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Pregled
Review

TONZILOADENOIDEKTOMIJA I KRVARENJE

GORAN RACIC, ZAVISA COLOVIC*

Operacija tonzila (tonzilektomija, adenoidektomija ili tonziloadenoidektomija) je najizvodeniji operativni zahvat u otorino-
laringologiji. Krvarenje nakon tonziloadenoidektomije, bilo primarno (rano) ili sekundarno (kasno), spada medu najozbiljnije
komplikacije te operacije. U radu su prikazani najnoviji stavovi glede indikacija i kontraindikacija, prikazane su postoperativne
komplikacije, te je posebno obradeno krvarenje. Prikazali smo dubioze oko rizicnih faktora za postoperativno krvarenje, kao i nase
rezultate u korelaciji sa svjetskim rezultatima.

Deskriptori: TONZILOADENOIDEKTOMIJA, KRVARENJE, REZULTATI

UVOD

Tonzilarno tkivo formira faringeal-
ni limfaticni prsten (Waldeyer) koji se
sastoji od dviju nepcanih (palatinalnih)
tonzila, jedne faringealne (adenoidne ve-
getacije), dviju tubarnih i jedne jezi¢ne
(lingvalne) tonzile te nakupine limfati-
¢nih ¢vorova (noduli lymphatici aggre-
gati) smjestenih u sluznici zdrijela. Taj
unutarnji limfati¢ni prsten povezan je s
vanjskim limfati¢nim prstenom koji ¢ine
limfni ¢vorovi na vratu, a on je u vezi s
limfnim sustavom cijelog organizma (1,
2). Tonzile se razvijaju na mjestima gdje
u embrionalnom razvoju postoje Skrzna
udubljenja. Palatinalne tonzile nastaju
izmedu drugog i tre¢eg Skrznog luka.
Faringealna i tubarne tonzile razvijaju se
u blizini us¢a tuba Eustachii dok se uz
korijen jezika razvija lingvalna tonzila.

Tonzile nastaju iz duplikature nakon
invaginacije sluznice farinksau cetvrtom
mjesecu fetalnog zivota, tj. tada dolazi do
uras$tanja epitela u vezivnu podlogu. Taj
proces dovodi do proliferacije vezivnih
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stanica i krvnih zila. Urastanjem epite-
la stvaraju se kripte, a kondenziranjem
bijelih krvnih tjelesaca u okolinu kripte
i bujanjem krvnih Zila nastaju limfni
¢voriéi (2, 3). Nepcane tonzile smjeste-
ne su pri dnu usne Supljine u lozi sinus
tonsillaris, izmedu nepcanih lukova,
koje ¢ine misi¢ palatoglossus sprijeda, a
straga miSi¢ palatopharyngeus. S lateral-
ne strane je misi¢ constrictor pharyngis.
Gradene su od zguzvane i naborane slu-
znice. Povr§ina je neravna i prekrivena
viSeslojnim plocastim epitelom koji ula-
zi u kripte i lakune. Tonzile su gradene
od vezivne strome, sekundarnih folikula
¢ija su sredista bogata limfocitima te od
interfolikularnog tkiva u kojemu se na-
lazi mnostvo retikuloepitelnih stanica s
funkcijom fagocitoze, neutraliziranja i
prezentiranja stranih tvari limfocitima.
Vaskularizacija tonzila je varijabilna
(slika 1.) (1).

Arterijska krv dolazi iz arterije ca-
rotis externe preko ogranaka: a. lingualis
(a. dorsalis linguae), a. facialis (a. palati-
na ascendens, a. pharyngica ascendens),
a. maxillaris (a. palatina descendens) te
mnostva njihovih ogranaka-rami tonsil-
lares. Topografski odnosi ukazuju da se
arterija carotis interna nalazi blize tonzi-
li nego a. carotis externa. Ona je udaljena
1 cm od straznjeg ruba tonzile u latero-
dorzalnom smjeru te se zbog njihove bli-
zine moze lako ozlijediti s fatalnim zavr-

Setkom. Vensku krv skupljaju tonzilarne
vene koje preko lingvalnih i faringealnih
vena odvode krv u venu jugularis inter-
nu. Limfne zile iz tonzile ulaze u limfne
¢vorove vrata i ¢vorove oko vene jugula-
ris interne, a zatim u duboke cevikalne i
torakalne limfne ¢vorove te kroz ductus
thoracicus u vensku cirkulaciju. Tonzile
su inervirane preko niti nervusa palati-
nusa iz gangliona sphenopalatinuma te
ograncima nervusa glossopharyngeussa
2,4).

Svojom strateskom lokalizacijom
na mjestu gdje se krizaju disni i proba-
vni trakt tonzile ¢ine prvu liniju obrane
protiv Stetnih tvari koje ulaze u organi-
zam bilo zrakom, bilo hranom. Udahnute
Cestice zaustave se u faringealnoj tonzili
dok palatinalne tonzile obraduju Cestice
koje hranom ulaze u organizam. Aktom
gutanja zalogaj prelazi preko nepcanih i
lingvalne tonzile. Na dnu kripti gdje je
epitel najtanji dolazi do kontakta "Stetni-
ka" 1 "obrambenih snaga". Retikuloepi-
telne stanice preuzimaju "Stetnika", vrse
fagocitozu te ga prezentiraju limfocitima.
Dolazi do ubrzane proizvodnje T limfo-
cita koji igraju glavnu ulogu u stani¢noj
imunosti. Ubrzano se mnoze i B limfo-
citi koji proizvode imunoglobuline. Sve
vrste imunoglobulina (IgA, IgG, IgE,
IgM i IgD) prisutne su u tonzilarnom
tkivu. Ti su imunoglobulini odgovorni
za humoralnu imunost koju karakterizira
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Slika 1.
Vaskularizacija tonzile

Figure 1
Vascularisation of the tonsill

reakcija antigen-antitijelo. U tonzilama
je veca koncentracija B limfocita nego u
drugom limfnom tkivu. Tonzilarno tkivo
ima veliku vaznost u izgradnji imunolo-
Skog sustava. Svaki antigen koji je bio u
kontaktu s imunokompetentnim stanica-
ma tonzilarnog tkiva bude registriran i
pohranjen u "sredi$nju imunolosku me-
moriju" te kod novog susreta organizam
ima pripravnu obrambenu reakciju. Osim
ovog specificnog imunoloskog odgovora
u tonzilama postoji i nespecifican imu-
noloski odgovor zahvaljuju¢i imunokom-
petentnim tvarima kao $to su lizozimi i
interferon koji takoder unistavaju antige-
ne. Lizozimi razgraduju polisaharidne
ovojnice bakterija, dok interferoni dje-

luju antivirusno. Vaznost tonzila ogleda
se u njihovoj lokalizaciji, djelovanju u
smislu specifi¢ne i nespecificne imunosti
te u njihovu ucinku na izgradnji ¢itavog
imunog sustava (2, 5-7).

Indikacije za tonziloadenoidekto-
miju su apsolutne i relativne. Apsolutne
indikacije su: ponavljajuée upale adeno-
idnih vegetacija i palatinalnih tonzila, tj.
barem sedam dokumentiranih epizoda
akutnog tonzilitisa u jednoj godini, ili
barem pet epizoda u svakoj od dvije go-
dine, ili barem tri epizode u svakoj od tri
godine, trajni znaci opstrukcije diSnog
puta, ponavljaju¢e upale srednjeg uha
s opstrukcijom tube Eustachii, recidiv
peritonzilarnog apscesa, opstruktivna

apneja u spavanju (OSA), sumnja na ma-
ligni proces tonzilarnog tkiva. Relativne
indikacije su: povecanje limfnih ¢vorova
na vratu, neugodan zadah iz usta (foetor
ex ore), kroni¢ni tonzilitis nakon neu-
spjeha konzervativnog lijeCenja, stanje
kroni¢nog asimptomatskog kliconose
GABHS-a te radi operativnog pristupa
izduzenom stiloidnom nastavku i njego-
ve resekcije (8). Isto tako i kontraindika-
cije za operativni zahvat mogu biti apso-
lutne i relativne. Apsolutne su: hemofi-
lija i odredene krvne diskrazije (teska
anemija, trombocitopenija i sl.), aktivna
tuberkuloza, nekontrolirani dijabetes,
epidemija poliomijelitisa te akutna respi-
ratorna ili neka druga infekcija, ozaena.
Relativne kontraindikacije su: rascjep
nepca ili stanje nakon palatoplastike, dob
niza od 3 godine (prosjecan gubitak krvi
prilikom rutinske tonziloadenoidektomi-
je iznosi 128 ml §to u djece do tri godine
moze biti vise od 10% ukupne koli¢ine
krvi te izazvati hemoragijski $ok), atro-
fijski rinofaringitis i uzimanje oralnih
kontraceptiva (rizik moguce tromboze
dubokih vena nakon operacije) (2, 4).

Tonzilektomija

Operacija tonzila (tonzilektomija,
adenoidektomija ili tonziloadenoidekto-
mija) je najizvodeniji operativni zahvat u
otorinolaringologiji. Po svojoj slozenosti
spada medu lakSe zahvate, ali zbog mo-
guc¢ih komplikacija treba mu pristupiti
s posebnom paznjom. Lijecenje anti-
mikrobnom terapijom preferira se pred
kirurS§kom terapijom. Za sve indikacije
gdje se moze ocekivati poboljSanje kon-
zervativnom terapijom imperativ je pro-
vesti odgovarajuce lijeCenje antibiotici-
ma prije razmatranja operacije (8).

Operativna tehnika

Jos u Rimu (I st.) Cornelius Celsus
opisao je brutalno odstranjenje inflami-
ranih tonzila prstom. Godine 625. Paul
od Aegina opisao je tonzilektomiju (9).
Izgleda da je prva tonzilektomija izvede-
na u Njemackoj 1885. g. (Hopmann) (3).
Meyer je 1858. g. opisao adenoidektomi-
ju (9). Nova tehnologija i bolji dizajn in-
strumenata doveli su do evolucije tonzi-
loadenoidektomije, ali je osnovni princip
operacije ostao isti. Operacija odraslih



moze se izvesti u lokalnoj ili opcoj (en-
dotrahealnoj) anesteziji. Osim tehnike
"hladnog noza" koju mi primjenjujemo,
uz koblaciju koju takoder odnedavno
izvodimo, tonzilarno tkivo se moze de-
struirati laserom, termokoagulacijom,
kriogeno, radiofrekvencijskom ablaci-
jom, ultrasoni¢nim skalpelima, PAA
(power-assisted adenoidectomy).

Iz navedenog se moze zakljuciti da
postoje mnoge kirurske tehnike za izvo-
denje tonziloadenoidektomije, a sve su
jednako sigurne i u¢inkovite. Cak §to-
viSe u literaturi i brojnim studijama nije
dokazana statisticki znacajna razlika
u broju postoperativnih krvarenja bilo
primarnih, bilo sekundarnih izmedu
pojedinih tehnika, prvenstveno izmedu
tehnike "hladnog noza" i ostalih. Postoje
radovi koji opisuju statisticki znacajno
manju postoperativiu bol nakon primje-
ne ostalih kirurskih tehnika u odnosu na
tehniku "hladnog noza" (9-12). Krvare-
nje koje se javlja za vrijeme operacije ob-
vezno se kontrolira i zaustavlja bilo po-
dvezivanjem krvnih zila, bilo elektroko-
agulacijom. Nakon tonziloadenoidekto-
mije nastupa kontrakcija peritonzilarne
muskulature koja dovodi do spontanog
zatvaranja manjih krvnih zila.

Moguce komplikacije tonziloadeno-
idektomije su:

e perioperativne:
= hemoragija;
= trauma;
= anestezioloske komplikacije.
e postoperativne:
= neposredne (prva 24 sata):
- primarna hemoragija;
- anestezioloSke komplikacije.
= odlozene (od 2 do 10 dana):
- sekundarna hemoragija;
- edem i hematom uvule;
- infekcija;

- komplikacije diSnog sustava
(pneumonija i sl.);

- subakutni bakterijski
endokarditis;

- bol uha.
e kasne komplikacije:
= postoperativni oziljci;

= ostaci tonzilarnog tkiva (rezidue)

(13);
= pharyngitis sicca;

= Eagle sindrom (osifikacija stilohi-
oidnog ligamenta) (14).

KRVARENJE NAKON
TONZILOADENOIDEKTOMIJE

Krvarenje nakon tonziloadeno-
idektomije spada medu najozbiljnije
komplikacije te operacije. Razlikujemo
intraoperativno krvarenje koje se kon-
trolira i zaustavlja bilo podvezivanjem
krvnih zila, bilo elektrokoagulacijom.
Nakon tonziloadenoidektomije nastupa
kontrakcija peritonzilarne muskulature
koja dovodi do spontanog zatvaranja ma-
njih krvnih Zila. Ako postoje oziljci kao
posljedica preboljelih angina i peritonzi-
larnih apscesa, manja je moguénost ta-
kve kontraktibilnosti i zato su ¢esca kr-
varenja kratko vrijeme nakon zavrsetka
operacije. Primarna hemoragija (rano
krvarenje) je krvarenje koje nastupa u
prva 24 sata nakon operativnog zahvata.
Sekundarna hemoragija (kasno, odloze-
no krvarenje) se javlja od 2 do 10 dana
nakon operacije.

Ako bolesnik krvari, valja razliko-
vati crvenu svjezu krv od smede ili ta-
mnije povrac¢ene krvi. U prvom slucaju
rije¢ je o svjezem krvarenju, a u drugom
o progutanoj krvi koja moze biti poslje-
dica prijasnjeg krvarenja. Pravilo je da
se hemostaza uvijek u pocetku nastoji
posti¢i manje slozenim zahvatom, a tek
u slucaju neuspjeha slozenijim postupci-
ma. U pocetku je dovoljno tonzilarnu
lozu nekoliko minuta komprimirati tam-
ponom, koji moze biti namocen u neko
hemostipticko sredstvo. U slucaju pulsi-
rajuéeg krvarenja bit ¢e potrebno krvnu
zilu uhvatiti peanom i podvezati. Ako je
krvarenje manje, a pogotovo ako krvari
na nekoliko mjesta, ona se mogu elek-
trokoagulirati monopolarnom ili bipo-
larnom pincetom. Vazno je uvijek pogle-

dati postoji li u donjem dijelu tonzilarne
loze ostatak tonzilarnog tkiva i svakako
ga odstraniti. Krvarenje poslije adenoi-
dektomije ve¢inom je rijetko (0,84%) i
uglavnom je posljedica zaostatka adeno-
idnog tkiva kojeg treba odstraniti adeno-
tomom (2, 3).

Ukoliko se krvarenje i dalje difu-
zno nastavlja, valja misliti na neki defi-
cit u mehanizmu zgrusavanja i naciniti
kompletan koagulogram. Povremeno
je neophodno sasiti nepéane lukove, a
izmedu njih staviti tampon namocen u
neko hemostipticko sredstvo, surgicel ili
fibrinsko ljepilo. Lukovi se sasiju s tri ili
Cetiri Sava tako da se sprije¢i mogucnost
otvora iz kojeg bi krvarenje perzistiralo.
Tamponi se vade nakon dva do tri dana.
U tezim slucajevima se daje i transfuzija
krvi ¢ije koli¢ina ovisi o nalazu crvene
krvne slike. U ekstremno teskim krva-
renjima i nakon iscrpljenja svih opisanih
mogucnosti, ukoliko krvarenje ne pre-
staje, potrebno je podvezati art. karotis
externu te nadoknaditi krv transfuzijom
(3) .Windfuhr u svom istrazivanju post-
tonzilarnih krvarenja od sije¢nja 1988. g.
do prosinca 2000. g. opisuje 25 bolesnika
kojima se morala podvezati arterija karo-
tis externa (15).

Mi smo na klinici imali takoder ne-
koliko slucajeva podvezivanja arterije
karotis externe. U podlozi se uglavnom
kriju njene anatomske aberacije i abera-
cije irigacije samih tonzila. Windfuhr je
takoder prikazao studiju letalnih ishoda
uslijed posttonzilarnog krvarenja gdje je
najmladi bolesnik imao 42 mjeseca, a naj-
stariji 13 godina. Uglavnom su krvarenja
s letalnim ishodom nastupila izmedu 5. i
9. dana, a najkasnije krvarenje je nastu-
pilo 39. dan nakon tonzilektomije (16).
U literaturi se kao najkasnije krvarenje s
letalnim ishodom opisuje 54. dan nakon
tonzilektomije (16). Izvjestaji iz 1960-ih
opisuju incidenciju od l-og umrlog na
10000-16000 operiranih (17). Kao uzroci
navode se postoperativno krvarenje, za-
starjele anestezioloske tehnike (bez endo-
trahealne intubacije) i abuzus narkotika
postoperativno. Incidencija letaliteta se
smanjuje usporedo sa tehnoloskim napre-
tkom instrumentarija, operativne tehnike
i anestezije, te iznosi 1 umrli na 16000-
35000 operiranih. Anestezioloske kom-
plikacije i postoperativno krvarenje su jos
uvijek glavni uzroci smrtnosti (17).



Krvarenje koje nastaje nekoliko
dana nakon tonziloadenoidektomije (se-
kundarna hemoragija) najcesce je uzro-
kovano odbacivanjem manjeg ugruska
ili fibrinske naslage. Za hemostazu se
primjenjuju isti postupci kao kod ranog
krvarenja (primarne hemoragije). Posto-
perativna krvarenja u djece su mnogo
rjeda zbog bolje kontraktibilnosti peri-
tonzilarne muskulature, ali mogu biti
mnogo opasnija. Glavni su razlozi tome
Sto se krvarenje ¢esto ne opaza na vri-
jeme jer dijete guta krv i $to su opce re-
akcije u djece mnogo jace, ¢ak i nakon
manjeg gubitka krvi (hemoragijski Sok)
(3). Prema Messeku 1 Saileru, 60% svih
krvarenja nakon tonziloadenoidektomije
objasnjava se koagulopatijom koju mi de-
tektiramo i rjeSavamo u suradnji sa pedi-
jatrima. Za uzroke ostalih 40% krvarenja
postavljen je Citav niz teorija: dilatacija
krvnih zila, paramenstrualna krvarenja,
individualne operativne tehnike, alergij-
ska dijateza, pove¢ana lomljivost kapila-
ra, sprjeCavanje djelovanja zaustavljanja
krvarenja uslijed ordiniranih salicilata,
psihicko stanje operiranog, meteoroloski
faktori (18).

U svom magisteriju dr. Kurtovié
pokazuje da se za dominacije ciklonal-
nog polja javlja veéi broj postoperativnih
krvarenja u odnosu na dane kod kojih je
dominatno anticiklonalno polje. Tako-
der pokazuje da se krvarenja ucestalije
javljaju tijekom proljeca i jeseni, $to bi se
moglo povezati sa ucestalijim promjena-
ma vremenskih prilika (izmjenjivanju ci-
klonalnog i anticiklonalnog polja) u tim
mjesecima (2). Myssiorek i Alvi, istra-
zujudi rizicne faktore koji bi mogli biti
u vezi sa postoperativnim krvarenjima
nakon tonziloadenoidektomije, navode
da je kod 14% operiranih s povec¢anim
krvnim tlakom doslo do postoperativne
hemoragije i zakljucuju da je postopera-
tivni porast krvnog tlaka znacajan rizi¢ni
faktor postoperativnih krvarenja (19).

Dubs i Primault tvrde iskustveno da
su vegetativno labilne osobe kao i osobe
visokog stupnja senzibiliteta sklonije kr-
varenjima. Naime kako povisenje razine
uzbudenja prati poviSenje stupnja vazo-
konstrikcije, a stanje depresije uzrokuje
povecéanje vazodilatacije mozemo ustvr-
diti da su emocionalne reakcije najuze
povezane sa stanjem cirkulacije (20).
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U literaturi incidencija posttonzilarnog
krvarenja varira od 0,1% do 9,3% (21).
Najveci broj studija navodi podatke od
1%-3% (2, 22, 23). Mnogobrojne studije
su pokusale evaluirati potencijalne rizi-
¢ne faktore kao §to su kirurSka tehnika,
koli¢ina intraoperativno izgubljene krvi,
hematoloske faktore, postoperativni kr-
vni tlak, ali nijedan od opisanih faktora
nije se pokazao kao statisticki znacajan
¢imbenik u nastajanju posttonzilekto-
mijskog krvarenja (21).

Wei i sur. u svojoj studiji obraduju
bolesnike koji su u razdoblju od sijecnja
1985. g. do prosinca 1997. g. tonzilekto-
mirani, ukupno njih 4662, i kao jedini
statisticki znacajan faktor rizika za kr-
varenje navodi dob bolesnika (p=0,0071)
ito od 21.-30. g. sa ucestalos¢u od 3,61%.
Dobna skupina od 11.-20. god. imala je
incidenciju krvarenja od 2,48%. Ukupna
incidencija posttonzilektomijskog krva-
renja prikazane studije na 4662 bolesni-
ka bila je 1,93% (21). Posttonzilektomij-
sko krvarenje u navedenoj studiji nastu-
pilo je najéeSée Sestog postoperativnog
dana. Studija je pokazala da je ucestalost
ponovnog krvarenja nakon revizije 12%,
uglavnom se deSava 3-4 dana nakon
prethodne revizije, broj potrebnih revizi-
ja bio je i do 4 po osobi (21). Wei i sur. u
svojoj studiji ne rade rutinski preoperati-
vni koagulogram. Pokazali su takoder da
perioperativno uzimanje NSAR poveca-
va ucestalost posttonzilektomijskog kr-
varenja, proucavali su ketorolac. NSAR
produzuju vrijeme krvarenja inhibirajuéi
proizvodnju tromboksana A2 kao i agre-
gaciju trombocita (21).

Windfuhr i sur. u svojoj analizi kao
riziéne faktore navodi muski spol, uce-
stale tonzilitise, stariju dob te infekcionu
mononukleozu (24). Randall i Hoffer u
svojoj studiji, a to potkrepljuju i pregle-
dom ostalih studija, smatraju da je pre-
operativni skrining profila koagulacije
nepotreban. Savjetuju skrining profil
koagulacije u sluc¢ajevima gdje anamne-
sticki postoji sumnja na poremecaj zgru-
Savanja ili gdje anamneza nije dostupna.
Po njima se acetil salicilna kiselina i
piroksikam trebaju iz terapije ukinuti 2
tjedna prije operacije, naproksen najma-
nje 4 dana prije operacije, a ostali NSAR
3 dana prije operacije (17). Isti autori su
prikazali formulu za procjenu maksi-

malnog dopustenog gubitka krvi, te na
osnovu toga i procjenu potrebe za tran-
sfuzijom krvi.

Formula u originalu glasi (17):
MABL=EBV x (HTC-25) / HTC

Procijenjeni volumen krvi (EBV):
novorodence 80 do 90 ml/kg
dojence 70 do 80 ml/kg
dijete 70 ml/kg
odrasli 60 do 65 ml/kg

MABL - maximal allovable blood loss
(maksimalan dopusteni gubitak krvi)

EBYV - estimated blood volumen (procje-
njeni volumen krvi)

HTC - hematocrit (hematokrit)

Najve¢i broj studija pokazuje da
se broj primarnih tonziloadenoidekto-
mijskih krvarenja smanjio u odnosu na
prijasnja vremena, vjerojatno zbog uvo-
denja elektrokauterizacije. Broj sekun-
darnih krvarenja ostao je nepromijenjen
(17). Koli¢ina izgubljene krvi uglavnom
je podcijenjena (17). Rano postoperati-
vno krvarenje, tj. primarna hemoragija
nastaje ceSce u bolesnika operiranih u
lokalnoj anesteziji, dok je rizik kasnih,
tj. sekundarnih postoperativnih krvare-
nja ¢es¢i kod operiranih u opcoj aneste-
ziji (25). Windfuhr i Seehafer su klasifi-
cirali posttonzilektomijsko krvarenje po
sljedec¢oj shemi:

e stadij 1 (spontani prestanak krvare-
nja);

e stadij 2 (hemostaza bez uvodenja u
opc¢u anesteziju-infiltrativna aneste-
zija);

e stadij 3 (hemostaza u opcoj anestezi-
in;

e stadij 4 (potreba za ligaturom art. ka-
rotis eksterne);

o stadij 5 (letalni ishod) (26).

REZULTATI

Na nasoj klinici smo tijekom 6 godi-
na od 0O1. sijec¢nja 1999. g. do 31. prosinca
2004. g. obavili ukupno 7334 tonziloade-
noidektomije. Tijekom tog perioda imali
smo ukupno 124 (1,69%) krvarenja. U



Tablica 1.

Broj tonziloadenoidektomija i ucestalost postoperativnog krvarenja

Table 1

Number of tonsilloadenoidectomies and incidence of postoperative hemorrhage

GODINA BROJ BROJ POS.TOPERAATIVNIH KRVARENJA

TONZILOADENOIDEKTOMIJA (%) - primarna i sekundarna krvarenja

1999. 1501 23 (1,53%)
2000. 1409 17 (1,20%)
2001. 1191 21 (1,76%)
2002. 918 21 (2,28%)
2003. 1043 20 (1,91%)
2004. 1272 22 (1,72%)

UKUPNO 7334 124 (1,69%)

tablici 1. prikazan je ukupan broj i di- ZAKLJUCAK

stribucija po godinama tonziloadenoide-
ktomija obavljenih od 01. sijecnja 1999.
g. do 31. prosinca 2004. g. te ucestalost
postoperativnih krvarenja za isto razdo-
blje ukupno i distribuirano po godinama
(prikaz brojem i postotkom). Tablica 2.
prikazuje distribuciju krvarenja nakon o R ;
tonziloadenoidektomije po dobnim sku- 1rat? Oz_blljn05t krvarema ! agresivno %a
pinama u 2004-0j godini (od 01. sijecnja sanlratvl, pogotovo u (.1J.ece. A ponajvise
2004. g. do 31. prosinca 2004. g.), bro- Stog?_ Sto_ mnoge Studu? pokazuju da je
koli¢ina izgubljene krvi uglavnom pod-
cijenjena.

Krvarenje nakon tonziloadenoide-
ktomije spada medu najozbiljnije kom-
plikacije ove operacije, a teSka krvarenja
mogu imati i letalan ishod. Stoga, ukoli-
ko se krvarenje nakon tonziloadenoide-
ktomije dogodi mora se promptno evalu-

jem i postotkom. Tijekom tog perioda
obavljene su 1272 tonziloadenoidekto-
mije. Broj krvarenja bio je 22 (1,72%).
Najveca incidencija krvarenja bila je u
dOban Skllpil’li od 10-20 godina 3,80%, 1. Sercer A. Otorinolaringologija 1. Propedeuti-
potom u dobnoj skupini iznad 20 godina ka. Zagreb: JLZ, 1966; 100-6.

2,80%, teu d,ObnOJ s.kuplm Ofi 3-10 godi- 2.Kurtovi¢ D. Utjecaj barometarskog tlaka na
na 1,09%. Prikazani rezultati su u rangu ucestalost krvarenja nakon tonzilektomije na
s rezultatima najvecih svjetskih centara i podrugju srednje Dalmacije. Zagreb, Hrvat-

onima navedenim u literaturi. ska: Medicinski fakultet, SveuciliSta u Zagre-
bu, Magistarski rad. 2001; 1-37.
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Removal of the tonsills (tonsillectomy, adenoidectomy or tonsilloadenoidectomy) is the most commonly operation procedure
in ENT. Hemorrhage after tonsilloadenoidectomy either primary (early) or secundary (delayed) is the one of the most serious
complications of this surgery. In our review we show the latest attitude about indications, contraindications, complications, and we
especially investigate postoperative hemorrhage. We pointed out the doubt about risk factors for postoperative bleeding. We also
show our results in corelation with the results of other world centers.
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