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Uporedna analiza kvaliteta glasa kod pacijenata sa benignim promenama glasnica posle
direktne laringomikroskopije i indirektne laringoskopske hirurgije

Sazetak

Benigni izrastaji glasnica predstavljaju najcesci uzrok dugotrajne promuklosti i resavaju se
direktnom laringomikroskopijom (LMS) u opstoj endotrahealnoj anesteziji kada je hirursko
lecenje indikovano. Pre uvodenja LMS, benigni izrastaji glasnica su uklanjani indirektnom
laringoskopskom hirurgijom (ILH) u lokalnoj anesteziji, tehni¢ki zahtevnom procedurom
koja se obavljala pod kontrolom laringealnog ogledalca i bez uveli¢anja. Razvojem bezi¢nih
tehnologija i ambulantne endoskopije larinksa, upotrebili smo rigidni faringolaringoskop i
bezicnu kameru povezanu sa racunarom da bismo olaksali izvodenje ILH. Cilj ove studije je
bio da proceni efikasnost ILH poredenjem glasovnih ishoda sa LMS. U studiju je uklju¢eno
12 pacijenata sa benignim izrastajima glasnica, od kojih je Sestoro operisano ILH-om, a
Sestoro LMS-om. Ishodi le¢enja su mereni samoocenjivanjem i objektivnom akustickom
analizom glasa, ukljucuju¢i parametre jitter, shimmer i odnos harmonika prema Sumu.
Takode, ispitivana je i korelacija dobijenih vrednosti glasovnih parametara sa Kklini¢ckim
karakteristikama (oblik, veli¢ina) i patohistoloskim nalazima odstranjenih promena glasnica.
Za svaku hirursku intervenciju izra¢unati su ukupni troskovi izvodenja. Obe hirurske tehnike
omogucile su uspesno uklanjanje promena glasnica kod svih pacijenata, bez statisticki
znacajne razlike u ispitivanim parametrima glasa. Preoperativni skorovi samoocenjivanja
glasa i postoperativni jitter bili su vece kod pacijenata sa sesilnim promenama. Prosecni
troskovi lecenja bili su znacajno manji kod ILH. Uprkos malom broju ispitanika, prikupljeni
podaci ukazuju na potencijalnu vrednost ILH, koja bi se mogla koristiti kao alternativa LMS
kod pazljivo odabranih pacijenata imaju¢i u vidu njenu tehnolosku jednostavnost i
ekonomsku isplativnost.

Kljuéne reci: laringomikroskopija, indirektna laringoskopska hirurgija, benigne promene
glasnica, polipi glasnica, ambulantna hirurgija larinksa

Nauc¢na oblast: medicina

Uza nauéna oblast: rekonstruktivna hirurgija

UDK broj:



Comparative analysis of voice quality in patients with benign vocal fold lesions after
direct microlaryngoscopy and indirect laryngoscopic surgery

Abstract

Benign vocal fold lesions (BVFLs) are the leading cause of long-standing hoarseness and are
managed by microlaryngoscopy (MLS) in general anesthesia when surgery is indicated.
Before the introduction of MLS, BVFLs were removed using indirect laryngoscopic surgery
(ILS) in local anesthesia, a procedure that required substantial surgical skill to operate with
an unmagnified mirror view of the larynx. Regarding the technological development of
ambulatory laryngeal endoscopy, we have used pharyngolaryngoscope and a wireless camera
to greatly facilitate ILS. This study aimed to assess the effectiveness of ILS by comparing
voice outcomes with MLS. A total of twelve patients with BVFLs were selected for the
study. ILS and MLS were performed in six patients each. Treatment outcomes were
measured using a voice self-assessment and objective acoustic analysis, including jitter,
shimmer, and harmonics-to-noise ratio parameters. The correlation of measured voice
parameters with the clinical characteristics (shape, size) and pathology of the excised lesions
was also assessed. The total cost of both procedures was calculated. Both techniques allowed
the successful removal of BVFs in all patients, without significant intergroup differences in
voice outcomes. Preoperative voice self-assessment scores and postoperative jitter values
were higher in patients with sessile lesions. The cost of ILS was significantly lower than
LMS. Despite the small sample size, the collected data indicate the potential value of ILS
which, considering its simplicity and economic value, could be used as an alternative to MLS
in carefully selected patients.

Keywords: microlaryngoscopy, indirect laryngeal surgery, benign vocal fold lesions, vocal
fold polyps, office-based laryngeal surgery
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1. UVOD
1.1 OpSta razmatranja

Ljudski glas kao osnova govorne komunikacije ne gubi na znacaju u danasnjem vremenu
brzog razvoja telekomunikacionih i kompjuterskih tehnologija i siroke upotrebe razlicitih
usluga drustvenog umrezavanja. Glas je osnovna karakteristika ljudskog bi¢a i omogucava
mu svakodnevnu socijalnu interakciju i verbalno izrazavanje misljenja i emocija. Glas u
uzem smislu predstavlja zvuk kojim se oglasavaju ziva bica, a koji produkuju organi fonacije
(1). Fonacija je zvucni efekat vibracija glasnica (2). Ovaj naizgled jednostavan proces
zahteva angazovanje c¢itavog organizma i rezultat je sinhronizovanog rada organa Koji
neposredno proizvode glas kao akusticni fenomen i organa koji kontrolisu glas. Pored
potpuno uskladenog rada ovih organa, drugi neophodan uslov za kvalitetnu proizvodnju glasa
je ocuvana fina struktura glasnica. Ostecenje glasa moze da nastane zbog patoloskog procesa
na bilo kom od ovih organskih sistema. Ova ostecenja se iz didakti¢kih razloga mogu podeliti
na organska i funkcionalna, iako ih u klinickoj praksi nekad nije lako razdvojiti, a mogu se
javiti i zajedno (3). Organska ostec¢enja glasa imaju svoj patoloski supstrat, najcesce nastaju
zbog benignih izrastaja glasnica i uglavhom zahtevaju hirursko lecenje (1, 4-7).

1.2 Organi fonacije

Jedini specificni organ fonacije centralni nervni sistem, a larinks, ¢ija je primarna
filogenetska uloga bila u zastiti traheobronhijalnog stabla, je sekundarno prilagoden za
potrebe fonacije. Organe za fonaciju mozemo podeliti na organe koji ucestvuju u
neposrednom stvaranju glasa kao zvuénog fenomena i na organe koji uéestvuju u razvoju,
formiranju, odrzavanju i kontroli glasa (4).

U organe koji neposredno ucestvuju u stvaranju glasa kao zvu¢nog fenomena spadaju
aktivator, generator i rezonator glasa.

Aktivator glasa je predstavljen organima za respiraciju (kostane strukture grudnog kosa i
karlice, respiratorni misici, donji disajni putevi). Aktivator putem kontrolisanog ekspirijuma
stvara i usmerava vazdusni stub ka srednjem spratu larinksa, dovodi do vibracija glasnica i
stvaranja osnovnog laringealnog tona.

Glotisni, odnosno srednji sprat larinksa smatra se generatorom glasa u uzem smislu.

Rezonator predstavljaju supljine usne duplje, citavog zdrela, paranazalnih sinusa, gornjih i
donjih disajnih puteva, u kojima se odigrava amplifikacija i modulacija osnovnog
laringealnog tona, koji je slabog intenziteta i zvuci neljudski i monotono (8). Tradicionalno,
rezonatorom su se smatrale supraglotisne supljine gornjih aerodigestivnih puteva, a koje se
zajednickim imenom nazivaju vokalni trakt (9, 10). Morfoloske karakteristike rezonatora su
jedinstvene za svako ljudsko bice i daju individualnu boju glasu, koji je lako moguce
prepoznati i razlikovati.

U organe koji ucestvuju u razvoju, formiranju, odrzavanju i kontroli glasa spadaju centralni i
periferni nervni sistem, autonomni nervni sistem, endokrini sistem i senzorni organi (4).

1.3 Morfologija larinksa i glas

Larinks je neparan, cevast organ, smesten u srednjoj liniji vrata ispred poslednja tri vratna
prsljena, na raskrs¢u disajnog i digestivnog puta. Larinks je sastavljen je od hrskavica i
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njihovih spojeva, misic¢a, fibroelasticnih membrana, sluznice, krvnih sudova i zivaca.
Tradicionalno, kao tri najvaznije funkcije larinksa navode se zastitna, respiratorna i
fonacijska funkcija (11, 12). Primarna uloga larinksa je da zastiti donji deo disajnih puteva od
aspiracije pri gutanju. Ova zastitna uloga larinksa proisti¢e iz njegovog specificnog
trostrukog sfinkterskog mehanizma (epiglotis i ariepiglotisni nabori - ventrikularni nabori -
glasnice), koji sprecava zapadanje hrane i te¢nosti u traheobronhijalno stablo i predstavlja
potpuno refleksnu radnju, dok su respiratorna i fonacijska funkcija podlozne voljnoj
modulaciji (12, 13). Od navedenih funkcija larinksa respiratorna i zastitna funkcija su vitalne,
jer poremecaj u njihovom funkcionisanju vodi ugusenju, ili aspiraciji tokom gutanja §to nosi
rizik od razvoja pneumonije. Fonacijska funkcija je filogenetski najmlada, a glasnice kao deo
larinksa su posebno prilagodene za produkciju glasa (13, 14).

Klini¢ki i morfoloski, larinks je podeljen u tri sprata:

- supraglotis, koji dalje mozemo podeliti na:
a) epilarinks, koji obuhvata lingvalnu i laringealnu povrsinu suprahioidnog epiglotisa,
laringealnu povrsinu ariepiglotisnih nabora, ventrikularne nabore i aritenoidne hrskavice;
b) supraglotis bez epilarinksa, koji obuhvata infrahioidni epiglotis,

- glotis, koji ¢ine glasnice, prednja komisura, zadnji zid glotisa, vokalni nastavci aritenoida i
glotisna pukotina (rima glottidis);

- i subglotis, koji se prostire od donje povrsine glasnica do donje ivice krikoidne hrkavice.

Glotisni, odnosno srednji sprat larinksa, predstavlja generator glasa u uzem smislu, dok su
supra- i subglotis sastavni delovi rezonatora. Glotisni sprat larinksa ¢ine glasnice spojene
prednjom komisurom u prednjem delu i vokalni nastavci aritenoida i zadnji aspekt glotisa u
zadnjem delu, te je anatomski podeljen na prednji - intermembranozni glotis i zadnji -
interkartilaginozni glotis (15). Prednji glotis ima oblik trougla sa temenom u predelu prednje
komisure, stranama koje odgovaraju glasnicama i bazom koju ¢ini razdelna linija izmedu
prednjeg i zadnjeg glotisa. Ova razdelna linija prolazi kroz vrhove vokalnih nastavaka
aritenoida (16). Zadnji glotis ima oblik trapeza, sa duzom osnovicom koja odgovara razdelnoj
liniji. Bo¢ne strane su vokalni nastavci aritenoida, a krac¢a osnovica je gornji aspekt lamine
krikoidne hrskavice, odnosno zadnji zid glotisa (Slika 1).

Slika 1. Sematski prikaz prednjeg i zadnjeg glotisa, sa razdelnom linijjom koja spaja vokalne
nastavke aritenoidnih hrskavica (izvor slike: O. Cukic).



U anatomskom smislu, glasnice su parni, vretenasti, membranozni nabori koji se nalaze
izmedu prednje komisure napred i vokalnih nastavaka aritenoida pozadi. Glasnice su
medusobno spojene napred i ne sadrze hrskavic¢ave elemente. | pored toga, u klinickoj praksi
se ¢esto navode termini “membranozni”, odnosno “kartilaginozni deo glasnice” (17, 18). Bez
obzira na nomenklaturu, prednji i zadnji glotis se histoloski i funkcionalno razlikuju.
Slobodne ivice glasnica su oblozene plocasto-slojevitim epitelom bez orozavanja koji svojim
vibriranjem ucestvuje u stvaranju osnovnog laringealnog tona, te se prednji glotis naziva i
fonatorni glotis (19). Zadnji zid glotisa i vokalni nastavci aritenoida su oblozeni epitelom
respiratornog tipa i obzirom na njihovu relativno rigidnu, hrskavi¢avu strukturu, ovaj deo
glotisnog sprata ima primarnu ulogu u respiraciji.

1.4 HistoloSka grada glasnice

Glasnica ima viseslojnu, sluzni¢no-misi¢nu gradu, koja je najizrazenija u predelu slobodne
ivice. Sastoji od pet jasno definisanih slojeva: epitela, povrsnog, srednjeg i dubokog sloja
lamine proprije i vlakana tiroaritenoidnog (vokalnog) misica (20).

Za razliku od ostatka larinksa, epitel glasnice je plocasto-slojevit bez orozavanja i formira
ovojnicu koja glasnici daje vretenast oblik i stiti subepitelne slojeve od traumatizovanja pri
fonaciji. Epitel se sastoji od 7-8 redova tankih i vretenastih epitelnih celija, ¢ija je duza
osovina paralelna slobodnoj ivici glasnice (21). U samom epitelu slobodne ivice glasnice nisu
prisutne mukozne zlezde, niti izvodni kanali zlezda (22). Adekvatna vlaznost glasnica, koja je
neophodna za fonaciju, se obavlja stalnim slivanjem sekreta iz drugih delova gornjih disajnih
puteva koji se potom ravnomerno rasporeduje putem treplji prisutnih na povrsini epitelnih
¢elija glasnica (23, 24).

Povrsni sloj lamine proprije se sastoji od rastresitog vezivnog tkiva koje je oskudno u
¢elijama, sa malim brojem elasti¢cnih i kolagenih vlakana (uglavnom tip Ill) uronjenih u
ekstracelularni matriks. 1zmedu epitela i ovog sloja nalazi se tanka bazalna membrana koja
sadrzi hemidezmozome i kompleksnu mrezu kolagenih vlakana tipa IV i tipa VII.
Hemidezmozomi vezuju bazalne ¢elije epitela za bazalnu membranu, dok kolagena vlakna tip
VII formiraju sidrene filamente. Filamenti prodiru u povrsni sloj lamine proprije u kojoj se
vezuju za kolagen tip Il1. Broj ovih filamenata po jedinici povrsine je genetski determinisan,
dok mutacije u genima odgovornim za njihovu sintezu mogu da dovedu do nastanka razlicitih
benignih promena glasnica (25, 26).

Srednji i duboki slojevi lamine proprije se sastoje od vece koli¢ine elasti¢nih i kolagenih
vlakana, pri ¢emu u srednjem preovladuju elasti¢na, a u dubokom kolagena vlakna. Navedeni
slojevi lamine proprije formiraju vokalni ligament koji je pomoc¢u kolagenih vlakana iz
dubokog sloja ¢vrsto vezan za vokalni misi¢ (27). Gustina kolagenih i elasti¢nih vlakana
lamine proprije je relativno konstantna duz cele glasnice. Medutim, u prednjem i zadnjem
delu srednji sloj lamine proprije formira po jedno elipticno zadebljanje sastavljeno od
elasti¢nih vlakana, fibroblasta, zvezdastih ¢elija i strome. Ove dve strukture se nazivaju
makule flave zbog svog karakteristicnog izgleda prilikom indirektne laringoskopije (28).
Tada se uocavaju kao diskretne, parne zuc¢kaste mrlje na inace sedefasto prebojenoj gornjoj
povrsini glasnica neposredno iza prednje komisure (prednja makula), odnosno ispred
vokalnih nastavaka aritenoida (zadnja makula). Prednja makula flava je povezana sa
unutrasnjim perihondrijumom ugla stitaste hrskavice pomocu kolagenih vlakana tetive
prednje komisure, odnosno Brojlovog ligamenta (4, 29). Zadnja makula flava je povezana sa
hrskavicavim tkivom vokalnog nastavka aritenoida pomocu prelazne zone, koja se sastoji od
fibroblasta i hondrocita (30).



Ranije se smatralo da makule isklju¢ivo sprecavaju preteranu koliziju slobodnih ivica
glasnica prilikom sklapanja u toku fonacije (4, 31, 32). Otkrice zvezdastih celija koje imaju
ulogu u sintezi i metabolizmu ekstracelularnog matriksa u makulama flavama je ukazalo na
mnogo kompleksniji znacaj ovih struktura u odrzavanju karakteristicne slojevite grade
glasnice (33, 34). Mikromorfoloske karakteristike mitohondrija ovih zvezdastih ¢elija su
pokazale da bi one mogle predstavljati maticne celije glasnica (35).

Vokalni misi¢ ¢ini najve¢i deo glasnice i sastoji se od najmedijalnije postavljenih
poprec¢noprugastih vlakana tiroaritenoidnog misica. Za razliku od drugih supljih organa, ova
vlakna su bogata mitohondrijama, §to odrazava njihovu visoku metabolicku aktivnost i
omogucava im kratak refraktarni period i brzu kontraktilnost (4).

Sve navedene histoloske strukture su rasporedene linearno i paralelno slobodnoj ivici
glasnice, sto omogucava visoku prilagodenost aktu fonacije. Na specificnoj histoloskoj gradi
zasnovan je ‘pokrov - telo’ koncept vibracije glasnica, po kojem epitel i povrsni sloj lamine
proprije ¢ine mukozni pokrov, srednji i duboki slojevi lamine proprije prelaznu zonu, dok
vokalni misi¢ predstavlja telo glasnice (31). Takode, slojevita struktura i linearno rasporedeni
histoloski elementi glasnice imaju fundamentalnu ulogu i njihovo detaljno poznavanje
predstavlja preduslov za uspesno mikrohirursko lec¢enje benignih promena glasnica.

1.5 Fiziologija fonacije

Neophodni uslovi za zapocinjanje optimalne fonacije su adekvatna okluzija glotisnog sprata
larinksa, ekspiratorna struja vazduha i o¢uvana histoloska grada glasnica. Okluzija glotisa
podrazumeva istovremenu adukciju aritenoidnih hrskavica i slobodnih ivica glasnica u
medijalnoj ravni neposredno pred zapocinjanje fonacije. Na ovaj nac¢in glasnice zauzimaju
prefonatorni polozaj (4, slika 2a). Nakon dovodenja glasnica u prefonatorni polozaj i pocetka
ekspirijuma, zbog okluzije glotisa dolazi do povecanja subglotisnog pritiska ekspiratornog
vazduha. Kada subglotisni pritisak nadvlada otpor glasnica, dolazi do razdvajanja njihovih
slobodnih ivica, prolaska ekspiratorne vazdusne struje kroz glotis i pada subglotisnog pritiska
(Slika 2b, c). Zbog Bernulijevog efekta, pad subglotisnog pritiska prakticno dovodi do
“usisavanja” slobodnih ivica glasnica i njihovog ponovnog spajanja u medijalnoj liniji, ¢cime
ceo ciklus pocinje opet (36, slika 2d). Ovaj proces se naziva vibratorni ciklus i kod
normalnog govornog glasa se ponavlja oko 120 puta u sekundi kod muskaraca i oko 240 puta
kod zena (37). Frekvencija vibriranja glasnica se naziva fundamentalna frekvenca (FO),
odredena je brojem vibratornih ciklusa u jednoj sekundi i izrazava se u hercima (Hz) (38).

a b C d

Slika 2. Sematski prikaz larinksa (koronalni presek) tokom vibratornog ciklusa (izvor slike:
0. Cukig).
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Repetitivno otvaranje i zatvaranje glotisa pod uticajem ekspiratorne vazdusne struje i
sledstvene promene subglotisnog pritiska su najbolje objasnjeni mioelasticno-
aerodinamickom teorijom fonacije, koja se uz manje izmene odrzala do danas (39-41).
Mioleasticnost se odnosi na histoloske karakteristike same glasnice i njihovu prilagodenost
procesu vibracije, dok je aerodinamika odgovorna za postojanje ekspiratorne vazdusne struje
koja pokrece vibriranje. Pri fonaciji, najvise vibrira epitel i povrsni sloj lamine proprije
(pokrov), dok vokalni misi¢ (telo) vibrira znatno manje i svojom kontraktilnos¢u aktivno
utice na oblik i tenziju glasnice u celosti.

1.6 Klasifikacija poremecaja glasa

U cilju postavljanja osnovne dijagnoze, poremecaji glasa su iz didaktickih razloga uglavnom
podeljeni na organska i funkcionalna (3, 42, 43). Kod organskih poremecaja glasa postoji
evidentna organska patoloska promena na nekom od delova fonacijskog aparata. (Tabela)
Prisustvo organskog ostec¢enja u generatoru glasa svojim mehani¢kim svojstvima direktno
uti¢e na uslove za odvijanje fonacije, dok ¢e patoloske promene na nivou aktivatora ili
rezonatora glasa dovesti do slicnog efekta, ali na indirektan nacin (4). Kod funkcionalnih
poremecaja ne postoji evidentno patolosko ostec¢enje na organima fonacije, a do poremecaja
glasa dolazi zbog neuskladenosti u funkciji aktivatora, generatora i rezonatora. Veé prisutan
organski supstrat moze sekundarno dovesti do funkcionalnog oste¢enja glasa kao §to i
inicijalno funkcionalno oste¢enje glasa, ako traje dovoljno dugo, moze rezultovati
naknadnom pojavom organskog ostecenja. Zbog toga, u novim klasifikacijama su uvedene
dodatne kategorije poremecaja glasa udruzenih sa minimalnim patoloskim lezijama glasnica
(MAPL - Minimal Associated Pathological Lesions of the vocal folds), odnosno sekundarnih
organskih manifestacija funkcionalnih poremecaja glasa (44, 45).

1.7 Benigni izrastaji glasnica

Benigni izrastaji glasnica su najcesci uzroci organskih ostecenja glasa (46-50). Smatra se da
svaki drugi pacijent sa dugotrajnom promuklos¢u ima benignu promenu glasnice (50, 51).
Benigne promene glasnica obuhvataju sirok spektar patologije larinksa i mozemo ih podeliti
u dve velike grupe: prave benigne tumore glasnica i pseudotumore glasnica. Pravi benigni
tumori glasnica osim papiloma su retki. Na glasnicama to mogu biti benigni epitelni (razlicite
vrste adenoma) i mezenhimalni tumori (fibrom, lejomiom, rabdomiom i dr.), kao i benigni
tumori porekla perifernog nervnog sistema (Svanom, neurofibrom, paragangliom)(4, 52).
Pseudotumori glasnica ¢esce se sre¢u u otorinolaringoloskoj praksi. Pseudotumori glasnica
nisu prave neoplazme, ve¢ promene nastale na bazi funkcionalne traume, dugotrajnog
nespecifi¢nog zapaljenja ili specificne infekcije, a mogu biti i metaboli¢ki uslovljeni (4).
Morfoloski ih je tesko razlikovati od pravih benignih tumora, a nekad se definitivna
dijagnoza postavlja tek nakon patohistoloske analize.

Postoje brojne klasifikacije pseudotumora, medu kojima je jedna od najpotpunijih podela na:

- funkcionalno-traumatske lezije, u koje spadaju: nodularne lezije (kontaktni edemi,
kontaktna zadebljanja i ¢vorici glasnica), polipi glasnica, ciste glasnica, hematom glasnice,
kontaktne hiperplazije i postintubacioni granulom;

- hronicne edeme glasnica (Rajnkeove edeme);

- inflamatorne pseudotumore, u koje spadaju: tumori larinksa kao posledica infekcije (TBC,
sklerom, gljivicne infekcije), druge granulomatoze (sarkoidoza, Vegenerova
granulomatoza...) i histoloski pseudomaligne lezije (nekrotizirajuc¢a sijalometaplazija);

- ciste (van predilekcionog mesta glasnice) i laringokele;
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- metabolicki uslovljene pseudotumore (amiloidni tumori, giht - tofi i dr.);
- endolaringealno (ektopicno) tireoidno tkivo (4).

U angloamerickoj literaturi, umesto pseudotumora ili funkcionalno-traumatskih lezija koristi
se termin ‘benign midmembranous vocal fold lesion’, odnosno benigna lezija srednje-
membranoznog dela glasnice (predilekcionog mesta glasnice), Sto ukazuje na njihovu
traumatsku etiologiju. Ova klasifikacija ukljucuje devet jasno definisanih klinickih entiteta:
¢vori¢i glasnica, polip glasnice, pseudocista glasnice, cista glasnice (subepitelna ili
ligamentarna), nespecificna lezija glasnice, lokalizovana fibrozna promena glasnice
(subepitelna ili ligamentarna) i1 reaktivna lezija (5).

Kod svih navedenih promena promuklost je dominantan simptom i glavni razlog zbog kojih
se pacijent obraca otorinolaringologu. Promuklost definiSemo kao akusticku percepciju
poremecaja vibracija glasnica, ili kao perceptivno cujnu promenu uobicajenog glasa
procenjenu od strane pacijenta ili od strane drugih lica (38, 53). Do promuklosti dolazi zbog
pojave razlike u masi i tenziji izmedu glasnica, kod promena u mehanickim svojstvima same
glasnice, kao i zbog nepotpunog sklapanja glasnica pri fonaciji. Ovo je posebno izrazeno
kada se izraStaj nalazi u predelu slobodne ivice (Slika 3). Stepen promuklosti kao i njegov
uticaj promuklosti na kvalitet Zivota se moze proceniti objektivnom akustickom analizom
glasa, kao 1 upitnicima za samoocenjivanje glasa.

Slika 3. Sematski prikaz dobre (levo) i narusene glotisne okluzije pri fonaciji (desno). U
ovom primeru dolazi do nedovoljnog sklapanja glasnica zbog interpozicije izrastaja desne
glasnice u glotisnoj ravni (izvor slike: O. Cukig).

Bez obzira na klasifikaciju, u praksi daleko naj¢esc¢e vidamo polipe, ¢vorice, hroni¢ne edeme
i ciste glasnica (54, 55).

Polipi glasnica su solitarni, jednostrani izraStaji glatke povrSine sa lokalizacijom na spoju
prednje 1 srednje trec¢ine ivice glasnice, S$to predstavlja predilekciono mesto za
fonotraumatske promene, odnosno funkcionalno-traumatske lezije glasnica (4, 56). Etiologija
je nepoznata, ali njihova lokalizacija ukazuje na mogu¢ uzrok u dugotrajnoj vokalnoj traumi
pusaci (49, 60, 63, 64). Razlicitog su morfoloskog izgleda, koji varira od diskretnih,
transparentnih promena na $irokoj osnovi (sesilni polipi), do masivnih, flotiraju¢ih izrastaja
na peteljci (pedunkulirani polipi). Patohistoloski, epitel moZe biti neizmenjen ili atrofian, a
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rede se moZe javiti i keratinizacija, uglavnom u kasnijoj fazi bolesti (47, 57, 60). Subepitelno
se moze konstatovati razliit stepen edema, telangiektazije 1 mikrohemoragije u povrsSnom
sloju lamine proprije (60). Dublji slojevi glasnice su neizmenjeni. Ovakvi patohistoloski
nalazi u lamini propriji ukazuju na dugotrajno i1 stalno prisutno traumatizovanje obolele
glasnice (63, 65). Ponekad se na korespondentnom mestu suprotne glasnice moze uociti
reaktivna lezija u vidu diskretnog, lokalizovanog zadebljanja sluznice ili subepitelnog edema.
Ove promene nastaju usled ponavljanog udaranja polipa o zdravu glasnicu prilikom fonacije.

Najbolji uspeh u lecenju polipa glasnica se postize hirurskim putem, uz istovremenu
eliminaciju potencijalnih predisponirajucih faktora (5, 66-68).

Cvori¢i glasnica su obostrani, simetri¢ni i diskretni izrastaji takode lokalizovani na
predilekcionim mestima glasnica. Najcesce su glatke povrsine i imaju Siroku osnovu i
pokazuju dosta histopatoloskih sli¢nosti sa polipima glasnica (60, 69). Pojedini autori
izrastaje na predilekcionom mestu glasnice velicine do 3mm Klasifikuju kao ¢vorice, a vece
od 3mm kao polipe (69). | ovde se kao glavni etioloski faktor smatraju prekomerna i
neadekvatna upotreba, ili zloupotreba glasa (60, 68, 70).

Za razliku od polipa glasnica, ¢vori¢i uglavnom povoljno reaguju na vokalnu rehabilitaciju, a
hirursko lecenje je rezervisano za rezistentne izrastaje (71-73).

Hroni¢ni edemi predstavljaju obostrane i difuzne promene koje nastaju kao posledica
hroni¢cnog i ireverzibilnog nakupljanja te¢nosti u povrsnom sloju lamine proprije.
Pretpostavlja se da nastaju usled funkcionalne traumatizacije glasnica na terenu hronicne
iritacije larinksa duvanskim dimom, ili zeluda¢nim sadrzajem u sklopu laringofarinksnog
refluksa (74-76). Mehanicki stres indukovan preteranom kolizijom glasnica u toku fonacije
dovodi do povecane propustljivosti kapilara i izrazene ekstravazacije u povrsnom sloju
lamine proprije. Zbog oskudne limfne drenaze glasnica dolazi do hroni¢nog zastoja i
zadrzavanja eksudata (77). Precizan uticaj duvana u patogenezi je nejasan, ali vecina
pacijenata su dugotrajni, intenzivni pusaci. Klini¢ki nalaz kod hroni¢nih edema je varijabilan,
od diskretnih, vretenastih i transparentnih promena, jedva vidljivin duz slobodnih ivica
glasnica prilikom indirektne laringoskopije, do masivnih flotirajucih izrastaja koji u retkim
slu¢ajevima mogu dovesti i do otezanog disanja (78). Patohistoloski se uoc¢ava zadebljanje
bazalne membrane, kao i postojanje fisurnih prostora u povrsnom sloju lamine proprije
ispunjenih te¢nim, Zelatinoznim sadrzajem. Kod pocetnih promena epitel moze biti
neizmenjen, a kasnije moze pokazivati znakove hroni¢nog laringitisa sa ili bez celijske
atipije, ¢ak i karcinoma in situ (68, 79). Javljaju se i razli¢iti poremecaji u morfologiji
vaskularnih elemenata glasnica, pri ¢emu dolazi do pojave iregularno rasporedenih,
tortuoznih 1 dilatiranih krvnih sudova. Postoji potpuno odsustvo normalnog linearnog
rasporeda krvnih sudova, paralelnih slobodnoj ivici glasnice (80).

Hirursko lecenje hroni¢nih edema glasnica se sprovodi kod masivnih i orozalih promena koje
znatno redukuju disajni prostor, kao i radi patohistoloske verifikacije u slu¢ajevima sumnje
na malignitet. Hirurgiju hroni¢nih edema glasnica radi poboljsanja kvaliteta glasa ima smisla
sprovesti iskljucivo ukoliko je pacijent motivisan da trajno prestane sa zloupotrebom duvana.

Ciste glasnica su uglavnom solitarne i jednostrane submukozne promene uglavnom
lokalizovane na predilekconom mestu glasnice. Prema sadrzaju i histoloskoj gradi kapsule,
ciste glasnica dele se na mukusne-retencione i epidermoidne. Kao i kod polipa glasnica,
lokalizacija ukazuje na fonotraumu kao potencijalni etioloski faktor, dok se kod
epidermoidnih cista ne moze iskljuciti ni kongenitalno poreklo (81, 82). Klinicki izgledaju
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kao ovalna i ograni¢ena izbocenja sluznice glasnice, a patohistoloski kao inkapsulirane
cisticne lezije u povrsnom sloju lamine proprije. Ispunjene su transparentnim mukoidnim ili
belicastim keratinskim sadrzajem, koji se cesto vidi kroz epitel iznad promene.

Obzirom da ciste nemaju sklonost ka spontanoj regresiji, kao i da slabije reaguju na
rehabilitaciju glasa, terapija je hirurska (73, 82, 83).

Osim pravih cista glasnica koje imaju jasno definisanu kapsulu, kod ostalih promena
funkcionalno-traumatskog porekla javlja se eksudacija u povrsnom sloju lamine proprije kao
zajednicka histopatoloska karakteristika, te ih Hatzakos i sar. nazivaju eksudativnim lezijama
Rajnkeovog prostora (53). Pored polipa, ¢vorica i Rajnkeovih edema koji su najcesci,
navedena grupa autora je u ove promene ukljucila i pseudociste glasnica (5, 53, 84, 85). Ove
solitarne 1 jednostrane transparentne promene koje klinicki podsec¢aju na polipe glasnica
znatno su rede i nastaju na terenu insuficijentne glotisne okluzije, poput jednostrane paralize
ili oziljno izmenjene i atroficne glasnice (5, 84, 85).

Dakle, pretpostavlja se da je zajednicki etioloski faktor kod svih navedenih izrastaja glasnica
razli¢it stepen fonotraume, a patohistoloske promene su iskljucivo lokalizovane u pokrovu
glasnice, odnosno u epitelu i povrsnom sloju lamine proprije.

1.8 Dijagnostika glasa kod pacijenta sa benignom promenom glasnice

Promuklost koja traje duze od dve nedelje zahteva obavezan pregled otorinolaringologa (86).
Promuklost predstavlja subjektivnu ocenu glasa od strane samog pacijenta ili drugih osoba iz
okruzenja. U literaturi se pominje i termin ‘disfonija’, koja je klinicki znak i predstavlja
poremecaj kvaliteta glasa uocen od strane medicinskog profesionalca (87). Promuklost usled
benignih promena glasnica je po pravilu dugotrajna, obzirom da se radi o strukturnim
poremecajima glasnica koje retko spontano regrediraju, a pogotovo ne u kracem vremenskom
intervalu. Ispitivanje pacijenta sa benigom promenom glasnice pocinje prilikom prvog
verbalnog kontakta sa lekarom, pri ¢cemu ¢e iskusan otorinolaringolog na osnovu kvaliteta
pacijentovog glasa pretpostaviti o kakvoj vrsti glasovne patologije je re¢. Najpotpunija
dijagnostika kod promuklog pacijenta bi trebalo da se obavlja na dva nivoa: opstem
otorinolaringoloskom i subspecijalistickom - fonijatrijskom.

1.8.1 Opsti otorinolaringoloski pregledi

Uobicajena dijagnostika pacijenta sa promukloséu koju sprovodi specijalista
otorinolaringologije se sastoji od:

« anamneze;

« klinickog pregleda sa indirektnom laringoskopijom;

« i dodatnih endoskopskih pregleda.

Anamnezom se dobijaju podaci o potencijalnim etioloskim faktorima u nastanku benignih
promena glasnica (zloupotreba duvana), odnosno postojanju poveéanih vokalnih zahteva
vezanih za profesiju (nastavnici, komandno osoblje u vojsci, svestenici, sportski treneri,
profesionalni pevaci, izlozenost buci na radnom mestu)(61, 64). Na ovaj nacin mozemo
dobiti podatke i o pridruzenim bolestima u sklopu kojih bi se mogla javiti pseudotumorska
patologija glasnica (neregulisani laringofarinksni refluks, sistemska oboljenja, specificne
infekcije...).



Klinicki pregled obuhvata detaljno ispitivanje citave otorinolaringoloske regije, pri cemu
indirektna laringoskopija predstavlja centralni i najvazniji deo pregleda. Ona je brz i
jednostavan dijagnostic¢ki postupak kojim se pomocu laringealnog ogledalca postavljenog u
orofarinks posmatraju larinks, hipofarinks, baza jezika i pocetni deo traheje. Laringealno
ogledalce se osvetljava pomoc¢u ¢eonog svetla ili lampe i u toku ovog pregleda potreban je
odredeni stepen saradnje od strane pacijenta. Pregled se izvodi tako $to lekar i pacijent sede
jedan naspram drugog. Lekar svojom levom rukom uz pomo¢ gaze pridrzava izbacen jezik
pacijenta, a desnom rukom u orofarinks pazljivo uvodi lako zagrejano laringealno ogledalce
¢iju poledinu naslanja na bazu uvule. Kod odredenog broja pacijenata se pri ovom aktu
izaziva faringealni refleks i nagon na povracanje, sto se donekle moze prevazic¢i smirivanjem
pacijenta, odnosno “verbalnom anestezijom” (88). U slucajevima kada ovo nije moguce,
primenjuje se epimukozni anestetik (89). Pri pregledu od pacijenta trazimo da fonira vokal
“e”, odnosno “i”, sto dovodi do podizanja laringotrahealnog kompleksa i adekvatnog uvida u
glasnice.

Ponekad zbog odredenih anatomskih karakteristika ili stanja (makro- ili ankiloglosija,
mikrognatija, trizmus, nisko polozen epiglotis) kompletan uvid u glotis nije mogu¢. Tada se
sluzimo dodatnim endoskopskim pregledima - fiberoptickom laringoskopijom rigidnim ili
fleksibilnim instrumentima. Fiberopti¢ka laringoskopija rigidnim endoskopima, odnosno
telelaringoskopija, uvedena je pocetkom sedamdesetih godina proslog veka (90). Izvodi se uz
pomo¢ Hopkinsovog teleskopa - faringolaringoskopa promera 4-10 milimetara koji prikazuje
sliku pod uglom od 70 ili 90 stepeni u odnosu na osovinu instrumenta. Uvodi se u orofarinks
na identi¢an nacin kao i ogledalce prilikom indirektne laringoskopije. Faringolaringoskop
omogucava odlican ugaoni uvid u sve strukture larinksa, ostru sliku i uveli¢anje od 2 do 4
puta. Daljim spajanjem komercijalne video kamere i okulara faringolaringoskopa uz pomo¢
adaptera omogucen je dodatno uvelican prikaz teleskopske slike na TV ekranu (91). Istorijski
razvoj tehnologije isao je u pravcu smanjivanja kamera, uz povezivanje endoskopa sa
ekranima visoke rezolucije na tzv. endoskopskim linijama (92). Na ovaj nacin je dodatno
povecana korelacija klinicke sa definitivnom patohistoloskom dijagnozom u odnosu na
prvobitni nalaz dobijen indirektnom laringoskopijom (93-96).

Fleksibilna fiberopticka laringoskopija se izvodi provlacenjem savitljivog endoskopa kroz
nos, a potom kroz sva tri sprata farinksa i omoguc¢ila je posmatranje larinksa u potpuno
fizioloskom polozaju u toku uobic¢ajenog govora, kao i prilikom izvodenja razlicitih vokalnih
manevara (97). Ovo je posebno korisno kod pacijenata sa funkcionalnim poremecajima glasa
i kod neuroloskih oboljenja (98). Ovim instrumentom se prakticno zaobilaze inervaciona
podrucja glosofaringealnog zivca na sluznici baze jezika, nepcanih lukova, krova usne duplje
i zadnjeg zida orofarinksa ¢ija stimulacija izaziva faringealni refleks. Zbog toga predstavlja
jedinu metodu za ambulantnu vizualizaciju larinksa kod male dece, kao i kod osoba sa veoma
izrazenim refleksom gde nije moguce izvesti klasi¢nu indirektnu laringoskopiju ili
laringoskopiju rigidnim endoskopom. Mana fleksibilne fiberopti¢ke laringoskopije je nesto
losiji kvalitet slike u odnosu na endoskopiju rigidnim faringolaringoskopom.

1.8.2 Subspecijalisticki - fonijatrijski pregledi

U cilju kvantifikacije poremecaja glasa, procenjivanja uspesnosti lecenja, publikovanja i
interinstitucionalnog poredenja podataka, pojedina fonijatrijska, odnosno laringoloska
udruzenja su dala svoje preporuke za dijagnosti¢ke protokole na subspecijalistickom nivou
(89, 99). Prema preporuci Evropskog laringoloskog udruzenja (European Laryngological
Society), dijagnostika poremecaja glasa bi trebalo da ukljuci:
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= subjektivnu akusticku (perceptivnu) analizu glasa pacijenta od strane posebno obucenih
ispitivaca;

- endovideostroboskopiju larinksa;

- objektivnu akusticku analizu glasa;

- aerodinamicka ispitivanja;

= subjektivnu procenu glasa od strane samog pacijenta - samoocenjivanje.

Subjektivna akusticka analiza predstavlja procenu glasa slusnom percepcijom od strane
adekvatno obucene osobe - subspecijaliste fonijatrije, laringologije ili logopeda. Radi
standardizacije uvedena je GRBAS skala, po kojoj se svakoj od karakteristika glasa koji se
analizira (G - grade, ukupan stepen disfonije; R - roughness, hrapavost glasa; B - breathiness,
dahtav glas, odnosno pneumofonija; A - asthenia, slabost glasa; S - strain, napor ili napetost u
glasu) dodeljuje odgovarajuc¢a ocena, odnosno izra¢unava se prosek ocena ukoliko analizu
obavlja vise ispitivaca (100). Ocena 0 predstavlja odsustvo patoloske izmenjenosti, 1 - laksi
stepen, 2 - umeren stepen i 3 - tezak stepen poremecaja glasa.

Endovideostroboskopija larinksa je zasnovana na fizicko-optickom metodu stroboskopije
koji omoguc¢ava posmatranje veoma brzih ponavljanih pokreta koji se golim okom ne mogu
zapaziti. Interpretacija brzih sukcesivnih pokreta u primarnom vidnom polju uslovljena je
karakteristikama neuroepitelnih ¢elija mreznjace, za koje se smatra da omogucavaju
razlikovanje mnogo vise od pet pokreta u sekundi kako se ranije pretpostavljalo, ali svakako
nedovoljno da registruju brze pokrete vibracija glasnica kao pojedinac¢ne (101-103). Obzirom
da sluzni¢ni pokrov glasnica u toku habitualne fonacije vibrira frekvencijama izmedu 120 i
240 Hz, ljudsko oko ¢e pri obicnom osvetljenju percipirati ove pokrete vibracija kao “slivenu
sliku”, odnosno kao da glasnice ‘“stoje” nepokretne u polozaju adukcije.
Endovideostroboskopija prakticno predstavlja osvetljavanje brzo vibrirajuéeg objekta
isprekidanim svetlom c¢ija se frekvencija podesava prema frekvenciji pokreta samog objekta,
u ovom slucaju glasnica i njihovog pokrova. Mikrofon registruje frekvenciju glasa ispitanika,
dok izvor svetla prikljucen na rigidni ili fleksibilni fiberopticki endoskop prema registrovanoj
frekvenciji emituje isprekidano svetlo nesto nize frekvencije i osvetljava glasnice u razli¢itim
fazama vibracija. Na ovaj nacin se stvara opticka iluzija njihovog usporenog kretanja, sto
nam omogucava jednostavno pracenje vise parametara znacajnih za dalju dijagnostiku
poremecaja glasa. Relevantni endovideostroboskopski parametri koje posmatramo kod
vibracija glasnica su njihova simetrija, periodi¢nost, amplitude, mukozni talas i okluzija
glotisa. lako se rigidnom teleskopijom larinksa sa kontinuiranim (“hladnim”) svetlom
uspesno otkrije najveci broj benignih promena glasnica, endovideostroboskopija je veoma
korisna kod nekih redih i diskretnijih lezija, poput sulkusa, oziljaka ili mukoznih mostova
(96, 104, 105). U nejasnim slucajevima, endovideostroboskopija moze da posluzi u
razlikovanju ciste od polipa glasnice, pri ¢emu je mukozni talas kod polipa ocuvan ili
pojacan, dok je kod cista upadljivo smanjen ili ¢ak odsutan (96, 104, 106).

Objektivna akusticka analiza glasa predstavlja upotrebu aparata i softvera koji vrse akusti¢ku
obradu i istovremenu analizu glasovnog signala. Pored kvantifikacije analiziranih parametara
ispitivanog glasa, omoguceno je istovremeno snimanje i skladistenje snimaka, sto je posebno
znacajno za kasniju procenu rezultata le¢enja. Pozeljno je da se snimanje uzorka glasa za
analizu obavi u ‘gluvoj sobi’ ili u prostoriji sa intenzitetom ambijentalne buke manjim od 50
decibela (99). Za snimanje bi trebalo koristiti kvalitetne omnidirekcione ili kardiodne
mikrofone postavljene na tacno propisanu udaljenost od lica ispitanika (89, 107). Kao
standarni postupak preporucuje se snimanje kontinuiranog vokala “a” na udobnoj visini i
habitualnim intenzitetom glasa u trajanju od barem tri sekunde (108).
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| pored komercijalne dostupnosti, relativno lakog koris¢enja i neinvazivne prirode ove
metode, postoje velike razlike u izboru softvera koji se koristi, kao i u selekciji ispitivanih
parametara glasa uprkos pokusajima standardizacije (99, 109-113). Kad su benigne promene
glasnica u pitanju, u poslednje vreme postoji tendencija ka odabiru najreprezentativnijih
akustickih parametara, a kao najrelevantniji pokazatelji smatraju se frekventne (jitter) i
amplitudne mikroperturbacije (shimmer), kao i odnos harmonika prema sumu u glasu
(harmonics-to-noise-ratio) (108, 114, 115).

Parametar jitter procenjuje nepravilnost i varijabilnost fundamentalne frekvencije glasa (FO)
u kratkim vremenskim intervalima od nekoliko vibratornih ciklusa. Nepravilnost i
varijabilnost FO su uzrokovane nepravilnim vibracijama i patoloski izmenjenim stanjem
generatora glasa (116). Vrednost jitter izrazava se u procentima, a patoloskim se smatraju
vrednosti iznad 0.5% (117).

Parametar shimmer procenjuje varijabilnost intenziteta glasa izmedu uzastopnih vibratornih
ciklusa (116). Takode se izrazava u procentima, a patoloskim se smatraju vrednosti iznad 5%
(117).

Harmonics-to-noise-ratio (HNR) oznacava odnos harmonskih komponenti glasa koje mu daju
boju i cistotu i sSumnih komponenti koje predstavljaju elemente promuklosti (116). HNR se
izdrazava u decibelima (dB), a normalnim opsegom se smatraju vrednosti od 15.4 do 23.3dB
(118, 119).

Napominjemo da ove grani¢ne vrednosti nisu precizno definisane i da se razlikuju izmedu
programa za analizu glasa, te se moraju posmatrati i tumaciti u kontekstu klinickog nalaza
(115).

Od aerodinamickih ispitivanja najjednostavnije i najcesce koris¢eno je maksimalno vreme
fonacije (maximum phonation time - MPT) izrazeno u sekundama. Ovim se podrazumeva
najduze moguce foniranje vokala ‘a’ nakon maksimalnog inspirijuma, pri komfornoj visini i
intenzitetu. Od tri pokusaja uzima se onaj koji je bio najduzi (108). Smatramo da ovakvo
ispitivanje ima vec¢i znacaj u dijagnostici izrazenije glotisne insuficijencije, poput slabo
kompenzovane jednostrane paralize donjeg laringealnog zivca.

Benigne promene glasnica negativno uticu na glas, kao i na kvalitet zivota obolelog. U cilju
najbolje procene kvaliteta zivota koriste se razli¢iti upitnici pomocu kojih pacijent
samostalno procenjuje u kojoj meri ga poremecaj glasa ograni¢ava u svakodnevnom zivotu
(120, 121). Najjednostavniji i u klinickoj praksi najcesce koriséen upitnik je indeks glasovnog
ostecenja, odnosno Voice Handicap Index, razvijen od strane Jacobson-a i saradnika (122).
Originalna verzija se sastoji od trideset izjava vezanih za uticaj poremecaja glasa na razli¢ite
aspekte zivota disfoni¢nog pacijenta. Indeks se izracunava tako s§to pacijent ocenjuje svaku
od izjava tako sto joj dodeljuje ocenu od 0 do 4, a zbir svih ocena predstavlja indeks. Postoji i
skracena verzija upitnika koja se sastoji od deset umesto originalnih trideset izjava, a obe
verzije su validizovane i prevedene na srpski jezik (123-125). Rezultat subjektivne
samoprocene glasa ne mora nuzno korelirati sa objektivnom glasovnom analizom, kao ni sa
vrstom i veli¢inom same benigne promene glasnice kod ispitanika.

1.9 Hirursko lecenje benignih izraStaja glasnica

Hirurgija benignih izrastaja glasnica je zasnovana na dva fundamentalna principa:

- c¢uvanje zdravog epitela glasnice u najvecoj mogucoj meri u toku intervencije, ponekad i
epitela glasnice iznad samog izrastaja ukoliko se radi o submukoznoj promeni;

11



- striktno postovanje slojevite grade glasnice i linearnog rasporeda njenih histoloskih
elemenata pri hirurskoj manipulaciji, u cilju najminimalnijeg traumatizovanja lamine
proprije i izbegavanja oziljavanja glasnice.

Obzirom da se najcesci benigni izrastaji glasnice nalaze u predelu slobodne ivice ¢ime

znacajno uticu na glas pacijenta, krajnji cilj hirurske intervencije je uspostavljanje optimalnih

uslova za odvijanje fonacije. Uklanjanjem izrastaja koji svojim prisustvom izmedu glasnica
sprecava normalnu fonaciju, postize se adekvatna glotisna okluzija i povratak normalnih
mehanickih svojstava obolele glasnice.

Iz navedenog je jasno da se hirurgija benignih izrastaja glasnica mora obavljati pod
odgovarajuc¢im uvelicanjem i kao takva prakti¢no spada u podrucje mikrohirurgije.

1.9.1 Istorijat hirurgije benignih izrastaja glasnica

Istorijat hirurgije benignih izrastaja glasnica pocinje 1854. godine, kada je Manuel Garsija,
Spanski ucitelj pevanja, uspeo da pogleda u svoj larinks koriste¢i stomatolosko ogledalce i
suncéevu svetlost (126). Na taj nacin je utemeljio indirektnu laringoskopiju kao osnovni metod
pregleda larinksa u ambulantnim uslovima koji se koristi i danas. Ubrzo posle Garsije, becki
neurolog Ludvig Tirk koristi indirektnu laringoskopiju ha manjem broju svojih pacijenata, da
bi zatim praski fiziolog Johan Nepomuk Cermak, uvodenjem vestackog osvetljenja umesto
dnevne svetlosti, popularizovao ovu tehniku u Evropi (127, 128). Nemacki laringolog Viktor
fon Bruns je 1861. godine u indirektnolaringoskopskoj tehnici posebno napravljenim
instrumentom odstranjuje polip glasnice rodenom bratu (129). Kako u to vreme jos uvek nije
pronadena lokalna epimukozna anestezija, pacijent je morao nekoliko meseci da se priprema
za intervenciju da bi u potpunosti potisnuo faringealni refleks. To je podrazumevalo da
pacijenti za ovakvu intervenciju nauce da tolerisu istovremeno prisustvo dva instrumenta u
zdrelu. Nakon fon Brunsa, Morel Mekenzi u Engleskoj i Luis Elsberg u Sjedinjenim
Americkim Drzavama su prvi publikovali vece serije razlicitih izrastaja glasnica operisanih
ovom tehnikom (130, 131). Uvodenje epimukozne anestezije pomocu rastvora kokaina u
oftalmolosku, a potom i u otorinolaringolosku hirurgiju, znacajno je olaksalo izvodenje ovih
operacija (132, 133).

Prekretnica u endolarinksnoj hirurgiji je direktho posmatranje larinksa - direktna
laringoskopija, koju je opisao Alfred Kirstajn 1895. godine (134). Ovim pregledom glasnice
se vide direktno uz pomo¢ posebno konstruisanog laringoskopa koji je, poput indirektne
laringoskopije i laringealnog ogledalca, zauzimao jednu ruku hirurga iskljuc¢ivo za
manipulaciju instrumentom za vizuelizaciju larinksa. Pronalaskom suspenzione direktne
laringoskopije omogucen je bimanuelni rad hirurga u unutrasnjosti larinksa, ¢ime je olaksano
uklanjanje vecih izrastaja glasnica (135). Opsta endotrahealna anestezija je dodatno olaksala
direktnu laringoskopsku hirurgiju, koja se do tad izvodila u epimukoznoj anesteziji, a
preciznost u radu hirurga bila otezana zbog nevoljnih pokreta glasnica kod budnog pacijenta
(136, 137).

Primena opste anestezije je definitivno razdvojila ambulantnu indirektnolaringoskopsku
hirurgiju benignih izrastaja glasnica od direktne laringoskopije, koja postaje vezana
iskljucivo za operacionu salu. Bez obzira na ovo razilazenje, obe tehnike nastavljaju sa
snaznim razvojem, pogotovo uvodenjem uvelicanja radi povecanja preciznosti hirurskih
intervencija. Rozemari Albreht je uz pomo¢ kolposkopa postigla odlicno uvelicanje pri
direktnoj laringoskopiji, dok su Skalko i saradnici opisali uklanjanje ¢vori¢a glasnica pod
uvelicanjem pomocu otohirurskog mikroskopa (138, 139). Tom prilikom su zabelezili jako
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otezanu manipulaciju postoje¢im instrumentima do tad koris¢enim u direktnoj laringoskopiji
koji nisu bili prilagodeni operisanju pod mikroskopom.

Sezdesetih godina XX veka, nemacki lekar Oskar Klajnsaser u¢estvuje u razvoju posebnog
mikroskopa sa ziznom daljinom od 400 milimetara, sopstvenih direktoskopa i finih
instrumenata za mikrohirurske intervencije u direktnoj laringoskopiji (140). Ovi instrumenti i
hirurske tehnike koje je detaljno opisao u svojim publikacijama i monografijama se koriste u
gotovo neizmenjenom obliku i dan danas, te se Oskar Klajnsaser s pravom smatra pionirom
savremene laringomikroskopije (141). Pored povremenih pokusaja razvoja setova
mikrohirurskih instrumenata od strane razlicitih autora (142, 143), laringealnih direktoskopa
za laksu ekspoziciju prednjeg aspekta glotisa (144) ili posebnih video-endoskopa kojom
kamera i ekran zamenjuju operacioni mikroskop (145), nije bilo znac¢ajnijih promena u
mikrohirurskom lecenju benignih promena glasnica pomoc¢u hladnih instrumenata u
poslednjih pola veka.

1.9.2 Direktna laringomikroskopija

Savremeno hirursko lecenje benignih promena glasnica u direktnoj laringomikroskopiji se
obavlja u opstoj endotrahealnoj anesteziji. Nakon uvodenja u opstu anesteziju i plasiranja
najmanjeg moguceg endotrahealnog tubusa (unutrasnji dijametar 4-6 milimetara), glava i vrat
pacijenta se postavljaju u tzv. Boyce-Jacksonov polozaj, koji se smatra najoptimalnijim za
prikazivanje glotisa pomoc¢u laringealnog direktoskopa (146, 147). Ovaj polozaj
podrazumeva fleksiju vrata u odnosu na grudnu kost i ekstenziju glave u atlantookcipitalnom
zglobu i odgovara polozaju pacijenta prilikom indirektne laringoskopije, koja se izvodi u
sede¢em polozaju. Direktoskop se uvodi u larinks do nivoa glotisa i fiksira se, a ispred se
postavlja operacioni mikroskop i podesava odgovarajuc¢e uveli¢anje, koje za ovu vrstu
mikrohirurgije iznosi 16-25x.

Postoje odredene specifi¢nosti tehnike hirurskog uklanjanja svake vrste benigne promene
glasnice, pre svega u zavisnosti od veli¢ine i lokalizacije samog izrastaja, kao i odnosa sa
sluznicom i veli¢ine peteljke.

Polipi glasnica na uskoj osnovi se mikrohvataljkom povlace put medijalno radi boljeg
prikazivanja peteljke, koja se potom mikromakazama resecira (66, 141, 148, Slika 4).

r

Slika 4. Sesilni, lobulirani polip sa ishodistem na tipicnom mestu na desnoj glasnici (a;
LMS). Medijalna trakcija mikrohvataljkom i ekscizija polipa mikromakazama (b).
Neposredno stanje nakon ekscizije (c). (izvor slike: O. Cukig¢)

Cvori¢i i polipi glasnica na irokoj osnovi se mogu ekscidirati na identi¢an nac¢in po
Klajnsaseru, odnosno uz medijalnu trakciju izrastaja, prikazivanje osnove izrastaja i njeno
presecanje mikromakazama. Radi minimalizacije sluzni¢nih defekata nakon odstranjenja
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ovakvih izrastaja i njihove brze epitelizacije, 90-ih godina proslog veka popularizovana je
medijalna mikroflap tehnika (66, 149, 150). Promena glasnice se mikrohvataljkom povlaci
medijalno na identican nacin kao i u slu¢aju pedunkuliranih polipa, s tim sto se ucini incizija
sluznice gornje povrsine glasnice paralelno njenoj slobodnoj ivici i sto medijalnije uz samu
osnovu promene. Ova incizija se moze uciniti srpastim nozem ili donjim krakom otvorenih
mikromakaza. Potom se patoloski izmenjeno podsluzni¢no tkivo polipa, odnosno ¢vorica
pazljivo otpreparise od zdrave lamine proprije glasnice i od sacuvanog donjeg sluzni¢nog

flapa. Otpreparisano tkivo se ekscidira sa najmanjim mogué¢im delicem sluznice, a flap se
reponira na sluzni¢ni defekt.

Slika 5. Cista leve glasnice (a; preoperativna EVS, faringolaringoskop 90 stepeni). Incizija
gornje povrsine leve glasnice uz samu cistu u LMS tehnici (b). Presecanje posteriornog (C) i
anteriornog (d) pripoja ciste. Delimi¢no otpreparisana cista (e). Disekcija ostatka kapsule
ciste uz maksimalno ¢uvanje sluzni¢nog mikroflapa (f). Stanje nakon ekstirpacije ciste i
reponiranog mikroflapa (g). (izvor slike: O. Cuki¢)

Za uklanjanje cista glasnica se takode koristi mikroflap tehnika, pri ¢emu duzina incizije na
gornjoj povrsini glasnice mora biti duza od same ciste radi dovoljnog prostora za bezbednu
preparaciju.(150-152). Rez se ucini nesto lateralnije od ciste da ne bi doslo do traumatizacije
njene kapsule hirurskim instrumentom. Potom se pristupa pazljivoj enukleaciji ciste koristeci
naizmenicnu tupu i ostru preparaciju mikromakazama, uz medijalno povlacenje epitela iznad
ciste nazubljenom aligator-mikrohvataljkom (Slika 5). Enukleacija ciste u celosti moze
predstavljati poseban izazov za hirurga, obzirom da retencione ciste imaju izuzetno tanku
kapsulu koja moze lako rupturirati u toku preparacije, dok epidermoidne ciste mogu biti
adherentne kako za vokalni ligament, tako i za sluzni¢ni pokrov. Stoga se preporucuje
izbegavanje direktne instrumentalne manipulacije samom cistom, a u slucaju izrazenijih
priraslica izmedu kapsule ciste i epitela glasnice, savetuje se sto konzervativnija ekscizija
zahvacenog epitela zajedno sa cistom u cilju prevencije recidiva (150).

Hronic¢ni edemi glasnica se danas hirurski lece incizijom i aspiracijom zelatinoznog sadrzaja
iz povrsnog sloja lamine proprije (149, 153, 154, slika 6). Kod hroni¢nih edema incizija je
nesto duza i lateralnije postavljena na gornjoj povrsini glasnice, a nakon uklanjanja
miksomatoznog sadrzaja pod direktnom vizuelnom kontrolom visak sluznice se ekscidira uz
obavezno cuvanje slobodne ivice glasnice. Originalna Klajnsaserova tehnika ekscizije
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hroni¢nog edema u celosti, kao i tradicionalni “stripping” edema, odnosno denudacija
slobodne ivice glasnice obi¢nim povla¢enjem promene mikroforcepsom se danas rede izvodi
(140, 155). Veci defekti nastali nakon ovih operacija zahtevaju vise vremena za epitelizaciju,

a nedostatak sluznice slobodne ivice glasnice po pravilu dovodi do produzene postoperativne

afonije (154, 156).

Slika 6. Incizija (a) i aspiracija miksomatoznog sadrzaja (b) hroni¢nog edema desne glasnice.
Stanje nakon obostrane incizije i aspiracije edema (c). (izvor slike: O. Cukic)

1.9.3 Indirektna laringoskopska hirurgija

Istovremeno sa razvojem direktne laringomikroskopije, razvijala se i indirektna
laringoskopska hirurgija. Postavljanjem operacionog mikroskopa ispred ogledalca u toku
indirektne laringoskopije omoguceno je odlican uveli¢ani uvid u glasnice u ambulantnim
uslovima. Koris¢enje mikroskopa znatno je povecalo preciznost prilikom uklanjanja benignih
promena glasnica u do tad Kkoris¢enoj indirektnolaringoskopskoj tehnici. Indirektna
mikrolaringoskopska hirurgija je prvi put opisana od strane Sedlaceka iz Praga krajem
Sezdesetih godina proslog veka (1). Ubrzo potom, Vendler iz Berlina je publikovao seriju od
200 pacijenata operisanih ovom tehnikom (kasnije je koristio i stroboskopsko svetlo) i time
postavio temelje ambulantne mikrohirurgije benignih promena glasnica (157).

Dalji razvoj tehnologija za uvelicano posmatranje glasnica u ambulantnim uslovima, u smislu
uvodenja rigidnih faringolaringoskopa, prikazivanja endoskopske slike na TV ekranu, a
potom i na monitoru visoke rezolucije u sklopu savremenih endoskopskih linija odrazio se i
na indirektnolaringoskopsku hirurgiju.  Milutinovi¢  je opisao svoju tehniku
indirektnolaringoskopske hirurgije pod kontrolom rigidnog telelaringoskopa od 90 stepeni
povezanog sa stroboskopskim svetlom i video-kamerom, $to je omoguéilo pracenje
mikrohirurskog rada na TV ekranu (158). Pored objavljenih velikih serija pacijenata,
precizno su definisane indikacije, prednosti i mane indirektne laringoskopske hirurgije u
odnosu na vec¢ siroko prihvacenu direktnu laringomikroskopiju (159-161). Mabhieu i Dikkers
su koriste¢i objektivnu akusticku analizu prvi poredili kvalitet glasa nakon indirektne
laringoskopske i direktne laringomikroskopske hirurgije na manjem broju pacijenata (162,
163).

Rutinska primena endoskopa visoke rezolucije (HD - high definition) u kombinaciji sa
odgovaraju¢im monitorima kod razlicitih specijalnosti omogucila je i do 5 puta ostriju sliku
promena na sluznici supljih organa u odnosu na standardnu videoendoskopiju (164, 165). HD
rigidni faringolaringoskopi pod uglom od 70 i 90 stepeni su uvedeni i u indirektnu
laringoskopsku hirurgiju (166). Za najkvalitetniju reprodukciju endoskopske slike visoke
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rezolucije neophodno je da sve komponente ovog sistema budu kompatibilne sa HD
tehnologijom, §to ¢ini ove aparate relativno skupim (167).

Sa druge strane, Siroka dostupnost klasi¢nih rigidnih telelaringoskopa razli¢itih proizvodaca,
kao i bezi¢nih izvora hladnog svetla i kamera malih dimenzija omogucili su jednostavno
povezivanje endoskopa sa obi¢nim kuénim rac¢unarima (168). Ovakav sistem pokazao se
korisnim u ambulantnoj hirurgiji benignih promena glasnica, pogotovo u vanrednim uslovima
nedostatka medicinskog osoblja i nedostupnosti bolni¢kog lecenja (169).

Kao i kod direktne laringomikroskopske  hirurgije,  princip  operisanja
indirektnolaringoskopskom tehnikom je prakti¢no identican kao i pre pedeset godina, pri
¢emu je razvoj tehnologije uticao iskljucivo na vizuelizaciju glasnica u toku operacije. Nakon
aplikacije rastvora lokalnog epimukoznog anestetika na sluznicu orofarinksa i larinksa, uz
pomo¢ faringolaringoskopa ili ogledalca i operacionog mikroskopa prikaze se glotis i benigna
promena glasnice koju treba odstraniti. Za razliku od obic¢ne indirektne laringoskopije,
instrument za inspekciju larinksa hirurg drzi u levoj ruci, dok desnom rukom drzi Briningsov
mikroforceps za indirektne operacije u larinksu sa rotiraju¢im i izmenjivim vrhom. Pacijent u
ovom sluéaju komadom gaze drzi sopstveni jezik umesto lekara. Pod kontrolom
faringolaringoskopa, vrh forcepsa se uvodi u endolarinks. Da bi se izbegla eventualna
traumatizacija okolnog tkiva forceps se uvodi zatvoren, a otvara se tek neposredno uz
promenu glasnice. U zavisnosti od veli¢ine, promena se pazljivo uhvati forcepsom u celosti
ako je manja, ili za bazu, odnosno peteljku ako je ve¢a. Potom se promena ukloni u jednom
potezu - jednostavnim povlacenjem forcepsa u anteroposteriornom smeru, paralelno
slobodnoj ivici glasnice (Slika 7). Imajuéi u vidu ranije opisanu histolosku gradu glasnice, na
ovaj nacin se postize pravilna i paralelna linija operativhog defekta sluznice u odnosu na
slobodnu ivicu glasnice (170, slika 8).

*%

i/
5,

Slika 7. Sematski prikaz odstranjivanja izrastaja glasnice (*) uz postovanje njene histoloske
strukture. Na ilustraciji su prikazane vretenaste epitelne ¢elije (**) ¢ija je duza osovina
paralelna slobodnoj ivici glasnice, kao i smer povlacenja izrastaja forcepsom (endolarinks,
sagitalni presek; autor slike: C. Gralapp, prema O. Cukicu).
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Slika 8. Polip na predilekcionom mestu leve glasnice (a; rigidni faringolaringoskop, 70
stepeni). Uvodenje zatvorenog forcepsa za indirektne operacije u endolarinks (b). Forceps
otvoren u neposrednoj blizini polipa (c). Neposredno stanje nakon ekscizije polipa u ILH (d).
(izvor slike: O. Cukic)
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1.

2.

poredenje kvaliteta glasa posle izvodenja dve razlic¢ite hirurske tehnike u lecenju benignih
promena glasnica koris¢enjem objektivne akusticke analize glasa;

poredenje kvaliteta glasa posle izvodenja dve razlicite hirurske tehnike u lecenju benignih
promena glasnica samoocenjivanjem;

poredenje kvaliteta glasa pre i nakon operacije u odnosu na klini¢ki izgled, veli¢inu i
histoloski tip benigne promene glasnice.

utvrdivanje racionalnosti i ekonomske opravdanosti odredene hirurske tehnike analizom
ukupnih sredstava u toku lecenja.
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3. MATERIJAL I METODE
3.1 Tip studije i selekcija ispitanika

Ovom prospektivnom studijom obuhvaceno je 12 odraslih pacijenata (>18 god) sa klinic¢ki i
postoperativno histopatoloski verifikovanim benignim izrastajima glasnica, operisanih u
Sluzbi za otorinolaringologiju sa maksilofacijalnom hirurgijom Klini¢ko-bolni¢kog centra
“Zemun - Beograd” (10) i u Klinici za otorinolaringologiju Vojnomedicinske akademije (2) u
periodu od 1. januara 2020. do 1. juna 2023. godine. Papilomi, koji se ¢esto javljaju u vidu
difuznih, recidiviraju¢ih promena u larinksu, kao i u pedijatrijskoj populaciji, nisu bili
predmet ispitivanja u ovom istrazivanju, pre svega zbog specifi¢nosti njihovog hirurskog
lecenja ¢iji je primarni cilj sto kompletnija resekcija izrastaja i smanjenje ucestalosti recidiva,
pri ¢emu je cesto nemoguce posti¢i kvalitetan postoperativni glas kod pacijenta. Takode,
pacijenti sa masivnim promenama koje zahvataju citavu glasnicu poput Rajnkeovih edema,
kao i sa difuznim submukoznim promenama koje striktno zahtevaju bimanuelni rad hirurga
nisu ukljuceni u ovu studiju.

3.2 Vrsta hirurskog lecenja i randomizacija ispitanika

Izvodene su dve razlicite hirurske tehnike - indirektna laringoskopska hirurgija (ILH) u
lokalnoj anesteziji i direktna laringomikroskopija (LMS) sa mikrohirurskom ekscizijom
klasi¢cnim “hladnim” instrumentima. Randomizacija pacijenata je obavljena na osnovu
sposobnosti  tolerancije indirektnolaringoskopskog, odnosno endovideostroboskopskog
pregleda u toku prve posete lekaru. Pacijenti sa dobrom tolerancijom su mogli da izaberu
nacin na koji ¢e biti operisani, to jest u opstoj ili u lokalnoj anesteziji, a posle detaljnog
objasnjenja izvodenja i jedne i druge tehnike. Pacijenti sa izrazenim faringealnim refleksom
su odmah ukljuc¢eni u LMS grupu. Sve pacijente u ILH grupi je operisao isti hirurg, dok su
pacijenti u LMS grupi operisani od strane drugih lekara specijalista otorinolaringologije,
koristeci identi¢ne principe mikrohirurske ekscizije benignih lezija glasnica.

3.2.1 Indirektna laringoskopska hirurgija

Za epimukoznu anesteziju kod indirektnih operacija koristili smo 10%-tni rastvor lidokaina
(Xylocaine 10% Spray, AstraZeneca, Kembridz, UK) aplikovan u vidu spreja sa po 5
prskanja na zadnji zid orofarinksa i na bazu jezika i 10-15 prskanja na larinks u toku fonacije
(1 stisak pumpe oslobada 10 miligrama lidokaina). Pri aplikaciji je postovana maksimalna
dozvoljena doza lidokaina koja iznosi oko 300mg za odraslu osobu telesne tezine 70kg.

Za ovu tehniku hirurskog lecenja koristili smo Briningsov instrument za indirektne operacije
u larinksu (Karl Storz 775100, 775600, 777910, Tutlingen, Nemacka). Za indirektnu
vizuelizaciju larinksa koriséen je rigidni faringolaringoskop (70 stepeni) promera 6
milimetara. Video-dokumentovanje operacije i dodatno uveli¢anje postignuti su
povezivanjem bezi¢ne kamere (Firefly DE1250, Firefly Global, Belmont, MA) na okular
faringolaringoskopa. Na ovaj nacin smo endoskopsku sliku prenosili na monitor personalnog
racunara (MacBook Pro, Apple Inc., Kupertino, CA).

3.2.2 Direktna laringomikroskopija

Direktna laringomikroskopija i mikrohirurska ekscizija u opstoj endotrahealnoj anesteziji je
izvodena uz pomo¢ Klajnsaserovih direktoskopa za prikazivanje endolarinksa (Karl Storz
8950B i C, Tutlingen, Nemacka), instrumenata za mikrohirurgiju larinksa (Karl Storz 8594
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A-E, 8591 BM, 8591 CM i 8591 DM, Tutlingen, Nemacka) i pod kontrolom operacionog
mikroskopa (Carl Zeiss Opton, Oberkohen, Nemacka).

3.3 Analiza glasa kod ispitanika

Kod svih pacijenata su uradene objektivna akusti¢ka analiza i samoocenjivanje glasa nedelju
dana pre i cetiri nedelje posle hirurskog lecenja. Snimanje glasa obavljeno je u sobi sa niskim
intenzitetom ambijentalne buke, pomo¢u Rode NT1-A unidirekcionog kardiodnog
kondenzatorskog mikrofona (Rode microphones, Sidnej, Australija) postavljenog na 30
centimetara ispred lica pacijenta i TASCAM DR 680 portabl digitalnog rekordera (Teac
Corporation, Santa Fe Springs, CA). Od ispitanika je trazeno da foniraju vokal “a” barem tri
sekunde na komfornoj visini i uobicajenim intenzitetom glasa. Ovi uzorci su analizirani
pomoc¢u softvera PRAAT (ver. 6.1.08, Institut za fonetiku, Univerzitet u Amsterdamu,
Amsterdam, Holandija), a ispitivani su parametri varijabilnosti frekvencije (jitter),
varijabilnosti intenziteta (shimmer) i odnosa harmonskih i Sumnih komponenti u glasu
(HNR). Samoocenjivanje glasa je obavljeno pomoc¢u Voice Handicap Index 30 (VHI-30)
upitnika.

3.4 Troskovi lecenja

Za svaku hirursku intervenciju izracunati su ukupni troskovi pripreme i njenog izvodenja, kao
I troskovi hospitalizacije u grupi pacijenata operisanih direktnom laringomikroskopskom
tehnikom.

3.5 Klinicke karakteristike promena glasnica

Klini¢ki izgled promene klasifikovali smo prema sirini njene peteljke na sesilne (Sira peteljka
u odnosu na promenu) i pedunkulirane (uza peteljka u odnosu na promenu), dok smo njihove
veli¢ine u milimetrima uzimali iz patohistoloskih izvestaja za svaku ekscidiranu promenu.

3.6 Statisticka analiza podataka

Normalnost podataka testirana je upotrebom Shapiro-Wilk testa. Studentov t-test za
nezavisne uzorke koriscen je za testiranje razlike izmedu dve grupe pacijenata u odnosu na
vrednosti njihovih Klinickih parametara. Testiranje korelacije izmedu velic¢ine uklonjene
lezije i Kklinickih preoperativnih i postoperativnih parametara ucinjeno je upotrebom
Pearsonovog i Spearmanovog korelacionog koeficijenta. Vrednost p od < 0.05 smatrana je za
statisticki znacajnu. Rezultati u figurama su prikazani kao srednja vrednost i standardna
devijacija.
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4. REZULTATI

4.1 Demografske karakteristike ispitanika i klinicke-patohistoloSke karakteristike
odstranjenih promena

U studiju je ukljuc¢eno ukupno 12 pacijenata (9 muskaraca i 3 zene), kod kojih je 6 pacijenata
ucinjena indirektna laringoskopska hirurgija (eksperimentalna grupa), a 6 pacijenata uradena
je klasi¢na laringomikroskopska operacija (kontrolna grupa). Prosec¢na starost pacijenata u
ILH grupi iznosila je 54.5 + 11.8, dok je u LMS grupi iznosila 49.8 + 10.2 (Tabela 1).
Prosecna starost svih ispitanika ukljucenih u studiju iznosila je 52.17 + 10.83 godina (min:
35; max: 74; medijana: 53). Od ukupnog broja pacijenata 6 pacijenata su bili pusaci, a 6
nepusaci. Velicina uklonjene lezije kretala se od 2 do 10 mm, pri ¢emu nije zabelezena
statisticki znacajna razlika izmedu dve grupe pacijenata, iako je prose¢na veli¢ina lezije bila
vec¢a kod pacijenata iz LMS grupe (ILH vs. LMS: 4.17 + 2.04 vs. 5.83 £ 2.71; t = 1.202, p >
0.05). Od ukupnog broja uklonjenih lezija, njih 10 je po svom klinickom izgledu bilo sesilnog
tipa, dok su samo dve lezije bile pedunkuliranog tipa. Sve uklonjene promene su
patohistoloski verifikovane kao polipi glasnica. Ukoliko se posmatra veli¢ina lezije u odnosu
na pusacki status, moze se primetiti da je veli¢ina promene bila ve¢a kod pusaca nego kod
nepusaca, ali statisticki znacajna razlika po ovom parametru nije zabelezena (pusaci vs.
nepusaci: 6 £ 2.4vs. 4 £2.2.;t=1.491, p > 0.05).

Tabela 1. Starosna distribucija pacijenata uklju¢enih u studiju.

Starosna distribucija 30-40 41-50 51-60 61-70 >71

Ucdestalost 2 3 5 1 1

4.2 Povezanost parametara samoocenjivanja i objektivne akusticke analize glasa i vrste
hirurske intervencije

Analizom i komparacijom razlicitih klinickih parametara kao sto su VHI-30 skor, jitter,
shimmer i HNR pre i posle intervencije, nije pokazano postojanje statisticki znacajne razlike
izmedu dve grupe pacijenata lecenih ILH i LMS tehnikama. Testiranjem razlike izmedu dve
grupe pacijenata nije detektovana statisticki znacajna razlika u srednjim vrednostima
preoperativnog VHI-30 (t = 0.209, p > 0.05), postoperativnhog VHI-30 (t = 0.728, p > 0.05)
(Slika 9), preoperativnog jittera (t = 1.224, p > 0.05) i postoperativnog jittera (t = 0.34, p >
0.05) (Slika 10), preoperativnog shimmera (t = 1.710, p > 0.05) i postoperativhog shimmera
(t=1.248, p > 0.05) (Slika 11), preoperativnog HNR (t = 0.297, p > 0.05) i postoperativhog
HNR (t = 1.569, p > 0.05) (Slika 12). Prose¢no smanjenje VHI-30 vrednosti u ILH grupi
nakon operacije iznosilo je 40.5 poena (smanjenje od 97.9% u odnosu na preoperativne
vrednosti), dok je u LMS grupi ono iznosilo 39.5 poena (98.6%)
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Izvrseno je i uporedivanje preoperativnih i postoperativnih podsegmenata VHI-30 skora
(fizicki, funkcionalni i emocionalni), a koji takode nisu pokazali postojanje statisticki
znacajne razlike izmedu dve grupe ispitivanih pacijenata (Tabela 2).

Voice Handicap Index-30

Preoperativho Postoperativno
10
50
T 8
404
S S 6
% 301 -
o . — o
m m
T T
> 5 57
10 2
0 0 I
ILH LMS ILH LMS
Grupe pacijenata Grupe pacijenata

Slika 9. Vrednosti VHI-30 skora izmedu dve grupe pacijenata. l1zvrseno je uporedivanje
preoperativnih i postoperativnih vrednosti VHI-30 skora izmedu dve grupe pacijenata koji su
bili podvrgnuti ILH i LMS intervenciji. Statisti¢ki znacajna razlika nije pokazana za
prethodno navedeni parametar, tj. ove dve grupe pacijenata nisu se razlikovale prema
vrednostima svojih preoperativnih i postoperativnih VHI-30 skorova. Rezultati su prikazani
kao srednja vrednost i standardna devijacija. Skracenice: VHI-30 - Voice Handicap Index 30.
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Slika 10. VVrednosti jitter parametra u procentima izmedu dve grupe pacijenata. lzvrseno je
uporedivanje preoperativnih i postoperativnih vrednosti jitter parametra izmedu dve grupe
pacijenata koji su bili podvrgnuti ILH i LMS intervenciji. Statisticki znacajna razlika nije
pokazana za prethodno navedeni parametar, tj. ove dve grupe pacijenata nisu se razlikovale
prema preoperativnim i postoperativnim jitter vrednostima. Rezultati su prikazani kao
srednjavrednost i standardna devijacija.
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Slika 11. Vrednosti shimmer parametra u procentima izmedu dve grupe pacijenata. l1zvrseno
je uporedivanje preoperativnih i postoperativnih vrednosti shimmer parametra izmedu dve
grupe pacijenata koji su bili podvrgnuti ILH i LMS intervenciji. Statisti¢ki znac¢ajna razlika
nije pokazana za prethodno navedeni parametar, tj. ove dve grupe pacijenata nisu se
razlikovale prema preoperativnim i postoperativnim shimmer vrednostima. Rezultati su
prikazani kao srednja vrednost i standardna devijacija.
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Slika 12. Vrednosti HNR parametra u decibelima izmedu dve grupe pacijenata. Izvrseno je
uporedivanje preoperativnih i postoperativnih vrednosti HNR parametra izmedu dve grupe
pacijenata koji su bili podvrgnuti ILH i LMS intervenciji. Statisticki znacajna razlika nije
pokazana za prethodno navedeni parametar, tj. ove dve grupe pacijenata nisu se razlikovale
prema preoperativnim i postoperativnim HNR vrednostima. Rezultati su prikazani kao
srednja vrednost i standardna devijacija. Skracenice: HNR - Harmonics-To-Noise Ratio.
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Tabela 2. Vrednosti podsegmenata VHI-30 kod pacijenata ukljucenih u studiju.
Uporedivanjem preoperativnih i postoperativnih vrednosti pojedinacnih komponenata VHI-
30 skora izmedu dve grupe pacijenata ukljucenih u studiju nije otkriveno postojanje statisticki
znacajne razlike. Skracenice: VHI-30 - Voice Handicap Index-30; ILH - indirektna
laringoskopska hirurgija; LMS - laringomikroskopska intervencija.

Komponenta VHI-30 skora ILH LMS t P
Preoperativna 24+ 3.9 22.7+59 0461 >0.05
Fizicka
Postoperativna 08x+1.6 0.17+£0.41 0988 >0.05
Preoperativna 11.67+4.1 10£7.1 0.497 >0.05
Funkcionalna
Postoperativna 0 0 / /
Preoperativna 5727 7.2+4.3 0.726 >0.05
Emocionalna
Postoperativna 0 0 / /

4.3 Povezanost parametara samoocenjivanja i objektivne akusticke analize glasa i
klini¢kih karakteristika odstranjene promene glasnice

Takode, statisticki znacajna razlika nije detektovana ni kod vecine klini¢kih preoperativnih i
postoperativnih parametara kada su uporedeni prema izgledu odstranjene lezije (sesilna vs.
pedunkulirana)(p > 0.05). Statisti¢ki znacajne razlike dobijene su za vrednosti preoperativnog
VHI-30 (t = 2.866, p < 0.05), koji je bio ve¢i kod pacijenata sa sesilnim lezijama (44 + 9.24
vs. 23.5 £ 9.19) i postoperativnog jittera (t = 2.954, p < 0.05), koji je takode bio ve¢i kod
pacijenata sa sesilnim lezijama (0.38 £ 0.09 vs. 0.18 + 0.05).

Ispitivanjem povezanosti izmedu velicine lezije i klini¢kih preoperativnih i postoperativnih
parametara nije utvrdeno postojanje statisticki znacajne korelacije (veli¢ina vs. preoperativni
VHI-30: ry = -0.044, p > 0.05; veli¢ina vs. postoperativni VHI-30: r; = 0.032, p > 0.05;
veli¢ina vs. preoperativni jitter: rs = -0.293, p > 0.05; veli¢ina vs. postoperativni jitter: rs = -
0.356, p > 0.05; velic¢ina vs. preoperativni shimmer: rs = -0,206, p > 0,05; veli¢ina vs.
postoperativni shimmer: rs = 0.207, p > 0.05; veli¢ina vs. preoperativni HNR: rs = -0.232, p >
0.05; veli¢ina vs. postoperativni HNR: rs = 0.02, p > 0.05) (Slike 13-20). Povezanost izmedu
pojedinacnih komponenti VHI-30 skora i velic¢ine lezije takode nije pokazala postojanje
staticke znacajnosti za vecinu ispitivanih parametara, izuzev za funkcionalnu postoperativnu
komponentu VHI-30 skora, gde je detektovana umereno jaka povezanost sa veli¢inom lezije
(rs = 0.643, p < 0.05), pri cemu se dobijeni rezultat moze objasniti time sto je samo jedan
ispitanik prijavio postojanje funkcionalne smetnje nakon intervencije (Slike 21-26).
Spearmanov koeficijent korelacije pokazao je srednje-jaku pozitivnu povezanost izmedu
klinickog izgleda lezije i vrednosti preoperativnog VHI-30 (rs = 0.584, p < 0.05), kao i
vrednosti postoperativnog jittera (rs = 0.648, p < 0.05).
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Slika 13. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i preoperativnog VHI-
30 skora. Statisticki znacajna povezanost izmedu ova dva parametra nije detektovana (p >
0.05). Skracenice: VHI-30 - Voice Handicap Index 30.
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Slika 14. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i postoperativnog
VHI-30 skora. Statisti¢ki znacajna povezanost izmedu ova dva parametra nije detektovana (p
> 0.05). Skracenice: VHI-30 - VVoice Handicap Index 30.
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Slika 15. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i preoperativne jitter
vrednosti. Statisticki znacajna povezanost izmedu ova dva parametra nije detektovana (p >
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Slika 16. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i postoperativne jitter
vrednosti. Statisti¢ki znacajna povezanost izmedu ova dva parametra nije detektovana p >
0.05).
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Slika 17. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i preoperativne
shimmer vrednosti. Statisti¢ki znac¢ajna povezanost izmedu ova dva parametra nije
detektovana (p > 0.05).
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Slika 18. Graficki prikaz povezanosti izmedu velicine uklonjene lezije i postoperativne
shimmer vrednosti. Statisti¢ki znacajna povezanost izmedu ova dva parametra nije
detektovana (p > 0.05).
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Slika 19. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i preoperativne HNR
vrednosti. Statisticki znacajna povezanost izmedu ova dva parametra nije detektovana (p >
0.05).
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Slika 20. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i postoperativne HNR
vrednosti. Statisti¢ki znacajna povezanost izmedu ova dva parametra nije detektovana (p >
0.05).
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Slika 21. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i preoperativne fizicke
komponente VHI-30 skora. Statisti¢ki znac¢ajna povezanost izmedu ova dva parametra nije
detektovana (p > 0.05). Skracenice: VHI-30 - Voice Handicap Index 30.
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Slika 22. Graficki prikaz povezanosti izmedu velicine uklonjene lezije i postoperativne
fizicke komponente VHI-30 skora. Statisticki znac¢ajna povezanost izmedu ova dva parametra
nije detektovana (p > 0.05). Skracenice: VHI-30 - Voice Handicap Index-30.
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Slika 23. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i preoperativne
funkcionalne komponente VHI-30 skora. Statisti¢ki znacajna povezanost izmedu ova dva
parametra nije detektovana (p > 0.05).
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Slika 24. Graficki prikaz povezanosti izmedu velicine uklonjene lezije i postoperativne
funkcionalne komponente VHI-30 skora. Prisutna je statistic¢ki znacajna povezanost izmedu
ova dva parametra (p < 0.05).
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Slika 25. Graficki prikaz povezanosti izmedu veli¢ine uklonjene lezije i preoperativne
emocionalne komponente VHI-30 skora. Statisticki zna¢ajna povezanost izmedu ova dva
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Slika 26. Graficki prikaz povezanosti izmedu velicine uklonjene lezije i postoperativne
emocionalne komponente VHI-30 skora. Statisti¢ki znacajna povezanost izmedu ova dva
parametra nije izracunata, s obzirom da pacijenti nisu prijavili postojanje negativne

emocionalne komponente nakon hirurske intervencije.

4.4 TroSkovi hirurSkog leCenja prema vrsti intervencije

Prosec¢ni troskovi hirurske intervencije bili su znacajno vec¢i kod pacijenata koji su bili
podvrgnuti LMS intervenciji (52757 + 5332 dinara), nego kod pacijenata koji su imali ILH
(5252 + 1486 dinara) (t = 21.02, p < 0.001).
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5. DISKUSIJA

Ambulantna hirurgija benignih izrastaja larinksa se uspesno obavlja pomocu vise razlicitih
tehnika, a poslednjih godina, posebno u pandemijskom okruzenju, ove tehnike dobijaju na
znacaju (171). Postoji vise nacina transoralnog uklanjanja promena glasnica:

- pod kontrolom ogledalca i operacionog mikroskopa (1, 157, 162, 163);

- rigidnog faringolaringoskopa povezanog sa TV(158-161) ili HD endoskopskim ekranom
(172);

= i fleksibilnog nazofaringolaringoskopa (173-175).

Suspenziona laringomikroskopija u opstoj anesteziji ve¢ je decenijama kamen temeljac u
mikrohirurskom lecenju benignih lezija glasnica (67, 141, 142, 176). Laringomikroskopija
omogucava hirurgu rad sa obe ruke na stabilnom operativnom polju i pod binokularnim
mikroskopskim uvelicanjem. Ove karakteristike jos uvek nisu prevazidene ¢ak i pored svih
tehnoloskih prednosti savremenih ambulantnih intervencija (66, 177). Mikrohirursko
uklanjanje benignih lezija glasnica dovodi do trenutnog poboljsanja glasa kod pacijenata, sto
se moze kvantifikovati objektivnom akusticnom analizom i pomoc¢u upitnika za
samoocenjivanje (6, 178-181). U laringologiji, efikasnost nove hirurske tehnike zahteva
obavezno testiranje multidimenzionalnom analizom glasa i uporedivanje rezultata sa
trenutnim standardom lecenja (182). lako je nekoliko studija obuhvatilo veci broj ispitanika
operisanih indirektnom laringoskopskom hirurgijom, nije bilo poredenja krajnjih ishoda glasa
kod operisanih pacijenata sa dobro utvrdenim standardima prakse (157, 160). Medutim, dve
studije sa manjim brojem ispitanika su ukazale na efikasnost indirektne tehnike poredenjem
ishoda sa direktnom laringomikroskopijom, ali ne u uslovima pandemije (COVID-19) (162,
163).

Objektivna akusti¢na analiza glasa se pokazala korisnom u proceni ishoda le¢enja razlicitih
glasovnih patologija i poredenju rezultata laringohirurskih tehnika, iako je njena rutinska
klinicka primena diskutabilna (183). PRAAT je besplatan kompjuterski program za analizu
glasa, jednostavan za koris¢enje i veoma popularan medu laringolozima i fonijatrima. Ovaj
program omogucava precizno razlikovanje patoloskog i normalnog glasa kompjuterskom
analizom relevantnih parametara snimljenog glasovnog signala (jitter, shimmer i odnos
harmonskih komponenti glasa prema sumu), a prema preporukama Evropskog laringoloskog
udruzenja (99).

Najmanji poremecaji u strukturi sluznice glasnica, ukljucujuci i benigne izrastaje, dovode do
pojave meduciklusnih razlika u osnovnoj frekvenciji glasa, sto se registruje kao porast
vrednosti jittera (184). Takode, benigne lezije dovode do loseg sklapanja slobodnih ivica
glasnica i pojave asimetrije i varijabilnosti u amplitudama njihovih vibracija (185). Pojava
amplitudne varijabilnosti izmedu vibratornih ciklusa se registruje kao porast shimmera (186).
Odnos harmonskih komponenti i Suma u glasu (harmonics-to-noise ratio, HNR) predstavlja
odnos prostih umnozaka osnovnog tona - harmonika i aperiodi¢nih komponenti (Sum)
glasovnog signala (119). Kod benignih promena glasnica dolazi do nepravilnih vibracija,
porasta aperiodi¢cne komponente glasovnog signala i pada vrednosti HNR-a.

Obzirom da benigne lezije glasnica narusavaju njihovu normalnu histolosku gradu i svojim
prisustvom onemogucavaju dobru glotisnu okluziju pri fonaciji, mikrohirursko uklanjanje
dovodi do povratka normalnih mehanickih svojstava glasnica i njhovog urednog sklapanja u
toku fonacije, §to dovodi do pada vrednosti jittera i shimmera i porasta harmonskih
komponenti glasa, odnosno HNR-a.
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U nasoj studiji primetili smo znacajno postoperativno smanjenje srednjih vrednosti
parametara mikroperturbacije i u ILH (jitter sa 1.00% na 0.35%, shimmer sa 11.83983% na
4.15383%) i LMS grupama (jitter sa 0.66% na 0.35%, shimmer sa 7.576% na 3.32050%) i
povecanje srednjih vrednosti HNR u obe hirurske grupe (ILH 11.911dB na 18.68767dB,
LMS 12.62667dB na 20.64167dB). Ovi nalazi su u skladu sa prethodno proucavanim
glasovnim ishodima nakon mikrolaringoskopije sa ekscizijom hladnim instrumentima (7,
112, 113, 180). Takode, nasi postoperativni rezultati analiziranih parametara u obe grupe
pacijenata se nalaze u okviru vrednosti koje se smatraju fizioloskim opsegom (117-119).
Singh i saradnici (7) navode srednje vrednosti jitter-a od 0.9543%, shimmer-a od 3.2039% i
HNR od 17.2032dB tri meseca nakon laringomikroskopije i ekscizije razlicitih
patohistoloskih tipova benignih lezija glasnica kod 55 pacijenata. Petrovi¢-Lazi¢ i saradnici
(112) navode srednje vrednosti jitter-a i shimmer-a od 0.562% i 1.983% tri nedelje nakon
laringomikroskopske ekscizije polipa glasnica kod 46 pacijenata zenskog pola. Muslih i
saradnici (113) su zabelezili srednje vrednosti jitter-a od 0.45%, shimmer-a od 2.49% i HNR
od 21.99dB dve nedelje nakon laringomikroskopije i ekscizije polipa i cista glasnica kod
sedmoro ispitanika. Virmani i saradnici (187) su merili postoperativne vrednosti
perturbacionih parametara tri i Sest meseci nakon intervencije, pri ¢emu nisu uocili znacajnu
razliku izmedu srednjih vrednosti izmerenih u ova dva vremenska intervala (jitter 1%,
odnosno 0.97%, shimmer 2.19%, odnosno 2.03%, HNR 10.78dB, odnosno 10.96dB).

U literaturi se moze uociti razlika izmedu studija u vremenskom intervalu nakon operacije za
postoperativnom akustickom analizom glasa, koji je iznosio od dve nedelje do tri meseca (7,
112, 113, 162, 163, 180, 187). Na osnovu dosadasnjih saznanja o zarastanju glasnica nakon
mikrohirurskih intervencija koje govore u prilog potpune epitelizacije ve¢ nakon dve nedelje
(188), mi smo se arbitrarno odlucili za period od mesec dana nakon operacije.

Imaju¢i u vidu heterogenost u morfoloskim i histopatoloskim karakteristikama benignih
promena glasnica, moglo bi se pretpostaviti da postoje i razli¢iti obrasci u rezultatima njihove
objektivne akusticke analize (189). lako objektivna akusticka analiza moze da razlikuje
normalan i patoloski glas, dostignu¢a u medusobnom razlikovanju specifi¢éne patologije
glasnica isklju¢ivo na osnovu izmerenih vrednosti analiziranih parametara su skromna (190,
191). Obzirom da smo u nasoj seriji operisali isklju¢ivo pacijente sa polipima glasnica, nismo
bili u moguc¢nosti da uporedimo rezultate akusticke analize glasa izmedu razlicitih tipova
benignih promena glasnica. Visoka ucestalost polipa glasnica je oc¢ekivana, obzirom da su
takve promene najces¢i uzrok dugotrajne promuklosti kada se pacijenti javljaju
otorinolaringologu radi hirurskog lecenja (57, 62, 63). Sa druge strane, identi¢ni
patohistoloski nalazi u obe grupe pacijenata su omogucili poredenje rezultata dve razlicite
hirurske tehnike.

Dosadasnji rezultati studija o korelaciji veli¢ine ekscidirane promene glasnice sa vrednostima
parametara objektivne akusticke analize glasa su kontradiktorni. Pojedini autori navode
veli¢inu polipa glasnice kao najvazniju klinicku karakteristiku koja direktno korelira sa
vrednostima parametara perturbacije (115, 192-194). S druge strane, Ocal (195), de
Vasconcelos (196), kao i Martinez-Paredes i saradnici (197) nisu utvrdili statisticki znacajnu
povezanost izmedu velic¢ine polipa ili jednostranih benignih promena glasnice i parametara
objektivne akusticke analize.

Ova nekonzistentnost u rezultatima bi se mogla objasniti slozenim mehanizmima same
fonacije, koris¢enjem razlic¢itih nacina prikupljanja uzoraka glasa, i eventualnim postojanjem
pridruzene larinksne patologije. Razli¢iti rezultati mogu biti i posledica tehnickih ogranicenja
I korisc¢enja drugacije opreme za snimanje i softvera za analizu glasa. Takode, u navedenim
studijama velicina polipa je ocenjena relativno, to jest u odnosu na celu duzinu glasnice
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prilikom indirektnolaringoskopskog pregleda, a ne na osnovu preciznog merenja odstranjene
promene u sklopu patohistoloske analize kao sto je uradeno u nasoj studiji. Kadah i saradnici
(206) su poredili kvalitet glasa pre i nakon uklanjanja polipa glasnica u LMS kod 30
pacijenata u odnosu na njihovu lokalizaciju, veli¢inu i patohistoloske karakteristike. Polipe su
prema prema veli¢ini klasifikovali na male (3mm) i velike (3mm), pri ¢emu su zabelezili
znacajno vece preoperativne vrednosti perturbacionih parametara jitter i shimmer kod velikih
polipa (p=0.001). U navedenoj studiji, pacijenti sa velikim polipima (n=16) su imali zna¢ajno
vece poboljsanje, odnosno veci pad vrednosti perturbacionih parametara analiziranih glasova
nakon operacije (p manje 0.001) u odnosu na grupu sa malim polipima (n=14). Za razliku od
prethodnih studija, Kadah i saradnici su veli¢inu polipa odredivali intraoperativno u toku
LMS pomoc¢u mikroskopske mrezice, te se kao takvi rezultati njihovih merenja mogu
smatrati preciznijim. U nasoj studiji nije dokazano postojanje statisticki znacajne korelacije
izmedu velicine lezije i preoperativnih i postoperativnin parametara objektivne akusticke
analize glasa.

Indeks glasovnog ostecenja 30 (Voice Handicap Index 30, VHI-30) je upitnik za
samoocenjivanje uticaja poremecaja glasa na kvalitet zivota ispitanika i takode ima ulogu u
proceni rezultata lecenja ili u poredenju efikasnosti razli¢itin terapijskih modaliteta (122).
VHI-30 se sastoji od tri podsegmenta-komponente, od kojih svaka ima deset izjava. Izjave su
grupisane u slede¢e komponente: fizicku (P, physical), koja odrazava pacijentov dozivljaj
poremecaja glasa na somatskom nivou; funkcionalnu (F, functional), koja odrazava
pacijentove probleme sa komunikacijom i emocionalnu komponentu (E, emotional), koja
odrazava uticaj poremecaja glasa na pacijentov emotivni zivot. Moguéi zbirovi ocena -
skorovi se kre¢u od 0 do 120, pri ¢emu se znac¢ajnim smatra smanjenje od barem 18 poena u
odnosu na preoperativni skor (109).

U nasoj seriji uocili smo znacajno poboljsanje u VHI-30 skorovima kod svih operisanih
pacijenata, sa redukcijom srednjih preoperativnih skorova u vrednosti od 41.33 u ILH,
odnosno 39.83 u LMS grupi na vrednosti 0.83, odnosno 0.33 mesec dana nakon operacije.
Prosecna smanjenja skorova nakon operacija u obe grupe iznosila su 40.5 poena za ILH
grupu, odnosno 39.5 za LMS grupu, ¢ime je prakti¢no ispunjen kriterijum znacajnosti
propisan od strane Jacobsona i saradnika (122) Samoocenjeno poboljsanje glasa je bilo
podjednako dobro u obe hirurske grupe, sto je u skladu sa dosadasnjom literaturom o
vrednostima VVHI-30 nakon hirurskog lecenja benignih promena glasnica (7, 199, 200). Singh
i saradnici (7) u svojoj seriji od 55 pacijenata navode redukciju srednjih VHI-30 skorova sa
88.15 pre operacije na 26.5 tri meseca nakon operacije. Rosen i saradnici (199) su kod 13
pacijenata sa polipima i cistama glasnica uocili pad prose¢nih VHI-30 skorova sa 41 pre
operacije na 16 tri meseca nakon operacije. Sasindran i saradnici (200) navode redukciju
preoperativnih VHI-30 skorova sa 48.5 na 24.656 mesec dana nakon hirurskog lecenja
razlicitih benignih promena glasnica kod 40 pacijenata. Cheng i Woo (201) su u svojoj seriji
od 21 pacijenta sa ne-neoplasti¢nim lezijama glasnica ukljucuju¢i 17 polipa objavili redukciju
VHI-30 skorova sa 47 + 22.0 preoperativno na 28 + 21.0 sest nedelja postoperativno, uz
prosecan pad od 19 bodova. Kiagiadaki i saradnici (202) su u seriji od 46 pacijenata sa
eksudativnim lezijama glasnica naveli padove VHI-30 skorova sa 44.55 preoperativno na
19.3 sest nedelja postoperativno. Nesto bolji postoperativni skorovi u nasoj studiji bi se
mogli objasniti manjim brojem pacijenata, kao i mogucoj pristrasnosti zbog operisanja i
prikupljanja podataka od strane jednog hirurga. Sa druge strane, moze se pretpostaviti da je
pacijentima izuzetno znacilo poboljsanje glasa u potpuno neocekivanim i stresnim
okolnostima pandemije SARS-CoV-2 tokom koje je studija izvedena (203, 204). Takode,
Maksimovi¢ i saradnici (205) su ukazali na postojanje blaze do umerene depresije i
anksioznosti (97.6%) vezanih za poremecaj glasa kod 79, odnosno 199 od ukupno 205
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pacijenata sa polipima, ¢vori¢ima i hroni¢nim edemima glasnica. U tom kontekstu, ponovno
uspostavljanje optimalnih uslova za fonaciju nakon hirurskog uklanjanja benignih lezija
glasnica bi moglo biti od izuzetnog psiholoskog znacaja za pacijente sa ovom patologijom.

U nasoj studiji nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu dve hirurske grupe u pre- i
postoperativnim skorovima pojedina¢nih komponenti VHI-30 (fizi¢ka, funkcionalna,
emocionalna), a u skladu sa ukupnim skorovima zabelezeni su znacajni padovi u
vrednostima za sve tri komponente upitnika nakon operacija. Preoperativno, od navedenih
komponenti VHI-30 zabelezili smo najvise skorove u fizickom domenu (24 £ 3.9 ILH, 22.7 £
5.9 LMYS), sto je u skladu sa do sada objavljenim rezultatima za benignu patologiju glasnica
(113, 201, 202). Kiagiadaki i saradnici (202) su objavili redukciju skorova za emocionalnu
komponentu sa 13.7 = 3.9 na 0 kod 46 pacijenata nakon operacije, $to je u skladu sa nasim
rezultatima (ILH 5.7 + 2.7 preoperativno, 0 postoperativno, LMS 7.2 £ 4.3 preoperativno, 0
postoperativno). Muslih (113) i Cheng (201) su u svojim laringomikroskopskim serijama
naveli preoperativne skorove za emotivnu komponentu VHI-30 od 20.14 + 6.54 i 14.0 £ 9.3
na 6.14 + 6.09, odnosno 7.5 * 7.2 postoperativno.

Mada je originalna verzija VHI-30 prevedena i validizovana za upotrebu i na drugim
jezicima, sociodemografske i kulturoloske razlike medu ispitanicima iz razlicitih geografskih
podneblja mogu dovesti do drugacije percepcije i shvatanja problema sa glasom (206) Uticaj
geografskih i etni¢kih razlika na rezultate drugih upitnika o poremecajima glasa ve¢ su
izuc¢avani (207). Na ovaj nacin bi se mogle protumaciti varijacije u VHI-30 skorovima
izmedu navedenih studija koje su se bavile identicnom hirurskom patologijom glasnica, a u
kojima su koris¢eni upitnici na razli¢itim jezicima i kod razli¢itih etnickih grupa (113, 201,
202).

Iako je prvobitno koncipiran radi kvantitativnog ocenjivanja poremecaja sopstvenog glasa od
strane pacijenta, VHI-30 se pokazao korisnim i u razlikovanju patoloskog od normalnog
glasa (122). Obzirom na heterogenu patologiju glasa, kao i1 kod objektivne akusticke analize
mogao se ocekivati 1 razlicit stepen uticaja odredenog poremecaja glasa na Zivot pacijenta, a
koji bi se iskazao kroz ta¢no definisane opsege vrednosti VHI-30 skorova za svaku specifi¢nu
patologiju. Mada su dokazane znacajne razlike u skorovima izmedu vec¢ih grupa srodnih
oboljenja larinksa poput neuroloskih, strukturno-zapaljenskih, funkcionalnih 1 malignih (199,
208, 209), razlikovanje specificnih promena glasnica iskljuc¢ivo na osnovu VHI-30 skorova je
vrlo tesko (124, 210). Nizi VHI-30 skorovi kod pacijenata sa pedunkuliranim lezijama
glasnica u nasoj studiji bi se mogli objasniti time da i1 ve€e promene na uzoj 1 duzoj peteljci
mogu flotirati u supra- ili subglotis 1 na taj na¢in povremeno omoguciti korektnu apoziciju
slobodnih ivica glasnica u toku fonacije 1 potpuno normalan glas. (141, 211).

Podaci o poredenju vrednosti subjektivne akusticke analize ili samoocenjivanja glasa sa
veli¢inom benignih lezija glasnica su oskudni. Shah (212) je dokazao znacajnu povezanost
izmedu veliCine ¢vori¢a glasnica sa subjektivnom akustickom analizom glasa u uzorku od
254 dece. lako je sprovedena u pedijatrijskoj populaciji, ova studija je ukazala na moguce
koreliranje veli¢ine lezije glasnice sa nekim modalitetom subjektivnog ocenjivanja
karakteristika glasa. Takode, Cho i saradnici (194) su utvrdili znacajnu povezanost veliine
polipa glasnice sa skorovima GRBAS skale, ali ne 1 sa skorovima VHI-30. U naSoj studiji
nismo dokazali zna¢ajnu povezanost izmedu ukupnih pre- i postoperativnih VHI-30 skorova i
veliine lezije glasnica kod ispitanika. Nas$i rezultati su u skladu sa do sada objavljenim
istrazivanjima o uticaju veli¢ine solitarnih lezija (197) i1 specifi¢no polipa glasnica (195) na
vrednosti samoocenjivanja glasa. Treba re¢i da navedene studije nisu ispitivale korelaciju
posebnih komponenti VHI-30 upitnika sa veli¢inama lezija glasnica. U naSem istraZivanju
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nije dokazana znaCajna povezanost izmedu pre- i postoperativnih skorova pojedinacnih
komponenti VHI-30 upitnika i veliCine lezije, osim za funkcionalnu postoperativhu
komponentu VHI-30 skora, gde je pokazana umereno jaka povezanost sa veli¢inom lezije.
Ova povezanost bi se mogla objasniti time da je ispitanik sa najveCom promenom
ekscidiranom u studiji (10mm) prijavio postojanje funkcionalne smetnje u VHI-30, iako je i
kod ovog ispitanika doslo do redukcije u skoru funkcionalne komponente upitnika sa 8 na 1.
Perzistiranje funkcionalnih smetnji u ovakvim slucajevima bi se moglo objasniti pojavom
izrazenijeg glotisnog zjapa nakon ekscizije veée promene glasnice 1 kompenzatornom
hiperkinezijom, koja bi zahtevala dodatnu terapiju u smislu glasovne rehabilitacije (159).

Do sada nije bilo studija koje su poredile pre- i postoperativni kvalitet glasa isklju¢ivo na
osnovu klinickog izgleda mikrohirurski uklonjene promene glasnice. Lin i saradnici (213) su
analizirali kvalitet glasa pomocu GRBAS skale nakon hirurskog lecenja kod 159 pacijenata
sa sesilnim polipima glasnica operisanin LMS-om u opstoj anesteziji i transnazalnom
fiberendoskopskom hirurgijom u lokalnoj anesteziji. U pomenutoj studiji, operisane polipe
glasnica su podelili prema klinickom izgledu i patohistoloskim Kkarakteristikama na
edematozne, zelatinozne, vaskularne i fibrozirane, pri ¢emu su dobili nesto losije glasovne
rezultate kod fibroziranih sesilnih polipa operisanih u lokalnoj anesteziji u odnosu na LMS. U
istoj studiji, Lin i saradnici su pokazali da je uklanjanje fibroziranih polipa u lokalnoj
anesteziji nesto komplikovanije, imajuci u vidu njihovu ¢vrséu konzistenciju i adherentnost
za okolno zdravo tkivo glasnice. Stoga autori preporuc¢uju LMS i bimanuelnu eksciziju
ukoliko makroskopski izgled sugerise da se radi o ovakvoj vrsti polipa. Takode, kod
transnazalnih intervencija, pokretljivost savitljivog forcepsa je ograni¢ena radnim kanalom
fleksibilnog endoskopa samo na vertikalnu ravan, $to omogucava avulziju fibroziranog polipa
iskljucivo upravno na slobodnu ivicu glasnice i njene histoloske elemente. Pretpostavljamo
da bi ovakva manipulacija ostavila ve¢i sluzni¢ni defekt na glasnici. Mikroforceps po
Briningsu za ILH koji smo mi koristili ima daleko vecu pokretljivost i omoguc¢ava uklanjanje
promene paralelno slobodnoj ivici glasnice, ¢ime se dobija pravilan i linearni defekt sluznice
identican onome kod LMS-a i ekscizije mikromakazama, sto je potvrdeno i na elektronskoj
mikroskopiji (214). U nasoj studiji, pacijenti sa sesilnim promenama su imali vece vrednosti
postoperativnog jittera bez obzira na vrstu hirurske intervencije, sto bi se moglo objasniti
ve¢om duzinom postoperativne rane u odnosu na pacijente sa peteljkastim promenama.

Analizom polne strukture operisanih pacijenata, utvrdili smo da je vecina ispitanika (75%)
muskog pola. Ovakva polna distribucija se slaze sa do sada objavljenim rezultatima
istrazivanja vezanih specifi¢no za polipe glasnica (49, 215-219). lako osobe zenskog pola
predstavljaju vec¢inu u studijama sa velikim kohortama pacijenata koji su se obratili lekaru
zbog problema sa glasom (219, 220), u nacionalnoj studiji koja je obuhvatila preko 19 hiljada
nasumic¢no izabranih odraslih ispitanika Hah i saradnici (64) su dokazali vecu prevalencu
laringealne patologije kod muskaraca. Takode, u istoj studiji utvrdeno je i cesce prisustvo
polipa glasnica kod muskarca nego kod Zena (534, nasuprot 277).

Tacni uzroci ¢esce pojave polipa glasnica kod muskaraca nisu dovoljno razjasnjeni. Hirano i
saradnici (221) su sugerisali da nastanku polipa i ostalih fonotraumatskih lezija prethode
kolizioni kontakti povec¢anog i neodgovarajuceg intenziteta izmedu glasnica u toku fonacije
na nizim frekvencijama, nakon ¢ega dolazi do ekstravazacije u dubljim delovima povrsne
lamine proprije. lako Hirano i saradnici nisu specifi¢cno naveli da se radi o muskoj populaciji,
jasno je da osobe muskog pola foniraju nizim frekvencijama, pa su samim tim pod veéim
rizikom za nastanak polipa glasnica.

36



Polipi glasnica se po pravilu javljaju iskljucivo kod odraslih osoba (222). U nasoj studiji
prosec¢na starost pacijenata iznosila je 52.17 £ 10.83 godina (min: 35; max: 74; medijana: 53).
Ovakva starosna distribucija je slicna sa podacima iz literature vezane za polipe (63, 141,
215, 216), kao i sa podacima iz studija o patologiji glasnica uopste (113, 222-224). Iz
starosne distribucije se moze pretpostaviti da je re¢ o radno aktivnoj populaciji, pri ¢emu su
odredene profesije (sa povecanim vokalnim zahtevima) se smatraju kao faktor rizika za
nastanak fonotraumatskih lezija (215, 222, 225). U nasoj studiji nismo analizirali
profesionalno vokalno opterec¢enje kao poseban faktor rizika, obzirom da su pored polipa
glasnica ocekivani i drugi patohistoloski entiteti, ali svakako predstavlja potencijal za dalje
istrazivanje.

Obzirom da su sve lezije glasnica operisane u nasoj studiji patohistoloski verifikovane kao
polipi, napravili smo osvrt i na pusacki status ispitanika imaju¢i u vidu pusenje kao
potencijalni etioloski ko-faktor. lako tacan uticaj pusenja nije dovoljno razjasnjen,
pretpostavlja se da dugotrajno izlaganje duvanskom dimu dovodi do hroni¢ne inflamacije i
promena u epitelu glasnica, koje na terenu postojec¢e fonotraumatizacije olaksavaju pojavu
polipa (47). Effat i saradnici (226) su, poredec¢i velicinu polipa glasnica kod pusaca i
nepusaca, u svojoj studiji kod 29 pacijenata operisanih u LMS-u zaklju¢ili da su odstranjeni
polipi kod pusaca (15 pacijenata, vel. 7.71 £ 4.27mm) bili znacajno ve¢i od onih kod
nepusaca (14 pacijenata, vel. 4.0 £ 0.88mm). Pored vecih dimenzija, polipi kod pusaca u ovoj
studiji pokazali su ve¢u ucestalost patohistoloskih karakteristika hroni¢nog laringitisa, poput
keratinizacije, displazije i istanjenja bazalne membrane.

U nasoj studiji prose¢na veli¢ina polipa je takode bila veca kod pusaca nego kod nepusaca (6
* 2.4mm, nasuprot 4 £ 2.2mm), ali bez statisti¢ki znacajne razlike.

Prosecni troskovi le¢enja pacijenata ILH u ovoj studiji su bili znac¢ajno manji od grupe lecene
LMS-om, ukljucuju¢i troskove vezane za hospitalizaciju, opstu anesteziju i perioperativnu
negu. Uporedivanjem troskova razlicitih laringoloskih procedura koje se mogu izvesti u
ambulantnim i u bolni¢ckim uslovima, odnosno u lokalnoj i opstoj anesteziji, do sli¢nih
rezultata dosli su i Hogikyan (227) za ekstirpacionu hirurgiju glasnica (628.00 USD vs.
4074.59 USD), Naidu (228) i Castillo Farias (229) za biopsije malignih tumora larinksa
(2053.91 USD vs. 9024.47 USD, odnosno 130.83 USD vs. 1253.52 USD), kao i Andrade
Filho (230) za augmentacije glasnica (1200 do 1386 USD vs. 12400 do 13300 USD). Takode
treba napomenuti da za ILH ne postoje troskovi pripreme za opstu anesteziju koja se
uglavnom obavlja pre dolaska u bolnicu (laboratorijske analize, radiografija pluca i srca,
pregled interniste).

Obe hirurske tehnike imaju svoje prednosti i ogranicenja. Indirektna laringoskopska hirurgija
omoguc¢ava hirurgu da posmatra larinks kod budnog pacijenta u priblizno fizioloskim
uslovima i da pored vizuelne ima i auditivnu kontrolu nad operacijom, mada je ova prednost
verovatno znacajnija kod lecenja nekih drugih patoloskih stanja glasnica (npr. augmentacija
jednostrano paralizovane glasnice). Za razliku od LMS za koju je neophodno vise
zdravstvenih radnika pored hirurga (anesteziolog, anesteticar, instrumentar), ILH veoma lako
moze izvesti samo otorinolaringolog-hirurg. Kod ILH praktiéno ne postoji rizik od
kardiorespiratornih komplikacija vezanih za opstu anesteziju, tako da je ova tehnika pogodna
za hirursko lecenje visokorizi¢nih pacijenata sa znacajnijim komorbiditetima. Pored toga,
izbegava se potencijalna jatrogena povreda zuba, usana ili mekih tkiva Zzdrela koje se mogu
dogoditi prilikom uvodenja direktoskopa za LMS u endolarinks. Takode, laringolog se moze
susresti sa otezanom ekspozicijom glasnica u toku direktne mikrolaringoskopije, posebno
njihovih prednjih tre¢ina. Neadekvatno prikazivanje ove oblasti u kojoj se javlja vecina
benignih promena glasnica moze dovesti do pogresne dijagnoze, nepotpune ekscizije
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promene, povrede glasnice, pa i do prekida operacije (231). Upravo je rigidni telelaringoskop
od 70 stepeni koji smo koristili u toku ILH je pruzio odli¢an uvid u prednju komisuru na
kompjuterskom monitoru kod svih pacijenata. Stavise, on se moze alternativno koristiti za
lecenje pacijenata kod kojih se glasnice nisu dobro videle u prvobitno uradenoj LMS (168,
232).

Upotreba bezicne endoskopske kamere i LED baterije kao izvora svetla u ILH tehnici
omogucila je hirurgu daleko vec¢u ergonomiju i slobodu pokreta u odnosu na direktnu LMS i
prvobitne indirektnolaringoskopske hirurske tehnike (159, 160). Tokom direktne LMS hirurg
je u relativno staticnom polozaju, sa licem prakti¢no uz okulare operacionog mikroskopa u
toku izvodenja operacije, §sto moze da optereti misice vrata i ramena (233). Takode, u
prethodno opisanim indirektnolaringoskopskim tehnikama koris¢ene su kamere i izvori svetla
sa kablovima, koji mogu donekle sputavati pokrete rukom koja drzi endoskop (234). Tezina
¢itavog sistema (rigidni faringolaringoskop, bezi¢na kamera i LED baterija) koji smo koristili
iznosi 480 g I moze se nesmetano drzati tokom cele ILH. Usled tehnoloske revolucije i
minijaturizacije, nasa oprema je upola laksa samo od video-kamere iz originalnog
videolaringoskopskog sistema koris¢enom u ILH tokom kasnih 1980-ih godina, ¢ija je tezina
iznosila 1.1 kilogram (235).

S druge strane, za ILH je potreban saradljiv pacijent koji moze da sedi mirno tokom citave
intervencije i da samostalno ili uz pomo¢ drugog lica drzi sopstveni jezik kao za indirektnu
laringoskopiju. Zbog toga deca i neuroloski pacijenti sa diskinezijama i nekontrolisanim
tremorom, kao i pacijenti sa izrazenim faringealnim refleksom uprkos lokalnoj anesteziji nisu
pogodni kandidati za ILH (159, 236, 237). Operativno polje kod ILH je nestabilnije nego kod
direktne LMS, zbog povremenog gutanja ili diskretnih pokreta glasnica tokom disanja kod
budnog pacijenta (238). Takode, ILH je vremenski ogranicena delovanjem lokalnog
anestetika $to u praksi iznosi oko 20 minuta, nakon ¢ega prvo dolazi do pojave nelagodnosti
zbog prisustva dva instrumenta u gornjim aerodigestivnim putevima i povratka faringealnog
refleksa (239). Zato hirurg treba da obavi intervenciju brzo i odlu¢no, po mogué¢nosti u prvom
pokusaju, hvatanjem promene forcepsom i njenim uklanjanjem jednim potezom u
anteroposteriornom smeru. Velike i submukozne lezije koje se ne mogu adekvatno uhvatiti
Brunningsovom hvataljkom bolje je ekscidirati sa dve ruke u direktnoj LMS (238).

Na osnovu naSih saznanja, do sada nisu objavljene studije analize kvaliteta glasa nakon ILH
pomocu objektivne akusticke analize parametara perturbacije, HNR i samoocenjivanja glasa.
Kao $to je navedeno, Milutinovi¢ je naveo odlicne rezultate u hirurSkom lecenju polipa 1
drugih benignih lezija glasnica pomocu ILH kod velikog broja pacijenata (158, 159), ali bez
koriS¢enja objektivne akustiCke analize i samoocenjivanja glasa, ve¢ je kao optimalan ishod
lecenja definisao videostroboskopski verifikovano uspostavljanje normalnih vibracija
glasnica. Mahieu (162) i Dikkers (163) su u svojim studijama poredenja ishoda ILH i LMS
analizirali profil fonetograma prema preporukama Unije evropskih fonijatara (240), a u cilju
izbegavanja subjektivnosti nisu koristili upitnike za samoocenjivanje niti perceptivnu analizu
glasa od strane stru¢nog ispitanika. Samim tim, naSe istrazivanje predstavlja jedinu evaluaciju
rezultata ILH, kao i njihovo poredenje sa rezultatima LMS pomocu analize perturbacionih
parametara i skorova VHI-30 na uzorku pacijenata sa benignim lezijama glasnica.

Glavni nedostatak ove studije je manji broj pacijenata, koji je rezultat ograni¢enog pristupa
specijalistickoj i subspecijalistickoj glasovnoj nezi u zdravstvenoj ustanovi gde je veéi deo
istrazivanja sproveden tokom pocetne faze SARS-CoV-2 pandemije. Medutim, upravo ovaj
period smo iskoristili da nekoliko pacijenata sa polipima glasnica, umesto odlaganja operacija
na neodredeno vreme, hirurski le¢imo u ambulantnim uslovima. Stavise, zna¢ajne ustede bi
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se mogle posti¢i premestanjem odabranih pacijenata iz klinike u ordinaciju, posebno u
okruzenju pandemije. Ukoliko bi se ovi rezultati potvrdili i na ve¢im serijama pacijenata sa
polipima glasnica, njihovo usmeravanje na ambulantno hirursko lecenje u vanrednim
okolnostima bi moglo da postane standardni protokol.
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6. ZAKLJUCCI

1. Koris¢enjem objektivne akusticke analize, u nasoj studiji nije dokazana statisticki znac¢ajna
razlika u kvalitetu glasa izmedu pacijenata sa benignim lezijama glasnica - polipima koji su
operisani direktnom laringomikroskopskom hirurgijom u opstoj anesteziji i indirektnom
laringoskopskom hirurgijom u lokalnoj anesteziji.

Na osnovu ovih parametara koji su objektivni pokazatelji strukturnog integriteta glasnica i
njihovih dinamickih svojstava u toku fonacije, pokazana je podjednako dobra efikasnost ILH
kod polipa glasnica u poredenju sa LMS kao zlatnim standardom.

2. Nije dokazana statisticki znaCajna razlika izmedu pre- i1 postoperativnih skorova srpske
verzije upitnika VHI-30 za subjektivno ocenjivanje sopstvenog glasa izmedu pacijenata
leCenih ILH 1 LMS. Rezultati naSe studije su pokazali znacajno poboljSanje u skorovima kod
svih pacijenata nakon ucinjenih operacija, Sto potvrduje efikasnost obe hirurSke tehnike i
potkrepljuje rezultate dobijene objektivnom akustickom analizom glasa.

3. Analizom pre- i postoperativnih parametara objektivne akusticke analize glasa i upitnika
VHI-30 za subjektivno samoocenjivanje glasa nije uocena statisticki znacajna povezanost
dobijenih vrednosti ve¢ine parametara sa veli¢inom odstranjenih promena glasnica. Dokazana
je umereno jaka povezanost funkcionalne komponente VHI-30 skora sa veli¢inom lezije. Kod
pacijenata sa sesilnim promenama dobijene su vise vrednosti preoperativnhog VHI-30 i
postoperativnog jittera u odnosu na promene na uzoj peteljci.

4. Ukupni troskovi leCenja su bili znacajno manji u grupi pacijenata operisanih u
indirektnolaringoskopskoj tehnici u odnosu na pacijente operisane laringomikroskopski u
opStoj anesteziji.
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1. AyTopcTBo. /[03BoJbaBaTe YMHOXKABAWHE, TUCTPUOYIIN]Y U JABHO CAOTIIITABAE JIea, U
mpepajie, ako ce HaBelle UMe ayTopa Ha HauuH ojJpel)eH o cTpaHe ayTopa Wik J1aBaola
JIMIICHIIC, YaK U y KoMepurjaiHe cepxe. OBo je Hajciio001HM]a O] CBUX JIMIICHITH.

2. AYyTOpCTBO — HeKOMepuHjaaHo. /[03BobaBaTe yMHOKABAhE, TUCTPUOYITH]Y U JaBHO
caomInuTaBame Jefla, U Ipepaje, ako ce HaBe/le IMe ayTopa Ha HauuH ofjpel)eH o cTpaHe
ayTopa wid JaBaona jauieHie. OBa JIMIeHIa He I03B0JbaBa KOMEPIIHjaliHy yroTpeOy nena.

3. AYTOpCTBO — HeKOMepUHjaTHo — 0e3 mpepaja. /[03BojbaBaTe yMHOKABAE,
TUCcTpUOYILIMjy U jaBHO CaOMIITaBame Jeia, 0e3 mpoMeHa, MpeodInKoBamba UK yroTpede
JieNia 'y CBOM JIeTTy, aKO Ce€ HaBeJle Me ayTopa Ha HauKlH ofjpel)eH o/ CTpaHe ayTopa WiH
nasaoria auienie. OBa JIMIEHIIa He T03B0JbaBa KOMEPIHjalHy yrnoTpeOy nena. Y ogHocy Ha
CBE OCTaJIe JUIICHIIe, OBOM JUIICHIIOM Ce€ OorpaHrn4aBa Hajsehu oOuM mpasa kopuithema iena.

4. AyTOpCTBO — HEKOMEPIHjaJHO — IeJIUTH 10/l HCTHM ycJaoBuMA. J[03BoJbaBaTe
YMHO)KaBame, TUCTPUOYIIH]Y ¥ jJaABHO CAOIIITABAE JIeja, U Pepaie, ako Ce HaBeIe NMe
ayTopa Ha HauuH oJipel)eH o1 cTpaHe ayTopa WK AaBaolla JIMIICHIIE U aKo ce Impepajia
JUCTPUOYHMpa MOA UCTOM WITU CIIMYHOM JuiieHiioM. OBa TUIeHIIa HE J03BOJbaBa
KOMepIUjaliHy yrnoTpeOy Jiena u npepaja.

5. AyropcTBo — 6e3 mpepana. /[03BojbaBaTe yMHOXKABAKE, TUCTPUOYIIH]Y U JaBHO
caomInTaBame Jena, 0e3 IpoMeHa, MPEoOJIMKOBakba WK YIIOTpeOe Jeiia y CBOM JIely, aKo Ce
HaBeJ/Ie IME ayTopa Ha Ha4uH oapeheH oJ] cTpaHe ayTopa Wwin JaBaona jaurenne. Opa
JIMIICHIIA JI03B0JbaBa KOMEPIIHjalIHy yIIOTpeOy Jena.

6. AyTOpCTBO — 1eJTUTH MO/ NCTHM YcJI0BHMA. J/[03BOJbaBaTe YMHOXKABAE, JUCTPUOYITH]Y
Y jaBHO CaoNIITaBame Jelia, U Ipepaje, ako ce HaBele NMe ayTopa Ha HauuH oapeheH of
CTpaHe ayTopa WU J1aBaolla JIMIEHIIC U aKo Ce Mpepajia JUCTPUOYUpa Mo KCTOM WITH
cimaHoM JueHIoM. OBa JIMIIeHIIa 103B0JhaBa KOMEPIMjalHy YyIoTpeOy Jena u mpepaja.
CnunuHa je copTBepCKUM JUIEHIIaMa, OJTHOCHO JIMIIEHIIaMa OTBOPEHOT KOJIa.



