljenje bo postalo vedno bolj zapleteno,
zahtevno, dolgotrajno in imelo vedno ve¢ posledic v smislu slabega celjenja, zapletov in dodatne
obolevnosti. Sledilo bo ve¢ dolgotrajnih hospitalizacij in stroski zdravljenja bodo visji.

Kompleksnost operacij in izvajanje operacij v obsevanem vratu gresta z roko v roki s ¢asovnim
podaljsanjem operacij, kar bo vplivalo tudi na organizacijske tezave v smislu podaljSevanja kirurskih
programov, manj ¢asa na razpolago v operacijskih dvoranah in povecano zasedenost bolnisni¢nih
postelj in drugih kapacitet, kar bo nosilo tudi organizacijske posledice na nasem delu. Casovno
podaljSanje LE v opazovanem obdobju prikazuje Slika 3.

Trajanje laringektomij v opazovanem obdobju
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Slika 3: Povprecno trajanje laringektomij v urah v istem letu v opazovanem obdobju. Polna Crta = povprecen Cas trajanja
laringektomije v istem letu, pikcasta crta = trend.
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7. Rekonstrukcija vrzeli po operaciji raka glave in vratu

Vrzeli tkiv po operaciji RGV, ki se jih ne da primarno zapreti, je treba rekonstruirati z reznji. V
kirurgiji glave in vratu se uporabljajo vezani in prosto mikrovaskularni reznji. Opazamo, da se v
opazovanem obdobju od leta 2007 do 2023 posluzujemo vedno veé kompleksnih rekonstrukcij. Podatke
prikazuje Slika 4.

Uporaba vezanih in mikrovaskularnih reznjev po
laringektomiji
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Slika 4: Stevilo vezanih in prostih mikrovaskularnih reZnjev pri rekonstrukciji Zrelnega kanala po laringektomiji. Polna
modra Crta = stevilo vezanih reznjev v enem letu, pikcasta modra érta = trend uporabe vezanih reZnjev, polna oranzna Crta =
Stevilo prostih mikrovaskularnih reznjev v enem letu, pikcasta oranZna érta = trend uporabe prostih mikrovaskularnih

reznjev.

Vezani pektoralis major rezenj je dolga leta veljal za »delovnega konja« (angl. workhorse) v
rekonstrukciji glave in vratu. Kljub pomembnim prednostim, kot so enostavno in hitro dviganje reznja,
zadovoljiva dolzina Zilnega peclja, visoka zanesljivost, dobri funkcionalni in estetski rezultati [16], je
uvedba prostih mikrovaskularnih reZznjev dodobra prevetrila koncept rekonstrukcije vrzeli po operaciji
RGV [17]. S tem je koncept rekonstrukcijske lestvice postavljen prakti¢cno na glavo. Rekonstrukcijska
lestvica namre¢ =zagovarja izbiro d¢im bolj preprostih rekonstrukcijskih metod. Prednost
mikrovaskularne rekonstrukcije v primerjavi z manj sofisticiranimi metodami so moznost izbire tkiva,
ki se najbolje prilagodi tkivni vrzeli, tridimenzionalno oblikovanje reznja za zmanjsanje pooperativnih
funkcionalnih pomanjkljivosti in vnos mo¢no prekrvavljenega tkiva v kirursko rano, s ¢imer se pospesi
proces celjenja [18]. V tem oziru pri nacrtovanju rekonstrukcije v danasnjem c¢asu pomislimo najprej na
mikrovaskularne reznje in se zanje odlo¢imo prej kot v preteklosti. S tem pa ne upostevamo principov
rekonstrukcijske lestvice.

Podatki na Sliki 4 te trditve ne potrjujejo, saj ne porocajo o rekonstrukcijskih operacijah RGV na
splosno, ampak le o rekonstrukciji Zrela po LE. Pri teh prvenstveno Se vedno uporabljamo pektoralis
major reZenj zaradi blizine kirurskega polja in neprikladnosti, ¢e ne celo nezmoznosti opazovanja
parametrov vitalnosti reZnja po operaciji. Kakor koli ze, stevilo kompleksnih rekonstrukcij na ORL L]
nara$ca, zato jih bomo verjetno tudi v prihodnje izvajali vedno ve¢. Glede na to, da mikrovaskularni
reznji v svetu postajajo zlati standard v rekonstrukciji tkivnih vrzeli glave in vratu [18], bo treba
racunati s tem, da bodo kirurski programi tudi na ta racun daljSi, potrebno bo izobraziti dodatne
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kirurge in medicinske sestre za ustrezno in zanesljivo spremljanje znakov vitalnosti reznjev po operaciji
in poskrbeti za ustrezno opremo in mikrokirurske instrumente.

Rekonstrukcija po resilni operaciji

Uspesnost rekonstrukcije z mikrovaskularnimi reznji je 95-98 % [17], [18]. Odvisna je od kakovosti
zilnega peclja reznja in sprejemnih Zil na vratu, ki se uporabijo za izdelavo mikrovaskularnih
anastomoz. Od donorskih arterij za rekonstrukcijo vrzeli glave in vratu pridejo zaradi blizine in
premera pri primarni kirurgiji najveckrat v postev sledece veje a. karotis eksterne: a. facialis, a. tiroidea
superior, a. temporalis superficialis in a. lingvalis. Zajetost teh arterij v obsevalno polje povzroci
neugodne spremembe Zil, kot so fibrinski depoziti, mikrotrombi, dehiscenca endotelijskih celic,
zadebelitve zilne stene in poskodbe intime [19], kar jih naredi neprimerne za mikrovaskularno
anastomozo. To je vzrok, da rekonstrukcija vrzeli na »vratu z osiromaSenimi Zilami« (angl. vessel-
depleted neck) predstavlja znaten izziv za kirurga. Protromboticen ucinek RT je Se posebej znacilen pri
dozah 60 Gy in vec [19].

V primeru resilne kirurgije in rekonstrukcije se svetuje izbira donorskih arterij kontralateralno na
vratu oziroma izven obsevalnega polja. V primeru obojestranskega obsevanja vratu so za anastomoze
uporabne naslednje arterije na vratu in v njegovi blizini: a. temporalis superficialis, a. karotis eksterna,
a. transverza colli, a. supraklavikularis in v skrajnem primeru a. karotis communis z »end-to-side«
anastomozo. Ce je arterijski pecelj prekratek, ga lahko »podaljsamo« z venskim presadkom, pri éemer
sta potrebni dodatni anastomozi. Za receptorske vene v obsevanem vratu svetujejo uporabo tistih ven,
ki spremljajo arterijo, ki je bila uporabljena za arterijsko anastomozo. MoZna je uporaba v. jugularis
interne, eksterne in anterior, ki so lahko zaradi predhodnih posegov nedosegljive ali neuporabne.
Venski pecelj se lahko poveZe tudi s cefali¢no veno, ki se jo iz ramen in nadlakti transponira na vrat.

Napredne tehnike pri rekonstrukcijah po resilni operaciji

Obstaja ve¢ naprednih moznosti reSevanja tezave vratu z osiromasenimi zilami. Ena izmed njih je
Corlettova zanka, pri kateri naredimo zacdasno arterijsko-vensko fistulo med v. cefaliko in
konrtalateralno a. karotis eksterno. Fistulo nato na primernem mestu prekinemo, s ¢imer premostimo
premajhne dolzine donorskih in receptorskih zil [20].

Druga moznost je uporaba pecljev predhodno narejenega mikrovaskularnega reznja, v okviru
katere je najbolj varno poiskati in uporabiti eno od stranskih vej peclja. MoZna je tudi uporaba peclja
na distalnem polozaju, dopuscajo celo moznost prekiniti pecelj prejSnjega reznja in prekinjeni pecelj
uporabiti kot pecelj za novi rezenj [21].

Obstajajo porodila iz Nemcije o perfuziji petih prostih reZznjev z zunajtelesno membransko
oksigenacijo. Gre za novo metodo, ki skrbi za prekrvavitev, oksigenacijo in dekarboksilacijo reznja do
vzpostavitve avtonomne prekrvavitve reznja iz okolice. V porocilu so navedli zaplete, okuzbo,
nepopolno vaskularizacijo in delno uspesnost. Prednosti so, da ni treba izdelati anastomoz, operacija je
bistveno krajsa, zato bodo ta nacin vzdrZevanja vitalnosti reZnja najverjetneje razvijali naprej [22].

Rekonstrukcija vrzeli pri starejsih bolnikih

Zaradi moderne in bolj dostopne zdravstvene oskrbe, boljSega ekonomskega in socialnega stanja
prebivalstva se Zivljenjska podaljSuje, zato bomo obravnavali vedno veé starih bolnikov. Ti se
spopadajo s specifiénimi tezavami, kot so popuséanje zivljenjskih funkcij, komorbidnosti in geriatri¢ni
sindromi, kamor pristevamo kognitivne motnje, delirij, depresijo, slabo prehranjenost, inkontinenco in
pogoste padce. Nasteto lahko vpliva na izid kirurSkega zdravljenja in prezivetje reZnjev.

Epidemioloski podatki govorijo, da je vecina bolnikov z RGV je starejsih od 65 let in da je v Evropi
6-32 % bolnikov z RGV starih 70-75 let. Katere bolnike Stejemo med starejSe, je stvar dogovora in
predstavlja tezavo pri primerjavi med razlicnimi Studijami. Smiselno je upostevati razliko med
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kronolosko in biolosko starostjo. Najpogosteje sprejeta definicija "starejSih" za starostno mejo uporablja
65 let.

Nasi podatki laringektomiranih bolnikov na Sliki 5 prikazujejo, da starost bolnikov v opazovanem
obdobju postopoma raste, kar napoveduje, da bomo imeli v prihodnje opravka z vedno starejsimi
bolniki. Nekateri izmed njih bodo potrebovali rekonstrukcijo. Sprasujemo se, ali je rekonstrukcija pri
starejSih bolnikih z RGV varna [18].

Starost bolnikov ob laringektomiji
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Slika 5: Starost bolnikov ob laringektomiji v istem letu v opazovanem obdobju. Polna ¢rta = povprecna starost bolnikov
operiranih v istem letu, pikcasta érta = trend.

Izkusnje iz centra Memorial Sloan Kettering Cancer v ZDA govorijo o tem, da so mikrovaskularni
reznji varna metoda tudi za starejSe bolnike. PreZivetje reznja pri bolnikih starih 70-79 let je bila 96.5 %
in pri starejsih od 80 let 100 %, torej razlik ni bilo. Starejsi od 80 let so imeli v primerjavi s starimi 70-79
let statisticno znacilno ve¢ vseh zapletov (59.3 % v primerjavi z 35.3 %) in ve¢ internisticnih zapletov
(40.7 % v primerjavi z 11.8 %). Smrtnost starejsih od 80 let je bila 18.5 %, pri starih 70-79 let pa 7.1 %,
vendar razlike niso bile statisticno znacilne. Neodvisna negativna prognosticna dejavnika za vse
zaplete sta bila uzivanje alkoholnih pijac in bolezen koronarnih zil, za napoved internisti¢nih zapletov
dodatno Se starost in hipertenzija. Avtorji zagovarjajo uporabo mikrovaskularnih reznjev pri starejsih
bolnikih, vendar se ob tem ne sme pozabiti na skrbno pripravo bolnika, optimizacijo internisti¢cnega
statusa in previdnost pri izbiri bolnikov za tako operacijo [23].

Do podobnih zaklju¢kov je priSel Grammatica v preglednem c¢lanku: mikrovaskularna
rekonstrukcija je lahko pri starih bolnikih, upostevaje kirurske zaplete in preZivetje reZznja, zelo
uspesna, zal pa je prinjih ve¢ internisti¢nih zapletov. Svetuje skrbno predoperacijsko pripravo bolnikov
in previdnost pri izbiri bolnikov za mikrovaskularno rekonstrukcijo. Predlaga dvostopenjski algoritem,
ki uposteva mejno starost 65 let in komorbidnost. Iz tega razdeli stopnje tveganja za bolnike na nizko,
srednjo in visoko. Pri prvi ni nobenih kontraindikacij za katere koli reznje, pri visoki pa rekonstrukcijo
z reznji odsvetuje. Pri srednji stopnji tveganja kontraindikacij za reZnje ni, vendar se pricakuje vec¢
zapletov [18].

Slovensko zdruenje za
OTORINOLARINGOLOGIJO
KIRURGIJO GLAVE in VRATU



25

9. kongres ZdruZenja za otorinolaringologijo Slovenije 2025

8. Med tradicijo in sodobnimi pristopi: prihodnost parcialnih laringektomij

Ceprav so odprte parcialne LE legitimen in v smernicah podprt naéin primarnega zdravljenja raka
grla, kar velja tudi za ponovitev raka po RT [24], se paradigma zdravljenja raka grla in hipofarinksa
spreminja. Prica smo tendenci k vse manj odprtim parcialnim operacijam in vse ve¢ k endoskopski
kirurgiji z laserjem in nekirurskemu zdravljenju z RT in RTKK [25], [26].

Koncepti odlocanja o zdravljenju iz tujine, predvsem iz zahodnih evropskih drzav, so drugacni od
nasih. Navajamo izkusnjo iz VUmc Amsterdam, Nizozemska. Kirursko zdravljenje je indicirano kot
primarno samo za zacetnega raka glasil stadija T1a, pri ¢emer implementirajo endoskopsko lasersko
hordektomijo. Za vse ostale stadije raka grla a pridri izberejo primarno RT ali RTKT, parcialne LE
prakticno niso indicirane. LE pride v postev samo kot reSilna moznost po neuspesni RTKT, kar
predstavlja vecino primerov LE na VUmc Amsterdam. Kot primarna kirurs§ka moznost se LE izvaja v
primeru T4a stadija (preboj hrustancev) in pri nefunkcionalnem grlu.

V Sloveniji z moc¢no tradicijo parcialnih LE do takSnega razmisSljanja, da bi bolnike z lokalno
zamejenimi raki grla praviloma usmerili v nekirurske protokole, najverjetneje ne bo prislo. Vsaj ne
kmalu. Povedati pa je treba, da v zadnjih letih izvajamo vedno ve¢ endoskopskih laserskih resekcij raka
grla, ki smo ga pred leti zdravili z odprtimi parcialnimi LE. Slednjih bomo zato v prihajajoci cCetrtini
stoletja najverjetneje izvajali vedno manj pogosto. Vprasati se moramo, ali bomo parcialnih LE sploh
operirali dovolj, da bomo ohranili potrebno prakticno znanje in izkusnje, da se bomo za tak poseg
odlocali pravilno in ga kompetentno izvedli. In ali bomo lahko znanje in izkusnje prenesli na mlajse
generacije, ki bo takim operacijam glede na trend izpostavljena vedno manj. Za slovensko
otorinolaringologijo in kirurgijo glave in vratu je odgovor najverjetneje pritrdilen. Kako pa bi na to
vprasanje odgovorili v zahodnoevropskih centrih?

9. Zakljucki

Kirurgija glave in vratu se na prehodu v drugo Cetrtino 21. stoletja soofa s pomembnimi izzivi.
Nacini zdravljenja RGV se spreminjajo, saj nekirurski nacini zdravljenja z RT in RTKT (organ
ohranitveni pristopi) postajajo vse pogostejsi. Posledi¢no se povecuje Stevilo resilnih operacij. Te so
zaradi posledic RT na tkivih vratu tehni¢no zahtevnejse, daljSe in povezane z viSjo incidenco zapletov.
Zlasti slabega celjenja in faringokutane fistule, ¢e govorimo o LE. Napredki na podrodu
rekonstrukcijskih tehnik, Se posebej uvajanje mikrovaskularnih reznjev, omogocajo boljse funkcionalne
in estetske rezultate, vendar zahtevajo dodatno usposobljenost kirurskih, anestezioloskih in negovalnih
timov, posebno opremo in instrumente, vec ¢asa v operacijski dvorani in vecjo organizacijsko podporo.

Dodatno se moramo soociti z rastjo deleZa starejsih bolnikov, ki predstavljajo specifien izziv zaradi
vedje prisotnosti komorbidnosti in tveganja za internisticne zaplete. Ob tem bo treba prilagoditi
kirurske pristope, optimizirati pred-, peri- in pooperacijsko obravnavo in razviti algoritme za izbiro
najprimernejsih terapevtskih strategij.

Prihodnost kirurgije glave in vratu bo zaznamovana z iskanjem ravnotezja med tradicijo in
sodobnimi pristopi: ohraniti bo treba klasicne kirurske ves¢ine, hkrati pa slediti razvoju novih metod
in tehnologij. Kljuéna bo interdisciplinarna obravnava, nenehno strokovno izpopolnjevanje,
individualno diagnosti¢no odloéanje in individualne prilagoditve kirurSkega in drugega zdravljenja,
da bomo lahko bolnikom zagotovili ¢im boljse rezultate.
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Diferencialna diagnostika bilateralne paralize glasilk
pri otrocih
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Povzetek

Bilateralna paraliza glasilk (BPG) zaradi disfunkcije motoricnega ozivcenja grla je redek vzrok stridorja
pri otrocih. Najpogosteje je idiopati¢nega izvora, lahko je tudi kongenitalna. KaZe se s stridorjem in
dihalno stisko. Zaradi nizke incidence in nespecificne klinicne slike je diagnostika motene gibljivosti
glasilk zahtevna. Za postavitev pravilne diagnoze je pomembna anamneza, klini¢ni pregled, ki mora
vsebovati ambulantno fleksibilno nazolaringoskopijo in rigidno opti¢no laringotraheoskopijo med
spontanim dihanjem v splosni anesteziji ter slikovna diagnostika.

Postavitev pravilne diagnoze je klju¢na zaradi nadaljnjega zdravljenja. Gibanje glasilk se pri okvari
ozivcenja grla spontano povrne pri dveh tretjinah otrok, zato je zdravljenje pri otrocih, ki niso v dihalni
stiski, naklonjeno ¢akanju na povrnitev gibljivosti. Pri ostalih vzrokih za moteno bilateralno gibljivost
glasilk spontane vrnitve gibanja glasilk ne pricakujemo in ima prednost kirursko ukrepanje.

Kljucne besede: paraliza glasilk, multipli pterigijski sindrom, posteriorna glotisna stenoza, tujek,
stridor
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1. Uvod

Bilateralna paraliza glasilk (BPG) je redka kongenitalna bolezen z opisano incidenco 0,75 primera
na milijon rojstev na leto [1]. Kljub temu predstavlja 10 % kongenitalnih anomalij grla in je drugi
najpogostejsi vzrok za kongenitalni stridor pri novorojenckih [2]. BPG nastane zaradi disfunkcije
motori¢nega ozivcenja grla preko vagusnega zivca (nervus vagus) in njegovih vej povratnega grinega
zivca (nervus laryngeus recurrens). Povratna grlna zivca ozivcujeta intrinzicne miSice grla, ki so
odgovorne tako za addukcijo kot tudi abdukcijo glasilk [2].

Najpogosteje je BPG idiopatska (42,2 %), nato sledijo kongenitalni vzroki (19,7 %), nevroloski
(16,9 %), travmatski (8,6 %) in iatrogeni (5,8 %). NevroloSka obolenja pri otrocih vkljucujejo
malformacije Arnold-Chiari, abnormalnosti mozganskega debla, sindrom Guillain-Barré, miastenijo
gravis ter poskodbe mozganov, vkljuéno s perinatalno anoksijo. Med iatrogene vzroke s tveganjem za
BPG sodijo posegi na S¢itnici in poziralniku. Pri odraslih, za razliko od otrok, med vzroki za BPG
prevladujejo iatrogeni (76,6 %), nato sledijo idiopaticni (6,9 %), travmatski (3,0 %) in nevroloski (2,5 %).
Pomembno pogostejsi so tudi neoplasticni vzroki za pojav motene gibljivosti glasilk, kot so mase na
vratu, mediastinumu in v prsnem kosu, ki so pri otrocih izjemno redki [3,4,5].

BPG se kaze z inspiratornim stridorjem, ki je lahko pridruzen dihalni stiski, in je izrazitejSi ob naporu
in joku. Med jokom lahko pride do poslabsanja dihalne stiske in cianoze, medtem ko so v spanju lahko
prisotne obstruktivne apneje [6]. Otrok je lahko prizadet, dispnoi¢en in tahipnoicen, uporablja
pomozno dihalno muskulaturo; vidno je lahko ugrezanje interkostalnih in supraklavikularnih
prostorov zaradi dihalne stiske [3].

Najpogostejsi vzrok kongenitalnega stridorja je laringomalacija, sicer pa stridor pri otrocih
povzrocajo tudi druga stanja, kot so kongenitalna ali pridobljena subglotisna stenoza, tujek v dihalni
poti, posteriorna glotisna stenoza (PGS), laringotraheitis, subglotisni laringitis, hemangiomi in drugi
tumorji (npr. hamartomi in fibromi) v dihalni poti [6]. V prispevku predstavljamo diferencialno
diagnostiko BPG pri otrocih z opisom treh klini¢nih primerov.

1. klini¢ni primer:

7-letni decek z bilateralno moteno gibljivostjo glasilk zaradi pointubacijske PGS. Takoj po porodu je
decek zaradi kompleksne sréne napake (atrioventrikularni blok III. stopnje, transpozicija velikih Zil,
hemodinamsko pomemben defekt medprekatnega pretina) potreboval kirursko zdravljenje in
vstavitev srénega spodbujevalnika. Pri starosti Stirih let je zaradi bolezni srca in zapletov zdravljenja
prislo do srénega zastoja in potrebe po ozivljanju, kar je povzrocilo hudo hipoksi¢no mozgansko
poskodbo in tetraparezo. Zadnjo sréno operacijo je imel pri starosti 7 let, vkljucevala je zaprtje defekta
medprekatnega pretina in menjavo elektrod srénega spodbujevalnika, debandazo in plastiko pljucne
arterije s perikardom. En mesec po operaciji se je pojavila dispneja, kaselj in sliSno dihanje. Ob pregledu
v regionalni bolnisnici je bil decek tahipnoicen, dihanje nad levim spodnjim plju¢nim reZnjem je bilo
slabse slisno, difuzno nad pljuci je bilo moZno slisati prenesene dihalne fenomene iz zgornjih dihal. Ob
otorinolaringoloSkem pregledu je bil sliSen izrazit inspiratorni stridor, ambulantna fleksibilna
nazolaringoskopija je prikazala bilateralno negibljivi glasilki, v medianem polozaju, med katerima je
bilo le nekaj milimetrov prostora. Indicirana je bila rigidna opti¢na laringotraheoskopija v splosni
anesteziji in traheotomija za zagotovitev varne dihalne poti. StarSa se nista strinjala s predlaganim
zdravljenjem. Opravljen je bil CT grla s kontrastnim sredstvom, ki je pokazal obojestransko medialno
premaknjena aritenoidna hrustanca in zoZen lumen glotisa, brez znakov za subglotisno stenozo. Glede
na podatek o predhodni endotrahealni intubaciji med kirur§kim posegom na srcu je bil postavljen sum
na pointubacijsko poskodbo grla z nastankom PGS. Ob poslabSanju dihalne stiske je bila nato
opravljena urgentna laringotraheoskopija v splosni anesteziji, ki je pokazala bledi in gladki glasilki
prosti le v membranoznem delu. Posteriorna komisura grla in zadnji tretjini glasilk sta bili zajeti v ¢vrsto
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brazgotino. Prostora za dihanje med glasilkama je bilo do 2 mm. Aritenoidna hrustanca sta bila ob
palpaciji z instrumentom Se delno premic¢na, vendar sta bili glasilki zaradi brazgotine negibljivi. Sledila
je traheotomija, s katero je bila zagotovljena varna dihalna pot. Nacrtovano je kirursko zdravljenje;
laringotrahealna rekonstrukcija z vstavitvijo rebrnega hrustancnega grafta za razresitev PGS in nato
dekanilacija.

2. kliniéni primer:

Novorojencek s kongenitalno bilateralno okvaro gibljivosti glasilk zaradi ankiloze krikoaritenoidnih
sklepov zaradi artrogripoze v sklopu multiplega pterigijskega sindroma (MPS). Ob rojstvu s carskim
rezom v 40. tednu gestacije je bilo sliSati inspiratorni in bifazni stridor, prisotni sta bili dispneja in
tahipneja. Ob joku in razburjenju se je SpO2 spustila do 70 %. Uvedena je bila neinvazivna ventilacija s
CPAP (ang. continious postive airway pressure), nato je po nekaj dnevih bil preveden na visokopretocni
kisik preko nosnega katetra. V starosti 14 dni sta fleksibilna nazolaringoskopija in bronhoskopija v
splosni anesteziji pri spontanem dihanju pokazali bledi in gladki glasilki, fiksirani v adduciranem
medialnem polozaju. Ob vdihu je bilo dodatno videti kolaps sluznice aritenoidov brez abdukcije
glasilk. Znakov subglotisne stenoze ali traheomalacije ni bilo. Klini¢no-genetski pregled je pokazal
visok nosni koren, blag hipertelorizem, ptozo desne zgornje veke, epikantus inversus, blefarofimozo,
visoko nebo, majhno celjust, nizko postavljena usesa in pterigij vratu in aksil. Genetsko testiranje je
pokazalo dve razli¢ici gena CHRNG; ena izmed njih (c.753-754del) je bila znana patoloska varianta,
pomen druge (c.250G>A) pa ni znan. Glede na rezultate genetskega testiranja in klini¢no sliko je bila
najverjetnejsa diagnoza MPS tipa Escobar.

Z uporabo neinvazivne ventilacije je bilo stanje stabilno, brez dispneje ali desaturacij v budnosti in
brez obstruktivne spalne apneje. Glede na uspes$nost zdravljenja z neinvazivno ventilacijo, ni bilo
indicirano kirursko zdravljenje. Iz bolnisnice je bil odpuscen z visokopretoénim nosnim kisikom, ki ga
je kasneje potreboval le Se v spanju.

Ob kontrolni fleksibilni nazolaringokopiji pri starosti 5 let sta bili glasilki bledi in gladki, prisotna je
bila addukcija, vendar je bila abdukcija nepopolna. Pri dihanju v mirovanju in naporu ni bilo stridorja,
prinoéni poligrafiji brez neinvazivne ventilacije ni bilo znakov za obstruktivno spalno apnejo. Kirursko
zdravljenje ni bilo potrebno, saj je bila neinvazivna ventilacija uspesna in je omogocila spontano
izboljSanje stanja z rastjo otroka.

3. kliniéni primer:

6 in polmesecna deklica z moteno gibljivostjo glasilk zaradi retrokrikoidnega tujka. Deklica je med
igro s starejSim bratom zacela hlastati za zrakom in mocno kasljati. Starsi so opazali najprej vijoli¢cno
nato sivo obarvanje koze obraza. Ob trepljanju po hrbtu tujka ni izkasljala, starsi ga niso nasli v ustih.
Ob urgentnem pediatricnem pregledu je bila blago tahipnoicna, glasno je jokala in kricala.
Avskultatorno je bilo slisati obojestranske visokofrekvencne piske. SpO2 je bila normalna. Vnetni
parametri niso bili poviSani, prisotna je bila blaga levkocitoza. Plinska analiza arterijske krvi je pokazala
blago hipoksemijo z blago kompenzirano respiratorno alkalozo. Rentgen prsnega kosa ni pokazal tujka
v dihalih. Na oddelku je prejemala terapijo z inhalatornim bronhodilatatorjem. Bris nazofarinksa je
pokazal okuzbo z respiratornim sincicijskim virusom in koronavirusom. Tekom hospitalizacije je imela
vec epizod tezkega dihanja z bifaznim stridorjem, ki so se izboljsale po inhalacijah adrenalina. Peti dan
hospitalizacije je bil opravljen otorinolaringoloski pregled, ki je pokazal bilateralno omejeno abdukcijo
glasilk, medtem ko je bila addukcija ohranjena. Za nadaljnjo diagnostiko stridorja je bila opravljena
rigidna opticna laringotraheoskopija v splosni anesteziji, ki je pokazala blago oteklino glasilk in
aritenoidov, aritenoidna hrustanca sta bila pri palpaciji gibljiva. Tujka v dihalni poti ni bilo. Ob
izboljSanju stanja in odsotnosti stridorja v mirovanju je bila deklica 9. dan hospitalizacije odpuséena v
domaco oskrbo. En teden po odpustu je zaradi tezjega poziranja in vztrajajocega stridorja prisla na
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kontrolni pregled v otorinolaringolosko ambulanto. Fleksibilna nazolaringoskopija v budnem stanju je
pokazala moteno abdukcijo glasilk, ki sta bili v paramedianem polozaju. Opisana je bila izrazita
oteklina retrokrikoidno, pri analizi poZiranja pa je bilo vidno vracanje mleka in zastajanje mleka v
retrokrikoidnem podrodju. Postavljen je bil sum na prisotnost tujka v retrokrikoidnem podrodju, kar je
MR vratu s kontrastnim sredstvom potrdil. Sledila je endoskopija zgornjih dihal in prebavil v splosni
anesteziji in odstranitev plasti¢nega zobcastega tujka, del plasticnega okraska iz bozi¢nega drevesa, ki
se je nahajal retrokrikoidno tik nad vhodom v poZiralnik.

Deklica je bila dan po posegu ekstubirana, prejemala je zascitno antibioti¢no terapijo in inhibitor
protonske crpalke. Po odstranitvi tujka so znaki tezkega dihanja, stridor in disfagija popolnoma
izzveneli. Po 8 mesecih je bila ob pregledu v otorinolaringoloski ambulanti gibljivost glasilk simetri¢na
s popolno abdukcijo.

2. Diskusija

Izbrani klini¢ni primeri predstavljajo razli¢ne diferencialne diagnoze bilateralne okvare gibljivosti
glasilk. V prvem primeru je predstavljena PGS, ena izmed najpomembnejSih diferencialnih diagnoz
BPG. PGS je lahko Zivljenje ogroZajoce stanje, za katero je znacilno zoZenje posteriornega glotisa, ki
zajema posteriorni del glasilk, interaritenoidno podrodje in krikoaritenoidna sklepa [7]. Brazgotina v
posteriornem delu glotisa vodi v enostransko ali pogosteje obojestransko moteno gibljivost glasilk [8].
Nastane zaradi poSkodbe sluznice in hrustanca posteriornega glotisa zaradi endotrahealne intubacije.
Posteriorni del glotisa je za poskodbo in brazgotinjenje Se posebej dovzeten zaradi piclega vezivnega
tkiva in obcutljivega respiratornega epitelija, ki ga prekriva [7,9]. Lahko gre le za brazgotino
posteriornega glotisa, ki je locena od sluznice interaritenoidnega predela, vse do stenoze
interaritenoidnega predela z obojestransko ankilozo krikoaritenoidnega sklepa [10]. Za prvo stopnjo
PGS je znacilna interaritenoidna brazgotina, zaradi katere bo okrnjena abdukcija glasilk. Pri drugi
stopnji je prisotna brazgotina posteriorne komisure, ki omejuje gibljivost aritenoidov. Pri tretji stopnji
je poleg brazgotine posteriorne komisure prisotna fiksacija enega krikoaritenoidnega sklepa, pri cetrti
stopnji pa obeh krikoaritenoidnih sklepov [7].

Drugi kliniéni primer, ankiloza krikoaritenoidnega sklepa zaradi artrogripoze v sklopu multiplega
pterigijskega sindroma ponazarja redek vzrok bilateralne motene gibljivosti glasilk zaradi okvare v
podrodju krikoaritenoidnih sklepov. MPS je klini¢no in genetsko heterogena skupina kongenitalnih
razvojnih nepravilnosti, ki nastanejo zaradi mutacij v genih za podenote acetilholinskega receptorja
(AChR) [11]. Najpogosteje se dedujejo avtosomno dominantno, lahko pa tudi recesivno oziroma na X-
vezano [12]. AChR, ki se nahaja v celi¢ni membrani miSi¢nih celic, igra kljuéno vlogo pri prevajanju
elektri¢nih signalov med Zivénimi in miSiénimi celicami. Mutacija v genu CHRNG, ki kodira podenoto
gama (y) AChR povzroci pomanjkanje signalov in inaktivacijo motoricne plos¢ice. Akinezija, ki sledi,
vodi v nastanek prenatalnih kontraktur in pterigijev, v grlu pa tudi do ankiloze krikoaritenoidnih
sklepov in fiksacije glasilk [12,13].

S tretjim kliniénim primerom predstavljamo zauZitje tujka, ki je pri otrocih pogosta patologija [14].
Sprva je bil zaradi klini¢ne slike teZkega dihanja in kaslja postavljen sum na tujek v dihalih. Ti se
najpogosteje kazejo z dihalno stisko, stridorjem, hripavostjo in kasljem [15]. Najpogosteje se nahajajo v
bronhijih, medtem ko so v grlu zelo redki [6]. V predstavljenem primeru tujek ni bil viden pri
endoskopiji dihal, saj se je nahajal v retrokrikoidnem podrodju. Tujki prebavil se kaZejo predvsem s
slinjenjem, zavracanjem hrane in poviSano telesno temperaturo [15]. Pri tujkih v poziralniku je lahko
prisotna obojestranska motena gibljivost glasilk, ki je najpogosteje posledica zauzitja ploscatih baterij.
(ang. button battery), pri cemer je motena gibljivost posledica poskodbe povratnih grinih zivcev in
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nastanka BPG [14,16,17]. V nasem primeru je tujek onemogocil abdukcijo glasilk z mehanskim
oviranjem popolnega giba aritenoidov.
Klinicna slika

Ne glede na razlog za okvaro gibljivosti glasilk, se ta kaze znacilno s stridorjem in razli¢no stopnjo
dihalne stiske [2,3,7,15,18]. Podrobna anamneza je klju¢na pri odlo¢anju o obravnavi. Pri PGS tezave
nastopijo postopoma, v nekaj tednih po endotrahealni intubaciji [7]. Pri aspiraciji tujka, oziroma
zauzitju tujka, kot je predstavljeno v tretjem kliniénem primeru, je nastanek klini¢ne slike nenaden in
pogosto z znano anamnezo aspiracije ali zauzitja tujka. MPS se najpogosteje diagnosticira ze na
prenatalnem ultrazvoku, ob rojstvu pa so prisotne dismorfne obrazne poteze; mikrognatija, nizko
postavljena usesa, dolg filtrum in navzdol uslocena usta. Znacilen je kratek vrat s pterigiji, pojavlja se
tudi zaznavna ali prevodna izguba sluha, medtem ko je v zgornjih dihalih pogosta ankiloza
krikoaritenoidnih sklepov [19]. Pomemben anamnesti¢en podatek so tudi predhodni operativni posegi,
saj lahko kaZejo na pointubacijsko poskodbo grla ali pa iatrogeno poskodbo povratnih grinih zivcev.
BPG se najpogosteje pojavlja po posegih na $¢itnici in poziralniku, medtem ko je enostranska paraliza
glasilk pogostejSa po posegih na srcu in v prsnem kosu; npr. posegi na aorti in ductusu arteriorsusu [4,
5, 20]. PGS je lahko posledica katerega koli posega, ki zahteva intubacijo, vendar je pogostejsa pri tezki
intubaciji, pri dolgotrajnejSi intubaciji ali intubaciji z vedjim endotrahealnim tubusom, kot je
priporoceno za starost otroka [15].
Diagnostika

Preiskava izbora pri otroku s stridorjem je ambulantna fleksibilna nazolaringoskopija v budnem
stanju, ki oceni gibljivost glasilk [3]. Izjema so otroci, pri katerih bi razburjenje ob pregledu poslabsalo
dihalno stisko, kot npr. pri sumu na tujek v grlu. Pri bolniku z nenadno nastalo ali hudo dihalno stisko
ima prednost laringotraheoskopija v splosni anesteziji, ki jo opravimo v spontanem dihanju in omogoca
oceno gibljivosti glasilk pri dihanju, poleg tega pa omogoca ukrepanje v primeru poslabsanja dihalne
stiske (npr. endotrahealna intubacija) ali zdravljenje (npr. odstranitev tujka) [5,7]. Pri vsakem otroku z
bilateralno okvaro gibljivosti glasilk je indicirana rigidna opti¢na laringotraheoskopija med spontanim
dihanjem v sploSni anesteziji, pri kateri lahko opravimo palpacijo in ocenimo gibljivost
krikoaritenoidnih sklepov (npr. ankiloza v sklopu PGS), ocenimo celotno dihalno pot (npr. prisotnost
subglotisne stenoze, ki bi jo lahko pri ambulantnem pregledu spregledali), lahko pregledamo tudi
retrokrikoidno podrocdje, po potrebi pa opravimo dodatno bronhoskopijo in gastroskopijo. Pri PGS je
lahko prisotna tudi oteklina posteriorne komisure in krikoaritenoidnih sklepov [3], rdecina sluznice,
vidna brazgotina v posteriornem glotisu [7], granulacije in granulomi posteriornega glotisa kot
posledica pointubacijske poskodbe [9].

Laringoskopski izvid pri MPS je podoben PGS, vendar brez znakov vnetja in brazgotin. V obeh
primerih bo palpacija krikoaritenoidnih sklepov potrdila, da sta negibljiva. V sklopu MPS se lahko
poleg motene gibljivosti glasilk pojavijo stenoza supraglotisa, glosoptoza in laringomalacija [18]. Ob
PGS je lahko, Se posebej pri otrocih, pridruzena kompleksna, vecnivojska stenoza dihalne poti ali
traheobronhomalacija po intubaciji [9]. V primerih kongenitalne BPG so laringomalacija, traheomalacija
ali subglotisna stenoza prisotne pri 45 % otrok, zato je izjemnega pomena ocena celotne dihalne poti in
izkljucitev pridruzenih sekundarnih lezij dihalne poti [3].

Slikovne preiskovalne metode, predvsem MR in CT, imajo v procesu diagnostike vlogo predvsem
v izklju¢evanju drugih stanj in okvare v centralnem zivcevju [6,7,9,21,22]. Slikovna diagnostika pri PGS
pokaze zoZenje lumna glotisa, brazgotino med aritenoidi in medializirani glasilki ali aritenoida [7].

Pomembna diagnosti¢na metoda je laringealna elektromiografija, ki omogoca razlikovanje med
okvaro zivcevja pri BPG in drugimi razlogi za moteno gibljivost glasilk, kot je brazgotinjenje pri PGS
[23].
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Zdravljenje

Pristopi k zdravljenju razlicnih vzrokov za okvaro gibljivosti glasilk se med seboj razlikujejo,
predvsem zaradi moznosti spontanega izboljSanja gibljivosti glasilk po poSkodbi oZivéenja grla. Pri
BPG se gibljivost glasilk spontano povrne tudi pri do vec kot dveh tretjinah otrok [3,24-26], medtem ko
spontane vrnitve gibanja glasilki pri PGS ne pri¢akujemo. Pri BPG Zelimo z zdravljenjem premostiti
obdobje do spontanega izboljSanja gibljivosti glasilk. Pri otrocih, ki niso v dihalni stiski in niso ogrozeni
— takih je 40 % [5], se posluzujemo pristopa »pozorno ¢akanje« (ang. watchful waiting) na spontano
vrnitev gibanja glasilk [21]. Pri otrocih v dihalni stiski lahko poskusimo stisko prebroditi z uporabo
neinvazivne ventilacije (npr. CPAP) [24]. Pogosto pa neinvazivna ventilacija predstavlja le
stabilizacijski ukrep in kupi ¢as pred sicer neizogibnim kirurskim posegom [22], ki ga potrebuje 60 %
otrok z BPG [5]. Med operativnimi posegi pri otroku z BPG, navkljub bremenu, ki ga predstavlja za
otrokovo druzino, mortaliteti, morbiditeti in moznim zapletom, ki jih prinasa s seboj, Se vedno
prednjaci traheotomija [5,27]. Neinvazivna ventilacija in traheotomija sta najpogostejSi metodi
zdravljenja tudi pri otrocih s PGS [7,9], prav tako je v literaturi je mo¢ zaslediti nekaj primerov MPS, ki
so potrebovali traheotomijo zaradi ogrozene dihalne poti [19,28-30].

Za trajne posege se odlo¢imo pri otroku z BPG, pri katerem spontane vrnitve gibljivosti glasilk ni
veC pricakovati [5,22,27]. Med dokoncne posege Stejemo bilateralno selektivno reinervacijo grla
[5,23,31] in laringotrahealno rekonstrukcijo z rebrnim graftom v zadajSnjem delu krikoidnega
hrustanca [3,32,33]. Bilateralna selektivna reinervacija grla omogoca ponovno ozivéenje misic grla
[5,23,31] in je edini poseg, ki naslovi nevrogeni mehanizem okvare gibljivosti glasilk pri BPG [31]. Pri
fiksaciji krikoaritenoidnih sklepov, kot je opisano pri PGS in MPS, je reinervacija grla kontraindicirana,
saj pri bolniku ni nevrogene okvare, se pa pogosteje odlocamo za laringotrahealno rekonstrukcijo z
rebrnim graftom, predvsem pri otrocih, pri katerih je potrebna traheotomija za zagotovitev zadostne
dihalne poti [3]. Pri PGS, ki niso starejSe od treh mesecev in je vsaj deloma ohranjena gibljivost
krikoaritenoidnih sklepov, lahko zdravimo endoskopsko z izrezom brazgotine [7,9]. Za zdravljenje
PGS visjih stopenj je prva izbira laringotrahealna rekonstrukcija [9]. V literaturi ni podatkov o vrnitvi
gibljivosti glasilk pri MPS, vendar je zaradi vzroka fiksacije glasilk ne gre pri¢akovati, pri zdravljenju
je glavno vodilo stopnja dihalne stiske pri otroku. Pri tistih, kjer je potrebna traheotomija za zagotovitev
varne dihalne poti, se odlocamo za kirursko zdravljenje.

Tujki v dihalih se pogosto kaZejo z akutno dihalno stisko in potrebujejo urgentno
laringotraheoskopijo v splosni anesteziji, ki omogoca tudi takojsnjo odstranitev tujka, izjemno redko
pa je potrebna urgentna traheotomija [6].

3. Zakljucki

Pravilno diagnozo BPG lahko postavimo le tako, da v ozir vzamemo vsa diagnosti¢na orodja:
podrobno anamnezo, klinicni pregled s fleksibilno nazolaringoskopijo in rigidno opti¢no
laringotraheoskopijo v splosni anesteziji ter slikovno diagnostiko. Otrok s stridorjem potrebuje
otorinolaringolosko obravnavo, in e je ugotovljena bilateralna okvara gibljivosti glasilk, je potrebno
dokazati njeno etiologijo. Predstavljeni klini¢ni primeri prikazujejo zahtevnost diagnostike bilateralne
okvare gibljivosti glasilk in razlike v zdravljenju glede na etiologijo okvare.
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Povzetek

Ozadje/Cilji: Nevrodegenerativne bolezni povzrocajo propadanje nevronov v centralnem ali
perifernem Zzivéevju, pogosto jih spremljajo motnje poziranja. Namen raziskav je bil ugotavljanje
prevalence disfagije pri skupini oseb s Parkinsonovo boleznijo (PB) in oseb z Alzheimerjevo demenco
(AD) ter ugotavljanje, katera faza poziranja je motena pri skupini bolnikov s PB in skupini z boleznijo
motori¢nega nevrona (ALS).

Metode: Za ugotavljanje prevalence disfagije smo uporabili razsirjeni presejalni vpraSalnik EAT-10 pri
56 osebah s PB (34 % z napredovalo fazo bolezni) in 46 osebah z Alzheimerjevo demenco (41,3 % z
zmerno ali hudo obliko). Pri 22 osebah z ALS in 17 osebah s PB smo s pomocjo endoskopske analize
poziranja (FEES) ugotavljali lokacijo motnje poZiranja, varnost in u¢inkovitost poZziranja.

Rezultati: Glede na vprasalnik ter FESS so bile motnje poZiranja prisotne pri 33,9 % oseb s PB ter pri
34,8 % oseb z AD. Motnje poziranja pri bolnikih s PB so se pogosteje pojavljale pri Zenskah in tistih z
daljsim trajanjem bolezni. Svojci bolnikov z AD so z vpraSalnikom ocenili poZiranje znacilno slabse kot
sami bolniki (p=0,008). Pri FEES je bila najpogosteje motena oralna faza (PB 41,2 %, ALS 95,5 %), manj
pogosto faringealna faza (PB 35,3 %, ALS 63,6 %). Poziranje smo ocenili kot nevarno pri 5,9 % oseb s
PB, mejno varno pri 27,3 % ter nevarno pri 13,7% oseb z ALS. Pri 35,3 % oseb s PB in pri 59,5 % oseb z
ALS in je bilo hranjenje na usta mejno ucinkovito, pri 9,1 % oseb z ALS pa neuéinkovito. Pri bolnikih z
ALS sta bila zakasneli refleks pozZiranja (p=0,017) in slaba mo¢ kaslja (p=0,023) znacilno pogostejsa pri
manjsi varnosti poziranja.

Sklepi: Motnje poziranja se lahko pojavljajo tudi Ze v zaéetnih oblikah nekaterih nevrodegenerativnih
bolezni. Glede na pric¢akovani potek bolezni je priporocljivo zgodnje presejanje glede disfagije,
individualno izbrana strokovna pomoc in s tem boljSa kakovost Zivljenja.

Kljutne besede: nevrodegenerativna bolezen; disfagija; Parkinsonova bolezen; Alzheimerjeva
demenca; bolezen motori¢nega nevrona; vprasalnik; fleksibilna endoskopska preiskava poziranja
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1. Nevrodegenerativne bolezni in motnje poZiranja ter hranjenja

Nevrodegenerativne bolezni povzroéajo propadanje nevronov v centralnem ali perifernem zivcevju.
Posledica je najveckrat upad kognitivnih in/ali gibalnih funkcij. Ce bolezen zajame predele centralnega
Zivéevja in Zivce, ki uravnavajo poziranje, pride do motenj poZiranja, ki bistveno poslabsajo kakovost
zivljenja bolnika. NajpogostejSe nevrodegenerativhe bolezni so Parkinsonova bolezen (PB),
Alzheimerjeva bolezen, prionska bolezen, amiotrofi¢na lateralna skleroza (ALS) in Huntingtonova
bolezen [1]. Prevalenca motenj poziranja in hranjenja se razlikuje med posameznimi
nevrodegenerativnimi boleznimi glede na znacilnosti bolezni, stopnjo napredovanja bolezni ter nacin
ugotavljanja motenj hranjenja in poziranja (presejalni vprasalniki, presejalni testi, logopedska klini¢na
ocena poziranja, fleksibilna endoskopska analiza poziranja - FEES, rentgenska preiskava akta poziranja
— videofluoroskopija poziranja — VESS) [2].

V eni od raziskav so s FEES ugotavljali prevalenco disfagije pri 178 nevroloskih bolnikih (vecina z
ALS ali PB). Penetracijo grizljaja v grlo so ugotovili pri 71,5 %, dejansko aspiracijo pod ravnijo glasilk
pa pri 14,6 % bolnikov. Posledi¢no so bile prisotne motnje funkcije hranjenja pri 88 % oseb, vkljucenih
v raziskavo. Skoraj 40 % bolnikov je bilo poslanih v nadaljnjo obravnavo k logopedu, terapija poZziranja
pa je bila najveckrat edini nacin rehabilitacije motenj poZiranja. V terapiji poZiranja so bili najveckrat
uporabljeni prilagoditev diete, kompenzacijski manevri med poziranjem (dotik brade do prsnega kosa,
obracanje glave, poziranje z naporom) in vaje za krepitev misic, ki sodelujejo pri hranjenju. Hranjenje
po nazogastri¢ni cevki ali perkutani gastrostomi (PEG), kot edini nacin hranjenja ali za dohranjevanje,
je bilo potrebno pri 19 %. Kar 71 % bolnikov, ki so jim po opravljeni FEES priporocili PEG, je imelo ALS
[3].

Motnje hranjenja in poZziranja povzrocajo slabSo prehranjenost bolnikov z nevrodegenerativnimi
boleznimi in s tem $e poslabsajo njihovo zdravstveno stanje in kakovost Zivljenja. Po podatkih Pizzorini
s sodelavci obstaja povecano tveganje za slabSo prehranjenost kar pri 67,6 % bolnikov s PD, ALS in
Huntingtonovo boleznijo. Neodvisni napovedni dejavniki slabSe prehranjenosti v njihovi raziskavi so
bili napredovanje bolezni, Stevilo zvecnih ciklusov v €asovni enoti med hranjenjem in logopedska
kliniéna ocena varnosti poteka obroka [4].

Parkinsonova bolezen

PB je progresivna nevrodegenerativna bolezen. Je posledica propadanja dopaminergicnih nevronov
v ¢rni substanci (substantia nigra). Bolezen prizadene vecinoma motoric¢ni sistem, neredko pa tudi
nemotoricne sisteme [5]. Dopaminergi¢ni in ne-dopaminergicni mehanizmi so vzrok za motnje
poziranja [6]. Prevalenca motenj poziranja pri bolnikih s PB je od 12 do 35 % glede na poroc¢anje samih
bolnikov, s preiskavami pa jih objektivno potrdijo pri 82-95 % bolnikov [7, 8]. Dejavniki tveganja za
resno disfagijo so viSja starost, Zenski spol in objektivno ugotovljena aspiracija [8]. Patofizioloski
mehanizmi, ki so vzrok motnjam poZziranja pri bolnikih s PB, so slabsi voh in sposobnost okusanja,
slabSa senzori¢na in taktilno-kinesteti¢na percepcija v ustni votlini, grlu, Zrelu, manjsa moc in motena
dinamika gibanja miSic ustne votline, spodnje celjusti, jezika, Zrelnih zaZemalk, grlnih miSic, moteno
prozenje refleksa poZiranja in slabSe zapiranje velofaringealne zapore, vhoda v grlo in dvigovanje
hioidno-laringealnega kompleksa, motnje odpiranja zgornjega ezofagealnega sfinktra, peristaltike
poziralnika ter koordinacije med dihanjem in poZiranjem in seveda kognitivne motnje, ki lahko
spremljajo PB [9, 10]. Zaradi slabega zavedanja bolnikov o njihovih disfagicnih tezavah so
najzanesljivejsa metoda ugotavljanja motenj instrumentalne preiskave (FEES, VFSS) [3]. Se natanénej$a
preiskava pri PB je faringealna manometrija z visoko resolucijo, saj zabeleZi nizji maksimalni tlak v
Zrelnih miSicah, predvsem miSicah korena jezika in krikofaringealni miSici Se pred patoloskim izvidom
FESS [11]. Zaradi visokega deleza oseb s PB in motnjami poZziranja strokovnjaki svetujejo rutinsko FEES
ali VFSS pri vseh bolnikih z napredovalo PB [9].
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Demenca

Demenca (D) je pridobljen sindrom, za katerega je znacilno progresivno slabsanje kognitivnih
funkcij. Najpogostejse vrste demence so Alzheimerjeva demenca (AD) (60-70 %), vaskularna demenca
(10-20 %) in frontotemporalna demenca (10 %) [12, 13]. Med nevrodegenerativnimi D, ki spadajo med
t. i. ireverzibilne demence, sta poleg AD najpogostejsi D z Lewyjevimi telesci in D, ki spremlja PB [14].
Motnje poziranja in hranjenja pri osebah z D so vzrok za slabso prehranjenost, izgubo telesne mase,
slabSe funkcioniranje, kar povzroéi strah pred hranjenjem in pitjem in s tem bistveno poslabsanje
kakovosti Zivljenja, lahko celo smrt. Vzrok smrti je v tem primeru v 70 % pljucnica [15, 16]. Prevalenca
motenj poziranja pri osebah z D je od 13 % do 57 % [15]. Pogosto se pojavi v napredovalih stadijih
frontotemporalne D, lahko pa se pojavi tudi v zgodnji fazi AD, in sicer so v 75 % opazni samo t. i.
»mehki znaki«. Pri zmerni in tezki obliki AD so motnje poZiranja prisotne v 84-93 % [16 -20].
Mehanizmi, ki pogojujejo motnje poziranja pri osebah z D, so nesposobnost z vidom spoznati hrano,
oralna taktilna agnozija, apraksija hranjenja in poziranja, funkcionalne motnje v delovanju kortikalne
mreze, odgovorne za poziranje, postopno slabSanje apetita in jemanje zdravil, ki upocasnijo refleks
poziranja [16, 18, 21-23]. Pri AD so pogosto senzoric¢ni primanjkljaji vzrok za teZave s poziranjem [24].
Amiotroficna lateralna skleroza (bolezen motori¢nega nevrona)

Za ALS je znacilno propadanje zgornjega in spodnjega motoricnega nevrona [25]. Pri priblizno 30 %
(pogosteje pri starejSih Zenskah) se bolezen pojavi v bulbarni obliki, pri kateri sta med prvimi
funkcijami motena govorna produkcija in poZziranje [25]. SlabSa se tudi splosna gibljivost bolnika,
prizadete so dihalne miSice, vse to pa poleg disfagije vodi v slabSo prehranjenost bolnika, povecano
tveganje za nastanek aspiracijske pljucnice in nevarnost zadusitve [26]. Kognitivni upad se pojavi pri
20-50 % bolnikov, demenca pa pri 5-15 % (najpogosteje frontotemporalna D) [27]. Orofaringealna
disfagija in disartrija se pojavita v neki fazi bolezni pri 85 % bolnikov z ALS [20, 27]. Kumulativna
incidenca moten;j poziranja pri bolnikih z ALS je 18 % pri 3 mesecih po postavljeni diagnozi in 45 % pri
12 mesecih, predvidena verjetnost za disfagijo pa je 4,5-40 % pri 3 mesecih ter 25-93 % pri 12 mesecih
po diagnozi [28]. Motnje, ki vodijo do motenj hranjenja in poZiranja pri bolnikih z ALS, so iztekanje
sline in hrane iz ust, prezgodnje prehajanja bolusa v zZrelo brez pravocasne zapore grla, ostajanje
grizljaja v ustih in Zrelu, penetracija, aspiracija in disfunkcija zgornjega sfinktra poziralnika [29 - 31].
Pri bolnikih z ALS sta moteni varnost in uéinkovitost hranjenja; slabsa uc¢inkovitost se pojavlja kot
zacetna okvara 4 x pogosteje kot slabSa varnost [32]. V diagnostiki motenj poZiranja pridejo pri bolnikih
z ALS v postev vprasalniki, kliniéni testi in seveda FEES in VFSS. V eni od raziskav je VESS potrdila
motnje poziranja pri 68 % bolnikov z ALS [33]. Preiskava mo¢i jezika in njegove vzdrzljivosti pokaze
poslabsanje funkcije celo pred simptomi in znaki disfagije pri 28 % bolnikov. Preiskava dobro korelira
s stopnjo motenj poziranja [34].

2.  Metode

Med raziskavami, ki so teme magistrskih nalog studentov logopedije in surdopedagogike, sta bili
tudi raziskavi o motnjah poZiranja pri bolnikih s PB in bolnikih z D. V sklopu doktorske naloge na
podiplomskem Studiju logopedije na temo odnosa bolnikov z ALS do vstavitve PEG smo izvedli
raziskavo z instrumentalno preiskavo poZiranja na manjsi skupini bolnikov. Za vse izvedene raziskave
smo dobili soglasje Komisije za medicinsko etiko Republike Slovenije (PB: 0120-39/2019/5, D: 0120-382-
2024-2911-3; ALS: 0120-95-2022-6-P).

V tem ¢lanku objavljamo samo del rezultatov raziskav, ki so bile v sklopu magistrskih nalog in
doktorskega dela narejene v SirSem obsegu.
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Parkinsonova bolezen in demenca

Bolniki s PB in D, ki so prisli na redni kontrolni pregled na Nevrolosko kliniko v obdobju stirih
mesecev, so izpolnjevali presejalni vprasalnik za motnje poziranja EAT-10 [35], ki smo ga razSirili Se z
nekaterimi vpraSanji o hranjenju in poZiranju, vezanimi na posebnosti bolezni (PB ali D). Zbrane 3 tocke
ali ve¢ na vprasalniku EAT-10 smo razumeli kot utemeljen sum na motnje poziranja. Med bolniki s PB
jih je bilo 17 napotenih tudi na FEES zaradi suma na motnje poziranja. Izmed njih jih 6 iz objektivnih
razlogov ni izpolnilo vprasalnika. Ce je FEES dokazala motnje poZiranja, smo uvrstili bolnika med tiste
z disfagijo tudi v primeru, e po EAT-10 ni dosegel kriterija ali vprasalnika ni izpolnjeval.

Hkrati z bolniki z AD so tudi njihovi svojci, ki so jih spremljali, izpolnili enak vprasalnik o motnjah
poziranja pri njihovem svojcu. Pri nobenem bolniku z AD ni bila napravljena FEES.

Iz razsirjenih vprasalnikov smo povzeli najpogostejSe tezave, ki so jih navedli bolniki s PB in AD pri
hranjenju in poziranju, in podatek, koliko bolnikov je podhranjenih ter koliko jih potrebuje pomo¢ pri
hranjenju. Iz zdravstvene dokumentacije smo dobili podatek o stopnji bolezni na podlagi trajanja
bolezni (PB: zacetna - tajanje < 6 let, napredovala — trajanje 6 let in vec) ali standardnih rutinskih testov
Kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti in/ali Montrealske lestvice spoznavnih sposobnosti - (AD:
brez ocitnih deficitov, blaga, zmerna, huda prizadetost kognitivnih funkcij) [36, 37]. Ce sta se oceni
testov razlikovali, smo upostevali slabso oceno.

Iz izvidov FEES pri bolnikih s PB smo povzeli, katera faza poziranja je motena, kaksna je varnost in
ucinkovitost poZiranja in ali je prislo do penetracije in aspiracije griZljaja.

Zanimalo nas je, pri kakSnem delezu bolnikov s PB in AD je bil glede na presejalni vprasalnik in
FEES (pri bolnikih s PB) postavljen sum na motnje poziranja in katere so bile najpogostejSe tezave
bolnikov. Zanimalo nas je, kako sta se razlikovali oceni vprasalnika bolnikov z AD in njihovih svojcev.
Iskali smo tudi morebitne dejavnike, ki bi vplivali na pojav motenj poziranja.

Amiotroficna lateralna skleroza

Povzeli smo rezultate FEES, ki so bile opravljene pri 22 bolnikih, ki so bili napoteni na preiskavo
pred odlocitvijo, ali potrebujejo PEG za popolno ali delno prehranjevanje. Analizirali smo, katera faza
poziranja je bila motena, kaksna je bila ocena penetracije in aspiracije grizljaja (Penetration and
Aspiration Scale — PAS) [38], kaksna je bila varnost in ucinkovitost poziranja. Posebej nas je tudi
zanimala pravocasnost refleksa poZziranja ter u¢inkovitost kaslja ter kateri dejavniki so bili povezani s
penetracijo, aspiracijo, varnostjo in uc¢inkovitostjo poziranja.

Statisti¢na analiza

Za prikaz rezultatov smo uporabili opisno statistiko, x2-test oziroma Fischerjev natancni test in v
primeru nenormalne porazdelitve rezultatov neparametriéni Mann-Whitneyjev test.

3. Rezultati
Motnje poZiranja pri bolnikih s PB in AD (rezultati vprasalnikov)

Demografski podatki in najpomembnejsi podatki iz razsirjenih vprasSalnikov so prikazani v Tabeli

Sest oseb s PB je imelo napravljenih le FEES, niso pa izpolnjevali vprasalnika. Glede na vprasalnik
je 12/56 (21,4 %) oseb s PB imelo tezave s poziranjem, glede na vprasalnik in/ali rezultat FEES pa je bilo
takih 21/62 (33,9 %). V vprasalniku (N=56) so kot najpogostejse tezave pri poziranju bolniki s PB navedli
kasSelj med ali po poziranju - 20 oseb (35,7 %), iztekanje sline iz ust - 19 oseb (33,9 %), otezeno pozZiranje
tekodin - 15 oseb (26,8 %) in poziranje tablet - 14 oseb (25 %).

Glede na vprasalnik in patoloski izvid FEES so se motnje poziranja pojavljale pri 12 Zenskah in 9
moskih s PB, kar je predstavljalo znacilno razliko glede na spol (Zenske pogosteje) proti osebam s PB,
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ki niso imele tezav s poziranjem (p=0,034). Pri 9 bolnikih s PB in z motnjami poZiranja je bolezen trajala
manj kot 6 let, pri 12 pa 6 let in ve¢, kar je tudi predstavljalo pomembno razliko med skupinama —
motnje poZiranja so se pojavljale pomembno pogosteje pri tistih z napredovalo fazo bolezni (p=0,006).

Glede na rezultate vpraSalnikov, ki so ga izpolnjevali bolniki z AD in njihovi svojci, so bile
najpogostejSe tezave pri poZiranju in hranjenju kaselj med ali po poziranju - 15 oseb (32,6 %), odsotnost
zZelje po hrani - 12 oseb (26,1 %), otezeno poziranje tablet - 11 oseb (23,9 %) in teZzave pri grizenju in
zvecenju - 8 oseb (17,4 %).

Pri 16 (34,8 %) bolnikih z AD je bil torej glede na vrednost razsirjenega vprasalnika EAT-10, ki so ga
izpolnjevali sami in njihovi svojci, postavljen sum na motnje poziranja. Trije bolniki zaradi
napredovanja bolezni niso bili sposobni izpolniti vprasalnika, zato smo dobili podatke o njihovih
tezavah pri hranjenju in poZiranju samo od svojcev. Sest bolnikov z AD glede na njihov izpolnjen
vprasalnik ni imelo pomembnih teZzav pri hranjenju, so pa njihove teZave v vprasalniku navedli svojci.
Rezultat razsirjenega vprasalnika EAT-10 so znasali pri bolnikih z AD od 0 do 12, srednja vrednost 1,1,
standardni odklon 2,3, pri njihovih svojcih pa od 0 do 56, srednja vrednost 3,6 in standardni odklon 8,8.
Neparametricni test je pokazal znacilno razliko med rezultati bolnikov in rezultati svojcev (p= 0,008),
svojci so opazili pomembno vec tezav kot bolniki sami.

Glede na anamnesticne podatke bolnikov in/ali svojcev je 8 bolnikov z AD izgubilo do 5 kg telesne
mase v zadnjih nekaj mesecih, stirje od teh bolnikov se tega niso zavedali, eden pa ni bil sposoben
sodelovati v izpolnjevanju vprasalnika in zato podatka od njega nismo dobili.

Povezave med spolom ter pojavom motenj hranjenja in poziranja pri bolnikih z AD (9 zensk in 7
moskih z disfagijo) nismo dokazali (p=0,784). Med bolniki z AD z motnjami poziranja jih je bilo 8 brez
ali z blagimi kognitivnimi motnjami, 8 pa z zmernimi ali hudimi motnjami, kar ni predstavljalo
pomembne razlike (p=0,575).

Tabela 1. Demografski podatki in rezultati razsirjenega vprasalnika EAT-10 bolnikov s Parkinsonovo boleznijo in bolnikov
z Alzheimerjevo demenco.

Bolniki s Parkinsonovo Bolniki z Alzheimerjevo
Parameter boleznijo demenco
N=62 N=46
Spol (M / Z) 37/25 20/26
Starost (M/SD, R; leta) 73,3/9,5; 41-93 80,1/8,2; 57-94
Napredovala faza (6 let in vec) - PB 21
Zmerna ali huda motnja -AD 19*
Stevilo podhranjenih (ITM<18,4 kg/m?) 3 3
Disfagija (vprasalnik bolniki) 12/56 7/43%*
Disfagija (vprasalnik svojci) 12%%*
Disfagija (vprasalnik bolniki in svojci skupaj) 16
Pomoc¢ pri hranjenju 1 3

M=moski, Z=Zenska, M=srednja vrednost, SD=standardni odklon, R=razpon, FEES=fleksibilna endoskopska ocena poZiranja,
PB=Parkinsonova bolezen, AD=Alzheimerjeva demenca, ITM=indeks telesne mase

* Samo 1 bolnik ni bil testiran, ker pa ni bil zmoZen izpolniti vpradalnika, smo ga uvrstili v skupino

z zmernimi ali hudimi kognitionimi motnjami

** 3 bolniki niso bili sposobni izpolnjevati vprasalnika

%%

po navedbi svojcev

Slovensko zdruenje za
OTORINOLARINGOLOGIJO
KIRURGIJO GLAVE in VRATU



41

9. kongres ZdruZenja za otorinolaringologijo Slovenije 2025

Motnje poZiranja pri bolnikih s PB in ALS (rezultati FEES)

FEES je bil napravljen pri 17 bolnikih s PB. Pri enem je bil viden ugasel Zrelni refleks, pri enem
prezgodnje prelivanje grizljaja iz ust v zrelo (zakasnel refleks poziranja) ter nepopolna zapora grla pri
2 osebah.

Prilagoditve prehrane (konsistenca, velikost grizljaja, polozaj glave, telesa itd.) so bile potrebne pri
21 osebah z ALS (95,5 %) ze pred opravljeno preiskavo. 12 (54,4 %) oseb z ALS je navajalo pomembno
izgubo telesne mase (vec kot 5 kg) v zadnjih 6 mesecih.

FEES je bil napravljen pri 22 bolnikih z ALS. Zrelni refleks je bil slab3e izvabljiv pri 2 (9,1 %) bolnikih,
zivahen pri 4 (18,2 %), izrazito premocan pri 2 (9,1 %), pri ostalih 14 pa normalen. Refleks poZiranja je
bil zakasnel pri 15 (68,2 %) bolnikih. SlabSo gibljivost ene glasilke smo opazili pri 7 bolnikih (31,8 %),
slabso gibljivost obeh glasilk (nepopolno abdukcijo) pa pri 3 (13,7 %) bolnikih. Senzibiliteta grla je bila
slabsa pri 3 (13,7 %) bolnikih in pri enem (4,5 %) je bil prag vzdraznosti zapore grla izrazito prenizek,
tako da je nastal laringospazem ob minimalnem draZenju sluznice. Pri 6 (27,3 %) osebah je bil kaSel;
izrazito neucinkovit.

Demografski podatki bolnikov z ALS ter nekateri rezultati FEES (zastajanje grizljaja, katera faza
poziranja je bila motena, prisotnost penetracije in aspiracije) pri bolnikih s PB in ALS so prikazani v
Tabeli 2.

Tabela 2. Demografski podatki ter nekateri rezultati fleksibilne endoskopske ocene poziranja (FEES) pri bolnikih s
Parkinsonovo boleznijo in bolnikih z amiotroficno lateralno sklerozo

Bolniki s Parkinsonovo Bolniki z amiotrofi¢no
Parameter boleznijo lateralno sklerozo
N=17 N=22
Spol (M / Z) 5/17
Starost (M/SD, R; leta) 64,1/7,4; 51-79
Penetracija 3 15
Aspiracija 1 6
Zastajanje bolusa - V 11 17
Zastajanje bolusa - P 4 13
Zastajanje bolusa - R 3 8
Motena oralna faza 7 21
Motena faringealna faza 6 14
Motena ezofagealna faza 2 6

M=moski, Z=Zenska, M=srednja vrednost, SD=standardni odklon, R=razpon, V=valekuli, P=piriformna sinusa,
R=retrokrikoidno, nad vhodom v poZiralnik

Glede na FEES poziranje ni bilo varno pri 1 od 17 (5,9 %) preiskovanih bolnikov s PB, slabo ué¢inkovito
pa pri 6 (35,3 %) osebah s PB. Ocena PAS je bila napravljena samo pri bolnikih z ALS, ne pa pri bolnikih
s PB. Ocena PAS je pokazala stopnjo 1 in 2 pri 11 (50 %) bolnikih z ALS, oceno 3-5 pri 5 (22,7 %) bolnikih
ter najslabSe ocene z aspiracijo grizljaja 6-8 pri 6 (27,3 %) bolnikih.

Na podlagi FEES smo poziranje ocenili kot mejno varno pri 6 (27,3 %) bolnikih z ALS, pri 3 (13,7 %)
bolnikih poZiranje in s tem hranjenje na usta ni bilo varno, svetovali smo PEG. Pri ostalih 13 (59,1 %)
bolnikih je bilo poziranje varno. Ulinkovitost poZiranja in s tem hranjenja na usta smo ocenili kot
ucinkovito pri 7 (31,8 %) bolnikih z ALS, pogojno ucinkovito (ob upostevanju prilagoditev) pri 13
(59,1 %) bolnikih, za dohranjevanje bi ob minimalnem poslabsanju stanja prisla v postev PEG. Pri 2
(9,1 %) bolnikih z ALS je bilo poZiranje in s tem hranjenje neucinkovito in je bilo svetovano ¢imprejSnje
alternativno hranjenje (PEG).
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Ko smo pri bolnikih z ALS iskali povezave s penetracijo grizljaja (N=15), smo ugotovili, da se ta
pojavlja znacilno pogosteje pri osebah z zakasnelim refleksom poziranja (N=13/15, p=0,014) ter mejno
znacilno pri osebah z moteno faringealno fazo poziranja (N=12/14; p=0,052). Aspiracija (N=6) se je
pojavljala znacilno pogosteje pri osebah s slabo modjo kaslja (N=5/6; p=0,001) ter mejno znacilno pri
osebah z moteno faringealno fazo poziranja (N=6/14; p=0,051).

Manjsa varnost poziranja se je pojavljala znadilno pogosteje pri osebah z ALS z zakasnelim
refleksom poziranja (N=9/15; p=0,017), osebah s slabo mocjo kaslja (N=5/6; p=0,023) ter pri osebah z
moteno faringealno fazo poziranja (N=9/14; p=0,006).

4. Diskusija

Opisane tri raziskave so poskusale vsaj delno osvetliti tezavo motenj hranjenja in poZiranja pri
nekaterih nevrodegenerativnih boleznih. Vzorci zajetih bolnikov so bili relativno majhni, zato tudi
rezultati ne predstavljajo znacilnosti slovenskih bolnikov z nevrodegenerativnimi boleznimi (PB, AD,
ALS), temvec zgolj ponazorijo prevalenco disfagi¢nih tezav pri omenjenih bolnikih v rutinskem
sledenju v ambulanti.

Pri analizi rezultatov je pomembno poudariti, da sta bili dve tretjini v raziskavo vklju¢enih bolnikov
s PB v bolj zgodnji fazi bolezni (bolezen odkrita pred manj kot 6 leti), pa vendar smo s presejalnim
vprasalnikom odkrili motnje poziranja pri 21,4 % bolnikov. Disfagicne teZave so se pojavljale znacilno
pogosteje pri osebah, pri katerih je od diagnoze preteklo Ze 6 let in ve¢ ter pri zenskah, kar pa je znano
tudi iz strokovne literature [8, 9]. Ce smo kombinirali rezultate vprasalnika (N=56) in instrumentalne
preiskave poziranja (N=17) je bilo med 62 osebami takih z motnjami poZiranja vec kot tretjina. Pri tem
se je treba zavedati, da je na rezultat vplivalo dejstvo, da smo se za instrumentalno preiskavo odlo¢ili
predvsem pri bolnikih, ki so navajali pomembno izgubo telesne mase v zadnjih mesecih, bili
podhranjeni ali pa so navajali disfagi¢ne simptome. To pomeni, da je delez ambulantnih bolnikov, pri
katerih smo samo z vpraSalnikom posumili na motnje poziranja, bolj realen. Z raziskavo pa smo dobili
tako pri bolnikih s PB kot pri bolnikih z AD tudi dragocene podatke o najpogostejSih simptomih in
znakih motenj poziranja, kar bo zdravstvene delavce vodilo pri pridobivanju anamnesti¢nih podatkov
in tako omogocilo zgodnejSe odkrivanje in rehabilitacijo [39, 40]. V predhodnih raziskavah so namre¢
opazili preslabo samozavedanje tezav na podrodju poZiranja in hranjenja med bolniki s PB [39], pri
bolnikih z D pa je zaradi napredovanih kognitivnih teZav to Se pogosteje [16, 24].

Prevalenca motenj poZiranja v nasi raziskavi bolnikov z AD (34,8 %) je bila primerljiva s podatki iz
literature glede na nacin ugotavljanja motenj poziranja [15]. Iz strokovne literature je znano, da se
motnje poZiranja lahko pojavijo pri bolnikih z AD Ze zgodaj v poteku bolezni [16]. Del diagnosticnega
postopka pri bolnikih z D je ugotavljanje kognitivnih primanjkljajev. Le en bolnik iz naSe raziskave ni
bil testiran, vendar smo ga glede na dejstvo, da ni bil sposoben izpolniti razsirjenega EAT-10
vprasalnika, uvrstili v skupino bolnikov z zmerno ali hudo kognitivno motnjo. Med nasimi bolniki z
AD jih je torej bila vec kot polovica (58,7 %) takih brez z rutinskimi testi dokazanih kognitivnih moten;j
ali pa so imeli le blage motnje. Kljub temu Sest bolnikov z AD ni navedlo simptomov motenj poZiranja,
ki bi sprozili sum na orofaringealno disfagijo, opazili pa so jih njihovi svojci. Tri osebe so imele tako
hude kognitivne primanjkljaje, da vprasalnika niso bile sposobne same izpolniti. Stiri osebe z AD tudi
niso opazile, da so shujsSale za manj kot 5kg v zadnjih mesecih. Iz tega lahko sklepamo, da je
ugotavljanje motenj poziranja samo s presejalnim vprasalnikom za bolnike nezadostno, bolj zanesljivo
je, ¢e vprasalnik izpolnjujejo svojci bolnikov z AD. V nasi raziskavi so svojci s pomocjo enakega
vprasalnika pomembno slabse ocenili sposobnosti poZziranja in hranjenja svojega svojca kot bolniki
sami. Vendar so v nekaterih preteklih raziskavah opazili, da tudi ocena svojcev ni vedno povsem
zanesljiva, pac pa sta bila neodvisna napovedna dejavnika za motnje poZziranja redna terapija z vedjim
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Stevilom zdravil ter ugotovljena sarkopenija pri bolniku z D [42]. Logopedska klini¢na ocena poZiranja
naj bi bila tudi dokaj zanesljiva, Se natanc¢nejSe ugotavljanje motenj poZiranja pa je seveda z
instrumentalnimi preiskavami [20]. Zal je glede na naravo in stopnjo napredovanja bolezni sodelovanje
bolnikov pri teh preiskavah velikokrat slabo in preiskava tezko izvedljiva. Pri kliniénem ocenjevanju
oralne motorike in poZziranja naj bi bila sposobnost spiranja ust uporaben napovedni znak za disfagicne
tezave [43]. Se vedno pa so moZnosti rehabilitacije motenj hranjenja in poziranja pri bolnikih z D zelo
omejene, prilagojene morajo biti vsakemu bolniku posebej [15, 19]. Ugotovili so tudi, da skrajni nacin
pomoci pri disfagiji, to je hranjenje preko PEG-a, pri napredovalih motnjah poziranja pri dementnih
bolnikih ne izboljSa njihovega prezivetja [15]. V zadnjem casu porocajo o izboljSanju nekaterih
parametrov kaslja in prehrambnega statusa pri bolnikih z D po terapiji s transkutano senzori¢no
stimulacijo z interferencnim tokom na vratu [44].

Bolniki z ALS, ki smo jih zajeli v raziskavo, so bili napoteni na FEES pred odlo¢itvijo glede PEG-a.
Glede na znano dejstvo, da so motnje poziranja pri ALS precej pogoste, v presecnih raziskavah so jih
potrdili z instrumentalnimi preiskavami v 68 % [33], je za omogocanje primerne kakovosti zZivljenja
potrebno zgodnje presejanje glede motenj poziranja in ustrezna pravocasna multidisciplinarna
strokovna pomoc¢ [45]. V nasprotju z bolniki z D predstavlja vstavitev PEG in hranjenje po njej moznost
za boljSo prehranjenost bolnikov in njihovo boljso kakovost zZivljenja. Pomembno je tudi, da je PEG
opravljena pravocasno, in sicer pred pojavom respiratorne insuficience [45]. To je bil tudi razlog za
napotitve nasih bolnikov na FEES.

V nasih raziskavah smo napravili FEES pri manjsi skupini bolnikov s PB in man;jsi skupini bolnikov
z ALS. Obe skupini sta bili napoteni na preiskavo zaradi prisotnih simptomov ali znakov moten;
poziranja, ¢eprav se jih bolniki s PB niso vedno zavedali. Drugacno stanje je bilo pri bolnikih z ALS.
Med 22 bolniki z ALS jih je 21 Se pred napotitvijo na FEES Ze uporabljalo razli¢ne nacine prilagoditve
hranjenja. S FEES bi morali ugotoviti, ali so svetovane prilagoditve hrane in tekocine ustrezne za
bolnike ter ali bolniki ze potrebujejo alternativno hranjenje preko PEG. Dejansko smo neucinkovito
poziranje in s tem hranjenje ugotovili pri 2 bolnikih, potrebovali so PEG v najkrajsem casu. Pri 13
bolnikih, to je pri ve¢ kot polovici preiskovancev, pa je instrumentalna preiskava pokazala, da je
poziranje ucinkovito le ob upostevanju Stevilnih prilagoditev diete in nacinov hranjenja in bi ob
najmanjSem poslabSanju bila potrebna vstavitev PEG. Podobno je bilo z varnostjo poZziranja. Pri 6
bolnikih z ALS je bilo poziranje varno le ob upostevanju prilagoditev, pri 3 bolnikih pa ni bilo varno,
pri dveh tudi neucinkovito, zato smo svetovali vstavitev PEG. Iz tega lahko sklepamo, da je bila
indikacija za FEES upravicena.

V predhodnih raziskavah so strokovnjaki glede na zastopanost posameznih tezav ugotovili, da se
tezave lahko pojavijo v katerikoli fazi poZiranja, a sta pri bolnikih s PB vseeno najpogosteje prizadeti
faringealna in predvsem oralna faza poziranja [46], pri bolnikih z ALS pa oralna faza [25-27]. Preiskava
FEES je pokazala, da je bila pri obeh skupinah nasih bolnikov najpogosteje prizadeta oralna faza
poziranja (pri dveh petinah bolnikov s PB in skoraj pri vseh bolnikih z ALS — razen pri enem).
Faringealna faza je bila prizadeta manj pogosto - pri dobri tretjini bolnikov s PB in dveh tretjinah
bolnikov z ALS. Kljub temu smo pri bolnikih z ALS, pri katerih je bila preiskava FEES narejena po
posebej pripravljenem natancnem protokolu, nasli pomembno povezavo med moteno faringealno fazo
in manj varnim poZiranjem ter mejno pomembno povezavo s penetracijo in aspiracijo grizljaja. ManjSa
varnost poZziranja se je pojavljala tudi pri osebah s slabo mocjo kaslja. Vzrok za slabo izkasljevanje pri
bolnikih z ALS bi bila lahko pogosta motnja v gibljivosti ene ali obeh glasilk (prisotna pri 45,5 %
bolnikov), lahko pa tudi slaba mo¢ ekspiratornih miSic, ki je prav tako znacilnost ALS v napredovali
fazi bolezni [25-27]. Nezadostno varnost poziranja smo nasli samo pri enem bolniku s PB, in sicer pri
tistem, pri katerem je bila med FEES dokazana aspiracija.
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Pomembna najdba je bil tudi zakasnel refleks poziranja, ki smo ga nasli pri 15 (68,2 %) bolnikih z
ALS in samo pri enem bolniku s PB. Pri bolnikih z ALS je bil prepozno sprozen refleks poziranja, to
pomeni Sele takrat, ko je grizljaj dosegel hipofarinks, pomembno povezan z zahajanjem grizljaja v vhod
v gtlo (penetracijo) in z manj$o varnostjo poZiranja. Ceprav so motori¢ne teZave, torej oslabljiena moc
jezika za potisk grizljaja proti Zrelu, glavna tezava pri bolnikih z ALS, v raziskavah ugotavljajo, da
motnje senzibilitete v grlu lahko Se dodatno zmanjsajo varnost in ucinkovitost poziranja. Nepopolna
ali zakasnela zapora grla med poZiranjem pomembno zmanjsuje zascito dihal in s tem poveca tveganje
za nastanek aspiracije [46].

Posledica motene oralne in faringealne faze poZziranja je bil tudi pojav ostajanja griZljaja v
orofarinksu ter hipofarinksu pri vec kot polovici bolnikov s PB in ALS. Vzrok temu bi bila lahko slaba
moc¢ zrelnih zaZemalk, slaba potisna mo¢ korena jezika, slabo dvigovanje hioidno-laringealnega
kompleksa, senzibilitetne motnje in predvsem slaba koordinacija vseh faz poziranja med seboj ter z
dihanjem. Vse to so motnje, ki spremljajo nevrodegenerativne bolezni na neki stopnji napredovanja
bolezni in pomembno vplivajo na sposobnost varnega in uc¢inkovitega poziranja in hranjenja [33, 34,
471].

5. Zakljucki

Motnje poziranja se lahko pojavljajo tudi ze v zacetnih fazah nekaterih nevrodegenerativnih bolezni,
lahko celo tudi kot prvi znak bolezni. Glede na pric¢akovani potek bolezni in glede na slabo zavedanje
o moznosti disfagije pri bolnikih in njihovih druZzinah je priporocljivo zgodnje presejanje glede motenj
poziranja, primerno za klini¢no sliko bolezni. Odlo¢itev o nacinu ustrezne multidisciplinarne strokovne
pomoci mora biti individualna za vsakega bolnika posebej, saj mu tako omogocimo varno in u¢inkovito
hranjenje, ¢im daljSe preZivetje in predvsem boljso kakovost Zivljenja.
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Pomen avditorne nevropatije pri upocasnjenem
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Povzetek

Ozadje/Cilji: Avditorna nevropatija (AN) je okvara sluha, za katero je znacilno slabSe razumevanje
govora v zahtevnejSih zvocnih okoljih in manj spremenjen prag sluha. Okvara je na nivoju notranje
slusne celice ali sluSnega Zivca, ni na nivoju zunanje slusne celice. Ni motena zaznava zvoka, temvec
njegov prenos od notranje slusne celice do mozganov. Sele z iznajdbo ustreznih elektrofizioloskih
meritev se je dejansko zacelo objektivizirati klini¢ne tezave, ki se pri otrocih kazejo kot upocasnjen
govorni razvoj, pri odraslem pa kot slabSe razumevanje govora v hrupu. Narejenih je ze kar nekaj
raziskav v tujini, pri nas ni Se nobene. Ker se s to patologijo srecujemo pri vsakodnevnem delu, smo se
odlocili za raziskavo. Zanimali so nas etioloski dejavniki za nastanek AN, rezultati elektrofizioloSkih
preiskav in uspehi razli¢nih terapij.

Metode: V raziskavo smo vkljucili 44 otrok starosti od 2 mesecev do 14 let. Za oceno etioloskih
dejavnikov smo uporabili anamneze, izvedli elektrofizioloske preiskave: timpanometrijo, stapedius
refleks, otoakusti¢ne emisije, akusti¢ne potenciale mozganskega debla.

Rezultati: V anamnezi se je kot najpogostejsi etioloski dejavnik izkazala hiperbilirubinemija. Ostali
pogosti dejavniki so bili hipoksija intrauterino ali perinatalno, prezgodnje rojstvo, bivanje v enoti
intenzivne terapije, izlivni otitis. Vecina otrok je imela AN izraZeno enostransko. Tisti otroci, pri katerih
je bil glavni vzrok za AN poviSane vrednosti bilirubina po porodu, so imeli reverzibilno AN .

Sklepi: Avditorna nevropatija je pomemben dejavnik za motnjo v razvoju govora, a jo odkrijemo precej
pozno, Sele v starostnem obdobju od 2 do 3 let, kar ima za otroka posledice na ve¢ podrodjih, ne samo
na govornem. Zato Zelimo priporo¢iti dolgoro¢ni timski pristop k otroku in s tem namenom ozaveScati
predvsem pediatre, da ob prisotnosti nastetih etioloSkih dejavnikov ob porodu, ki so sicer imeli oceno
stanja po porodu z otoakusticnimi emisijami v red, da napotijo otroke pravocasno na nadaljnjo

diagnostiko.

Kljucne besede: upocasnjen razvoj govora; otroci; avditorna nevropatija, notranja slusna celica,
sinaptopatija, avditorni Zivec
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1. Uvod

Upocasnjen razvoj govora (URG) pri otrocih je podrodje raziskav vec strok, ki je v zadnjih letih
dozivel skokovit napredek. Razli¢ne nove elektrofizioloske metode so namrec prinesle nova znanja na
tem podrodju [1]. Ugotovili so, da gre pri otrocih z UGR vcasih za patologijo, imenovano avditorna
nevropatija (AN) [2].

AN je patoloska sprememba sluha, za katero je znacilno nesorazmerje med ugotovljenim nivojem
zaznave praga sluha za diste tone in razumevanjem govora. Okvaro so nekoliko kasneje zaceli
ugotavljati tudi pri odraslih osebah [3].

AN je bolezen notranjega usesa, ko zunanje slusne celice 0z. zunanje ¢utnice (ZC) delujejo normalno,
notranje slugne celice oz. notranje ¢utnice (NC) in/ali avditorni Zivec (AZ) pa so disfunkcionalni.
Spremenjeno je kodiranje pri prenosu mehani¢nega signala v elektri¢no kodiranje v obliki akcijskega
potenciala in/ali pa je dissinhrono prevajanje signala po AZ [4]. Mesto napake je na kateremkoli
sestavnem del¢ku NC ali AZ. Ce je sprememba na NC, je spremenjena kakovost signala. Ce je
sprememba na nevronski celici ali mielinu, pa kvantiteta signala[5]. Znanje o moZnem mestu napake v
sinapsi ali AZ je na voljo ele v zadnjih letih, ker v preteklosti niso bile na voljo vse elektrofizioloske
preiskave, ki so potrebne za diagnozo te bolezni (STAR, OAE, APMD) [6]. Ker je kar precej novih
znanstvenih ¢lankov na to temo [7,8,9], smo z raziskavo poizkuSali oceniti, kaksno je stanje otrok z UGR
v UKC Maribor. UGR se pri otrocih ne kaze v samo z eno klini¢no sliko, temve¢ zajema cel spekter
razli¢nih tezav, od slabega razumevanja v zahtevnejsih zvocnih okoljih in teZje lokalizacije zvoka do
prakticne gluhote [10]. Tako Sirok spekter patologije je mozen zaradi zelo raznolikih etioloskih
dejavnikov, ki vodijo v nastanek AN [11]

Velja pravilo, da mlajsi je kot je bolnik, teZja je klini¢na slika [10]. Pri dojenckih najdemo hujse okvare
kot pri odraslih. Tiste, ki so najhujSe in za razvoj sluha najbolj usodne, najdemo takoj Ze pri presejanju
novorojenckov z OAE, ki meri delovanje ZSC. Pri najhujSih oblikah AN, predvsem pri genetskih
oblikah, so okvarjene tudi ZC [12]. Med etiologkimi dejavniki so tako genetski kot negenetski etiologki
dejavniki. Genetske najdemo samostojno ali v sklopu sindromov. Z AN so najpogosteje povezane
okvare naslednjih genov: otoferlin (OF), gen za Pejvakin sindrom in gen DIA P43 [13].

Izraz AN se je uporabljal Ze v preteklosti, a kot sestavni del razlicnih nevroloskih sindromov. Takrat
se $e ni vedelo, da gre lahko tudi za patologijo sinapse poleg patologije AZ. Nevrologki sindromi
povezani z AN so: Charcot-Marie-Toothov sindrom, Friederichova ataksija, z mitohondrijsko
disfunkcijo povezane nevropatije, z opticno nevropatijo povezane bolezni [14,15]. Zelo malo je
podatkov o pogostnosti AN. Znano je dejstvo, da ima 30 % dojenckov iz intenzivne nege okvaro sluha,
od tega ima 10 % AN [16]. Glede prevalence AN med odraslimi je Se manj Studij. Brazilski avdiologi so
v Studiji odraslih oseb s senzorinevralno naglusnostjo nasli v 1,78 % AN [17].

Tudi pri odraslih osebah se lahko pojavi okvara na nivoju NC ali AZ in posledi¢no AN, a ker je v
osrednjem Zivénem sistemu zZe shranjen spomin za zvoke, so posledice takih okvar manj motece [18].
Odrasle osebe z AN najveckrat ne iS¢ejo pomoci. SlabSe razumevanje je motece le za osebe, ki delajo v
zahtevnejsih zvocnih okoljih, kot je hrup, delo v skupini ljudi [19]. Odrasli posamezniki, ki pa pomo¢
poiscejo, opravijo najprej ADG preiskavo. Obicajno dobimo presenetljivo dobre rezultate meritev praga
sluha glede na subjektivnost tezav. Pri preiskavi ADG se lahko izkaze, c¢e preiskavo veckrat
ponavljamo, da prag sluha fluktuira [20]. Torej so tudi pri odraslih osebah potrebne dodatne metode
za diagnosticiranje AN. Ker je okvara na nivoju sinapse ali AZ, pri iskanju AN uporabljamo
elektrofizioloSke metode.

Elektrofizioloske metode, ki so na voljo za potrjevanje AN:

— timpanometrija s stapedius refleksom (STAR),
- otoakusti¢ne emisije (OAE),
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—  akusti¢ni potenciali mozganskega debla (APMD) [21].

Pri otrocih se AN izrazi v Stevilnejsih in bolj subtilnih klini¢nih oblikah kot pri odraslih [22]. Otroci
v nobenem primeru pomod¢i ne poiscéejo sami. S presejalno metodo preiskave sluha po porodu
odkrijemo le najhujse oblike AN, za ostale oblike je potrebno aktivno iskanje [23]. Ce ni usmerjenega
iskanja, se okvara v povprecju ugotovi pri starosti 1 leta in 11 mesecev [24]. AN pri dojenckih se nam
torej izmuznejo, saj so okvarjene le NC, kar pomeni, da so TEOAE izzivne. S TEOAE merimo le
delovanje ZC [25].

Le pri novorojencih, ki so bili takoj po rojstvu premeSceni v intenzivno nego, AN dovolj zgodaj
odkrijemo. Pri teh vedno delamo APMD preiskavo, ne glede na izvid OAE, kajti dokazano je, da imajo
senzorinevralno okvaro sluha prisotno v 30 %, od tega jih ima 15 % AN [26]. Pri tistih, pri katerih
ugotovimo AN, takoj zatnemo z opazovanjem, kontrolnimi meritvami in kar je najbolj pomembno,
zacnemo z zgodnjo slusno rehabilitacijo. Vsi so delezni obravnave v razvojni ambulanti ter pri
logopedu. Pri ostalih otrocih AN spregledamo, zamudimo pomembno kronolosko obdobje za razvoj
spomina za zvok, ki se v tretjem letu starosti zakljuci [27]. Otroci tako nimajo ustvarjenega popolnega
spomina za zvoke. Zato ni moten samo razvoj govora, temvec tudi kognicija, orientacija v prostoru [28].

Okvaro pri otrocih lahko z elektrofizioloskimi metodami diagnosticiramo prej, preden pride do
zapoznelega razvoja govora. Zato je bil namen nase prospektivne raziskave oceniti stanje glede AN pri
otrocih, obravnavanih v avdiovestibuloloski ambulanti UKC Maribor, in tem otrokom nuditi ustrezno
terapijo. Raziskava je usmerjena predvsem v oceno prisotnosti najpogostejsih negenetskih etioloskih
dejavnikov. Ce le te poznamo, lahko usmerjeno in pravocasno is¢emo AN tudi pri zelo majhnih otrocih,
ki niso bili po porodu v enoti intenzivne terapije. S timskim pristopom (logoped, psiholog,
nevropediater, pediater, otorinolaringolog) ve¢ strokovnjakov otroke obravnavamo, spremljamo in na
ta nacin preprecimo ali vsaj minimaliziramo UGR pri velikem delezu otrok s to patologijo [29].

V raziskavi smo se osredotocili na iskanje naslednjih negenetskih dejavnikov:

A. Hiperbilirubinemija je najpogostejSi negenetski dejavnik, prisoten v 10-50 % [30].
Bilirubin (BR) je Se posebej v svoji prosti obliki izredno toksicen, na sreco se njegovi
udinki izrazijo Sele, ko je visoko koncentriran v krvi [31]. Poleg tega v klini¢ni praksi,
tako v nasi ambulanti kot tudi v drugih, opazamo, da se njegov ucinek lahko iznici po
12 do 18 mesecih. Stanje poslusanja se pri otroku spontano izboljsa [32].

B. Hipoksija v blagi ali hudi obliki je drugi najpogostejsi negenetski dejavnik za nastanek

AN. Pri pomanjkanju kisika so ZCC prizadete drugace kakor NCC. Slednje so prizadete
7e ob blagi hipoksiji, ZCC pa Sele ob hudi. Blaga oblika hipoksije je spremljevalka
prezgodaj rojenih otrok, zato pri njih pogosteje najdemo primere AN [33].

Druzinska naglusnost [34]

Prisotnost enega od sindromov (Pierre-Robin, Waardenburg, Friedrichova ataksija)
Prezgodnje rojstvo [35]

Ozivljanje [36]

Intubacija [37]

Bivanje v intenzivni negi [38]

Izlivni otitis [ 39]

Avtizem [40]

Namen raziskave je ugotoviti, kateri so etioloski dejavniki za nastanek AN pri otrocih z UGR,

SR IO®mON

predstaviti rezultate elektrofizioloskih meritev pri njih in oceniti ¢asovni potek in rezultate terapije s
slusnim aparatom in predstaviti primere spontane regresije AN pri otrocih s hiperbilirubinemijo kot
glavnim etioloskim faktorjem.
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2.  Metode

Opravili smo prospektivno raziskavo pri 44 otrocih, mosSkega in Zenskega spola, ki so bili
obravnavani v avdioloSki ambulanti Klinike za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo v UKC
Maribor. Ambulanto so obiskali v obdobju od januarja 2021 do aprila 2025.

Pri vsakem smo opravili pregled uses, nosu, Zrela. Starsi so nam podali anamnezo, v kateri smo
dobili vse podatke o etioloSkih dejavnikih za nastanek AN. Anamnezo so nam podali v pisni obliki, saj
smo lahko le na ta nadin vsakega povprasali o vseh moznih etioloskih dejavnikih, brez da bi
kateregakoli izpustili. Anamneza je zajela podatke o otroku od prenatalnega obdobja do trenutka
obiska ambulante.

Vsakemu otroku smo opravili timpanometrijo (TIMP) s timpanometrom Interacoustics AT 235,
Interacoustics A/S, Middelfart, Danska, stapedius refleks (STAR) z Interacoustics AT 235, Interacoustics
A/S, Middelfart, Danska, otoakusti¢ne emisije (DPOAE) z Interacoustics Eclipse, Interacoustics A/S,
Middelfart, Danska, merili smo akusti¢ne potenciale mozganskega debla (APMD) z Interacoustics
Eclipse, Interacoustics A/S, Middelfart, Danska. Pri STAR smo imeli Se najve¢ tezav s preiskovanci.
APMD smo delali v sedaciji s pomodjo kloralhidrata (doziranje glede na telesno teZo po protokolu za
sedacijo otrok s kloralhidratom, ki jo uporabljajo nevrofiziologi za meritve EEG), elektrode smo
namestili po standardiziranem protokolu.

3. Rezultati
Etioloski dejavniki

V anamnezi se je kot najpogostejsi etioloski dejavnik izkazala hiperbilirubinemija. Pri 44
preiskovancih smo jo zasledili v 8 primerih. V vecini primerov je trajala po 3 dni, vecina je prejela
fototerapijo, ki je trajala po 3 dni po 12h. Transfuzije krvi ni potreboval nihce. Drugi najpogostejsi
etioloski dejavnik je hipoksija, nastala ze v obdobju nose¢nosti ali perinatalno. Imelo jo je 8
novorojenckov. Enako pogosto se je pojavljala pri otrocih z upocasnjenim govornim razvojem tudi
diagnoza avtizma. Vecina hipoksij je bila zaznana ob porodu, glavni terapevtski ukrep je bil ozivljanje
in potem terapija s kisikom na masko. Intubacija po tem se je izkazala za podporo po ozivljanju le v
tretjini primerov. Vsi otroci so bili po terapiji hipoksije sprejeti na enoto intenzivne terapije za
opazovanje in dovajanje stalnega kisika na masko. 7 od 44 otrok je bilo rojenih prezgodaj. V enakem
Stevilu je bilo pri njih zaznati izlivni otitis, a to Sele v kasnej$ih mesecih obdobja dojencka, po 6. mesecu
starosti. 4 so imeli AN v sklopu sindroma, ki smo ga pri njih diagnosticirali (Pierre-Robin,
Waardenburg). Samo 2 sta imela v anamnezi okvaro sluha v druzini. Vsi dejavniki tveganja za nastanek
AN so prikazani v Sliki 1.

Etiologic factors

Slika 1: Pogostnost dejavnikov tveganja za AN.
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Meritev OAE

Normalne vrednosti OAE smo dobili pri 68 % preiskovancev, pri 23 % enostransko patoloske in pri
9 % obojestransko patoloske, kar je prikazano na Sliki 2.

OAE

Slika 2: Prikaz rezultatov pri meritvi OAE pri preiskovancih.

Rezultati meritev ABR glede na prizadetost enega ali obeh uses

V samo 36 % je prizadeto samo eno uho, v 64 % sta prizadeti obe usesi, kar je prikazano v Sliki 3.

ABR

. UNI

=Bl

Slika 3: Prikaz strani okvare notranjega usesa (eno ali obojestransko) pri AN

Prikaz uporabe razlicnih terapevtskih sredstev glede na starost otrok

34 otrok je imelo logopedsko terapijo, za katero se je izkazalo, da je zelo uspesna, tako da v
kasnejSem starostnem obdobju prakti¢no ni ve¢ potrebna. Vec kot 3 leta so jo potrebovali le 3 otroci.
Tudi uporaba slusnega amplifikatorja se je izkazala za terapevtsko in uspesno. Na zacetku je bilo
uporabnikov slusnega aparata 14, po tretjem letu starosti so ga uporabljali le Se Stirje otroci, kar je
prikazano v Sliki 4.

Therapy

25

20

10

o (| s hearing air  e=———speech therapist

Slika 4: Prikaz uporabe razlicnih terapevtskih sredstev glede na casovni potek.
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4. Diskusija

V raziskavi smo potrdili, da je glavni etioloski dejavnik za nastanek AN hiperbilirubinemija,
prisotna je v 18 %. Rezultati nasSe raziskave so v skladu s tujimi, kjer so prav tako ugotovili, da je
previsoka raven bilirubina v krvi najpogostejsi etioloski dejavnik za nastanek AN [14]. Z raziskovalci
smo si enotni, da so previsoke vrednosti bilirubina, Se posebej v prosti obliki, izredno nevrotoksicne
[32]. Dobra novica je, da mora biti za nevrotoksi¢ne uéinke bilirubin prisoten v zelo visokih
koncentracijah, kar se redko zgodi, kot navaja tuja literatura [41],

Naslednja dobra novica je, da je otrokov organizem z rastjo sposobno regenerirati oz. popolnoma
izniciti Skodo, ki jo je povzrocil bilirubin [42]. Govorimo o reverzibilnem stanju AN. V povpredju je
dolzina obdobja, v kateri lahko pride do regeneracije sinaps, dolga priblizno 18 mesecev. Tudi v nasi
raziskavi otroci z AN, povzroceno s prevelikimi odmerki bilirubina, po 18 mesecih niso vec potrebovali
logopedske terapije in/ali slusnega pripomocka. Tako AN imenujemo tranzitorna AN. Naso izkusnjo
lahko na podlagi te raziskave delimo s podobnimi v svetu, kar je tudi dokaz, da dobro delamo. Tudi
drugi strokovnjaki opazajo reverzibilnost AN pri otrocih, ki so imeli poviSano raven bilirubina [43].
Prav tako si izkusnjo glede ocene vpliva hipoksije na delovanje sinapse notranje slusne celice delimo z
drugimi raziskovalci, saj so tudi oni potrdili, da je to najpogostejsi etioloski dejavnik za nastanek AN
poleg hiperbilirubinemije [44].

Ta sinapso prizadene na drugacden nacin kot bilirubin. Strukture notranjih slusnih celic so prizadete
tako ob akutni kot kroni¢ni hipoksiji, zunanje slusne celice so prizadete le ob akutni hipoksiji. Prezgodaj
rojeni otroci so najbolj tipi¢en primer stanja kroni¢ne hipoksije [45]. V tujih raziskavah je prav tako kot
v nasi raziskavi hiperbilirubinemija postavljena pred prematuritetnost po pogostnosti, kot etioloski
dejavnik za nastanek AN [14].

Znano je, da so OAE pri AN v vecini primerov normalne takoj po porodu in se kasneje spremenijo
v patoloske vrednosti, kar dokazuje tudi nasa raziskava. Do poslabSanja rezultatov preiskave pride
zaradi postopnega odmiranja ZC. Do tega pride v primeru, ko so za nastanek AN krivi geni, katerih
fenotip se obicajno izraza postopno [45]. Lahko se zgodi ravno obratno, ce je etioloski dejavnik
prematuritetnost. TEOAE se poboljsajo in so znak zorenja, mielinizacije [46]. Pojavnost AN pri otrocih,
ki so takoj po porodu imeli normalni izvid TEOAE in hkrati niso bili hospitalizirani v enoti intenzivne
terapije, znasa 0.09/1000 novorojencev [47]. AN je vefinoma unilateralna, le v 9 % je bilateralna.
Nekateri raziskovalci so prisli do podobnih ugotovitev kakor mi [48], nekateri pa nasprotno ugotavljajo
bilateralnost v 75 % in unilateralnost v 25 % [49]. Temelj vsake rehabilitacije otroka z URG je obravnava
pri govornem terapevtu. Logopedska terapija je ze dolgo poznana kot osnovni pristop k AN, v lazjih
oblikah je edini nacin terapije, v tezjih oblikah pa kot vzporedna terapija [50]. Pri rehabilitaciji s slusnim
aparatom (SA) je nujno potrebna obravnava govornega terapevta [51]. Brez njegove pomoci prakticno
ni mogoca rehabilitacija sluha s polZevim vsadkom [52]. Polzev vsadek je dobra resitev okvare sluha
pri otrocih s tezko okvaro sluha. Primeren je predvsem za obliko AN s presinapti¢no okvaro. Kadar pa
gre za postsinapti¢no okvaro, se lahko tak nacin rehabilitacije izkaze kot manj ucinkovit, a druge
moznosti za pomoc tem otrokom ni [53].

V nasi raziskavi smo dobili rezultate primerljive s podobnimi raziskavami v tujini. Ker je nase stevilo
preiskovancev majhno, bi radi nadaljevali Studijo, da bi dobili vedje Stevilo preiskovancev in potrdili
vse naSe domneve. Predvidevamo, da nam uporaba SA daje izjemno pozitivno izkusnjo, saj jih vec kot
polovica po dolocenem ¢asovnem obdobju aparate vrne, ker so v ¢asu uporabe SA pridobili normalen
govor. To izkusnjo bi radi s podkrepljenimi rezultati delili z drugimi raziskovalci.
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5. Zakljucki

Nasa raziskava prispeva k boljSemu razumevanju etioloskih dejavnikov za nastanek slabega
govornega razvoja otroka. EtioloSke dejavnike za nastanek AN moramo aktivno iskati, saj so nekateri
med njimi reverzibilni in je v teh primerih vredno pocakati s agresivnejSo obliko rehabilitacije sluha
(kohlearni implant). Zelo smo zadovoljni s svojimi dobrimi izkuSnjami s SA pri razvoju govora. Zato
menimo, da je pred konzultacijo o vstavitvi polzevega vsadka vredno poskusiti z manj invazivnimi
metodami rehabilitacije sluha.

Zadovoljni smo, da smo pri pediatrih, Se posebej tistih iz intenzivne terapije, vzbudili zanimanje za
iskanje sicer redke AN. V prihodnje pri¢akujemo Se vec sodelovanja s strani specialistov drugih strok.
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CDP - racunalniska dinamic¢na posturografija - uvedba
nove rehabilitacijske metode ravnoteznostnih motenj
v Sloveniji

Katja Kladnik Stabej!, Spela Kordis!

1 ORL medicina, medicinski center za bolezni uses, nosu in grla d.o.o., Njegoseva cesta 19, 1000 Ljubljana,
info@orlmedicina.si

Povzetek

Racunalniska dinamicna posturografija (angl. Computerised dynamic posturography -CDP) je
neinvazivna klini¢na diagnosti¢no rehabilitacijska metoda, ki z dinamic¢no ploS¢o in navidezno
resni¢nostjo objektivno meri ter doloca dejavnike, ki vplivajo na posameznikovo stati¢no in dinami¢no
ravnotezje. CDP omogoca kvantitativno in objektivno oceno uporabe senzori¢nih in motori¢nih
komponent za nadzor ravnotezja v stati¢nih in dinamicnih pogojih. Zaradi kompleksnih interakcij med
senzori¢nimi, motori¢nimi in centralnimi procesi, ki sodelujejo pri drzi in ravnotezju, CDP uposteva
razli¢ne protokole, ki pomagajo pri lo¢evanju med Stevilnimi okvarami, ki lahko vplivajo na bolnikov
sistem za nadzor ravnoteZja.

CDP je v svetu Ze uveljavljena metoda obravnave in rehabilitacije ravnoteznostnih motenj. V Sloveniji
smo v medicinskem centru ORL medicina prvi s to metodo zaceli obravnavati paciente Ze leta 2023.
Vestibularne vaje ter objektivizacija napredka s pomocjo CDP lahko pomembno pripomorejo k uspehu
rehabilitacije pacientov z zelo razli¢nimi vzroki za slabo ravnotezje, Se posebej so uporabni pri starejsih
bolnikih, ki so nagnjeni k padcem, saj izboljSana stabilnost zmanjsa verjetnost padcev. Uvedba CDP v
Sloveniji bo tako pripomogla k boljsi diagnostiki in rehabilitaciji bolnikov z vrtoglavicami in motnjami
ravnotezja.

Kljucne besede: vestibularna rehabilitacija, motnje ravnotezja, CDP
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1. Uvod

Specialisti otorinolaringologi pogosto obravnavamo bolnike, ki imajo teZave z vrtoglavico in
ravnotezjem, saj sta vrtoglavica in omoti¢nost med najpogostejSimi simptomi, zaradi katerih bolniki
obiS¢ejo osebnega ali dezZurnega zdravnika. Tezave se pojavljajo pri 15 % do 20 % odraslih letno,
incidenca pa se poveca na 40 % pri odraslih starejSih od 40 let (1).

Poleg celovite diagnostike ravnoteznostnih motenj, ki obicajno vkljucuje ve¢ testov ter slikovno
diagnostiko in obravnavo pri razlicnih specialistih (otorinolaringolog, nevrolog, kardiolog), je za
bolnika izrednega pomena tudi rehabilitacija ravnoteznostnih motenj. V primeru vestibularne okvare
imajo nekateri bolniki tudi po zdravljenju s standardnimi rehabilitacijskimi tehnikami tezave z
dinami¢nim ravnotezjem.

Racunalniska dinamicna posturografija (angl. Computerised dynamic posturography - CDP) je
neinvazivna klini¢na diagnosti¢no rehabilitacijska metoda, ki z dinamic¢no ploS¢o in navidezno
resni¢nostjo objektivno meri ter doloca dejavnike, ki vplivajo na posameznikovo stati¢no in dinami¢no
ravnotezje. CDP je v svetu Ze uveljavljena metoda obravnave in rehabilitacije ravnoteznostnih moten;j
(2,3/4). V Sloveniji smo v medicinskem centru ORL medicina prvi s to metodo zaceli obravnavati
paciente Ze leta 2023. Zacetni odzivi in napredki bolnikov so zelo spodbudni, v nadaljevanju pa bodo
potrebne nadaljnje klini¢ne Studije.

2.  Metode

Vzroki za vrtoglavico in motnje ravnotezja so Stevilni in se lahko med seboj prepletajo. Za dobro
ravnoteZje skrbi ve¢ organskih sistemov: organ vida, slusno ravnotezni organ v notranjem usesu ter
propriocepcija — sposobnost zaznavanja polozaja in gibanja (delov) telesa preko receptorjev v misicah,
vezeh in sklepih, MozZgani morajo informacije, ki jih dobijo iz vseh teh sistemov, uspesno integrirati in
se nanje ustrezno odzvati (5).

Za oceno delovanja ravnoteznih organov uporabljamo razli¢ne ravnotezne preiskave. Loc¢imo teste
za oceno delovanja polkroznih kanalov (npr. kalori¢no testiranje — VTG in test hitrih zasukov glave z
video pomocdjo VHIT (testa hitrih zasukov glave z video pomocdjo- angl. video Head Impulse test, Slika 1)
in teste za oceno delovanja otolitskih organov (npr. test ravnotezno vzbujenih miSiénih potencialov
(angl. Vestibular Evoked Myogenic Potentials, VEMP) ter test zaznavanja navpicnosti (angl. Subjective
Visual Vertical, SVV) (6,7).

Videonistagmografija (VNG) je razsirjena preiskava ravnotezja, ki se uporablja ob sumu na
centralne motnje ravnotezja ali za oceno kompenzacije periferne okvare. Poleg kaloricnega in
rotatornega testiranja vkljucuje tudi okulomotorne ter poloZajne teste. Za izkljucitev benigne pozicijske
paroksizmalne vrtoglavice (BPPV) uporabljamo razlicne manevre, najpogosteje Dix-Hallpikeov
manever.

Racunalniska dinamic¢na posturografija (Slika 2, 3) je neinvazivna klini¢na diagnosti¢no
rehabilitacijska metoda, ki z dinami¢no ploSc¢o in navidezno resnicnostjo objektivno meri ter doloca
dejavnike, katerih vpliv je mozno zaznati tako pri posameznikovem staticnem kot dinamicnem
ravnoteZju. Gre za metodo, pri kateri se sposobnost vzdrzevanja ravnoteZja pri posamezniku oceni z
uporabo razli¢nih testnih polozZajev in virtualnih situacij, s katerimi se pacient lahko srecuje v
vsakdanjem Zivljenju (8).

Klini¢ne aplikacije za CDP je prvi opisal L. M. Nashner leta 1982, prvi komercialno dostopni testni
sistem pa je bil razvit leta 1986, ko je NeuroCom International, Inc. lansiral sistem EquiTest (9). V
Sloveniji smo leta 2023 na ORL medicina priceli z uporabo racunalniSke dinamiéne posturografije —
CDP, in sicer Bertec Balance Advantage computerised dynamic posturography (Bertec, Columbus, OH,
USA).
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CDP omogoca kvantitativno in objektivno oceno uporabe senzori¢nih in motori¢nih komponent za
nadzor ravnoteZja v stati¢nih in dinamicnih pogojih. Zaradi kompleksnih interakcij med senzori¢nimi,
motori¢nimi in centralnimi procesi, ki sodelujejo pri drzi in ravnotezju, CDP uposteva razlicne
protokole, ki pomagajo pri locevanju med Stevilnimi okvarami, ki lahko vplivajo na bolnikov sistem za
nadzor ravnoteZzja (8).

7;."'_:"

Slika 1: Video Head Impulse test (vHIT)

Testni protokoli obicajno vkljucujejo test senzoricne organizacije SOT (angl. Sensory Organization
Test), test meja stabilnosti LOS (angl. Limits of Stability), test motori¢nega nadzora MCT (angl. Motor
Control Test) in test prilagoditve ADT (angl. Adaptation Test). Test SOT je racunalniski sistem,
sestavljen iz dvojnih premicnih silnih plos¢ in premicnega vizualnega zaslona. Bolnik izvaja teste tako,
da stoji pri miru z odprtimi ali zaprtimi ocmi, odvisno od tega, kateri od Sestih testov se izvaja. Bolnik
izvede vec poskusov na test. Merijo se minutni spontani nihaji telesa, pa tudi reakcije, ki jih izzovejo
nepric¢akovani nenadni premiki platforme in vizualne okolice. Razlike v teh nihanjih in odzivih na
motnje sistema pomagajo dolociti bolnikovo sposobnost uc¢inkovite uporabe vizualnih, vestibularnih
in proprioceptivnih vnosov za ohranjanje ravnoteZzja.

Test senzori¢ne organizacije (SOT) na platformi ra¢unalniske dinamicne posturografije je orodje, ki
se uporablja za ocenjevanje ravnotezja v stojeCem poloZaju in je uveljavljena klinicna in raziskovalna
metoda ocenjevanja parametrov, ki so povezani z okvaro ravnotezja in moznostjo padcev (10, 11).

CDP zagotavlja kvantitativne podatke o posturalnem nihanju, hitrosti nihanja in drugih podatkih,
ki nam omogocajo natanc¢nejso identifikacijo primanjkljajev ravnotezja in olajSajo ucinkovito sledenje
rehabilitaciji ravnoteznostnih motenj (Slika 2,3).

3. Vestibularna rehabilitacija

Vestibularna rehabilitacija (VR) v SirSem pomenu vkljucuje repozicijske manevre za zdravljenje
benigne pozicijske paroksizmalne vrtoglavice (BPPV), ki jih izvaja zdravnik otorinolaringolog (npr.
Epleyev, Semontov manever) ter vestibularne vaje za zdravljenje vestibularne hipofunkcije. O VR v
ozjem pomenu obicajno govorimo o fizikalni terapiji, to so vestibularne vaje, namenjene za bolnike z
vrtoglavico, motnjami ravnoteZzja in nestabilnostjo.
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Zacetki VR segajo v 40. leta prejSnjega stoletja, ko sta Cawthorne in Cooksey razvila in opisala
program skupinskih vaj za bolnike z vestibularnimi okvarami po operaciji labirinta, poskodbi glave in
z enostransko vestibularno hipofunkcijo. Danasnja VR temelji na osnovah Cawthorne in Cookseyjeve
terapije, namesto skupinskih vaj je danes poudarek na individualni VR, saj lahko tako vaje prilagodimo
glede na bolnikove specificne tezave in deficit (12,13).

Sliki 2 in 3: Racunalniska dinamicna posturografija (CDP)

VR pomaga izboljsati in pospesiti vestibularno kompenzacijo, oz. pomaga popraviti morebitne
nepravilne kompenzatorne mehanizme, ki so nastopili po vestibularni okvari. Vestibularna
kompenzacija je proces, ki s pomocjo nevroplasti¢nosti omogoca vzdrzevanje ravnotezja ob okvari (14).

Cilj VR je izboljSanje stabilnosti pogleda, izboljSanje stabilnosti hoje, zmanjSanje vrtoglavice in tako
lazje opravljanje vsakodnevnih dejavnosti (15). Vaje za stabilizacijo pogleda skuSajo izboljsati
vestibulookularni refleks in vkljucujejo razlicne vaje s premiki glave in oci. Drugi sklop so vaje za
povrnitev ravnotezja (izboljSanje vestibulospinalnega in vestibulocervikalnega refleksa). Primarni
mehanizem za povrnitev ravnoteZzja je povecano zanasanje na vidne in somatosenzorne drazljaje, ki
izboljsajo vestibularni odgovor. Tu nam je v veliko pomo¢ racunalniska dinamicna posturografija, saj
objektivno oceni, na kakSen nacin in s katerimi sistemi (vid, ravnotezni organ, propriocepcija) bolnik
uravnava svoje ravnotezje. Ravno na podlagi CDP in glede na deficit, ki ga bolnik ima, lahko
prilagodimo vaje posamezniku, prav tako pa objektivno spremljamo napredek VR. CDP nam s pomocjo
virtualne resni¢nosti omogoca tudi postavitev pacienta v navidezno resnicne prostore (trgovina, cesta)
in tako omogoca posnemanje vsakodnevnih dejavnosti.

IzboljSana stabilnost in vedja izpostava vsakodnevnim dejavnostim zmanjsata tveganje za padce, ki
se velikokrat koncajo s slabso gibljivostjo ali celo nezmoznostjo samostojnega zivljenja. Padci so lahko
neposredna posledica vrtoglavice, tveganje za padce pa je vecje pri starejSih osebah s pridruzenimi
nevroloskimi motnjami in kronicnimi zdravstvenimi tezavami (16). Bolniki z okvaro vestibularnega
aparata in tisti z velikim tveganjem za padec bi morali ¢im prej zaceti z vestibularno rehabilitacijo, da
bi se izognili morebitnim posledicam padcev (16, 17). Tezave z ravnotezjem pri starejsih osebah
povzrocijo strah pred padcem in posledi¢no nedejavnost, tudi socialno osamitev in celo depresijo (18).
Predstavljajo ne le velik zdravstveni, temvec¢ tudi socialni problem, zato jih je treba odkrivati in
ustrezno zdraviti (18).
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4. Zakljucek

CDP omogoca celovitejSo oceno bolnikovega ravnotezja z objektivizacijo in ovrednotenjem
delovanja posameznih sistemov, ki pripomorejo k nadzoru drze in ravnoteZja. Vestibularne vaje ter
objektivizacija napredka s pomoéjo CDP so uporabni za rehabilitacijo bolnikov z zelo razli¢nimi vzroki
za slabo ravnotezje, Se posebej so uporabni pri starejSih bolnikih, ki so nagnjeni k padcem. Uvedba CDP
v Sloveniji bo tako pripomogla k boljsi diagnostiki in rehabilitaciji bolnikov z vrtoglavicami in motnjami
ravnotezja.
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Endoskopsko zdravljenje sinonazalnega invertnega
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Povzetek

Invertni papilom je redek, a klinicno pomemben benigni tumor nosu in obnosnih votlin, za katerega je
znacilna lokalno agresivna rast, visoka stopnja ponovitve ter moznost maligne transformacije. V
retrospektivni Studiji 71 bolnikov, operiranih med letoma 2008 in 2023, smo analizirali klini¢ne
znacilnosti, kirurske pristope in izide zdravljenja. Najpogostejsi simptom je bila enostranska nosna
zapora, najveckrat pa je tumor izviral iz maksilarnega sinusa. Kirursko zdravljenje je bilo individualno
prilagojeno glede na stadij bolezni (po Krouseovi klasifikaciji) in lokalizacijo tumorja; najpogosteje je
bila izvedena modificirana endoskopska medialna maksilektomija. Hiperostoza na CT-slikah se je
izkazala za pomemben napovednik mesta prirastiS¢a. Recidiv smo zabeleZili pri 15 % bolnikov,
maligno preobrazbo pri 3 %. Nasi rezultati poudarjajo pomen natancne predoperativne diagnostike,
popolne resekcije in dolgotrajnega spremljanja bolnikov.

Kljucne besede: invertni papilom, nos in obnosne votline, endoskopska kirurgija, sinonazalni tumorji,
Krouseova klasifikacija.

Abstract

Inverted papilloma is a rare but clinically significant benign tumor of the nasal cavity and paranasal
sinuses, characterized by local aggressiveness, high recurrence rate, and potential for malignant trans-
formation. In this retrospective study of 71 patients operated on between 2008 and 2023, we analyzed
clinical presentation, surgical management, and outcomes. The most common symptom was unilateral
nasal obstruction, with the maxillary sinus being the most frequent origin site. Surgical treatment was
tailored based on Krouse staging and tumor localization, with modified endoscopic medial maxillec-
tomy being the most frequent approach. CT-detected hyperostosis proved helpful in identifying the
tumor’s attachment site. Recurrence occurred in 15% of cases, and malignancy developed in 3%. Our
findings highlight the importance of precise preoperative evaluation, complete resection, and long-
term follow-up.

Keywords: inverted papilloma, nasal cavity and paranasal sinuses, endoscopic surgery, sinonasal tu-
mors, Krouse classification
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1. Uvod

Invertni papilom (v nadaljevanju IP) predstavlja redko, benigno tumorsko tvorbo v nosu in
obnosnih votlinah, ki najpogosteje prizadene moske srednjih let. Invertni papilom je eden izmed
sinonazalnih epitelijskih tumorjev iz skupine Schneiderjevih papilomov, v katero po klasifikaciji WHO
iz leta 2005 sodijo tudi onkocitni in eksofiti¢ni papilomi. [1,2]

Epidemiologija, etiologija

IP predstavlja priblizno 0,4-7 % vseh sinonazalnih tumorjev, z letno incidenco 0,2-1,5 na 100.000
prebivalcev. [2] Pojavlja se predvsem pri moskih srednjih let (povprecna starost 55 let), v razmerju 3,4
: 1 v korist moskih. [3]

Vzrok bolezni ni povsem znan; med mozne dejavnike tveganja sodijo kajenje, alergije, poklicna
izpostavljenost ter HPV, ki je prisoten v 17-38 % primerov, zlasti pri tistih z displazijo ali karcinomom.
IP obiéajno vznikne na lateralni steni nosu, najpogosteje v srednjem meatusu in etmoidnih celicah, ter
se Siri vmaksilarni sinus (69 %), redkeje v sfenoidni, frontalni sinus, nanosni septum
(8 %) ali bilateralno (4 %). [4] Maligna transformacija se pojavi v priblizno 9 % primerov. [5]

Invertni sinonazalni papilom (IP) ima zelo znacilen histoloski videz, po katerem je tudi dobil ime.
Histolosko ga prekriva vecplastni nekeratizinirajo¢ skvamozni epitelij, ki pogosto vkljucuje tudi
respiratorni (psevdocilindri¢ni) epitelij z vmesnimi celicami, kot so ¢asaste in bazalne celice. Za IP je
znacilna predvsem endofiticna rast — to pomeni, da epitelij invaginira oziroma vrasca v podlozeno
stromalno tkivo, kar predstavlja kljuéno diagnosticno znacilnost tega tumorja. Stroma je obicajno
fibrovaskularna in lahko vsebuje vnetne celice. V dolocenih primerih so prisotne displasticne
spremembe, redkeje pa se razvije karcinom in situ ali invazivni karcinom. [6]

Diagnostika in ocena IP

IP je pogosto diagnosticiran z zamikom, obicajno 14 leta po zacetku simptomov, ki so nespecifi¢ni
(enostransko zamasen nos, izcedek iz nosu, glavobol in obc¢utek pritiska v obrazu, ano/hiposmija,
epistaksa) [7]. V 4-23 % primerov je odkrit naklju¢no. Klini¢no se pri endoskopiji pokaze kot ¢vrsta,
rdeckasto-siva, mesnata tvorba malinastega videza, ki krvavi ob dotiku. Histoloska analiza je kljucna,
saj je IP lahko prekrit z vnetnimi polipi, kar vodi do lazno negativnih biopsij (do 17 %). Pomembno je
izkljuciti socasni karcinom, ki se pojavi v povpredju v 7 % primerov — najpogosteje gre za
ploscatocelicnega. RadioloSka ocena se opravi s CT, ki je standardna preiskava za oceno obsega in
lokalizacije. Pogoste so kostne erozije in mikrokalcifikacije, fokalna hiperostoza pa lahko nakazuje
mesto pritrditve tumorja. MRI je dopolnilna metoda in ima visoko negativno napovedno vrednost (do
100 %) [8].

Za Klasifikacijo IP se najpogosteje uporablja Krouseova klasifikacija, ki temelji na klinicnem in
radioloskem obsegu bolezni (T1-T4) in pomaga pri dolocanju kirurSkega pristopa in primerjavi
rezultatov razli¢nih studij. [2]. Pri so¢asnem karcinomu se uporablja TNM-sistem [9].

Zdravljenje

Zdravljenje IP je izklju¢no kirursko, z namenom odstranitve tumorja in omogocanja patohistoloske
analize celotnega vzorca, predvsem za izkljucitev karcinoma. Predoperativno se pogosto predpisejo
antibiotiki in kortikosteroidi za zmanjSanje vnetja in krvavitve, Ceprav ni jasnih dokazov o
ucinkovitosti. Do sredine 90. let je bil standard eksterni kirurski pristop, danes pa je endoskopska
endonazalna kirurgija prva izbira pri manj obseznih tumorjih. Za tumorje z razsiritvijo v lateralni del
frontalnega sinusa, anteriorni ali lateralni del maksilarnega sinusa, za izvensinusno Sirjenje ali ob
prisotnosti karcinoma, se uporablja zunanji ali kombinirani zunanji/endoskopski pristop. Uspesnost
zdravljenja je odvisna od popolne odstranitve mesta prirastis¢a tumorja, saj se vecina ponovitev pojavi
v prvih dveh letih. Priporocena je subperiostalna ekscizija z obdelavo kosti [8,9].
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Radioterapija (RT) se uporablja le izjemoma: pri neoperabilnih primerih ali ob sodasnem
karcinomu. V teh primerih je kombinacija kirurgije in RT ucinkovitejSa kot zgolj eno od obeh zdravljen;

2.

Tabela 1: Krouseova klasifikacija invertnega papiloma [2]

Stadij Opis razsirjenosti tumorja Prisotnost
(T) malignosti
T1 Tumor omejen izkljuéno na nosno votlino. Ne

— Brez prizadetosti obnosnih votlin.
T2 Tumor zajema: Ne
— osteomeatalni kompleks,
— etmoidne sinuse in/ali
— srednji del maksilarnega sinusa,
z ali brez prizadetosti nosne votline.
T3 Tumor zajema: Ne
- stranske, zgornje, spodnje, sprednje ali zadnje stene maksilarnega
sinusa,
— sfenoidni in/ali frontalni sinus,
z ali brez prizadetosti etmoidnih sinusov ali nosne votline.
T4 — Tumor sega izven sinonazalnega prostora v sosednje strukture (npr. Da
orbita, mozgani, pterigomaksilarni prostor).
ALI
— Tumor je povezan z malignostjo.

2. Metodologija

V retrospektivni Studiji, izvedeni v letu 2025, smo analizirali 71 bolnikov, operiranih na Kliniki za
otorinolaringologijo in kirurgijo glave in vratu Univerzitetnega klinicnega centra Maribor, zaradi
invertnega papiloma nosu in obnosnih votlin v obdobju od 2008 - 2023. Diagnoza je temeljila na
kliniénih, radioloskih in histoloskih merilih. V raziskavo smo vkljuéili bolnike s histoloSko potrjeno
diagnozo invertnega papiloma.

Zbrani so bili naslednji podatki: spol, starost ob posegu, prizadeta stran, simptomi ob predstavitvi,
pridruzene ORL patologije, pot do diagnoze, prisotnost hiperostoze na CT slikovni diagnostiki,
razsirjenost bolezni glede na Krouseovi klasifikacijo, vrsta operacije, intraoperativni in pooperativni
zapleti, histologija, prisotnost in stopnja displazije histoloskega vzorca, ponovitev bolezni. Bolnike smo
pooperativno spremljali vsaj 24 mesecev.

Predoperativna diagnostika

Pri vecini bolnikov je bila primarno opravljena biopsija z odS¢ipom vzorca v lokalni anesteziji, pri
nekaterih so bili polipi najdeni nakljucno ob slikovni diagnostiki zaradi druge simptomatike (npr.
pogosti glavoboli). Vsi bolniki so imeli endoskopski endonazalni pregled, da bi ugotovili morebitno
Sirjenje lezije v nosno votlino.

Kirurske strategije

Vecina kirurskih posegov je bila opravljena v splosni anesteziji. Obseg disekcije je bil prilagojen
glede na mesto in obseg lezije, kot ga je dolocila predoperativna slikovna diagnostika, in
intraoperativne ugotovitve. Vsi bolniki so pred posegom podali informirano soglasje o moznosti, da bi
se med operacijo endoskopski pristop spremenil v kombinirani endoskopsko-transkranialni pristop,
zlasti v primerih obsezne prizadetosti celnega sinusa in/ali supraorbitalnih celic. Med operacijo so bile
pogosto uporabljene intraoperativne histoloske preiskave z zmrznjenimi rezinami, da bi zagotovili
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resekcijo z negativnimi robovi. Na podlagi radioloskih in kirurskih ugotovitev so bili vsi tumorji
razvrsceni po sistemu Krouse.
Klasifikacija kirurskih pristopov pri invertnem papilomu (IP)

Pri kirurSkem zdravljenju inverznega papiloma (IP) se pogosto uporablja podrobna operativna
klasifikacija, ki temelji na mestu pripetosti tumorja, obsegu prizadetosti obnosnih votlin in izbranem
kirurSkem pristopu. [9]

Kirurske pristope smo na podlagi Krouseove klasifikacije razvrstili v operativne podtipe,

(podrobneje opisano v tabeli 2):

— la: Manjsi, lokalizirani tumorji, kjer zadostuje omejena endoskopska resekcija z
minimalno odstranitvijo kosti.

—  Ib/llb: Tumorji v maksilarni votlini, ki zahtevajo odstranitev medialne stene maksile
z endoskopsko medialno maksilektomijo.

— le: Pristop, ki omogoca ucinkovito odstranitev tumorja, hkrati pa ohranja pomembne
anatomske strukture, kot sta spodnja nosna Skoljka in solzni kanal — pomembno za
ohranitev nosne funkcije.

—  lla: Vedji tumorji, ki vkljucujejo frontalni ali sfenoidni sinus in zahtevajo razsirjene
sinusotomije.

— Il Napredovali tumorji, ki zahtevajo kombinirane ali izkljuno odprte pristope,
bodisi zaradi Sirjenja izven obnosnih votlin bodisi zaradi suma na malignost.

Spremljanje po posegu

Bolnike smo po operaciji spremljali z rednimi endoskopskimi endonazalnimi pregledi, prvi
pooperativni pregledi so bili en teden po operaciji, nato na en, tri in Sest mesecev. Bolnikom smo
priporocali izpiranje nosne votline s fizioloSko raztopino (dvakrat dnevno) vsaj en mesec po operaciji.
Ce po 6 mesecih ni bilo tezav in sprememb ob nazoskopiji, smo bolnike spremljali na eno in nato na
dve leti. Ob sumu na recidiv se je odvzela biopsija za patohistolosko analizo, v primeru histoloske
potrditve recidiva, smo ponovili slikovno CT diagnostiko in v primeru dokazane razsirjenosti S¢ MR
preiskavo. Po potrjenem recidivu smo pri bolnikih opravili revizijsko radikalno endonazalno
in/kombinirano operacijo, vklju¢no z intraoperativnimi zmrzlimi rezi.

3. Rezultati

Populacija bolnikov

V Studijo je bilo vkljuéenih 71 bolnikov, ki so izpolnjevali vkljucitvene kriterije. Med njimi je bilo 48
mogkih in 23 Zensk (razmerje M:Z = 2,09:1). Starost ob operaciji je bila med 26 in 86 leti (povpredje 52,9
let). V 43 primerih (61 %) je bil maksilarni sinus mesto izvora tumortja; pri preostalih bolnikih je slo za
Sirjenje iz srednjega nosnega meatusa (10 primerov, 14 %), v 4 primerih iz spodnjega nosnega meatusa
(6 %), v 5 primerih sfenoidni sinus (7 %) in v 6 primerih iz sprednjega etmoida (8 %), v 3 primerih je IP
vzniknil v frontalnem sinusu (4 %). Prizadetost frontalnega sinusa je bila celokupno prisotna pri 6
bolnikih (8 %).

Najpogostejsi simptom je bila nosna zapora (54 primerov, 76 %), sledil je izcedek iz nosu (gnojav ali
vodenast), ki je bil prisoten pri 10 bolnikih (14 %), nato glavobol v 7 primerih (10 %), prav tako epistaksa
pri 7 (10 %) in hipozmija pri 2 (3 %) pacientih. 9 bolnikov (13 %) je bilo asimptomatskih, diagnoza pa je
bila postavljena naklju¢no med slikanjem glave zaradi drugih vzrokov.

Pred sprejemom v naSo terciarno ustanovo je bilo 11 bolnikov Ze operiranih drugje, Stirje z
endoskopskim pristopom, pri 7 je bil odvzet odscip med pregledom in je nato bil bolnik napoten k nam.
Pred operacijo so imeli skoraj vsi bolniki razen enega na voljo slikovno diagnostiko, ki je vkljucevala v
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vecini primerov (98 %) zgolj CT preiskavo, kombinacijo CT preiskave in MR s kontrastom v 8 primerih
(11 %).

Pri pacientih smo se osredotocili tudi na prisotnost hiperostoze na CT slikovni diagnostiki, pri cemer

smo le-to opazili pri 26 pacientih (37 %).

Tabela 2: Podtipi kirurskih pristopov

Podtip Opis Tipicen kirurski poseg Indikacija / Lokalizacija tumorja
I Omejena endoskopska Standardna endoskopska kirurgija ~ Tumor omejen na nosno votlino ali
a
resekcija sinusov (ESS) etmoidne celice
Razsirj doskopsk
azsi) e1.1.a encos . opska Endoskopska odstranitev Tumor, ki zajema medialno steno
Ib resekcija — medialna . . . .
. . medialne stene maksile maksilarnega sinusa
maksilektomija
Modi.ficirana en(.:loskops}a Ohranitev spodnie nosne dkoljke in Qbseinejéla prizadetost
Ic medialna maksilektomija maksilarnega sinusa s potrebo po
solznega kanala L .
(EMMM) ohranitvi anatomskih struktur
Razsirj doskopski prist
azsinen endos . ops 1.prls op Draf II/III frontalna sinusotomija, Tumorji, ki segajo v frontalni ali
Ila s frontalno ali sfenoidno . . ol
. . sfenoidotomija sfenoidni sinus
sinusotomijo
Kombinirani endoskopski in Zur}anja ki.r.urgija (npr.. Iatciefalna Tumor]:i izvven meja ob.nosnih Yotlin
1Ib . K rinotomija) v kombinaciji z ali tezko dostopni predeli
zunanji pristopi . .
endoskopsko maksilarnega sinusa
Kombinirani ali izkljuéno Zuna1.1ji pristopi (npr. midf.acia{. . Tumorj.i z ekéten.zijo izven
III L . degloving), pogosto v kombinaciji sinonazalnih meja ali ob sumu na
odprti pristopi .. .
z endoskopijo malignost
Kirurski pristop

Najpogosteje zastopan kirurski pristop je je bil Ic (v 23 primerih, 32 %), sledil je pristop IIb in Ila

(oba v 14 primerih, 20 %), Ib in Ia v 7 primerih (10 %) in pristop III v 6 primerih operacij (3 primarno, 3
reoperacija) — 8 %.

Histologija in klasifikacija

Konéna histoloska preiskava je bila skladna z invertnim papilomom pri 69 primerih, v dveh

primerih ploScatocelicni papilom. V histoloskih vzorcih so bile ugotovljene razli¢ne stopnje displazije:

blaga displazija v 2 primerih in huda v 3 primerih.

Recidiv smo opazali pri 11 bolnikih (15 %), od tega sta pri dveh pacientih recidiva razvila maligne

lastnosti, ena pacientka pa je imela recidiv 5-krat. Vse bolnike smo reoperirali v radikalnejSem obsegu.

Maligno alteracijo smo kasneje opaZzali pri dveh bolnikih (3%).

Pri enem bolniku, 66-letnemu moskemu, je bil 9 let po prvi operaciji invertnega papiloma na

kontrolnem pregledu ob odvzeti biopsiji odkrit invazivni ploscatocelicni karcinom ter pridruzen
aspergilom in mukokela frontalnega sinusa. Gospoda smo prvic operirali leta 2010, takrat je invertni
papilom izviral iz infundibuluma maksilarnega ustja na sprednje etmoide in levi frontalni sinus. Na CT
slikovni diagnostiki je bila nakazana hiperostoza v podrocju frontalnega recessusa, kjer je kasneje leta
2019 tudi vzniknil recidiv. Primarna operacija je vkljucevala pansinusni pristop, Draf IIb. Reoperacija 9
let kasneje pa kombiniran endonazalni in transglabelarni pristop z radikalno odstranitvijo in brusenjem
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kosti. Primer je bil po operaciji obravnavan na multidisciplinarnem sestanku, kjer ni bilo ocenjene
potrebe po revizijski operaciji ali dodatnem obsevanju.

Drugi primer je bila 74-letna bolnica z invertnim papilomom, ki je primarno bil klasificiran kot T1
(leta 2019) omejen na desni maksilarni sinus. Pri gospe je bila prvotno opravljena razsirjena ESS. Nato
smo pri bolnici ob kontrolnem pregledu cez 3 leta ugotovili recidiv. Opravili smo CT slikovno
diagnostiko, kjer se je nakazovala hiperostoza zgornjega maksilarnega sinusa. Bolnico smo
endoskopsko reoperirali, opravili Draf Ila in pobrusili kost. Zmrzli rezi intraoperativno so bili
negativni, koncni patohistoloski izvid pa je pokazal invazivni ploScatocelicni karcinom. Na
onkoloskem konziliju smo se odlocili, da je gospa kandidatka za pooperativno obsevanje. Bolnico Se
danes spremljamo na kontrolah, do zdaj (2024) brez recidiva.

Bolnike smo na podlagi Krouseove klasifikacije razvrstili v stadije T1-T4. Najvec bolnikov (37) je bilo
zastopanih v stadiju T2 (52 %), sledil je stadij T3 (25 bolnikov, 35 %), nato T1 (9 bolnikov, 13 %). Dva
bolnika, ki sta imela recidiv z maligno alteracijo, smo kasneje uvrstili v stadij T4, prav tako smo v T4
uvrstili bolnico, ki je imela recidiv 5-krat.

Slo je za 68-letno gospo, pri kateri je invertni papilom primarno zrasel v desnem maksilarnem
sinusu. Predhodno smo jo obravnavali zaradi oroantralne fistule, pooperativnega zapleta po ekstraciji
zoba v drugi ustanovi. Prvotna operacija je vkljucevala medialno maksilektomijo. Ob drugem recidivu
je sledila subtotalna maksilektomija. Gospa je pooperativno imela stenozo nazolakrimalnega ductusa,
zaradi ¢esar je bila opravljena dakriocistorinostomija. Ob kontroli smo ponovno opazali recidiv v desni
maksili, ki se je Siril na trdo nebo (pri gospe smo prav tako opravlli MRI). Sledila je reoperacija, ki je
obsegala parcialno maksilektomijo, zmrzle intraoperativne reze, ki so bili negativni in nato
rekonstrukcija maksile s transpozicijskim palatinalnim reznjem in interpozicijo bukalnega mascevja.
Ob kontroli ¢ez nekaj mesecev, smo na trdem nebu ponovno opazali polipoidno rasco, histolosko
dokazano recidiv invertnega papiloma. Pri gospe smo na konziliju sklenili, da so operativhe moznosti
zdravljenja izérpane, zato smo se odlocili za obsevanje, ¢eprav histoloSka slika nikoli ni pokazala
maligne alteracije.

Zapleti in spremljanje

Zaplete smo razdelili na intraoperativne in postoperativne, prve ¢asovno opredeljene znotraj 48 ur
po posegu in postoperativne znotraj 30 dni po posegu.

Intraoperativne zaplete smo opazali pri 7 bolnikih 0z. v 9 %. V 4 primerih (5 %) operiranih je prislo
do vedje intraoperativne krvavitve, zaradi ¢esar so bolniki prejeli obseznejSo nosno tamponado za 3-4
dni, pri enem je bila zaradi vedje krvavitve znotraj 24h po operaciji potrebna revizijska operacija. Pri 3
bolnikih (4 %) smo znotraj 48 ur po operaciji z izklju¢no endoskopsko endonazalnim pristopom, opazali
likvorejo, kar je zahtevalo revizijsko operacijo z rekonstrukcijo lobanjske baze (duroplastiko) s prostim
presadkom nosne mukoperiostalne sluznice, namescene po tehniki "overlay" (intraduralni underlay in
ekstraduralni intrakranialni overlay).

Do pooperativnih zapletov je prislo pri 22 bolnikih (31 %), nekateri so imeli ve¢ zapletov hkrati.
Osem bolnikov (11 %) je opisovalo parestezije ali bolecine obraza (mesto operativnega) pristopa, pri 2
bolnikih (3 %), se je pojavila epistaksa. Hipozmija je bila zastopana v 2 primerih (3 %), mukokela v 3
primerih (4 %) ter stenoza nazolakrimalnega duktusa v enem primeru (1 %). Pri 6 bolnikih (8 %) smo
ob kontroli opazali septokonhalne sinehije, ki smo jih razresili v ambulanti.

Vnetni pooperativni zapleti so se pojavili v 7 primerih (10 %) od tega: akutni sinuzitis pri dveh
bolnikih; perimaksilarni absces, preseptalni celulitis, orbitalni absces, blefaritis, oronazalna fistula
zaradi vnetja osteosintetskega materiala ter aspergilom — vsi ti zapleti so se pojavili pri po enem
bolniku.

Vsi bolniki z mukokelami in ena bolnica s stenozo nazolakrimalnega voda so potrebovali revizijsko
operacijo z endoskopskim endonazalnim pristopom.
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Bolnike z bolec¢inami/parestezijami smo nadalje spremljali, ez ¢as (okvirno v roku dveh let) so
opisovali izboljSanje simptomatike.

4. Diskusija

Rezultati nase retrospektivne Studije potrjujejo, da je invertni papilom (IP) nosu in obnosnih votlin
redka, a kliniéno pomembna entiteta, za katero je znacilna lokalno agresivna rast, visoka stopnja
ponovitve in moznost maligne transformacije. V skladu z literaturo je tudi v nasi populaciji IP pogosteje
prizadel moske srednjih let, najpogosteje izhajal iz maksilarnega sinusa, v manjSem delezu pa iz
etmoidnih, frontalnih in sfenoidnih votlin [2,5,6].

V nasi kohorti je bila stopnja recidiva 15 %, kar je v skladu z nekaterimi drugimi Studijami (npr. 10—
20 %) [10]. Kljub temu primeri ponovitev z maligno transformacijo opozarjajo na potrebo po
dolgotrajnem in natanénem spremljanju bolnikov. Oba primera maligne transformacije v
ploscatoceli¢ni karcinom v nasi Studiji sta sledila vecletnemu obdobju od primarne operacije, kar
potrjuje nujnost dolgotrajnega nadzora, kot ga priporocajo tudi aktualne smernice [8,9].

Z vidika kirurske strategije smo na podlagi lokacije tumorja, obsega prizadetosti in anatomskih
posebnosti razvrstili posege v vec¢ podtipov (Ia-III), podobno kot predlagajo drugi avtorji (npr. Meng
et al. 2020; Nakayama et al. 2021) [10,11]. Taksna klasifikacija omogoca natancnejSo prilagoditev
kirurskega pristopa, kar je kljucno za popolno odstranitev tumorja in ohranjanje pomembnih
funkcionalnih struktur.

Najpogostejsi kirurski pristop v nasi seriji je bil modificirana endoskopska medialna maksilektomija
(podtip Ic), ki omogoca odstranitev obseznejSih tumorjev maksilarnega sinusa z ohranitvijo spodnje
nosne Skoljke in nazolakrimalnega voda. Ta pristop se je izkazal za funkcionalno ugodnega, saj smo pri
tem podtipu beleZili razmeroma nizko stopnjo pooperativnih zapletov in recidivov.

V nasi Studiji smo pri 37 % bolnikov zaznali prisotnost hiperostoze na CT, kar je po mnenju vec
raziskav znacilna radioloska znacilnost mesta prirastiS¢a tumorja in pomemben napotek pri
nacrtovanju kirurske ekscizije. Uporaba intraoperativne histologije (zmrzlih rezin) se je izkazala kot
koristna v primerih, kjer je bila prisotna dvoumna meja med zdravim in patoloskim tkivom, predvsem
pri recidivih bolezni.

Zapleti, zlasti intraoperativne krvavitve (5 %), likvoreje (4 %) in pooperativna vnetja (8 %), ostajajo
Klini¢ni izziv, zlasti pri obseznejsih posegih. Kljub temu so bili ve¢inoma uspesno reSeni z revizijo in
konservativnim zdravljenjem, brez dolgorocnih posledic pri vecini bolnikov. Vecdina senzori¢nih
izpadov v predelu obraza in bolecin je bila prehodnega znacaja, kar potrjuje tudi podatke iz drugih
raziskav [10,11].

Analiza naSih primerov, kjer je bila prisotna ekstrasinusna ekspanzija (stadij T4 po Krouse),
potrjuje, da so ti primeri klinicno zahtevnejSi, pogosto z veckratnimi recidivi in visjo verjetnostjo
malignih sprememb. Pri teh bolnikih je bil pogosto potreben kombinirani kirurski pristop, vkljucno z
rekonstrukcijo lobanjske baze ali maksilarne kosti, kar je skladno z literaturo, ki priporoca bolj
agresivno kirursko strategijo v napredovalih stadijih [9,11].

Pomembno je poudariti, da je Krouseova klasifikacija v nasi klini¢ni praksi ostala uporabna za
nacrtovanje terapije, vendar v kombinaciji z dodatno operativno podtipizacijo (Ia-IlI), ki je omogocila
boljSo primerjavo rezultatov in vodenje bolnikov. Ta kombinacija omogoca vecjo natancnost pri izbiri
kirurskega dostopa in napovedovanju izida.

5. Zakljucek

Nasa analiza potrjuje pomen individualiziranega kirurSskega pristopa, ki temelji na kombinaciji
klini¢ne, radioloske in intraoperativne ocene, ter potrjuje uporabnost operativne podtipizacije kirurskih
posegov. Ceprav je IP benigni tumor, zahteva, zaradi svoje lokalne invazivnosti in moZnosti recidiva,
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natanéno in dolgoro¢no spremljanje. Pristopi, ki ohranjajo anatomske strukture, so smiselni pri
dolocenih bolnikih, vendar morajo biti vedno v skladu z onkolosko varnostjo — torej popolno
odstranitvijo mesta prirastiS§¢a tumorja. Nadaljnje raziskave, z vedjimi kohortami in daljsim
spremljanjem, bodo dodatno osvetlile optimalne kirurske strategije in pomen podtipizacije operativnih
tehnik.
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Povzetek

Vestibularni sistem ima klju¢no vlogo pri celostnem razvoju otroka, saj omogoca ravnotezje, prostorsko
orientacijo, stabilizacijo pogleda ter prispeva k razvoju motori¢nih, kognitivnih in ¢ustvenih funkcij.
Razvija se Ze v prenatalnem obdobju in se prek zgodnjih gibalnih izkuSenj otroka postopoma integrira
z informacijami drugih ¢util. Sodobni nacin zZivljenja, zaznamovan s sede¢im vedenjem in zmanjSano
telesno dejavnostjo, mo¢no zmanjsuje naravno vestibularno stimulacijo, kar negativno vpliva na razvoj
otrok.

Clanek izpostavlja povezave vestibularnega organa z razli¢nimi mozganskimi strukturami, kot so
hipokampus, mali moZgani in limbicni sistem. Poudarjena je tudi povezava med pomanjkanjem
vestibularne stimulacije in tezavami z ravnotezjem, zbranostjo, ¢ustveno stabilnostjo in socialnim
vedenjem. Posebna pozornost je namenjena pomenu vkljué¢evanja gibanja v Solski prostor. Predstavljeni
so primeri dobrih praks, kot so kratki aktivni odmori, ki vkljuéujejo gibanje. Clanek zagovarja potrebo
po sistemskem pristopu k spodbujanju gibanja v vrtcih in Solah, saj Ze nekaj minut gibanja na uro
sedenja bistveno izboljsa otrokov razvojni potencial. Vestibularna stimulacija ni le fizioloska potreba,
temvec temelj zdravega razvoja, uspesnega ucenja in psihosocialne stabilnosti otroka. Predstavljen je
celostni pregled pomena gibanja kot razvojne potrebe ter poziv k vedji ozaveScenosti in ukrepanju na
ravni druzine, vzgojno-izobraZevalnega sistema in SirSe druzbe.

Kljucne besede: vestibularna stimulacija, celostni razvoj otrok, senzori¢na integracija, gibalni razvoj,
sedentarni zivljenjski slog
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1. Uvod

Vestibularni organ, ki se nahaja v notranjem uSesu, ni le klju¢ni zaznavni organ za ravnoteZje in
prostorsko orientacijo, temvec igra osrednjo vlogo pri motori¢cnem, kognitivnem in ¢ustvenem razvoju
otroka [1-5]. Anatomija vestibularnega organa vkljucuje tri polkrozne kanale ter utrikulus in sakulus,
ki zaznavajo rotacijske in linearne pospeske ter delujejo v tesnem sodelovanju s proprioceptivnim in
vidnim sistemom [1]. Senzori¢ne informacije iz teh receptorjev se preko vestibularnega Zivca prenasajo
v vestibularna jedra in nato v Stevilne moZganske regije, vklju¢no z mozganskim deblom, malimi
mozgani, hipokampusom, talamusom, limbicnim sistemom in moZgansko skorjo [6] .

Strukturni razvoj notranjega usesa se dokonca ze pred rojstvom. Do 24. tedna je notranje uho
vecdinoma zgrajeno, vendar se centralne povezave in funkcionalna zrelost nadaljujejo vse do
adolescence [7]. To razvojno obdobje velja kot tako imenovano kritiéno okno, kjer je vestibularna
stimulacija nujno potrebna za optimalno oblikovanje sinapti¢nih mreZ in nevroloske integracije [8] .

Znanstvene raziskave kaZejo, da je zgodnja in ustrezna vestibularna stimulacija bistvena za
kognitivni razvoj [3,4,9-11]. Podobno, kot pri drugih senzori¢nih organih igra talamus kljucno vlogo
pri centralni vestibularni integraciji [12]. Povezave med vestibularnim sistemom in hipokampusom
omogocajo prostorsko navigacijo in pomnjenje; disfunkcija tega sistema pa vodi do slabSega
prostorskega spomina pri otrocih [13]. Se ve¢, vestibularne informacije se integrirajo v visje mozganske
centre, kot so parieto-insularni vestibularni korteks in posteriorni parietalni korteks, kar je pomembno
za multisenzoricno obdelavo in integracijo [6].

Vestibularna stimulacija vpliva tudi na ¢ustveno ravnovesje[14]. Povezave z limbi¢nim sistemom
pomagajo uravnavati custva [15]. Pri otrocih, ki niso delezni ustrezne stimulacije, se pogosto pojavljajo
znaki anksioznosti, razdrazljivosti in ¢ustvene nestabilnosti [16] .

Skrb vzbujajoca je smer razvoja organizacijskih praks v slovenskih osnovnih Solah. Zlasti uvajanje
razSirjenega programa po pouku, ki pogosto nadomesca popoldansko prosto igro, raziskovanje in
spontano gibanje otrok. V Stevilnih primerih program vkljucuje dodatne dejavnosti, ki potekajo v
udilnicah, pri éemer otroci tudi po rednem pouku ostajajo sedeci, brez moznosti za aktivno vestibularno
stimulacijo.

Vestibularni sistem je nepogresljiv element v celostnem razvoju otroka, saj zdruzuje motori¢no,
kognitivno in ¢ustveno komponento. Zaradi svoje vloge v senzorni integraciji, stalne potrebe po gibanju
in vzpostavitvi kompleksnih moZganskih mrez, je nujno, da strokovnjaki v vzgoji in zdravstvu
vkljucujejo vestibularno stimulacijo kot pomemben del razvoja otroka [8].

2. Prenatalni razvoj vestibularnega sistema in njegovih centralnih povezav

Razvoj vestibularnega organa se zacne Ze zelo zgodaj v embrionalnem obdobju. Obicajno med 18.—
21. dnem po oploditvi se iz oti¢ne plakode (zgostitve ektoderma) ob nevralni cevi razvije otocista [1,7].
Pri njej lo¢imo dve glavni regiji: 1.) dorzalno vestibularno, iz katere se razvijejo polkrozni kanali,
utrikulus in sakulus (klju¢ne strukture za zaznavanje rotacij in linearnih pospeskov) in 2.) ventralno, ki
vodi v slusni, kohlearni del [7].

V 5. tednu gestacijske starosti se zacnejo oblikovati polkrozni kanali; v 10. tednu je zaznati zacetno
zavijanje polzka. Stereocilije in kinocilij senzornih celic se pojavijo v 7. tednu. Ampularna krista postane
aktivna Ze v 9. tednu [1]. Celice vestibularnega ganglija dozorijo do rojstva [7,17].

Glede na anatomijo je vestibularni organ skoraj popolno razvit ob rojstvu, vendar centralne
povezave, tj. sinapse med vestibularnimi jedri in moZganskimi regijami, kot so mali moZgani, talamus,
hipokampus, limbicni sistem in moZganska skorja, zahtevajo nadaljnje dozorevanje, ki traja vse do
adolescence [6].

Ze pred rojstvom se ob postopnem zmanjsanju koli¢ine amnijske tekoéine otrok pocasi privaja na
zaznavanje gravitacije ter gibanja. Nekatere Studije omenjajo vpliv teh zaznav na pravilno orientacijo
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ploda med samim porodom. Ta proces je lahko moten v primerih prezgodnjega poroda, kadar prehod
v okolje z gravitacijskimi silami ni postopen [18].

Razvoj vseh delov aparata za ravnoteZje ter njegovih zZivénih povezav je odvisen od genetske
modulacije, epigenetskih vplivov, izkuSenj ter zunanjega okolja [8,19].

3. Vloga vestibularnega sistema v zgodnjem otrostvu
Zgodnji razvoj

Vestibularni sistem je eden prvih senzornih sistemov, ki za¢ne delovati Ze v prenatalnem obdobju,
njegova pomembnost pa se v zgodnjem otro$tvu izrazito stopnjuje [20]. Ze novorojencki kaZejo znake
vestibularnega zaznavanja — zibanje jih pomirja, gibanje aktivira njihovo pozornost, neravnovesje
sprozi reflekse za zascito in prilagoditev [1,2]. To so prvi znaki delovanja vestibularnega sistema, ki
pomembno prispeva k vzpostavitvi zaznavne sheme telesa, navigaciji v prostoru in senzorni integraciji.
V zgodnjem otrostvu vestibularni sistem vpliva na: vzdrzevanje ravnoteZja (kontrola poloZaja glave in
trupa), koordinacijo gibov (gibanje, plazenje, hoja), orientacijo v prostoru (lo¢evanje med seboj in
okolico), stabilizacijo vida med gibanjem (prek vestibulo-okularnega refleksa)[20]. Ko se otrok plazi,
pleza, se vrti ali skace, vestibularni sistem zaznava premike glave in telesa ter zagotavlja prilagoditve
v misicnem tonusu in drzi. To omogoca razvoj grobe in fine motorike, ki sta temelj za pisanje, risanje,
manipulacijo predmetov in sploSno samostojnost.

Raziskava Wiener-Vacherjeve in sod. (2013) je pokazala, da otroci z motnjami vestibularnega
sistema pogosto doZivljajo razvojne zamude na podrocju motorike, slabso koordinacijo in tezave pri
ucenju novih gibalnih vzorcev [10].

Senzorna integracija

Vestibularni sistem je tesno povezan z drugimi senzornimi sistemi — proprioceptivnim, taktilnim,
vidnim in sluSnim. V zgodnjem otrostvu deluje kot "dirigent" senzornega sistema in podpira
usklajevanje razli¢nih zaznav [21]. Otroci, ki ne razvijejo ustrezne vestibularne funkcije, pogosto kazejo
tezave pri obdelavi senzori¢nih informacij, pretirano ali zmanjsano odzivnost na drazljaje, izogibanje
gibanju ali pretirano iskanje intenzivnih izkusenj (t. i. senzorna disfunkcija) [22].

Otroci z nevroloskimi ali razvojnimi motnjami, kot so avtizem, ADHD ali motnje senzorne
integracije, imajo pogosto tudi zmanjSano ucinkovitost vestibularnega sistema [1,20,23].

Vid ima kljuéno vlogo pri zaznavanju okolice v vsakem trenutku naSega vsakdanjega zivljenja.
Bistven je za usklajevanje vseh nasih gibov v naravnem prostoru, za natancnost pri opravljanju nalog,
pri uporabi orodij, pa tudi pri branju in pisanju. Poleg tega ima temeljno vlogo v medosebnih odnosih
in socialni komunikaciji. Kar 80 % vseh informacij iz okolja pridobimo preko vida, ki jih mozgani takoj
obdelajo. Stabilizacija slike na mreznici je v veliki meri odvisna od usklajenega delovanja
vestibularnega in vidnega sistemal[1,20,23].

Vpliv na kognitivne funkcije

V zgodnjem otrostvu vestibularna aktivnost podpira razvoj pozornosti in koncentracije, spomina in
prostorskega misljenja, nacrtovanja gibov (motorno programiranje).

Studije na Zivalih in ljudeh so pokazale, da ima vestibularni sistem neposredne povezave s
hipokampusom in prefrontalno skorjo — dvema klju¢nima regijama za ucenje in izvrSilne funkcije [24]

Otrok, ki se redno giba in prejema vestibularne drazljaje, razvije boljse strategije obvladovanja
kompleksnih nalog, ima vecjo sposobnost reSevanja tezav in boljsi delovni spomin.

Custveno-socialna stabilnost

Vestibularna stimulacija pomirja, spodbuja ob¢utek varnosti in zmanjsuje tesnobo. V zgodnjem
otrostvu omogoca razvoj osnovne regulacije stresa in telesnega obcutka sebe [1,2]. Otroci, ki so zibani
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in se lahko svobodno gibljejo, razvijajo vecjo samozavest v telesu, boljSo ¢ustveno samoregulacijo, vecjo
pripravljenost na sodelovanje v igri in druzbenih interakcijah.

Okno priloznosti

Otrostvo vse do adolescence predstavlja klju¢no razvojno obdobje, v katerem vestibularna
stimulacija lahko najbolj vpliva na oblikovanje nevronskih poti. Sinapticna plasti¢nost mozganov
omogoca, da gibalne izkusnje iz okolja neposredno vplivajo na razvoj funkcionalnih sistemov v
centralnem zivéevju. Zato je zazeleno, da vrtcevski in osnovnosolski programi vkljucujejo odmore z
moznostjo proste igre, kjer otrok kroji obliko vestibularne stimulacije glede na lastne potrebe [25-27].
Slika 1 prikazuje otroke med odmorom, kjer je omogocena prosta igra. Slika 1 prikazuje otroke med
igro na igris¢u v ¢asu odmora v Soli.

Slika 1: Otroci v Casu proste igre, ki je kljucna za otrokov normalni psihofizicni razvoj. Slika je bila ustvarjena s pomocjo
umetne inteligence (ChatGPT /| DALL-E, OpenAl, 2025)

Slika 2: Primer vaje, ki jo lahko izvajajo ucitelji v Solah v kratkih nekajminutnih odmorih med poukom za izboljsanje
koncentracije in kognicije pri otrocih. Slika je bila ustvarjena s pomocjo umetne inteligence (ChatGPT / DALL-E, OpenAl,
2025)
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4. Povezava vestibularnega sistema z drugimi mozganskimi
funkcijami

Vestibularni sistem ima kompleksne povezave z razli¢nimi mozganskimi centri, kar vpliva na vec¢
kot le zaznavanje ravnotezja [6,28]. Opisane so povezave med vestibularnimi jedri in frontalnim,
prefrontalnim, parietalnim, cingulatnim, okcipitalnim korteksom, zadnjim in medialnim temporalnim
korteksom, inzulo in retroinzularnim korteksom, talamusom, hipokampusom, malimi moZgani,
Silvijevo razpoko ter mozganskim deblom [5,6,29-31].

Funkcije teh kortikalnih podrocij in njihove morebitne interakcije ter povezovalne poti Se niso v
celoti raziskane [30]. Eksperimentalni modeli so pokazali, da vestibularna stimulacija izboljSa delovanje
kontralateralnih mozganskih struktur, predvsem parahipokampalnega girusa in temporalnega reznja,
pozitivno vpliva na hitrost priklica vizualnega spomina [32] ter spodbuja nevroplasti¢nost v centralnih
poteh [33].

Stevilne raziskave temeljijo na posameznikih z enostransko ali obojestransko vestibularno okvaro.
Najbolj ocitne posledice so tezave s fiksacijo pogleda in usmerjenostjo, kar lahko povzroci zmanjsano
vidno ostrino in posledi¢ne tezave pri branju [34]. Nekatere Studije so pokazale, da posamezniki z
vestibularnimi motnjami ne trpijo le za prostorskimi kognitivnimi primanjkljaji (npr. prostorska
navigacija, ucenje in spomin), temvec imajo tudi tezave pri oblikovanju mentalne reprezentacije okolja
— kar je lahko povezano z oslabljenimi Stevilskimi spretnostmi [4,29,30].

Ti kognitivni primanjkljaji zajemajo tudi neprostorske funkcije, kot so prepoznavanje predmetov,
zaznavanje lastnega gibanja in zavedanje telesne sheme [29,35]. Kognitivne motnje, povezane z
vestibularnimi disfunkcijami, vklju¢ujejo motnje kratkoro¢nega spomina in zbranosti, Sibkejse Steviléne
spretnosti, oslabljeno pozornost [4,36].

V svojem preglednem ¢lanku je Lopez (2015) poudaril, da vestibularne informacije vplivajo na
telesno zaznavanje na vec ravneh — od zaznavanja dotika, bole¢ine in telesnih dimenzij do obc¢utka
lastniStva nad telesom, ob¢utka umescenosti v lastno telo ter prostorskega dozivljanja telesa [37].

Vizualna interpretacija telesne drze (govorica telesa) igra pomembno vlogo pri zaznavanju custev
in namenov drugih ljudi ter ima klju¢en pomen v socialnih interakcijah [38].

Vpliv vestibularnih informacij na c¢ustva je znan ze iz zgodovine. Viseée postelje, ki omogocajo
nizkofrekvencno vestibularno stimulacijo, so se uporabljale za uspavanje in lajSanje bole¢in, medtem
ko so vrtljivi stoli z visokofrekven¢no stimulacijo sluzili kot terapija pri dusevnih boleznih, npr.
manicnih epizodah [1,2].

Vestibularna disfunkcija ne le sproza ali poslabsuje anksioznost, depresijo in druge ¢ustvene motnje,
temvec obstajajo dokazi, da tudi afektivha stanja lahko vplivajo na delovanje centralnega
vestibularnega sistema [14,15,39,40]. Glede na vpliv vestibularnih motenj na vsakdanje delovanje,
druzabno vkljucevanje ter znane povezave vestibularnega sistema z limbi¢nim sistemom to ni
presenetljivo.

Opisana je tudi vestibularno-avtonomna mreza, ki pojasnjuje, kako polozaj telesa vpliva na
avtonomno regulacijo krvnega tlaka in dihalne aktivnosti [5,41].

Pomembnost hormonalne homeostaze za vestibularno funkcijo dokazuje najdba receptorjev za
hormone nadledvicne Zleze, S¢itnicne hormone, spolne hormone in inzulin v strukturah notranjega
uSesa, vestibularnem Zivcu in vestibularnih jedrih [42].

Glede vpliva spolnih hormonov so raziskave potrdile, da zenski spolni hormoni vplivajo na vecjo
dovzetnost za periferne in centralne vestibularne motnje [43,44]. V raziskavi Serre s sodelavci so odkrili
spremenjene ravni glukoze in inzulina pri bolnikih s perifernimi vestibularnimi motnjami [45].
Kongenitalni hipotiroidizem ima poleg vpliva na Stevilne organe tudi negativen ucinek na razvoj
notranjega usSesa [46].
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Pozitivne izkuSnje iz klini¢ne prakse s kortikosteroidnim zdravljenjem akutno vestibularno
prizadetih bolnikov dodatno podpirajo obstoj vestibulo-nadledvi¢nih povezav.

Vestibularni sistem je v zgodnjem otrostvu pomemben ne le kot organ za ravnotezje, ampak tudi
kot klju¢ni modulator kognicije, ¢ustev, avtonomnih odzivov in senzoricne integracije. Zanemarjanje
njegove stimulacije zlasti vpliva na razvoj spomina, orientacije, samoregulacije in ucenja. Slika 2
prikazuje primer, kako se z enostavnimi vestibularnimi vajami, v kratkih pavzah med poukom v Solah
lahko krepi osredotocenost, kognicija, custvena stabilnost ter motori¢ne sposobnosti pri ucencih.

5. Sedeci zivljenjski slog in razvoj ravnotezja

Zmanjsanje grobih motori¢nih dejavnosti lahko povzroci zakasnitev doseganja razvojnih mejnikov
ter oslabljen nadzor drZe [47]. Studije so pokazale pomembne posledice vestibularne okvare na
kognicijo, ¢ustvovanje, hormonski status itd. Skrb vzbujajoce je, da bi lahko podobne posledice
povzrocilo Ze pomanjkanje vestibularne stimulacije.

Ena ameriSka Studija je pokazala, da otroci v povprecju priblizno 55 % budnega casa prezivijo
telesno nedejavno [48]. Tudi med evropskimi mladostniki je prevalenca sedeCega vedenja izjemno
visoka (76,8 %) in se v zadnjih dvajsetih letih ni bistveno spremenila [49].

Posledica pomanjkanja telesne dejavnosti je tudi izguba miSicnega tkiva in njegove funkcije, kar
lahko vodi do zmanj$anja Stevila vestibularnih sinaps [50]. Modeli na Zivalih so jasno pokazali, da je
aktivno gibanje nujno za normalen nevronski prenos signalov [51].

Zaradi tega je lahko oviran tako razvoj motoricnega kot tudi centralnega vestibularnega sistema,
hkrati pa tudi kognitivni in ¢ustveni razvoj [52,53]. Ceprav lahko nove generacije videoiger morda
zmanjsujejo sedece vedenje, ne vplivajo pozitivno na vestibularno mreZo in njen razvoj. Zal navigacija
v virtualnem svetu ne aktivira enakih senzori¢nih in motori¢nih sistemov kot gibanje v resnicnem
prostoru, zato ne nudi ustrezne vestibularne stimulacije, ki je potrebna za normalen razvoj
vestibularnega sistema [54].

Problem pomanjkanja telesne aktivnosti v populaciji je znan ze zadnjih dvajset let [55] in sprozene
so bile Stevilne globalne kampanje, katerih cilj je povecati vkljucevanje telesne dejavnosti v vsakdanje
zivljenje otrok in mladostnikov [55,56]. Namen teh prizadevanj je preprecevanje debelosti in drugih
presnovnih zapletov, ki izhajajo iz sedecega Zivljenjskega sloga. V vecini primerov je sedeci zivljenjski
zlog pri mladostnikih povezan s prekomerno uporabo zaslonov (angl. “screen time”) [57,58]. Zal se v
Sloveniji cas, ki ga otroci prezivijo telesno nedejavni, povecuje tudi na ra¢un novih Solskih urnikov.

Svetovna zdravstvena organizacija priporoca, da so otroci in mladostniki, stari od 5 do 17 let, vsak
dan vkljuceni v vsaj 60 minut telesne dejavnosti zmerne do visoke intenzivnosti [59]. Sem spadajo hitra
hoja, tek, kolesarjenje v klanec, aerobni ples ipd.

Studija iz Singapurja je pokazala, da priblizno 17 % prebivalstva ne dosega minimalnih zahtev za
telesno dejavnost, okoli polovica pa prezivi pomemben del dneva v sedecem polozaju [60]. Ugotovljeno
je bilo tudi, da otroci skrbnikov, ki so sami bolj telesno aktivni, manj casa prezivijo pred zasloni, vec se
gibajo in manj sedijo [57].

Dejavnosti, ki so Se posebej koristne za otrokov celostni razvoj, vkljucujejo igro na zunanjih igralih,
guganje (linearno ali rotacijsko), spuscanje po toboganu, skakanje na trampolinu, blazinah ali postelji,
ples, gibanje ob glasbi, drsanje, plavanje itd. (Slika 1).

V Solskem letu 2024/2025 je v osnovne Sole v Sloveniji vpeljan nov kurikulum, ki po rednem pouku
predvideva uvedbo dodatnih programov, ki se bodo izvajali v ¢asu nekdanjega popoldanskega varstva
[61]. Namre¢ otroci bodo lahko izbirali med razlicnimi vsebinami, onemogocena bo prosta igra.
Velikokrat bo to pomenilo, da bodo otroci tudi po rednem pouku Se naprej sedeli v Solskih klopeh.
Poleg tega velikokrat u¢encem v slovenskih osnovnih Solah med velikim odmorom ni omogocena
prosta igra. Zato je izredno pomembno, da se starsi in skrbniki, vzgojitelji in ucitelji, specialisti pediatri,
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otorinolaringologi izobraZujejo o pomenu gibanja ter da se naucijo kako naj spodbujajo telesno
dejavnost pri sebi in pri otrocih, hkrati pa omejujejo cas, ki ga otroci prezivijo pred zasloni. S tem
namenom je avtorica prispevka Ze izpeljala izobraZzevalno predavanje za ucitelje ene izmed
Ljubljanskih osnovnih Sol.

6. Zakljucki

Vestibularni sistem je temeljni cutni sistem, ki se zacne razvijati v prenatalnem obdobju in ima
izjemno pomembno vlogo v zgodnjem otroStvu. Njegova struktura in funkcija sta neposredno povezani
z gibanjem, zato je redna vestibularna stimulacija klju¢na za optimalni razvoj ravnotezja, prostorske
orientacije, senzorne integracije, kognitivnih sposobnosti in ¢ustvene regulacije.

Sodobni sedeci Zivljenjski slog, znacilen za veliko otrok, vodi do zmanjSane vestibularne stimulacije,
kar vpliva na slabse motoricne in ravnotezne sposobnosti, slabsi razvoj pozornosti, prostorskega
spomina in ¢ustvovanje.

Raziskave jasno kazejo, da ze krajSe, ciljno usmerjene gibalne aktivnosti v Solskem okolju (npr.
aktivni odmori med poukom) pozitivno vplivajo na pozornost, ravnotezje in splosno pocutje otrok.

Zato zakljucujemo:

—  Gibanje mora postati sestavni del vsakdana vseh otrok, ne le kot del Sportne vzgoje,
ampak kot osnovna razvojna potreba.

—  Zgodnje vkljucevanje vestibularne stimulacije v vsakdanjo rutino vrtcev in Sol je
klju¢no za razvoj nevroloske zrelosti.

—  Potrebna je visoka ozavescenost starsev, uciteljev in zdravstvenih delavcev o vlogi
vestibularnega sistema.

—  Vpeljava enostavnih vestibularnih vaj in zmanjSevanje sedecega Zzivljenjskega sloga
imata pozitiven ucinek na otrokovo zdravije.
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Povzetek

Avtologni krvni pripravki, kot je “plazma, bogata s trombociti in zunajceli¢nimi vezikli” (anglesko
“platelet and extracellular vesicle-rich plasma”), so bili zaradi svojih dokazanih regenerativnih u¢inkov
v tkivih preizkuSeni pri Stevilnih indikacijah v razliénih vejah medicine, vklju¢no z otologijo.
Prijemalis¢e njihovega delovanja je moduliranje molekularnih procesov, udelezenih pri vzdrZevanju
hemostaze, vnetju, angiogenezi, celicnem transportu, sintezi citoskeleta in drugih. Pri Stevilnih
boleznih, tudi pri otoloskih patologijah, se patofiziolosko ugotavljajo motnje ravno na nivoju nastetih
bioloskih procesov (npr. motnje celjenja tkiv). Predpostavlja se, da so klju¢ni mediatorji ugodnih
ucinkov krvnih pripravkov trombociti in ekstracelularni (zunajceli¢ni) vezikli, ki vsebujejo bioaktivne
sestavine in predstavljajo dodatno moznost zdravljenja posebno pri tistih boleznih, kjer so bile druge
terapevtske moznosti spodbude celjenja, obnove tkiva in poskusov zmanjsanja vnetja tkiv Ze iz¢rpane.
S tem namenom so bili avtologni krvni pripravki uporabljeni pri kroni¢nem vnetju srednjega usesa,
perforaciji bobnica, nenadni izgubi sluha, okvari obraznega zivca in drugih patologijah v uSesu. Na
Kliniki za ORL in CFK UKC Ljubljana jih uporabljamo med izbranimi otokirurskimi posegi ali po njih
rutinsko uporabljamo od leta 2018. V zadnjih letih se posebno intenzivno razsirja raziskovanje uporabe
ekstracelularnih veziklov, prisotnih v vseh telesnih tekocinah, pri obravnavi bolezni v srednjem ter v
notranjem usSesu ter tudi na Zivénem sistemu. V otologiji se te delce, katerih vir so lahko tudi krvni
pripravki, preucuje predvsem kot potencialno diagnosti¢no in taréno terapevtsko orodje pri obravnavi
izgube sluha. V prispevku predstavljamo uporabo avtolognih krvnih pripravkov, bogatih s trombociti
in zunajcelicnimi vezikli v otoloskih indikacijah, s poudarkom na uporabi v notranjem uSesu in
Zivéevju.

Kljucne besede: plazma, bogata s trombociti in zunajceli¢nimi vezikli; PRP; PVRP; otologija; Zivcevije;
ekstracelularni vezikli
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1. Uvod

Plazma, bogata s trombociti in zunajceli¢nimi vezikli (anglesko “platelet and extracellular vesicle-
rich plasma”, PVRP), in podobni avtologni krvni pripravki, bogati s trombociti, so bili zaradi sprosc¢anja
za regeneracijo ugodnih molekul v tkiva preizkuSeni v razli¢nih vejah medicine, vklju¢no z otologijo
[1]. S trombociti bogati krvni pripravki so v literaturi najpogosteje poimenovani kot »plazma, bogata s
trombociti« (anglesko »platelet-rich plasma«, PRP), uveljavil pa se je tudi zgornji izraz, PVRP, ki
poudarja prisotnost zunajcelicnih veziklov (ZV, ang. extracellular vesicles; EVs) v teh tekocinah [2,3].
ZV so heterogena skupina membranskih struktur, ki izvirajo katerih koli celic v telesu in se poleg
trombocitov smatrajo kot glavni mediatorji regenerativnih uc¢inkov v PVRP in PRP [4,5]. Ti nano- in
mikrovezikli so prepoznani predvsem po udelezenosti v membranskem in citosolnem transportu ter
prenosu ribonukleinskih kislin. Zaradi teh lastnosti se v zadnjih letih pospeSeno raziskuje njihova
potencialna uporaba pri diagnostiki in zdravljenju Stevilnih bolezni z namenom prenosa dednega
materiala in zdravilnih komponent na mesto delovanja [4,6]. Glede na izvor lahko ZV uvrstimo v
eksosome endosomskega izvora in ektosome izvora v plazmi, te pa dalje lahko razdelimo na
mikrovezikle, mikrodelce, ektosome, velike onkosome in apoptoska telesca. Za posamezne ZV lahko
ugotavljamo specificen »cargo« oziroma tovor, s katerim dobimo veliko podatkov o stanju v izvorni
celici [7-9]. Poleg ZV je v PVRP in PRP bistvena prisotnost velike koncentracije trombocitov, ki je kar
3- do 5-krat viSja kot v celokupni krvi [10]. Trombociti na tkiva delujejo regenerativno preko
sodelovanja v procesih hemostaze, vnetja, angiogeneze, tkivnega anabolizma ter modulaciji imunskega
sistema [10-13]. Glavne biomolekule, ki se sproscajo iz trombocitov in so udeleZene v nastetih procesih,
so rastni faktorji in citokini [14,15]. Priprava avtolognih krvnih pripravkov, bogatih s trombociti je
cenovno ugodna in preprosta s centrifugacijo lastne bolnikove krvi v enem ali dveh korakih. Po
centrifugaciji se trombociti v pripravku aktivirajo bodisi eksogeno, z uporabo kemicnih substanc (npr.
kalcijev klorid), ali endogeno, v tkivu po nanosu na taréno mesto brez uporabe dodatnih sredstev.
Prednost eksogene aktivacije je tvorba gela iz tekocine, ki ga je lazje nanesti na zaZeleno mesto. Ker se
najvecdja koncentracija dobrodejnih molekul iz aktiviranih trombocitov sprosti znotraj 10 minut po
aktivaciji, se priporoa nanos gela na tkivo znotraj tega ¢asovnega obdobja [3,16,17]. Stevilne $tudije so
zakljucile, da so avtologni krvi pripravki inherentno varni za uporabo v tkivih, saj delujejo na podoben
nacin kot krvni strdek [11]. Preuceni so bili tudi morebitni onkogeni uéinki teh tekocin, dolgotrajna
uporaba na Zivalskih modelih ter uporaba na obcutljivih tkivih, kot je sluznica srednjega usesa [18-20].
Studije niso ugotavljale neZelenih uéinkov, dokazan pa je bil znaten protivnetni in regenerativni
potencial na primeru stevilnih medicinskih indikacij [1,20]. V zadnjem casu se pri pripravi avtolognih
krvnih pripravkov stremi k temu, da se le-te v svoji sestavi prikroji glede na zazelen terapevtski efekt
in klini¢ni kontekst, posebej glede na prisotnost ali odsotnost vnetnega procesa v tkivu, kjer bo potekala
aplikacija ter glede na specificne znacilnosti pacientove krvi [14,21].

2.  Uporaba PVRP/PRP v otologiji

Ugodni ucinki pri pospeSevanju regeneracije in zmanjSevanja vnetja ob uporabi avtolognih krvnih
pripravkov so bili preucevani v primerih patologije na nivoju srednjega uSesa (pri kroni¢nih
perforacijah bobnica, kroni¢no vnetje srednjega usesa), na zivénem sistemu (nenadna izguba sluha,
zascita pri manipulaciji obraznega Zivca in njegovih vej) in pri stevilnih drugih indikacijah v otologiji
[22-25]. Nekaj primerov Studij je prikazanih v tabeli 1. Na Kliniki za ORL in CFK UKC Ljubljana PVRP
med izbranimi otokirurskimi posegi ali po njih rutinsko uporabljamo od leta 2018.

Uporaba PVRP pri nenadni zaznavni izgubi sluha in drugih okvarah Zivcevja v otologiji

Akutna zaznavna izguba sluha (ang. sudden sensorineural hearing loss — SSNHL) je nenadno
poslabsanje sluha za vsaj 30 dB v treh ali ve¢ zaporednih frekvencah nastalo v ¢asovnem oknu do 72
ur. Ce vzrok za pojav bolezni ostane nejasen glede na anamnezo ter po otoloskem in avdioloskem
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pregledu, pravimo, da gre za idiopaticno obliko [40]. Ding in sodelavci (2009) so predpostavili, da ima
PRP potencial za regenerativne uc¢inke na perifernem Zivcéevju [41], kar so kasneje potrdili v razli¢nih
zivalskih in klini¢nih Studijah [42—45]. Sanchez in sodelavci (2017) so opisali mehanizme, preko katerih
bi lahko pripravki, bogati s trombociti, ugodno vplivali na regeneracijo Zivéevja — preko mehanske
zaSCite, preprecevanja celicne smrti nevronov, stimulacije angiogeneze, spodbujanja regeneracije
aksonov ter vpliva na vnetne pogoje v mikrookolju zivcnih celic [45]. Singh in sodelavci (2020) so v
preglednem clanku o uporabi PRP pri zdravljenju akutne zaznavne izgube sluha ugotavljali, da ti
pripravki pospesujejo celjenje in regeneracijo poskodovanih avditornih celic in Zivénih vlaken ter na ta
nacin izboljsujejo sluh pri bolnikih [46]. Raziskovalec Mahmoud Shawky (2024) je opravil Studijo z
intratimpanic¢nimi injekcijami PRP v primerjavi s kortikosteroidnimi za zdravljenje SSNHL in ugotovil
statisticno pomembno izboljSanje sluha po 2 tednih za 25 dB in po 2 mesecih za 30 dB v preiskovani
skupini [47]. Tyagi in sodelavci (2019) so podobno opisali pomembno izboljSanje sluha po aplikaciji
PRP v votlino srednjega usesa v primerih blage do zmerne zaznavne izgube sluha, najbolj znacilno je
do izboljSanja prislo pri mlajsih bolnikih [35]. Stephy Maria Tom in kolegi (2022) so porocali o 54
primerih bolnikov s SSNHL, katerih zdravljenje je potekalo v dveh skupinah, z intratimpani¢no
aplikacijo PRP v eni in z deksametazonom v drugi skupini ter ugotavljali statisticno znacilno vedje
izboljSanje sluha pri bolnikih, ki so prejeli PRP [34]. Kanauija in sodelavci (2023) so na podoben nacin
aplicirali PRP injekcije intratimpani¢no pri 70 bolnikih, kjer je bila izguba sluha prisotna manj kot 6
mesecev. Pri 85.2 % bolnikih se je po zdravljenju popolnoma izboljsal sluh, 14.8 % pa delno, tako v
primerih blage kot teZje izguba sluha. Stranskih uc¢inkov po aplikaciji niso porocali [32]. S podobnim
nacrtom Studije so raziskovalci Sherif in sodelavci (2024) primerjali uporabo kortikosteroidov in
injekcije PRP intratimpanalno, pri ¢emer ni bilo statisticno znadcilnih sprememb v izidu izboljSanja
sluha. Zakljucili so, da sta obe moznosti zdravljenja primerljivo uéinkoviti in da PRP predstavlja
ucinkovito alternativo kortikosteroidom v primerih kontraindikacij za njihovo uporabo [22]. Poleg
posredne uporabe na Zivéevju notranjega uSesa so bili nevrotropi¢ni uéinki PRP raziskovani tudi na
primerih disfunkcije obraznega Zivca, ki se je pojavila kot zaplet operacije na sencnicni kosti in po
posegu na parotidni Zlezi [25].

Ricci in sodelavci (2019) [48] ter Scala in sodelavci (2014) [49] so porocali o pozitivnih ucinkih nanosa
PRP na izpostavljen obrazni zivec v obliki gela ob in po operaciji superficialne parotidektomije. Porocali
so 0 manjsi pogostosti pooperativne pareze obraznega zivca pri uporabi PRP [48]. Pri preudevanju
aplikacije avtolognih krvnih pripravkov na zivcevje so predhodno v svoji studiji Cho in sod. (2010)
aplicirali PRP v kombinaciji z mezenhimskimi mati¢nimi celicami na prerezan obrazni Zivec na
zivalskem modelu ter pokazali statisticno znacilno zgodnejSo regeneracijo obraznega zivca, v
primerjavi s kontrolno skupino. U¢inke so pripisali predvsem nevrotropnim rastnim faktorjem, kot je
»nerve growth factor« (NGF) in »brain-derived neurotrophic factor« (BDNF), ki se sproscata iz PRP ob
aktivaciji trombocitov [50]. Raziskan je bil tudi zas¢itni uc¢inek PRP proti ototoksi¢nim agensom. V
eksperimentalni Studiji aplikacije PRP intratimpani¢no so Dave in sodelavci (2021) ugotavljali, da
pripravek lahko zmanjSa ototoksicni efekt cisplatina in zasciti avditorno funkcijo predvsem preko
sproscanja rastnih faktorjev, ki S¢itijo dlacnice, kot so »insulin-like Growth Factor-1« (IGF-1) [33].
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Tabela 1: primeri studij z uporabo PVRP ali PRP v otologiji

Avtoriji, leto objave, tip studije in Stevilo Uporaba v otologiji Rezultati
preiskovancev
Shiomi in Shiomi (2020) [26]: retrospektivna Kronicno vnetje srednjega PRP/PVRP Statisti¢no

Studija, 118 bolnikov; uSesa brez holesteatoma
Fouad in sod. (2018) [27]: retrospektivna
Studija, 69 bolnikov;

El-Anwar in sod. (2015) [28]: randomizirana
kontrolirana klini¢na studija, 64 bolnikov;
Mandour in sod. (2019) [23]:

prospektivna randomizirana kontrolirana
Studija, 50 bolnikov;

Huang in sod. (2021) [29]:

meta analiza, 8 Studij;

Al-Arman in sod. (2024) [30]: randomizirana
klini¢na studija, 156 bolnikov;

Steiner in sod. (2025) [31]: prospektivna
randomizirana kontrolirana klini¢na studija,
66 bolnikov.

znacilno izboljsa celjenje
perforacij v primerjavi s
kontrolnimi skupinami.
Primerna tudi za vedje
perforacije.

Kanauija in sod. (2023) [32]: prospektivna Nenadna izguba sluha
intervencijska studija, 70 bolnikov;

Dave in sod. (2021) [33]: serija primerov, 40

bolnikov;

Tom in sod. (2022) [34]: prospektivna

opazovalna Studija, 54 bolnikov;

Tyagi in sod. (2019) [35]: Studija primerov,

200 bolnikov;

Arslan in sod. (2022) [20]: eksperimentalna

zivalska Studija.

Statisticno znacilno izboljsa
sluh v primerih akutne
izgube sluha v primerjavi s
kontrolno skupino.
Enkratno intratimpanalno
injiciranje PRP je pokazalo
boljse rezultate kot
kontrolna skupina z
vbrizgavanjem
kortikosteroidov.

Brez nezelenih uc¢inkov.
Dobri rezultati predvsem
pri mlajsih bolnikih.
Dokazana varna uporaba v
srednjem usesu.

Askar in sod. (2021) [36]: serija primerov, 21
bolnikov.

Rekonstrukcija mastoida po
CWD (canal wall-down)
Jang in sod. (2016) [37]: eksperimentalna mastoidektomiji

Studija na zivalih.

Pospeseno celjenje in
epitelizacija radikalne
votline.

Boljsa preglednost pri
sledenju s slikovno
diagnostiko, kot pri
obliteraciji z drugimi
materiali.

Vozel in sod. (2021) [38]: randomizirana

kontrolirana Studija, 22 bolnikov.

Kronicno vnetje radikalne
votline

Ugodni izidi pri primerih,
ko standardna terapija ni
uspela zamejiti tezav.

Lee in sod. (2017) [39]: Studija primera, 1
bolnik.

Uporaba na mestu
reimplantacije uhlja

Podpira neovaskularizacijo
in 8citi presadek pred
reperfuzijsko ishemijo.
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Nowvejsa dognanja pri zdravljenju zaznavne izgube sluha z zunajcelicnimi vezikli

Zaznavna izguba sluha predstavlja hudo obremenitev za zdravstvene sisteme povsod po svetu, za
katero zaenkrat ne obstaja ucinkovito farmakolosko zdravljenje. Lahko se razvije kot posledica genetske
predispozicije, infekcij, ototoksi¢nih agensov, izpostavljenosti glasnemu zvoku, staranja in drugih
vzrokov. Z namenom zascititi sluh preko preprecevanja izgube dlacnic in avditornih nevronov se
sodobne raziskave osredotocajo na moznosti ohranjanja in regeneracije celic v notranjem uSesu, Se
preden se razvije klini¢na izguba sluha. V poskusih, da bi ponovno vzpostavili kohlearne sinapse, se
predpostavlja pomembna vloga nevrotropnih faktorjev, kot so brain-derived neurotrophic factor
(BDNF) and neurotrophin-3 (NT-3) [51]. Ti naj bi regulirali povezave med dla¢nicami in avditornimi
nevroni med embriogenezo ter stabilizirali kohlearne sinapse [52,53]. Dokazano je bilo, da predvsem
raznolika sestava nevrotropnih snovi pripomore k visjemu preZivetju avditornih nevronov, v
primerjavi z aplikacijo posamicnih faktorjev [51]. Uporaba zunajceli¢nih veziklov kot terapevtskih
agensov, ki vsebujejo te nevrotropne faktorje (predvsem BDNF in NT-3), se raziskuje kot ena izmed
moznosti specificnega zdravljenja zaznavne izgube sluha. Kot viri teh faktorjev se ponujajo pripravki,
kot so PRP in avtologne mononuklearne celice, pridobljene iz cloveskega kostnega mozga. Ugodni so
za uporabo posebej zato, ker je v tovrstnih pripravkih naravno prisotna uravnoteZena kombinacija
razliénih nevrotropnih faktorjev [54-56]. Poleg potencialne tarcne terapevtske vloge so Wong in
sodelavci (2018) raziskovali ZV Se kot celi¢ne markerje oziroma pokazatelje stanja notranjega usesa.
Dokazali so, da se je pri eksosomih, sproséenih iz primarnih kultur celic notranjega uSesa v Zivalskem
modelu, koncentracija in sestava tovora (“cargo”), ki ga nosijo ZV, spremenila ob izpostavitvi cisplatinu
ali gentamicinu. Avtorji ¢lanka so poleg tega predpostavili, da bi prav te izolirane ZV lahko nalozili s
protivnetnimi zdravili in tako vezikle uporabili kot nano-nosilce [57]. Prisotnost za notranje uho
specificnih ZV so dokazali tudi Zhuang in sod. (2021), in sicer v ¢loveski perilimfi. Ti vezikli so nosili
za dlacnice specifi¢ne proteine in tako dokazali, da so senzorne dla¢ne celice same vir eksosomov na
primeru ¢loveskih tkiv. Izolirani ZV so imeli specifi¢en mRNA in proteinski profil, znacilen za razli¢ne
stopnje postnatalnega razvoja notranjega usesa, ki so bili Ze predhodno karakterizirani. V studiji so
podobno kot raziskovalci predhodno hipotetizirali, da lahko ti zunajceli¢ni vezikli odrazajo fizioloske
in patofizioloske procese v notranjem usesu [58,59]. Te predpostavke so bile dalje raziskovane na
primerih ZV iz celic kulture vestibularnega Svanoma (VS). Soares in sodelavci (2016) so iskali vzro¢no
povezavo med boleznijo in samimi eksosomi, ter ugotovili, da so eksosomi iz VS bolj verjetno
poskodovali dla¢nice in avditorne nevrone pri pacientih z VS in slabim sluhom kot ZV od pacientov z
VS in dobrim sluhom [60]. Poleg tega je postavljena tudi hipoteza, da imajo doloeni ZV zas¢itno
funkcijo za sluh. Breglio in sod. (2020) so v svoji Studiji pokazali, da eksosomi, pridobljeni iz utrikulusa,
pomembno zascitijo dlacnice proti toksicnosti aminoglikozidov [61]. V tem oziru so raziskovalci
Warnecke in kolegi (2020) v in vivo modelu ugotavljali, da ZV mezenhimskih mati¢nih celic (MSC)
vsebujejo nevrotropne faktorje in dokazali, da je vstavitev teh ZV in vivo v polzka zasc¢itila avditorne
celice pred poskodbo notranjega usesa zaradi izpostavitvi hrupu [53]. Ista ekipa raziskovalcev je prva
na cloveku aplicirala alogeno humano stromalno pridobljene ZV-je med implantacijo polzkovega
vsadka. Na ta nacin so Zeleli predvsem zmanjsati vnetje ob vstavitvi elektrode in drugih korakih posega
ter tako ¢im bolj ohraniti rezidualni sluh. Ugotavljali so pozitivne ucinke, brez neZelenih dogodkov
[62,63]. Na podoben nacin so raziskovalci Tsai in kolegi (2021) v miSjem zivalskem modelu pokazali,
da je aplikacija ZV iz popkovnicnih celic (“umbilical cord-MSC-EVs”) na dla¢nice notranjega usesa po
ponavljajoci injekciji cisplatina izboljSala sluh misi [64]. Poleg nastetega so bili ZV preiskovani v
nevrootologiji tudi kot sestavni deli virusne vektorske genske terapije, ki se je predhodno izkazala kot
neefektivna v prenosu genov do vseh dlacnic notranjega usesa. Z vektorjem “exosome-associated
adeno-associated-virus” (“exo-AAV”) so dokazali, da so naloZene genske komponente lahko dostavili
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do vseh dlac¢nic notranjega usesa, tako zunanjim kot notranjim ter dokazali izboljSanje sluha pri misih
z dedno obliko gluhote [65].

Stranski ucinki uporabe PVRP in PRP v otologiji

Stranski ucinki PVRP ali PRP so izjemno redki. Priprava uéinkovine iz avtologne krvi izkljucuje
moznost za prenos nalezljivih bolezni ali za alergijsko reakcijo. V primerjavi z zrelim krvnim strdkom
PRP deluje tudi inhibitorno na bakterijsko rast, kar je dodatna prednost aplikacije teh pripravkov
[18,66,67]. Arslan in sodelavci (2022) so dokazali varno uporabo v srednjem uSesu s preucevanjem
uporabe PRP na sluznici srednjega usesa v daljSem ¢asovnem obdobju. Pri tem ni bilo pojava neZelenih
ucinkov, opazna pa je bila signifikantno zmanjsana stopnja vnetja in debeline sluznice v srednjem uSesu
po apliciranju PRP v primerjavi s kontrolno skupino in tudi bolj izraZeno za regeneracijo ugodno
angiogenezo [20].

3. Zakljucek

S sproscanjem za regeneracijo ugodnih molekul iz trombocitov in ZV avtologni krvni pripravki
(PRP in PVRP) predstavljajo ucinkovito sredstvo pri zdravljenju Stevilnih bolezni s podrocja otologije.
Pri aplikaciji na tkiva je tveganje za stranske ucinke minimalno, priprava pripravka pa cenovno ugodna
in preprosta. Zdravilne komponente iz pripravkov se v tkiva sprosc¢ajo na podoben nacin kot pri tvorbi
krvnega strdka in so vkljuceni v procese spodbujanja celjenja, zmanjSevanja vnetja, obnove celic in
angiogeneze. Te ucinke uporabljamo pri zdravljenju nenadne zaznavne izgube sluha, perforacijah
bobnica, pri ototoksi¢nosti in drugih indikacijah, kjer nam poleg standardnih ukrepov predstavljajo
ucinkovito moznost dodatnega zdravljenja. V zadnjem casu se je znanje o sestavi avtolognih krvnih
pripravkov poglobilo, raziskovanje pa se v zadnjem casu osredotoca predvsem na terapevtski in
diagnosti¢ni potencial ZV, katerim se poleg trombocitov pripisuje glavni vir ugodnih ucinkov tudi v
PRP/PVRP. Predpostavlja se, da bomo ZV v prihodnje lahko uporabili pri Stevilnih boleznih kot
vektorje genske terapije, npr. v transportu do notranjih dlacnic pri zdravljenju zaznavne izgube sluha.
Kombinacije PRP/PVRP z gensko terapijo, biomateriali, mati¢nimi celicami in drugimi komponentami
bi lahko optimizirali klini¢ne izide teh pripravkov. V prihodnosti bi lahko pricakovali tudi
personalizirane protokole priprave avtolognih krvnih produktov, bogatih s trombociti in ZV, glede na
lastnosti bolnikove krvi in specificnost klini¢ne indikacije. Potrebnih je ve¢ kvalitetno zasnovanih
kliniénih Studij, da bi potrdili obstojece hipoteze.
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Povzetek

Ozadje/Cilji: Pri diagnostiki raka glasilk sta natancna endoskopska diagnostika in histopatoloska
analiza klju¢ni. Endoskopija z ozkospektralno osvetlitvijo (angl. Narrow Band Imaging, NBI)
predstavlja novejSo biolosko endoskopsko metodo, ki omogoca izboljSano vizualizacijo
mikrovaskularnih vzorcev in s tem zgodnje prepoznavanje raka. Namen prispevka je predstaviti
diagnosti¢no vrednost NBI ter primerjati najpogosteje uporabljeni klasifikaciji mikrovaskularnih
vzorcev.

Metode: Pregledali smo literaturo in vkljudili lastne klini¢ne izkusnje pri uporabi NBI na Kliniki za
ORL in CFK Ljubljana s poudarkom na Ni-jevi klasifikaciji in klasifikaciji Evropskega laringoloskega
zdruZenja (ELS).

Rezultati: NBI omogoca natancno vizualizacijo sluzni¢nih in podsluzni¢nih Zzil ter odkrivanje
patoloskih mikrovaskularnih vzorcev, ki so povezani z maligno transformacijo. Ni-jeva klasifikacija
ponuja podrobno, a zapleteno razvrstitev, ki zahteva visoko raven usposobljenosti. Klasifikacija ELS je
enostavnejsa, temelji na dihotomicni delitvi vzorcev na longitudinalne in perpendikularne, in omogoca
ucinkovito in enostavno razlikovanje med benignimi in malignimi spremembami ter hitro ucljivost.
Sklepi: NBI je neinvazivna, hitra in zanesljiva metoda za zgodnje odkrivanje raka glasilk. Za optimalne
rezultate je kljuéno dobro poznavanje mikrovaskularnih vzorcev in endoskopska diagnostika v dveh
korakih. Na nasi kliniki uporabljamo obe klasifikaciji, pri ¢emer klasifikacijo ELS vedno bolj
vklju¢ujemo v rutinsko diagnostiko ter jo priporoamo tudi mlajsim otorinolaringologom.

Kljucne besede: rak glasilk; endoskopija z ozkospektralno osvetlitvijo; NBI; mikrovaskularni vzorci;
Ni-jeva klasifikacija; klasifikacija ELS; bioloSka endoskopija
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1. Uvod

Za raka glasilk (RG) specificnih tumorskih markerjev za pomoc¢ pri diagnostiki ni. Edina moZnost
odkrivanja RG je otorinolaringoloski pregled, ki v okviru ambulante diagnostike vklju¢uje indirektno
laringoskopijo in endoskopski pregled grla, pri ¢emer sta potrebna predznanje in spretnost.

Simptomi in znaki zgodnjega RG so podobni tistim pri nenevarnih »vsakdanjih« boleznih. To so
hripavost, obcutek cmoka v zZrelu, razjede, bele in rdece spremembe na sluznici glasilk [1]. Pomembno
je trajanje simptomov vsaj tri tedne. Kljub poznavanju zgodnjih simptomov in znakov RG zgodnja
postavitev diagnoze zal ni pravilo.

2. Bioloska endoskopija

Prva in najpomembnejSa diagnosticna koraka za dokaz RG sta pregled grla in histopatoloska
analiza. Na rezultate analize je treba pocakati okrog teden dni. Ali je mogoce pridobiti ve¢ podatkov o
bolezni glasilk v vmesnem casu? Pritrdilni odgovor ponudi bioloska endoskopija [2], ki zajema razli¢ne
endoskopske tehnike, s pomodjo katerih lahko bolj zanesljivo sklepamo na diagnozo. Govorimo o
diagnostiki v realnem casu (angl. real-time diagnosis). Poleg tega bioloska endoskopija omogoca
ugotovitev sprememb na sluznicah, ki bi jih ob osvetlitvi z obicajno svetlobo spregledali.

Biolosko endoskopijo predstavljajo naslednje diagnosticne moznosti:

- barvanje s toluidinskim modrilom in jodovo Lugolovo raztopino,

—  kemiluminiscenca,

—  kontaktna endoskopija in izboljSana kontaktna endoskopija,

-  avtofluorescenca,

— napredna endoskopija z izboljSano sliko (angl. image enhanced endoscopy), kamor
pristevamo endoskopijo z ozkospektralno osvetlitvijo (angl. narrow band imaging,
NBI) in endoskopijo z Image 1 S,

V prispevku se omejujemo na diagnostiko RG z NBI.

3. Endoskopija z ozkospektralno osvetlitvijo ali Narrow Band Imaging-om

NBI spada med novejSe diagnosticne metode. Razvili so jo v podjetju Olympus na Japonskem.
Lastnost NBI je izboljsava slike na podlagi izboljSanja preglednosti Zil in sluznice. V otorinolaringologiji
jo je prvic uporabil Muto leta 2022 [3].

Prednost naprave NBI pred obicajno endoskopijo z belo svetlobo temelji na treh tockah. Prvi¢,
naprava NBI filtrira belo in prepus¢a modro in zeleno svetlobo, kar sovpada vrhovom absorpcije
hemoglobina. Tako lahko bolje prikaZzemo strukture, bogate s hemoglobinom — kri v Zilah in s tem Zile.
Modra in zelena svetloba prodreta v sluznico in prikaZeta mikrovaskularno kapilarno mrezo in
subepitelne zile, kar je podlaga za boljsi prikaz povrsinskih lezij na sluznici. Drugic, visja kot je energija
svetlobe, globlje v tkivo prodira in vedje je njeno sipanje, kar vodi v manj ostro sliko. Ker je energija
modre in zelene svetlobe nizja od energije celotnega spektra bele svetlobe, je njuno prodiranje plitvejse,
sipanja je manj, slika pa je ostrejsa in s tem bolj kakovostna. In tretji¢, napravo NBI povezemo z visoko
zmogljivimi kamerami, ki omogocajo prikaz visoko locljivih slik [4].

Diagnostika RG z NBI temelji na poznavanju mikrovaskularnih vzorcev. Te razvrstimo na vec
nacinov - po Piazzi, po Ni-ju in po klasifikaciji Evropskega laringoloSkega zdruZenja (angl. European
Laryngological Society, ELS).

4. Neoangiogeneza

Neoangiogeneza pomeni rast in razvoj novih Zil iz prej obstojecih, kar zajema migracijo celic,
proliferacijo celic in diferenciacijo v endotelne celice. Pri interpretaciji posnetkov NBI igra pomembno
vlogo. Tumorji namrec povzrocijo razvoj in rast »novih« zil, s ¢imer zadovoljujejo metaboli¢ne potrebe
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za rast in razvoj. Mikrovaskularna proliferacija je eden prvih znakov maligne transformacije tkiv in
pogoj za invazijo in zasevanje. Pomembno je, da se tumorske Zile bistveno razlikujejo od obicajnih.

Z NBI lahko te nove ali patoloske Zile prepoznamo in uporabimo v diagnostiki. Tekom
neoangiogeneze se namrec sluzni¢ne Zile spreminjajo v smislu premikanja proti povrsini, dilatiranja,
zadebeljevanja in razvejanja [5]. Do Zilnih sprememb pride skupaj z arhitekturnimi in citoloSkimi
spremembami epitelija, Cesar pa z NBI ne prepoznavamo.

Prepoznavanje rakavih sprememb na glasilkah oz. RG temelji na naslednjih dejstvih in zahtevah:

- NBI omogoca vizualizacijo sluzni¢nih in podsluzni¢nih Zil.

—  Zdravnik mora poznati patoloske mikrovaskularne vzorce.

—  Obstaja moc¢na korelacija med vzorci Zil, prepoznanih z NBI in histopatoloskim
izvidom.

4.1 Prepoznavanje patoloskih Zilnih vzorcev na glasilkah po Piazzi

Piazza je Ze pred 15 leti predstavil sumljive spremembe na glasilkah. Med endoskopijo glasilk z NBI
pri nizkih povecavah je za raka sumljiva vsaka dobro zamejena rjava sprememba na sluznici. Ce
zviSamo povecavo, da prej omenjena dobro omejena rjava sprememba sliko gosto raztresenih debelih
rjavih pik oziroma zvijajocih se ali ¢rvicastih zilnih vzorcev [4, 6]. Drugi za raka sumljiv
mikrovaskularni vzorec po Piazzi je prisotnost aferentne hipertroficne Zile, ki se v bliZini sumljive
spremembe razveji v Stevilne majhne zilne zanke [4].

4.2 Prepoznavanje patoloskih Zilnih vzorcev na glasilkah po Ni-ju

Najbolj razsirjeni nacin za opredeljevanje zZilnih vzorcev na glasilkah je Ni-jeva klasifikacija iz leta 2011
[7] in posodobitev iz 2018 [8]. Zajema pet osnovnih tipov vzorcev, pri cemer se tip V deli v tri podtipe,
tip III pa kar v Sest podtipov. Tipi vzorcev I do IV veljajo za ne-maligne, medtem ko so vzorci tipov V,
ki se nadalje delijo v Va, Vb in V¢, znacilni za RG.

Za diagnostiko RG je pomemben tudi tip IV - pravilne in na redko razporejene majhne temno rjave
pike. Znacilne so za blago in srednjo displazijo, kar ustreza skvamozni intraepitelijski leziji nizkega
gradusa (angl. low-grade squamous intraepithelial lesion), upostevajo¢ najnovejso WHO Kklasifikacijo
1.

Vzorec tipa Vaje najveckrat histolosko povezan s hudo displazijo oziroma, upostevaje najnovejso WHO
klasifikacijo, s skvamozno intraepitelijsko lezijo visokega gradusa (angl. high-grade squamous
intraepithelial lesion) [9]. Predstavlja intraepitelijske papilarne kapilarne zanke, ki so mo¢no dilatirane,
relativno visoke gostote, rjave barve, lahko gre za polne pike ali votle vzorce razli¢nih oblik.

Pri vzorcu tipa Vb se z NBI vidi slika unicenih zank, njihovi ostanki pa dajejo sliko kacic, ¢rvickov in
paglavcev oziroma zank, ki so dilatirane, podaljSane in prepletene. Tip Vc pokaze nekrozo, pike in
zavite tortuozne zanke. Posejane so neenakomerno in bolj poredko v primerjavi z ostalimi vzorci. Poleg
znacilnosti vidnih z NBI se ze ob endoskopiji z obicajno belo svetlobo opazi za RG znacilne spremembe.
Tipa Vb in Vc ustrezata invazivnemu karcinomu.

Tezavo Ni-jeve klasifikacije predstavljajo vzorci tipa IIL, ki pomenijo levkoplakijo ali belo spremembo
na glasilki, ki praviloma ovira preglednost spodaj leZecih zil. V okviru levkoplakije se lahko skriva na
eni strani zabeljen keratin ob normalnem epiteliju (parakeratoza, hiperkeratoza), na drugi pa invazivni
karcinom. Seveda so mozne vmesne stopnje, kot so hiperplazija, displasti¢cne spremembe in karcinom
in situ. Pokazala se je potreba po izpopolnitvi Ni-jeve klasifikacije, kar je Ni tudi storil in objavil leta
2028 [8].

V reklasifikaciji so osnovni vzorec tipa Il razdelili v Sest podtipov: I - VI, pri ¢emer so tipi I - III znacilni
za benigne spremembe, tipi IV - VI pa ustrezajo hudi displaziji (skvamozna intraepitelijska lezija
visokega gradusa), karcinomu in situ in invazivnemu karcinomu.

4.3 Prepoznavanje patoloskih Zilnih vzorcev na glasilkah po klasifikaciji Evropskega laringoloskega zdruZenja
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Zile zdravih glasilk potekajo vzdolzno, so enake oblike in rahlo vijugajo. Enakomerno oddajajo
veje in spominjajo na drevesa. Leta 2015 je ELS predlagalo klasifikacijo, pri ¢emer se mikrovaskularne
vzorce na glasilkah dihotomicno razdeli na longitudinalne in perpendikularne[10].

Longitudinalni vzorci predstavljajo Zile, ki se razprostirajo samo v dveh dimenzijah, in sicer
vzdolZ dolZine in Sirine glasilk — ektazije (razsirjene Zile), meandri (vijugasti vzorci), povecano stevilo
zil, povecana razvejitev Zil, razsirjene Zile v smislu varic in konvolutov ter nenadne spremembe poteka
zil.

Pri perpendikularnih vzorcih se Zile dodatno Sirijo v tretji dimenziji, in sicer pravokotno proti
povrsini epitelija in tvorijo znacilne zanke, imenovane intraepitelijske papilarne kapilarne zanke.
NajbliZje povrsini epitelija, kjer se Zila obrne, imenujemo tocka obrata (angl. turning point). Ta obrat je
lahko ozkokoten ali Sirokokoten, na podlagi katerega perpendikularne Zilne vzorce nadalje razdelimo
v ozko- in Siroko kotne. Prvi so znacilne za skvamozne intraepitelijske lezije visokega gradusa,
karcinom in situ in invazivni karcinom, drugi pa za papilome grla [11, 12].

5. Diagnostika sprememb na glasilkah v dveh korakih

Ni-jeva klasifikacija in klasifikacija ELS sta zanesljivi, varni in dobro korelirata s histopatolosko analizo.
Ceprav je Ni-jeva klasifikacija najpogosteje uporabljena in zagotavlja dobre rezultate, ni preprosta.
Zapleteno uporabo predstavljajo pet osnovnih tipov, trije podtipe tipa V in Sest podtipov tipa IIL
Obstaja nekaj dvomov glede lezij tipa IV. Ni jih opisuje kot pravilno razporejene, majhne, temno rjave
pike, nizke gostote in oznacuje za nenevarne vzorce; glede na ELS pa gre za ozkokotne perpendikularne
vzorce in potemtakem ustrezajo nevarnim vzorcem - skvamozni intraepitelijski leziji visokega gradusa
ali karcinomu. Dodatno Ni-jeva klasifikacija ne pozna locenega tipa za papilome grla, torej ne more
lo¢iti med papilomi in karcinomi [13].

Vse to povzroci kompleksno, zapleteno in skoraj neobvladljivo klasifikacijo lezij glasilk — vsaj za
zacetnike. Tukaj pride prav Kklasifikacija ELS. Za razliko od Ni-jeve deli vzorce dihotomi¢no, kar
pomeni, da uporablja preprost dvostopenjski diagnosti¢ni postopek.

Ob upostevanju klasifikacije ELS se endoskopija NBI opravi v dveh korakih:

—  Prvi korak predstavlja ugotovitev morebitnega perpendikularnega Zilnega vzorca za
razlikovanje med karcinomom in papilomom na eni ter vsemi ostalimi lezijami na
drugi strani.

— 'V prisotnosti perpendikularnega vzorca bo drugi korak opredelil ozko- in
Sirokokotne tocke obrata, s ¢imer se bo razlikovalo med karcinomom in papilomom
[11, 12].

6. Zakljucek

NBI je novejsa bioloSka endoskopska metoda za diagnostiko RG, ki temelji na prepoznavanju
mikrovaskularnih Zilnih vzorcev. Njene prednosti so enostavna in varna uporaba, hitra izvedba,
neinvazivnost, prakti¢nost, sprejemljiva cena in moznost takojsnjih zaklju¢kov. Za zanesljive zakljucke
je potrebno poznavanje mikrovaskularnih vzorcev, kar postavlja v ospredje njihovo razvrstitev med
nenevarne in nevarne. Najbolj razsirjeni klasifikaciji predstavljata Ni-jeva in klasifikacija ELS, pri cemer
je slednja doslednejSa in hkrati preprostejsa ter lazje sprejemljiva za zacetnike. Na Kliniki za ORL in
CFK Ljubljana pri diagnostiki RG uporabljamo Ni-jevo razvrstitev in razvrstitev ELS, pri ¢emer slednji
namenjamo vedno vec¢ pozornosti. K temu spodbujamo tudi mlajse otorinolaringologe.
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Povzetek

Ozadje: Méniérova bolezen je kroni¢no obolenje notranjega usesa, ki se klini¢no izraza z epizodami
vrtoglavice, fluktuirajoco naglusnostjo, tinitusom in obc¢utkom polnosti v usesu. Ménierova bolezen
mocno vpliva na kakovost Zivljenja, tako na telesni kot na psihosocialni ravni. Kadar standardno
farmakolosko zdravljenje ne prinese zadovoljivega ucinka, postane intratimpanalna aplikacija
kortikosteroidov smiselna terapevtska moznost. Cilj prispevka je ovrednotiti ucdinkovitost
intratimpanalnega deksametazona pri zmanjSevanju pogostosti simptomov ter njegov vpliv na
psihosocialni vidik bolezni pri bolnikih z Ménierovo boleznijo, na podlagi analize nasih klini¢nih
podatkov.

Metode: Retrospektivho smo analizirali podatke bolnikov, zdravljenih z veckratnimi
intratimpanalnimi injekcijami deksametazona 24 mg/ml po prej vstavljeni timpanalni cevki, zaradi
Ménierove bolezni obravnavanih v Avdiovestibuloskem centru, Klinike za ORL in CFK UKC,
Ljubljana. Zbrali smo podatke o rezultatih avdioloskih testiranj (prazna tonska avdiometrija),
vestibularni simptomatiki (pogostost in intenzivnost napadov vrtoglavice), rezultatih vestibuloskih
preiskav (test hitrih zasukov glave, kalori¢no testiranje), subjektivhem zaznavanju izboljSanja,
morebitnih stranskih ucinkih zdravljenja ter psihosocialnih dejavnikih.

Rezultati: V raziskavo je bilo vkljucenih 23 bolnikov z Ménierovo boleznijo s hudimi, vsaj 1x tedenskimi
napadi vrtoglavic. ZabeleZili smo opazno zmanjSanje pogostosti napadov, pri petih bolnikih pa
popolno prenehanje napadov, kar kaze na izrazit terapevtski u¢inek v posameznih primerih.

Sklepi: Intratimpanalna aplikacija deksametazona se je izkazala kot varna in uc¢inkovita terapevtska
moznost za bolnike z Ménierovo boleznijo, zlasti pri tistih, kjer je sistemsko zdravljenje neuspesno ali
kontraindicirano. Nasi podatki z uporabo visje doze deksametazona potrjujejo izboljSanje tako slusne
kot vestibularne simptomatike pri vecini bolnikov. Nadaljnje raziskave z vedjim Stevilom udelezencev
in daljSim spremljanjem bi bile smiselne za potrditev dolgoro¢nega ucinka.

Kljucne besede: Ménierova bolezen; intratimpanalna aplikacija kortikosteroidov, psihosocialni vidik
Ménierove bolezni
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1. Uvod

Ménierova bolezen je kronicno obolenje notranjega usesa, z epizodami vrtoglavice, fluktuirajoco
naglusnostjo, tinitusom in obcutkom polnosti v uSesu. Povezuje se s pretokom tekocine —
endolimfati¢ni hidrops v labirintu, ¢eprav so natanc¢ni patofizioloski mehanizmi Se vedno predmet
raziskav. Prvi — in osrednji — prispevek k opisu te bolezni je leta 1861 prispeval Prosper Meniére, ki je
domneval, da simptomatika izvira iz motenj v notranjem usSesu in ne iz »cerebralne kongestije«. Ta
ideja je bila skozi ¢as splosno sprejeta in predstavlja temelj za sodobno razumevanje bolezni (1).
Diagnostic¢ni kriteriji Bardnyjevega zdruZenja za Ménierovo bolezen so:

—  Dva ali ve¢ spontanih napadov vrtoglavice, pri ¢emer vsak traja od 20 minut do 12 ur;

- Avdiometri¢no potrjena senzorinevralna naglusnost nizkih do srednjih frekvenc v enem uSesu,

ugotovljena vsaj enkrat pred, med ali po enem od napadov vrtoglavice;
—  Fluktuirajodi slusni simptomi v prizadetem usesu (obc¢utek polnosti, izguba sluha, tinitus);
—  Simptomi se ne ne morejo povezati z drugo avdiovestibulosko diagnozo (2).

Méniérova bolezen pomembno znizuje kakovost Zivljenja, tako v telesnem kot v psihosocialnem
pogledu. Vrtoglavica najbolj prizadene telesno komponento, medtem ko tinitus in izguba sluha
predstavljata vecje breme na psihosocialni ravni. Ob tem se pogosto pokaze zmanjsan ali nihajoc sense
of coherence (obc¢utek Zivljenjske koherence in smisla). Pomemben dejavnik je tudi obcutek negotovosti
— bolniki nikoli ne vedo, kdaj se bodo tezave pojavile. Tako se oblikuje t. i. zacaran krog: napadi
vrtoglavice povzrocijo stisko, ta vodi v izogibanje dolofenim situacijam, kar zmanjsSuje socialno
funkcioniranje in povecuje napetost; posledicno se Se okrepita stres in psiholoska stiska. Raziskave
potrjujejo, da bolniki z Ménierovo boleznijo pogosto trpijo zaradi poviSane anksioznosti in depresije.
Ena vedja analiza je pokazala, da imajo ti bolniki daljSa obdobja depresivnih simptomov (v povpredju
priblizno 10 tednov), pogosteje porocajo o povecani utrujenosti, anksioznosti in pomanjkanju
motivacije (3,4).

Zdravljenje Ménierove bolezni ima svojo zgodovino, saj Se vedno ostaja simptomaticno — zdravila,
ki bi bolezen dokonéno pozdravilo, Se ni. Prva priporocila so temeljila na neinvazivnih ukrepih, kot sta
zmanjSanje vnosa soli in uporaba diuretikov za uravnavanje tekocine, kasneje pa tudi na uvedbi
kortikosteroidov in betahistina per os (2,5). V 20. in 21. stoletju so se razvile razli¢ne kirurske metode,
med drugim sakulotomija vestibularna nevrektomija in labirintektomija. Cilj teh posegov je bila
predvsem trajna kontrola vrtoglavice pri bolnikih, ki se niso odzivali na konzervativno zdravljenje. Leta
1957 je bila prvi¢ uvedena intratimpanalna (IT) aplikacija gentamicina kot oblika kemic¢ne ablacije
vestibularnega aparata pri Ménierovi bolezni (6,7). V zgodnjih devetdesetih letih pa so zaceli
uporabljati IT kortikosteroide kot neablativno alternativo gentamicinu — z namenom ublazitve
simptomov brez unicenja vestibularnih funkcij. Rezultati so pokazali boljSo ohranitev sluha (8).

2.  Metode

V Avdiovestibuloskem centru Klinike za ORL in CFK, UKC Ljubljana, smo od leta 2010 do leta 2025
diagnosticirali in sledimo 88 bolnikov z Ménierovo bolezenijo. Retrospektivno smo analizirali podatke
23 bolnikov, ki so bili zaradi pogostosti napadov tako prizadeti, da niso bili ve¢ sposobni voditi
obicajnega zivljenja in smo jih zaradi tega zdravili z veckratnimi intratimpanalnimi aplikacijami
deksametazona 24 mg/ml po prej vstavljeni timpanalni cevki. V skupini je bilo 23 bolnikov, od tega 5
moskih in 18 Zensk. Starost bolnikov se giba med 28 in 79 leti. V raziskavo smo vkljucili bolnike s
trdovratno Méniérovo boleznijo, pri katerih po uvedbi standardne farmakoloske per os terapije v
smislu metilprednizolona, betahistina in cinarizina/dimenhidrinata, nismo zaznali pomembnega
klini¢nega izboljSanja. Pri treh bolnikih so se pojavili Tumarkinovi otoliticni napadi. Dva bolnika sta
zaradi bolezni imela polovi¢ni delovni ¢as, pri enem pa je bila bolezen tako izrazita, da je bil v
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bolniskem stalezu neprekinjeno dve leti. Pri dveh bolnikih je bila 5 oz. 6 let po prvem napadu zaradi
izrazitega poslabSanja sluha potrebna vstavitev polzevega vsadka. Pri treh bolnikih je bilo ugotovljeno
poslabsanje predhodno diagnosticirane depresivne motnje, ki je bila prisotna Ze pred pojavom
simptomov Meéniérove bolezni, pri dveh pa se je anksiozno-depresivha motnja pojavila po
diagnosticiranju Méniérove bolezni.

Poleg standardnih avdiovestibuloloskih preiskav (prazna tonska avdiometrija, test hitrih zasukov
glave, kaloricno testiranje) smo zbrali tudi podatke o subjektivnem zaznavanju izboljSanja, o
morebitnih stranskih ucinkih zdravljenja ter o psihosocialnih dejavnikih, ki smo jih nato obdelali in
vkljudili v analizo rezultatov.

Aplikacije deksametazona intratimpanalno smo izvajali po protokolu zdravljenja nenadne izgube
sluha neznane etiologij. V lokalni anesteziji je bila narejena miringotomija z vstavitvijo TC, nato smo
intratimpanalno aplicirali 24 mg/ml deksametazona. Aplikacije smo ponavljali glede na izzvenevanje
Stevila napadov ter slabSanju moci napadov, in sicer od enkrat do sedemnajstkrat (9) (Slika 1).

Transtimpanalna aplikacija
preko spodnjega zadnjega
| | kvadranta

Slika 1: Transtimpanalna aplikacija 24 mg/ml deksametazona. Slika je narejena s pomocjo programske opreme Dal-E.

3. Rezultati

Rezultati so pokazali pomembno zmanjSanje pogostosti in intenzivnosti napadov vrtoglavice pri
vecini bolnikov. Le dva bolnika nista porocala o spremembi simptomatike, vendar sta se po 1 oz. 3
aplikacijah sama odlocila, da z zdravljenjem ne nadaljujeta. Pri preostalih bolnikih smo spremljali
pogostost napadov od prve aplikacije do stabilizacije stanja oziroma do dosezenega subjektivnega
zadovoljstva z rezultatom. Ugotovili smo izboljSanje v razponu od priblizno 50 % zmanjSanja
pogostosti napadov, pri cemer se nekateri bolniki zaradi zadovoljivega ucinka niso odlo¢ili za nadaljnje
aplikacije, do popolne remisije napadov pri posameznih primerih. Posebej pomembno je, da smo torej
pri petih bolnikih (= 22 %) do danes zabelezili popolno prenehanje napadov, kar kaze na izrazit
terapevtski u¢inek. Med zapleti, povezanimi z intratimpanalno aplikacijo, smo zabelezili le en primer
— trajno perforacijo bobnica po odstranitvi timpanalne cevke. (Tabela 1).

4. Diskusija

V nasi retrospektivni analizi 23 bolnikov z refraktarno Ménierovo boleznijo, zdravljenih z
veckratnimi intratimpani¢nimi aplikacijami deksametazona v koncentraciji 24 mg/mL preko
predhodno vstavljene timpanalne cevke, smo ugotovili spodbudne terapevtske uéinke. Bolniki so bili
v raziskavo vkljuceni zaradi pogostih in/ali intenzivnih napadov vrtoglavice, ki se niso odzivali na
peroralno farmakolosko zdravljenje z metilprednizolonom, betahistinom in
cinarizin/dimenhidrinatom. Slo je za izrazito simptomatsko skupino, kar potrjuje dejstvo, da je bila pri
dveh pacientih potrebna vstavitev polzevega vsadka, dva bolnika sta zaradi bolezni omejena na
polovicni delovni ¢as, eden pa v neprekinjenem bolniSkem stalezu kar dve leti. Pri dveh bolnikih pa se
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je kasneje razvila anksiozno-depresivna motnja. To potrjuje vpliv bolezni na kakovost Zivljenja in
psihosocialno delovanje ter poudarja potrebo po celostni obravnavi teh bolnikov kot objavljeno v
literaturi (10,11).

Tabela 1: Rezultati intratimpanalnega (IT) zdravljenja Méniereve bolezni

Parameter Rezultati
Skupno $stevilo bolnikov 23
Stevilo aplikacij (razpon) 1-17
Bolniki brez izboljsanja 2 (brez nadaljnjih aplikacij)
Bolniki s popolnim prenehanjem napadov 5
Obseg izboljSanja pogostosti napadov 50 % — 100 %
Zapleti 1 primer trajne perforacije bobnica

Nasi rezultati kaZejo na precejSno izboljSanje poteka bolezni, v smislu ponovitev napadov, ki smo
jih belezili. Poleg objektivno beleZenih rezultatov so bolniki porocali tudi o izboljSanem subjektivnem
nadzoru nad napadji, kar se je odrazalo v manjSem Stevilu kontrol v ambulanti in boljSem obvladovanju
vsakodnevnih aktivnosti, kar je skladno z navedbami v literaturi (12).

Med 23 nasSimi bolniki je pri enem bolniku ostala kroni¢na perforacija bobnica, kar Se vedno uvrsca
intratimpanalno aplikacijo med varne posege, ne samo pri Ménierovi bolezni, kar je tudi skladno z
navedbami v literaturi (13).

Nasi rezultati so skladni z ugotovitvami dostopne literature, kjer so pri uporabi intratimpanicnega
deksametazona v visoki koncentraciji (24 mg/ml) porocali o izrazitem izboljSanju vestibularne
simptomatike in izboljSanju sluha pri priblizno 90 % bolnikov (14-16). Nasa opazanja potrjujejo, da je
intratimpanicna aplikacija deksametazona lahko varna in u¢inkovita terapevtska moznost pri bolnikih
z refraktarno Ménierovo boleznijo. Ceprav gre za omejeno serijo bolnikov, rezultati kaZejo na potrebo
po nadaljnjih prospektivnih, randomiziranih raziskavah, ki bi potrdile uéinkovitost in opredelile
optimalne protokole zdravljenja. Kljub vsemu po metaanalizah ostaja vloga intratimpanalnega
zdravljenja s kortikosteroidi pri Méniérovi bolezni Se vedno stvar razprave in priloznost za nove
raziskave.

5. Zakljucki

NasSa retrospektivna analiza potrjuje, da so intratimpanalne aplikacije deksametazona v
koncentraciji 24 mg/ml ucinkovita terapevtska moznost pri bolnikih z refraktarno Ménierovo boleznijo.
Pri vecini bolnikov smo zabelezili pomembno zmanjSanje pogostosti in intenzivnosti napadov
vrtoglavice, pri petih pa je prislo celo do popolnega prenehanja simptomov. Poleg izboljSanja
vestibularne simptomatike so bolniki porocali tudi o boljsi subjektivni kontroli bolezni, kar se je
odrazilo v manjsi obremenjenosti z zdravstvenimi obravnavami in v boljsi kakovosti zZivljenja.

Pomembno pa je izpostaviti tudi psiholoski vidik bolezni. Pri treh bolnikih je v sklopu Ménierove
bolezni prislo do poslabsanja ze obstojece depresivne motnje, pri dveh pa se je anksiozno-depresivna
motnja pojavila sekundarno kot posledica same Ménierove bolezni. To poudarja, da bolezen
pomembno vpliva na psihi¢no stanje in socialno delovanje bolnikov ter da je bolnike z Ménierovo
boleznijo treba obravnavati multidisciplinarno z vklju¢evanjem ustrezne psiholoske podpore.

Ceprav je bila analiza izvedena na omejenem $tevilu bolnikov in z retrospektivnim pristopom, nasi
rezultati nakazujejo, da je zdravljenje z intratimpani¢nim deksametazonom obetavna in varna metoda
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za bolnike, pri katerih standardna farmakoloska per os terapija ne prinese zadovoljivega uéinka.
Nadaljnje prospektivne raziskave z vecjim Stevilom bolnikov so potrebne, da bi potrdile uc¢inkovitost,
varnost in opredelile optimalne protokole zdravljenja.
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Povzetek

Prirojeni holesteatom je redka bolezen. Od vseh holesteatomov predstavlja le 2-5 % primerov. Po
definiciji gre za maso ploscatocelicnega epitelija, ki se nahaja medialno od intaktnega bobnica in se
odkrije pri bolnikih brez znane predhodne perforacije bobnica, iztoka iz usesa ali otoloSkih posegov.
Primeri pediatri¢nih bolnikov s prirojenim holesteatomom so pogosto opisani, Studije v odrasli
populaciji pa so redke. V temporalni kosti se lahko pojavi v votlini srednjega uSesa, petroznem apeksu,
perigenikulatno, v cerebelo-pontinem kotu, mastoidu, v zunanjem sluhovodu in drugod. Najpogosteje
se pojavi v votlini srednjega uSesa, kjer se odkrije prej kot na drugih lokacijah in se najpogosteje kaze s
prevodno izgubo sluha. V literaturi obstaja malo opisov prirojenih holesteatomov izvora v mastoidnem
procesusu, kjer se v sencni¢ni kosti najredkeje pojavi. Uveljavila se je teorija razvoja bolezni iz
embrionalnih epitelijskih celi¢nih ostankov, pri holesteatomih mastoidnega podrocja pa je smiselna
tudi teorija ujetja epitelija med nastankom kostnih sutur. Kongenitalni holesteatomi na mestih izven
srednjega uSesa lahko dolgo rastejo asimptomatsko ali pa se pri bolnikih kaZejo z nespecifi¢nimi
bolec¢inami in so zato ob postavitvi diagnoze pogosto ze razsirjeni onkraj mesta nastanka. Razsirjenost
v okcipitalno kost je izjemno redka. Rast tkiva je pri kongenitalni obliki je bolj agresivna kot pri
pridobljenih holesteatomih in lahko povzroca tudi zaplete kot so meningitis, mozganski absces, pareza
obraznega Zivca, unicenje labirinta in drugo. Diagnoza bolezni sloni na klini¢nem pregledu, radioloski
oceni in kirurskih najdbah s histopatoloskim pregledom odstranjenih tkiv. V prispevku predstavljamo
primer odraslega bolnika z razsirjenim prirojenim holesteatomom mastoidnega predela temporalne
kosti, ki se je Siril v okcipitalno kost in v atlantookcipitalni sklep.

Kljucne besede: prirojeni holesteatom; temporalna kost; okcipitalna kost; razsirjen holesteatom;
holesteatom pri odraslih
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1. Uvod

Prirojeni holesteatom se v populaciji redko pojavlja, predstavlja le okrog 2-5 % vseh primerov
holesteatomov [1]. Po definiciji gre za epidermoidno cisto, ki se nahaja medialno od intaktnega bobnica
z otoskopsko normalno pars flaccida in pars tensa ter se odkrije pri bolnikih brez znane predhodne
perforacije bobnica, iztoka iz uSesa ali predhodnih otoloskih posegov. Kriterije za diagnozo sta
postavila Derlacki in Clemis leta 1965, od katerega je bila najpomembnejSa prisotnost intaktnega
bobnica [2]. Danes je znano, da epizode vnetij srednjega uSesa z ali brez izliva ne izkljucujejo moznosti
kongenitalnega holesteatoma in zato ta klini¢na najdba ni nujno prisotna za diagnozo [3-5]. Teorij za
nastanek bolezni je vel; za klasi¢no prezentacijo bolezni je najbolj verjetna teorija vztrajanja
embrionalnih epitelijskih celi¢nih plosc, ki bi sicer do 8. meseca gestacije zakrnele, za nastanek mase v
mastoidnem procesusu pa je pomembna tudi teorija ujetja epitelija ob zapiranju kostnih Sivov [1].
Obicajna starost, pri kateri se kongenitalni holesteatomi odkrijejo, je v povpredju 4,5 let, z razmerjem
3:1 prevladuje pri deckih [4,6,7]. V sencnicni kosti se lahko pojavi v srednjem uSesu, petroznem apeksu,
perigenikulatnem podrocju, v pontocerebelarnem kotu, mastoidu ali v zunanjem sluhovodu. Glede na
lokacijo nastanka, nekateri avtorji kongenitalne holesteatome razdelijo v Stiri anatomske skupine: 1)
srednje uho, 2) perigenikulatno podrodje, 3) petrozni apeks in 4) cerebelopontini kot, poudarjajo pa tudi
strogo locevanje med nastetimi skupinami in kongenitalnimi holesteatomi v zunanjem uSesu, ki so
povezani s kongenitalno atrezijo sluhovoda [8]. Najpogostejsa lokacija nastanka kongenitalnega
holesteatoma je srednje uho, najredkejSa pa mastoid [9,10]. V primerjavi s pridobljeno obliko bolezni
prirojeni holesteatom raste bolj agresivno [11]. Simptomi pri bolniku so glede na mesto pojava razlicni.
Ob rasti tkiva v srednjem usesu se bolezen pogosto kaze kot prevodna izguba sluha, pri rasti drugod v
temporalni kosti pa je prezentacija manj specificna, pogosto so simptomi povsem odsotni, zato so tudi
odkriti kasneje v Zivljenju. Po podatkih v literaturi do 50 % primerov otrok s prirojenim holesteatomom
obiscée zdravnika zaradi pogostih vnetij srednjega uSesa, pri ¢emer lezije v votlini srednjega uSesa lahko
fistulirajo skozi bobni¢, lahko pa se jih odkrije nakljuéno pri miringotomiji ali rutinskem
otorinolaringoloskem pregledu [3,6,12]. Holesteatome v predelu okcipitalne kosti lahko uvrstimo tudi
med intradiploi¢ne oblike holesteatomov, ki nastanejo med posameznimi kostmi kalvarije, vendar je
lo¢evanje med nastankom v temporalni kosti in Sirjenjem v ta predel in med prvotnim izvorom med
dvema kostema zelo otezeno, obravnava bolnika pa enaka. Predstavljamo primer odraslega moskega s
prirojenim holesteatomom, pri katerem predpostavljamo, da se je razvil v podrodju mastoida in razsiril
v podrodje okcipitalne kosti. Namen prispevka je prikazati klini¢no prezentacijo, diagnostiko in
zdravljenje kongenitalnih holesteatomov s poudarkom na holesteatomih izvora v mastoidnem
odrastku z razsirjenostjo v sosednje strukture (okcipitalna kost) s kratkim pregledom do sedaj
objavljene literature na to temo.

2. Prikaz primera

73-letni moski je bil obravnavan v terciarni otorinolaringoloski ustanovi zaradi novoodkritega
kongenitalnega holesteatoma v predelu mastoida desne sencnic¢ne kosti, ki se je Siril v okcipitalno kost
in v atlantookcipitalni sklep. Priblizno 5 mesecev pred sprejemom v bolnisnico se je pri bolniku pojavila
vztrajajoca in progresivna boleéina za desnim usesom. Ob tem je zatipal izboceno, nepomi¢no, mehko
ovalno tvorbo v tem predelu, ki je pred tem ni opazil. Sprva je opravil pregled pri nevrokirurgu, ki je
indiciral slikovno diagnostiko ter otorinolaringolosko konzultacijo. Slabega sluha, Sumenja v usesih ali
tezav z ravnoteZjem ni opazil. Ni imel poviSane telesne temperature, izcedka in uses ali nosu, ali drugih
znakov vnetja. B-simptomatika je bila negativna. Poskodbo glave je zanikal. Pri bolniku je bila Ze vec
let prisotna hripavost. Druzinska anamneza je bila nepovedna, kot tudi podatki o prebolelih vnetjih v
otrostvu in morebitnih epidemioloskih dejavnikih. V preteklosti se je bolnik zdravil zaradi
adenokarcinoma Crevesja, zaradi Cesar je bila opravljena resekcija dela ¢revesja. Po posegu je prejemal
konkomitantno radio-kemoterapijo. Zanikal je alergije in druge kronicne bolezni. Redne terapije ni
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prejemal. V otorinolaringoloskem pregledu je bilo videti ozka, a prosta sluhovoda, bobnica
obojestransko sta bila siva in cela. Za desnim uSesom je bilo tipati palpatorno obcutljivo zatrdlino, koza
nad njo ni bila pordela, brez morebitne fluktuacije ali kolekcije tekocine. Spontanega nistagmusa bolnik
ni imel, testiranje po Rombergu je bilo v mejah normale. Preostali otorinolaringoloski pregled je bil brez
posebnosti, razen glasilk z nekoliko slabsim stikom, a dobre pomicnosti in brez suspektnih sprememb.

Slikovna diagnostika

Opravil je MR glave, ki je pokazal 7,5x4x4,5 cm veliko ekspanzivno spremembo v desnem
mastoidnem odrastku sencnice, ki je segala v podkozje. Lezija je erodirala mastoid in spodnji del
piramide ter segala pod foramen jugulare proti desnem kondilarnem sklepu, medialno pa je odmikala
cerebelarno hemisfero proti sredini in preko nje. Po kontrastnem sredstvu je bilo videti robno
opacifikacijo. Postavljen je bil sum na epidermoidno cisto. Zaradi dostopnega mesta je bila opravljena
citoloska punkcija, ki je citopatolosko potrdila diagnozo. Zdravljenje je bilo nacrtovano v sodelovanju
z nevrokirurgi, na konziliju za lobanjsko bazo, kjer je bila sprejeta odlocitev za razSirjen operativni
poseg. Tekom predoperativne priprave se je dopuscala moznost, da bi v predelu foramen jugulare za
ohranitev funkcionalnosti prileznih struktur (spodnji vratni Zivci, okcipitalni kondil) del mase ostal
nereseciran. V nadaljevanju je bila opravljena Se magnetna resonanca (MR) predela z DWI (diffusion-
weighted imaging) sekvenco in racunalniSka tomografija (CT) temporalne kosti za predvideno
nevronavigacijo med kirurskim posegom. Na CT temporalne kosti je bilo opisano, da okcipitalno kost
v predelu luske desno, navzpred proti mastoidu in navzdol v predel kondila ekspandira 60x40x61 mm
velika, omejena osteoliticna formacija. Sulkusi prilezne mozganovine so bili videti blago zoZeni,
zmerno utesnjena je bila desna cerebelarna hemisfera, izrazena je bila blaga ascendentna
transtentorialna herniacija po desni strani. Zaradi okuzbe s COVID-19 je bila operacija za krajsi ¢as
prestavljena, v tem casu so se bolecine po zadnji strani glave pri bolniku stopnjevale. Predoperativna
avdioloSka obravnava je s prazno-tonski avdiometrijo pokazala obojestransko simetri¢no zaznavno
izgubo sluha od 10 do 70 dB v govornih frekvencah, dobro prezracenost srednjih uses s
timpanogramom A, vestibularna organa sta bila glede na bitermalni vestibulogram (VTG) in video-
nistamografijo simetri¢no odzivna in normalno delujoca.

Operativno zdravljenje

V splosni anesteziji v bocnem polozZaju je bila skupaj z nevrokirurgi z »far lateral approach«
pristopom opravljena kirurSka odstranitev oziroma ekstirpacija epidermoidne ciste z nevronavigacijo
ter kritje kostnine s 3D natisnjeno umetno kostjo [47]. Cista je bila odstranjena v celoti tudi iz podrocja
foramen jugulare, po prikazu kranialnih Zivcev XI in XII, in tudi iz okcipitalnega kondila. Po odstranitvi
mase je bilo videti obrazni Zivec v stilomastoidnem foramnu. Posteriorni polkrozni kanalcek je bil
skeletoniziran ter obloZen z voskom. Sklepna povrsina okcipitalnega kondila je ostala v vecinskem delu
intaktna, podrodje sklepa je bilo stabilno. Epitelijsko tkivo je bilo odstranjeno tudi iz dure, ki je bila
prekinjena in zaSita. NaZrta kalota okcipitalne kosti je bila nadomescéena s 3D natisnjeno kostjo, ki je
bila fiksirana s plos¢ami in vijaki. Odstranjeno tkivo je bilo poslano na histopatolosko preiskavo, ki je
pokazala keratinske mase v vzorcu glavnine holesteatoma, v drugem vzorcu, poslanih stenah
holesteatoma, je bila enako potrjena diagnoza holesteatoma z opisanim poroZenevajocim ploscatim
epitelom in keratinskimi masami. Pooperativno je bil bolnik brez tezav, kardiorespiratorno
kompenziran, bole¢insko neprizadet, afebrilen. Funkcija obraznega zivca je bila primerna,
nespremenjena stanju pred operacijo. Na oddelku so bile nato opravljane redne preveze operativne
rane, ki se je per primam celila. Bolnik je prejemal 5-dnevno antibioticno terapijo s Cefotaximom. Med
hospitalizacijo je imel namesceno vratno opornico, za katero je bila po posvetu s travmatologom
svetovana uporaba Se 4 tedne po posegu. Pooperativna avdiometrija je pokazala nespremenjen sluh,
glede na VTG z zrakom sta bila ravnoteznostna organa simetri¢no odzivna. Tekom hospitalizacije je
opravil tudi kontrolni CT, ki je pokazal stanje po odstranitvi dela kostnine in nekaj tekocine v
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mastoidnih celicah in votlini srednjega uSesa desno. Deset dni po operaciji je bil bolnik odpuscen iz
bolnice primernega stanja.

Sledenje

Bolnik je imel pooperativno redne kontrole v otokirurski ambulanti, pocutil se je dobro, bil je brez
nevroloskih izpadov. Kraniocervikalni sklep je bil stabilen, vratne opornice kmalu ni ve¢ potreboval. S
stanjem sluha je bil zadovoljen in si sluSnega ojacanja ni Zelel. Indicirani so bili redni pregledi s
kontrolnimi MR preiskavami glave. Prvi MR po letu in pol je bil sumljiv za ostanek bolezni, nato pa je
naslednji kontrolni MR ¢ez pol leta izkljucil ostanek holesteatoma. Zadnji, kontrolni MR po treh letih je
pokazala mirno stanje, brez recidiva ali ostanka bolezni, le mestoma poudarjeno duro in vidne
adhezivne spremembe v tem predelu. Predvidena naslednja kontrola je bila predvidena ¢ez leto in pol
od zadnje preiskave.

Slika 1, 2, 3 in 4: Predoperativni MR glave. Slika 1, 2, t2 sekvenca: Obsezna intradiploicna osteoliticna ekspanzivna
sprememba v predelu desne okcipitalne kosti in mastoida, sega v predel desnega okcipitalnega kondila. Na DWI sekvenci
izkazuje restrikcijo difuzije (slika 3), MR znacilnosti epidermoidne ciste. Na CT (slika 4) vidno boCenje kostnine in dure

medialno, odrinjena in utesnjena desna cerebelarna hemisfera (signal mozganovine ni spremenjen,).
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Slika 5 in 6: Pooperativni MR in CT: Stanje po trepanaciji desno okcipitalno za mastoidom, mastoidektomiji desno,
ostanka ali recidiva ni videti. Stanje po kraniektomiji desno okcipitalno, kritje z umetno kaloto. Nekaj vkljuckov zraka in
tekocine v loZi operirane ciste. Votlina srednjega usesa in koscice so v mejah normalnega.

3. Diskusija
Zgodovina kongenitalnih holesteatomov

Po prvem opisu holesteatoma s strani Duverny-ja leta 1683 je Cruveilhier leta 1829 opisal izraz
»tumeurs perles« za intrakranialne lezije bisernega videza, za katere je mislil, da so avaskularni tumorji
subarahnoidnega prostora [13]. Mueller je nato leta 1838 skoval izraz »holesteatom« za lezije, ki so
vsebovale holesterolne kristale in mascobo. Izpostavil je podobnost med luskami holesteatoma in
porozenelim delom koZe, vendar ni povezal morebitnega epidermalnega izvora holesteatoma.
Podobnost med porozenelim delom kozZe in holesteatomom, ki ga je imenoval »molluscous
contagiosum« je opisal tudi Toynbee leta 1850. Cez naslednjih 50 let so se otologi trudili razloZiti
prisotnost epidermisa na mestih, kjer je v normalnem stanju odsoten [11]. Z razvojem embriologije je
leta 1854 von Remak opisal idejo, da bi lahko lezije intrakranialno izvirale iz epitelijskih ostankov in
uveljavil se je izraz »epidermoid«. Lautenschlagerin in Ze pred tem Manasse sta ugotovila, da se lahko
epidermis razsiri ¢ez katerokoli tkivo in ga unici, ne da je ob tem nujno prisotno vnetje. Ugotovili so,
da obstajata dve klini¢ni prezentaciji bolezni, leta 1899 je Korner objavil seznam kriterijev za locevanje
pridobljenih in prirojenih holesteatomov, Horrax pa je leta 1922 opisal locevanje med lezijami glede na
lokacijo intrakranialno. Kljub nekaterim dvomom priznanih otologov (Tumarkin) tistega ¢asa o razliki
med kongenitalno in pridobljeno obliko bolezni je do konca 60-ih let prejSnjega stoletja vecina
otologolov priznala klasifikacijo na podlagi Kornerjevih opazanj. Michaels je nato 1986 na cloveskih
fetusih dokazal prisotnost epidermisa v sprednjem zgornjem delu srednjega usSesa, ki bi moral do 8.
meseca gestacije izginiti ter tako dokazal razvoj teorije iz vztrajajocih epidermalnih vkljuckov kot
potrditev Remakove teze. S pomocjo imunohistoloskih studij, zivalskih modelov, embrioloskih studij
in klini¢nih izkuSenj predvsem raziskovalcev Von Troeltsch, Gruber, Wendt, Habermann, Bezold,
Lange, Ruedi, Remak, Mikulics in Michaels se je razvilo razumevanje bolezni, ki ga poznamo danes.
Pri razlagi patogeneze Se vedno manjkajo doloceni deli sestavljanke, ki bi bolezen pojasnili v celoti.
Pomanjkljiva je razlaga predvsem pri vprasanjih, zakaj imata kongenitalni in pridobljeni holesteatom
razliéni stopnji agresivnosti in kako natancno zaradi prisotnosti epitelija pride do resorpcije kostnine
na prizadetih mestih [8]. Za slednje vprasanje obstajajo Stevilne teorije, kot je teorija pritiska na tkivo,
encimsko povzrocena nekroza in resorpcija, direktna resorpcija kostnine, prostaglandinsko spodbujeno
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remodeliranje kosti in drugi. V odgovor na to, zakaj se kongenitalni holesteatom lokalno obnasa bol;
agresivno v primerjavi s pridobljenim, Se vedno ni potrjene jasne razlage [11].

Incidenca in demografija

Prirojeni holesteatom se pojavlja redko, z incidenco priblizno 0.12 na 100.000 prebivalcev [14]. Od
opisan, 4-24 % vseh holesteatomov [15]. Incidenca bolezni se v literaturi povecuje, najverjetneje zaradi
uspesnejsih slikovnih tehnik [1]. Obicajna starost, pri kateri se bolezen izrazi, je v povpredju 4,5 let, z
razmerjem 3:1 prevladuje pri deckih, opisana je tudi genetska nagnjenost k tvorbi teh lezij [4,7].
Holesteatomi, ki se razvijejo iz mastoida, so odkriti kasneje v Zivljenju posameznika ali pa se celo Sele
razvijejo kasneje v odrasli dobi. Povprecna starost, pri kateri so odkriti holesteatomi mastoidnega
podrodja je 51 let [16]. Kongenitalni holesteatomi, izolirani na mastoidno podrodje, so zelo redki, v
literaturi je opisanih manj kot 30 primerov [16].

Etiopatogeneza

Najbolj uveljavljena teorija razvoja kongenitalnega holesteatoma je razvoj iz podrocdij
keratinizirajoCega epitelija znotraj Spranje srednjega usesa, ki med fetalnim razvojem ne zakrnijo. Ta
teza se najbolje aplicira na nastanek mas v srednjem usesu, kjer se najpogostejse pojavijo. Zaris¢a
epitelija se lahko znotraj embrioloskega razvoja pojavijo tudi na drugih lokacijah [6,11]. V literaturi
obstajajo Se druge teorije za razvoj kongenitalnega holesteatoma, podobne tistim pri pridobljeni obliki
bolezni, kot je metaplazija tkiva, aberantna diferenciacija pluripotentnih celic, napa¢no potovanje
epitelijskega tkiva, vztrajanje epidermoida, implantacija epitelija v Sivih okrog mastoida in drugo [17].
Epitelijski ostanki v mastoidu niso bili dokazani [18]. Pri teoriji napaénega potovanja epitelijskega tkiva
naj bi sodelovala patentna Evstahijeva troblja, kar je sicer normalna fizioloSka najdba tekom
embrioloskega razvoja in omogoca prost pretok amnionske tekocine v prostor srednjega usesa. Zgodnja
razprtost tube lahko pojasni obcasne najdbe keratina in lanugo dlaéic v Spranji srednjega usesa pri
dojenckih, ki lahko celo omejijo zaznavo otoakusticnih emisij med rutinskim TOAE. Potovanje in
kasneje nenormalno vztrajanje ploscatega epitelija preko tube v srednje uho po tej teoriji vodi v prirojeni
holesteatom [17]. Invaginacijska teorija pravi, da lahko epitelij iz zunanjega sluhovoda migrira v srednje
uho zaradi slabe mehanske funkcije timpanicnega anulusa pri preprecevanju premika epitelija. Za
razlago razvoja holesteatoma v mastoidu ta teorija ni primerna iz anatomskih razlogov, kot tudi ne
teorija metaplazije, saj je verjetnost kroni¢nega vnetja mastoida brez simptomov zelo malo verjetna [17].
Nasprotno, nekateri avtorji za primer razvoja holesteatoma v mastoidu poudarjajo teorijo implantacije
in ujetja epitelija tekom razvoja v kostnih Sivih okrog tega podrodja [19,20]. Ektodermsko tkivo se po
tej teoriji ujame v Sivih med zapiranjem mastoidne fontanele, ob stiku koZe, periosta in dure. Razvoj
kranialnih sutur se zaéne med embriogenezo in dokon¢no zakljudi Sele v 3. dekadi Zivljenja, kar bi lahko
pojasnilo pojav bolezni pri bolnikih Sele v kasnejSih obdobjih Zivljenja [19,20].

Klini¢na slika

Klini¢na slika kongenitalnega holesteatoma je odvisna od lokacije pojava v temporalni kosti, v kateri
z ekspanzivno rastjo sCasoma povzroca simptome. Prevodna izguba sluha in bocenje bele mase za
intaktnim bobnic¢em (tako imenovano »Michaelovo telesce«) sta pogosti najdbi pri bolnikih s prirojenim
holesteatomom v votlini srednjega usesa [21,22]. Kljub temu pa neznacilen patoloski videz bobnica,
bodisi s perforacijo (fistulacija mase, bakterijska superinfekcija izliva ali serozni izliv v srednjem uSesu)
niso redke najdbe, posebno pri otrocih, kjer se prirojeni holesteatomi najpogosteje pojavijo in odkrijejo
[3-5]. Holesteatomi v perigenikulatni regiji in regiji petroznega apeksa se lahko kazejo kot postopna ali
hitro progresivna pareza obraznega zivca, pojavi se lahko trzanje obraznega Zivca [8]. Bolezen se
kliniéno lahko pokaze kot zaznavna izguba sluha zaradi erozije notranjega sluhovoda ali labirinta, kljub
znatnemu unicenju labirinta pa je lahko sluh precej neprizadet [23,24]. Prevodna izguba sluha je pri
holesteatomih izven srednjega uSesa lahko posledica bodisi razSiritve mase v srednje uho bodisi
obstrukcije Evstahijeve tube. Ce epidermoidno tkivo izvora iz mastoida namesto navzad raste v srednje
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uho, je tezko razlociti mesto, od koder se je masa zacela Siriti, kliniéna prezentacija pa je lahko izguba
sluha in patoloski otoskopski pregled. Ce se bolezen zaéne v mastoidu, kot v nasem primeru, je obi¢ajno
v srednjem uSesu bolezen omejena na epitimpanum [9]. Opisan je tudi primer kongenitalnega
holesteatoma izvora iz mastoida, ki se je kazal s simptomi otoreje zaradi manjSe fistule na posteriorni
steni zunanjega sluhovoda [5]. Prisotna je lahko tudi vestibularna disfunkcija, kot posledica erozije
labirinta zaradi holesteatoma [2], v primeru holesteatomov izvora v mastoidu pa so bili raziskovalci
Luntz in Mevio mnenja, da je to posledica kompresije ipsilateralne cerebelarne hemisfere zaradi rasti
mase [25,26]. Kongenitalni holesteatomi lahko tekom rasti erodirajo v srednjo ali posteriorno
mozgansko kotanjo, kjer se mocno povecajo, preden povzroéijo simptome. Za kongenitalne
holesteatome, ki izvirajo iz mastoida, kot v nasem primeru, je bil najpogostejsi simptom v literaturi
bole¢ina v vratu ali glavi in oteklina za uSesom, pogosta pa je bila intrakranialna masa povsem
naklju¢no odkrita. Predpostavlja se, da se bolecina v tem delu izrazi Sele, ko bolezen zajame periost
[1,13]. Retroavrikularna oteklina je lahko posledica razrasti mase ali reaktivnega vnetja tkiva v
napredovalih fazah bolezni. Holesteatomi v tem predelu se lahko kaZejo tudi kot boleé¢ina v vratu, kar
naj bi bila posledica vnetja insercije misic na mastoidnem procesusu [9]. Poleg nastetega se kongenitalni
holesteatomi lahko kazZejo preko ze napredovalih sekundarnih vnetnih zapletov, ki so enaki kot pri
pridobljeni obliki bolezni - posledice erozije kostnine ali sekundarnega vnetja - meningitis, mozganski
absces, tromboza ven in drugo [27,28].

Slikovna diagnostika

Pri postavitvi diagnoze prirojenega holesteatoma in nacrtovanju zdravljenja je radioloska ocena
mase bistvenega pomena. CT slikanje z visoko locljivostjo pripomore pri oceni kostnih struktur, vendar
ob tem, ko lahko prikaZe popolnoma normalne asimetrije v prezracenosti, vnetne ali pasivne izlive in
depozite kostnega mozga v mastoidnih celicah, lahko zdravnika zavede v napacno diagnozo. Te
diagnosti¢ne dileme najuspesSnejSe razjasni povezava s klini¢no korelacijo in MR slikanjem, posebej MR
z restrikcijo difuzije (DWI). MR izgled katerega koli izmed vrst holesteatoma ima znacilen videz znotraj
temporalne kosti z liticno dobro omejeno lezijo in pogosto z robnim obarvanjem po aplikaciji kontrasta
zaradi prileznega vnetja [29] . MR je otologu je v veliko pomo¢ tudi za spremljanje bolezni po operaciji,
za detekcijo morebitnega rezidualnega holesteatoma, saj ima 91 % obcutljivost in 96 % specifi¢nost. Na
CT rezinah so najbolj pogosti holesteatomi srednjega usesa lahko vidni kot zelo majhni, omejeni le na
sprednji del bobni¢ne votline, redko pa lahko zavzamejo celoten volumen in se razsirijo v mastoid.
Pogosto so prilezni na Evstahijevo tkivo, kot homogena mehkotkivna lezija, lahko povzrocijo erozijo
prileZne kostnine, ob rasti lahko razzrejo kos¢ice, kanal obraznega ivca, tegmen in oti¢no kapsulo. Ce
se razSirijo posteriorno, lahko raztegnejo antrum in obstruirajo mastoidne celice, ki postanejo
zapolnjene s sekrecijami [30]. V nasem primeru torej lokacija tkiva ni bila tipicna za prirojeni
holesteatom (najpogosteje srednje uho), vendar sta CT in MR izgled lezije jasno postavila sum na to
klini¢no entiteto [31,32].

Zdravljenje

Zdravljenje kongenitalnega holesteatoma je kirursko, z bodisi celotno odstranitvijo matriksa
holesteatoma ali trajnim odprtjem (eksteriorizacijo) predela, kjer se nahaja Se ostanek holesteatoma, v
izogib razrasti intrakranialno. Izolirane lezije srednjega uSesa je mogoce odstraniti transtimpanic¢no,
pomembno pa je prikazati si celoten holesteatom, predvsem na medialnem delu bobnic¢a. Ob najdbi
erodiranih ali pa po namenski odstranitvi slusnih koS¢ic se uporabijo rutinske tehnike za
rekonstrukcijo. Pri kongenitalnih holesteatomih perigenikulatno ali v predelu petroznega apeksa je
mogo¢ transmastoidni pristop, pristop skozi srednjo kotanjo, transsfenoidni pristop ali kombinacija
vseh [33-35]. Ker so kongenitalni holesteatomi pogosto razsirjeni, je pri operaciji pogosto potrebno
holesteatom odstraniti od obraznega Zivca, obcasno celo imobilizirati intralabirintini del Zivca, da se
povsem odstrani holesteatom v perigenikulatnem predelu, pri tem je lahko potrebno resecirati n.
petrosus majus (GSPN, ang. »greater superficial petrosal nerve«) in pomakniti obrazni Zivec posteriorno
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ob genikulatnem gangiju. Holesteomi petroznega apeksa lahko razsirajo kostni labirint ali notranji
sluhovod. Ob zelo previdni odstranitvi se lahko izognemo poskodbi teh struktur, ali pa jih zgolj
odpremo v mastoidno votlino ali sfenoidni sinus [8]. Pri nepopolni odstranitvi so potrebne redne
toalete in odstranjevanje debrisa v holesteatomski votlini, ter s tem prepre¢imo morebitne okuzbe in
ponovno rast [36]. Glede na najvecjo verjetnost, da se prirojeni holesteatom razvije v srednjem usesu in
razsiri v druge dele, so Potsic in kolegi razvili sistem razvrSc¢anja prirojenih holesteatomov, pri katerem
je v prvi stopnji holesteatom omejen na en kvadrant, v drugi stopnji v multiple kvadrante votline
srednjega uSesa brez vpletenosti slusnih koséic, v tretji stopnji so zajete Se slusne koscice, brez
razSirjenosti v mastoid, Cetrta stopnja pa pomeni razsirjenost v mastoid. Pokazali so povezavo med
stopnjo bolezni in tveganjem za rezidualno bolezen, saj naj bi najvisja stopnja pomenila 67 % tveganje
za ostanek bolezni po kirurski resekviji [3]. Tradicionalno se je v primeru razsirjenih holesteatomov za
celotno odstranitev tumorja s kapsulo v primerih, ko je bilo to potrebno, opravila tudi resekcija dela
dure ter zaprtje defekta [37], danes pa se v tveganih primerih oz. ob signifikantni prizadetosti dure
priporoca bolj konzervativni pristop, z ohranitvijo dure, indicira pa se skrbno spremljanje podrodja z
visokolocljivostnimi slikovnimi tehnikami (MR z DWI, CT) [38]. V nasem primeru je bil holesteatom
uspesno v celoti odstranjen preko »far lateral« pristopa, defekt kostnine pa je bil krit z umetno kostnino,
naprintano glede na predoperativen defekt kostnine, viden na prikazu s CT [47].

Diferencialna diagnoza

Pri holesteatomskih masah, ki se, kot v primeru nasega bolnika, pojavijo predvsem na netipi¢nih
mestih (izven srednjega uSesa), ima razmislek o diferencialni diagnozi velik pomen. Pomembna je
natanéna SirSa in usmerjena anamneza o boleznih v druzini, prebolelih vnetjih v podrodju usesa,
natan¢na otomikroskopija in avdiovestibuloska obravnava, za usmeritev pa je bistvena slikovna
diagnostika in intraoperativne najdbe. Mozne druge patologije, ki se s slikovno diagnostiko kazejo na
podoben nacin so: anevrizmatska kostna cista, osteoblastom, gigantoceli¢ni tumor, maligni tumorji,
Langerhansova histiocitoza kosti (eozinofilni granulom), timpanojugularni paragangliom, tumorji
endolimfatske vrecke, meningeomi in drugo [13,39]. Lo¢ujemo jih po tem, da se malignih tumorji na
magnetni resonanci kazejo s periostealno reakcijo in mo¢nim ojacenjem s kontrastom. Paragangliomi
lahko tudi povzrocajo osteolizo, lahko tudi vdirajo v sigmoidni sinus, vendar pogosteje zajemajo
infralabirintino regijo in imajo prepoznaven izgled po aplikaciji kontrasta. Pri meningeomih osteolize
ni videti, znacilna pa je povecana gostota kostnine. Endolimfatski tumorji so videti kot heterogeni
tumorji z zmerno vaskularizacijo med tumorskim tkivom [13]. Koncna diagnoza se potrdi s
histopatoloskim pregledom tkiv, pridobljenih z operativnim posegom.

Kratki pregled literature prirojenega holesteatoma v predelu mastoida

Kongenitalni holesteatom, ki izvira iz mastoidnega podrodja, se v populaciji pojavlja izjemno redko.
V objavljeni literaturi je opisanih manj kot 30 primerov [40]. V primeru pojava v mastoidnem odrastku
lahko holesteatomsko tkivo precej dolgo raste, ne da bi povzrocil simptome, veliko holesteatomov v
tem predelu je zato ob odkritju razsirjenih. Primerov, ki se Sirijo v okcipitalno podrodje, kot v primeru
nasega bolnika, je izjemno malo [41]. Donati in sodelavci (2023) so opisali svoje izkusnje in pregled do
sedaj objavljene literaturo prirojenih holesteatomov, ki so prizadeli okcipitalno podrodje. Njihovi trije
primeri so imeli sicer le minimalno prizadetost mastoida in so izvirali retrosigmoidno. Pri eni izmed
bolnic je pred operacijo prislo do meningitisa in intracerebralnega abscesa. Njihove primere so uvrstili
v intradiplopi¢ne holesteatome, ki se pojavijo med lobanjskimi kostmi, na tej lokaciji je bilo do sedaj
opisanih 26 primerov [41]. Clark in sodelavci (2009) so pred tem prikazali primer kongenitalnega
holesteatoma okcipitalno in se sprasevali glede ustreznosti diagnoze “kongenitalnega holesteatoma
okcipitalne kosti” v primerjavi z med nevrokirurgi pogostejSim izrazom “intradiploi¢na epidermoidna
cista” ter ugotavljali, da gre histoloSko in radiolosko za isto entiteto. V njihovem prikazu primera je $lo
za 53-letno Zenske, pri kateri se je podobno kot pri naSem bolniku tvorba izrazila s simptomi bolecine
in tipno maso za uSesom, sluh in ravnotezje nista bila prizadeta. Kot v nasem primeru, lokacija
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holesteatoma ni bila tipi¢na za prirojeni holesteatom. Slikovna diagnostika je pokazala solitarno, dobro
omejeno litiéno lezijo posteriorno v mastoidnem delu temporalne kosti, ki se je raztezala v okcipitalno
kost, srednje uho ni bilo prizadeto. Intraoperativno so ugotavljali tipicen izgled velikega holesteatoma
na duri posteriorne fosse, post-avrikularna masa pa se je izkazala kot reaktivna bezgavka. Holesteatom
je bil nato potrjen histopatolosko po operativni odstranitvi mase, povsem adherentni na duro, zaradi
Cesar je avtorji clanka niso v celoti odstranili [42]. Klini¢na slika holesteatomov v mastoidnem odrastku
je torej pogosto nespecifi¢na, z bolec¢inami v predelu glave, vratu, za uSesom, bulo na glavi, vrtoglavico,
poslabSanjem sluha, opisani so primeri prezentacije kot akutni mastoiditis in kot absces v mastoidu pri
odraslih, celo kot fistula v zunanjem sluhovodu, pogosto pa so odkriti nakljuéno [1,5,9,16,19,26,42-46].
Gianuzzi in sodelavci (2011) so v pregledu literature porocali o 20 primerih holesteatoma mastoidnega
procesusa ter prikazali njihove tri primere, oseb nad 60 let, pri katerih se je bolezen pokazala kot
bolecina v vratu in za uhljem, vrtoglavica, v enem primeru pa je bila najdba naklju¢na. V nasem primeru
je bolnik obcutil bolecino za uSesom ter tipal zatrdlino za uhljem, kar je podobno drugim opisom v
literaturi [43]. Tudi v Studiji Donati in sodelavcev pri intradiploi¢nih holesteatomih se je bolezen kazala
kot bolecina v predelu usesa, glave in vratu [41]. Glede na lokacijo in simptomatiko bi lahko Slo pri
nasem bolniku tudi za izvor holesteatoma intradiploi¢no z razsiritvijo v mastoid, vendar je glede na Se
nizjo pojavnost te entitete vecdja moznost, da se je bolezen zacela v mastoidu. V primerjavi z drugimi
holesteatomi se holesteatom iz mastoida pogosto odkrije Sele kasneje v Zivljenju, ne v otroski dobi. V
primeru nasega bolnika so se simptomi izrazili Sele pri starosti nad 70 let, kar je ravno tako skladno z
literaturo [43,46]. Bistvenega pomena pri postavitvi delovne diagnoze in predoperativnem nacrtovanju
je slikovna diagnostika [26]. V nasem primeru je bilo tkivo dostopno tudi za predoperativno citolosko
punkcijo. O pomenu slikovne diagnostike pred morebitno operacijo prica primer Sand in sodelavcev,
ki so obravnavali 69-letno bolnico s holesteatomom mastoidnega podrodja, ki se je kazal kot pocasi
rastoca postavrikularna masa ter bil sprva napacno diagnosticiran kot sebacealna cista. S tem sumom
so opravili ekscizijo spremembe v lokalni anesteziji, pri cemer je bil ociten globok defekt kostnine, ki se
je raztezal ¢ez okcipitalno, parietalno in sfenoidalno kost. V nadaljevanju je bila naknadno opravljena
MR temporalne kosti in operacija preko subokcipitalnega lateralnega pristopa. Lezija je bila v celoti
odstranjena, dura in kostnina pa rekonstruirani s titanovo mrezo [39]. V Studiji primerov Warren in
sodelavcev (2007) devetih kongenitalnih holesteatomov, ki so bili locirani v mastoidni, so tudi
poudarili, da so pri diagnozi bolj kot variabilna simptomatika pomembne in znacilne uniformne najdbe
na slikovni diagnostiki in intraoperativni videz. CT in MR slikanje je pri bolnikih v studiji je pokazala
ekspanzivne, dobro omejene mase. Intraoperativno je bila vecina primerov razsirjenih, prisotna je bila
vsaj erozija lateralnega korteksa mastoida. Druge najdbe so bile Se razgaljenost sigmoidnega sinusa,
razgaljenost obraznega Zivca, postavrikularni absces, destrukcija koscic [1]. Luntz in sodelavci (1997)
so predlagali tri znacilnosti kongenitalnih holesteatomov mastoida: 1) zacetna prezentacija kot bolec¢ina
v vratu, 2) CT najdbe cisti¢ne, ekspanzivne lezije v mastoidu, brez prizadetosti srednjega usesa in 3)
MRI najdbe hiperintenzitete na T2 sekvencah z malo ali ni¢ ojacanja po kontrastu na T1 sekvencah [26].
V objavljeni literaturi je bila vecina primerov kongenitalnih holesteatomov v mastoidnem odrastku
oskrbljenih z mastoidektomijo, ali s »canal wall down« ali redkeje »canal wall up« mastoidektomijo, pri
cemer je bila pogosta izpostavitev obraznega zivca, sigmoidnega sinusa ali dure zadajsnje kotanje. V
veliki vecini primerov v literaturi so bile lezije odstranjene v celoti [42,44]. V nasem primeru je bila
zaradi naZrtosti kostnine opravljena ekstirpacija holesteatomske vrece v celoti in gladko brusenje
prileznih struktur, ki so bile vse ohranjene. Kritje kostnine smo opravili s 3D kostjo, kar v do sedaj
objavljeni literaturi za primer kongenitalnega holesteatoma po nasih podatkih Se ni bilo opravljeno.

4. Zakljucek

Kongenitalni holesteatomi se v populaciji se pojavljajo zelo redko, posebej podvrsta te bolezni, ki se
razvije iz mastoidnega podrodja. Za razliko od najpogostejsih kongenitalnih holesteatomov, ki se
pojavijo v votlini srednjega uSesa, so na tej lokaciji pogosteje kot v otrostvu odkriti v odrasli dobi ter so
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pogosto ob postavitvi diagnoze ze razsirjeni izven korteksa mastoida. Diagnosti¢ni sta CT in MR
slikanji, ki definirata obseg bolezni in omogocata predoperativno pripravo, zdravljenje pa je kirursko,
pogosto multidisciplinarno, optimalno s celotno odstranitvijo lezije. Pooperativno je pomembno
natancno sledenje bolnika z rednimi kontrolnimi MR glave. Primer naSega bolnika pri¢a o dolgotrajnih
in neznacilnih simptomih pri tej klini¢ni entiteti s tipi¢no radiolosko sliko ter uspesnem zdravljenju s
popolno odstranitvijo holesteatomskega tkiva.
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Povzetek

Ozadje: Paragangliomi (PGL) glave in vratu so redki, obicajno benigni nevroendokrini tumorji, ki
izvirajo iz parasimpati¢nih paraganglijev. V zadnjih letih je postalo jasno, da imajo dedne predispozicije
klju¢no vlogo pri njihovi patogenezi, predvsem ko gre za patogene razliice genov, ki kodirajo
podenote kompleksa sukcinat dehidrogenaze (SDH). Bolniki s SDHx in drugimi dednimi
predispozicijami lahko tekom Zivljenja razvijejo Se dodatne PGL ali druge tumorje po telesu. Tveganje
za pojav drugih tumorjev ali celo metastaz je odvisno od vrste genetske spremembe. Sklepi: Vse
bolnike s PGL glave in vratu je potrebno napotiti na genetsko testiranje, saj prisotnost mutacije lahko
spremeni potek zdravljenja in nadaljnje spremljanje. Bolniki z ugotovljenimi zarodnimi patogenimi
razli¢icami in njihovi sorodniki potrebujejo genetsko svetovanje.

Kljucne besede: paragangliom, genetika, SDH
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1. Uvod

Paragangliomi (PGL) so redki nevroendokrini tumorji, ki izvirajo iz simpati¢nih in parasimpati¢nih
paraganglijev [1]. Vecino simpati¢nih PGL najdemo v abdomnu, vecino parasimpati¢nih PGL pa v
podrodju glave in vratu. Ker so PGL glave in vratu (HNPGL) le redko hormonsko aktivni (1-3 %), je
kliniéna slika odvisna predvsem od njihove lokacije in vpliva na sosednje strukture. HNPGL se
najpogosteje pojavljajo kot PGL karotidnega telesca (60 %), timpanomastoidni in jugularni PGL (30 %)
ter vagalni paragangliomi (5-10 %) ob poteku vagusnega Zivca v vratu [2]. Poleg tega se PGL redko
pojavljajo tudi v grlu, nosu, obnosnih votlinah, 3¢itnici, orbiti in sapniku [3-6]. Tumorji karotidnega
telesa se vedinoma najprej kazejo kot masa na vratu, timpaniéni in jugularni tumorji povzrocajo
pulzatilni tinitus ali izgubo sluha, vagalni pa hripavost ali disfagijo zaradi utesnitve vagusnega zivca
(7]

Ceprav so HNPGL redki, je v zadnjih letih postalo jasno, da ima pomemben delez teh tumorjev dedno
podlago. Prepoznavanje dednih predispozicij ni pomembno le za razumevanje patogeneze bolezni,
temve¢ tudi za opredelitev tveganja pri sorodnikih in nacrtovanje dolgoro¢nega spremljanja bolnikov.
V nadaljevanju bomo predstavili znane genske mutacije oz. patogene razlicice, ki so povezane s
HNPGL, njihov klini¢ni pomen ter priporocila za genetsko svetovanje in spremljanje nosilcev.

2. Diskusija

V zadnijih letih je postalo jasno, da je velik del PGL genetsko oz. dedno pogojen. V porocilu Evropskega
ZdruZzenja za hipertenzijo (European Society of Hypertension) je zapisano, da imajo PGL najvisjo znano
stopnjo dedno pogojenih oblik med vsemi ¢loveskimi tumorji. Z genetskimi preiskavami lahko danes
v kar 80 % PGL (simpatiénih in parasimpati¢nih) in feokromocitomov (PGL, ki vzniknejo v
nadledvi¢nici) dokazemo prisotnost genetskih sprememb, ki so vzro¢no povezane z boleznijo. Pri 40 %
naj bi Slo za zarodne razlicice, pri 30-40 % pa za somatske razli¢ice v dednem zapisu [8]. Zarodne
patogene razli¢ice so prisotne v vsaki celici telesa, vkljuéno s spolnimi, ter se lahko prenasajo na
potomce. Somatske mutacije nastanejo tekom Zivljenja v nespolnih celicah in se ne dedujejo. V vecini
novejse literature se odstotek z zarodnimi patogenimi razli¢icami povezanih HNPGL giblje okoli 40 %
[9]. Do zdaj poznane s PGL povezane genetske spremembe lahko razdelimo v 3 skupine [10]:

A. psevdohipoksi¢na (VHL, SDHx, FH, HIF2A, PHD1/PHD2, MDH2)

B. povezana s kinazno signalno potjo (RET, NF1, MAX, TMEM127, KIF1B)

C. povezana z Wnt signalno potjo (CSDE1, MAML3)
Pri PGL iz prve skupine pride do povecanega izrazanja hipoksija-inducibilnega faktorja tipa 2 alfa (HIF-
2a). V stanju realne hipoksije pride preko HIF-2a do povecane aktivacije genov, ki vplivajo na
eritropoezo, angiogenezo, proliferacijo, metabolizem glukoze in programirano celicno prezivetje.
Psevdhipoksija pa je stanje, kjer so tkiva normalno oksigenirana, vendar je zaradi genetskih sprememb
prisotna motnja v zaznavanju kisika, kar vodi v nenormalno izraZzanje HIF-2a, ki promovira
onkogenezo, tumorsko invazijo in metastaze. Pri razvoju PGL drugih dveh skupin pride preko
spremenjenega izrazanja dolocenih genov do sprememb v signalnih poteh, kar vodi v povecano
proliferacijo celic, izboljSano preZivetje celic, razvoj raka, angiogenezo ter laZjo invazijo in
metastaziranje tumorskih celic [10].
Z dedno predispozicijo za razvoj PGL najpogosteje povezujemo gene, ki kodirajo podenote
mitohondrijske sukcinat dehidrogenaze (SDH), tj. Stiri podenote encimskega kompleksa (SDHA,
SDHB, SDHC, SDHD) in en pomozni dejavnik (SDHAF2). Izguba produkta teh genov povzroca
kopicenje sukcinata, ki zavira prolin hidroksilazo, zmanjSa inaktivacijo HIF-2a in s tem povzrodi
psevdohipoksi¢no stanje [11].
Agresivnost oziroma obnaSanje tumorja je odvisno od tega, katera podenota SDH (A, B, C, D ali AF2)
je nefunkcionalna. Najbolj agresivne oblike tumorjev so povezane s patogenimi razli¢icami v podenoti
SDHB, saj se pri teh pojavlja zasevanje oziroma malignost v do 23 % primerov. Bolniki z zarodnimi
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patogenimi razli¢icami v tem genu imajo tudi povecano tveganje za razvoj karcinoma ledvic¢nih celic
(RCC), ter gastrointestinalnih stromalnih tumorjev (GIST) [7,9,12]. Pri bolnikih s patogenimi razli¢icami
v SDHXx so opisali tudi pojavljanje drugih tumorjev, vklju¢no s papilarnim karcinomom S¢itnice,
adenomom hipofize in nevroendokrinimi tumorji. Vendar pa ni bilo ugotovljeno, ali je pri teh osebah
dejansko povecano tveganje za razvoj teh tumorjev[13]. Pri bolnikih s patogeno razlic¢ico v genu SDHB
se PGL veckrat pojavijo abdominalno, vendar so mozni tudi v predelu glave in vratu. Nasprotno, pri
nosilcih sprememb v SDHD pogosto opazimo veckratne, praviloma benigne tumorje prav v podrocju
glave in vratu [14]. Zarodne razli¢ice v preostalih podenotah SDH so redkejSe oziroma manj
penetrantne.

Dedovanje in genetsko svetovanje

Vedina zgoraj omenjenih zarodnih sprememb v dednem zapisu se deduje avtosomno dominantno.
Spremembe v genu SDHD in SDHAF2 se dedujejo avtosomno dominantno (AD), vendar bolezen
obicajno nastopi le, ¢e je spremenjena kopija gena podedovana od oceta. Nosilci patogene razlicice na
mamini kopiji gena so pogosto asimptomatski, a jo lahko prenasajo na potomce, ki razvijejo bolezen, e
jo podedujejo od oceta. Tak vzorec dedovanja je praviloma posledica epigenetskih modifikacij, t.i.
maternalnega genetskega vtisnjenja (angl. maternal imprinting) [15].

Glede na trenutna priporocila je smiselno vsakega bolnika s HNPGL napotiti na genetsko testiranje. V
primeru ugotovljene mutacije je potrebno genetsko svetovanje, kjer se bolnik pouci o nacinu dedovanja,
penetranci, moznih preventivnih ukrepih in tveganju za sorodnike.

HNPGL se lahko pojavijo v sklopu genetskih sindromov, pri katerih se v klini¢ni sliki pojavljajo Se
drugi tumorji. Nekaj teh sindromov je zbranih v tabeli 1 [8,16]:

Tabela 1: Sindromi, pri katerih se pojavljajo PGL (GIST: gastrointestinalni stromalni tumorji, RCC: karcinom ledvicnih

celic)
Sindrom Gen Nacin dedovanja Povezava z drugimi tumorji (poleg PGL)
PGL sindromi 1-5 SDHA/B/ AD (SDHD in RCC, GIST, adenomi hipofize
C/D/AF2 SDHAF2 z
maternalnim
imprintingom)
Von Hippel Lindau VHL AD vec¢inoma adrenalni PGL (feokromocitom), RCC,
nevroendokrini tumorji pankreasa,
hemangioblastomi CZS, hrbtenjace in mreZnice,
tumor endolimfaticne vrecke, hipofizni adenomi
Nevrofibromatoza 1 NF1 AD vecinoma adrenalni PGL (feokromocitom),
nevrofibromi, maligni tumorji ovojnice perifernih
zivcev, opti¢ni gliomi, levkemije
Multipla endokrina RET AD adrenalni PGL, medularni karcinom $¢itnice,
neoplazija tip 2 (MEN2) paratiroidni adenomi/hiperplazija
Dedna leomiomatoza in FH AD leiomiomi, RCC
karcinom ledvic¢nih celic
(HLRCC)

Klinicni pomen in spremljanje

Glede na ugotovljeno dedno predispozicijo je potrebno usmerjeno nadaljnje spremljanje bolnika s
slikovno diagnostiko za zgodnje odkrivanje PGL ali drugih tumorjev po telesu [13]. Pri bolnikih z znano
patogeno razlicico v katerem izmed SDH genov je priporoceno slikanje z magnetno resonanco (MR) od
baze lobanje do medenice oz. z MR celega telesa na 2-3 leta za prepoznavo asimptomatskih PGL ali
drugih, s PGL povezanih tumorjev (RCC, GIST) [17]. Bolniki z razli¢ico SDHB naj bi po nekaterih
priporocilih letno opravljali UZ abdomna za ugotavljanje morebitne prisotnosti karcinoma ledvi¢nih
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celic [9]. Pri zacetni obravnavi bolnikov z razli¢icami v genih SDHx ali drugimi genetskimi
spremembami je lahko koristno tudi slikanje s ¥Ga-DOTATATE PET CT, saj omogoca odkrivanje
dodatnih PGL (oziroma nevroendokrinih tumorjev) ali metastaz po telesu, ki jih MR ne zazna [18].
Vloga te preiskave pri nadaljnjem spremljanju bolnikov zaenkrat ostaja nejasna.

Pri bolnikih s sekretornimi tumorji (tudi po odstranitvi) in pri bolnikih z znanimi dednimi
predispozicijami ali multipli tumorji je svetovano 1x letno preverjanje ravni metanefinov v krvi ali
urinu [9].

Ugotovitev prisotnosti dedne predispozicije pri bolniku lahko tudi vpliva na odlocitev o zdravljenju.
Na primer, pri bolnikih s patogeno razli¢ico v genu SDHD se tekom Zivljenja lahko pojavijo novi PGL
v podrodju glave in vratu. Predvsem pri obravnavi moznih bilateralnih karotidnih ali vagalnih PGL
mora biti tako obravnava tumorjev usmerjena v ohranjanje funkcij spodnjih moZganskih Zivcev.
Genetska obravnava bolnikov s PGL glave in vratu na kliniki za ORL in CFK Ljubljana

Med letoma 2011 in 2025 je bilo na Kliniki za ORL in CFK Ljubljana obravnavnih 66 bolnikov s HNPGL.
Od teh jih je imelo 27 timpanomastoidni PGL, 10 jugularni PGL, 22 karotidni PGL, 3 vagalni PGL, 1
PGL simpati¢ne cervikalne verige, 1 laringealni PGL, pri 2 bolnikih pa zaradi lokacije ni jasno, ali gre
za karotidni ali vagalni PGL oz. za jugularni ali vagalni PGL. V ¢asu pisanja prispevka je genetsko
testiranje (FH, MAX, NF1, RET, SDHA, SDHAF2, SDHB, SDHC, SDHD, TMEM127, VHL) opravilo 33
(50%) bolnikov s PGL glave in vratu. Od testiranih je imelo 17 bolnikov timpanomastoidni PGL, 6
jugularni PGL, 8 karotidni PGL, 1 PGL cervikalne simpati¢ne verige in 1 bolnik jugularni/vagalni PGL.
Patogene razlicice so bile najdene pri 4 bolnikih (12%), in sicer pri dveh v genu SDHD ter pri dveh v
genu SDHB. Bolnika s patogeno razli¢ico v genu SDHD sta imela bilateralna karotidna PGL, patogeni
razlicici v genu SDHB pa sta bili prisotni pri bolnici, ki je imela vedji jugularni PGL in pri bolnici s
karotidnim PGL. Nizji odstotek najdenih genetskih mutacij je verjetno posledica vedjega Stevila
bolnikov z manjSimi solitarnimi PGL v srednjem usesu (17/33 (51 %) testiranih), z negativno druzinsko
anamnezo, pri katerih ni bila najdena nobena mutacija. Za razliko, pa je bil odstotek najdenih mutacij
pri bolnikih s karotidnimi PGL pric¢akovano visji (36 %; 3/8). Bolniki, pri katerih je bilo genetsko
testiranje negativno, so bili v povpredju starejsi (55 let) kot bolniki, pri katerih so bile najdene patogene
razlicice (40,5 let). Za natancnejSo oceno prisotnosti dednih oblik PGL v slovenski populaciji je treba
pocakati na rezultate genetskega testiranja preostalih bolnikov ter napotiti na testiranje tudi bolnike,
obravnavane v drugih ustanovah.

Nasi delni rezultati jasno kaZejo na to, da je verjetnost dedne predispozicije najmanjSa pri starejSih
bolnikih z manjSimi timpanalnimi PGL, najvecja pa pri bolnikih s PGL na vratu, predvsem v primeru
bilateralnih karotidnih PGL.

Kljub zaenkrat ugotovljeni nizji stopnji dokazanih dednih predispozicij svetujemo, da se vsi bolniki s
PGL glave in vratu napotijo na genetsko testiranje in svetovanje.

3. Zakljucki

Glede na pomembno vlogo dednih dejavnikov pri patogenezi PGL glave in vratu je pri vseh bolnikih z
omenjenimi tumorji smiselno opraviti genetsko testiranje. Identifikacija patogenih razlicic, zlasti v
genih kompleksa SDH, lahko bistveno vpliva na terapevtske odlocitve in naért nadaljnjega spremljanja.
Osebam z ugotovljenimi dednimi predispozicijami ter njihovim sorodnikom je priporocljivo zagotoviti
ustrezno genetsko svetovanje, saj so ti posamezniki izpostavljeni vedjemu tveganju za razvoj dodatnih
PGL, drugih nevroendokrinih tumorjev ali metastaz, kar zahteva ciljno in dolgoroc¢no klini¢no
spremljanje.
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Endovaskularno obvladovanje krvavitev pri bolnikih
z rakom glave in vratu v sklopu paliativne obravnave

Blaz Maver", Beno Polanec?, Matic Glavan?!, Bostjan Lanisnik!

1 Klinika za otorinolaringologijo, kirurgijo glave in vratu, UKC Maribor; korespondenca: maver.blaz@gmail.com
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Abstract

Background: Head and neck cancers are frequently diagnosed at an advanced stage, where curative
treatment is often not feasible. Tumor-related bleeding represents a distressing and potentially life-
threatening event. Endovascular embolization has emerged as a valuable palliative option when con-
ventional hemostatic measures fail. Methods: We conducted a retrospective review of patients treated
at the Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery Clinic, University Medical Centre Maribor, be-
tween December 2017 and April 2025. Patients who underwent endovascular embolization for tumor-
related hemorrhage were included. Data was analyzed with data analysis software tool and presented
descriptively. Results: A total of 27 patients were included, predominantly male (81.5%) with a median
age of 65 years (range 40-84). The majority had squamous cell carcinoma (81%) and advanced local
disease (T4). Bleeding most frequently originated from the neck (26%), oropharynx (22%), and oral cav-
ity (19%). The median survival after embolization was 6 months. No procedure-related complications
were observed. Conclusion: Endovascular embolization provides an effective and relatively safe means
of controlling tumor-related bleeding in head and neck cancer patients. It offers significant palliative
benefit in selected cases, although availability remains limited to specialized centers.

Keywords: head and neck cancer; hemorrhage; embolization; palliative care; interventional radiology

Povzetek

Ozadje/cilji: Rak glave in vratu se pogosto diagnosticira v napredovalih stadijih, ko ozdravitev
velikokrat ni ve¢ mogoca. Krvavitve iz tumorjev predstavljajo hudo in potencialno Zivljenje ogrozajoce
stanje. Oskrba krvavitev z endovaskularno embolizacijo se je v taksnih primerih uveljavila kot
dragocena moznost znotraj paliativhe obravnave, kadar konvencionalni ukrepi za zaustavljanje
krvavitve ne zadoScajo. Metode: Izvedli smo retrospektivno analizo bolnikov, zdravljenih na Kliniki za
otorinolaringologijo, kirurgijo glave in vratu Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor med
decembrom 2017 in aprilom 2025. V raziskavo so bili vkljuceni bolniki z rakom glave in vratu, pri
katerih je bila zaradi akutne krvavitve opravljena endovaskularna embolizacija. Podatke smo obdelali
s statisticnim programskim orodjem in jih opisno predstavili. Rezultati: Vkljucenih je bilo 27 bolnikov,
vecinoma moskih (81,5 %), s srednjo starostjo 65 let (razpon 40-84 let). Vecina bolnikov je imela
ploscatoceli¢ni karcinom (81 %) in lokalno napredovalo bolezen (T4). Krvavitve so najpogosteje izvirale
iz podrodja vratu (26 %), orofarinksa (22 %) ter ustne votline (19 %). Mediana preZivetja po embolizaciji
je znaSala 6 mesecev. Zapletov, povezanih s posegom, v preucevanem ¢asovnem oknu nismo zaznali.
Sklepi: Endovaskularna embolizacija je udinkovita in razmeroma varna metoda za obvladovanje
krvavitev pri paliativnih bolnikih z rakom glave in vratu. V dobro izbranih primerih je za bolnika
koristna, vendar pa ostaja dostopna predvsem v specializiranih centrih.

Kljutne besede: rak glave in vratu; krvavitev; embolizacija; paliativha oskrba; intervencijska
radiologija
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1. Uvod

Vecina rakov glave in vratu je diagnosticirana v napredovalih stadijih, zato je zdravljenje z namenom
ozdravitve pogosto onemogoceno. Pomemben izziv predstavljajo regionalne metastaze ter ponovitve
bolezni, ki so kljub multimodalnemu zdravljenju pogoste. Tumorska krvavitev je za bolnika, svojce in
zdravstveno osebje izjemno travmaticen dogodek, ki praviloma oznacuje prehod bolezni v terminalno
fazo, ko kirurski posegi niso vec izvedljivi. Klinicno pomembne krvavitve se pojavijo pri do 10 % rakov
glave in vratu, najpogosteje zaradi neposredne ulceracije tumorja, nastanka psevdoanevrizme ali kot
zaplet radiokemoterapije [1].

Za pionirja uporabe angiografije in embolizacije v podrodju glave in vratu velja Duggan, ki je leta 1970
s tem postopkom prvi uspesno zaustavil epistakso [6]. Od tedaj imajo endovaskularni pristopi vse
pomembnejSe mesto v otorinolaringologiji, zlasti v paliativnem okolju. Medtem ko je bila raztrganina
karotidne arterije pri bolnikih z napredovalim rakom glave in vratu zgodovinsko gledano terminalni
dogodek, razvoj interventne radiologije danes omogoca, da taksen izid ni ve¢ nujen. Leta 2008 so v
Yorkshiru objavljene smernice za paliativno zdravljenje kot ene prvih uradno vkljucile endovaskularno
zdravljenje v algoritem obvladovanja krvavitev pri paliativnih bolnikih. [2].

Zacetni ukrepi pri zaustavljanju krvavitve iz tumorja obidajno vkljucujejo kompresijo, hemostatske
Sive, tamponado in elektrokavterizacijo. Po potrebi sledi nadomesc¢anje izgubljene krvi s transfuzijo
krvnih pripravkov. Kadar ti ukrepi niso ucinkoviti, se kot zanesljiva in varna alternativa izkaze
diagnosti¢na angiografija, ki ji sledi transarterijska embolizacija krvavece Zile [3]. Poseg sicer prinasa
dolocena tveganja in zaplete - krvavitev iz vbodnega mesta, intrakranialni strdki, nekroza, okuzbe ter
v redkih primerih smrt [4,5].

Najpogosteje gre za bolnike z recidivnim ali rezidualnim rakom po predhodni kirurski resekciji,
radioterapiji ali kemoterapiji. Krvavitve najpogosteje izvirajo iz ustne votline in ustnega Zrela, kjer je
krvavece mesto pogosto dostopno in ga je mozno zacasno obvladati s tamponado [9-11]. Kadar je vir
krvavitve v slabSe dostopnih regijah, kot sta larinks ali hipofarinks, paje to teZje izvedljivo. Neposreden
dostop do krvavece zile je pogosto otezen tudi zaradi brazgotin, postobsevalnih sprememb ali
obseZnega tumorskega razrascanja. V taksnih primerih endovaskularni posegi predstavljajo u¢inkovito
alternativo za zagotovitev hemostaze.

2.  Metode

Retrospektivno smo analizirali bolnike z neresektabilnim recidivnim ali metastatskim rakom glave in
vratu, ki so bili v nasi ustanovi, med decembrom 2017 in aprilom 2025, podvrzeni endovaskularni
embolizaciji zaradi krvavitve iz tumorja. V primerih, ko je bila ogroZena dihalna pot, je bila pred
embolizacijo opravljena traheotomija. Vse embolizacijske posege je izvedla ekipa intervencijske
radiologije Oddelka za radiologijo UKC Maribor. Pred embolizacijo je bila opravljena CT angiografija
in/ali DSA, poseg pa izveden v lokalni anesteziji z dostopom preko femoralne arterije. Ce smo ocenili,
da je potrebna embolizacija skupne karotidne arterije, smo predhodno opravili balonski okluzijski test
in ocenili pretok Willisovega kroga. Podatke smo pridobili iz bolniSnicnega medicinskega
informacijskega sistema (MEDIS®). Zbrali smo demografske podatke, diagnozo in stadij tumorja, vrsto
zdravljenja, podatke o mestu krvavitve, ponovitvi krvavitev in celokupnem prezivetju. Uporabili smo
opisno statistiko, analiza je bila opravljena s pomocjo orodja IBM SPSS Statistics® v27.

3. Rezultati

V raziskavo je bilo vkljucenih 27 bolnikov. Vecina je bila moskih (81,5 %), z mediano starostjo 65 let.
Porazdelitev starosti bolnikov ob embolizaciji je prikazana na Sliki 1.

Mesta krvavitev so povzeta v Tabeli 1 in prikazana na Sliki 2. Najpogostejse anatomsko mesto krvavitve
med nasimi bolniki je bil vrat, ki sta mu sledila orofarinks in ustna votlina, kar se razlikuje od vecine
drugih Studij, kjer je bila na prvem mestu ustna votlina.
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Pri dveh bolnikih s psevdoanevrizmo sta bila vstavljeni zilni opornici, v ostalih primerih pa je bila
izvedena embolizacija s spiralo ali delci. Pri dveh bolnikih je prislo do ponovne krvavitve — pri prvem
po Sestih dneh in drugem po stirih. Po drugi embolizaciji je bila krvavitev pri obeh uspesno obvladana.
Najpogosteje embolizirani Zili sta bili zunanja karotidna arterija (22,6 %) in lingvalna arterija (19,4 %).
Po pogostnosti sledijo notranja maksilarna, zgornja s¢itni¢na in skupna karotidna arterija (vsaka 9,7 %).
Kot vidimo, se porazdelitev ujema z lokacijami krvavitev, rezultati pa prikazujejo tudi selektivnost
katetrizacije znotraj karotidnega povirja.

Histoloski podtipi raka so predstavljeni v Tabeli 2 in na Sliki 3. Razvidno je, da prevladuje
ploscatoceli¢ni karcinom (81 %).

Porazdelitev T stadija je razvidna iz Tabele 3 in Slike 4. Pri ve¢ kot polovici bolnikov je slo za T4 tumorje,
kar kaze na povecano tveganje za krvavitev pri napredovali, neresektabilni bolezni.

Pri nobenem od bolnikov ni prislo do zgodnjih pooperativnih zapletov. Podatki o poznih zapletih so

bili pomanjkljivi ali nezanesljivi.

Starostna porazdelitev bolnikov ob embolizaciji

Stevilo bolnikov

60 70
Starost (leta)

Slika 1: Starostna porazdelitev bolnikov ob embolizaciji.

Tabela 1: Mesta krvavitev.

Mesto N %
Vrat 8 29,6
Orofarinks 6 20
Ustna votlina 5 18,5
Hipofarinks 3 111
Nosna votlina 2 74
Grlo 2 7,4
Epifarinks 1 37
Grlo Nosna votlina

Epifarinks Hipofarinks

Ustna votlina

Vrat

Orofarinks

Slika 2: Porazdelitev mest krvavitev.
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Tabela 2: Histoloski podtipi.

Histologija N %
Ploscatoceli¢ni karcinom 22 81
Melanom 1 4
Limfoepitelijski karcinom 1 4
Hondrosarkom 1 4
Metastatski (urotelij) 1 4
Metastatski (prostata) 1 4

Slika 3: Histoloski podtipi tumorijev.

Tabela 3: T stadiji tumorjev.

T-stadjj N %
T4 14 52
T2 3 11
T1 2 7
T3 2 7
Neznano 3 11

T4 T2 Tl T3 Neznano

Slika 4: Porazdelitev T-stadija.
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4. Razprava

Nasa raziskava potrjuje pomembno vlogo interventnih radioloskih tehnik pri obvladovanju krvavitev
paliativnih bolnikov z rakom glave in vratu. V analizirani kohorti je bila embolizacija tehnicno uspesna
v vseh primerih, le pri dveh bolnikih je bil poseg uspeSen Sele v drugem poskusu.

Perioperativnih in pooperativnih zapletov nismo zaznali. Interval brez krvavitve je trajal od 4 dni do
21 mesecev, mediano prezivetje po embolizaciji pa je znasalo priblizno Sest mesecev. Rezultati kazejo,
da embolizacija kljub nekurativhemu znacaju ucinkovito stabilizira bolnike in v izbranih primerih
omogoca nadaljevanje paliativnega onkoloskega zdravljenja.

Najpogostejsa lokacija krvavitve je bilo podrocje vratu, kar se razlikuje od Stevilnih tujih poro¢il, kjer
prevladujejo krvavitve iz ustne votline. Tako je denimo v Studiji Yen et al. ustna votlina predstavljala
44 % vseh epizod krvavitve, v raziskavi Wang et al. pa 40,7 %. Tudi Hoffman et al. je v retrospektivni
analizi ugotavljal najpogostejse krvavitve prav iz ust [10,12,13].

O primerljivih izidih glede uspes$nosti so porocale tudi druge raziskave. Chen et al. so v prospektivni
Studiji zaustavljanje Zivljenjsko ogrozajo¢ih krvavitev z embolizacijo, ocenili kot ucinkovito obliko
paliativnega zdravljenja [1]. Minici et al. so porocali o 100-odstotni tehni¢ni uspesnosti in 82,8-odstotni
klini¢ni uspesnosti, pri ¢emer je pri 17,2 % bolnikov priSlo do ponovne krvavitve v 30 dneh [7]. V vedji
kohorti je Yen et al. opisal mediano preZivetja 9,2 meseca po krvavitvi ter eno-, tri- in petletne stopnje
prezivetja 48 %, 41 % in 34 % [8]. V nasi raziskavi je bilo mediano preZzivetja nekoliko daljSe od
nekaterih, opisanih v sistemati¢nih pregledih literature [6], a krajSe v primerjavi z rezultati vecjih serij
[4,5,8].

Zapletov, opisanih v literaturi, kot so embolizacija netarc¢nih Zil, cerebrovaskularni dogodki ali nekroza
[4,5], v nasi kohorti nismo zabelezili. Vzrok je lahko izkuSenost ekipe interventnih radiologov.

Nasa raziskava ima omejitve. Retrospektivna narava in majhna kohorta omejujeta trdnost ugotovitev.
Zaradi pomanjkljive dokumentacije ocena dolgorocnih zapletov in vpliva na kakovost Zivljenja ni bila
mogoca. Poleg tega je raziskava monocentri¢na, zato se lahko rezultati v drugih ustanovah razlikujejo
glede na razpolozljive vire in strokovno znanje.

Kljub navedenim omejitvam, rezultati naSe raziskave prispevajo k naraséajocemu Stevilu dokazov, ki
podpirajo endovaskularno embolizacijo kot varno, uc¢inkovito in relativno dostopno metodo za nadzor
krvavitev pri bolnikih z napredovalim rakom glave in vratu. Za pravocasno in enakovredno dostopnost
do te paliativne terapevtske moznosti bo klju¢no Sirse zagotavljanje intervencijskih radioloskih storitev
ter tesno sodelovanje onkologov, otorinolaringologov in radiologov.

5. Zakljucek

Endovaskularno obvladovanje krvavitev pri raku glave in vratu predstavlja pomembno orodje pri
zdravljenju paliativnih bolnikov. Postopek je relativno varen in ucinkovit, Zal pa ni dostopen v vseh
centrih.

Slovensko zdruenje za
OTORINOLARINGOLOGIJO
KIRURGIJO GLAVE in VRATU



Slovensko zdruzenje za
. . . oy . OTORINOLARINGOLOGIJO
9. kongres ZdruZenja za otorinolaringologijo Slovenije 2025 KIRURGIJO GLAVE in VRATU 130

Literatura

1.

10.

11.

12.

13.

Chen YL, Cheng MH, Huang MF, Lin CY, Fang KH, Liao CT, et al. Control of life-threatening hemorrhage in
patients with advanced head and neck cancers using transarterial embolization. Head Neck. 2010;32(5):589—
96.

Lawrie I, Edwards A. Palliative care in patients with head and neck cancer: United Kingdom National
Multidisciplinary Guidelines. ] Laryngol Otol. 2006;120(9):713-7.

Duffis E], Gandhi CD, Prestigiacomo CJ, Abruzzo TA, Albuquerque FC, Bulsara KR, et al. Head, neck, and
brain tumor embolization guidelines. ] Neurointerv Surg. 2012;4(4):251-5.

Lazzaro MA, Badruddin A, Zaidat OO, Darkhabani Z, Lynch JR. Endovascular management of carotid
blowout syndrome in patients with head and neck cancer: a review. World J Clin Oncol. 2011;2(12):357-63.
Bilbao JI, Cosin O, Bastarrika G, De Luis E, Garcia de Jalon JA, Martinez-Cuesta A, et al. Complications of
embolization. Semin Intervent Radiol. 2006;23(2):126—42.

Karadaghy OA, Osazuwa-Peters N, Ting JY, et al. Mortality and survival after hemorrhage in head and neck
squamous cell carcinoma: a systematic review. Oral Oncol. 2024;148:106653.

Minici R, Pitrone A, Fleres F, et al. Transarterial embolization in the management of head and neck cancer
bleeding: a multicenter experience. Medicina (Kaunas). 2023;59(7):1323.

Yen YC, Chen SW, Chang JH, et al. Long-term outcomes following hemorrhage in head and neck cancer
patients: a population-based study. Medicina (Kaunas). 2022;58(2):177.

Wang Y, Lin CY, Tsai YH, et al. Transarterial embolization for management of tumor-related bleeding in head
and neck cancer: a review of current evidence. Medicina (Kaunas). 2022;58(4):512.

Yen YC, Ho CH, Chen SW, et al. Outcomes of endovascular management in patients with head and neck
cancer bleeding. Medicina (Kaunas). 2022;58(6):855.

Yen YC, Yeh SA, Chang JH, et al. Clinical patterns and prognostic factors of hemorrhage in head and neck
cancer patients. Medicina (Kaunas). 2022;58(9):1290.

Wang Y, Wang J, Lin ], Chen H, Chen X, Li J. Head and neck cancer patients with tumor bleeding: clinical
characteristics and factors influencing prognosis. BMC Cancer. 2022;22:930. d0i:10.1186/s12885-022-09945-y.
Hoffmann C, Schellhaas B, Goelz R, Sadick M, Radosa CG, Paprottka P, Wiirth S, Syha R, Grofse Ho-kamp N,
Treitl KM, Wilhelm KE. Endovascular management of tumor-related head and neck hemorrhage. Cancers
(Basel). 2022;14(13):3114. d0i:10.3390/cancers14133114.

Slovensko zdruenje za
OTORINOLARINGOLOGIJO
KIRURGIJO GLAVE in VRATU



Slovensko zdruZenje za
OTORINOLARINGOLOGIJO,
KIRURGIJO GLAVE in VRATU

9. kongres Zdruzenja za otorinolaringologijo Slovenije 2025 131

9. kongres Slovenskega zdruZenja za otorinolaringologijo, kirurgijo glave in vratu

Balonska dilatacija Evstahijeve troblje — izkusnje in
prednosti lokalne anestezije pri bolnikih z zmanjSano
zmoznostjo izenacevanja tlaka v srednjem usesu ob
spremembah atmosferskega tlaka
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Povzetek

Ozadje: Obstruktivna disfunkcija Evstahijeve troblje (OETD) povzroca Stevilne simptome, ki se
pogosto poslabsajo ob spremembah atmosferskega tlaka. Balonska dilatacija Evstahijeve troblje (BET)
se je uveljavila kot minimalno invaziven in ucinkovit postopek, tradicionalno izvajan v splosni
anesteziji. Namen raziskave je bil oceniti izvedljivost BET v lokalni anesteziji ter njen vpliv na simptome
pri bolnikih z zmanjSano zmoznostjo izenacevanja tlaka v srednjem uSesu.

Metode: V prospektivno raziskavo smo vkljucili 25 odraslih bolnikov z vsaj Sestmese¢nimi simptomi
OETD, ki niso dosegli zadovoljivega izboljSanja po trimesecnem konzervativnem zdravljenju.
Vkljuditveni kriteriji so bili timpanogram tipa A, odsotnost kostno-zracne razlike in brez anatomskih
sprememb v nosni votlini ter epifarinksu. BET smo izvedli v lokalni anesteziji po treh zaporedno
prilagojenih protokolih. Udinkovitost smo ocenjevali s spremembami v vpraSalniku ETDQ-7 in
uspesnostjo manevra po Valsalvi. Bole¢ino med posegom smo merili z VAS lestvico.

Rezultati: BET v lokalni anesteziji je bil izvedljiv v vseh primerih (100 %). 52 % bolnikov je imelo poseg
enostransko, 48 % obojestransko. Mediana bolec¢ine po VAS je znaSala 3,5, pri ¢emer je bil trend
zmanjSanja boleéine opazen ob prilagoditvah protokola. Mediana vrednost ETDQ-7 se je zmanjsala z
29 pred zdravljenjem na 26 po konzervativni terapiji in na 13 tri mesece po BET (p < 0,005). Manever po
Valsalvi je uspelo izvesti 88 % bolnikov po posegu, v primerjavi z 0 % pred terapijo in 8 % po
konzervativnem zdravljenju. Zapletov nismo zabeleZili.

Sklepi: BET je mogoce ucinkovito in varno izvajati v lokalni anesteziji z ustreznim protokolom. Poseg
pomembno zmanjsa simptome OETD, tudi pri bolnikih z izolirano baro-izzivno disfunkcijo. Uvajanje
BET v lokalni anesteziji omogoca razsiritev indikacij in lazjo dostopnost zdravljenja za SirSo populacijo
bolnikov.

Kljucne besede: Evstahijeva troblja; balonska dilatacija; obstruktivna disfunkcija; lokalna anestezija
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Abstract

Background/Objectives: Obstructive Eustachian tube dysfunction (OETD) is associated with a variety
of symptoms that often worsen during changes in atmospheric pressure. Balloon Eustachian tuboplasty
(BET) has emerged as a minimally invasive and effective treatment, traditionally performed under gen-
eral anesthesia. The aim of this study was to evaluate the feasibility of BET under local anesthesia and
its impact on symptoms in patients with impaired middle-ear pressure equalization.

Methods: In this prospective study, 25 adult patients with 26 months of OETD symptoms, unrespon-
sive to a 3-month course of conservative therapy, were included. Inclusion criteria comprised type A
tympanogram, absence of air-bone gap, and no anatomical abnormalities of the nasal cavity or naso-
pharynx. BET was performed under local anesthesia using three consecutively optimized protocols.
Efficacy was assessed using the ETDQ-7 questionnaire and the ability to perform the Valsalva maneu-
ver. Pain during the procedure was recorded using a visual analogue scale (VAS).

Results: BET under local anesthesia was successfully performed in all patients (100 %). The procedure
was unilateral in 52 % and bilateral in 48 % of cases. Median VAS pain score was 3.5, with a clear trend
toward reduction after protocol optimization. Median ETDQ-7 scores improved from 29 before treat-
ment to 26 after conservative therapy and to 13 three months after BET (p < 0.005). The ability to perform
the Valsalva maneuver increased from 0 % at baseline and 8 % after conservative therapy to 88 % fol-
lowing BET. No complications were observed.

Conclusions: BET can be effectively and safely performed under local anesthesia using an appropriate
protocol. The procedure significantly reduces OETD symptoms, even in patients with isolated baro-
challenge dysfunction. Introducing BET in local anesthesia broadens treatment indications and im-
proves accessibility for a wider patient population.

Keywords: Eustachian tube; balloon dilation; obstructive dysfunction; local anesthesia
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1. Uvod

Funkcija ET je v prvi vrsti prezralevanje srednjega usesa in izenacevanje tlaka med srednjim usesom in
atmosferskim tlakom, med drugim pa tudi odvajanje izlockov iz srednjega uSesa ter hkrati pa Se
zas¢itna funkcija pred ascendentnimi okuzbami iz epifarinska in zascita pred zvoki, ki nastanejo ob
dihanju [1].

Disfunkcija Evstahijeve troblje (ETD) je sploSen izraz za vsako stanje, pri katerem je moteno odpiranje
ali zapiranje ET. Lo¢imo motnje zaradi trajno odprte Evstahijeve troblje (PETD in obstruktivna ETD
(OETD), pri kateri se tuba ne odpira zadostno. Bolezen je relativno pogosta in ocenjeno prizadene 0,9 %
odraslih v Zdruzenem kraljestvu [2] ter 4,6 % odraslih [3] in 6,1 % otrok [4] v ZdruZenih drzavah
Amerike.

Simptomi obstruktivne disfunkcije Evstahijeve tube (OETD) vkljuéujejo obc¢utek polnosti v usesu,
pokanje, nelagodje ali bolecino, obcutek pritiska, zamasenost ali obcutek, da je uho “pod vodo”,
pokanje, Sumenje, avtofonijo in pridusen sluh [5]. Ti simptomi se lahko pojavijo spontano ali se
poslabsajo ob spremembah atmosferskega tlaka [6], na primer med letenjem, potapljanjem ali voznjo
skozi predor. Pri OETD so povecane moznosti za nastanek dodatnega patoloskega dogajanja zaradi
slabSega zracenja votlega sistema srednjega usSesa: izlivno vnetje srednjega uSesa, ki lahko vodi v
kroni¢ne oblike vnetje srednjega uSesa z nastankom retrakcijskih Zepov v bobnicu ali celo v nastanek
holesteatoma [7-10]. Posebno skupino bolnikov predstavljajo bolniki s funkcionalno motnjo
izenacevanja tlaka v srednjem uSesu pri nenadnih spremembam atmosferskega tlaka (ang. “baro-
challenge”). V tem primeru do patoloskih sprememb v srednjem uSesu ne pride, so pa ti bolniki izrazito
simptomatski in porocajo o omejitvi vsakdanjih aktivnosti, kot so voznja z avtomobilom, letenje,
potapljanje [11].

Obravnava obstruktivne disfunkcije Evstahijeve troblje

Obravnava OETD zahteva celostno otorinolaringolosko obravnavo. Jedro diagnoze je natanéna
anamneza s ciljanimi vprasanji o simptomih OETD, saj je to v vecini primerov ob pregledu ne najdemo
sprememb. Cilj je ugotoviti optimalno zdravljenje z razlikovanjem OETD od drugih bolezni s
podobnimi simptomi, ti so endolimfati¢ni hidrops, dehiscenca zgornjega polkroznega kanala in drugi
sindromi tretjega okenca, PETD in tezave s temporomandibularnim sklepom. V veliko pomo¢ je tudi
bolezensko specifi¢ni vprasalnik o ETD (ETDQ-7) [12], ki se je izkazal za izjemno klini¢no orodje, tako
za diagnostiko, kakor tudi sledenje uspesnosti zdravljenja. Klini¢ni otorinolaringoloski pregled
obicajno obsega otomikroskopijo, indirektoskopski pregled nosu, ust, Zrela in grla, ter endoskopijo
nosu in epifarinksa. Omenjene preiskave nam omogocijo, da preden se priporo¢i postopek BET, se
obicajno poskusi identificirati in zdraviti druge mozne vzroke ETD, kot so zadebeljena sluznica v
epifarinsku in hipertrofija Zrelnice, kroni¢ni (alergijski) rinitis, kroni¢ni rinosinusitis ali
laringofaringealni refluks [1,7,13]. Za oceno tezav s prehodnostjo nosu si lahko podobno, kot zZe
omenjeno zgoraj, pomagamo s vprasalnikom, v tem primeru SNOT-22 [12].

Konzervativno zdravljenje obstruktivne disfunkcije Evstahijeve troblje

Predvsem zaradi tezav s spremenjeno sluznico nosu in epifarinksa je prvo zdravljenje OETD je vedno
konzervativno v obliki izpiranja nosu s fizioloSko raztopino in kortikosteroidnim nosnim prsilom.
Priporo¢amo irigacijo nosu s sistemom, ki mogoca tudi izpiranje epifarinksa z vecjo koli¢ino fizioloske
ali podobne izotoni¢ne raztopine po sistemu velikega volumna in nizkega tlaka [14]. Tak nacin izpiranja
iziemno zmanjSa vnetno breme v nosni votlini, predvsem z mehanskim odstranjevanjem sluzi,
alergenov, biofilmov in vnetnih mediatorjev [15-18]. Ceprav se vedina $tudij osredoto¢a na izpiranje
nosu in obnosnih votlin, je razumljivo, da je epifarinks zaradi anatomske povezave prav tako
izpostavljen, zlasti pri tehnikah z visoko prostornino. Klini¢ni ucinek je najbolj izrazit pri uporabi
volumnov nad 150 mL pri posameznem izpiranju [15,17]. Podobno kot izpiranje tudi kortikosteroidna
nosna prsila zmanjsujejo vnetje sluznice v epifarinksu, predvsem z zaviranjem lokalne infiltracije
imunskih celic in produkcije citokinov [19-22].
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Ob razmisleku, da naj bi bila vec¢ina OETD etiolosko povezana z vnetjem, je pricakovati, da bi moralo
biti omenjeno zdravljenje visoko efektivno, vendar iz klinicne prakse vemo, da v dolocenih primerih
konzervativna oblika zdravljenja ni uspesna. To podpirajo tudi pregledne Studije, ki pri katerih niso
nasli jasne povezave med uporabo kortikosteroidnega prsila in normalizacijo tlaka v srednjem uSesu
merjenega s timpanometrijo [23]. Kljub temu iz izku$en;j to obliko zdravljenja vedno poskusimo pred
invazivnimi metodami.

Sele ob neuspehu omenjene terapije s z bolnikom pogovorimo o moznosti balonske dilatacije
Evstahijeve troblje (BET). Po nasih izkusnjah je izvedba samega posega pri bolnikih, ki so prejemali
konzervativno terapijo lazja in hitrejSa, ceprav so mnenja o predoperativnem izpiranjem nosu in
uporaba kortikosteroidnih nosnih prsil ne vplivata deljena, predvsem ce ni prisotnega socasnega vnetja
nosu in obnosnih votlin [24].

Zdravljenje obstruktivne disfunkcije Evstahijeve troblje z balonsko dilatacijo

BET je kirurSko, minimalno invazivno zdravljenje, ki se je izkazalo za ucinkovito in varno pri OETD pri
odraslih in otrocih [25]. Poseg se izvede transnazalno, tako da se balonski kateter pod kontrolo
endoskopa uvede v hrustancni del ET. Ko je kateter v pravilnem poloZaju, se balon napihne s pritiskom
10 ATM za 3 minute.

Indikacije za balonsko dilatacijo Evstahijeve troblje so: (1) kroni¢ni in moteci simptomi OETD, (2)
simptomi podobni OETD, ki nastanejo ob hitrih spremembah tlaka in (3) ponavljajoce se serozno vnetje
srednjega usSesa. Prvic¢ je bila prvi¢ izveden leta 2009 hkrati na Finskem in v Nemdciji, eden od
proizvajalcev tudi poroca, da je bil njihov sistem uporabljen vec kot 100.000-krat od uvedbe leta 2010
[26]. Sprva so bili posegi opravljeni izklju¢no v splosni anesteziji, nato s pomocjo modifikacij protokola
vse vec tudi v lokalni anesteziji.

Ucinkovitost balonske dilatacije Evstahijeve troblje

Studije z dokazno stopnjo 1B so pokazale trajen u¢inek na izboljsanje delovanja Evstahijeve troblje, brez
pomembnih neZelenih ucinkov [27-30]. Izrazito dober ucinek tega posega je bil pokazan zlasti pri
bolnikih z zmanjSano zmoZznostjo izenacevanja tlaka v srednjem usesu ob spremembah atmosferskega
tlaka [11,31-33].

2.  Metode

Naért raziskave in populacija

Zasnova raziskave je prospektivna. Z vprasSalnikom ETDQ-7 (validacija za slovenski jezik Se ni
objavljena) [34] smo analizirali stopnjo tezav pred in po BET.

V raziskavo je bilo vkljucenih 25 odraslih bolnikov (> 18 let), ki so imeli vsaj 6 mesecev teZave s slabSo
zmoznostjo prilagoditve na spremembe atmosferskega tlaka, obcutkom pritiska, Sumenja in
zamolklosti v uSesu in po trimese¢nem konzervativhem zdravljenju niso dosegli zadovoljivega
izboljSanja. Zadovoljivo izboljSanje smo definirali kot vsaj 30 % zmanjSanje Stevila tock na ETDQ-7
vprasalniku ali rezultat na ETDQ-7 niZzji od 14,5 (2,1 tocke na vprasanje) [12,35]. Vkljuéeni so bili bolniki,
ki so ob pregledu imeli timpanogram tipa A, so bili brez kostno-zracne razlike pri prazni tonski
avdiometriji in brez otomikroskopskih sprememb na bobnicu ter anatomskih sprememb v nosni votlini
in epifariksu.

Izkljuéitveni kriteriji so vkljuevali patoloske oblike timpanograma, povecano Zrelnico stopnje >2 po
Cassanu ter rezultat ETDQ-7 < 14,5. Dodatni izkljucitveni kriteriji so bili anamneza disekcije glave in
vratu v zadnjih 3 mesecih, prisotnost timpanalnih cevk, perforacija bobnica, PETD, motnje
temporomandibularnega sklepa, Ménierova bolezen, nezdravljen kroni¢ni in/ali alergijski rinosinuzitis
ter nezdravljen refluks.

Glede na incidence naravne pojavnosti dehiscence karotidne arterije smo se odlo¢ili, da CT preiskave
pred posegom rutinsko nismo opravljali [36]. Vse posege je izvedel prvi avtor, s ¢imer je bila zmanjSana
medosebna variabilnost.
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Ocene pred in po posegu

Vsi bolniki, ki so izpolnjevali vkljucitvene kriterije, so opravili naslednje preiskave ob zacetnem obisku
in ob vseh kontrolnih pregledih: otomikroskopijo, timpanometrijo, prazno tonsko avdiometrijo, oceno
manevra po Valsalvi. VpraSalnik ETDQ-7 so izpolnili pred uvedbo konzervativne terapije, po
trimesec¢ni uporabi konzervativne terapije (pred posegom) in 3 mesece po posegu. Bolecino med
posegom so bolniki opredelili z VAS lestvico z vrednostjo 1 do 10.

Protokol lokalne anestezije

Pri vseh udelezencih v tej Studiji je bila balonska dilatacija izvedena v lokalni anesteziji. Protokol se je
med Studijo nekoliko spreminjal glede na izkusSnje z namenom zmanjSanja neugodja bolnikom med
posegom.

Premedikacija pred posegom je bila uporabljena v vseh primerih, in sicer 7,5 mg midazolama priblizno
pol ure pred posegom. Benzodiazepini zmanjsajo kardiovaskularne uc¢inke vagalnega zivca, ki ozivcuje
tudi del Evstahijeve cevi, ublazijo tudi anksioznost ob manipulaciji v nosu. Med posegom smo vedno
spremljanje saturacijo in pulza.

Protokol 1

Anemizacija nosne sluznice je bila izvedena z vatkami, namocenimi v mesSanico 2 % lidokaina in
0,0125 % adrenalina. Ce po 10 minutah ni bilo zadovoljive anemizacije v posteriornem delu nosne
votline, smo uporabili bombazne tamponcke namoéene v mesanico 2 % lidokaina in 0,5 % adrenalina,
ki smo jih polozili v posteriorni del srednjega nosnega hodnika in na lateralno steno epifarinksa. Po 5
minutah smo spodnjo nosno skoljko in okolico ustja Evstahijeve troblje Se injicirali z raztopino 2 %
lidokaina in 0,0125 % adrenalina. Nato smo izvedli balonsko dilatacijo.

Protokol 2

Protokol je bil kmalu prilagojen. Vatke smo zamenjali z daljSim bombaznim trakom, namocenim v
mesSanico 2 % lidokaina in 0,0125 % adrenalina. S trakom smo povecali stik s sluznico vse do
epifarinksa, kar je izni¢ilo potrebo po dodatni anemizaciji z bombaznimi tamponcki. Preostali del
protokola je ostal enak. Za zmanjsanje bolecine ob vstavitvi katetra so bolniki zaceli dobivati 10 mg
piritramida intravenozno 2 do 3 minute pred vstavitvijo katetra.

Protokol 3

Tretja prilagoditev protokola je obsegala prilagoditev mesta injiciranja lokalnega anestetika v nosni
votlini in epifarinksu. Trenutni protokol, ki ga uporabljamo v nasi praksi, vkljucuje injekcije
anemizacijo sluznice nosu in epifarinska s pomodjo traka, namocenega v mesanico 2 % lidokaina in
0,0125 % adrenalina. Injiciramo podrodje sfenopalatinega foramna (bazalna lamela spodnje nosne
Skoljke), s tem blokiramo inervacijo trovejega zivca [37] ter lateralno steno epifarinska — anteriorno,
superiorno in posteriorno od torusa Evstahijeve troblje, s tem blokiramo veje glosofaringealnega Zivca
[38]. Po injiciranju bolnik prejme Se 10 mg piritramida intravenozno. Balonska dilatacija je ob taki
pripravi prakti¢no neboleca.

Postopek balonske dilatacije

Uporabljen je bil dilatacijski sistem TubaVent, Bielefeld Balloon Catheter dimenzij 20 mm dolZine in
3,28 mm Sirine in kombiniran instrument za vstavitev (Spiggle and Theiss, Nemcija). Uporabljali smo
zgolj instrument za vstavitev s kotom 45°. Balon je imel vnaprej doloceno povprecno dolzino 20 mm in
je bil napolnjen s tlakom 10 barov za 2 minuti. Zelo pomembno je, da introduktor ostane zunaj ustja
Evstahijeve troblje, da ni postavljen pregloboko, ker obstaja tveganje za dilatacijo kostnega istmusa
Evstahije troblje. V taksnih primerih bolniki obcutijo izrazito bole¢ino ob napihovanju katetra. Posebna
previdnost je potrebna, da instrumenta ne pritisnemo medialno ob nosni pretin, saj je tudi to za bolnike
obicajno bolece. Osnovni postopek smo za potrebe izvedbe v lokalni anesteziji prilagodili na ta nacin,
da smo za nadzor vstavljanja uporabili 0° rigidno optiko in z obema instrumentoma pristopili pa skozi
ipsilateralno nosnico. To je drugace od priporocila proizvajalca, ki priporoc¢a uporabo 45° rigidne optike
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v kontralateralni nosnici. V primeru, da so bolniki imeli tezave obojestransko, smo obe strani dilatirali
tekom istega posega.

Cilji raziskave

Primarni cilj raziskave je bila opredelitev izvedljivosti balonske dilatacije ob uporabi zgolj lokalne
anestezije. Sekundarni cilj je bila opredelitev izboljSanja simptomov OETD pri skupini bolnikih z
zmanjSano zmoznostjo izenacevanja tlaka v srednjem uSesu ob spremembah atmosferskega tlaka.
Velikost vzorca in statisticna analiza

Za analizo normalne razporeditve je bil uporabljen Shapiro-Wilkov test. Za primerjavo sprememb pri
subjektivnem izboljSanju simptomov pred in po posegu, potrjenih z ETDQ-7 je bila uporabljena analiza
variance znotraj oseb za ponovljene meritve z Bonferronijevo korekcijo. Za statisticno znacilne so bile
upostevane vrednosti p <0,05.

3. Rezultati

Demografski podatki

Povprecna starost bolnikov je bila 47,9 (Q1: 34,9; Q4: 58,5) leta, 40 % (10) bolnikov je bilo moskih.
Zapletov pri izvajanju BET v lokalni anesteziji v testirani skupini nismo zaznali.

Primarni cilj raziskave

BET v lokalni anesteziji je bil izvedljiv v 100 % (25). 52 % (13) bolnikov je imelo poseg enostransko, 48 %
(12) pa obojestransko. Poro¢ana mediana vrednost boleéine po VAS lestvici je bila 3,5 (Q1: 2,75; Q2: 5,0).
Razporeditev po datumu preiskave je razvidne v Sliki 1. Mediane vrednosti bolecine po protokolih pa

so bile 8,0 za protokol 1, 5,0 za protokol 2 in 3,0 za protokol 2. Grafi¢na predstavitev je razvidna na Sliki
2.

vrednost VAS

Slika 1: Vrednosti VAS glede na datum posega (na levi strani so bili posegi izvedeni prej).

Grand Median = 3.5

: —
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N
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Slika 2: Mediane vrednosti VAS po protokolih lokalne anestezije pri balonski dilataciji Evstahijeve troblje
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Sekundarni cilj raziskave

Mediana vrednost ETDQ-7 pred uvedbo konzervativnega zdravljenja je 29 (Q1:24,5; Q4:34,5). Po vsaj
trimese¢nem konzervativnem zdravljenju, oziroma ob odlocitvi za BET je bila mediana vrednost
ETDQ-7 26 (Q1:23,0; Q4:32,0). 3 mesece po opravljeni BET je bila mediana vrednost ETDQ-7 13 (Q1:10,5;
(Q4:16,5). Analiza variance za ponovljene meritve je pokazala, da so bile razlike med vsemi meritvami
statisti¢no znacilne (p<0,005).

Manevra po Valsalvi pred uvedbo konzervativne terapije ni uspel izvesti noben bolnik, po 3 mesecih
konzervativne terapije 8 % (2) bolnika, po BET pa 88 % (22) bolnikov.

4. Diskusija

BET je poseg, ki ima Ze precej razsirjeno uporabo, vendar so bile do sedaj indikacije omejene predvsem
zaradi posegov, ki so se izvajali v splosni anesteziji. Iz tega staliSca je veliko bolnik s simptomi OETD
ostalo nezdravljenih, ker niso s preiskavami jasno dokazane indikacije za poseg (timpanogram B ali C2,
izlivno vnetje srednjega usesa). Z izvajanjem posega v lokalni anesteziji in ob zavedanju, da je tveganje
za stranske ucinke zelo nizko [25,39-43], lahko indikacije varno razsirimo tudi na populacijo, ki nima
najdenih patoloskih vrednosti na preiskavah, to je skupino bolnikov, ki imajo tezave ob spremembah
atmosferskega tlaka.

Iz Slike 1 je jasno razvidna tudi u¢na krivulja kirurga, ¢eprav bi bilo zaZeleno, da bi analizirali tudi
trajanje posega. Ocitno pa je, da se ob prilagoditvi protokola in ustrezni pripravi bolnika BET lahko
izvede v lokalni anesteziji brez hujsih bolecin (Slika 2). Poseg je v lokalni anesteziji tudi varen, saj v
testirani skupini zapletov nismo zaznali.

Po raziskavi literature vedjega izboljSanja simptomov po konzervativni terapiji nismo pricakovali [23].
ZmanjSanje mediane vrednosti ETDQ-7 po trimesecnem zdravljenju je bilo kljub temu statisti¢no
znacilno, vendar vrednost 26 Se vedno predstavlja motece simptome. Statisticno znacilna je bila razlika
v mediani vrednosti ETDQ-7 pred in po BET. Po posegu se je mediana vrednost ETDQ-7 prepolovila
in padla pod vrednost 14,5, ki je v literaturi priporocena, kot mejna vrednost, pri kateri indiciramo BET
[12,35]. Taksno izboljSanje simptomov verjetno lahko pripiSemo tudi zmoZnosti izvajana manevra po
Valsalvi, ki se je pomembno povecala iz 8 % pred BET na 88 % po BET.

5. Zakljucek

BET je mogoce ucinkovito in varno izvajati v lokalni anesteziji s primernim protokolom. BET je tudi
uc¢inkovina metoda za zmanjSanje simptomov OETD, tudi pri skupini bolnikov, ki imajo zgolj
zmanj$ano zmoznostjo izenacevanja tlaka v srednjem uSesu ob spremembah atmosferskega tlaka.
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Tonzilektomija na vroce pri otrocih s peritonzilarnim
abscesom

Tomi Jevsovar!, Matic Glavan!, Bostjan Lanisnik?

1 Klinika za otorinolaringologijo, kirurgijo glave in vratu UKC Maribor

Abstract

Peritonsillar abscess is the most common deep neck space infection. The most popular therapeutic op-
tion is incision and drainage of the abscess. Immediate tonsillectomy, firstly described in the mid nine-
teenth century, is a viable alternative, especially in children, where incision and repeated dilations are
hardly tolerated. Other advantages of immediate tonsillectomy include immediate source control with
reduction in abscess recurrence. In our study we compared three parameters (pain level, hospital stay,
incidence of post-tonsillectomy bleeding) between children with immediate tonsillectomy vs. children
with delayed elective tonsillectomy. We found no statistically significant difference between those two
groups and concluded that tonsillectomy “A Froid” in children is a better treatment option than incision
and drainage of abscess.

Izvlecek

Peritonzilarni absces je najpogostejsa okuzba globokih vratnih prostorov. Najpopularnejsa terapija je
incizija in drenaza abscesne votline. Kot dobra alternativa se je izkazala tonzilektomija na vroce (prvié¢
opisana Ze v sredini devetnajstega stoletja), zlasti pri otrocih, kjer sta incizija in drenaza tezje izvedljivi.
Prednosti te metode sta takojSen nadzor vnetnega procesa ter zmanjSanje verjetnosti recidiva. V nasi
raziskavi smo primerjali tri parametre (stopnjo bolecnosti, ¢as hospitalizacije, verjetnost postoperativne
krvavitve) pri otrocih po tonzilektomiji na vroce ter po elektivno tonzilektomiji. Med obema
skupinama ni bilo statisticno pomembne razlike. Na podlagi teh rezultatov smo prisli do zakljucka, da
je tonzilektomija na vroce boljsi nac¢in zdravljenja otroskega peritonzilarnega abscesa v primerjavi z
incizijo in dilatacijo.

Kljucne besede: absces, tonzilektomija na vroce, tonzilektomija, otroci
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1. Uvod

O peritonzilarnem abscesu govorimo v primeru gnojne kolekcije med tonzilarno kapsulo in zgornjo
konstriktorsko miSico. Gre za najpogostejSo okuzbo globokih vratnih prostorov (1). Najpogosteje se
pojavi pri mladih odraslih, po navadi od novembra do decembra ter aprila do maja (3). Tonzilektomija
je kirurski poseg, pri katerem v celoti odstranimo palatinalni tonzili iz orofarinksa. V primeru delne
odstranitve govorimo o tonzilotomiji. Gre za najpogostejsi kirurski poseg pri otrocih (v ZDA opravijo
priblizno 500,000 tonzilektomij letno) (6). Najpogostejsi indikaciji pri otrocih sta obstruktivna spalna
apneja (OSA) ter ponavljajoci akutni faringotonzilitisi (7). Krvavitev po posegu predstavlja
najpomembnejsi zaplet, ki se pojavi v 2-4% (8). Tonzilektomija na vroce ali tonzilektomija »a chaud« je
bila opisana s strani Chassiagnasa Ze leta 1853 (4). Prednost tonzilektomije na vroce pri otrocih s
peritonzilarnem abscesu je takojSen nadzor okuzbe z zmanjSanjem verjetnosti ponovitve ter posledi¢no
zmanjSane potrebe po kirurskih intervencijah. Prav tako pride do takojSnjega izboljSanja simptomov
ter preprecitev ponavljajocih se ambulantnih dilatacij incizijske rane. Serensen in sodelavci so raziskali
smotrnost eno- ali obojestransko tonzilektomije. Pri bolnikih nad 30 let svetujejo enostransko
tonzilektomija zaradi zmanjSana verjetnosti pojava faringitisa po posegu. Pri tistih pod 30 let pa
svetujejo obojestransko tonzilektomijo zaradi zmanjSanja potrebe po komplementarni kirurgiji ob
pojavu bolezni v preostalem mandlju (5).

2. Materiali in metode

Slo je za retrospektivno studijo 60 otrok, pri katerih je bila narejena tonzilektomija v splosni
anesteziji v Univerzitetnem klinicnem centru Maribor. Zgornjo starostno mejo smo zastavili pri
dvanajstih letih (po dvanajstih letih se za¢ne obdobje adolescence). Sprva smo pridobili Stevilo vseh
otrok, pri katerih smo naredili tonzilektomijo na vroce (poseg opravljen znotraj Stiriindvajsetih ur po
postavitvi diagnoze peritonzilarnega abscesa). Ker je Slo za celokupno 30 otrok, smo v naslednji fazi
izbrali 30 nakljucnih otrok v casovnem obdobju med februarjem in majem 2024 z narejeno elektivno
oziroma odloZeno tonzilektomijo (poseg je bil opravljen zaradi ponavljajo¢ih akutnih vnetij in/ali
hipertrofije ter posledi¢ne obstrukcije dihalne poti brez). Pri obeh skupinam smo analizirali tri
parametre: ¢as hospitalizacije, povprecna bolecnost po posegu, incidenca postoperativne krvavitve. Po
zbranih podatkih smo le-te statisticno obdelali v programu SPSS, kjer smo uporabili Mann-Whitney
test.

3. Rezultati

Pri otrocih po tonzilektomiji na vroce je bil povprecen cas hospitalizacije 3,93 dni, povprecna
bolecnost po VAS lestvici 1,04 ter verjetnost krvavitve 6,67 %. V drugi skupini je bil povpreéen cas
hospitalizacije 3,96 dni, povprecna bolecnost po VAS lestvici 1,7 ter verjetnost krvavitve 6,67 %. Po
Mann-Whitney neparametricnem testu pri vseh treh parametrih ni statisticno pomembnih razlik.
Rezultati so predstavljeni vizualno na spodnjih slikah (1-4).
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Bole¢nost po VAS lestvici

5 Cas hospitalizacije 101
8 S
8
6 S
6 0]
- s
e 4
4 3.93 3.96
2 17
2 1.04

Tonzilektomije na vroce Elektivna tonzilektomija

¢ “lekti ilek ij . . . v . . ..
Tonzilektomije na vroce Elektivna tonzilektomija Slika 2: Prlmer]ava Gasa hospltahzacqe po

Slika 1: Primerjava bolecnosti (po VAS lestvici) po opravljeni elektivni tonzilektomiji ter tonzilektomiji
opravljeni tonzilektomiji na vroce ter elektivni na vrode
tonzilektomiji

Tonzilektomija na vroce Elektivna tonzilektomija

Slika 3: Stevilo krvavitev po tonzilektomiji na vroce Slika 4: Stevilo krvavitev po elektivni tonzilektomiji

4. Diskusija

V na$i raziskavi smo dokazali enakovrednost takojSnje ter elektivne tonzilektomije (cas
hospitalizacije, bole¢nost po posegu ter incidenca postoperativne krvavitve).

Rezultati podpirajo dejstvo, da ima takojs$nja tonzilektomija oziroma tonzilektomija na vroce pri
otrocih s peritonzilarnim abscesom pomembne klini¢ne prednosti v primerjavi z odloZeno ali elektivno
tonzilektomijo. Tradicionalno je bil standardni pristop incizija in drenaza ter kasnejSa intervalna
tonzilektomija. Vendar ta postopna strategija pogosto zahteva veckratne bolnisnicne obiske, izpostavlja
otroke tveganju za ponovni nastanek abscesa ter podaljSuje trajanje simptomov. Takojsnja
tonzilektomija zagotavlja dokoncno odstranitev vira okuzbe z odstranitvijo prizadetega tonzilarnega
tkiva, s éimer se prakti¢no izni¢i moznost ponovitve peritonzilarnega abscesa.

5. Zakljucek

Takojsnja tonzilektomija pri otrocih s peritonzilarnim abscesom predstavlja dokoncno zdravljenje,
preprecuje ponovitve, ne povecuje bolecine, trajanja hospitalizacije ter nima vedje incidence
postoperativne krvavitve kot elektivna tonzilektomija. Glede na navedene prednosti jo je smiselno
upostevati kot prvo izbiro kirurSkega zdravljenja peritonzilarnega abscesa pri otrocih.
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Povzetek

Ozadje/Cilji: Okuzbe parafaringealnega in retrofaringealnega prostora pri otrocih so redke, a klini¢no
pomembne zaradi nevarnosti hitrega Sirjenja in ogrozanja dihal. Njihova diagnostika in zdravljenje
predstavljata poseben izziv zaradi kompleksne anatomije vratu. Cilj raziskave je bil analizirati potek,
diagnosti¢ne pristope in terapevtske izide pri otrocih z globokimi abscesi teh vratnih prostorov.
Metode: Retrospektivno smo preudili 266 otrok, hospitaliziranih zaradi okuzb globokih vratnih
prostorov. med letoma 2002 in 2022. Izpostavili smo 8 primerov (3,0 %) parafaringealnih ali
retrofaringealnih abscesov. Rezultati: Povprecna starost otrok z globokimi abscesi je bila 5,2 leta.
Kirursko zdravljenje je bilo izvedeno pri sedmih bolnikih, z izbranim dostopom glede na lokacijo
abscesa. V S&tirih primerih smo uporabili slikovno navigacijo, ki je omogocila natan¢no in varno
drenazo. Sklepi: Parafaringealni in retrofaringealni abscesi zahtevajo hitro diagnostiko, premisljen
kirurski pristop ter po presoji uporabo slikovne navigacije, ki bistveno poveca varnost in natanc¢nost
posega.

Kljucne besede: okuzbe globokih vratnih prostorov; parafaringealni absces; retrofaringealni absces;
drenaZza vratnega abscesa; slikovna navigacija
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1. Uvod

Okuzbe globokih vratnih prostorov predstavljajo resno zdravstveno stanje, saj zaradi svoje lege
lahko hitro ogrozijo dihalno pot. Gre za okuzbe, ki se Sirijo med fascialnimi plastmi vratu, pri ¢emer
anatomsko loc¢ujemo vec predelov — med drugim parafaringealni in retrofaringealni prostor, okuzbe,
ki sodijo med zahtevnejSe za diagnostiko in zdravljenje. Parafaringealni prostor se deli na prestiloidni
in retrostiloidni del, pri ¢emer drugi vsebuje pomembne Zilno-Zivéne strukture, medtem ko
retrofaringealni prostor sega vse do mediastinuma in pri otrocih vsebuje bezgavke, ki se pri okuzbah
pogosto vnamejo. Obic¢ajno se vnetje razvije kot posledica okuZzb zgornjih dihal in prebavil [1,2,3].

2.  Metode

V univerzitetnem klinicnem centru Maribor smo analizirali skupino otrok do 16. leta starosti, ki so
bili med letoma 2002 in 2022 hospitalizirani zaradi okuZzb globokih vratnih prostorov. V okviru skupnih
266 primerov otrok smo izpostavili 8 primerov (3,0%) z diagnozo parafaringealnega ali
retrofaringealnega abscesa. Diagnostika je vkljucevala zacetni ultrazvocni pregled, v vecini primerov
pa so bili za natancnejSe dolocanje lokacije abscesa potrebni racunalniska tomografija s kontrastom (CT)
ali magnetna resonanca (MR).

3. Rezultati

Povprecna starost otrok s parafaringealnim ali retrofaringealnim abscesom je bila 5,2 leta, kar je
izrazito niZje kot pri peritonzilarnih abscesih, kjer je povprecje 13,5 let. Vsi otroci s parafaringealnim ali
retrofaringealnim abscesom so imeli visoko vrocino, v vec kot polovici primerov se je pojavil tortikolis,
kar je pogosto klini¢no opozorilo za globoko okuzbo vratu (tabela 1).

Diagnostika je vkljucevala zacetni ultrazvok, ki pa se je izkazal za nezanesljivega — prikazal je
limfadenitis, ne pa gnojnih kolekcij. Za natanc¢no dolocitev lokacije abscesa smo se skoraj vedno
zanasali na CT ali MR.

Tabela 1: Klinicni znaki in obravnava bolnikov.

trajanje
lokacija antibiotik ob . an klini¢ni znaki . . lega glede na obstrukcija
starost . simptomov . diagnostika . . ] )
abscesa sprejemu . ob sprejemu zile dihalnih poti
(dnevi)
edem
retrofaringeal
R nega prostora,
retrofaringeal . . . )
6 let klindamicin 5 visoka UZ, CT, MRI medialno ne
no
vrocina,
oteklina vratu,
trd vrat
Visoka
parafaringealn > vrocina,
7 let flukloksacilin 4 . UZ, MRI medialno ne
o oteklina vratu,
tortikolis
visoka
parafaringealn vrocina,
6 let / 5 . Uz, CT medialno ne
o oteklina vratu,
tortikolis
visoka
retrofaringeal vrocina, .
9 mesecev / 4 UZ, MRI medialno ne
no oteklina vratu,
tortikolis

Slovensko zdruZenje za
OTORINOLARINGOLOGIJO
KIRURGIJO GLAVE in VRATU



9. kongres ZdruZenja za otorinolaringologijo Slovenije 2025 146

visoka
retrofaringeal .. .
18 mesecev / 4 vrocina, trd UZ, MRI medialno ne
no
vrat, tortikolis
visoka
parafaringealn . .
3 leta flukloksacilin 4 vrocina, Uz, CT lateralno da
o
oteklina vratu
visoka
parafaringealn .
7 let / 4 vrocina, uz lateralno ne
o
oteklina vratu
visoka
retrofaringeal .. .
10 let / 2 vrocina, CT medialno ne
no
tortikolis

Zdravljenje je bilo v sedmih primerih medikamentozno in kirursko, z zacetno antibioticno terapijo
(najpogosteje amoksicilin s klavulansko kislino ali ceftriakson s klindamicinom), ki je bila kasneje
prilagojena izvidom mikrobioloskih preiskav in antibiogramu. Kirurska intervencija je bila potrebna
pri sedmih pacientih. Pri tem je bila potrebna skrbna presoja glede najprimernejSega kirurSkega
pristopa, ob upostevanju lokalizacije abscesa, starosti bolnika in anatomske bliZine kriti¢énih struktur.
Pristop je bil transoralen ali transcervikalen, odvisno od lokacije abscesa (Slika 1, Slika 2).

Slika 1. CT s kontrastom: Lega parafaringealnega abscesa medialno od Zilnih struktur, transoralna incizija. ACI —

notranja karotidna arterija
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Slika 2. Lega parafaringealnega abscesa lateralno od Zilnih struktur, transcervikalna incizija. ICA — notranja karotidna

arterija, V]I — notranja jugularna vena

V stirih primerih smo se odlocili za uporabo slikovne navigacije, kar je omogocilo natan¢no
dolocitev mesta incizije in varnejsi kirurski pristop. Uporaba slikovne navigacije se je izkazala kot
dragocena zlasti v primerih, ko je absces lezal v neposredni blizini pomembnih Zilno-zivcnih struktur.
V vseh stirih primerih smo z navigacijo dolocili mesto gnojne kolekcije Ze v prvem poskusu (100-
odstotna uspesnost).

Slika 3. Uporaba s slikovno navigacijo vodenega kirurskega posega

=

Diskusija
Okuzbe globokih vratnih prostorov so pri otrocih relativno redke. Zelo hitro lahko povzrodijo
zivljenjsko ogroZajoce stanje, zlasti ¢e pride do zapore dihalnih poti. Klini¢na slika se obi¢ajno zac¢ne z
visoko vrocino, boledinami pri poziranju in tortikolisom, medtem ko kasnejsi znaki vkljucujejo
respiratorno stisko in disfagijo [4,5].

Pri diagnosticiranju abscesov v globokih predelih vratu, kot so parafaringealni in retrofaringealni
prostor, je kljuénega pomena uporaba ustreznih slikovnih metod. V nasi studiji se je ultrazvok izkazal
kot nezanesljiv pri diagnosticiranju para- ali retrofaringealnih abscesov, kljub temu da je neinvaziven
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in pogosto uporabljen v zacetni oceni. V primeru globokih okuzb vratu se zato pogosto zanasamo na
naprednejSe slikovne tehnike, kot sta CT s kontrastom in MR [6,7,8].

CT s kontrastom je pogosto prva izbira, saj omogoca hitro pridobivanje slik z dobro obcutljivostjo
za odkrivanje abscesov, vendar njena specifi¢nost ni tako visoka. Po drugi strani pa MR pri otrocih velja
za zlati standard, ker ne uporablja ionizirajo¢ega sevanja in omogoca zelo podrobno sliko mehkih tkiv,
kar je kljucnega pomena pri odkrivanju natancne lokacije abscesa [9-13].

Uporaba slikovne navigacije, ki temelji na CT- ali MR-podprtih sistemih, omogoca natancno
usmerjanje kirurskega instrumenta in minimalno invazivno zdravljenje, kar zmanjsa tveganje poskodb
pomembnih struktur. V nasi studiji smo v stirih primerih retrofaringealnih abscesov uporabili slikovno
navigacijo, kar je omogocilo uspesno drenazo abscesa pod endoskopsko kontrolo. Uporaba slikovne
navigacije lahko sicer podaljsa ¢as priprave in trajanje posega, vendar bistveno prispeva k vedji varnosti
in natanénosti postopka. [6,7].

Pri odlocanju o izbiri slikovne preiskave je treba upostevati tveganje, povezano z izpostavljenostjo
sevanju pri otrocih, kot tudi potrebo po sedaciji pri MR. Izbira slikovne preiskave mora temeljiti na
specifi¢nih potrebah bolnika in vkljucevati multidisciplinarno sodelovanje [9,10].

5. Zakljucki

Ceprav para- in retrofaringealni abscesi pri otrocih predstavljajo le majhen delez vseh globokih
infekcij vratu, zahtevajo posebno pozornost zaradi tveganja za hitro poslabSanje stanja. Kljuc¢ do
uspesnega zdravljenja so zgodnjo izvedba ustrezne slikovne preiskave, odlocitev o nacinu zdravljenja
(kirursko ali konzervativno), premisljeno izbran kirurski pristop in po individualni presoji uporaba
slikovne navigacije. Slednja omogoca varno, natancno in minimalno invazivno obravnavo, kar
pomembno prispeva k uspesnemu izidu zdravljenja in hitrejSemu okrevanju.
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Povzetek

Kostno usidrani slusni pripomocki za potrebe ojacanja zvoka uporabljajo kostno prevajanje, pri cemer
se pot zvocnih informacij po zunanjem in srednjem uSesu do notranjega usesa zaobide. Predstavljajo
uveljavljen in dober nacin sluSne rehabilitacije pri bolnikih z nerazpetimi ali slabo prehodnimi
sluhovodi ter tudi pri bolnikih z enostransko gluhostjo, kjer se prenese vibratorni signal z gluhe strani
preko lobanjskih kosti na delujoce uho. Slabsa ali odsotna prehodnost sluhovoda in s tem nezmoznost
uporabe klasi¢nih sludnih aparatov, ki izkoris¢ajo zracno prevodnost, je lahko posledica prirojenih ali
pridobljenih vzrokov; kongenitalnih ali pridobljenih atrezij razlicnih stopenj, kroni¢nih vnetij
zunanjega ali srednjega usSesa z iztokom, draZenja koze, pooperativno in drugo. Naprave za kostno
prevajanje razdelimo v perkutane, pasivne transkutane in aktivne transkutane. Bonebridge (Med-El) in
Osia (Cochlear) sistema sodita pod aktivne transkutane naprave, katerih glavna prednost je ta, da koza
nad implantom ostane intaktna, vibrirajoci del sistema pa je vsajen v kost. Tako se zmanjSa moznost za
izrinjanje vsadka in vnetja prileZne koZe ter omogoc¢a mocnejSe valovanje tekocine v notranjem usesu.
Vibrirajoci del naprave prenasa vibracije posredno preko lobanjskih kosti ter stimulira tekoc¢ino v
notranjem usesu, ta pa energijo kot obicajno spremeni v elektri¢ni impulz. Zapleti implantacije so redki,
avdioloski izidi pa ugodni. Pred posegom je poleg skrbne izbire bolnika posebno pomembno slikovno-
diagnosti¢no nacrtovanje, pri ¢emer lahko predvidimo morebitne anatomske izzive implantacije. V
prispevku predstavljamo svoje izkusnje stirih bolnikov z uporabo aktivnih kostno usidranih slusnih
pripomockov, z anatomsko zahtevnejSimi, neugodnimi razmerami. Pri dveh bolnikih smo uporabili
Bonebridge (Med-El) sistem in pri dveh Osia (Cochlear) sistem, ki sta primerljiva moderna aktivna
kostno-usidrana slusna pripomocka. Kljub anatomsko zahtevnejSim razmeram sta bila pri izbranih
primerih operacija ter pooperativno obdobje brez zapletov in pri vseh doseZena dobra slusna
rehabilitacija.

Kljucne besede: kostno-usidrani slusni pripomocki; Bonebridge; Osia; atrezija sluhovoda
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1. Uvod

Kostno usidrani slusni pripomocki predstavljajo pomembno moznost slusne rehabilitacije pri
bolnikih, ki zaradi anatomskih ovir, kot je neprehodnost sluhovoda, ne morejo uporabljati klasi¢nih
slusnih aparatov. Do zmanjsane ali odsotne prehodnosti sluhovoda lahko pride ob prirojenih atrezijah
sluhovoda, kjer je le-ta prakticno odsoten, pridobljene zozitve pa so lahko posledica izcedka pri
kroni¢nem vnetju sluhovoda ali srednjega uSesa ter drugih oblik drazenja koze (post-obsevalno, post-
operativno) in ob iz drugih razlogov spremenjeni anatomiji v tem podrocju. Kostno-usidrani slusni
pripomocki so indicirani tudi pri bolnikih z enostransko gluhostjo, pri ¢emer se kostno prevajanje preko
naprave uporablja za prenos vibratornega signala z gluhe strani preko lobanjskih kosti na delujoce uho.
Naprave za kostno prevajanje razdelimo v perkutane, pasivne transkutane in aktivne transkutane
naprave. Bonebridge (Med-El) in Osia (Cochlear) sistema spadata pod aktivne transkutane naprave,
katerih implantiran del prenasa vibracije preko lobanjskih kosti do notranjega usesa. Glavna prednost
obeh sistemov je ta, da koza nad implantom ostane intaktna, kar zmanj$a moznost za vnetje koZe v tem
predelu kot tudi tveganje za izrinjenje vsadka. Zapleti implantacije so redki. Pred posegom je poleg
natancne izbire bolnika pomembno slikovno diagnosti¢no planiranje, pri ¢emer lahko predvidimo
morebitne anatomske izzive implantacije. Namen prispevka je predstaviti nase izkusnje z uporabo
aktivnih kostnih slusnih pripomockov, vgrajenih v senc¢nico pri Stirih bolnikih, ki so imeli za
implantacijo manj ugodne anatomske razmere, ter opisati kratek zgodovinski razvoj in trenutno
dostopne sisteme slusnih pripomockov, ki izkoriS¢ajo kostno prevajanje. Pri dveh bolnikih smo
uporabili Bonebridge (Med-El) sistem in pri dveh Osia (Cochlear) sistem. Kljub anatomsko zahtevnim
pogojem je bil pri vseh predstavljenih bolnikih operativni in pooperativni potek brez zapletov, slusna
rehabilitacija pa uspesna.

2.  Metode

Pregledali smo dokumentacijo stirih bolnikov (A, B, C in D), pri katerih uporaba klasi¢nih slusnih
aparatov ni bila smiselna ali ucinkovita, zato je bila za slusno rehabilitacijo indicirana kirurska
implantacija kostno slusnih naprav. Pri prikazanih bolnikih je bila s slikovno diagnostiko ali
intraoperativno ugotovljena za implantacijo manj ugodna anatomija temporalnih kosti. Predstavljamo
primer prirojene atrezije sluhovoda, mikrotijo in z aberantnim venskim sinusom pri mlajsSem moskem
(A), primer bolnika s prirojeno atrezijo sluhovoda in mikrotijo s prekomerno pnevmatiziranim
mastoidom (B), bolnice s skeletno displazijo in pridobljeno atrezijo sluhovoda po kroni¢nih vnetjih (C)
ter primer bolnice s pridobljeno atrezijo sluhovoda po zdravljenju karcinoma glave in vratu (D).
Kliniéni primeri
PRIMER A: bolnik s prirojeno atrezijo sluhovoda, mikrotijo in z aberantnim venskim sinusom

Na Kliniko za ORL in CFK je bil sprejet 13-letni G.R. za predvideno slusno rehabilitacijo levostranske
kombinirane izgube sluha zaradi ob rojstvu ugotovljene levostranske mikrotije in atrezije sluhovoda.
Druzinska anamneza je bila pozitivha za diabetes mellitus, primerov gluhih ali naglusnih oseb v
druzini ni bilo. V peri- in postnatalni anamnezi je izstopalo, da je imel decek neposredno po porodu
prehodno levostransko parezo celotnega telesa, vkljucno z obraznim Zivcem. Mobilnost telesa se je ez
leta postopoma normalizirala, slabSa pomicnost obraza pa je vztrajala. V zgodnjem otrostvu je pogosto
preboleval izlivna vnetja srednjega usesa na desni strani, v starosti 6 let je imel opravljeno odstranitev
zZrelnice in vstavitev timpanalne cevke na anatomsko normalno desno uho. Ob sprejemu na kliniko za
slusno rehabilitacijo je bilo klini¢cnem pregledu videti desni uhelj primerne velikosti in oblike, bobnic je
bil siv, cel, brez znakov vnetja, levostransko pa je bil videti po obliki in velikosti spremenjen uhelj,
manjsi in nepravilne oblike ter ozek sluhovod z delno vidnim hrustan¢nim delom. Kostni del in bobni¢
sta bila nepregledna. Levi ustni koticek je bil slabSe pomicen, v preostalem pa je bil otorinolaringoloski
pregled brez posebnosti. Pregledali smo opravljene avdioloske preiskave. Otoakusti¢ne emisije ob
rojstvu so bile prisotne na desno uho in odsotne na levo uho. Pri kasneje opravljeni preiskavi akusti¢nih
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potencialov mozganskega debla (APMD, angl. auditory brainstem response, ABR) je bil prag za klik na
desni strani na nivoju 20 dB, levo pa pri 70 dB, skladno s konduktivno ali senzorinevralno izgubo sluha
na levi strani. Centralno prevajanje je bilo primerno. V starosti enega leta je avdiometrija v prostem
polju pokazala odziv na nivoju 30 dB desno, 65 dB levo. Opravljeno je bilo tudi genetsko testiranje, ki
je bilo negativno za genetske sindrome, povezane z izgubo sluha. V starosti 5 let je decdek zacel
uporabljati kostno slusni pripomocek na mehkem traku. Kasneje je bila priporocena implantacija
naprave, ki izkorisc¢a kostno prevodnost, poseg so starsi v starosti 7 let zavrnili. Pri starosti 13 let je imel
opravljeno kontrolno prazno-tonsko avdiometrijo, ki je pokazala normalen sluh na desno uho in
kombinirano izgubo sluha levo na nivoju od 50 do 85 dB s 50 dB kostno-zraéne razlike. Ponovno je bila
predstavljena rehabilitacija z implantiranim kostnim pripomockom. Sprejeta je bila odlocitev za
vstavitev Bonebridge implanta (Med-El). Rekonstrukcija aurikule je bila predvidena naknadno v drugi
medicinski ustanovi. Pregledali smo opravljeno slikovno diagnostiko. V starosti 6 let magnetna
resonanca glave ni pokazala patoloskih sprememb intrakranialno. Racunalniska tomografija,
opravljena nekaj mesecev pred sprejemom v starosti 13 let pred vstavitvijo aktivnega kostnega slusnega
pripomocka, je pokazala majhen uhelj z zelo ozkim zunanjim sluhovodom, do 2 mm v hrustancnem
segmentu, najozji del na nivoju istmusa v kostni segment, ki pa je bil normalne Sirine. Bobni¢, slusne
kos¢ice in morfologija oti¢ne kapsule so bili opisani kot normalno razviti. Notranje uho je bilo nekoliko
ozje levostransko kot desno, intrakranialno ravno tako brez patoloskih sprememb.

Slika 3: predoperationi posnetek racunalniske tomografije srednjega usesa in temporalne kosti: levo uho z mikrotijo in
zoZitvijo zunanjega sluhovoda, v primerjavi s primerno razprtim desnim sluhovodom.

Pred predvidenim posegom v splosni anesteziji smo uvozili posnetke racunalniske tomografije in
jih poslali proizvajalcem predvidenega kostno-slusnega pripomocka (Med-El) za predoperativno
nacértovanje operacije. S pomodjo racunalniSkega ogrodja je bila rekonstruirana predvidena
implantacija naprave glede na anatomske znacilnosti prejemnika. Pri pacientu je bila preko programa
svetovana levostranska pozicija implanta v sinoduralnem-mastoidnem podrodju, debelina koze manj
kot 7 mm, vidna je bila namre¢ velika emisarna vena ali sigmoidni sinus neposredno pod predvidenim
implantom, za kar so priporocili uporabo dviznih pripomockov (“lifts”) za zmanjSanje globine vrtanja.
Poseg implantacije Bonebridge (Med-El) kostnega pripomocka je potekal v splosni anesteziji, lokalno
smo podrodje infiltrirali z 10 ml 1% Xylocaina z adrenalinom, opravljena je bila incizija za anomali¢nim
uhljem, prikazali smo si prominenten, klini¢no anomali¢en apeks mastoida, pripravili periostalni Zep,
si veliko emisarno veno, ki je bila videza aberantnega venskega sinusa, jo skeletonizirali in potisnili
medialno, podrocje pa prekrili s Ciprofloksacinom. Na predvideno podrodje smo implantirali
Bonebridge (MED-EL) BCI 602, pri¢vrscen s fiksacijskimi vijaki Sivi fascije, miSice in koZe. Dan po
operaciji smo lego implanta preverili z rentgenskimi posnetki, ki so bili primerni. Dva dni je bolnik na

Slovensko zdruzenje za
OTORINOLARINGOLOGIJO
KIRURGIJO GLAVE in VRATU



9. kongres ZdruZenja za otorinolaringologijo Slovenije 2025 153

oddelku prejemal antibioti¢no terapijo z Amoksiklavom, 4 dni po posegu je bil odpuséen z navodili
brez naprezanja, dvigovanja bremen, napihovanja. Pet dni po operaciji je bilo na kontrolnem pregledu
ze videti zaceljeno podrodje retroavrikularno, mesto implanta pa nebolece, brez otekline, rdeéine. Po
enem mesecu je decek priSel na prvo nastavitev programov, kjer so bili nastavljeni trije programi, za
glasbo, klice in televizijo. Opravljena je bila avdiometrija z Bonebridge (Med-El) napravo, kjer smo
ugotavljali bistveno izboljSanje sluha, subjektivno pa je bil bolnik s sluhom zelo zadovoljen.

PRIMER B: bolnik s prirojeno atrezijo sluhovoda, mikrotijo in s prekomerno pnevmatiziranim
mastoidom

17-letni B. L. je bil sprejet na kliniko za ORL in CFK v Ljubljani za predvideno vstavitev kostnega
sluSnega pripomocka v senci¢no kost zaradi teZjestopenjske prevodne izgube sluha levo. V istem
terciarnem centru je bil obravnavan 5. dan po rojstvu zaradi anomalije obeh uhljev. Levostransko je bila
ugotovljena popolna atrezija z mikrotijo, desno je bilo videti preavrikularni privesek in deformacijo
uhlja z mocno zoZenim sluhovodom ter nepreglednim bobnicem. V druZzini ni bilo znanih dednih
bolezni in tudi ne naglusnih ali gluhih oseb. V nosec¢nosti je imela mama gestacijsko sladkorno bolezen.
Starsi so od zgodnjega otrostva porocali, da se jim zdi, da se kot dojenéek na zvok ne odziva. V prvem
mesecu po rojstvu je bilo opravljeno merjenje APMD, kjer je bil prag za klik desno pri 20 dB, levo pa
pri 60 dB. Timpanogram levo ni uspel, desno je bil normalen, krivulje A. V starosti 6 mesecev je
avdiometrija v prostem polju pokazala odziv na zvok jakosti 60 dB desno in 60-70 dB levo, pri pregledu
pri defektologu se je odzval na boben in zvonec z razdalje 2-3 m. V avdiovestibuloskem centru je imel
nato redne kontrole na 6 mesecev ali 1 leto. Pri 6. letih je prazno-tonska avdiometrija na slusalke
pokazala desno normalen sluh, levo pa prevodno izgubo sluha do 70 dB, sluh se ni spreminjal tekom
spremljanja, vse od 2004. Preavrikularni prirastki in koZna guba pred tragusom so bili kirursko
odstranjeni v starosti 13 let. Poleti 2016 je bila predstavljena slusna rehabilitacija s kostno-usidranim
slusnim aparatom. Plasticna rekonstrukcija uhlja je bila nacrtovana v drugi ustanovi pri kirurgu
plastiku. S strani bolnika in starSev je bil izbran Bonebridge (Med-El) kostno-slusni vgradni
pripomocek. Tekom sprejema je bil opravljen natancen pregled, ki je bil razen levostranske mikrotije z
atrezijo in zozenega sluhovoda na kontralateralni strani brez posebnosti. Bolnik je med hospitalizacijo
opravil CT temporalnih kosti. Opisana je bila deformacija uhlja levostransko z aplazijo zunanjega
sluhovoda ter odsotnostjo bobnic¢a in nekoliko malformiran inkus. Drugih malformacij prikazanih
uSesnih koscic ni bilo videti, votlina srednjega uSesa je bila dobro prezracena. Desnostransko razen
deformacije uhlja in ozjega sluhovoda ni bilo opisanih anatomskih ali patofizioloskih posebnosti. Z
opravljeno slikovno diagnostiko je bila z racunalniskim programom proizvajalca opravljena
racunalniska rekonstrukcija predvidene implantacije. V splosni anesteziji je bila nato opravljena
implantacija Bonebridge (Med-El) aktivnega kostno-usidranega slusnega pripomocka, v levo sen¢ni¢no
kost. Pri posegu je bilo videti mo¢no pnevmatiziran velik mastoid, kar je bilo za implantacijo oziroma
brusSenje leZiS¢a aktivnega dela naprave neugodno. Pri¢vrScen je bil le spodnji vijak za pricvrstitev
vibratornega dela, zgornje uSesce pa je bilo poloZeno pod rob mastoidne votline in pokrito z drobnim
kosckom kortikalne kosti. Poseg je bil uspesno zakljucen, pooperativno okrevanje je bilo primerno z
dobrim celjenjem rane in intaktnim mestom nad sprejemnikom. Peri- in po-operativno je prejemal
antibiotik amoksicilin s klavulansko kislino. Rentgensko slikanje je dan po posegu pokazalo primeren
polozaj vibratornega dela in sprejemnika. Prvo namescanje zunanjih delov in nastavitev programov je
imel ¢ez 6 tednov po posegu. Na kontrolni prazno-tonski avdiometriji smo ugotavljali odli¢no
kompenzacijo z Bonebridge (Med-El) vibratornim vsadkom, govorni test je bil uspeSen v 85 %,
razumevanje pa 100 %.
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posnetek, desno preiskava ni izvedena posnete

PRIMER C: bolnica s pridobljeno atrezijo sluhovoda in skeletno displazijo

38-letna U. C,, ki se je od otro$tva spremljala na kliniki za ORL in CFK v Ljubljani zaradi palatoshize
in retrakcije obeh bobnicev, je bila sprejeta na isto terciarno ustanovo za predvideno vstavitev kostno-
slusnega pripomocka. Zaradi shize je bila v otrostvu operirana na maksilofacialni kirurgiji, zaradi slabe
razpetosti bobnicev pa je imela na ORL kliniki dvakrat obojestransko vstavljene timpanalne cevke. Od
pridruzenih bolezni je imela ob rojstvu ugotovljene kontrakture v predelu stopal, komolcev, prstov in
izpah levega kolka ter kasneje diagnosticirano skeletno displazijo s prikrajSsavo zgornjih in spodnjih
okoncin. DruZzinska anamneza je bila pozitivna na malignome, predvsem rak dojke. V prvem letu po
rojstvu je bila operirana v podrodju ahilovih tetiv obojestransko, kasneje je imela poseg na hrbtenici
zaradi kifoze in skolioze. Zaradi kroni¢nega izcejanja iz srednjega uSesa je bila v otrostvu in zgodnji
odrasli dobi redno pregledovana s strani ORL specialistov v terciarnem centru. Imela je izmenjujoca
obdobja vnetij bobnica s perforacijo na levo stran in suha obdobja z intaktnim bobni¢em. Med rednimi
pregledi ORL je bila ugotovljena kombinirana izguba sluha obojestransko, bolj izrazito levo, zato je
sprva dobila klasic¢ni zracni slusni aparat.

Slika 7: predoperativna racunalniska tomografija glave pri bolniku z atrezijo sluhovoda levo.
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Slika 8 (desno): preooperativno nacrtovanje pozicije Bonebridge vsadka.

V starosti 23 let, ko je imela obdobje hujSega izcejanja iz sluhovoda, je bila opravljena slikovna
diagnostika. Na CT glave je bilo izkljué¢eno holesteatomsko vnetje, opisano pa je bilo vnetje sluznice
srednjega uSesa. Tezave z iztokom so se pri bolnici naslednja leta nadaljevale, klasi¢ni slusni aparati so
bili iztroSeni in ji niso dobro sluzili, zato je bila predlagana rehabilitacija z aktivnim kostno-slusnim
pripomockom. Odloéila se je za Osia (Cochlear) sistem. Pred vgraditvijo sluSnega pripomocka je imela
opravljeno resekcijo sinehij med spodnjo nosno Skoljko in pretinom, da bi vzpostavili optimalne
razmere prehodnosti nosu. Pri ORL pregledu je bilo pri sprejemu za poseg implantacije Osia sistema
videti levi sluhovod zdrav in razpet, bobnic v pars tensa uleknjen, ki se je ob manevru po Valsalvi
razpel. Desnostransko je bilo videti cirkularno stenozo sluhovoda, bobni¢ v ozadju pa je bil bled in
moten. Obrazni skelet je bil v skladu s skeletno displazijo. Na prazno-tonski avdiometriji pred posegom
je bila evidentna kombinirana izguba sluha desno od 30 do 85 dB, levo od 20 do 75 dB. Januarja 2024 je
bila opravljena implantacija kostnega pripomocka Osia (Cochlear) v desno temporalno kost. Pri
pacientki je bila sen¢nica majhna in zato za implantacijo manj ugodna. Kljub temu je poseg uspel,
naprava je bila vgrajena na primerno mesto. Pooperativno je bila pacientka brez teZav. Kratek cas je
tekom hospitalizacije preventivno prejemala Amoksiklav. Prvo nastavitev programov in zunanjega
dela je imela ¢ez dva meseca. Jeseni istega leta je opravila kontrolni preizkus sluha, dokazano je bilo
85% razumevanje. Z napravo je bila gospa zelo zadovoljna in jo je redno uporabljala.

PRIMER D: bolnica s pridobljeno atrezijo sluhovoda po zdravljenju karcinoma glave in vratu

63-letna bolnica I. W. je bila sprejeta na kliniko za ORL in CFK februarja 2024 za predvideno
implantacijo aktivnega kostno-slusnega pripomocka desno. Pri gospe je bila 6 let pred posegom za
slusno rehabilitacijo opravljena delna parotidektomija zaradi mukoepidermoidnega karcinoma desne
parotide, ki je nastal iz pleomorfnega adenoma visokega gradusa. Po posegu je prejela pooperativno
obsevanje. Eno leto po posegu je opaZzala zastajajo¢ desni ustni kot, okrnjeno gubanje obraza ter izcedek
iz sluhovoda. Opravila je MRI, ki je pokazal recidiv karcinoma v podrodju miSice obracalke vratu in v
preostalem delu repa desne parotide, kot tudi vnetje prileznih struktur. V ORL statusu je tedaj izstopala
fistulna odprtina v desnem sluhovodu, po kateri je izcejala rumenkasto serozna vsebina. Sledila je
operacija totalne parotidektomije ter subtotalne petrozektomije, odstranjen je bil del nervusa facialisa
in recidiv tumorja v podrodju stiloidnega foramna in tik nad foramnom jugulare. Notranje uho je bilo
med posegom v celoti ohranjeno, defekt pa je bil krit z anterolateralnim reZnjem s stegna. Odstranjene
so bile bezgavke v regiji IIl desno. Histoloski izvid je pokazal izrez v zdravo tkivo, brez metastaz v
ekscidiranih bezgavkah. Sledilo je redno spremljanje pri operaterju in zaradi slabega sluha ob
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neprehodnem sluhovodu planirana slusna rehabilitacija. Med sprejemom za implantacijo kostno-
slusnega pripomocka je bilo videti desno ostanek uhlja zgoraj, preko njega kozno-miSicni rezenj, ki je
bil vitalen in vsi stiki zaceljeni, kot tudi vidno stanje po pasivnem dvigu desnega ustnega kota, celo
brez grimas, desno oko je bilo priblizno 2 mm odprto. Levo je bil sluhovod prost in bobni¢ siv, cel. V
avdioloskih preiskavah je prazno-tonska avdiometrija pokazala na desno uho kombinirano izgubo
sluha v govornem obmodju od 35 dB do 75 dB z zra¢no-kostno razliko med 35-50 dB ter levo
kombinirana izguba sluha med 25 in 10 dB, v nizjih frekvencah prevodna do 10 dB. Bolnica je sprva
preizkusila kostno-slusni pripomocek na traku in kostnimi ocali. Prazno-tonska avdiometrija z
ekstrinziénim kostno-slusnim pripomockom je pokazala, da se v prostem polju bolnica odziva na zvok
jakosti 20 preko 25 dB do 35 dB desno. Ob ugodnih rezultatih je bila indicirana je bila implantacija
aktivnega kostnega vsadka desno v sencnico. Izbran je bil sistem Osia (Cochlear). Poseg implantacije v
sencnicno kost je bil zahtevnejsi zaradi kompleksnejSe anatomije po predhodnem zdravljenju
karcinoma v tem podrodju, a izveden uspesno. Pooperativno se je rana primerno celila, po dveh dneh
je bila bolnica odpuséena v domaco oskrbo. Pred odpustom je bilo opravljeno rentgensko slikanje
lezis¢a naprave, ki je opisalo napravo na primernem mestu. Dva meseca po posegu je bila opravljena
nastavitev zunanjega dela in programov. S sluhom je bila bolnica zelo zadovoljna in je napravo redno
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Slika 9a: Prazno-tonsko avdiometricno testiranje sluha: predoperativno testiranje.
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Slika 9a: Prazno-tonsko avdiometricno testiranje sluha: pooperativno kompenziran sluh.

3. Diskusija

Kostni slusni pripomocki za ojacanje zvoka uporabljajo kostno prevajanje, to je pretvorba zvocne
energije v vibracije lobanjskih kosti, ki je poleg zra¢nega prevajanja eden od nacinov prenosa zvocne
energije. Obe poti imata koncno tocko ekscitacijo bazilarne membrane v notranjem usesu in stimulacijo
kohlearnega zivca. V kaksni meri in natan¢ni mehanizmi, po katerih prispeva posamezna pot k slusni
zaznavi, so vprasanja, ki so Se vedno predmet raziskovanja [1]. Na nivoju bazilarne membrane ni
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mogoce razlikovati med zra¢nim in kostnim prevajanjem, vendar pa je pot kostnega prevajanja
energetsko manj ucinkovita od zracne poti [2]. Kostni slusni pripomocki se tako uporabljajo pri bolnikih
s prevodno ali meSano izgubo sluha, ki ne morejo uporabljati konvencionalnih slusnih aparatov,
vstavljenih v zunanji sluhovod, in se pri njih zracna pot amplifikacije ne more uporabiti. To so bolniki
s ponavljajocimi se vnetji sluhovoda ali srednjega usesa z izcejanjem, predhodnih kirurskih posegih in
spremenjeno (prirojeno ali pridobljeno) anatomijo sluhovoda [3]. Poznamo vec vrst slusnih naprav, ki
izkoriScajo kostno prevajanje, posebej uc¢inkoviti so novejsi implantabilni sistemi z aktivno tehnologijo
(shema 1). Poleg premostitve anatomskih ovir kostni slusni pripomocki nadomescajo Se nekatere druge
slabosti klasi¢nih slusnih aparatov, kot je okluzijski u¢inek v sluhovodu in za nekatere tudi neestetski
videz. Kostni slusni pripomocki se uporabljajo tudi kot nacin slusne rehabilitacije pri bolnikih z
enostransko gluhoto, pri katerih usmerijo zvocne signale transkranialno na kontralateralno, normalno
sliSece uho [4].

V predstavljenih klini¢nih primerih so se aktivni transkutani kostno-usidrani slusni vsadki
Bonebridge (Med-El) in Osia (Cochlear) izkazali kot ucinkovit nacin slusne rehabilitacije tudi pri
bolnikih z zahtevnejSimi anatomskimi pogoji. V seriji Stirih primerov smo obravnavali bolnike s
prirojenimi in pridobljenimi vzroki za neprehodnost sluhovodov in z dodatno zahtevno anatomijo —
aberantni venski sinus (primer A), prekomerna pnevmatizacija mastoida (primer B), majhen mastoid
(primer C) ter kompleksna pooperativna anatomija po koZzno-misi¢nem reznju (primer D). Neobicajna
anatomija je pogosto pridruzena anomalijam zunanjega usesa v primerih prirojenih atrezij, ki so ena
glavnih indikacij za vsaditev kostno-slusnih naprav [5,6]. Vsi nasi prikazani bolniki so izpolnjevali
avdioloSke (primer B prevodna izguba sluha, primeri A, C in D kombinirana izguba sluha) ter klini¢ne
kriterije (neprehodnost sluhovodov) za implantacijo. V vseh primerih klasi¢ni zra¢ni slusni aparati
zaradi anatomske ali funkcionalne omejitve niso bili primerni. Dve od bolnic sta imeli relativne
kontraindikacije za poseg. V primeru C je Slo za bolezen kostnine, skeletna displazija, v primeru D pa
za stanje po obsevanju v podrocju glave in vratu [3]. Priporocene kontraindikacije temeljijo na preteklih
izkusnjah z implantati razlicnih vrst v podrocju glave in vratu, za katere je veljalo, da sta funkcija in
stabilnost vsadka v precejSnji meri odvisna od sposobnosti osteointegracije, to je dinamicno kostno
remodeliranje na stiku kosti in implanta. Na osteointegracijo vplivajo lastnosti samega implanta,
kvaliteta kostnine in sposobnost celjenja bolnika, uspesnost osteointegracijskega procesa pa lahko
ogrozijo prirojene in pridobljene bolezni kostnine, ionizirajoc¢e sevanje in drugi dejavniki [7,8]. Pri
novejsih sistemih aktivnih kostno-usidranih slusnih pripomockov tovrstna stanja niso ve¢ absolutne
kontraindikacije za implantacijo [3,9,10]. V primeru pacientke C s skeletno displazijo, ki je obicajno
posledica mutacij v genih, udeleZenih pri razvoju in vzdrzevanju kostnega tkiva, sta bili pri oceni
primernosti za poseg kljucni slikovna diagnostika in klini¢na ocena [11]. V primeru D, kjer je Slo za
stanje po obsevanju, je bila za presojo o smiselnosti posega ravno tako potrebna posebej natancna
predoperativna ocena. V Studiji primerov implantacije kostno-usidranih slusnih pripomockov pri
obsevanih bolnikih so Nader in sodelavci so ugotavljali viSjo stopnjo zapletov v primerih implantacije
naprav po zdravljenju osnovne bolezni in svetovali istocasno implantacijo kostno-usidrane naprave ob
primarnem kirurSkem zdravljenju, pred zacetkom obsevanja [12]. V Studiji so poudarili tudi pomen
debeline koZznega reznja in kirurske tehnike, kar se je v naSem primeru pokazalo kot ustrezno izvedeno,
zapletov v mehkih tkivih po implantaciji ni bilo, ¢etudi je bil poseg opravljen po zaklju¢enem obsevanju
in operaciji. Pri predstavljenih klini¢nih primerih z neugodno anatomijo se je poleg namena za oceno
uspesnosti osteointegracije izkazalo natanéno slikovno predoperativno nacrtovanje izredno
pomembno za sam operativni poseg. Velikost implantiranega dela v kost in lega v bliZini pomembnih
anatomskih struktur (dura, sigmoidni sinus, mastoidna votlina, sluhovod) zahtevata ustrezno debelino
in strukturo kosti. S pomocdjo CT slikanja in virtualnega modeliranja vsadka s programi proizvajalca je
omogoceno nacrtovanje glede na individualne razmere bolnika, s tem pa se zmanjsSuje tveganje za
kirurske zaplete in neuspeSnost posega. Pri vseh predstavljenih primerih je bil CT temporalne kosti
klju¢nega pomena, pogosto ga je dopolnjevalo MR slikanje, tako pri izklju¢evanju holesteatomskega
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vnetja kot pri oceni mehkih tkiv (primera C in D). Pri naSih primerih so bili zaradi anatomskih
posebnosti pri implantaciji prisotni dodatni izzivi, kar se je intraoperativno reSevalo v primeru A z
uporabo dviznih pripomockov (“lifts”), pri primeru B pa se je tekom posega prilagodilo stanju s
pricvrstitvijo le spodnjega vijaka, zgornje usSesce pa je bilo poloZeno pod rob mastoidne votline in
pokrito s kos¢kom kortikalne kosti ter se na ta nac¢in vzpostavilo stik. Za optimalne rezultate je bila
pomembna tudi izbira kostno-usidranega pripomocka. Pri bolnikih s tanjSo temporalno kostjo in po
kirurskem posegu v podrocju glave in vratu je bil svetovan Osia sistem, saj je pri tem sistemu potreba
po nekoliko plitvejSem kostnem vrtanju. Nasi primeri pricajo Se o pomenu odkrivanja prirojenih in
pridobljenih tezav s sluhovodi, primera A in B poudarjata pomen zgodnje ORL in avdioloske
obravnave otrok z prirojenimi anomalijami, medtem ko primera C in D kaZzeta, da lahko tudi
pridobljene anatomske spremembe zaradi poslabsanja sluha moc¢no poslabsajo kvaliteto Zivljenja oseb.
Aktivni kostno slusni pripomocki v nastetih primerih ponujajo dobro moznost za rehabilitacijo z
uspesnimi rezultati - v naSih primerih se je sluh po vstavitvi bistveno izboljsal, pacienti pa so bili z izidi
zadovoljni.

4. Zakljueki

Aktivni transkutani kostno-usidrani slusni pripomocki, kot sta Bonebridge (Med-El) in Osia (Cochlear),
predstavljajo pomemben napredek v primerjavi s starejSimi perkutanim in pasivnimi transkutanimi
sistemi. Njihova glavna prednost je ustvarjanje vibracij na nivoju samega vsadka, ki je usidran v
sencnicno kost. Na ta nacin se signal na poti bistveno ne izgubi, obenem pa je tveganje za poSkodbe
koze, okuzbe in druge zaplete, ki so bili znacilni za perkutane sisteme, manjSe. Bolniki, katerih
anatomija je spremenjena iz razlogov osnovnih bolezni ali zdravljenja osnovnih bolezni (skeletna
displazija, po obsevanju in operaciji, ob anomalijah sluhovoda) so kljub zahtevnejSi anatomiji ob
ustreznih avdioloskih in klini¢nih kriterijih dobri kandidati za tovrstno rehabilitacijo sluha. Za
uspesnost posega je klju¢en multidisciplinaren, celosten pristop z natanéno predoperativno oceno
(klini¢na, slikovna, avdioloska, z uporabo racunalniskih programov nacrtovanja implantacije) in
prilagodljiva kirurska tehnika.
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Povzetek

Uvod: Fizioloska vloga mastoida je slabo opredeljena, neinvazivni klini¢ni testi hipoteticnih funkcij
niso uveljavljeni. Namen raziskave je bil razviti in validirati kratek, ponovljiv protokol za neinvazivno
oceno funkcije mastoida ter primerjati izid med uSesi po mastoidektomiji in zdravimi kontrolami.
Metode: V prospektivno opazovalno studijo smo vkljucili 30 odraslih po kortikalni mastoidektomiji
(skupina TM) zaradi akutnega mastoiditisa (=5 let po operaciji) in 30 starostno primerljivih zdravih
posameznikov (skupina K). Novo razviti protokol je vkljuceval meritve s timpanometrijo ocenjenega
tlaka v srednjem usesu (TPP), ojacanja vestibulo-okularnega refleksa (0VOR) lateralnega polkroznega
kanala, temperature koZe nad mastoidom in v zunanjem sluhovodu v minutah med lokalnim hlajenjem
planuma mastoida z hidrogelom. Korteks in mehka tkiva nad mastoidom smo ocenili z ultrazvokom.
Rezultati: Kortikalna kost mastoida je bila na UZ popolnoma zaceljena pri 96,7 % (29/30) pregledanih
iz skupine TM. Hlajenje je povzrocilo statisti¢no znacilen upad TPP in porast oVOR v obeh skupinah
(vse p<0,001 znotraj skupin). Mediana ATPP (0-12 min) je znasala -87 daPa (K) in 71,5 daPa (TM);
razlika med skupinama ni bila znacilna (p=0,378). AoVOR (0-12 min) je bila veéja v TM (0,14) kot v K
(0,10) in statisti¢no znacilna (p=0,033), kar nakazuje nekoliko slabso termoizolacijo po mastoidektomiji.
Zakljucek: Predlagani 12-min neinvazivni protokol je kratek, izvedljiv in zazna pricakovane fizioloske
spremembe. Tla¢ni pufer mastoida je po mastoidektomiji ohranjen, termoizolativna funkcija paje lahko
rahlo zmanjSana. Za dolocitev referencnih vrednosti in klini¢no uporabnost pri patologiji srednjega
uSesa so potrebne vecje normativne serije.

Kljucne besede: mastoid; neinvazivne meritve, oVOR; vHIT; uravnavanje tlaka; kalorijska stimulacija
notranjega usesa.
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Abstract

Introduction: The physiological role of the mastoid is poorly defined, and non-invasive clinical tests of
its hypothetical functions are not established. This study aimed to develop and validate a brief, repeat-
able protocol for non-invasive assessment of mastoid function and to compare outcomes between ears
after mastoidectomy and healthy controls.

Methods: In a prospective observational study, we enrolled 30 adults after cortical mastoidectomy (TM
group) for acute mastoiditis (=5 years post-operation) and 30 age-matched healthy individuals (K
group). The newly developed protocol included measurements of tympanometry-estimated middle-
ear pressure (TPP), gain of the vestibulo-ocular reflex (0VOR) of the lateral semicircular canal, and skin
temperature over the mastoid as well as external auditory canal temperature at specified time points
during localized cooling of the mastoid planum with a hydrogel pad. The mastoid cortex and overlying
soft tissues were assessed by ultrasound.

Results: On ultrasound, the cortical bone of the mastoid was completely healed in 96.7 % (29/30) of
examined TM ears. Cooling produced a statistically significant decrease in TPP and an increase in
oVOR in both groups (all p<0.001 within groups). Median ATPP (0-12 min) was —87 daPa (K) and -71.5
daPa (TM); the between-group difference was not significant (p=0.378). AoVOR (0-12 min) was larger
in TM (0.14) than in K (0.10) and statistically significant (p=0.033), suggesting slightly reduced thermal
insulation after mastoidectomy.

Conclusion: The proposed 12-minute non-invasive protocol is brief, feasible, and detects expected
physiological changes. The mastoid’s pressure-buffering function appears preserved after mastoidec-
tomy, whereas thermal insulation may be mildly reduced. Larger normative datasets are needed to
establish reference values and clinical utility in middle-ear pathology.

Keywords: mastoid; non-invasive measurements; VOR gain; vHIT; pressure regulation; caloric/ther-
mal stimulation of the inner ear.
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1. Uvod

Neinvazivno merjenje funkcije mastoida, zlasti njegove vloge kot regulatorja tlaka v srednjem usesu
in kot toplotnega izolatorja, predstavlja precejSen izziv. Po eni strani zaradi kompleksne anatomije
temporalne kosti, po drugi strani pa narava meritev zahteva merilni instrument, vstavljen na mesto
meritve. Vecina dosedanjih spoznanj o funkciji mastoida izhaja iz meritev s pomodcjo slikovne
diagnostike [1—4], meritev na kadavrskih temporalnih kosteh [5], simulacijskih sistemih v obliki maket
[6,7] in matemati¢nih teoreticnih modelih [8,9]. Te Studije sicer nudijo dragocene vpoglede v
razumevanje funkcije, vendar so popolnoma eksperimentalne narave in Zal niso relevantne v klini¢ni
praksi.

Testiranje mastoida v klini¢ni praksi se ne uporablja rutinsko, vendar bi bili podatki o funkciji
uporabni v primeru kot meritev odziva na zdravljenje v primeru motenj v regulaciji tlaka v srednjem
usesu, akutnih in kroni¢nih vnetij srednjega uSesa. Invazivne meritve niso sprejemljive v vsakdanji
praksi, ampak je glede na trenutno stanje raziskav mogoce zasnovati protokol, s katerim se s pomocjo
posrednih metod lahko izmeri funkcija mastoida. Pri pregledu do sedaj objavljene literature nismo nasli
protokola, ki bi s posrednimi metodami poskusal neinvazivno izmeriti funkcijo mastoida.

Fizioloska vloga mastoida

Navkljub Stevilnim raziskavam, ki so bile tako eksperimentalne kakor tudi teoreticne, do sedaj
fizioloska vloga mastoida Se ni bila popolnoma pojasnjena. Vse do sedaj predlagane hipoteze so bile do
neke mere izpodbite z drugimi oziroma nadomestnimi hipotezami. Predlaganih je bilo vec teoreti¢nih
konceptov, mnenja v pri¢ujoci literaturi pa se zdruzujejo v konceptu, da pri nadzoru tlaka v srednjem
usesu sluznica v srednjem uSesu in mastoidu ter Evstahijeva troblja najverjetneje delujeta sinergisticno
[10]. Zapora Evstahijeve troblje privede do povecanja (negativne) tlacne razlike med atmosferskim
tlakom in tlakom v srednjem usesu, kar je Ze dogmati¢no poglavitni razlog za veéino patofizioloSkega
dogajanja v srednjem usesu [6,10-15].

Regulacija tlaka v srednjem usesu: mastoid kot pasivni tlacni pufer

Votlina srednjega uSesa in mastoida predstavljata enoten s plini zapolnjen sistem, ki ima po
celotnem sistemu celic enak tlak [16]. Medsebojno delovanje med tlakom plina, njegovim volumnom,
Stevilom molekul (molov) in temperaturo v dolocenem prostoru sledi zakonu plinov, kar opisuje
splosna plinska enacba (Enacba 1).

V—m RxT
pxV=pxRx

Enacba 1: P: tiak plina, V: prostornina plina, m: masa plina, M: molska masa plina; R: splosna plinska konstanta, T:
temperatura

V nasem primeru je desni del enacdaja konstanten, kar v praksi pomeni, da vedji kot je volumen
mastoidnih zracénih celic, manjSe bodo spremembe tlaka, ko se doda ali odvzame dolocena koli¢ina
plina (Boylov zakon) [6]. Ce bi bil sistem zaprt in z rigidnimi stenami, bi moral biti odziv popolnoma
linearen, vemo pa, da sistem srednjega usesa ni zaprt (Evstahijeva troblja) in ima zaradi upogljivosti
bobnica vsaj delno pomicne stene. Zaradi tega sprememba tlaka pri manjSih spremembah volumna ni
linearna in ima znacilen ucinek platoja, ki ga doseze pri spremembi tlaka za priblizno 50 mmH20O.
Takrat je dosezen tudi maksimalen odklon bobnica, od te tocke dalje pa bi moral biti odziv linearen. Ta
teorija ne uposteva odpiranja Evstahijeve troblje, skozi katero je mozno pasivno prehajanje plinov glede
na njihove parcialne tlake. Ce povzamemo analogijo, bi pri vedjih volumnih srednjih uges moral biti
ucinek bolusnega odpiranja Evstahijeve troblje na izenacevanje tlaka manjsi oz. prakti¢no nicen, kar in
vivo ni resnicno. Dodaten dejavnik, ki ga ta koncept ne uposteva, je difuzija plinov preko sluznice
votline srednjega usSesa in mastoida. Matemati¢ni modeli, modelirani po zgoraj omenjenem principu,
so to teorijo ovrgli oziroma bi veljala samo v primeru pasivnih sprememb volumna srednjega usesa
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(premik bobnica, sprememba debeline sluznice) [8]. Matemati¢no je bilo pokazano, da sprememba
debeline sluznice za samo 6 um spremeni tlak v mastoidu za 100 daPa [11]. Spremembe debeline
sluznice v srednjem usesu so znan pojav kot posledica vnetja in tla¢nih sprememb (transudacija). V tem
primeru gre za reaktivna procesa, ki najverjetneje nimata vpliva na regulacijo tlaka [17]. V zadnjem
¢asu pa je bil predlagan tudi aktivni proces, povezan s prekrvavitvijo sluznice v mastoidu, ki lahko
neposredno uravnava debelino sluznice in posledicno tlak, kar potrjuje zgoraj omenjeni matematicni
model, s tem pa je potrjena tudi vsaj deloma aktivna zmoZznost regulacije tlaka v srednjem uSesu s
spremembami debeline sluznice [18].

Regulacija tlaka v srednjem usesu: Tlacna regulacija z izmenjevanjem plinov

Osnovni koncept predvideva pasivno izmenjavo plinov med votlino srednjega uSesa in krvjo. V tem
primeru je srednje uho razdeljeno na dva predela, bobni¢no votlino in mastoid, med katerima se
izmenjava plinov odvija hitro. Vsak od obeh prezracenih predelov srednjega usesa izmenjuje pline
skozi sluznico, ki nato izmenjuje plin z lokalno krvjo, ta pa preko prenosa prostornine s sistemsko krvjo.
Delni tlaki plinov (CO2, O2, H20) v votlem sistemu srednjega usesa so enaki tistim v krvi, z izjemo N2,
ki je povprecno za 55 mmHg visji v srednjem usesu kot v krvi. Razlika v delnih tlakih omogoca
prehajanje plinov skozi sluznico in s tem spreminjanje molarnih vrednosti sestave plinov v votlini
srednjega uSesa. Desni del Enacbe 1 ni vec konstanten in hipoteza predvideva, da v primeru zaprtega
sistema (brez odpiranja Evstahijeve troblje) mastoid deluje kot rezerva plina in da se bo skupni tlak v
srednjem uSesu manj spreminjal pri tistih uSesih, ki imajo vecji volumen votlega sistema (ve¢
pnevmatizacije) v primerjavi s tistimi, pri katerih je volumen manjsi (levi del Enacbe 1). Vendar pa so
eksperimentalni podatki pokazali nasproten rezultat: opazna sprememba tlaka v srednjem uSesu je bila
prisotna le pri uSesih z dobro pnevmatiziranimi mastoidi [8,19-21].
Koncept izmenjave plinov torej podpira idejo, da satasta struktura mastoida ni namenjena zgolj
povecanju volumna, ampak predvsem povecanju povrsine, ki jo pokriva sluznica. Izmenjava plinov
preko sluznice po predlagani teoriji naceloma poteka dvosmerno, inertni plini s perfuzijo, reaktivni
plini z difuzijo, nikoli pa ne poteka simetri¢no [22]. Ravno prehajanje inertnega plina N2 je najpocasne;jsi
proces pri regulaciji tlaka, kar razlozi teorijo hydrops ex vacuo: pri trajno zaprti Evstahijevi troblji se
zaradi prehajanja N2 iz votline srednjega usesa v krvni obtok, kjer ima vi§ji parcialni tlak, tlak v
srednjem uSesu niza. Zaradi tega se pojavijo kronicne teZave s srednjim uSesom, ki so jih v 19. stoletju
dogmaticno opisali Ze Politzer (1867), Zaufal (1870) in Bezold (1883). Teh teorij novejse Studije niso
uspele ovrecdi, potrjene pa so bile tudi z novejSimi matematicnimi modeli [9]. Dodatno potrditev za to
teorijo predstavi tudi koncept zviSevanja tlaka v srednjem uSesu med spanjem, ko je odpiranja
Evstahijeve troblje manj in se poveca parcialni tlak CO2 v krvi. CO2 v sluznico prehaja z difuzijo in
bistveno hitreje kot N2, kar poveca parcialni tlak CO2 v srednjem uSesu bolj, kot se uspe znizati
parcialni tlak N2 [23]. Najbolj verjeten teoreti¢ni koncept je, da sluznica mastoidnih celic dolgoro¢no
absorbira pline in s tem zniZuje tlak v srednjem uSesu, bolusno odpiranje Evstahijeve troblje pa tlak
izenacuje [10].

Evolucijska prednost s poslusanjem visokih frekvenc

Kljub obsezni razpravi v prej$njih poglavjih razlage za pojav neto tlatnega minusa ne dobimo.
Dokazano je, da rahlo negativen tlak v srednjem usesu vpliva na biomehanske lastnosti bobni¢na in s
tem izboljSa prenos visoko-frekvencnih zvokov skozi srednje uho [24,25]. Mozna razlaga je, da je
poslusanje visokih frekvenc zagotavljalo evolucijsko prednost [26,27].

Mastoid kot toplotni izolator za ravnotezni sistem

Zrak (plin) je v fizikalnem smislu slab toplotni prevodnik (toplotna prevodnost za vlaZen zrak pri
37 °Cje 0,026 W/mK). V primerjavi z ostalimi tkivi, na primer s koZo (0,545 W/mK), kortikalno kostjo
(0,68 W/mK), medularno kostjo (0,42 W/mK), miSicami in vezivnim tkivom (0,495-0,513 W/mK) in
mascevjem (0,23 W/m/K), je zrak bistveno boljsi toplotni izolator, verjetno najboljsi, ki je na voljo v
»naravi« [28-30]. Ocene toplotne prevodnosti za sistem celic v mastoidu v literaturi ni bilo mogoce
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najti, vrednost je predvidoma podobna vrednostim za medularno kost, najverjetneje pa je niZja zaradi
dveh faktorjev: volumna zraka med plastmi kosti in sluznice srednjega usesa. Sluznica je v celothem
votlem sistemu srednjega usesa izjemno dobro prekrvavljena, kar kljub nihanjem temperature v okolici
s konvekcijskim efektom prenosa temperature zagotavlja dobro ohranjanje temperature [18,31,32].
Vedja kot je povrsina sluznice, vedji je tudi pretok krvi v pletezu krvnih zil pod sluznico, zato v tem
primeru povr$ina sluznice predstavlja pomembnejsi dejavnik kot volumen [2,33]. Ce povzamemo,
obseznejsi votli sistem celic srednjega usesa s svojo strukturo tankih kostnih lamel, prekritih z dobro
prekrvavljeno sluznico, in vedjim volumnom plina omogoca izboljSano toplotno izolacijo in s tem
minimalna temperaturna nihanja notranjega usesa [11].

Mastoid kot zakrneli organ

Pojavljajo se tudi hipoteze, ki namigujejo, da mastoid pri cloveku ve¢ nima vedje vloge in predstavlja
zgolj evolucijski ostanek — zakrneli organ [27]. Izkustveno se v klini¢ni praksi kaze, da bolniki z
operiranimi mastoidi hujsih teZav nimajo, kar pa je lahko zgolj posledica premalo natancnih preiskav.
Jasnih klini¢nih Studij na to temo ni bilo mogoce najti.
Fizioloske osnove neinvazivne preiskovalne metode funkcije mastoida

Funkciji mastoida, ki sta merljivi neinvazivno, sta funkcija tlatnega pufra (poglavje 2.3.1) in
termoizolativna funkcija (poglavje 2.3.3). Za neinvazivno meritev potrebujemo merilne instrumente, ki
so na voljo v vsakdanji praksi, in protokol, ki je dovolj enostaven, da je ponovljiv. Ohlajanje in
segrevanje koZe nad mastoidom dokazano vpliva na s timpanometrijo ocenjen tlak v srednjem usesu
(TPP) in tudi na temperaturni odziv vestibularnega sistema [11]. Spremembo TPP je dokaj enostavno
izmeriti, kvantitativna opredelitev nistagmusa je za statisticno analizo prezahtevna, potrebujejo se tudi
zahtevnejsi testni pogoji (testiranje v zatemnjenem prostoru). Izvajanje video testa s hitrimi zasuki glave
(VHIT) je manj zahtevno, pridobimo pa tudi kvalitativni podatek ojacanju vestibulo-okularnega
refleksa (0VOR), ki ga lahko statisticno analiziramo.

Pri ohlajanju pric¢akujemo zniZanje TPP. Poenostavitev, pri kateri predvidevamo, daje mastoid zaprt
sistem, zapolnjen z zrakom, nam omogoca uporabo enostavne plinske enacbe (Enacba 2.2). Z
izracunom ugotovimo, da pri znizanju temperature za 1 °C od normalne telesne temperature tlak v
srednjem uSesu pade za 32 daPa.

Ps=P1-P2=P1 (Pl Tz)—Pl (1 TZ)
$= = *T11) 7 T1

Enacba 2: P — tlak, T - temperatura

Vemo, da sistem mastoidnih celic ni zaprt (Evstahijeva troblja) in da zaradi spreminjanja debeline
sluznice tudi nima stalnega volumna. Ohlajanje najverjetneje neposredno vpliva tudi na zmanjsanje
debeline sluznice v mastoidu preko vazokonstrikcije mikroskopskih perforativnih Zil, ki potekajo skozi
kortikalno kost mastoida [18]. Ob zmanjSanju debeline sluznice se poveca volumen prostora v
mastoidu, ki je lahko zapolnjen z zrakom, kar povzroci dodaten padec tlaka (Enacba 2). Delovanja
Evstahijeve troblje v eksperimentu ne moremo popolnoma izkljuciti, vendar lahko sodelujoci v
raziskavi dobi navodilo, da naj ne pozira sline tako pogosto, kot je vajen. Predvidevamo, da bi ob
upostevanju vseh parametrov moralo med eksperimentom priti do zniZzanja tlaka v razponu od 50 do
80 daPa [11]. V kontekstu primerjave zmoznosti tlatnega pufra uSes, ki so imela narejeno
mastoidektomijo, z uSesi, na katerih posega ni bilo, sklepamo, da je sprememba volumna mastoida
neposredno povezana s spremembo zmoznosti tlacne regulacije.
Referencna literatura za merjenje spremembe oVOR pri ohlajanju ne obstaja. Raziskovanje mehanizma
za vzdrazenje vestibulo-okularnega refleksa (VOR) pri kalorijskem testiranju lateralnega polkroznega
kanala je jasno pokazalo, da konvekcijski tok endolimfe ni edini mehanizem ekscitacije dlacnic v ampuli
lateralnega polkroZnega kanala [34-39]. Preiskovanec v naSem eksperimentu sedi, kar pomeni, da so
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lateralni kanali v horizontalni ravnini. Ta polozaj prakti¢no iznici vse vplive spremenjene tekocinske
dinamike ob temperaturnih spremembah. Predvidevamo, da do povecane reaktivnosti VOR pride
zaradi direktnega vpliva temperaturne spremembe na dlacnico v ampuli [36,39,40]. Po izvedenih
preliminarnih poizkusih predvidevamo, da bo tekom eksperimenta priSlo do priblizno 10 % dviga
vrednosti oVOR. V kontekstu primerjave zmoznosti toplotne izolacije uses, ki so imele narejeno
mastoidektomijo, z uSesi, na katerih posega ni bilo, sklepamo, da je sprememba povrSine celicnega
sistema mastoida neposredno povezana s spremembo zmoznosti termoizolacije.

Pri ohlajanju tkiva moramo upostevati znacilnosti tkiv (toplotna prevodnost, debelina, anatomske
relacije), ki jih ohlajamo. Toplotna prevodnost koZze je bila v literaturi ocenjena na 0,545 W/mK [29],
toplotna prevodnost kortikalne kosti na 0,68 W/mK [28]. Ocena toplotne prevodnosti za satasti sistem
mastoidnih celic Se ni bila izvedena, obstaja pa velika verjetnost, da je v obmocju spongiozne kosti ali
celo niZja od ocenjenih 0,42 W/mK [28]. Literatura tudi ne omenja podatka o vplivu brazgotinjenja na
toplotno izolacijo. Ker imajo vsa ta tkiva srednjo do nizko toplotno prevodnost, je pri ohlajanju potreben
material z visoko toplotno kapaciteto. V medicini se redno uporablja hidrogel, ki ima dovolj veliko
toplotno kapacitivnost, da lahko povrsinske strukture ohlaja do te mere, da se ponovljivo ohlajajo tudi
globlje strukture [41]. Merjenje temperature v globljih strukturah bi zahtevalo invazivne meritve, zato
smo ucinek ohlajanja ocenili z merjenjem temperature v zunanjem sluhovodu. Zaradi naravne
ukrivljenosti zunanjega sluhovoda z infrarde¢im termometrom temperaturo merimo v zgornjem
zadnjem delu bobnica in medialnem delu sluhovoda (scutum). S to meritvijo ocenimo, koliko se je
ohladila timpanalna kost. Razdalja med povrSino mastoida v predelu timpanomastoidne fisure in
zaCetkom vertikalnega segmenta obraznega Zivca je bila v radioloskih Studijah brez vedjih variacij
[42,43]. V omenjeni Studiji je tudi opisano, da sta kanal obraznega Zivca in koSceni labirint v neposredni
blizini, lateralni polkrozni kanal in obrazni Zivec na najbolj lateralni tocki potekata prakticno paralelno
in sta en od drugega oddaljena 2,3 + 0,61 mm [42]. Povprecna razdalja od skutuma do kanala obraznega
zivcaje v 2,91 + 0,89 mm [43]. Upostevajoc meritve razdalj, ki so na voljo v populacijskih Studijah, lahko
zaklju¢imo, da se najbolj lateralni del lateralnega polkroZnega kanala nahaja na povprecni globini
priblizno 12 mm (15 mm - 2,3) mm od povrsja mastoida (lobanje). Pri odraslih osebah je zunanji
sluhovod povprecno dolg 9,8 + 3,4 mm [44]. V eksperimentu se ohlajanje vrsi Se nekoliko bolj
posteriorno, torej lahko razdalji od vira ohlajanja do skutuma pristejemo Se nekaj milimetrov.
Zaklju¢imo lahko, da je razdalja med povrSino mastoida in lateralnim polkroznim kanalom ter
povrsino mastoida in skutumom priblizno enaka. Glede na to, da so toplotne prevodnosti tkiv v istem
velikostnem razredu, pricakujemo, da se prevajanje toplote Siri koncentricno in doseze globino
lateralnega polkroznega kanala in skutum bolj ali manj istocasno ter v enakem obsegu [29,41]. S tem
nacéinom lahko neinvazivno ocenimo spremembo temperature v mastoidu tudi na globini lateralnega
polkroZnega kanala.

2.  Metode

Potek protokola neinvazivne meritve funkcije mastoida

Na zacetku se izvedejo tri meritve temperature nad mastoidom in v sluhovodu, TPP in oVOR za
lateralni polkrozni kanal. Na mastoidni odrastek se tik za usesom polozi na -5 °C ohlajena blazina iz
hidrogela velikosti 5 x 10 x 2 cm, prepognjena na polovico. Mehka tkiva uhlja in koZe se zavarujejo s
Stiriplastnim bombaZnim zloZencem. Hlajenje se vrSi pet minut. Po pretecenih petih minutah se
ponovijo meritve temperature, TPP in oVOR. Meritve je mogoce izvesti v eni minuti, po tem ¢asu pa se
na mastoid ponovno namesti ohlajeno blazino. Po petih minutah se opravi tretja serija meritev
temperature, TPP in oVOR. Celoten protokol traja 12 minut (Slika 1).

Nas protokol je v osnovnem principu povzet po eksperimentih, ki jih je objavil Magnuson (2000),
razlikuje pa se v tem, da je namesto nistagmografije uporabljen oVOR [11].
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Slika 1: Protokol neinvazivnih meritev funkcije mastoida (Tm — temperatura nad mastoidom, Ts — temperatura v
sluhovodu, TPP — s timpanometrijo ocenjeni tlak v srednjem usesu, oVOR — ojacanje VOR)

Ultrazvok

Ultrazvok je neinvazivna slikovna metoda, ki nam omogoca pregled tkiv v globini. V vecini
primerov se uporablja za pregled mehkih tkiv, vendar omogoca tudi dober pregled pokostnice in
kortikalne kosti. Z ultrazvo¢nim pregledom lahko relativno enostavno prikazemo morebitne defekte
kostnine in periosta mastoida po operaciji, dolo¢imo debelino koze nad mastoidom in debelino
kortikalne kosti (Slika 2).

Preiskovanci v raziskavi

Kohorta 30 bolnikov (Skupina TM), pri katerih je bila v zadnjih dvajsetih letih zaradi akutnega
mastoiditisa izvedena mastoidektomija, in pri katerih je od operacije minilo vsaj 5 let. V kontrolno
skupino, ki je obsegala 30 ljudi (Skupina K), so bili vkljuceni zdravi prostovoljci enake starostne
strukture kot testna kohorta, brez dokumentiranih ali anamnesti¢nih tezav z vnetji uSes, sluhom ali
ravnoteZjem. Pri vsakem prostovoljcu v kontrolni skupini je bilo testirano eno uho, stran je bila izbrana
naklju¢no z enakomerno razporeditvijo med levo in desno stranjo.

Potek raziskave

Raziskava je bila izvedena na Kliniki za otorinolaringologijo, kirurgijo glave in vratu UKC Maribor.
Pri izvajanju preiskav so bile uporabljene naslednje naprave: Interacoustics Titan (Danska), Natus ICS
Impulse (ZDA), GE LOGIQ S7 s sondo L8-18i (ZDA), infrarde¢i termometer Grundig AOJ-20B
(Nemcija).

Statisticna obdelava

Statisti¢na analiza je bila izvedena s statisticnim paketom SPSS V29. Za opis vzorca so bile
uporabljene deskriptivne statisticne metode. Za potrditev nenormalne distribucije podatkov smo
uporabili Shapiro-Wilkov test. Rezultati so predstavljeni kot mediane vrednosti z IQR. Primerjave med
skupinami so bile analizirane z uporabo dvostranskega Mann-Whitneyjevega U-testa (MWUT),
primerjave vrednosti med razli¢nimi meritvami je bil uporabljen Friedmanov testa (FT). Rezultati so
veljali za statisticno znacilne za p-vrednosti pod 5 %.
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Slika 2: UZ-slika kortikalne kosti mastoida Stiri dni po operaciji (Slika 2.9a in 2.9b), dva meseca po operaciji (Slika 2.9c in

2.9d), stiri mesece po operaciji (Slika 2.9e in 2.9f). Na Sliki 2.9e je viden tudi nacin merjenja debeline kortikalne kosti
mastoida.

3. Rezultati

Ultrazvocna preiskava je pokazala, da je bil korteks mastoidne kosti popolnoma zaceljen pri 96,7 %
(29) bolnikov. Zgolj v enem primeru je bil najden defekt, manjsi od 25 % lateralne povrsine kortikalne
kosti mastoida. Statisticno znacilnih razlik med skupinama K in TM ni bilo v debelini kosti korteksa
mastoida ter v debelini koZe nad mastoidom.

Vrednosti meritev oVOR in TPP so povzeti v Tabeli 1. Za potrebe validacije neinvazivnega testa
funkcije mastoida je bila potrebna predpostavka, da se po ohlajanju izmerjene vrednosti statisticno
znacilno razlikujejo od nicelnih vrednosti. Vrednosti meritev so se med skupinama TM in K razlikovale
statisti¢no znacdilno, z izjemo spremembe temperature nad mastoidom med 6. in 12. minuto. Rezultati
teh meritev s staticno analizo so povzeti v Tabeli 2.

Meritve temperature koZe nad mastoidom so pri vseh meritvah pokazale statisticno znacilne razlike
med skupinama K in TM, meritve temperature v sluhovodu pa samo pri prvi meritvi pri 0. minuti
(Slika 3). Razlike med vrednostmi pri meritvah temperature v sluhovodu niso pokazale statisticno
znacilnih razlik, pri meritvah temperature nad mastoidom pa so se pokazale statisticno znacilne razlike
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med razliko med vrednostnima od 0 do 6 min in od 0 do 12 min, kjer je prislo pri skupini TM do vedjega
padca temperature (Tabela 1, Slika 3).

Tako primerjava vrednosti TPP kakor tudi sprememb TPP ni pokazala statisticno znacilnih razlik
med skupinama (Tabela 1, Slika 4).

Neposredna primerjava absolutnih vrednosti oVOR med skupinama K in TM ni pokazala stati¢no
znacilnih razlik, primerjava spremembe v vrednosti oVOR pa je pokazala staticno znacilno razliko v
razliki med nicelno vrednostjo in vrednostjo v 12. minuti (p = 0,029) (Tabela 1, Slika 4).

Dva preiskovanca sta zaradi obcutka vrtoglavice, slabosti in pojava nistagmusa protokol zakljucila
po 6 minutah, hkrati pa sta ta preiskovanca na vprasanje o vrtoglavici v vprasalniku COMQ-12
odgovorila z 0. Pri bolniku, ki na UZ-preiskavi ni imel popolnoma zaceljenega mastoida, posebnosti v
protokolu ni bilo.
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Slika 3: Meritve temperature sluhovoda in koze nad mastoidom

4. Diskusija

Pri predlaganem protokolu testiranja funkcije mastoida je bil prvoten cilj opredelitev primernosti
testa. Iz Tabele 5.9 lahko razberemo, da se vse meritve, z izjemo spremembe temperature nad
mastoidom med 6. in 12. minuto, razlikujejo statisticno znacilno. Razumljivo je, da se med 6. in 12.
minuto temperatura nad mastoidom, kljub dodatnemu ohlajanju, ni ve¢ spremenila statisticno
znacilno. Maksimalna moZzna ohladitev povrsine je bila doseZena Ze v prvih petih minutah. Po tem ¢asu
je verjetno prislo do povecanega dotoka krvi in s tem toplote v ohlajen del koze, blazina iz hidrogela
pa se je ze nekoliko ogrela. Ohlajanje tkiva z blazino lahko razumemo kot ohlajanje v eni tocki,
posledi¢no se ohlajeni del preko tkiva v okolici ogreva iz vseh smeri. Temperatura, merjena v
sluhovodu, je v ¢asovnem intervalu med 6 in 12 minutami Se vedno padala, torej se je temporalna
(timpanalna) kost v globini Se vedno ohlajala zaradi niZje temperature na povrsju, ki se v tem ¢asovnem
intervalu ni dodatno nizala. Podobna opazanja so tudi opisana v literaturi [11]. Ugotavljamo, da se v
predlaganem protokolu merjenja funkcije mastoida ob ohlajanju pojavljajo pricakovane merljive
spremembe v TPP in oVOR. Za klini¢no uporabo bi bila potrebna validacija protokola, za katero bi bil
potreben vedji vzorec zdravih preiskovancev. Z vedjim stevilom podatkov zdravih preiskovancev bi se
ustvaril okvir normalnih vrednosti testa, ki bi jih nato primerjali z bolezenskimi stanji srednjega usesa
(disfunkcija Evstahijeve troblje, izlivno vnetje srednjega uSesa, kroni¢na vnetja srednjega uSesa).
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Tabela 1: Primerjava meritev funkcije mastoida med skupinama TM in K: U - MWUT, Ts— temperatura v sluhovodu, Tm

— temperatura nad mastoidom. oVOR — ojacitev vestibulo-okularnega refleksa, TPP — s timpanomtrijo ocenjen tlak v

srednjem usesu

Skupina K Skupina TM U p
oVOR (0 min) 0,89 (Q1: 0,80; Q3:0,96) | 0,88 (Q1:0,54; Q3: 1,24) 450,5 0,677
oVOR (6 min) 0,93 (Q1: 0,86; Q3:1,06) | 0,93 (Q1:0,90; Q3: 1,06) 453 0,703
oVOR (12 min) 1,00 (Q1: 0,95; Q3:1,08) | 1,06 (Q1:0,95; Q3:1,13) 377 0,292
TPP (0 min) (daPa) -1,0 (Q1: -5; Q3: 0) -5,0 (Q1: -23; Q3: 0) 342,5 0,051
-89,5 (Q1: -65,3; Q3: -
TPP (6 min) (daPa) -69,0 (Q1: -124; Q3: -31) (Q144 3 Q 357 0,083
-87, 1:-133; Q3: - -82 1: -1 ; Q3: -
TPP (12 min) (daPa) 87,5 (Ql: -133;Q3 820(Ql: 1305, Q3 442 0,929
53,8) 51,3)
, 0,06 (Q1: 0,032; Q3: 0,085 (Q1: 0,03; Q3:

A 0VOR (0 7 152
oVOR (0-6 min) 0,08) 0.12) 378 0,15
0,045 (Q1: 0,023; Q3: 0,055 (Q1: 0,22; Q3:

A oVOR (6-12 min) «Q Q «Q Q 386 0,357
0,11) 0,11)

0,10 (Q1: 0,09; Q3:

A oVOR (0-12 min) (% 013) Q 0,14 (Q1: 0,10; Q3: 0,18) 304 0,033

. -66,5 (Q1: -113,5; Q3: - -72,5 (Q1:-127,8; Q3: -
A TPP (0~ daP 4 281
(0—6 min) (daPa) 27.8) 50) 03,5 0,28

A TPP (6-12 mi
(6-12 min) 21(Q1:-33;Q3: -22,8) | -4 (Ql:-35; Q3: 45,3) 339,5 0,108
(daPa)

-71 1:-101,8; Q3: -

A TPP (0-12min) (daPa) | -87 (Q1:-121; Q3: -51,5) ~Q 39 30) 8 QB 388,5 0,378

Primerjava sprememb temperature med skupinama K in TM pokaZe, da je temperatura v
sluhovodih pri obeh skupinah padala priblizno linearno, v drugi polovici testa sicer nekoliko pocasneje
(Slika 3, Tabela 1, Tabela 2). Med skupinama pri meritvi spremembe temperature v zunanjem
sluhovodu ni bilo statisti¢no znacilnih razlik. Sicer smo zaznali statisti¢no znacilne razlike v absolutnih
vrednostih meritev temperature nad mastoidom pri 0, 6 in 12 minutah, pri absolutni vrednosti
temperature v sluhovodih pri 0 minutah in pri spremembi temperature nad mastoidom med 0. in 6.
minuto ter 0. in 12. minuto. Poudariti moramo, da ima povrsina koze precejsnje individualne variacije,
ki so odvisne tudi od temperature zunanjega zraka, zato menimo, da meritve na povrsni koZe niso
kliniéno relevantne. Statistiéno znacdilen vedji padec temperature nad mastoidom v skupini TM je
verjetno posledica brazgotine in slabSe prekrvavitve koze ter podkozja.

Primerjava vrednosti TPP med skupinama K in TM med protokolom pokaze, da je tlak v skupini
TM padel hitreje in do nekoliko niZjih absolutnih vrednosti kot v skupini K (Tabela 1, Slika 4). TPP se
je proti koncu protokola v skupini TM Ze zacel normalizirati, v skupini K pa Se ne. Nobena izmed
primerjav vrednosti TPP med skupinama K in TM ni bila statisticno znacilna. Z meritvijo spremembe
tlaka v srednjem uSesu merimo sposobnost tlacne regulacije mastoida. Pri ohlajanju tlak v srednjem
uSesu zagotovo pade zaradi ohlajanja zraka v srednjem uSesu. Pri izmerjeni ohladitvi za 0,5 °C bi v tem
primeru tlak padel zgolj za priblizno 16 daPa, kar je bistveno manj od izmerjene mediane vrednosti
76,5 daPa. Sprememba je torej posledica dodatnega mehanizma, najverjetneje spremembe debeline
sluznice v mastoidu [11,18,32]. Funkcija mastoida kot tlacnega pufra je bolj odvisna od volumna
mastoida kot od povrsine celi¢nega sistema v mastoid [2,17,18]. V poteku celjenja po kortikalni
mastoidektomiji se kost korteksa mastoida zaceli po poteku periosta, kar smo pokazali tudi z
ultrazvocno preiskavo. Glede na omenjeno predpostavljamo, da volumen mastoida ostane
nespremenjen. Zaklju¢imo lahko, da je sposobnost mastoida za regulacijo tlaka po mastoidektomiji, ki
je bila opravljena zaradi AM, popolnoma ohranjena. Razlike v hitrosti spreminjanja TPP bi pa lahko
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nastale zaradi celjenja, ker imajo tkiva po celjenju drugacne toplotne znacilnosti (kapacitivnost,
prevodnost) kot zdravo tkivo.
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Tabela 2: Podatki in statisticna analiza za validacijo neinvazivnega testa funkcije mastoida (primerjava skupin TM in K):
W —statistika za FT, p — statisticna znacilnost, Ts— temperatura v sluhovodu, Tm — temperatura nad mastoidom. oVOR —

ojacitev vestibulo-okularnega refleksa, TPP — s timpanometrijo ocenjen tlak v srednjem usesu

Skupina K Skupina TM
Mediana razlika A (IQR) W P Mediana razlika A (IQR) W P
Ts (0-6 min) (°C) -0,6 (Q1:-1,2; Q3:-0,4) -494  <0,001 -0,65 (Q1: -1,27; Qs: -0,4) -471 <0,001
Ts (612 min) (°C) -0,4 (Q1:-0,5; Q3:-0,3) -4,53  <0,001 -0,4 (Q1:-0,7; Qs: -0,05) -2,70 0,007
Ts (012 min) (°C) -1,0 (Q1: -1,65; Qs: -0,72) -494  <0,001 -0,95 (Q1: -1,9; Qs: -0,8) -4.63 <0,001
Twm (0-6 min) (°C) -19,1 (Q1: -20,1; Q3: -16,1) -494  <0,001 -21,1(Q1: -24,9; Qs: -16,6) -4,78 <0,001
Twm (6-12 min) (°C) 0,2 (Q1:-3,7; Qs3: 2,5) -0.09 0,93 -0,35 (Q1: -2,2; Qs: 0,35) -0,29 0,77
Twm (0-12 min) (°C) -18,75 (Q1: -21,8; Q3: -16,4) 494 <0,001 21,4 (Q1: -23,5; Q3: -16,5) -4,63 <0,001
oVOR (0-6 min) 0,06 (Q1: 0,032; Qs: 0,08) -4,87  <0,001 0,085 (Qu: 0,03; Qs: 0,12) -471 <0,001
oVOR (6-12 min) 0,045 (Qu: 0,023; Qs: 0,11) -4,70  <0,001 0,055 (Q1:0,22; Q3:0,11) -3.14 0,002
oVOR (0-12 min) 0,10 (Q1: 0,09; Qs: 0,013) -494  <0,001 0,14 (Q1: 0,10; Qs: 0,18) -4,63 <0,001
TPP (0-6 min) (daPa) -66,5 (Q1: -113,5; Q3:-27,8)  -4,92  <0,001 -72,5 (Q1: -127,8; Qs: -50) -4,78 <0,001
TPP (6-12 min) (daPa) -21 (Qu: -33; Q3: -22,8) -3,29  <0,001 -4 (Q1: -35; Q3: 45,3) -0,44 0,66
TPP (0-12min) (daPa) -87 (Qu: -121; Qs: -51,5) -494  <0,001 -71,5(Q1:-101,8; Q:-39,3)  -4,62 <0,001
L3 ]
’ BTk mn
ETlak: 12 min
K ™

Slika 4: Meritve TPP po protokolu za neinvazivno merjenje funkcije mastoida

o

[Eo min
M6 min
E12 min

K ™

Slika 5: Meritve oVOR po protokolu za neinvazivno merjenje funkcije mastoida
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Primerjava absolutnih vrednosti oVOR med skupino K in TM ni pokazala statisticno znacilnih razlik
(Tabela 1, Slika 5). Statisti¢no znacilnih razlik prav tako ni bilo med spremembami vrednosti oVOR
med 0. in 6. minuto ter 6. in 12. minuto. Celokupna sprememba oVOR (0.-12. minuta) pa je bila
statisti¢no znacilna. Termoizolativna sposobnost mastoida je v vecji meri odvisna od povrsine celi¢nega
sistema v mastoidu, bolje reeno od razmerja med povrsino celicnega sistema in volumnom mastoida
[2-4,11]. Pri posegih v mastoid se celi¢ni sistem obnovi manj obsezno kot kost korteksa mastoida.
Obseznost obnovitve celicnega sistema je odvisna tudi od starosti ob operaciji. Mlajsi kot je bolnik, vecja
je moznost obnavljanja [45,46]. Tako iz nasSih podatkov kakor tudi iz podatkov v literaturi lahko
sklepamo, da se celic¢ni sistem delno obnovi, vendar ostane razmerje med povrsino celicnega sistema
in volumnom mastoida trajno znizano. Ekstremna temperaturna stimulacija v naSem testu je pokazala,
da je termoizolativna funkcija mastoida nekoliko okrnjena. Zavedati se je potrebno, da je taksna oblika
stimulacije nefizioloska, v vsakdanjem zivljenju verjetno tudi neponovljiva, zato menimo, da ima
odkritje v vsakdanjem Zivljenju omejen pomen. Tudi pri preiskovancu, ki pri UZ-preiskavi ni imel
popolnoma zaceljene kortikalne kosti, se bistveno odstopanje ni pojavilo. Manjsi defekt ni imel vpliva
na prenos toplote.

Pojav obcutka vrtoglavice, slabosti in nistagmusa pri dveh preiskovancih je razlozljiv s stalisca
povecane toplotne prevodnosti tkiv po celjenju.

5. Zakljucek

Preiskovalna metoda za neinvazivno merjene funkcije mastoida je uporabna v klini¢ni praksi.
Protokol je ponovljiv in dovolj enostaven, da ga je, vkljucno s pripravo preiskovanca, mogoce opraviti
v ¢asovnem okviruy, ki je obi¢ajno namenjen preiskavam sluha in ravnoteZja. Na podlagi pridobljenih
podatkov ugotavljamo statisticno znacilno spremenjene vrednosti TPP ter oVOR pred in po
opravljenem protokolu. Meritve se tudi statisticno znacilno razlikujejo med obema testiranima
skupinama. Za doloc¢itev normalnih populacijskih vrednosti bi bilo potrebno testiranje vecjega vzorca
zdravih preiskovancev, kar bi povecalo klini¢ni pomen metode in omogocilo primerjavo z razli¢nimi
bolezenskimi stanji.
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Povzetek

Ozadje: Vstavitev polzevega vsadka predstavlja pomemben kirurski poseg pri bolnikih s hudo izgubo
sluha ali z gluhostjo. Med tem postopkom lahko pride do manipulacije v neposredni bliZini Zivca
chorda tympani (HT) ali redkeje z Zivcem samim. Spremembe okusanja so znana posledica vstavitve
polzevega vsadka, vse vec pa je dokazov, da ta zivec prenasa tudi splosne senzori¢ne informacije. Cilj
raziskave je bil ovrednotiti vpliv vstavitve polZevega vsadka na splosno senzibiliteto jezika z uporabo
testa dvotockovne diskriminacije (2PD), kar doslej ni bilo ustrezno raziskano in predstavljeno v
literaturi.

Metode: V raziskavo smo vkljucili 64 bolnikov, ki so polzev vsadek prejeli v obdobju od 15 dni do 21
let pred testiranjem. Testirance smo vprasali, ali opazajo kake spremembe pri hranjenju in govorjenju
na operirani strani jezika. Test staticne dvotockovne diskriminacije (2PD) smo izvedli na operirani in
neoperirani strani jezika, pri ¢emer je slednja sluzila kot kontrola.

Rezultati: Nobeden od bolnikov ni navajal teZav na strani jezika kjer je prejel polzev vsadek. V 69 %
primerov smo zabeleZili enako ali minimalno slabSo diskriminacijo na operirani strani (0-1 mm), v 28
% primerih pa je bila razlika ve¢ kot 1 mm. V 3 % primerov je bila zaznava boljSa na operirani strani.
Sklepi: Ceprav so bile razlike pri posameznikih pogosto majhne, rezultati raziskave kaZejo na
statisticno pomembno zmanjSanje senzoricne funkcije jezika na operirani strani. Kljub odsotnosti
subjektivnih tezav bolnikov, priporoéamo posebno pozornost pri posteriorni timpanotomiji, da se
zmanjSa tveganje za poskodbo senzori¢nih vlaken chorda tympani (HT).

Kljucne besede: polzev vsadek; dvoto¢kovna diskriminacija; chorda tympani; splosna senzibilnost
jezika; operacija srednjega usesa
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1. Uvod

Vstavitev polZzevega vsadka (Cochlear Implantation, CI) je kirurski poseg, ki gluhim in moc¢no
slabosliSnim bolnikom omogoca slusno zaznavo. Med kirurskim posegom pri vstavitvi polzevega
vsadka pogosto prihaja do manipulacije v neposredni blizini Zivca HT ali redkeje z Zivcem samim.
Njegova funkcija Se vedno ni povsem pojasnjena, posledice okvar pa so bile v preteklosti zanemarjene,
saj niso bile sistemati¢no merjene in opisane.

Chorda tympany (HT) je veja obraznega Zivca. Zivéna vlakna HT izvirajo iz dveh jeder
mozganskega debla. Celi¢na telesa sekretomotornih preganglijskih parasimpati¢nih nevronov se
nahajajo v zgornjem salivarnem jedru, okusSalni nevroni pa v okuSalnem jedru, ki se nahaja v zgornjem
delu solitarnega jedra (1,2). Zivec HT zapusti znotrajlobanjski prostor skozi notranji sluhovod s VIL.
mozganskim (tj. obraznim) Zivcem (3). Od obraznega zivca se odcepi na prehodu obraznega Zivca iz
vodoravnega dela v njegov navpicni del v mastoidni kosti, tik preden obrazni Zivec izstopi iz lobanje
pri stilomastoidnem foramnu. Po posteriornem kanalikulusu potuje v votlino srednjega usesa, v katero
vstopi medialno od fibrokartilaginoznega obroca, in sicer v kotu med zadnjo in stransko steno votline
srednjega uSesa (4). Po vstopu v bobnicno votlino potuje navzgor in precka pars flaccida bobnica,
medialno od zgornjega dela rocaja ali vratu maleusa in lateralno od dolgega kraka inkusa nad
narastiS¢em miSice napenjalke bobnica (lat. m. tensor tympani) (5). Zaradi blizine bobnica in slusnih
kos¢ic je na tem delu zelo izpostavljen pri kirurSkih posegih na srednjem uSesu. 1z votline srednjega
usSesa izstopa skozi kostni kanal, ki ga imenujemo anteriorni kanalikulus (Huguierjev kanal), in se
nadaljuje s spusScanjem v temporomandibularno regijo skozi petrotimpansko razpoko (2). V
infratemporalni fosi se Zivec HT konéno pridruZi lingvalnemu Zivcu (3). Ceprav je okus glavna funkcija
zivca HT, so v razli¢nih raziskavah dokazali, da je zivec HT vpleten v splosni obc¢utek dotika na jeziku
(5,6) ter zaznavanje temperature (5) in bolecine (6). Prav tako vemo, da HT vsebuje parasimpati¢na
vlakna za submandibularno in sublingvalno Zlezo slinavko, kjer stimulirajo izlocanje sline (2).

Cilj naSe raziskave je bil ovrednotiti vpliv vstavitve polzevega vsadka na splosno senzibilnost jezika,
ter s tem prispevati k boljSemu razumevanju potencialnih posledic ter operacij na kakovost Zivljenja
bolnikov.

2.  Metode

Raziskava je bila izvedena na 64 bolnikih, ki so v obdobju med 15 dnevi in 21 leti pred testiranjem
prejeli polzev vsadek. Iz raziskave smo izkljuéili bolnike, ki so imeli bolezni ali stanja, ki bi lahko
vplivali na rezultate testiranja (rak ali vnetja v ORL podrodju, jemanje zdravil, ki lahko spremenijo
zaznavo na jeziku, sistemske bolezni).

Testiranje dvotockovne diskriminacije

Za merjenje sploSne senzibilnosti jezika smo uporabili test staticne dvotockovne diskriminacije
(2PD). Test smo izvedli na sprednjem delu jezika, pri ¢emer smo loceno testirali operirano in
neoperirano stran jezika, pri cemer je slednja sluzila kot kontrola. (Slika 1).

Test 2PD je potekal z uporabo komplete Discrim-a-gon 2-point Discriminator 12-1492 (D1) (3 B
Scientific, Libertyville, ZDA), ki vsebuje disk z razdaljo med testnimi pali¢icami, ki variira od 1 mm do
15 mm. Zaceli smo z delom diska, kjer sta paliéici bolj narazen, in stopenjsko zmanjsevali razdaljo od
15 mm do 1 mm. Bolniki so ob vsakem dotiku povedali, ali ¢utijo dotik ene palicice ali dveh palicic.
Sodelovanje smo obcasno preverili tako, da smo se jezika dotaknili le z eno palicico. Testiranje je bilo
izvedeno najprej na neoperirani strani jezika, nato pa Se na operirani strani. Testiranje je bilo izvedeno
v enakih pogojih za vse bolnike. (Slika 2)

Zanimalo nas je predvsem, ali je prislo do spremembe v diskriminaciji — bodisi do njenega povecanja
ali zmanjSanja — zato smo za analizo uporabili znakovni test (sign test). Statisti¢no znacilno razliko smo
upostevali pri vrednosti p <0,05.
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3. Rezultati

Statisti¢ni rezultati

Testiranje je pokazalo, da je v 69 % primerov (44 pacientov) bila zaznana enaka ali minimalno slabsa
(1 mm) dvotockovna diskriminacija na operirani strani jezika (0-1 mm). V 28 % primerih (18 pacientov)
je bila razlika vecja od 1 mm (od 2 mm do > 15 mm), torej slabSa zaznava na operirani strani ter
statisticno pomembna, medtem ko je bila v 3 % primerih (2 pacienta) zaznava boljSa (manjsa razdalja
med testnimi pal¢icami) na operirani strani jezika (Graf 1). Torej pri vecini (44/64) ni bilo spremembe,
a pri tistih, kjer je bila, je znacilno pogosteje slo za poslabsanje senzoricne funkcije na operirani strani,
in sicer 18 proti 2 (po znakovnem statisticnem testu p = 0,0004). Pri 44 bolnikov (69 %) je bila razlika v
zaznavi med testno (operirano) in kontrolno (neoperirano) stranjo jezika 0-1 mm, pri 18 bolnikov (28 %)
>1 mm, pri 2 bolnika (3 %) je bila zaznava celo boljsa na kontrolni strani.

2

operirano
uho

Slika 1: Prikaz dolocitve ipsilateralne (testne) strani jezika in kontralateralne (kontrolne) strani jezika glede na operirano
uho. Slika je narejena s pomocjo programske opreme Dal-E.

slovensko zdruzenje za
OTORINOLARINGOLOGIJO
KIRURGIJO GLAVE in VRATU



9. kongres ZdruZenja za otorinolaringologijo Slovenije 2025 179

Slika 2: Testiranje staticne dvotockovne diskriminacije na jeziku (1).

44

40

w
o

N
o

Stevilo pacientov

10

3

>1mm Boljsa zaznava
razlika v zaznavi na operirni strani
bolj$a na neoperirani strani

Graf 1: Rezultati 2PD testiranja

4. Diskusija

Zaznavanje okusa na jeziku je izjemno kompleksno in je tesno povezano z razliénimi senzori¢nimi
funkcijami, kot so zaznavanje dotika, temperature in bolecine. Ta Sirok spekter senzori¢nih nalog je
omogocen skozi delovanje vec¢ zivcnih struktur, pri cemer ima Zivec HT klju¢no vlogo. HT prenasa
okusne drazljaje iz sprednjega dela jezika in sodeluje pri obcutljivosti na dotik in temperaturo, kar
pomeni, da ni omejen le na zaznavanje okusa, temve¢ vkljucuje tudi osnovne somatosenzoricne
funkcije, ki omogocajo cloveku zaznavanje okoljskih drazljajev in interakcijo z njimi.

Poskodbe HT med kirurSkimi posegi, kot je vstavitev polzevega vsadka, zato lahko povzrocijo
spremembe ne le v zaznavanju okusa, temvec¢ tudi v drugih funkcijah jezika, ki so kljunega pomena
za kakovost zivljenja bolnikov. Nasa raziskava je pokazala, da vstavitev polzevega vsadka povzroci
pomembne spremembe v dvotoc¢kovni diskriminaciji jezika, ki jo merimo kot obcutljivost na dotik. Za
to smo uporabili test staticne dvotockovne diskriminacije (2PD), ki smo ga na Kliniki za ORL in CFK
UKC Ljubljana uporabili Ze za oceno senzibilnosti jezika po operaciji otoskleroze. Test omogoca
natanéno merjenje obcutljivosti jezika na dotik ter je pogosto uporabljen v nevroloskih raziskavah za
oceno senzoricnih funkcij. 2PD test omogoca identifikacijo najmanjse razdalje med dvema tockama, ki
ju oseba zazna kot loceni tocki. Z rezultati smo ugotovili zmanjsSanje senzoricne funkcije jezika na
operirani strani, kar kaze na vpliv kirurSkega posega na sposobnost zaznavanja osnovnih draZljajev,
kot je dotik, mogoce celo tudi temperature in bolecine, kar je skladno z navedbami v literaturi (1,7,8). S
tem lahko sklepamo, da je po operaciji verjetnost poslabsanja pri skoraj tretjini bolnikov oz. da je
vstavitev polZevega vsadka povzrocila pomembno zmanjSanje splosne senzoricne funkcije jezika na
operirani strani. Pri posegih, kot je vstavitev polZevega vsadka, kjer je manipulacija v bliZini ali s HT
zivcem skoraj neizogibna, je nujno, da se kirurske tehnike Se dodatno izboljSajo, da se zmanjsa tveganje
za poskodbo tega pomembnega Zivca. Za boljSe razumevanje, kako poskodbe HT vplivajo na splosno
senzibilnost jezika, bodo potrebne dodatne raziskave, ki bodo vkljucevale dolgorocno spremljanje
bolnikov po operacijah. V prihodnosti bi bilo smiselno raziskati, kako razlicni dejavniki, kot so starost
bolnika, ¢as od operacije ali druge individualne znacilnosti, vplivajo na to, kako se bolniki prilagodijo
na spremembe v zaznavanju teh osnovnih drazljajev.

Poleg tega pa bi bilo koristno, da se v prihodnjih raziskavah preucijo tudi drugi dejavniki, kot so
splosno zdravje bolnika, prisotnost kronic¢nih bolezni ali predhodne poskodbe, ki bi lahko vplivali na
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obcutljivost jezika. Na ta nacin bi lahko raziskave bolj celovito obravnavale vse dejavnike, ki vplivajo
na zaznavanje okusa in drugih senzori¢nih draZljajev pri bolnikih, ki so podvrZeni kirurskim posegom
(9-11).

Zaradi vseh teh dejavnikov je pomembno, da otokirurgi in raziskovalci Se naprej sodelujejo pri
iskanju najboljsih pristopov za zasc¢ito, ne samo HT, temve¢ tudi drugih delov obraznega Zivca ter
drugih struktur notranjega usesa, med kirurskimi posegi ter pri optimizaciji postopkov, ki omogocajo
povrnitev sluha in hkrati ohranitev drugih pomembnih funkcij jezika, kot so robotsko asistirano
vstavitev polzevega vsadka, uporaba plazme, bogate s trombociti in zunajceli¢nimi vezikli (PVRP) ipd.
(12-14).

Glede na dostopno literaturo je nasa raziskava prva, ki se ukvarja s senzoriko jezika pri bolnikih s
polzevimi vsadki. Pomanjkljivost je relativno majhno Stevilo bolnikov, vkljucenih v raziskavo ter
razlicen ¢as od posega do testiranja.

5. Zakljucki

Nasa raziskava je pokazala, da vstavitev polZevega vsadka povzroci pomembno zmanjSanje splosne
senzori¢ne funkcije jezika na operirani strani, kar potrjuje prisotnost senzori¢nih vlaken znotraj Zivca
HT. Kljub temu, da so bile razlike med operirano in neoperirano stranjo pogosto majhne, je skupni
trend jasen, saj se je opazilo zmanjSanje obcutljivosti na dotik na strani jezika, kjer je bil izveden kirurski
poseg. Pomembno je poudariti, da so bili bolniki v vecini primerov po operaciji zadovoljni, saj niso
porocali o vedjih tezavah z obcutenjem jezika ali hranjenju. Vendar pa se kljub temu ni mogoce izogniti
neugodnim spremembam v zaznavanju dotika, ki se lahko pojavijo pri nekaterih posameznikih, tudi
ce so razlike manjse.

Rezultati raziskave poudarjajo pomembnost previdnosti pri izvedbi kirurskih posegov na podrodju,
kjer poteka HT, Se posebej pri posteriorni timpanotomiji, ki vklju¢uje manipulacijo v neposredni blizini
tega Zivca. Tudi majhna poSkodba HT lahko vodi v zmanjSanje splosne senzibilnosti jezika, ki jo bolniki
morda opazijo kot manjso obcutljivost ali spremembe v zaznavanju okusa, dotika ali temperature.
Zaradi tega je klju¢nega pomena, da se kirurski postopki izvajajo s posebnim poudarkom na zasciti teh
senzoricnih vlaken, saj so ti Zivci odgovorni za prenos osnovnih informacij, ki vplivajo na vsakodnevno
zZivljenje bolnikov.

Poleg tega bi bilo smiselno izvajati dodatne raziskave, ki bi preucevale dolgorocne ucinke poskodb
HT na obcutljivost jezika in druge senzoricne funkcije ter ocenile, kako te spremembe vplivajo na
kakovost Zivljenja bolnikov. Na podlagi teh ugotovitev bo mogoce izboljsati kirurske tehnike, povecati
varnost postopkov in bolje podpreti bolnike pri obvladovanju morebitnih sprememb v ob¢cutljivosti
jezika po operaciji.
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Povzetek

Ozadje: Otoskleroza je bolezen oti¢ne kapsule, ki vodi v izgubo sluha. Zdravljenje je kirursko; s
stapedotomijo oziroma s stapedektomijo. V nasi ustanovi je metoda izbora stapedotomija,
stapedektomija je opravljena kot reSevalni (ang. salvage) poseg. Zanimalo nas je, ali ima tip operacije
(stapedotomija ali stapedektomija) vpliv na sluh v visokih frekvencah.

Metode: Opravili smo retrospektivno kohortno analizo bolnikov, ki so bili med letoma 2019 in 2025 na
Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo UKC Ljubljana operirani zaradi otoskleroze.
Zbrali smo podatke o opravljenih operativnih posegih in avdioloske meritve (0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz,
1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz in 8 kHz) pred in po operativnem posegu. Statisticno analizo smo
opravili z Mann-Whitneyjevim U-preizkusom.

Rezultati: V raziskavo je bilo vkljucenih 151 bolnikov, 39 moskih (25,8 %) in 112 Zensk (74,2 %). Na
obeh usesih je bilo operiranih 17 bolnikov. Povprecna starost ob operativnem posegu je bila 48,3 let (SD
+ 11,3 let). Opravljenih je bil 31 stapedektomij (18,5 %) in 137 stapedotomij (81,5 %). Statisti¢na analiza
ni pokazala statisticno pomembne razlike v pooperativno izmerjenem sluhu v visokih frekvencah med
tipoma operacije.

Zakljucek: V raziskavi nismo dokazali statisti‘cno pomembne razlike med spremembo sluha po
stapedotomiji in po stapedektomiji en mesec po operativhem posegu.

Kljucne besede: otoskleroza; stapedotomija; stapedektomija, izboljSanje sluha
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1. Uvod

Otoskleroza je bolezen oti¢ne kapsule [1], ki je posledica nenormalne remodelacije kostnine in vodi
v fiksacijo stapesne ploscice [2]. Otoskleroti¢ni plaki se najpogosteje nahajajo pred ovalnim okencem
(lat. fissula ante fenestram), na stapesni plos¢ici in pred okroglim okencem, mozne pa so tudi druge
lokalizacije [1]. Kaze se lahko s prevodno, zaznavno ali kombinirano izgubo sluha [1,3]. Kirursko
zdravljenje otoskleroze delimo na dvoje razli¢nih kirurskih tehnik; tehnike velikega okenca (ang. large
fenestra technique), kamor spadata totalna in parcialna stapedektomija, in na tehniko malega okenca
(ang. small fenestra technique), ki jo predstavlja stapedotomija [4]. Dandanes stapedotomija velja za
tehniko izbora, saj vodi v manj zapletov [2]. Tudi v nasi ustanovi je v skladu z veljavno doktrino tehnika
izbora stapedotomija. V raziskavi smo skusali ugotoviti, ali obstaja razlika med spremembo sluha po
stapedotomiji in po stapedektomiji.

2.  Metode

V raziskavo smo vkljucili 151 bolnikov, ki so bili zaradi otoskleroze med letoma 2019 in 2025
operirani na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo UKC Ljubljana. Iz bolnisni¢nih
popisov smo zbrali demografske podatke (spol in starost) ter opredelili tip opravljenega operativnega
posega za vsakega bolnika. Bolnike smo glede na operativni poseg razdelili na dve skupini; tiste, po
stapedektomiji in tiste, po stapedotomiji. V skupino po stapedektomiji smo Steli tako parcialno kot
totalno stapedektomijo. Metoda izbora v naSi ustanovi je stapedotomija, stapedektomija je bila
opravljena le kot reSevalni (ang. salvage) poseg, npr. v primeru poka stapesne plos¢ice oziroma
plavajoce stapesne ploscice (ang. floating plate). Za posamezno entiteto smo Steli operativni poseg na
usesu, nekateri bolniki so bili operirani na obeh usSesih in so zato zajeti dvakrat. Izkljudili smo
operativne posege, ki so bili opravljeni na predhodno operiranem usesu in tiste, pri katerih nismo mogli
pridobiti popolnih izvidov avdioloskih preiskav.

Na predoperativnem in pooperativnem avdiogramu smo zabeleZili vrednosti praga zra¢ne krivulje
(AC, ang. air conduction) (dB) pri frekvencah 0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6
kHz in 8 kHz in kostne krivulje (BC, ang. bone conduction) (dB) pri frekvencah 0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz,
1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz na operiranem uSesu. Za predoperativni avdiogram (ADG) smo izbrali
tistega, ki je bil najblizje datumu operacije, za pooperativni ADG pa tistega, ki je bil najbliZje enemu
mesecu po operativnemu posegu. Podatke smo pridobili iz racunalniSkega programa OtoAccess
(Interacoustics, Danska). Statisticno analizo smo opravili s programom JASP (University of
Amsterdam, Nizozemska).

Analizirali smo razliko v pragu AC pri frekvencah 0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz,
4 kHz, 6 kHz, 8 kHz in razliko v pragu BC pri frekvencah 0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3
kHz, 4 kHz pred operacijo in po operaciji pri bolnikih po stapedektomiji in bolnikih po stapedotomiji.
Normalnost razporeditev spremenljivk smo analizirali s Shapiro-Wilkovim testom. Pri bolnikih po
stapedotomiji vecina frekvenc ni bila razporejena normalno (p od <0,01 do 0,043), z izjemo AC pri 4
kHz, 6 kHz in 8 kHz (p od 0,071 do 0,290). Pri bolnikih po stapedektomiji so bile nenormalno
razporejene frekvence AC 0,25 kHz (p =0,041) in BC v frekvencah 0,25 kHz, 0,5, 1 (p od <0,001 do 0,025).
Ostale frekvence so bile razporejene normalno (p od 0,056 do 0,331).

Spremenljivke smo analizirali z Mann-Whitneyjevim U-preizkusom. Podatke smo grafi¢no
prikazali s programom GraphPad Prism (GraphPad Software, Boston, ZDA).

3. Rezultati

V raziskavo je bilo vkljucenih 151 bolnikov, 39 moskih (25,8 %) in 112 Zensk (74,2 %), pri katerih je
bilo opravljenih 168 operativnih posegov. Na obeh usesih je bilo v zajetem obdobju raziskave
operiranih 17 vklju¢enih bolnikov. Povprecna starost ob operativnem posegu je bila 48,3 let (SD + 11,3
let). Opravljenih je bil 31 stapedektomij (18,5 %) in 137 stapedotomij (81,5 %).
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V nizjih frekvencah AC (Graf 1) je izboljSanje vedje pri stapedektomiji, medtem ko je v visjih
frekvencah vedje izboljSanje pri stapedotomiji. Pri 8 kHz je priSlo do majhnega poslabsanja sluha po
stapedektomiji (-0,323 dB, SD * 16,630).
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Graf 1. Sprememba AC po operativnem posegu.

Najvedje izboljsanje BC (Graf 2) je prisotno pri 2 kHz pri obeh skupina, kar lahko pojasnimo z
zaprtjem Carhartovega klina. Do poslabSanja sluha je pri obeh skupinah prislo pri 4 kHz, pri
stapedektomiji za 2,742 dB (SD + 8,450), pri stapedotomiji za 2,664 (SD + 8,725). V vseh ostalih
frekvencah je prislo do izboljSanja.
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Graf 2. Izboljsanje kostnega prevajanja po operativnem posegu.

Prag sluh pri AC in BC po operativnem posegu v graficnem formatu, ki posnema izvide avdioloskih
preiskav, saj menimo, da bomo s tem omogocili bolj intuitivno razumevanje rezultatov (Graf 3). Krivulji
BC se tesno prilegata druga drugi, pri krivuljah AC pa je vidna najvedja razlika v nizkih frekvencah v
prid stapedektomiji. Mann-Whitneyjev U-preizkus ni pokazal statisticno pomembne razlike med
spremembo sluha bolnikov po stapedektomiji in stapedotomiji, niti pri AC (p od 0,052 do 0,736) niti pri
BC (p 0od 0,168 do 0,975). Najblizje statisticni pomembnosti se je priblizal pri AC pri frekvencah 0,5 kHz
in 1,5 kHz (p = 0,052) v prid stapedektomiji.
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Graf 3. Primerjava sluha po stapedektomiji in stapedotomiji (BC: kostno prevajanje, AC: zracno prevajanje).

4. Diskusija

V nasi raziskavi nismo uspeli dokazati statisti‘cno pomembnega vpliva velikosti odstranitve
stapesne ploSée pri kirurgiji otoskleroze na pooperativni prag sluha pri nobenih izmed opazovanih
frekvenc, tako pri AC kot pri BC. To je, kljub temu da stapedotomija dandanes tehnika izbora [2,5], saj
naj bi omogoca boljSe izboljSanje sluha [2,5,6] in manj zapletov, v skladu z nekaterimi drugimi
predhodnimi raziskavami [7].

Ceprav statistiéno pomembne razlike med metodama nismo pokazali, grafi¢na predstavitev
podatkov nakazuje vedje izboljSanje sluha AC v nizjih frekvencah s stapedotomijo, v visjih pa s
stapedektomijo. Pri obeh metodah pa je videti slabse izboljSanje sluha v vi§jih frekvencah.

Pomanjkljivost nase raziskave je retrospektivna narava nase Studije in majhen vzorec bolnikov,
predvsem tistih, ki so prestali stapedektomijo. Med drugim je to odsev dejstva, da je v nasi ustanovi v
veliki vecini primerov tehnika izbora stapedotomija, med tem ko se stapedektomije posluzujemo le
redko, na primer v primeru poka stapesne ploscice ali »plavajoce ploséice« (ang. floating plate). Hkrati
je bolnike operiralo pet razlicnih kirurgov, uporabljene pa so bile razli¢ne stapesne proteze razli¢nih
dimenzij. Zanemarit ne gre niti »pristranost izkusenosti« (ang. practice bias), kjer gre pricakovat boljse
rezultate pri bolj pogosto uporabljeni metodi. V naSem primeru je to stapedotomija, saj je predstavljala
vec kot 80 % operativnih posegov. Vse to predstavlja dodatne dejavnike, ki lahko skrijejo morebitne
razlike v uspeSnosti metod. Poleg tega smo opisovali le prvi pooperativni avdiogram. S tem nismo imeli
moznosti opazovati pooperativne dinamike sluha, ki predstavlja Se nacin razlikovanja med
ucinkovitostjo posamezne metode[4].

V prihodnjih raziskavah bi bilo smiselno povecati vzorec bolnikov, vkljucenih v raziskavo,
predvsem tistih, po stapedektomiji. Opazovanje dinamike sluha po operaciji bi omogocilo bolj celostni
pogled na udinkovitost in uspesnost posamezne metode, primerjava zapletov, Stevila revizij in
izboljsanja kakovosti Zivljenja pa bi razumevanje Se poglobilo.

5. Zakljucki

V raziskavi smo zeleli opredeliti razliko med spremembo sluha po stapedektomiji in po
stapedotomiji. Kljub nakazanemu vecjemu izboljSanju sluha v visokih frekvencah pri bolnikih po
stapedotomiji statisticno pomembne razlike med tehnikama nismo ugotovili.
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Pet let endoskopske kirurgije usesa na Oddelku za
otorinolaringologijo SB Celje

Andrej Florjan !

1 Splosna bolnisnica Celje, andrej.florjan@sb-celje.si

Povzetek

V zadnjih petih letih se je na Oddelku za otorinolaringologijo Splosne bolniSnice Celje endoskopska
kirurgija uSesa (EES) uveljavila kot pomembna dopolnitev tradicionalne mikroskopske tehnike pri
zdravljenju bolezni srednjega usesa. Od uvedbe leta 2020 sta dva otokirurga izvedla vec kot 270
posegov z uporabo pretezno ali izkljucno endoskopske metode. Uporabljene so bile razlicne indikacije,
od timpanoplastik in rekonstrukcij slusne verige do operacij holesteatoma in stapedotomij. Posebno
dodano vrednost je tehnika pokazala pri revizijskih posegih in pri anatomskih omejitvah, kjer
mikroskopski dostop ni optimalen.

EES omogoc¢a minimalno invaziven transkanalni dostop, boljSo vizualizacijo skritih anatomskih
podrocij ter krajse okrevanje, ob hkratnem zmanjsanju pooperativne bolecine in potrebe po analgetikih.
Sodobni specializirani instrumenti in ergonomic¢ne prilagoditve operacijskega okolja so klju¢ni za
uspesno izvedbo posegov. Analiza rezultatov je pokazala visoko uspeSnost zapiranja perforacij in
rekonstrukcij slugne verige, z nizko stopnjo zapletov. Stevilne operacije so bile izvedene brez dviga
timpanomeatalnega reznja (»flapless« pristop), kar dodatno zmanjSuje invazivnost posega.

Nase izkusnje potrjujejo, da je EES varna, uéinkovita in dolgoro¢no vzdrzna metoda, ki bistveno
zmanjSuje obolevnost, zlasti pri ponavljajocih se patologijah, kot je holesteatom. Tehnika dopolnjuje in
v nekaterih primerih presega rezultate klasi¢ne mikroskopske kirurgije. V prihodnje bo endoskopski
pristop verjetno predstavljal standardno orodje v kirurSkem repertoarju sodobnega otokirurga.

Kljucne besede: endoskopska kirurgija usesa, timpanoplastika, holesteatom

Abstract

Over the past five years, endoscopic ear surgery (EES) has become an important complement to tradi-
tional microscopic techniques at the Department of Otorhinolaryngology, Celje General Hospital. Since
its introduction in 2020, two otologic surgeons have performed over 270 procedures using predomi-
nantly or exclusively endoscopic methods. Indications included tympanoplasties, ossicular chain re-
constructions, cholesteatoma surgery, and stapedotomies. The technique proved particularly valuable
in revision cases and in anatomically challenging situations where microscopic access is limited.
EES offers a minimally invasive transcanal approach, improved visualization of hidden anatomical ar-
eas, and shorter recovery times, while reducing postoperative pain and analgesic requirements. Mod-
ern specialized instruments and ergonomic adjustments to the operating environment are essential for
successful implementation. Analysis of outcomes showed high graft take rates and successful ossicular
reconstructions, with a low complication rate. Many procedures were performed without elevating the
tympanomeatal flap (flapless technique), further minimizing surgical trauma.

Our experience confirms that EES is a safe, effective, and sustainable method that significantly reduces
morbidity, particularly in recurrent pathologies such as cholesteatoma. The technique complements
and, in some cases, surpasses the outcomes of conventional microscopic surgery. In the future, the en-
doscopic approach is likely to become a standard tool in the surgical repertoire of the modern otologic
surgeon.
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1. Uvod

Endoskopska kirurgija uSesa (endoscopic ear surgery — EES) se je v zadnjem desetletju uveljavila
kot pomembna dopolnitev tradicionalne mikroskopske tehnike pri kirurSkem zdravljenju bolezni
srednjega uSesa. Glavna prednost EES je izboljSana vizualizacija anatomsko zahtevnih struktur in
minimalno invaziven pristop brez potrebe po retroavrikularnem rezu. Kljub Stevilnim prednostim
uvajanje te tehnike zahteva ustrezno usposabljanje, prilagoditev instrumentarija in spremembo
operativne ergonomije.

Na Oddelku za otorinolaringologijo Splosne bolnisnice Celje smo sistemati¢no uvajanje
endoskopske tehnike zaceli leta 2020. V petih letih sva dva otokirurga izvedla preko 270 posegov, pri
¢emer sva postopno razsirjala spekter indikacij in prilagajala kirurski pristop. Namen prispevka je
predstaviti tehniko EES in njeno uvedbo v nasi ustanovi, deliti klju¢na operativna opazanja ter podati
oceno varnosti in uc¢inkovitosti metode na osnovi lastnih izkusen;.

2. Zgodovina in razvoj EES

Endoskopska kirurgija usesa ima svoje zacetke v poznih 90. letih preteklega stoletja, ko so nekateri
pionirji priceli uporabljati endoskope kot pomocno orodje pri tradicionalni mikroskopski kirurgiji. V
zacetku so bili endoskopi uporabljeni predvsem za vizualizacijo skritih anatomskih predelov, kot so
sinus tympani, protympanum in recessus epitympanicus [1,2]. Med prvimi je bil dr. Muaaz Tarabichi,
ki ga pogosto imenujejo “oceta endoskopske kirurgije usesa”; ze leta 1997 je opisal uporabo endoskopa
kot izklju¢nega opticnega sredstva pri uSesni kirurgiji [3]. Drugi pomembni pionirji so bili dr. Livio
Presutti, ki je razvil klini¢ne protokole za endoskopsko kirurgijo holesteatoma [4], ter dr. Daniele
Marchioni, ki je prispeval k sistemati¢ni anatomski klasifikaciji dostopnih podro¢ij z endoskopom [5].

Med pomembnejsimi mejniki je bil leta 2011 objavljen pregledni clanek Marchionija in sodelavcev o
kirurskih pristopih pri endoskopski timpanoplastiki, kar je pripomoglo k $irsi uveljavitvi metode [6].
Leta 2012 je bila ustanovljena Mednarodna delovna skupina za endoskopsko kirurgijo uSesa
(International Working Group on Endoscopic Ear Surgery — IWGEES), ki odtlej redno organizira
kongrese in izobraZevanja ter oblikuje smernice za prakso [7]. Skozi zadnje desetletje so Stevilne
primerjalne Studije pokazale primerljive ali celo boljSe klini¢ne izide EES v primerjavi s tradicionalnimi
mikroskopskimi pristopi [8,9].

V zadnjem desetletju se je EES uveljavila kot resna alternativa mikroskopski kirurgiji pri dolocenih
indikacijah, predvsem zaradi svoje minimalno invazivne narave in bolj$e vizualizacije. Stevilne tudije
in primerjalne analize so pokazale primerljivo ali boljSe klini¢ne izide pri dolocenih posegih [8,9].
Posebej se je EES izkazala kot koristna pri pacientih z ozkim sluhovodom [10], pri anteriornih
perforacijah bobnica, kjer je dostop z mikroskopom omejen [11], ter pri operacijah epitimpanona in
sinus tympani, kjer endoskop omogoca neposreden pogled na sicer skrite anatomske predele [5,6]. Prav
tako so novejSe Studije pokazale, da endoskopski pristop pri revizijskih stapedektomijah omogoca
izboljSano vizualizacijo ovalnega okenca in bolj natanéno manipulacijo proteze, kar lahko vodi v boljse
slusne izide ter nizjo stopnjo zapletov [12]. Poleg revizijskih primerov se endoskopski pristop vse
pogosteje uporablja tudi pri primarnih stapedotomijah. Klini¢ne Studije porocajo o primerljivih ali
boljsih slusnih rezultatih v primerjavi z mikroskopskimi metodami, ob hkratni zmanjSani stopnji
travme na sluhovod in bobnic¢ ter boljsi vizualizaciji posteriornih in anteriornih krakov stremenca [13].
Posebej pri bolnikih z anatomsko omejenim dostopom, kot so izboéena zadnja stena sluhovoda ali ozki
sluhovodi, se je EES izkazala kot tehnicno prednostna metoda. Poleg tega omogoca boljsi nadzor nad
krvavitvijo in manipulacijo proteze, kar pozitivno vpliva na stabilnost vsadka in dolgoro¢ni izid [13].

Pri EES imajo pomembno vlogo tudi specializirani instrumenti za enorocno kirurgijo, kot so npr.
mikroinstrumenti Panetti, ki omogocajo manipulacijo tkiv in nadzor aspiracije, ter so posebej zasnovani
za delo v ozkem operativnem polju z uporabo endoskopa.
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Razvoj je omogocila tudi SirSa dostopnost endoskopskega instrumentarija, mednarodna
izobrazevanja ter publikacije, ki so podpirale varnost in uc¢inkovitost te metode.

3. Uvedba EES v SB Celje

S prvimi endoskopskimi posegi sva (s kolegom Jernejem Novakom, dr. med.) zacela v letu 2020.
Motivacija za zacetek je prisla iz KBC Rebro v Zagrebu, kjer je kolega dr. Mislav Mali¢ zacel prve posege
izvajati v letu 2018. V zacetku 2020 je dr. Mali¢ v Zagrebu organiziral 1. tecaj EES v Zagrebu pod
vodstvom pionirja tehnike dr. Daniele Marchionija, ki sva se ga z dr. Novakom udelezila. Ze nekaj dni
po tecaju se je zacela epidemija COVID-19 in operacije usSes so bile ene izmed redkih ORL posegov, ki
so imele v tem obdobju zeleno lu¢, kar je omogocilo hitrejse pridobivanje izkusSen;.

Indikacije in potek uvajanja

Prve operacije smo priceli izvajati z uporabo 4 mm nosnega 0° endoskopa, SD kamere in
standardnega otokirurSkega instrumentarija. Sprva je uvedba pomenila dalSi operativni cas in
pogostejse konverzije v klasi¢no mikroskopsko tehniko. Temu primerna je bila tudi izbira indikacij. Za
prve paciente smo izbirali paciente s centralnimi perforacijami zadnjih kvadrantov s Sirokim
sluhovodom, nato pa smo Sirili indikacije na vedje perforacije in pridruzene defekte slusne verige. Ob
pridobivanju izkuSenj in spodbudnih rezultatih smo kmalu tudi dopolnili opremo po priporocilih
stroke. Naslednji korak je bila uporaba EES pri operaciji holesteatomov, kjer ima tehnika tudi najvecjo
dodano vrednost. Ob dobri slikovni diagnostiki smo se naucili oceniti, kateri bolniki bodo potrebovali
$e dodatno mastoidektomijo. Stevilnim je bila prihranjena tudi CWD mastoidektomija. Do konca 2022
je bil delez endoskopskih operacij vecinski. Zaradi popolnoma osebne preference nisem uporabil EES
za primarno stapedotomijo, ki jo izvajam transkanalno mikroskopsko.

Zaradi velike podobnosti s FESS in dolgoletne otokirurske tradicije na nasem oddelku uvedba EES
ni prinesla velikih sprememb v operacijski dvorani. Spremembe so bile zlasti pri pozicioniranju
bolnika, monitorja in instrumentarke. Pomemben vidik je bilo tudi interaktivno usposabljanje
medicinskih sester in anestezioloske ekipe. Postopoma smo dosegli, da je bila EES izvedljiva kot
rutinska metoda pri vecini elektivnih usesnih operacij.

Kirurska tehnika in ergonomija

Najbolj pogosto uporabljamo 0° endoskop premera 3 mm, dolzine 13 cm proizvajalca Karl Storz, ki
ima superiorno rigidnost, kvaliteto slike in ergonomijo. Pri disekciji holesteatoma iz epitimpanona,
antruma, facialisovega recesa ter sinusa timpani je pogosto v pomoc¢ 30° optika, ki omogoca boljSo
vizualizacijo v navedenih zakotjih. Pri EES je dobra vizualizacija klju¢nega pomena, zato je poleg
kakovostne visokolocljivostne kamere (HD ali 4K) poudarek na zagotavljanju ¢im bolj brezkrvnega in
Cistega operativnega polja. Krvavo polje mocno zmanjSa vizualizacijo in ob enoroéni tehniki
onemogoca delo. Pri EES je tako izjemnega pomena natancna infiltracija anestetika z
vazokonstriktorjem ter delo s prilagojenimi uSesnimi instrumenti, ki imajo vgrajeno odsesavanje. Na
nasem oddelku uporabljamo komplet instrumentov dr. Panettija, ki omogocajo enoro¢no disekcijo
srednjega uSesa. Kadar je potrebno odstraniti kost pri ciSéenju holesteatoma, je v pomoc¢ uSesni
mikrobrusilnik z nizjimi obrati in ozkimi dolgimi kanali za sveder kot je Skeeter. Klju¢nega pomena pri
zagotavljanju dobre preglednosti je tudi pogosto izpiranje kirurskega polja.

Posebnosti so tudi v ergonomiji: prilagojena viSina mize, pozicioniranje monitorja in osvetlitve. Zelo
pomembna je stabilizacija endoskopa, ki mora biti v vsakem trenutku naslonjen na sluhovodno steno,
med tem ko druga roka operira. Morebiten zdrs endoskopa v globino lahko povzroci hude poskodbe
slusne verige (luksacija stapesa). Na naSem oddelku operaterja sediva in uporabljava stol, ki ima naslon
na roke. Stevilni operaterji EES pa se odlo¢ajo za operacije v stojeem poloZaju.

Same operacije in njihovi cilji so pri EES popolnoma enaki kot pri klasi¢ni mikroskopski uSesni
kirurgiji, vkljuéno z materiali, ki jih uporabljamo za timpanoplastiko ali rekonstrukcijo slusne verige.
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Glavna razlika je v tem, EES ne potrebuje incizije za pristop, zaradi ¢esar najbolj pogosto posezemo po
perihondriju ali hrustancu tragusa kot presadek izbire za timpanoplastiko.

V literaturi se vse bolj uveljavlja uporaba endoskopske timpanoplastike brez dviga
timpanomeatalnega reznja (»flapless« pristop), kar dodatno zmanjSuje invazivnost posega. Raziskave
so pokazale, da so uspehi pri zapiranju perforacij primerljivi z metodami, kjer je reZenj eleviran, hkrati
pa se skrajSa Cas operacije in zmanjSa pooperativha obolevnost. Chang in sod. so v sistemati¢ni
metaanalizi ugotovili, da »flapless« pristop omogoca enako visoko uspeSnost presadka in izboljSanje
sluha kot tradicionalni postopki, ob znatno krajSem operativnem casu [14]. Lou in sod. so porocali o
viSji uspeSnosti presadkov in manjSem Stevilu zapletov pri uporabi dvoplastnega hrustancno-
perihondrijskega presadka brez dviga reznja[15]. Tehnike brez dviga reznja, kot so “butterfly inlay” in
“fat plug”, so posebej primerne za manjSe perforacije ter pediatricne bolnike, kjer se izogibamo
nepotrebni travmi [16,17]. Na nasem oddelku t. i. »flapless« pristop uporabljamo za majhne in srednje
velike centralne perforacije, kjer mala kostno-zrac¢na vrzel izklju¢uje poskodbe slusne verige.

4. Klini¢ni izidi in opaZanja

Od 2020 dalje sva dva kirurga izvedla preko 270 operacij z uporabo pretezno ali izklju¢no
endoskopske metode. 42 % posegov so predstavljale timpanoplastike I ali zgoraj omenjene “flapless”
timpanoplastike. 27 % posegov so predstavljale razli¢ne timpanoplastike z rekonstrukcijo slusne
verige. Za rekonstrukcijo na naSem oddelku uporabljamo tako remodelirane avtologne koscice kot
prilagodljive titanove PORP in TORP proteze. 8 % opravljenih endoskopskih posegov so predstavljale
primarne stapedotomije. Preostalih 23 % patologije operirane s tehniko EES pa je predstavljal
holesteatom, kjer se je spekter operacij raztezal od preproste ekscizije nepreglednega retrakcijskega
Zepa atika, z ohranitvijo intaktne sluSne verige, preko epitmpanektomije do kombinirane tehnike s
pridruZeno klasi¢no CWU mastoidektomijo pri napredovali patologiji. Se posebej dobro se je EES
izkazala za revizijske operacije recidivov holesteatoma, kjer tehnika predstavlja bistveno zmanjsanje
obolevnosti v primerjavi s klasicno obravnavo, ki predvideva radikalne operacije za recidivantni
holesteatom.

Poleg dobrih sluhovnih in anatomsko-funkcionalnih rezultatov EES prinasa tudi bistvene prednosti
v pooperativnem okrevanju. Vec studij je pokazalo, da minimalno invazivna narava transkanalnega
pristopa zmanjSuje pooperativno bolecino, potrebo po analgetikih in dolZino hospitalizacije [20,21]. V
primerjavi s tradicionalnim retroavrikularnim pristopom so bolniki po EES redkeje potrebovali opioide
ter hitreje dosegli funkcionalno okrevanje [22]. NaSe lastne izkusnje potrjujejo to: na Oddelku za
otorinolaringologijo SB Celje vecina pacientov po EES zapusti bolniSnico Ze v manj kot 24 urah po
posegu, v primeru pridruzene mastoidektomije pa hospitalizacija traja najvec¢ 2 do 3 dni, predvsem
zaradi potrebe po kakovostni prvi prevezi. Za analgezijo ve¢inoma zadostuje paracetamol, ki ga po
potrebi dopolnimo z NSAR.

5. Prednosti in izzivi EES

Na prvem mestu je pomembno poudariti uporabnost endoskopske tehnike pri revizijskih operacijah
holesteatoma. Vec raziskav je pokazalo, da EES v primerjavi s klasi¢no mikroskopsko tehniko vodi k
bistveno niZji stopnji rezidualne in recidivantne bolezni. Sistematicni pregled Basonbul in sod. iz leta
2021 je pokazal, da uporaba EES zmanjSa verjetnost rezidualnega holesteatoma za skoraj 50 % [18].
Podobno je randomizirana prospektivna Studija Hamela in sod. iz leta 2023 ugotovila, da je bila stopnja
rezidualne bolezni po EES 5 %, v primerjavi z 22,5 % pri mikroskopski skupini; recidiv pa je bil prisoten
v 7,5 % proti 27,5 % primerov [19]. IzboljSana osvetlitev in vidno polje omogocata natancnejso ekscizijo
patoloskih tkiv in s tem zmanjSujeta potrebo po radikalnejsih pristopih pri ponavljajoéem se
holesteatomu.

EES omogoca boljso vizualizacijo, saj nudi neposreden pogled v anatomske nise, ki so s klasi¢nim
mikroskopom pogosto slabo vidne (facialisov recesus, sinus timpani, epitimpanon). Zaradi minimalne
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invazivnosti in transkanalnega dostopa brez reza je kirurSka travma manjsa, bolecina po posegu blazja,
okrevanje pa hitrejSe, z manjSo potrebo po analgetikih in krajSo hospitalizacijo. EES zmanjSuje tveganje
za rezidualno bolezen, zlasti pri revizijah holesteatoma, ter omogoca ohranitev kostnih struktur, kar
zmanjSuje potrebo po radikalnih posegih. Posebej se izkaze pri posebnih anatomskih pogojih, kot so
ozki sluhovodi ali anteriorne perforacije.

Za nacrtovanje EES pri holesteatomu je priporocljiva kombinacija visokolocljivostnega CT-slikanja
(za oceno kostnih struktur, erozij in obsega bolezni) ter MR z difuzijsko sekvenco (za zanesljivo
dolocanje globine razsiritve v mastoid) [23]. Kljuéna kirurSska limita za izvedbo totalnega
endoskopskega pristopa je moznost stabilne rekonstrukcije defekta zadnje sluhovodne stene — ce bi bil
prevelik defekt ali kostna podpora nezadostna, je pogosto potrebna kombinacija endoskopskega in
mikroskopskega pristopa. Kot prakticen in reproducibilen radioloSki mejnik se pogosto uporablja
polovicna viSina lateralnega semicirkularnega kanala na aksialnem CT-rezu; kadar lezija preseze to
raven, se verjetnost potrebe po mikroskopski asistenci in SirSem dostopu bistveno poveca. Taksna
predoperativna ocena ne optimizira le kirurske strategije, temvec tudi izboljSa komunikacijo znotraj
operativnega tima ter omogoca natancnejSe informiranje bolnika o moznih intraoperativnih
prilagoditvah.

Med izzivi tehnike in slabostmi je na prvem mestu enoroc¢no delo, ki je olajSano z uporabo posebnih
instrumentov. Tehnika zahteva dodatno kirursko spretnost in ima daljSo krivuljo uenja z nujno
prilagoditvijo ergonomije. Veliko vecja je obcutljivost na krvavitev, ki hitro zmanjsa vidljivost ter
omejen dostop pri obseznejsih patologijah, kjer je pogosto potrebna kombinacija z mikroskopom.

6. Zakljucek

EES predstavlja naravno in neizogibno evolucijo sodobne otokirurgije. MlajSim kolegom ponuja
priloZnost, da jo osvojijo kot svojo primarno tehniko, saj omogoca odli¢en prikaz anatomije, minimalno
invazivnost in hitro okrevanje bolnikov. Za izkuSene kirurge pa je vkljucitev EES v vsakodnevno
prakso priloznost, da obogatijo svoj kirurski repertoar in izkoristijo prednosti, ki jih ponuja dopolnitev
mikroskopske tehnike. Nasa skupna prihodnost v otokirurgiji bo nedvomno vse bolj povezana z
endoskopsko vizualizacijo.

Endoskopska kirurgija usesa se je v petih letih klini¢cne uporabe na ORL oddelku v SB Celje izkazala
kot varna, uéinkovita in dolgoro¢no vzdrzna metoda za zdravljenja bolezni srednjega uSesa.
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Povzetek

Ozadje: Labirintitis je vnetje notranjega usesa, ki je pogosto posledica bakterijskega vnetja srednjega
usesa. Navkljub antibioti¢ni terapiji Se vedno vodi v hudo trajno vestibularno in slusno hipofunkcijo.
V nasi ustanovi v vsakdanji kliniéni praksi bolnike z labirintitisom zdravimo s peroralnim
metilprednizolonom.

Metode: Retrospektivna analiza demografskih podatkov, mikrobioloskih povzroditeljev, antibioti¢ne
terapije in avdioloskih preiskav bolnikov z labirintitisom, ki so bili med letoma 2022 in 2025 zdravljeni
z antibioticno terapijo in metilprednizolonom na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno
kirurgijo UKC Ljubljana.

Rezultati: V raziskavo je bilo vkljucenih 30 bolnikov, od katerih je bilo 24 (80%) Zensk in 6 (20%) moskih.
Povprecna starost je bil 56,0 let (SD + 13,6). NajpogostejSa povzrocitelja sta bila S. pneumoniae in S.
pyogenes. Po terapiji je prislo do statisticno pomembnega izboljSanja praga sluha pri vsaki od merjenih
frekvenc (p<0,001) in pri povprecni vrednosti praga sluha (p<0,001).

Zakljucek: Pri bolnikih, ki so poleg antibioti¢ne terapije prejemali peroralni metilprednizolon, je prislo
do statisticno pomembnega izboljSanja sluha po zakljucku terapije.

Kljucne besede: labirintitis; kortikosteroidi; metilprednizolon, prag sluha
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1. Uvod

Labirintitis je vnetje oziroma okuzba notranjega uSesa, ki jo povzrocajo bakterije, glive, paraziti in
virusi [1,2], pogosto je posledica bakterijske okuzbe [2] srednjega uesa. Ce gre za neposredno Sirjenje
patogenih mikroorganizmov v notranje uho [2,3] skozi okroglo ali ovalno okence [2,4] oziroma
patolosko odprtino v oti¢ni kapsuli [1,4], govorimo o purulentnem labirintitisu. Ce pride do drazenja
notranjega uSesa z vnetnimi mediatorji in toksi¢nimi produkti govorimo o seroznem labirintitisu [2,4].
Labirintitis se klinicno kaZe s senzorinevralno izgubo sluha, vrtoglavico, nistagmusom, slabostjo,
okrnjenim ravnoteZjem [4]. Temelj zdravljenja predstavlja usmerjeno parenteralno antibioti¢no
zdravljenje v kombinaciji s kirurskim zdravljenjem, predvsem miringotomijo in vstavitvijo timpanalnih
cevk. KirurSko zdravljenje je diagnosticno, saj omogoca pridobitev mikrobioloskih vzorcev, in
terapevtsko, saj omogoca drenazo srednjega usesa [4].

S kortikosteroidi (KS) zdravimo razliéne oblike senzorinevralne izgube sluha [5]. Natancen
mehanizem delovanja KS na notranje uho Se ni znan [6]. ZmanjSevali naj bi vnetje in edem notranjega
uSesa [6], poleg imunosupresivne funkcije naj bi vplivali tudi na homeostazo vode in ionov ter na
Stevilne druge celi¢ne in metaboli¢ne procese v notranjem usesu [5,7]. V zZivalskih modelih je bilo
dokazano, da vplivajo na izrazanje Stevilnih genov v notranjem usesu [6,8].

V nasi ustanovi v vsakdanji klini¢ni praksi poleg parenteralne antibioti¢ne in kirurske terapije
labirinitis zdravimo s peroralnim metilprednizolonom (MP).

2.  Metode

V retrospektivno raziskavo smo vkljucili bolnike, ki so bili med leti 2022 in 2025 na Kliniki za
otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo UKC Ljubljana zdravljeni zaradi labirintitisa in so
poleg antibioti¢ne terapije prejeli tudi peroralni MP.

Za labirintitis smo smatrali otomikroskopsko potrjeno vnetje srednjega usSesa s hkratnim
nistagmusom in/ali padcem kostne krivulje na prazni tonski avdiometriji (ADG). Bolniki so MP
dobivali po shemi za akutno naglusnost: prvih 7 dni 48 mg peroralno, nato 6 dni v padajocih dozah. Iz
raziskave smo izkljuili bolnike, ki MP niso prejeli oziroma so z jemanjem predcasno zakljucili, otroke
in bolnike, pri katerih ni bilo mogoce pridobiti rezultatov avdioloskih preiskav ob postavitvi diagnoze
in ob kontrolnem pregledu.

Iz bolnisni¢ne dokumentacije smo zbrali demografske podatke bolnikov (spol, starost). Zabelezili
smo antibioti¢no terapijo, ki so jo bolniki prejemali pred naso obravnavo, terapijo, ki je bila odrejena v
nasi ustanovi, mikrobioloske izvide odvzetih brisov in operativne posege, ki so bili opravljeni v sklopu
zdravljenja labirintitisa. Avdioloske meritve smo opravili z avdiometrom Clinical Audiometer AC40
(Interacoustics, Danska),avdioloSke podatke smo pridobili iz ra¢unalniSkega programa OtoAccess
(Interacoustics, Danska). Zbrali smo vrednosti kostnega prevajanja ADG ob dveh razlicnih datumih —
pred zacetkom zdravljenja z MP in ob zadnjem kontrolnem pregledu. Pred zacetkom zdravljenja smo
zabelezili vrednosti kostne krivulje na zdravem in prizadetem uSesu, na kontrolnem pregledu pa
vrednosti kostne krivulje na prizadetem uSesu. Za izra¢un povprecne vrednosti praga sluha (PTA, ang.
pure tone average) smo uporabili prag sluha pri frekvencah 0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 3 kHz in 4
kHz. PTA smo izra¢unali na zdravem in prizadetem usesu pred zadetkom zdravljenja in na prizadetem
usesu po koncu zdravljenja. Podatke smo statisticno obdelali v programu JASP (University of
Amsterdam, Nizozemska)

Analizirali smo:

A. Razliko med PTA (dB) na zdravem in na vnetem uSesom pred zacetkom zdravljenja z
MP,

B. razliko med pragom sluha (dB) pri frekvencah 0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 3 kHz in
4 kHz na zdravem in na vnetem uSesom pred zacetkom zdravljenja z MP,
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C. razliko med PTA (dB) na prizadetem uSesom pred zacetkom zdravljenja z MP in ob
kontrolnem pregledu in

D. razliko med pragom sluha (dB) pri frekvencah 0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 3 kHz in
4 kHz na prizadetem uSesom pred zacetkom zdravljenja z MP in ob kontrolnem
pregledu.

Normalnost razporeditve smo ocenili s Shapiro-Wilkovim preizkusom normalnosti. Nenormalno
so bile razporejene razlika med povprecnim pragom sluha (dB) na zdravem in na prizadetem uSesom
pred zacetkom zdravljenja z MP (p<0,001), razlika med pragom sluha pri vseh frekvencah na zdravem
in na prizadetem uSesu pred zacetkom zdravljenja z MP (p<0,004) in razlika med pragom sluha (dB)
pri frekvencah 0,25 kHz, 0,5 kHz, 1 kHz in 4 kHz na prizadetem uSesom pred zacetkom zdravljenja z
MP in ob kontrolnem pregledu (p<0,04). Normalno sta bili razporejeni razliki med povprecnim pragom
sluha (p=0,194) (dB) in pragom sluha pri frekvencah 2 kHz (p=0,110) in 3 kHz (p=0,726) na prizadetem
uSesom pred zacetkom zdravljenja z MP in ob kontrolnem pregledu.

Normalno razporejene spremenljivke smo analizirali s t-preizkusom za neodvisne vzorce (Student),
nenormalno razporejene spremenljivke pa z Wilcoxonovim preizkusom s predznacenimi rangi
(Wilcoxon). Grafe smo izdelali v programu Graph Pad Prism 10.1.1 (GraphPad Software, ZDA).

3. Rezultati

V raziskavo je bilo vkljuc¢enih 30 bolnikov, od tega je bilo 24 Zensk (80 %) in 6 moskih (20 %).
Povprecna starost je bila 56,0 let (SD + 13,6). Iz raziskave smo izklju¢ili 4 bolnike, ki MP niso prejeli in
3, ki so z jemanjem MP predcasno zakljucili.

Mikrobioloski izvidi so bili na voljo pri 27 bolnikih (90 %). Pri najvec bolnikih (n=16; 53,3 %) so bile
odvzete kuznine negativne. Najpogosteje sta bili v kuzninah prisotni bakteriji S. pyogenes (n=4; 13,3 %)
in S. pneumoniae (4; 13,3 %). Pri enem bolniku je bila prisotna T. otitidis (3,3 %) oziroma kvasovke (3,3 %).
Ve bakterij je bilo prisotnih le pri enem bolniku (3,3 %); S. aureus in P. aeruginosa.

Pred pregledom v nasi ustanovi je antibiotik Ze prejemalo 21 bolnikov, vsi v peroralni obliki (70 %),
6 bolnikov (20 %) antibiotika ni prejemalo, pri 3 bolnikih (10 %) podatkov o predhodni antibioti¢ni
terapiji ni bilo mogoce dobiti. Najvec¢ bolnikov (n =9, 30 %) je prejemalo amoksicilin s klavulansko
kislino, 7 bolnikov (23,3 %) amoksicilin, trije bolniki (10 %) so prejemali makrolidne antibiotike, po en
bolnik (3,3 %) pa penicilin oziroma sprva amoksicilin klavulansko kislino, nato pa klindamicin. Podatki
o antibioti¢ni terapiji po pregledu v nasi ustanovi so bili na voljo pri 26 bolnikih (86,67 %), vsi bolniki
so prejemali antibioti¢no terapijo. Najve¢ bolnikov (n=17; 56,7 %) je prejemalo amoksicilin s
klavulansko kislino, 6 bolnikov (20 %) cefalosporine, od tega 5 (16,7 %) v monoterapiji, 1 (3,3 %) pa v
kombinaciji z vankomicinom. Trije bolniki (10 %) so prejemali klindamicin, dva (6,7 %) od teh
predhodno moksifloksacin. Operiranih je bilo 23 bolnikov (76,7 %), pri 21 (70 %) je bila vstavljena
timpanalna cevka, pri 2 (6,7 %) je bila opravljena miringotomija. Pri bolnikih, ki niso bili operirani, je
prislo do spontane perforacije bobnica.

Prag sluha na zdravem in prizadetem uSesu pred terapijo in prag sluh na prizadetem usesu pred in
po terapiji smo zaradi boljSega intuitivnega razumevanja predstavili grafi¢no.

Sluh pred zdravljenjem je bil v prizadetem usesu vidno slabsi v primerjavi z zdravim uSesom (Graf
1).
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Graf 1: Povprecni prag sluha v posameznih frekvencah in kot PTA pri zdravem in prizadetem usesu pred zacetkom
zdravljenja z MP.

Sluh pred zdravljenjem z MP je bil slabsi od sluha po zakljucenem zdravljenju (Graf 2), tako po
posamicnih frekvencah kot pri PTA.

4. Diskusija

V danasnji antibioti¢ni dobi je labirintitis postal zapostavljena bolezen. Paparella in Suguira sta Ze v
letu 1967 opazala, da velja labirintitis za zastarelo temo [9]. Incidenca labirintitisa je z zacetkom
antibioticne dobe strmo padla [3,4,10,11], labirintitis in ostali zapleti vnetja srednjega uSesa ne
predstavljajo ve¢ pomembnega vzroka smrtnosti [12,13] labirintitis Se vedno vodi v hudo ireverzibilno
vestibularno in slusno hipofunkcijo[4].
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Graf 2: Povprecni prag sluha v posameznih frekvencah in kot PTA pri prizadetem usesu pred in po zdravljenju z MP.

Ceprav je zdravljenje s kortikosteroidi, tako peroralno kot intratimpanalno, uveljavljeno zdravljenje
nenadne idiopati¢ne izgube sluha [14], so izkusnje s kortikosteroidnim zdravljenjem labirintitisa v
mednarodni literaturi skoraj neobstojece in se pojavljajo le v obliki posameznih predstavitev primerov
[15].

Dokazali smo statisticno pomembno slabsi sluh na prizadeto uho od sluha na zdravo uho pred
zacetkom zdravljenja z MP (p<0,001), kar kaZe na potrebo po ukrepih, ki pripomorejo pri izboljSanju
sluha pri bolnikih z labirintitisom.

Pri bolnikih, ki so poleg antibioti¢ne terapije prejemali Se peroralno terapijo z MP, smo dokazali
statisti‘cho pomembno izboljSanje sluha v vseh izmerjenih frekvencah in statisticno pomembno
izboljSanje povprecnega praga sluha po koncu zdravljenja (p<0,01), kar nakazuje na ucinkovitost
zdravljenja z MP. Na podlagi rezultatov naSe raziskave je tako uporaba KS pri bolnikih z labirintitisom
priporocena. Ker je zdravljenje labirintitisa s peroralnim MP del nase klini¢ne prakse, je bil vzorec
bolnikov, ki niso prejemali MP nereprezentativno majhen (n=4), zaradi ¢esar smo jih izkljucili raziskave.
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Bolnike, ki so z jemanjem MP zakljucili predc¢asno, smo izkljudili, ker izboljSanja ne bi mogli pripisati
ne Medrolu ne spontanemu izboljSanju.

Najpogostejsa izolirana povzrocitelja sta bila S. pneumoniae in S. pyogenes. Visok delez (n=19, 53%)
negativnih mikrobioloskih kuznin je delno mo¢ pojasniti s predhodno antibioti¢no terapijo, saj so vsi
bolniki, pri katerih mikrobioloSke preiskave niso uspele izolirati povzrocitelja pred odvzemom kuZznin
prejemali antibioti¢no terapijo. To je pricakovano, sa je bila raziskavo izvedena v terciarnem centru,
bolniki pa so pred tem obravnavani na primarnem nivoju.

Pomankljivost predstavlja retrospektivna narava raziskave, majhen vzorec (N=30) in odsotnost
kontrolne skupine, ki bi bila zdravljena le z antibioti¢no terapijo in ne bi prejela MP. Odsotnost drugih,
primerljivih Studij Se dodatno potrjuje potrebo po novih raziskavah s kontrolno skupino, ki bi potrdile
ucinkovitost zdravljenja labirintitisa s kortikosteroidi v primerjavi samo z antibioti¢no terapijo. V
nadaljnjih raziskavah bi bilo smotrno povecati vzorev bolnikov in vkljuciti kontrolno skupino, ki je
zdravljena le z antibiotikom. V raziskavi smo se omejili le na oceno slusne funkcije notranjega usesa v
frekvencah le do 4 kHz, saj sluha rutinsko nismo merili do 16 kHz V nadaljnjih raziskavah bi lahko z
oceno sluha v vi§jih frekvencah natancneje opredelili vpliv KS na izboljSanje sluha. Za celostno oceno
vpliva zdravljenja s kortikosteroidi na funkcijo notranjega usesa je treba v prihodnjih raziskavah oceniti
in opredeliti okvaro vestibularne funkcije notranjega usesa pred in po zdravljenju s kortikosteroidi.

5. Zakljucek

Labirintitis kljub redkejsi pojavnosti v antibioti¢ni dobi ostaja pomemben vzrok za trajno
vestibularno in slusno hipofunkcijo. V nasi raziskavi smo dokazali, da dodatek peroralnega
metilprednizolona k standardni antibioti¢ni terapiji vodi v statisticno pomembno izboljSanje sluha pri
bolnikih z labirintitisom. Kortikosteroidna terapija se zato kaze kot ucinkovita dopolnitev zdravljenja,
ki lahko zmanjsa trajne posledice bolezni. Za potrditev teh ugotovitev bodo potrebne nadaljnje, vedje
in prospektivne raziskave z ustrezno kontrolno skupino.
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