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POPIS KRATICA:

E. cijev — Eustahijeva cijev
SOM - kroni¢na sekretorna upala srednjeg uha s efuzijom, secretory otitis media
OM - upala srednjeg uha, otitis media

AOM - akutna upala srednjeg uha, acute otits media



1. Uvod

1. uvoD

1.1. Opcenito

Nagluhost je stanje oSte¢enja sluha u kojemu osoba uspijeva, ovisno o stupnju nagluhosti,
sluSnim pomagalom ili bez njega komunicirati s okolinom (1). Provodna nagluhost oznacava
oStecenje sluha koje je nastalo u provodnom dijelu uha (zvukovod, srednje uho 1 tekucina
unutarnjeg uha) (1). To je najceSc¢a vrsta nagluhosti koja se javlja kod djece od trec¢e do Seste
godine zivota (1). Najcesc¢i uzrok nastanka provodne nagluhosti je kroni¢na sekretorna upala
srednjeg uha s efuzijom (SOM) koja je posljedica disfunkcije Eustahijeve cijevi (1). Nagluhost
se potvrduje pomocu timpanometrije i tonske audiometrije (1). Danas se djeci, kojoj je
indicirano kirurSko lijeCenje, najces¢e postavljaju ventilacijske cjevCice koje se odstranjuju

kada timpanometrijsko ispitivanje funkcije E. cijevi pokaze normalnu funkciju.

1.2. Anatomija uha

Uho se sastoji od tri odvojena dijela: vanjskog uha (auris externa), srednjeg (auris media) i

unutarnjeg uha (auris interna).

1.2.1. Anatomija vanjskog uha

Vanjsko uho sastoji se od uske (auricula) i zvukovoda ili vanjskog slusnog hodnika (meatus
acusticus externus). Uska ima karakteristian reljef ¢iju osnovu ¢ini hrskavica prekrivena
perihondrijem i kozom (1). Na uski se nalaze dva paralelna nabora helix i antehelix te udubljenje
concha auriculare. Tragus i antiragus su izbocenja na prednjem dijelu uske (1). Duplikatura
koze naziva se resica (lobulus auriculare). Zvukovod se sastoji od koStanog (unutarnjeg) i od
hrskavi¢nog (vanjskog) dijela. Medijalni kraj zvukovoda ¢ini zlijeb (sulcus tymapnicus) u koji
je ulozen bubnji¢ (membrana tymapnica) (1). U zvukovodu se nalaze Zlijezde znojnice i dlacice

targi te Zlijezde koje luce cerumen (glandule ceruminose).

1.2.2. Anatomija srednjeg uha

Tri su dijela srednjeg uha: bubnjiste sa slusnim kosc¢icama, pneumatski prostori i E. cijev.
Bubnjiste (cavum tymapni) je bubnjicem odijeljeno od vanjskog uha; straga se na njega

nastavljaju pneumatski prostori srednjeg uha, a E. cijev ga povezuje sa Zdrijelom (epipharinx).
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Fenestra vestibuli sive ovalis je otvor koji se nalazi na medijalnoj stijenci bubnjista i koji
zatvara plocica stremena. Zavoj puznice izbocuje se ispod otvora i ¢ini promontorium, a ispod

njega je otvor fenestra cochleae ili fenestra rotunda.

Prednja stijenka bubnjista ljevkasto se suzuje u usce E. cijevi (tuba auditiva). Normalan bubnji¢
ima ljevkast oblik zbog povlacenja drska ceki¢a prema unutra. Mjesto na kojemu se drzak
¢ekica drzi za bubnji¢ naziva se stria mallearis. Gornji dio bubnjica je pars flaccida membrane
tympani ili Shrapnellova membrana; taj manji dio nije napet kao ostatak bubnji¢a, odnosno par
tensa membrane tympani. U bubnjistu se nalaze tri sluSne kosc¢ice, ¢eki¢ (malleus), nakovanj
(incus) i stremen (stapes). Ceki¢ je drskom (manubrium malllei) spojen s bubnji¢em, a glava
(caupt malei) s nakovnjem. Nakovanj je dugim krakom (crus longum) uzglobljen s glavicom
stremena. Misi¢i m. tensor tympani i m. stapedius fiksiraju slusne koscice. E. cijev je oko 4 cm
dug kanal koji zapocinje u nosnom dijelu Zdrijela na mjestu koje zovemo ostium pharyngeum
tube auditiorie i ide prema lateralno natrag i gore te zavrSava na prednjem zidu bubnjista
(ostium tympanicum tube auditorie) (1). Misi¢i mekog nepca m. levator i m. tensor veli palatini

pomazu otvaranju E. cijevi (1).

1.2.3. Anatomija unutarnjeg uha

Unutarnje uho naziva se i labirint (1). Puznica (cohlea), predvorje (vestibulum) i polukruzni
kanali¢i (canales semicirculares) ¢ine kostani labirint (1). KosStani dio puznice nepotpuno je
odijeljen kostanom plo¢om na gornji kanal (scala vestibuli) i donji (scala tympani) (1). U
predvorju kostanog labirinta nalaze se sacculus i utriculus, a unutar njih nalaze se pjege macula
sacculi i macula utriculi (1). Tri polukruzna kanali¢a (gornji, lateralni i donji) smjeStena su u
tri ravnine (1). U polukruznim kanali¢ima nalaze se tri polukruzne membranske cijevi (ductus
semicirculare) (1). Unutar koStanog labirinta nalazi se perilimfa koja izvana oplakuje
membranski labirint unutar kojeg se nalazi endolimfa (1). Ductus cohlearis u potpunosti dijeli

preostali dio puZnice na dvije skale, a na njegovoj bazalnoj membrani nalazi se Cortijev organ

(0).

1.3. Najces¢i uzroci provodne nagluhosti

Daleko najces¢i uzrok provodne nagluhosti kod djece je kroni¢na sekretorna upala uha s
efuzijom (SOM), medutim postoje i drugi uzroci koji mogu dovesti do tog stanja (2). U prvom
redu to su postojanje adenoidnih vegetacija, provodna nagluhost povezna s kroni¢nom upalom
srednjeg uha, timpanoskleroza, kolesteatom i najrjedi uzrok su kongenitalne anomalije srednjeg
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uha (2). Adenoidi ili tre¢i krajnik je nakupina limfnog tkiva u nosnom dijelu Zdrijela (2). Brojne
udubine i nabori, koji postoje na povrSini adenoida, idealno su mjesto za razvoj patogena koji
mogu do¢i do uséa E. cijevi 1 napredovati prema srednjem uhu gdje izazivaju upalu (2).
Najcesc¢e su adenoidi toliko povecani da onemogucavaju normalno otvaranje E. cijevi i1 tako
onemogucavaju njenu normalnu funkciju $to pogoduje razvoju upale (2). Provodna nagluhost,
povezana s kronicnom upalom srednjeg uha, stanje je u kojem postoji perforacija bubnjic¢a
(kolesteatom moze ili ne mora biti prisutan) (2). Kada se radi o djeci, naj¢es¢i uzrok perforacije
je zadrZzana ventilacijska cjev¢ica ili nastaje kao posljedica postavljanja ventilacijskih cjevcica
(2). Timpanoskleroza je stanje koje nastaje nakon uzastopnih upala srednjeg uha (2). Kao
posljedica upale javlja se fibroza koja dovodi do uévrscenja i smanjene mobilnosti lanca slusnih
kosc¢ica (2). Kolesteatom moze biti kongenitalno ili steceno stanje kod kojeg dolazi do urastanja
epitela koZe u srednje uho $to dovodi do poremecaja u lancu slusnih kos¢ica, a moze dovesti i
do erozije koscica (2). Kongenitalne anomalije mogu biti blaze anomalije koje ukljucuju
normalnu usku, zvukovod i bubnji¢, a problem se nalazi u nekoj vrsti poremecaja u gradi ili
pokretljivosti slusnih kosc¢ica (2). U toj skupini nalaze se kongenitalna ankiloza stapesa,
perzistirajuéa  stapedijalna  arterija, fiksiran  ¢eki¢, maleostapedijalna  fiksacija,
inkudostapedijalni prekid kontinuiteta kosScica i nedostatak ovalnog otvora (2). Te anomalije
mogu varirati u tezini od blazih (mogu promaci na novorodenackom probiru sluha te se ponekad
dijagnosticiraju tek kasnije u djetinjstvu) do teSkog gubitka sluha (2). Medu tezim anomalijama
nalazi se kongenitalna auralna atrezija, odnosno zatvoren zvukovod (moZe zahvatiti cijelu
duljinu ili samo jedan dio zvukovoda), a ¢esto je prati mikrotija (2). Uzrokuje umjeren do teski
gubitak sluha (2).

1.4. Kroni¢na sekretorna upala srednjeg uha s efuzijom

Upala srednjeg uha (OM) smatra se najces¢im razlogom odlaska lije¢niku i propisivanja
antibiotika i operacije kod djece u razvijenim zemljama (3). Akutna upala srednjeg uha (AOM)
znakovima i simptomima akutne upale koji ukljuc¢uju bol u uhu, povisenu tjelesnu temperaturu
1 opce loSe stanje (4). Kroni¢na upala srednjeg uha s efuzijom ili kroni¢ni sekretorni otitis
(SOM) oznacava nalaz tekucine iza bubnji¢a u srednjem uhu, ali bez simptoma i znakova koji
ukazuju na nastanak akutne infekcije (4). Djeca Ce$ce obolijevaju od AOM-a i SOM-a zbog
poloZaja E. cijevi koja je kod njih kraca i polozena horizontalnije, nego kod odraslih. Takav

polozaj omogucuje potencijalno patogenim bakterijama, iz nosnog dijela Zdrijela, lak3e
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prodiranje u srednje uho (1). E. cijev kod djece, koja ¢esto obolijevaju od OM-a, nesto je kraca,
nego kod njihovih vrdnjaka kod kojih se OM javlja rijetko ili se ne javlja (5). Nakon sedme
godine zivota primjecuje se pad ucestalosti OM-a. Smatra se da je uzrok tomu sazrijevanje E.

cijevi (5).
1.4.1. Epidemiologija kroni¢ne sekretorne upale srednjeg uha

Istrazivanja pokazuju da 80 % djece do desete godine Zivota bar jednom preboli SOM (6). Dva
su vrska pojavnosti SOM-a, u drugoj i petoj godini Zivota (4). Cesto nastaje nakon AOM-a, ali
povezuje se i s virusnim infekcijama gornjeg diSnog sustava, alergijama i iritansima kao $to su
duhanski dim (6).

1.4.2. Etiologija i patofiziologija kroni¢ne sekretorne upale uha

SOM nastaje kao posljedica disfunkcije E. cijevi (1). Primarni zadatak E. cijevi je
izjednaCavanje tlaka srednjeg uha s atmosferskim tlakom, uz to otplavljuje sekret iz srednjeg
uhai E. cijevi u zdrijelo pomocu trepetljika na sluznici, a ima i vaznu imunoloSku ulogu u zastiti
od potencijalnih patogena koji se nalaze u Zdrijelu (1). E. cijev otvara se prilikom gutanja,
zijevanja 1 sli¢nih radnji, a u stanju mirovanja je zatvorena (1). Povecan tre¢i krajnik moze
zatvarati us¢e E. cijevi i time onemoguditi izjednacavanje tlaka (1). Ako opstrukcija potraje
duZe, dolazi do resorpcije zraka iz srednjeg uha, nastaje podtlak, a uslijed toga dolazi do
transudacije tekucine iz kapilara u Supljinu srednjeg uha (1). Tekucina znatno loSije provodi
zvuk od zraka te se javlja provodna nagluhost (1). Ako ne dode do uspostavljanja normalne
funkcije E. cijevi, transudat u uhu se ispunjava stani¢nim elementima i postaje viskozniji, tada
ako se i uspostavi normalna funkcija E. cijevi, ne moze do¢i do otjecanja takvog viskoznog
sadrzaja iz srednjeg uha (1). Nije istrazeno koliko dugo stanje negativnog tlaka treba trajati da

nastane izljev, odnosno SOM (1).

1.4.3. Klinicka slika sekretorne upale srednjeg uha

Glavni simptom SOM-a je slabiji sluh zbog transudata u srednjem uhu koji uzrokuje provodnu
nagluhost (8). Neki pacijenti javljaju osjecaj punoce u uhu, ali bol se ne javlja (1). Bolest je u
pravilu asimptomatska sve dok se ne pojavi znacajno slabljenje sluha. SOM ima znacajan

negativan ucinak na kvalitetu zivota djece koja su oboljela (7).
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1.4.4.Dijagnoza kroni¢ne sekretorne upale uha

Prije postavljanja dijagnoze bitno je iz anamneze dobiti podatke o nedavnhom AOM-u, od kada
postoje teskoce sa sluhom, slabom paznjom, postoje li bihevioralni problemi, o odgodenom
razvoju govora i jezika, nespretnosti i loSoj ravnotezi (8). Nalaz otoskopskog pregleda moze
biti varijabilan i naj¢es¢e ukljucuje nenormalnu boju bubnjica (Zuta, plava) i uvucen bubnjié

(1). Konac¢na dijagnoza postavlja se timpanometrijom i tonskom audiometrijom.
1.4.5.LijeCenje kroni¢ne sekretorne upale uha

Prije pocetka lije¢enja SOM-a treba procijeniti kod koje djece postoji rizik za razvoj govora,
jezika ili u¢enja od djece sa SOM-om koja taj rizik nemaju (2). Kod djece s rizikom treba bez
odgode procijeniti sluh, govor, jezik i kolika je potreba za intervencijom (djeca s prethodno
poznatom odgodom u razvoju sluha i govora te djeca s kraniofacijalnim malformacijama
takoder su ukljucena u ovaj postupak) (2). S obzirom na to da je SOM u najveéem broju
slucajeva samoogranicavajuca bolest, djecu kod koje nema rizika treba pratiti tri mjeseca od

pocetka efuzije ili od dijagnosticiranja (2).

Upotreba antihistaminika i dekongestanata ne preporucuje se u lijeCenju jer nema dokazane
ucinkovitosti, a kortikosteroidi i antimikrobni lijekovi takoder nisu preporuceni u uobi¢ajenom
lijecenju jer nemaju dugorocnu ucinkovitost (2). Autoinsuflatori su korisni, ali u slucajevima
kada je dijete dovoljno staro da se mogu primijeniti (9, 10). U slucajevima kada SOM potraje
duZe od tri mjeseca, ako je gubitak sluha znacajan, ako se u bilo kojem trenutku pojavi zastoj u

razvoju govora ili problemi u ucenju, treba provesti testiranje sluha (2).

Djeca, koja nisu u riziku, trebaju biti pregledana u vremenskim razmacima od tri do Sest mjeseci
sve dok se efuzija ne povuce, dok se ne pojavi zna¢ajan gubitak sluha ili strukturne anomalije
bubnjic¢a i srednjeg uha (2). Kod postojanja umjerenog gubitka sluha veceg od 40 dB treba
zapoceti lijeCenje, ako nema gubitka sluha ili ako je gubitak blazi (od 20 do 25 dB), djeca se
testiraju svaka tri do Sest mjeseci (8). Kod razmatranja kirur§kog tretmana prvo treba zapoceti
s timpanostomijom, umetanjem ventilacijskih cjevcica; danas se adenoidektomija ne radi bez
posebne indikacije (nosna opstrukcija ili kroni¢ni adenoiditis) (2). Adenoidektomija s
miringotomijom, s cjevéicom ili bez nje, radi se tek kada je potrebna ponovna operacija (2). Ne

preporucuje se raditi miringotomiju i tonzilektomiju kao terapiju SOM-a (2).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja su:

1.

utvrditi kod koliko je ispitanika doSlo do poboljSanja slusne osjetljivosti nakon
postavljanja ventilacijskih cjevcica

utvrditi za koliko se dB razina slusne osjetljivosti poboljSala u odnosu na razinu
slusne osjetljivosti prije postavljanja ventilacijskih cjevcica

utvrditi postoji li razlika u ucestalosti javljanja provodne nagluhosti kod djece kod
kojih je provedeno lijeCenje postavljanjem ventilacijskih cjev€ica u odnosu na spol

utvrditi koliko su prosjecno dugo ventilacijske cjevcice bile postavljenje u bubnjicu.



3. Ispitanici i metode

3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Provedeno je retrospektivno istrazivanje temeljeno na podatcima prikupljenim iz operacijskih
protokola i povijesti bolesti bolesnika lije¢enih postavljanjem ventilacijskih cjevéica u Klinici

za otorinolaringologiju i Kirurgiju glave i vrata u razdoblju od 1. 1. 2010. do 1. 5. 2016. (11).

3.2. Ispitanici

Ispitanici su bolesnici, operativno lijeCeni postavljanjem ventilacijskih cjevéica u Klinici za
otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata u razdoblju od 1. 1. 2010. do 1. 5. 2016. Iz studije
su bili iskljuCeni svi bolesnici kojima je bila ucinjena adenoidektomija istovremeno s
postavljanjem ventilacijskih cjev€ica te bolesnici kojima je cjevc€ica bila postavljena samo u
jedno uho. Ujedno, u studiju nisu ukljuceni bolesnici kojima nije bilo moguée uciniti tonsku

audiometriju zbog dobi djeteta.

3.3. Metode

Materijali istrazivanja su podatci o timpanometrijskom mjerenju tlaka unutar bubnjista prije
pocetka operativnog zahvata postavljanja ventilacijskih cjevcica te tonski audiogrami prije i
nakon postavljanja vetilacijske cjevcice; uz to u istrazivanju su koristeni podatci o dobi i spolu
bolesnika te o vremenskom periodu u kojem je ventilacijska cjev€ica bila postavljena u
bubnji¢u. Svim bolesnicima ucinjena je i tonska audiometrija prije postavljanja cjevcica da bi

se utvrdila prosje¢na razina sluha za lijevo i desno uho.

3.3.1. Timpanometrija

Funkcija srednjeg uha ispituje se timpanometrijom (1). Pretraga se izvodi pomocu
timpanometra, uredaja koji biljezi promjenu tlaka u vanjskom zvukovodu i na taj nacin ispituje
pokretljivost bubnjica i slusnih kos¢ica (1). Svaka promjena u elasti¢nosti, masi ili trenju u
provodnom dijelu uha izaziva odstupanje od normalne krivulje, odnosno timpanograma (1).
Tri su tipa timpanograma koji uklju¢uju i dvije podvrste krivulja, medutim kod SOM-a je

tipican nalaz krivulje tipa B (1). Takav timpanogram znac¢i veoma malu ili nikakvu pokretljivost
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bubnjica i slusnih koscica §to je posljedica ispunjenenosti srednjeg uha tekuc¢inom ili nastaje u

slu¢aju nemjerljivog tlaka (1).

3.3.2. Tonska audiometrija

Zra¢na i koStana vodljivost zvuka mjeri se pomocu tonske audiometrije (1). Ljudsko uho moze
cuti zvukove frekvencije od 16 do 20 000 Hz i te frekvencije nazivamo frekvenijski raspon.
Postoji i intenzitetski raspon u kojemu prosje¢no uho moze ¢uti od 0 dB do 120 dB (1).
Frekvencijski i intenzitetski raspon potrebni su za odredivanje slusnog polja (1). Slusno polje

su one frekvencije i ja¢ine koje uho u teoriji moze ¢uti (1).

NajtiSi ton, koji se prilikom audiometrije ¢uje, naziva se prag sluha (1). Prag sluha je vrijednost
dobivena empirijski ispitivanjem na mladim, zdravim ljudima i zapravo je prosjek praga sluha

u toj populaciji ljudi (1).

Za izvodenje pretrage vrlo je bitno da se ispitanik nalazi u prostoru izoliranom od vanjskih
zvukova jer vanjska buka moze ometati pretragu (1). Za razliku od timpanometrije, ova pretraga
je subjektivna; prag ¢ujnosti koji ispitanik javi ovisi o njegovoj odluci, ali ipak se moze utvrditi
je li ispitanik javio ispravan prag sluha (1). Audiometar je uredaj kojim se pretraga izvodi (1).
Sastoji se od nekoliko dijelova: generatora tona koji ima moguc¢nost promjene frekvencije i
jacine zvuka, slusalica koje sluze za provjeru zracne vodljivosti, vibratora koji sluzi za provjeru
kosStane vodljivosti, generatora bijelog Suma (nefiltriranoga) i generatora uskopojasnog

(filtriranog) Suma Cija je funkcija zaglusiti uho koje bolje ¢uje (1).

Ako se zagluSivanje ne napravi, moze doci do biljezenja praga sluha uha koje bolje Cuje i time
se dobije lazno bolji nalaz (1). U pravilu se prvo provjerava zra¢na vodljivost, a nakon toga
kosStana (1). Ispituju se tri govorne frekvencije (500 Hz, 1000 Hz i 2000 Hz) i dvije oktave
ispod (250 Hz i 125 Hz) i dvije, a ponekad i tri oktave iznad (4000 Hz, 8000 Hz i 12 000 Hz)

).

Pri izradi tonskog audiograma prvo se trebaju odrediti prag ¢ujnosti i ja¢ina oSte¢enja sluha (1).
Ako je doslo do gubitka sluha od 26 dB do 93 dB, takvo se stanje smatra nagluhos¢u, a ako je
gubitak sluha veci od 93 dB, radi se o gluho¢i (1). Nakon toga odreduje se vrsta nagluhosti ako
ona postoji (1). Ako se radi o provodnoj nagluhosti, nalaz koStane vodljivosti bit ¢e bolji od
zraéne (audiometrijski Rinne negativan), takoder pokus po Weberu u tom stanju usmjeren je na

bolesnu stranu (1).
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3.4. StatistiCke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki podatci
opisani su aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom u slucaju raspodjela koje slijede

normalnu, a u ostalim slu¢ajevima medijanom i granicama interkvartilnog raspona.

Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom.
Razlike numerickih varijabli, koje ne slijede normalnu razdiobu izmedu dviju nezavisnih
skupina, testirane su Mann-Whitneyjevim U-testom, a za tri skupine (dobne skupine) Kruskal-

Wallisovim testom.

Razlike numerickih varijabli izmedu dviju zavisnih skupina (prije i poslije postavljanja cjevcica

u bubnji¢) testirane su u slu¢aju odstupanja od normalne razdiobe Wilcoxonovim testom.

Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina zna¢ajnosti postavljena je na o = 0,05 (12). Za statisticku

analizu koristen je statisticki program SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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4. REZULTATI

U istrazivanje je ukljuceno 40 ispitanika, 23 od 40 ispitanika su djevoj¢ice, odnosno nesto je

viSe djevojCica u odnosu na djeake. Prosjecna dob ispitanika je 9,4 godine (standardne

devijacije 2,6 godina) u rasponu od 5 do 16 godina. NajviSe ispitanika je u dobi od 8 do 11
godina, njih 22/40 (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Broj ispitanika
Spol
Djecaci 17/40
Djevojcice 23/40
Dobne skupine
<7 godina 11/40
8 — 11 godina 22/40
12 — 16 godina 7/40
Ukupno 40/40

Znacajno je poboljsanje sluha na desnom uhu nakon postavljanja ventilacijskih cjev¢ica, pri

¢emu su se vrijednost tonske audiometrije smanjile s 33,5 dB na 12,2 dB (Wilcoxon test, p <

0,001), kao i na lijevom uhu, sa smanjenjem od 35,9 dB na 12,8 dB (Tablica 2).

Tablica 2. Prosjeéne vrijednosti tonske audiomerije desnog i lijevog uha provedene prije

postavljanja ventilacijskih cjevcica i nakon uklanjanja cjevcica

Aritmeticka sredina (standardna devijacija) [dB] | p*
Tonska audiometrija Prije ventilacijskih Poslije ventilacijskih
cjevCica cjevcica
Desno uho 33,5(12,5) 12,2 (3,5) < 0,001
Lijevo uho 35,9 (10,2) 12,8 (4,2) < 0,001

*Wilcoxon test

Prosjecno vrijeme, kod svih ispitanika, u kojem su cjevc€ice postavljene u bubnji¢u je 10,7

mjeseci (standardne devijacije 2,4 mjeseca) u rasponu od 6 do 15 mjeseci. Od ukupnog broja
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ispitanika, njih 22/40 imalo je cjevéicu u bubnji¢u od 6 do 10 mjeseci, a njih 18/40 od 11 do 15
mjeseci.
Znacajno je poboljsanje sluha i kod desnog i kod lijevog uha unutar pojedine dobne skupine

(Wilcoxon test, p < 0,001).

U desnom uhu, prije postavljanja cjev¢ica, znacajno vise vrijednosti tonske audiometrije imaju
ispitanici u dobi od 12 do 16 godina (Kruskal-Wallis test, p = 0,025), dok nakon stavljanja

cjevCice nema statisticki znacajnih razlika prema dobnim skupinama.

U lijevom uhu nema znacajnih razlika prema dobnim skupinama, niti prije, niti nakon

postavljanja cjevcica (Tablica 3).

Tablica 3. SrediSnje vrijednosti tonske audiometrije u desnom i lijevom uhu, prije i nakon

postavljanja cjevcice

Tonska Medijan (interkvartilni raspon)
audiometrija <7 8-11 12-16 p*
(dB) godina godina godina
Desno uho
Priie 22,5 35,3 36,2 0.025
J (20-35)| (24 -46,6) (30 - 40) ’
Poslije 10 10 115 0,094
: (10-10) (10-15)| (10-17,5) ’
Lijevo uho
.. 32,5 35 33,8
Prije 0,856
(30-37,5)| (24,4-39,5)| (32,5-42,5)
. 10 10 10
Poslije 0,580

(10 - 15) (10 - 15) (10 - 25)

*Kruskal-Wallis test

Nema znacajnih razlika prema spolu, prije 1 poslije postavljanja cjev€ica u bubnji¢, u desnom
ili lijevom uhu. Znacajno je poboljSanje sluha u skupini djecaka ili djevojcica, kod desnog i kod
lijevog uha (Wilcoxon test, p < 0,001) (Tablica 4).

11
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Tablica 4. SrediSnje vrijednosti tonske audiometrije prema spolu, prije i nakon postavljanja

cjevcice

Medijan
(interkvartilni raspon) p*
Djecaci Djevojcice
Desno uho
Prije | 30 (20,8-36,5)| 35 (25-40)| 0,284
Poslije 10 (10-18)|10(10-11,5)| 0,430
Lijevo uho
Prije | 35(29,3-41,4)|35(30-37,8)| 0,847
Poslije 10 (10-15)| 10(10-15)| 0,763

*Mann-Whitney U-test

Nema znacajnih razlika prema vremenskom razdoblju u kojem je postavljena cjevcica, prije i

poslije postavljanja, u desnom ili lijevom uhu. Znacajno je poboljSanje sluha u skupini onih

koji su cjev¢icu imali od 6 do 10 mjeseci kao i kod onih koji su je imali od 11 do 15 mjeseci,

kod desnog i kod lijevog uha (Wilcoxon test, p < 0,001) (Tablica 5).

Tablica 5. Sredisnje vrijednosti tonske audiometrije prema vremenskom razdoblju u kojem

je postavljena cjevcica, prije i nakon postavljanja cjevcice

Medijan (interkvartilni raspon) prema
vremenskom razdoblju p*
6 — 10 mjeseci 11 - 15 mjeseci
Desno uho
Prije | 35(21,5-41,3)| 32,5(21,5-36,2) 0,453
Poslije | 10 (10 -11,3) 10 (10 - 15,7) 0,110
Lijevo uho
Prije 35(30-139) 34,4 (28,3 — 40) 0,691
Poslije 10 (10 -15) 10 (10 - 15,7) 0,139

*Mann-Whitney U-test
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5. RASPRAVA

SOM je najéeséi uzrok provodne nagluhosti u djecjoj dobi i smatra se da u svakom trenutku
kod 20 % mlade djece moze naci efuzija u bar jednom uhu (2). Najcesce se javlja u dobi od 3.
do 6. godine, medutim u uzorku ispitanika u ovom istrazivanju prosje¢na dob je 9,5 godina.
Uzrok takvom nalazu moze biti ¢injenica da je 29 od 40 ispitanika u ovom istrazivanju starije
od 8 godina i da su iz istrazivanja iskljucena djeca kod koje se zbog premlade dobi tonska

audiometrija nije mogla napraviti.

Nagluhost se o€ituje kao nedostatak paznje kod djeteta, pretjerano glasno sluSanje televizije,
nemogucnost odrzavanja razgovora kada se djetetu govori nomalnim tonom glasa, iako postoje

jasni pokazatelji gubitka sluha, roditelji blazi gubitka sluha ve¢inom ne uoce (13, 14).

U dijagnosticiranju SOM-a potrebno je napraviti timpanometriju. Po dosadaSnjim
istrazivanjima izmedu 85 % i 100 % slucajeva timpanometrijskog mjerenja kod djece sa SOM-
om nalazi se krivulja tipa B (2). To odgovara i nalazima timpanograma u ovom istrazivanju

gdje se krivulja tipa B nalazi kod svih ispitanika.

Uz timpanometriju svim ispitanicima je napravljena i tonska audiometrija prije postavljanja
cjevcica i nakon vadenja istih. Po dosadasnjim istrazivanjima dokazano je da se gubitak sluha,
koji SOM uzorokuje, obi¢no kre¢e do 55 dB Sto pripada u umjeren gubitak sluha (SOM ne
uzrokuje gubitak sluha u svim sluc¢ajevima, kod neke djece gubitak sluha iznosi 0 dB, odnosno
nema gubitka sluha) (2). Prosjec¢na vrijednost gubitka sluha je 28 dB, kod 35 % djece gubitak
sluha veci je od 35 dB (2).

Terapija izbora za lijeCenje provodne nagluhosti uzrokovane SOM-om je operativni zahvat
postavljanja ventilacijskih cjevcica u bubnji¢ (2). Radi se o kratkotrajnom kirurSkom zahvatu
koji se izvodi pod opfom anestezijom u kojem se ventilacijske cjevCice postave u bubnji¢ te
stvore komunikaciju izmedu srednjeg i vanjskog uha. Obic¢no u uhu ostaju izmedu 6 1 12
mjeseci, a vecina cjevéica spontano nakon tog vremena ispadne. Kod velikog broja djece nije
potrebna ponovna operacija vadenja cjevcica nakon poboljSanja slusne osjetljivosti. Smatra se

da ta metoda lijeCenja dovodi do poboljsanja sluha za, u prosjeku, 6 dB kroz 6 mjeseci (15).

U ovom provedenom istrazivanju rezultati pokazuju da je prosjecna razina sluha za desno uho

prije postavljanja ventilacijskih cjev¢ica u prosjeku oko 34 dB, a za lijevo uho oko 36 dB. Kod
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svih ispitanika u ovom istrazivanju doslo je do poboljSanja slusne osjetljivosti i to za desno uho
21,3 dB, a za lijevo oko 27,1 dB.

Postoje odredeni faktori rizika koji pogoduju nastanku SOM-a, neSto se CeS¢e javlja kod
muskog spola, kod djece koja udiSu cigaretni dim, kod djece koja imaju vise brace i sestara, ali

glavni faktor rizika je boravak u dje¢jem vrticu (16).

U ranije cititranom istraZzivanju dokazano je da se SOM cesce javlja kod djecaka (16). Od 40
ispitanika u ovom istrazivanju 23 su djevojCice Sto ¢ini ve¢inu uzorka. U uzorku ispitanika
provodna nagluhost uzrokovana SOM-om nesto je ¢eS¢a kod djevojéica iako je uzorak

ispitanika mali 1 razlika u pojavnosti provodne nagluhosti nije statisticki znacajna.

Ventilacijske cjevcice bile su postavljene u prosjeku oko 11 mjeseci. Nije pronadena statisticki
znacajna razlika u poboljSanju sluha u skupini djece kojoj su ventilacijske cjevcCice bile

postavljene 6 do 10 mjeseci 1 one koja su cjevCice imala 11 do 15 mjeseci.

Provedeno je testiranje ispitanika s obzirom na dob ispitanika i poboljSanje slusne
osjetljivosti, ne postoji statisticki znacajna razlika u poboljSanju sluha s obzirom na dob u
ovom istraZivanju. Radena su brojna istrazivanja u kojima se pokuSalo utvrditi kolika je
korist postavljanja cjev€ica. U jednom do takvih istrazivanja autori su, usporedujuci
djecu koja su lijeCena postavljanjem cjevcica i skupinu djece koja nisu kirurski lijecena,
dosli do zakljucka da je korist od postavljanja cjev€ica mala i najizrazenija u razdoblju od
prvih 6 mjeseci od postavljanja te da se u sljede¢ih 6 do 9 mjeseci izjednacava s obzirom na
skupinu djece kod koje nije provedeno kirurSko lijecenje i gdje je do poboljSana slusne

osjetljivosti doslo prirodnom rezolucijom bolesti (17).

Rezultati drugih studija upucuju na to da ako SOM potraje duze od 3 mjeseca manja je
vjerojatnost da ¢e se sponatno povuéi. Po toj studiji samo se u 26 % slucajeva SOM povlaci
prirodnom rezolucijom u roku od 6 mjeseci, a do godine dana tek u 33 % slucajeva te se

smatra da je bolje provesti lije¢enje nakon §to SOM potraje duze od 3 mjeseca (18).

U ovom istraZivanju, iako nije bilo kontrolne skupine, podatci pokazuju znatno poboljSanje

sluha kod djece kojoj su postavljene ventilacijske cjevcice.

Niti kod jednog ispitanika u ovom istrazivanju nije uc¢injena adenoidektomija u sklopu

postavljanja ventilacijskih cjevc€ica. Danas je adenoidektomija opravdana kada kod djeteta 14
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postoji potreba za ponovnim postavljanjem ventilacijskih cjevcica gdje nakon adenoidektomije
dolazi do smanjenja pojavnosti SOM-a za 37 % do 47 %, a potreba za reoperacijom se takoder
smanjuje za 50 % (19, 20). U nekoliko se provedenih istrazivanja adenoidektomija pokazala
korisnom u lije¢enju provodne nagluhosti uzrokovane SOM-om tek kod djece starije od 4
godine (4).

Danas vecina istrazivanja ne podrzava davanje antibiotika u terapiji SOM-a jer kada se i pokaze
odredena korist terapije antibiotikom, ona ne nadilazi rizik od nuspojava kod djeteta, a uz to se

javlja i bakterijska rezistencija (21).

Provedeno je istraZivanje u kojem su autori usporedili razvoj govora i jezika kod djece koja su
lijecena kirurski ranim postavljanjem ventilacijskih cjev¢ica i kod djece kod koje nagluhost i
SOM nisu bili lije¢eni. Nisu pronadena znacajna odstupanja u razvoju jezika i govora kod djece

koja nisu bila lijecena s obzirom na drugu skupinu (2).

U tom istraZivanju nisu sudjelovala djeca kod kojih je ve¢ dokazano zaostajanje u razvoju
govora 1 jezika te se ne moze usporediti bi li kod te djece doSlo do zna¢ajnog poboljSanja u
skupini koja je kirurski lijeCena. Za odgovor na to pitanje potrebno je provesti posebna

istraZzivanja u toj skupini djece.

U ovdje provedenom istrazivanju dokazana je korist lijeCenja provodne nagluhosti uzrokovana
SOM-om, postavljanjem ventilacijski cjevc€ica §to odgovara preporukama za lijecenja tog stanja

kao najucinkovitije metode lijecenja.
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6. ZAKLJUCCI

Na temelju provedenog istrazivanja izvedeni su sljedec¢i zakljuéci:

1. U svim sluc¢ajevima doslo je do poboljsanja prosjecne razine sluha tijekom

promatranog perioda.

2. Prosjecno poboljsanje sluSne osjetljvosti nakon postavljanja ventilacijskih cjevcica na
desnom uhu iznosi 21,3 dB, a na lijevom uhu 27,2 dB.
3. Provodna nagluhost javlja se nesto ¢esée u djevojcica.

4. Ventilacijske su cjevéice prosjecno bile postavljene 10,7 mjeseci.
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7. SAZETAK

CILJ ISTRAZIVANJA. Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi je li do§lo do povecanja slusne
osjetljivosti nakon postavljanja ventilacijskih cjev€ica djeci kojoj je potvrdena dijagnoza
provodne nagluhosti uzrokovana upalom srednjeg uha s efuzijom. Takoder, trebalo se utvrditi
za koliko se dB slusna osjetljivost povecala, koliko su prosjecno dugo ventilacijske cjevcice
bile postavljenje u bubnjicu te postoji li razlika u ucestalosti javljanja provodne nagluhosti u

odnosu na spol.

USTROJ STUDIJE. Retrospektivno istrazivanje temeljeno na podatcima prikupljenim iz
operacijskih protokola 1 povijesti bolesti bolesnika lijeCenih postavljanjem ventilacijskih

cjevcica.

ISPITANICI I METODE. Ispitanici su bolesnici operativno lijeCeni postavljanjem
ventilacijskih cjev¢ica u Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata u razdbolju od
1. 1. 2010. od 1. 5. 2016. godine. Svim ispitanicima napravljena je timpanometrija i tonska

audiometrija.

REZULTATI. Postavljanje ventilacijskih cjevc¢ica dovelo je do znatnog poboljsanja slusne
osjetljivosti kod svih ispitanika i to u vrijednostima od 21,3 dB na desnom uhu i 27,2 dB na
lijevom uhu. Ventilacijske cjev€ice prosje¢no su bile postavljene oko 11 mjeseci. U uzorku
ispitanika provodna je nagluhost ¢eSc¢a kod djevojcica kojih u uzorka ispitanika ima 23/40 i ta

razlika nije statisticki znacajna.

ZAKLJUCAK. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju korisnost lije¢enja provodne nagluhosti
kod djece postavljanjem ventilacijskih cjevCica Sto je u skladu s danasnjim terapijskim

preporukama.

KLJUCNE RIJECI. provodna nagluhost; ventilacijske cjev¢ice; tonska audiometrija
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8. SUMMARY

Management of Conductive Hearing Loss in Children

AIM. Aim of this study was to determine weather there was an improvement in hearing
sensitivity after placement of grommets in eardrums of children affected with conductive
hearing loss as a consequence of otitis media with effusion. The study also identified how much
the hearing improved, how long grommets in eardrum were on average and weather there is a

difference in occurence of conductive hearing loss based on sex.

STUDY DESIGN. Retrospective research based on operational protocole and patient history
data.

PATIENTS AND METHODS. Patients were children treated with grommet insertion at Clinic
for Othorinolaringology and Head and Neck Surgery at Clinical Hospital Centre Osijek from
1%t January 2010 to 1% May 2016. All patients were subjected to tympanometry and tonal

audiometry as well.

RESULTS. There was a significant improvement in hearing sensitivity in all patients. Average
hearing sensitivity of the right ear improved for 21.3 dB and of the left ear for 27.2 dB.
Grommets were placed in eardrum 11 months on average. In sample of 40 patients in this
reasearch there were 23 girls, wich makes occurrence of conductive hearing loss more frequent

in girls but sample of patients is small and statistically significant differrence was not found.

CONCLUSION. Results of this research show that there is a benefit of grommets placement
in children with conductive hearing loss caused by otitis media with effusion and that

corresponds well with current treatment guidelines.

KEY WORDS. conductive hearing loss; grommets; tonal audiometry
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