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Summary

In Part II the causes, symptoms,
complications and treatment of
infections of the tonsils, the ear and
the mastoid are discussed. Practical
guidelines are given for the family
physician.
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Die mangels

ie mangels is twee massas limfweefsel geleé
in die laterale wande van die orofarinks in

die mangelfossae. Die voorste pilaar van die
fossa word gevorm deur die palatoglossus spier en
die agterste pilaar deur die palatofaringeus spier.

Die mediale of mondoppervlakte van die mangel is
bedek met plaveiselepiteel wat plek-plek invou in
die mangelmassa om klein invaginasies of kripte te
vorm, waarin afskeidings mag versamel. Aan die
bopunt van elke mangel is 'n diep invaginasie, die
sogenaamde supratonsillére fossa en dit is moontlik
hier waar infeksie soms toegang vind tot die
peritonsillére area om 'n abses te vorm.

Die mangels is ryklik voorsien van limfvate wat na
die boonste anterior diep limfkliere van die nek te
dreineer.

Die mangels en adenoiedes is immunologies aktief
en is so geleé dat hulle in aanraking kom met
mikro-organismes en liggaams-vreemde proteine
voordat dit die spysverteringskanaal of lugweé
binnegaan.

Daar word vandag algemeen aanvaar dat die
mangels nie net meer bloot organe is wat so
spoedig moontlik verwyder moet word nie, maar
dat hulle 'n werklike rol speel in die immunologiese
verdedingsmeganisme. Wat die presiese rol is, is
tans egter nog onseker.

I. Akute tonsillitis

QOorsake:

Daar word algemeen aanvaar® dat die Lancefield
Groep A Betahemolitiese Streptokok vir die meer-
derheid van akute tonsillitis-gevalle verantwoorde-
lik is. In 'n studie gedoen deur WJ Reader en RO
Doéhring* is gevind dat die insidensie so hoog as
30% was, terwyl virusse in 23% geissoleer was, en

Hemophilus influenzae in 74 %. Stafilokokke was in
slegs 6% van gevalle teenwoordig.

Kliniese beeld:

Die simptome mag wissel van gering tot baie erg en
die grootte van die mangels speel hier geen rol,
inteendeel 'n klein tonsilreste met akute infeksie
doen dikwels voor met baie erge sistemiese simp-
tome. Algemeen kla die pasiénte egter van koors,
seerkeel, hoofpyn, naarheid, teer submandibulére
kliere, probleme met sluk en veral in volwassenes,
dikwels seer rugspiere. Kinders se eerste klagtes is
dikwels naarheid, vomering en buikpyne.

Met ondersoek word gevind dat die posterior
farinks, sagte verhemelte en mangels rooi en
edemateus voorkom. Klein punktaat, fokale of
membraneuse areas van geel of grys eksudaat kom
voor op die mangels. Erge teerheid by die kaak-
hoeke as gevolg van adenitis is algemeen. Daar
moet weer beklemtoon word dat die grootte van die
mangels nie as 'n kriterium van die graad van
infeksie beskou moet word nie. Verskeie studies” het
getoon dat ervare huisartse wat pasiénte met
seerkele ondersoek, omtrent 50% kans het om die
veroorsakende organisme as Groep A Streptokokke
te identifiseer. Die enigste betroubare metode bly
egter nog steeds 'n keeldepper.

Ondersoeke:

Spesiale ondersoeke word selde in die praktyk
gedoen en in die meerderheid van gevalle werd die
kliniese beeld as maatstaf gebruik. Indien daar 'n
meer spesifieke diagnose benodig word, word die
volgende aanbeveel: :

1. 'n Keeldepper

2. Volbloedtelling

3. Serologiese toetse vir Streptokok-teenliggaampies
(word selde gedoen)

4. TMx of Paul Bunnell om klierkoors uit te skakel.
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Behandeling:

1. Analgetika en vloeistowwe.
Hier is veral oplosbare aspirien-preparate van groot
waarde.

2. Antibiotika.

Sommige outeurs® beveel aan dat antibiotika vir
24-48 uur weerhou sal word, behalwe in gevalle van
erge sistemiese aantasting.

Mangels speel 'n werklike rol in die
immunologiese verdedigings-
meganisme en moet nie sommer
net verwyder word nie

Dit word hoofsaaklik aanbeveel as gevolg van die
relatief hoé insidensie van virus-tonsillitis.

Die antibiotika van keuse bly penisillien® en dit
word toegedien as:

(a) langwerkende intramuskulére vorm (Bezathine-
penisillien 1,2-2,4 ME) of

(b) kortwerkende orale vorm in dosisse van 250-500
mg 6 uurliks vir 10 dae.

In gevalle van penisillien-sensitiwiteit word eri-
tromisien aanbeveel en waar daar weerstandige
organismes voorkom, ampisillien of amoksisilien.

Komplikasies:

Dit sluit in supperatiewe otitis-media, peri-tonsillére
abses, parafarangeale abses en herhalende of
chroniese tonsilitis.

II. Quinsy of Peritonsillére abses®

Alhoewel deesdae raar, bly dit nog steeds m
ernstige siektetoestand wat selfs fataal mag wees.
Die abses ruptuur normaalweg deur die anterior
pilaar, maar mag soms lateraal versprei in die para-
farangeale spasie in.

Behandeling:

Hierdie pasiénte moet gehospitaliseer word en
penisillien moet in hoé dosisse vir 24-48 uur
parenteraal toegedien word. Daarna word dit
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opgevolg met orale penisillien (500 mg 6 uurliks) vir
ten minste 2 weke. In sommige gevalle kom
gemengde organismes en selfs anaerobe organismes
in die abses voor. Indien die toestand dus nie
spoedig opklaar op penisillien nie moet ampisillien
of kefalosporien plus metronidasool oorweeg word.
Die abses word gedreineer sodra dit fluktueer.

Die toestand word altyd met 'n tonsillektomie
opgevolg. Daar is diegene wat dit onmiddellik na
dreinasie sal doen, terwyl 'n ander skool propageer
dat daar gewag moet word vir 'n opvolgende abses-
vormasie (kom voor in 50% van gevalle). Die meer
realistiese en veiligste benadering is om te wag tot
6 weke na die akute aanval, en dan ’n tonsillektomie
te doen. Gedurende hierdie periode moet die pasiént
gedek word met antibiotika.

III. Chronies Tonsillitis

Waar tonsilitis chronies raak, kan dit gewoonlik
toegeskryf word aan drie faktore, naamlik:
(a) Oneffektiewe behandeling as gevolg van -

(1) verkeerde antibiotika

(il) onderdosering van antibiotika of waar die

kursus nie voltooi word nie
(b) Weerstandige organismes
(c) Allergieé met 'n chroniese post-nasale afskei-
ding.
Kliniese beeld:

Dit kan soms baie verwarrend wees en hier moet
veral beklemtoon word dat die erg vergrootte

Die meeste gevalle van akute
tonsillitis word waarskynlik
veroorsaak deur die Lancefield
Groep A Betahemolitiese
Streptokok

mangels sonder gepaardgaande infeksie nie as
chroniese tonsilitis gediagnoseer mag word nie.
Tipies mag die pasiént voordoen met 'n chroniese
seerkeel of selfs net ongemak tussen aanvalle.
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Dit gaan dikwels gepaard met 'n slegte smaak in
die mond en halitose.

Die mangels is of erg hipertrofies of klein en
fibroties met debris in die kripte en kom ook
dikwels meer hiperemies voor as die omliggende
slymvliese.

Die grootte van mangels moet nie
as kriterium van die graad van
infeksie beskou word nie

Sekerlik een van die betroubaarste tekens van
chroniese tonsilitis is vergrootte en teer submandi-
bulére en servikale kliere. Ander simptome wat
voorkom is hoofpyn, spierpyne en in kinders veral,
maagpyn. (Dit is as gevolg van vergrootte mesen-
teriese limfnodes.) Algemene swak gesondheid
(“failure to thrive”) word dikwels gewyt aan
chroniese tonsilitis.

Asemhalingsprobleme as gevolg van vergrootte
mangels en adenoiedes is dikwels in die allergiese
kind 'n groot probleem.

In hierdie gevalle moet aandag primér geskenk
word aan die kontrolering van die allergiese toe-
stand voordat adeno-tonsillektomie oorweeg word,
aangesien dit dikwels enige chirurgie onnodig
maak. Indien die obstruktiewe element egter sou
voortduur moet nie gehuiwer word om te opereer
nie. Die vrees dat kinders met 'n allergiese
agtergrond asma sal ontwikkel na 'n tonsillektomie,
is ongegrond en kan nie deur enige literatuur
gestaaf word nie. Inteendeel, dit wil voorkom asof
die kontrolering van asma in die meerderheid van
gevalle verbeter.

Behandeling:

Oor min toestande was daar al meer teenstrydige
menings as oor die behandeling van chroniese
tonsillitis, en tot vandag toe wissel dit steeds tussen

Qor min toestande is daar meer
teenstrydige menings as oor die
behandeling van chroniese
tonsilitis

die mees aggresiewe benadering van “alle mangels
méét uit” tot die mees konserwatiewe benadering
van dosis na dosis antibiotika. Beide uiterstes is
verkeerd, en soos met die meeste dinge in die lewe is
die goue middeweg nie alleen die veiligste nie, maar
ook die beste.

Geen mediese behandeling sal chroniese tonsillitis

genees nie, aangesien fibrotiese weefsel in die
mangel, effektiewe antibiotiese kontak met septiese
areas beperk. Langtermyn antibiotiese dekking
mag die toestand kontroleer, maar sodra dit
gestaak word sal opflikkerings weer plaasvind.

Die enigste manier om ontslae te raak van die
probleem is om die septiese fokus, met ander
woorde, die mangel, te verwyder. Dit is vandag 'n
relatief veilige operasie. Slegs 'n 0,012% mortaliteit
uit 84000 pasiénte wat geopereer is, is in 1979 in
Engeland en Wallis aangemeld®.

Die hoogste sterftesyfer is gewoonlik by kinders
onder 5 jaar’ en ook waar die operasie in kleiner
hospitale of daghospitale gedoen word. Die belang-
rikste oorsake is die volgende:

(i) onbevoegde narkotiseur;
(i1) narkose-ongelukke;
(iii) onvoldoende na-operatiewe observasie en sorg;
(iv) “verskuilde” bloedverlies;
(v) vertraagde bloedoortapping;
(vi) onverantwoordelike gebruik van opiate.

Indikasies vir Tonsillektomie:

1. Herhaalde aanvalle van akute tonsillitis. Ten-
minste drie aanvalle per jaar is die kriterium en
dan moet dit werklik gediagnoseerde aanvalle wees.

Die enigste betroubare metode bly
steeds 'n keeldepper

Ouers is dikwels geneig om enige “seerkeel” by die
kind as tonsillitis te beskou.
2. Chroniese tonsillitis. Die toestand is meer alge-
meen by ouer kinders en volwassenes.
3. Peritonsillére abses.
4. Chroniese of akute obstruksie van die boonste
lugweé as gevolg van vergrote mangels en ade-
noiedes.
5. Ander:
(a) herhalende otitis media as gevolg van
obstruksie
(b) blywende Beta hemolitiese Streptokok-kulture
(c) unilaterale tonsillére vergroting wat mag dui
op 'n Neoplasma.
Dit moet verder beklemtoon word dat die ouderdom

van die kind nie die bepalende faktor mag wees nie,
maar eerder die erns van die toestand.

Laringitis

Dit volg altyd op 'n infeksie van die boonste lugweé
en is meestal viraal in oorsprong.

By volwassenes is dit 'n goedaardige toestand wat
slegs gepaard gaan met heesheid, 'n droé hoes as
gevolg van irritasie van die stembande. 'n Lae-
graadse koors mag aanwesig wees.

In kinders (gewoonlik tussen 2-7 jaar) mag dit egter
’n lewensbedreigende toestand wees, met gepaard-
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gaande of totale obstruksie van die lugweé. Die
pasiént het gewoonlik 'n laegraadse koors, inspira-
toriese stridor en ’n blaffende droé hoes, asook
loopneus of seerkeel. Respirasie is gewoonlik vinnig
en vlak en sternale, tracheale en ribretraksie mag
opgemerk word.

Behandeling:

Die toestand is gewoonlik van korte duur en meeste
kinders kan as buitepasiénte hanteer word. Die
kern van die behandeling is genoegsame hidrasie,
vogtigheid, byvoorbeeld stoom, gerustelling en
konstante observasie. Dit kan gewoonlik tuis
gedoen word. Waar die toestand nie gekontroleer
kan word nie, is dit egter nodig om die pasiént te
hospitaliseer en die volgende is indikasies vir
hospitalisasie?:
(i) Erge stridor met rus
(i1) 'n Polsspoed van meer as 160/minuut
(iii) Asemhalingspoed van meer as 60/minuut
(sommige outeurs neem 30/minuut reeds as 'n
kriterium)
(iv) Sianose, selfs met rus
(v) Verwarring
(vi) Uitputting

clavulanate

ated amoxvclmn

(vii) Skielike verswakking van die toestand
(viii) Swak sosiale omstandighede
(ix) Ouderdom (onder drie jaar)
(x) Voedingsprobleme.
Kortikosteroiede word nog baie algemeen gebruik,
alhoewel verskeie studies aangetoon het dat die
effek minimaal is.

Dieselfde kan gesé word van antibiotika wat min of
geen plek het in die behandeling van laringitis nie,
aangesien die oorsaak in 90% van gevalle virusse
is.

Antihistamine moet veral in kleiner kinders liewer
nie gebruik word nie, aangesien dit neig om slym in
te dik en die slymvliese uit te droog. By volwassenes
met 'n chroniese post-nasale drip mag dit egter van
waarde wees.

Akute epiglottitis

Dit is die vinnige progressiewe akute laringitis
waar die epiglottis hoofsaaklik aangetas word. Dit
kom hoofsaaklik in kinders tussen 2 en 7 jaar voor,
maar mag ook babas en volwassenes aantas. Dit
word veroorsaak deur Hemophilus influenzae.

Die simptome bestaan uit 'n vinnige progressiewe
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dispnee en dit mag fataal wees binne 'n paar uur.
Disfagie, dehidrasie, koors, tagikardie en uitputting
met respiratoriese en sirkulére ineenstorting.

Die pasiént moet, sodra die siekte gediagnoseer is,
gehospitaliseer word en 'n spoed trageotomie moet
gedoen word. Hierdie is 'n chirurgiese noodgeval.
Die antibiotika van keuse is ampisillien.

Die oor

Akute Otitis Media

Dit is 'n algemene toestand veral in kinders jonger
as 10 jaar en daar word geskat dat 10-15% van
kinders in hierdie ouderdomsgroep! gereeld vir
aanvalle van akute otitis media behandel word.
Statistiek is egter baie onbetroubaar omdat die
toestand selde geissoleerd voorkom. Dit is meestal
deel van, of 'n komplikasie van Boonste Lugweg
Infeksies (BLI).

Diagnose, veral in die jonger kind, kan ook baie
moeilik wees en as in ag geneem word dat ongeveer
50% van die gevalle deur virusse veroorsaak word!?
is dit duidelik waarom daar groot verskille bestaan

By tonsillektomie is die ouderdom
van die kind nie die bepalende
faktor nie, maar die erns van die
toestand

ten opsigte van behandeling van die toestand. F L
van Bucheni et al'! het oor 'n tydperk van 17
maande 4860 kinders wat behandel is, deur 60
huisartse nagegaan, en gevind dat 90% van die
gevalle volkome genees was binne 3 tot 4 dae deur
slegs neusdruppels en analgetika toe te dien.

Kliniese beeld:

Geen enkele simptoom kan hier uitgesonder word
as tipies van otitis media nie en 'n deeglike
ondersoek van die boonste lugweé is belangrik. Dit
is 'n akute toestand wat kan voordoen met:

(i) akute oorpyn

(ii) 'n simptoomlose rooi trommel
(iii) ’n etterige afskeiding vanuit die oorkanaal met
of sonder voorafgaande pyn
(iv) 'n seerkeel en loopneus vir 'n paar dae en dan
eers oorpyn en koors

(v) doofheid
(vi) hoes
Die belangrikste veroorsakende organismes is:
(a) Virusse (+ 50 %)
(b) Hemolitiese Streptokokke
(c) Hemophilus influenzae (veral in kinders jonger
as 6 jaar).

Dit is egter baie belangrik om te besef dat faktore

wat aanleiding mag gee tot akute inflammasie in
die middeloor-spasie 'n wanfunksie van die buis
van Eustachuis mag wees?. Dit kan wees as gevolg
van ’n blokkasie van die buisopening sekondér tot
faringitis en allergiese rinitis; abnormale ventilasie
van, en verhoogde negatiewe druk in die middeloor.

Antibiotika het feitlik geen plek in

die behandeling van laringitis nie

aangesien die oorsaak in 90% van
gevalle virusse is

Ook absorpsie van lug deur die mukosa en
transudasie van serum proteine. In die begin fase
kan tot soveel as 4, van die gevalle voordoen met
steriele vog in die middeloor-ruimte.

Indien die toestand bly voortduur, gee dit
aanleiding tot metaplastiese veranderinge in die
mukosa, met “goblet”’-sel formasie en afskeiding
van dik mukoiede slym. Hierna volg infeksie.

Met ondersoek word in goed 50% van gevalle 'n rooi
oordrom gevind en alhoewel die verlies van die
ligrefleks algemeen aanvaar word as 'n diagnos-
tiese kriterium, betwyfel Chole!? die betroubaarheid
daarvan. Algemeen word egter aanvaar dat n
bultende trommel een van die sekerste tekens van
die bakteriéle infeksie is.

Die diagnose van otitis media word waarskynlik
die beste opgesom deur Bluestone wat gesé het:
“Otitis media is dynamic and at any one time
should be considered a single point in a continuum
of the disease process.”

Behandeling:

1. Analgetika. Panado en Ponstan is waarskynlik
die middels van keuse. Vermy kombinasie-middel
wat antihistamiene bevat, aangesien dit aanleiding
gee tot slym-indikking.

2. Pseudo-efedrien preparate. Sudafed word beskou
as die middel van keuse omdat dit nie slym-

Antihistamine by kleiner kinders
neig om die slym in te dik en die
slymuliese uit te droog

indikking veroorsaak nie. Dit veroorsaak krimping
van die slymvlies en die bewering word gemaak dat
die middel ook mukolitiese eienskappe het. Laas-
genoemde bewering word egter deur baie betwyfel.
3. Antihistamines. Die gebruik van antihistamines
word ten sterkste afgekeur, aangesien dit slym
indik en uiteindelik mag aanleiding gee tot chro-
niese sereuse otitis media.
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4. Antibiotika. Hieroor word baie gestry en die
gebruik wissel van 'n 10 dae kursus vir elke rooi oor
tot aanvanklik geen antibiotika vir die eerste 4 dae,
om te sien of die toestand nie vanself opklaar nie.

Dit is reeds 25 jaar sedert Fry beweer het dat slegs
een uit elke vyf gevalle van otitis media antibiotika
benodig! en onlangse studies van Skandinawié en
Holland het getoon dat antibiotika nie essensieél is
in die behandeling van alle middeloor-infeksies nie.

Onlangse studies het verder bewys dat 'm kort
kursus van 2-3 dae van antibiotika in hoé dosisse
net so effektief is as die tradisionele 7-10 dae
behandeling. Die antibiotika
van keuse is amoxisilien of
ampisilien. Alternatief kan
eritromiesien, cotrimoksisool
en kefalosporien oorweeg word.

5. Mukolitika. Die gebruik
hiervan is baie kontroversieél,
maar geen studies kon nog die
werklike nut daarvan bewys
nie.

6. Neusdruppels. Dit word
roetineweg deur geneeshere
voorgeskryf sonder enige werk-
like bewys dat dit van waarde
is. Algemeen word aanvaar
dat die waarde daarin geleé is
dat dit stuwing van slymvlies
verminder en dus dreinasie
van die middeloor bevorder.

7. Chirurgie. Parasentese van
die oordrom of Myringotomie,
om die druk van ’'n bultende
oordrom te verlig, is deesdae
selde nodig as gevolg van
gebruik van breé spektrum
antibiotika. Indien dit wel ge-
doen word, moet die prosedure
verkieslik onder narkose deur
middel van die operasiemikro-
skoop aangepak word om enige
skade aan die trommel of oor-
kanaal te vermy. Myringo-
tomie word hoofsaaklik gedoen
om litteken-formasie te beperk.

Die waarde van adenoiedek-
tomie en adeno-tonsillektomie
word steeds bevraagteken. Daar
is egter gevind dat adenoiedek-
tomie 'n verbetering van tot
40% gee ’n chroniese qtitis
media. Indien die tonsils ook
verwyder word, is die effek
egter nie noodwendig beter nie

en in sommige kringe word beweer dat 'n reaktiewe
vergroting van die agtergeblewe adenoiedweefsel
die gunstige effek uitkanselleer.

Mastoieditis

Die mastoiedproses, antrum en lugselle is geleé
agter die middeloor en oorkanaal. Die middeloor-
holte is in verbinding met die mastoiedantrum en
vandaar met die lugselle. Slegs 'n dun lagie been
skei die mastoied-lugselle van die middel en
posterior skedel fossa. Hier bestaan ’n groot
ooreenkoms met die neus en paranasale sinusse.

BUTFORCOUGHRELIEFWITH
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Mastoieditis is altyd 'n komplikasie van akute otitis
media. Dit kom veral voor waar die pasiénte se
weerstand erg verswak is, daar 'n virulente infeksie
voorkom of gebrekkige dreinasie vanuit die mas-
toiedlugselle.

Kliniese beeld:

Die pasiént het 'n laegraadse koors en daar is
teerheid oor die mastoied. Die afskeiding vanuit die
oorkanaal is etterige en kan vir so lank as 2-3 weke
bly voortduur.

Behandeling:

Die gebruik van breé spektrum antibiotika in hoé
dosisse vir ten minste 7-10 dae het komplikasies
baie verminder, maar af en toe is dit nog nodig om
'n kortikale mastoiedektomie te doen om dreinering
te verseker.

Aangesien die veroorsakende organismes dieselfde
is as wat in akute otitis media aangetref word, word
amoksisillien, ampisillien of kefalosporiene aan-
beveel. Die beste is egter nog steeds om 'n depper te
neem vir kweking en daarvolgens te behandel.

Komplikasies:

Alhoewel deesdae seldsaam, kom dit tog nog voor
en mag lewensbedreigend wees. Die belangrikse
komplikasies is:

(i) Subperiostale abses agter die oor

(i1)) Verlamming van die Faciale senuwee
(iii) Labirintitis
(iv) Ekstradurale abses

(v) Meningitis
(vi) Brein absesse

Dit is belangrik dat ons as huisartse 'n duidelike en
rasionele benadering het tot die mees algemene
probleme wat ons moet hanteer. Boonste lugweg-
infeksies is deel van ons dagtaak waar so m
benadering broodnodig is.
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Abstract Earlier work on the respiratory health of
members of the Medical Research Council’s national
survey of health and development (1946 birth cohort)
was extended to age 36. At that age measures of peak

expiratory flow rate and respiratory symptoms, eli-
cited by the MRC chronic bronchitis questionnaire,
were made in 3261 cohort members. In both men and
women lower peak expiratory flow and higher respira-
tory morbidity were independently associated not only
with current indices of poor social circumstances and
cigarette smoking but also with poor home environ-
ment at age 2 years and lower respiratory tract illness
before age 10.

The findings provide additional evidence for a causal
relation between childhood respiratory experience and
adult respiratory disease.
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