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SO – sekretorni otitis 
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HAV – hipertrofija adenoidnih vegetacija 

OME – otitis media with effusion 
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1. Sažetak  

 

Naslov: Istraživanje kirurškog liječenja sekretornog otitisa u djece 

 

Autor: Boris Kos 

 

Cilj ove retrospektivne longitudinalne studije je prikazati modalitete kirurškog liječenja u 

djece sa sekretornim otitisom (SO) u Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata 

Kliničkog bolničkog centra „Sestre milosrdnice“. Prikupljeni podatci su iz razdoblja od 

1.1.2018. do 31.12.2020. godine. U navedenom razdoblju operirano je ukupno 124 bolesnika. 

Među operiranima prevladava muški spol koji čini 71 (57.3%) od 124 bolesnika. Prosjek dobi 

iznosi 5.1 godinu, a medijan 5 godina. Obostrani SO imalo je 107 (86.3%) bolesnika, a 

jednostrani 17 (13.7%) bolesnika. Od toga je 10 (8.1%) imalo  desnostrani, a 7 (5.6%) 

ljevostrani. Osim primarne dijagnoze opisana je i učestalost sekundarnih dijagnoza među 

kojima prevladava hipertrofija adenoidnih vegetacija (HAV) od koje je bolovalo 108 (87.1%) 

operiranih. Svim bolesnicima napravljena je miringotomija. Većini bolesnika, njih 102 

(82.3%)  je uz miringotomiju implantirana ventilacijska cjevčica u lijevo, desno ili oba uha 

ovisno o zahvaćenosti. Opisane su i operacije obavljene u istom aktu. Adenoidektomiji ili 

readenoidektomiji je podvrgnuto 107 (86.3%) bolesnika. Tonzilektomiji je podvrgnuto 38 

(30.6%) bolesnika. Metoda izbora kirurškog liječenja u većine djece sa SO su bile 

miringotomija s implantacijom ventilacijskih cjevčica i adenoidektomijom.  

 

Ključne riječi: sekretorni otitis, miringotomija, ventilacijske cjevčice, adenoidektomija 
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2. Summary 

 

Title: Research of Surgical Treatment of Otitis Media with Effusion in Children 

 

Author: Boris Kos 

 

The aim of this retrospective longitudinal study is to present surgical treatment of children, 

suffering from OME, at the Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery 

at the “Sestre milosrdnice” University Hospital Centre in Zagreb. Data was gathered from 

01.01.2018 to 31.12.2020. A total of 124 patients were operated on during the period. Among 

those operated, the male sex was dominant with 71 (57.3%) out of 124 patients. The average 

age was 5.1 years, and the median age was 5 years. Bilateral involvement was dominant with 

107 (86.3%) out of 124 patients, while 17 (13.7%) patients had unilateral involvement. 

Furthermore, 10 (8.1%) of those had affected the right ear and 7 (5.6%) the left ear. All patients 

underwent myringotomy. A larger portion of patients (83.1%) had a myringotomy with a 

ventilation tube placement, then without it. The operations performed during the same 

procedure are also described. 107 (86.3%) patients underwent adenoidectomy. 38 (30.6%) 

patients underwent tonsillectomy. The method of choice in most children was ventilation tube 

placement and adenoidectomy. 

 

Key words: otitis media with effusion, myringotomy, tubes, adenoidectomy 
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3. Uvod 

 

Sekretorni otitis (SO) definiran je prisutnošću seroznog ili mucinoznog sadržaja u prostoru 

srednjega uha bez kliničkih znakova i simptoma akutne upale (1,2). Spomenute značajke akutne 

upale razlikuju ga od akutnog otitis media (AOM) kod kojega je algoritam postupanja drugačiji, 

što se ponajviše odnosi na primjenu antibiotika. Također je važno napomenuti da SO i AOM 

kao dva zasebna klinička entiteta nerijetko interferiraju jedan s drugim. Zbog različitog pristupa 

bolesti, osim AOM i SO, veoma je bitno na početku ovoga teksta napraviti razgraničenje 

između akutnog i kroničnog oblika SO-a. Naime period nakon kojega navedeno stanje 

nazivamo kroničnim iznosi 3 mjeseca (1). 

Značaj SO-a nalazi se upravo u njegovoj učestalosti u pedijatrijskoj populaciji. Najčešće se 

pojavljuje između 6. mjeseca i 4. godine života (3). Naime, Tos (4) u svom istraživanju navodi 

da oko 90% djece razvije najmanje jednu epizodu SO-a prije polaska u osnovnu školu. Mendel 

(5) navodi kako pogođena djeca u prosjeku imaju 4 epizode SO-a godišnje. 

Velika učestalost SO-a u predškolskoj populaciji objašnjava se nerazvijenošću Eustahijeve 

cijevi. U toj dobi Eustahijeva cijev nije postigla adekvatnu zakrivljenost niti duljinu. Shodno 

tome ona nije u stanju osigurati dostatnu ventilaciju srednjem uhu. Nezrela cijev ne ispunjava 

niti svoju funkciju barijere te je pristup patogenima iz gornjih respiratornih puteva u srednje 

uho olakšan u toj dobi. Na to se nadovezuje i činjenica kako su gornje respiratorne infekcije 

karakteristične upravo za tu dob isto kao i infekcije srednjeg uha te upravo one predstavljaju 

najznačajniji rizik za razvoj SO-a (4). Nadovezujući se na tvrdnju o nerazvijenoj Eustahijevoj 

tubi važno je napomenuti visoku prevalenciju (60-85%) SO-a kod djece s kraniofacijalnim 

deformitetima kao što su rascjep nepca i Downov sindrom (6,7). Alergije i gastroezofagelna 

refluksna bolest također se navode kao rizični čimbenici, no liječenje navedenih stanja ne 

dovodi do poboljšanja SO-a (8). Kao faktori rizika još se spominju pasivno pušenje te boravak 

u dječjem vrtiću (9). Dojenje se smatra zaštitnim čimbenikom (10). 

SO uzrokuje uhobolju, poremećaj spavanja, probleme sa sluhom, govorom i ravnotežom 

(11,12). Funkcija vestibularnog i slušnog aparata se normalizira nakon povlačenja sadržaja iz 

srednjega uha (13–16). 

Osim navedenih simptoma učestalost AOM je oko 5 puta veća tijekom epizode SO-a (17–19).  

Kao teže posljedice navode se retrakcija, atelektaza i perforacija bubnjića, erozija slušnih 

koščica te kolesteatom (20).   
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Potrebno je pažnju posvetiti problemima sa sluhom budući da je SO najčešći razlog negativnog 

rezultata prilikom probira oštećenja sluha kod novorođenčadi (1).  

Prilikom konvencionalnog otoskopskog pregleda bubnjište može imati normalan izgled. 

Upravo zato je metoda izbora pneumatska otoskopija, kojom se registrira smanjena pomičnost 

bubnjišta koja je u korelaciji s količinom tekućine prisutne u srednjem uhu. Pneumatska 

otoskopija ima veliku osjetljivost (94%) i specifičnost (80%) u usporedbi s miringotomijom 

kao zlatnim standardom. Timpanometrija je metoda izbora u potvrđivanju nalaza pneumatske 

otoskopije te alternativa pneumatskoj otoskopiji ako istu nije moguće obaviti (1).  

SO uzrokuje provodnu nagluhost smanjujući mobilnost bubnjića i slušnih koščica. Tako 

fragment energije koji bi trebao biti prenesen do unutrašnjeg uha biva reflektiran u vanjski 

zvukovod (21). U slučaju kroničnog SO-a ili kod djece koja imaju komorbiditet praćen 

oštećenjem sluha i govornih funkcija potrebno je napraviti procjenu slušne funkcije. Utjecaj na 

slušnu funkciju mjeri se u decibelima, pri čemu treba primijeniti metodu pogodnu za dob 

djeteta. Prosječni gubitak sluha uzrokovan SO-om ima granicu podražaja na 28 dB (22–24). 

U prva tri mjeseca od dijagnoze SO-a, ako se ne radi o rizičnoj skupini za razvoj trajnog 

oštećenja sluha i popratnih funkcija, zauzima se ekspektativni stav. Takav stav obrazložen je 

činjenicom da je SO u svojoj prirodi samoograničavajuća bolest (25,26). To se ponajviše odnosi 

na slučajeve kad je efuzija uzrokovana AOM-om ili infekcijom gornjih respiratornih puteva. 

Izgledi da se efuzija povuče smanjuju se duljinom trajanja same efuzije (27). Faktori rizika koji 

su povezani s manjim izgledom da će se efuzija spontano povući su: pojava SO-a u ljetu ili 

jeseni, gubitak sluha veći od razine 30dB u uhu koje bolje čuje, ventilacijske cjevčice u 

anamnezi i djeca kod kojih nije prethodno učinjena adenoidektomija (28,29). 

 Lijekovi iz skupine antibiotika, antihistaminika, sistemskih kortikosteroida i lokalnih 

kortikosteroida u prošlosti su imali svoju ulogu u liječenju SO-a. Oni su izbačeni iz suvremenih 

smjernica jer se pokazalo da nemaju dugotrajni učinak na povlačenje sadržaja niti na oporavak 

slušne funkcije. Isto tako praćeni su određenim nuspojavama. Ne treba zanemariti ni financijski 

aspekt te bakterijsku rezistenciju uzrokovanu neopravdanim propisivanjem antibiotika.  

To se ne odnosi na situacije kad se uz primarnu bolest pojavi i akutna infekcija ili ako osoba 

ima prateće bolesti kao što je alergijski rinitis (1). Od konzervativne terapije koriste se 

insuflacijski baloni (30) i simptomatska terapija mukoliticima. 
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Ako ne dođe do rezolucije unutar tri mjeseca, riječ je o kroničnom SO-u. Kronični SO treba 

evaluirati u intervalima od 3-6 mjeseci dok se sadržaj ne povuče ili do eventualne potrebe za 

kirurškim zahvatom. Kirurška intervencija se indicira u slučajevima kroničnog SO-a koji je 

praćen simptomima kao što su nelagoda i bolnost u zahvaćenom uhu, vestibulokohlearni 

problemi koji posljedično dovode do problema u ponašanju i funkcioniranju u školi te shodno 

tome smanjenoj kvaliteti života. Kirurški se zahvat također indicira kod rekurentnog AOM,  

koji je definiran:  ≥ 3 epizode AOM unutar 6 mjeseci ili ≥4 epizode unutar godine dana. Djeca 

koja imaju povećan rizik za trajno oštećenje sluha bivaju podvrgnuta operacijskom zahvatu i 

prije nego SO postane kroničan (1). 

Kirurško liječenje uključuje adenoidektomiju i miringotomiju s ili bez implantacije 

ventilacijskih cjevčica. U liječenju djece mlađe od 4 godine ne postoji opravdan razlog za 

adenoidektomiju, osim ako je uz SO prisutna hipertrofija adenoidnih vegetacija ili nazalna 

opstrukcija. Stoga je metoda izbora miringotomija s implantacijom ventilacijskih cjevčica (1). 

Postavljanje ventilacijskih cjevčica pruža srednjem uhu adekvatnu ventilaciju, stvara put za 

odstranjenje sekreta i predstavlja mogućnost za potencijalni unos lokalnih lijekova. Većina 

ventilacijskih cjevčica spontano ispadne iz bubnjića u roku od 12 do 18 mjeseci. Potrebno je 

istaknuti da se u oko 70% djece funkcija sluha normalizira u trenutku postavljanja ventilacijskih 

cjevčica dok je kod ostalih taj period prolongiran nekoliko mjeseci (1). Otoreja (iscjedak iz uha) 

je najčešća neželjena posljedica postavljanja ventilacijskih cjevčica. Javlja se u 16% djece u 

prva 4 tjedna nakon zahvata, a u 26% u bilo kojem trenutku dok je ventilacijska cjevčica 

postavljena. Djelomično ili potpuno začepljenje lumena cjevčice (7%) i prijevremeno ispadanje 

cjevčice iz bubnjića (4%) se također navode (31). Rjeđe je moguća pojava promjena na 

bubnjiću u smislu atrofije, retrakcije, perforacije i miringoskleroze (32). Komplikacija koja 

najčešće zahtijeva intervenciju je perzistentna perforacija (2-3% djece), a liječi se uspješno 

miringoplastikom ili timpanoplastikom (33).U djece starije od 4 godine metode izbora su 

adenoidektomija, miringotomija s ili bez implantacije ventilacijskih cjevčica. Adenoidektomija 

kao metoda nema brzi odgovor u smislu povlačenja sadržaja kao što je to slučaj kod postavljanja 

ventilacijskih cjevčica. Adenoidektomija kao komplementarna metoda ventilacijskim 

cjevčicama, u djece starije od 4 godine ili djece s HAV-om, smanjuje trajanje efuzije te 

smanjuje potencijalnu potrebu za ponovnim stavljanjem cjevčica za 50%. Komplikacije 

adenoidektomije vezane su uz opću anesteziju, potencijalnu hemoragiju te velofaringealnu 

insuficijenciju. Vrijeme oporavka prilikom implantacije ventilacijskih cjevčica puno je kraće 

no što je to u slučaju adenoidektomije (1). 
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4. Ciljevi rada 

4.1. Opći cilj 

Istražiti pojedinosti vezane uz kirurško liječenje SO-a na Klinici za otorinolaringologiju i 

kirurgiju glave i vrata Kliničkog bolničkog centra „ Sestre Milosrdnice“ u razdoblju od 

01.01.2018. do 31.12.2020. godine. 

 

4.2. Specifični ciljevi uklopljeni u opći cilj: 

1. Istražiti broj operiranih. 

2. Istražiti raspodjelu operiranih po spolu. 

3. Istražiti raspodjelu operiranih po dobi. 

4. Istražiti raspodjelu operiranih po mjesecima u godini. 

5. Istražiti učestalost pojedinih dijagnoza u smislu zahvaćenosti pojedinog uha sa SO-om te 

učestalost popratnih dijagnoza. 

6. Istražiti kirurške metode kod bolesnika u odnosu na njihove dijagnoze. 

7. Prikazati podatke iz gore navedenih točaka (1.,2.,3.,4.,5. i 6.) u obliku teksta, grafova i/ili 

tablica te napraviti statističku obradu istih. 

8. Usporediti dobivene podatke s relevantnim podatcima iz literature. 
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5. Ispitanici i metode 

U ovoj retrospektivnoj longitudinalnoj studiji proučavana je dokumentacija djece operirane s 

dijagnozom SO-a u Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata u Kliničkom 

bolničkom centru „ Sestre milosrdnice “ u razdoblju od 01.01.2018. do 31.12.2020. godine. Iz 

povijesti bolesti uzeti su sljedeći podatci: dob, spol, datum kirurškog zahvata, dijagnoza zbog 

koje je indiciran kirurški zahvat te podatci o samom kirurškom zahvatu. Dijagnoze se 

prvenstveno odnose na zahvaćenost desnog, lijevog ili pak oba uha sa SO-om. Uz to se navodi 

rekurentni SO kao zasebna dijagnoza. Osim glavne dijagnoze izvađeni su podatci o popratnim 

dijagnozama koje uključuju: HAV, disfunkciju Eustahijeve cijevi i nagluhost. Kirurški zahvati 

kojima su liječena navedena stanja obuhvaćaju: desnostranu miringotomiju, ljevostranu 

miringotomiju i obostranu miringotomiju. Miringotomija može biti s ili bez implantacije 

ventilacijske cjevčice. Uz miringotomiju ,ovisno o sekundarnoj dijagnozi, uzeti su podatci o 

zahvatima koji su izvršeni u istom aktu; adenoidektomiji, readenoidektomiji i tonzilektomiji. 

Prikupljeni podatci su obrađeni pomoću računalnog programa Microsoft Excel te prezentirani 

u obliku tablica i grafova. Podatci su statistički obrađeni u računalnom programu TIBCO 

Statistica®. 
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6. Rezultati 

Istraživanje obuhvaća populaciju od 124 bolesnika koji su operirani zbog SO-a u razdoblju od 

01.01.2018. do 31.12.2020. godine. U 2018. je operirano 49 bolesnika, 2019. je operirano 59 

bolesnika, a u 2020. 16 bolesnika. (Slika 1.) 

 

  

Slika 1. Grafikon broja operiranih po godinama 

Od ukupno 124 operirana njih 71 (57.3%)  muškoga je spola dok je ženskoga spola njih 53 

(42.7%). Raspodjela dobi bolesnika u istraživanju nije slijedila normalnu razdiobu (p<0,001; 

Shapiro-Wilkov test) pa će se u analizi dobi koristiti odgovarajući neparametrijski statistički 

testovi. Dob bolesnika nije se razlikovala prema spolu (p=0,390; Mann-Whitney U test). 

(Tablica 1.), (Tablica 2.),  (Slika 2.) 
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Tablica 1. Raspodjela dobi bolesnika prema spolu 

Spol M* N Min Maks SD DK Med GK 

Muški 5,2 71 0,0 18,0 3,0 3,0 5,0 6,0 

Ženski 4,8 53 0,0 18,0 3,1 3,0 5,0 6,0 

Ukupno 5,1 12 0,0 18,0 3,0 3,0 5,0 6,0 

* M = srednja vrijednost; N = broj bolesnika; Min/Maks = najniža i najviša vrijednost promatranog parametra 

(dobi u godinama); SD = standardna devijacija; Med = medijan; DK/GK = donji i gornji kvartil 

 

Tablica 2. Sastav bolesnika prema spolu po godinama 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 2. Udio bolesnika prema spolu u promatranom razdoblju 

57,3%

42,7%

Muški Ženski

Godina Muški Ženski Ukupno 

2018. 30 19 49 

2019. 27 32 59 

2020. 14 2 16 

Ukupno 71 53 124 
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U 2018. godini operirano je 30 (61.2%) bolesnika muškoga spola dok je ženskoga spola 

operirano njih 19 (38.8%). (Tablica 2.), (Slika 3.) 

 

 

Slika 3. Udio bolesnika prema spolu 2018. godine 

U 2019. godini operirano je 27 (45.8%) bolesnika muškoga spola dok je ženskoga spola 

operirano njih 32 (54.2%). (Tablica 2.), (Slika 4.) 

  

 

Slika 4. Udio bolesnika prema spolu 2019. godine 

61,2%

38,8%

2018.

Muški Ženski

45,8%

54,2%

2019.

Muški Ženski



9 
 

U 2020. godini operirano je 14 (87.5%) bolesnika muškoga spola dok su operirane 2 (12.5%) 

bolesnice. (Tablica 2.), (Slika 5.) 

 

 

Slika 5. Udio bolesnika prema spolu 2020. godine 

Prosječna dob bolesnika iznosi 5.1 godinu, a medijan 5 godina. Raspon dobi bolesnika je 

između 1 godine i 18 godina. (Slika 6.) 

 

Slika 6. Grafikon raspodjele bolesnika po dobi 

87,5%

12,5%

2020.

Muški Ženski

0

5

10

15

20

25

30

35

1 2 3 4 5 6 7 8 9 12 14 16 18



10 
 

U promatranom razdoblju najveći broj operacija obavljen je u veljači (20), siječnju (19) i 

listopadu (18), dok je najmanji broj operacija obavljen u lipnju (3), srpnju (3) i rujnu (3). 

(Tablica 3.), (Slika 7.) 

 

Tablica 3. Broj i postotak operacija po mjesecima u promatranom razdoblju 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 7. Grafikon kretanja broja operacija po mjesecima u promatranom razdoblju 
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08. 4 3.2% 
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U 2018. godini najveći broj operacija obavljen je u studenom (9), svibnju (7) i siječnju (6). 

Najmanji broj operacija obavljen je u kolovozu (1) i rujnu (2), a u srpnju nije obavljena niti 

jedna operacija. (Slika 8.)  

 

 

Slika 8.  Grafikon kretanja broja operacija po mjesecima u 2018. godini 

U 2019. godini najveći broj operacija obavljen je u listopadu (12), siječnju (9) i veljači (8). U 

lipnju nije obavljena niti jedan operacija, a u rujnu je obavljena tek 1 operacija. (Slika 9.) 

 

 

Slika 9. Grafikon kretanja broja operacija po mjesecima u 2019. godini 
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U 2020. godini obavljen je najmanji broj operacija (16). Od toga je 4 operacije obavljeno u 

siječnju, 8 operacija u veljači, 3 operacije u ožujku i 1 operacija u listopadu. Ostale mjesece 

nije obavljena niti jedna operacija. (Slika 10.) 

 

 

Slika 10. Grafikon kretanja broja operacija po mjesecima u 2020. godini 

Među dijagnozama SO-a prevladavala je obostrana zahvaćenost. Od 124 ukupno operiranih u 

promatranom razdoblju njih 107 (86.3%) imalo je dijagnozu obostranog SO-a. Potrebno je 

napomenuti da se od njih 107 s obostranom zahvaćenosti jedom bolesniku kao dijagnoza navodi 

rekurentni SO. Njih 10 (8.1%) imalo je izoliranu desnostranu zahvaćenost, a njih 7 (5.6%) 

izoliranu ljevostranu zahvaćenost. Prema zahvaćenosti (jednostrano/obostrano), razlike po 

spolu bolesnika nisu bile statistički značajne (p=0,231; hi-kvadrat test). Prema istom kriteriju, 

nisu uočene statistički značajne razlike u dobi bolesnika (p=0,988; Mann-Whitney U test).  

(Tablica 3.), (Tablica 4.), (Slika 11.) 

Tablica 3. Raspodjela bolesnika prema spolu s obzirom na jednostranu/obostranu 

zahvaćenost 

(p=0,231) Spol Jednostrana/obostrana zahvaćenost Ukupno 
  

Jednostrano Obostrano 
 

N Muški 48 5 53 

% 90.6 9.4  

N Ženski 59 12 71 

% 83.1 16.9  

Ukupno 107 17 124 
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Tablica 4. Broj i postotak operiranih s obzirom na zahvaćenost pojedinog uha SO-om 

 

 

 

 

 

Slika 11. Udio bolesnika prema zahvaćenosti pojedinog uha SO-om 

Uz SO se kao najčešća popratna dijagnoza pojavljuje HAV. Od 124 operiranih bolesnika njih 

108 (87.1%) imalo je popratnu dijagnozu HAV-a. U skupini bolesnika s obostranim SO-om 

njih 94 (87.9%) od ukupno 107. Od 10 bolesnika s desnostranim SO-om njih 8 (80%) imalo je 

dijagnozu HAV-a. U skupini bolesnika s ljevostranom zahvaćenošću 5 (71.4%)  od njih 7 je 

imalo HAV kao popratnu dijagnozu. (Slika 12.), (Slika 13.), (Slika 14.)  

Prema popratnoj dijagnozi HAV-a, razlike u udjelu bolesnika prema spolu nisu bile statistički 

značajne (p=0,149; hi-kvadrat test). (Tablica 5.) Prema popratnoj dijagnozi, razlika u dobi bila 

je statistički granično značajna (p=0,085; Mann-Whitney U test). Bolesnici koji su imali 

popratnu dijagnozu HAV-a bili su u prosjeku granično mlađi (M=4.7; Med=5.0 godina) od 

bolesnika kod kojih nije uočena popratna dijagnoza (M=7.2; Med=6.0 godina).  

86.3%

8.1%

5.6%

SO

obostrani desnostrani ljevostrani

Dijagnoza Broj bolesnika Postotak broja bolesnika 

obostrani SO 107 86.3% 

desnostrani SO 10 8,1% 

ljevostrani SO 7 5.6% 
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Slika 12. Udio bolesnika s dijagnozom HAV-a u skupini s obostranim SO-om 

 

Slika 13. Udio bolesnika s dijagnozom HAV-a u skupini s desnostranim SO-om 

 

Slika 14. Udio bolesnika s dijagnozom HAV-a u skupini s ljevostranim SO-om 

12.1%

87.9%

obostrani SO obostrani SO + HAV

20%

80%

desnostrani SO desnostrani SO + HAV

28.6%

71.4%

ljevostrani SO ljevostrani SO + HAV
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Tablica 5. Broj i udio bolesnika prema spolu s obzirom na popratnu dijagnozu HAV-a  

(p=0,149) Spol Popratna dijagnoza HAV Ukupno   
HAV Bez HAV 

 

N Ženski 43 10 53 

% 81.1 18.9  

N Muški 64 7 71 

% 90.1 9.9  

Ukupno 107 17 124 

 

Promatrano prema učestalosti implantacije cjevčice, popratna dijagnoza HAV-a nije bila 

statistički značajno povezana s ovim zahvatom (p=0,487; hi-kvadrat test). (Tablica 6.) 

Tablica 6. Broj i udio bolesnika s popratnom dijagnozom HAV-a u odnosu na implantaciju 

ventilacijskih cjevčica 

(p=0,487) HAV Implantacija cjevčice   
 ne da  

N SO + HAV 20 87 107 

% 18.7 81.3  

N samo SO 2 15 17 

% 11.8 88.2  

Ukupno 22 102 124 

 

Od ostalih dijagnoza 4 su bolesnika bila obostrana nagluha. Obostrana disfunkcija Eustahijeve 

cijevi ustanovljena je kod 2 bolesnika, a po jedan bolesnik imao je desnostranu, odnosno 

ljevostranu disfunkciju Eustahijeve cijevi. (Tablica 7.) 

Tablica 7. Broj i postotak pojedinih dijagnoza i popratnih dijagnoza kod bolesnika operiranih 

u promatranom razdoblju 

Dijagnoze Broj bolesnika Postotak broja bolesnika 

obostrani SO, HAV 88 71.0% 

obostrani SO 13 10.5% 

desnostrani SO, HAV 8 6.5% 

obostrani SO, HAV, obostrana nagluhost 4 3.2% 

ljevostrani SO, HAV 4 3.2% 

obostrani SO, HAV, obostrana disfunkcija Eustahijeve cijevi 2 1.6% 

ljevostrani SO 2 1.6% 

desnostrani SO 1 0.8% 

desnostrani SO, HAV, desnostrana disfunkcija Eustahijeve 
cijevi 

1 0.8% 

ljevostrani SO, HAV, ljevostrana disfunkcija Eustahijeve cijevi 1 0.8% 
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U bolesnika operiranih s primarnom dijagnozom SO-a u promatranom razdoblju obavljeno je 

ukupno 271 operativnih zahvata. (Tablica 8.) 

Tablica 8. Broj pojedinih zahvata u bolesnika s primarnom dijagnozom SO-a 

Opis zahvata Broj zahvata 

ukupno zahvata 271 

adenoidektomija 103 

obostrana miringotomija + ventilacijske cjevčice 88 

tonzilektomija 38 

obostrana miringotomija 16 

ljevostrana miringotomija + ventilacijska cjevčica 9 

desnostrana miringotomija 7 

desnostrana miringotomija  + ventilacijska cjevčica 6 

readenoidektomija 4 

ukupno zahvata 0 

 

Od 107 bolesnika s utvrđenom zahvaćenošću oba uha, njih 88 (82.3%) napravljena je obostrana 

miringotomija s implantacijom ventilacijskih cjevčica. Unutar te skupine bolesnika nalazi se 

jedan bolesnik s dijagnozom rekurentnog SO-a te su tom bolesniku implantirane t-ventilacijske 

cjevčice. Nadalje 15 (14%) bolesnika podvrgnuto je obostranoj miringotomiji bez implantacije 

cjevčica. Jednom (0.9%) bolesniku napravljena je obostrana miringotomija s implantacijom 

cjevčice samo u lijevo uho, a dvoje (1.9%) bolesnika je uz obostranu miringotomiju  

implantirana cjevčica samo u desno uho. Jednoj (0.9%) bolesnici je uz desnostranu 

miringotomiju ekstrahirana cjevčica prethodno implantirana u lijevo uho.  (Tablica 9.) 

Tablica 9. Broj i postotak pojedinih zahvata kod bolesnika s obostranom              

zahvaćenošću SO-om 

Opis zahvata Broj zahvata Postotak zahvata 

obostrana miringotomija + ventilacijske cjevčice 88 82.3% 

obostrana miringotomija 15 14.0% 

obostrana miringotomija + ventilacijska cjevčica desno 2 1.9% 

desnostrana miringotomija + ventilacijska cjevčica lijevo 1 0.9% 

obostrana miringotomija uz ekstrakciju cjevčice lijevo 1 0.9% 
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Od kategorija prikazanih u tablici 9., obostrana miringotomija te obostrana miringotomija s 

implantacijom ventilacijskih cjevčica izvedene su u dostatnom broju bolesnika koji omogućuje 

statističku analizu. Zahvat obostrane miringotomije tako je izveden u 8 muških i 7 ženskih 

bolesnika, dok u preostalom uzorku zahvat nije bio izveden. Razlike prema spolu stoga nisu 

bile značajne (p=0,930; hi-kvadrat test). Prema istom kriteriju, tj. spolu bolesnika, obostrana 

miringotomija s implantacijom ventilacijskih cjevčica također nije pokazivala statističku 

značajnost (p=0,579; hi-kvadrat test). 

Unutar skupine bolesnika kojima je SO zahvatio desno uho napravljeno je 6 miringotomija bez 

i 4 miringotomije s implantacijom ventilacijske cjevčice. (Slika 15.) 

 

 

Slika 15. Udio obavljenih zahvata kod osoba s desnostranim SO-om 

Svakom bolesniku s ljevostranom zahvaćenošću SO-om napravljena je ljevostrana 

miringotomija s implantacijom ventilacijske cjevčice. Jednome od njih 7 implantirana je                          

t-ventilacijska cjevčica. 

U promatranom razdoblju adenoidektomirano ili readenoidektomirano je 107 (86.3%) od 124 

bolesnika operiranih s primarnom dijagnozom SO-a. Od 124 operiranih bolesnika njih 108 

(87.1%) imalo je kao sekundarnu dijagnozu HAV. Svega 3 (2.8%) od 103 adenoidektomije 

napravljene su bolesnicima bez dijagnoze HAV-a. Ostalih 100 (97.2%) adenoidektomija 

obavljeno je na bolesnicima s dijagnozom HAV-a. Svaki od 4 readenoidektomirana bolesnika 

imao je dijagnosticiran HAV. Unutar skupine od 108 bolesnika s dijagnozom HAV-a svega 4 

(3.7%) bolesnika nije napravljena niti adenoidektomija niti readenoidektomija. (Tablica 10.), 

(Slika 16.) 

60%

40%

desnostrana miringotomija desnostrana miringotmoija + cjevčica
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Tablica 10.  Prikaz broja adenoidektomija i readenoidektomija s obzirom na dijagnozu 

Dijagnoza Broj 
dijagnoza 

Broj 
adenoidektomija 

Broj 
readenoidektomija 

obostrani SO, HAV 88 82 2 

desnostrani SO, HAV  8 8 0 

obostrani SO 13 3 0 

obostrani SO, HAV, obostrana nagluhost 4 3 1 

ljevostrani SO, HAV 4 3 1 

obostrani SO, HAV, obostrana disfunkcija 
Eustahijeve cijevi 

2 2 0 

desnostrani SO, HAV, desnostrana disfunkcija 
Eustahijeve cijevi 

1 1 0 

ljevostrani SO, HAV, ljevostrana disfunkcija 
Eustahijeve cijevi 

1 1 0 

 

 

Slika 16. Udio adenoidektomija i readenoidektomija u odnosu na dijagnozu 

Uočena je statistički značajna razlika u udjelu adenoidektoimiranih bolesnika prema spolu 

(p=0,048; hi-kvadrat test), s udjelom operiranih muških bolesnika značajno višim od udjela 

ženskih. (Tablica 11.) 

Tablica 11. Broj i udio adenoidektomiranih s obzirom na spol  

(p=0,048) Spol Adenoidektomija Ukupno   
ne da 

 

N Ženski 11 42 53 

% 20.8 79.2 
 

N Muški 6 65 71 

% 8.5 91.5 
 

Ukupno 17 107 124 

 

2.8%

97.2%

SO SO + HAV
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U promatranom razdoblju tonzilektomiji je podvrgnuto 38 (30.6%) od 124 bolesnika operiranih 

s primarnom dijagnozom SO-a. Svi tonzilektomirani bolesnici imali su uz SO dijagnosticiran 

HAV. U skupini 38 tonzilektomiranih bolesnika njih 34 (89.5%) imalo je obostrani SO. 

Jednostrani SO imalo je 4 (10,5%) tonzilektomiranih. Svi bolesnici koji su tonzilektomirani 

istovremeno su i adenoidektomirani ili readenoidektomirani. (Tablica 12.)  

Tablica 12. Prikaz broja tonzilektomija s obzirom na dijagnozu 

 

 

 

Granična razina statističke značajnosti (p=0,095; hi-kvadrat test) uočena je u udjelu 

tonzilektomiranih bolesnika prema spolu s granično višim udjelom operiranih muškoga spola. 

(Tablica 13.) 

Tablica 13. Broj i udio tonzilektomiranih s obzirom na spol 

(p=0,095) Spol Tonzilektomija Ukupno   
ne da  

N Ženski 41 12 53 

% 77.4 22.6  

N Muški 45 26 71 

% 63.4 36.6  

Ukupno 86 38 124 

 

Promatrano prema dobi bolesnika (Mann-Whitney U test), nisu uočene statistički značajne 

razlike niti za adenoidektomiju (p=0,227), niti za tonzilektomiju (p=0,903).  

 

 

 

 

 

 

 

Dijagnoza  Broj tonzilektomija 

obostrani SO, HAV 34 

desnostrani SO, HAV 2 

ljevostrani SO, HAV 2 
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7. Rasprava 

U Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata  Kliničkog bolničkog centra „ Sestre 

milosrdnice “ u razdoblju od 01.01.2018. do 31.12.2020. godine operirano je 124 bolesnika 

zbog dijagnoze SO-a. Broj operiranih u 2018. i 2019. usporediv je te iznosi 49 odnosno 59 

bolesnika. Broj operiranih u 2020. značajno je manji te iznosi 16 bolesnika. Stanovit pad broja 

operiranih u 2020. može se objasniti pojavom pandemije COVID-19 i potresom u Zagrebu 22. 

ožujka koji je oštetio zgradu u kojoj je Klinika smještena. Naime od travnja pa sve do kraja 

2020. na Klinici nije obavljen niti jedan zahvat na bolesnicima s dijagnozom SO-a uz listopad 

kao iznimku kad je obavljen svega jedan zahvat tog tipa.   

U promatranom razdoblju veći je bio udio bolesnika muškoga spola. Naime od 124 operiranih 

njih 71 (57.3%)  muškoga je spola. Ta tvrdnja je u skladu s literaturom koja navodi muški spol 

kao rizik za razvoj SO-a (34–36). Dob bolesnika se nije razlikovala prema spolu (p=0,390). 

Razliku u spolu je moguće objasniti podložnošću muške djece za razvoj infekcija (37) pa 

shodno tome i AOM-a (38) koji je etiološki čimbenik u razvoju SO-a. Također se kao razlog 

navodi brža pneumatizacija mastoidnih ćelija u pripadnica ženskoga spola što ima zaštitnu 

ulogu (39). Unatoč tome, nisu sva istraživanja potvrdila postojanje značajne razlike između 

spolova u prevalenciji SO-a (37,39,40).  

Prosječna dob bolesnika iznosi 5.1 godinu s medijanom dobi od 5 godina. Literatura navodi 

kako SO ima dva vrhunca pojavnosti; u dobi od 2 godine i 5 godina. Navodi se kako 90% djece 

razvije SO upravo u predškolskoj dobi (4). U provedenom istraživanju 104 (83.9%) operiranih 

mlađe je od 7 godina tj. predškolske je dobi što je u skladu s navedenim podatcima iz literature. 

U promatranom razdoblju, najmanji je broj zahvata obavljen u ljetnim mjesecima. Tijekom 

lipnja, srpnja, kolovoza i rujna obavljeno je 13 (10,5%) zahvata. Takvu je pojavnost moguće 

obrazložiti sezonalnošću pojave SO-a. Zima se navodi kao razdoblje s najvećom prevalencijom 

SO-a, a ljeto kao razdoblje s najmanjom. Raspodjela kroz godinu je u korelaciji s raspodjelom 

infekcija dišnih puteva kroz godinu, koje su najznačajniji etiološki čimbenik u razvoju SO-a 

(41). Walker (42) u svom istraživanju povezuje raspodjelu SO-a tijekom godine s razinama 

vitamina D. U ljetnim mjesecima je izloženost suncu najveća te su shodno tome razine vitamina 

D najviše. Više razine vitamina D povezuju se s nižom pojavnošću SO-a. Ista korelacija je 

ustvrđena s infekcijama gornjih dišnih puteva i  razinama vitamina D.  
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U provedenom istraživanju 107 (86.3%) bolesnika od njih 124 imalo je obostranu 

zahvaćenost SO-a. U istraživanje Marchisia (43) unutar skupine od 485 bolesnika, s 

asimptomatskim SO-om, njih 219 (45.2%) imalo je jednostranu zahvaćenost, a 266 (54.8%) 

obostranu zahvaćenost. Nakon 12 tjedana, ponovljen je pregled početne skupine te je 

ustanovljeno kako njih 120 (26.6%) i dalje ima znakove SO-a te kako je u toj skupini više od 

70% njih s obostranom zahvaćenošću. Martines (44) je unutar skupine 2097 osnovnoškolaca 

ustvrdio SO prisutan kod njih 143 (6,8%). Od toga je u 82 (57.3%) slučaja zabilježena 

obostrana zahvaćenost, a kod njih 61 (42.7%) jednostrana zahvaćenost. Navedena istraživanja 

pokazuju veću učestalost obostrane zahvaćenosti, no u niti jednom od navedenih ona ne 

prevladava kao što je to slučaj u provedenom istraživanju. Istraživanja Marchisia (43) i 

Martinesa (44) rađena su na asimptomatskoj djeci. Pošto se u provedenom istraživanju radi o 

djeci kojoj je indicirana operacija jasno je da ona imaju efuziju koja traje već neko vrijeme i 

da imaju određene simptome. Postoji mogućnost da progresijom bolesti ona ima veću 

obostranu prevalenciju kako je pokazano i u istraživanju Marchisia (43) koji je proveo 

kontrolu nakon 12 tjedana. Iz navedenog se može pretpostaviti kako je obostrani SO 

progresija jednostranog SO-a. Pošto se u provedenom istraživanju nije pokazala statistički 

značajna razlika niti po spolu (p=0,231) niti po dobi (p=0,988) s obzirom na kriterij 

jednostrane/obostrane zahvaćenosti mi navedeno možemo tumačiti tvrdnjom: u skupini naših 

bolesnika nije ustvrđena značajna povezanost između spola i dobi s progresijom jednostranog 

u obostrani SO. 

Unutar promatrane skupine 108 (87.1%) bolesnika imalo je popratnu dijagnozu HAV-a. 

 Els (45) u svom istraživanju navodi kako ne postoji značajna povezanost između prisutnosti 

SO-a i klinički značajnog HAV-a. U kontrastu s tim Orji (46) navodi kako je incidencija SO-a 

značajno veća unutar skupine koja ima radiološki utvrđeno uvećane adenoidne vegetacije.  

Složena interakcija između SO-a i HAV-a objašnjava se na nekoliko načina. Jedan od 

predloženih mehanizama je anatomska opstrukcija Eustahijeve cijevi od strane povećanih ili 

upaljenih adenoidnih vegetacija. Posljedično dolazi do njihove disfunkcije i neadekvatne 

ventilacije srednjega uha što vodi ka razvoju SO-a. Nadalje objašnjava se kako uvećane 

adenoidne vegetacije, kao rezervoar bakterija koje imaju sklonost organizaciji u biofilm, 

imaju značaj kao ishodište u razvoju infekcija gornjih dišnih puteva u djece (47). Infekcije 

gornjih dišnih puteva, uključujući i one koje zahvaćaju srednje uho, najznačajniji su čimbenik 

u razvoju SO-a (3). 



22 
 

Osim toga, kao potencijalni uzrok disfunkcije Eustahijeve cijevi spominju se alergijski 

medijatori otpušteni iz promijenjenih adenoidnih vegetacija, koje tako imaju ulogu u razvoju 

SO-a (47).  

Prema popratnoj dijagnozi HAV-a razlike u udjelu bolesnika prema spolu nisu bile statistički 

značajne (p=0,149). Chinawa (48) u svom istraživanju provedenom na bolesnicima mlađima 

od 18 godina utvrđuje odnos muškoga naspram ženskoga spola 7:1. U provedenom istraživanju 

su također uvršteni bolesnici mlađi od 18 godina. Budući da u provedenom istraživanju nije 

pokazana statistički značajna razlika prema spolu potrebno je razmotriti rasne razlike jer su 

bolesnici u navedenom istraživanju crne rase, a u provedenom bijele rase. Naime Kang (49) u 

svom istraživanju navodi kako ne postoje rasne razlike u prisutnosti HAV-a. Nadalje tvrdi kako 

ne postoje niti razlike u spolu što bi bilo u skladu s našim istraživanjem. 

Prema dobi, bolesnici s popratnom dijagnozom HAV-a bili su statistički granično značajno 

mlađi od onih bez HAV-a (p=0,085). Prosječna dob onih s dijagnozom HAV-a iznos 4.7 godina, 

a kod onih bez dijagnoze HAV-a iznosi 7.2 godina. Inklinacija toj dobi odgovara istraživanju  

u kojem je opisana prosječna dob od 32.6±17.9 mjeseci. (48) 

U promatranoj skupini od 124 bolesnika njih 102 (82.3%) podvrgnuto je miringotomiji s 

implantacijom ventilacijskih cjevčica. Ostatak bolesnika, njih 22 (17.7%) podvrgnuto je 

miringotomiji bez implantacije ventilacijskih cjevčica.  

Caye´-Thomasen (50) je proveo istraživanje u kojem je 250 bolesnika s obostranim SO-om 

podvrgnuto miringotomiji s time da su ventilacijske cjevčice implantirane samo u desno uho. 

Bolesnici su ponovno pregledani nakon 3 mjeseca te nakon 7 godina i 25 godina te je 

ustanovljeno kako unatoč tome što implantacija cjevčica dovodi do poboljšanja sluha u kraćem 

periodu no što je to slučaj za miringotomiju, dugoročno ne postoji značajna razlika. Brži nastup 

poboljšanja slušne funkcije ima određenu težinu pošto se radi o osjetljivom životnom razdoblju 

za razvoj slušnih, govornih te posljedično kognitivnih funkcija. Također je zamijećena 

povećana prevalencija miringoskleroze i atrofije bubnjića na strani s ugrađenom ventilacijskom 

cjevčicom no naglašava se kako takve promijene nisu dugoročno imale negativan utjecaj na 

sluh. Abdel Tawab (51) je u svom istraživanju podijelio 74 bolesnika s dijagnozom SO-a u dvije 

jednake grupe. Prva grupa je podvrgnuta mirngotomiji bez implantacije ventilacijskih cjevčica 

i adenoidektomiji, a bolesnicima iz druge grupe su uz adenoidektomiju implantirane 

ventilacijske cjevčice. Navodi se kako su svi bolesnici adenoidektomirani, neovisno o veličini 

adenoidnih vegetacija. 
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 U istraživanju ne postoji značajna razlika u rekurenciji bolesti i povratku slušne funkcije 

između dvije metode te bi se zbog veće incidencije komplikacija u vidu otoreje i 

miringoskleroze kod implantacije ventilacijskih cjevčica trebalo razmotriti miringotomiju bez 

implantacije ventilacijskih cjevčica kao metodu izbora. Mogući razlog nepostojeće razlike u 

rekurenciji bolesti između dvije metode upravo je činjenica da su svi bolesnici 

adenoidektomirani.  

Američka akademija za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata (1) u svojim kliničkim 

smjernicama iz 2016. navodi kako je miringotomija s implantacijom ventilacijskih cjevčica 

metoda izbora u liječenju SO-a. Prednost same miringotomije bez implantacije ventilacijskih 

cjevčica nad miringotomijom s implantacijom ventilacijskih cjevčica je sprječavanje neželjenih 

pojava poput miringoskleroze i otoreje. Stoga ne iznenađuje podatak kako je implantacija 

cjevčica (82.3% bolesnika) bila metoda izbora u provedenom istraživanju.  

U provedenom istraživanju nije pokazana statistička značajnost niti prema spolu niti prema dobi 

bolesnika s obzirom na miringotomiju s ili bez implantacije ventilacijskih cjevčica. Također 

nije pokazana statistička značajnost navedenog zahvata s obzirom na prisutnost popratne 

dijagnoze HAV-a. Pri tom ostajemo dosljedni tvrdnji da je miringotomija s implantacijom 

ventilacijskih cjevčica unatoč svemu metoda izbora. 

U promatranoj skupini adenoidektomiji ili readenoidektomiji je podvrgnuto 107 (86.3%) 

bolesnika. 

 Literatura razlikuje indikaciju za adenoidekotmiju u liječenju SO-a kod djece mlađe od 4 

godine od djece koja su starija od 4 godine.  

Naime Boonacker (52) iznosi kako adenoidektomija kao komplementarna metoda implantaciji 

ventilacijskih cjevčica kod djece starije od 4 godine u liječenju SO-a smanjuje trajanje efuzije, 

umanjuje potrebu za budućim zahvatima te umanjuje postotak neuspješnih operacija. Nadalje, 

isti pozitivni učinci nisu pokazani na djeci mlađoj od 4 godine.  

Mikals (34) navodi kako adenoidektomija kao komplementarna metoda u liječenju SO-a kod 

djece starije od 4 godine smanjuje potrebnu za ponovnom implantacijom ventilacijskih 

cjevčica, no nema isti učinak kod djece mlađe od 4 godine. 
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Američka akademija za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata (1) u svojim kliničkim 

smjernicama iz 2016. preporučuje adenoidektomiju kao komplementarnu metodu u liječenju 

SO-a kod djece starije od 4 godine. Adenoidektomija je indicirana u svim dobnim skupinama 

ako postoji upala ili hipertrofija adenoidnih vegetacija. 

 Pozitivan učinak adenoidektomije, u liječenju SO-a, objašnjava se činjenicom da su adenoidne 

vegetacije etiološki čimbenik u razvoju SO-a. Patološki promijenjene adenoidne vegetacije su 

rezervoar bakterijskog biofilma i anatomska smetnja u normalnom funkcioniranju Eustahijeve 

cijevi. 

U provedenom istraživanju 104 (97.2%) od 107 adenoidektomija i readenoidektomija 

napravljeno je bolesnicima s dijagnozom HAV-a. Neovisno o dobnoj skupini, HAV i 

adenoiditis su indikacija za adenoidektomiju tj. readenoidektomiju, te su naši podatci u skladu 

sa smjernicama i literaturom. Preostale 3 adenoidektomije napravljene su bolesnicima bez 

dijagnoze HAV-a. Svaki od ta 3 bolesnika imao je više od 4 godine (5 godina, 7 godina i 16 

godina). Taj podatak je u skladu s literaturom koja navodi kako adenoidektomija ima pozitivne 

učinke kao komplementarna kirurška metoda u liječenju SO-a kod djece starije od 4 godine. 

Nadalje, u provedenom je istraživanju pokazana statistički značajna razlika među 

adenoidektomiranim bolesnicima s obzirom na spol sa značajno višim udjelom muških 

bolesnika (p=0,048). Lee (53) u svom istraživanju navodi kako je u svim dobnim skupinama 

veća incidencija adenoidektomije kod muških bolesnika (p<.001) što potvrđuje našu tvrdnju.  

U provedenom istraživanju 38 (30.6%) bolesnika s primarnom dijagnozom SO-a podvrgnuto 

je tonzilektomiji. U literaturi se navodi kako tonzilektomija nema nikakav doprinos kao 

komplementarna metoda miringotomiji i implantaciji ventilacijskih cjevčica u liječenju SO-a 

(54). Za pretpostaviti je kako niti jedna od tih tonzilektomija nije imala učinak na SO, ali je bila 

indicirana zbog neke od indikacija za tonzilektomiju. 

Nadalje, u provedenom istraživanju postoji granična razina statističke značajnosti (p=0,095) s 

obzirom na spol u skupini tonzilektomiranih bolesnika s granično značajnim višim udjelom 

bolesnika muškoga spola. Potrebno je napomenuti kako su svi navedeni istovremeno i 

adenoidektomirani tako da se radilo o tonziloadenoidektomiji. Naime Erickson (55) u svom 

istraživanju navodi kako postoji distinkcija između tonzilektomije i tonziloadenoidektomije s 

obzirom na raspodjelu prema spolu. U navedenom istraživanju tonzilektomiji su učestalije 

podvrgnuti ženski, a tonziloadenoidektomiji muški bolesnici (p=0.001). Navedeno bi 

odgovaralo graničnoj značajnosti utvrđenoj u provedenom istraživanju. 
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8. Zaključak 

U promatranom razdoblju kirurški je liječeno 124 bolesnika s dijagnozom SO-a. Nešto veći je 

bio udio bolesnika muškoga spola. Prosječna dob bolesnika iznosila je 5.1 godinu. Veći broj 

zahvata obavljan je u zimskim mjesecima. Obostranu zahvaćenost je imao veći udio bolesnika. 

Od sekundarnih dijagnoza prevladavao je HAV. Kirurške metode izbora bile su miringotomija 

s implantacijom ventilacijskih cjevčica i adenoidektomija. 
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