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SAZETAK

Sekretorni otitis

Autor: Marija Sota

Sekretorni otitis smatra se jednom od najucestalijih pedijatrijskih bolesti. Manifestira se
prisutnoscu sekreta unutar bubnjista bez znakova akutne upale uha. NajceSce se javlja u djece
predskolske dobi. Smatra se da oko 60% djece ima barem jednu epizodu sekretornog otitisa
do 2. godine zivota. Naj¢es¢a manifestacije jest konduktivni gubitak sluha koji moze iznositi i
do 50 dB. Od ostalih simptoma navode se osje¢aj nelagode i punoce u uhu, pucketanje, dok se
bol rijetko javlja. Kao glavni ¢imbenici koji dovode do nastanka ove bolesti smatraju se
disfunkcija Eustahijeve cijevi i upale uha, a nastanku pridonose i niz drugih ¢imbenika kao §to
su alergije, kraniofacijalne malformacije te gastroezofagealni refluks. Dijagnoza se postavlja
na temelju anamneze, otoskopije, timpanometrije i audiometrije. Otoskopski nalaz ukljucuje
promjenu boje bubnjica ili nalaz teku¢ine te aerolikvidnih nivoa, dok timpanometrijski nalaz
pokazuje zaravnjenu krivulju tipa B. Audiometrijski nalaz potvrduje prisutnost konduktivnog
gubitka sluha i ukazuje na to koliki je taj gubitak. Nakon postavljanja dijagnoze preporuka je
da se pacijent prati tokom tri mjeseca zbog velike ucestalosti spontanog prolaska. Nakon tri
mjeseca potrebno je ponovno provesti evaluaciju stanja nakon Cega se odlucuje o potrebi
daljnjeg lijeCenja. Kao glavna metoda lijeCenja preporucuje se kirur§ko lije¢enje, 0odnosno

umetanje ventilacijske cjevcice s ili bez adenoidektomije.

KLJUCNE RIJECI: sekretorni otitis, gubitak sluha, otoskopija, timpanometrija



SUMMARY
Otitis media with effusion
Author: Marija Sota

Otitis media with effusion is considered as one of the most common diseases in pediatric
population. It is manifested by the presence of secretion in the tympanic cavity without signs
of acute infection. This condition usually occures in preschool-aged children and it is
estimated that about 60% of children experience at least one episode of otitis media with
effusion by the age of two. The most common manifestation is conductive hearing loss up to
50 dB. Other reported symptoms include a feeling of discomfort and fullness, crackling
noises, while pain rarely occurs. Eustachian tube dysfunction and ear infection are considered
as the major etiologic factors in the development of otitis media with effusion. Other
contributing factors include allergy, craniofacial malformations and gastric reflux. Diagnosis
is based on patients history, otoscopic, tympanometric and audiometric findings. Otoscopic
findings include tympanic membrane discoloration, fluid or air-fluid levels, while
tympanometric finding include flat B tipe curve. Audiometry is performed to determine type
and size of hearing loss. Once the diagnosis is made, a 3-month period of observation is
recommended due to self-limited nature of most cases. After the 3-month period re-
evaluation is recommended after which a decision on further treatment is made. Surgical
treatment is widely accepted therapeutic intervention for persistent otitis media with effusion,

and include tube insertion with or without adenoidectomy.

KEY WORDS: otitis media with effusion, hearing loss, otoscopy, tympanometry



1. UvOD

Sekretorni otitis definira se kao pristnost sekreta u bubnjistu bez znakova akutne upale uha
(1). Smatra se jednom od najceSc¢e dijagnosticiranih bolesti u dje¢joj dobi i jednim od
najcesc¢ih razloga posjeta lijecniku. U literaturi se spominje pod razli¢itim nazivima kao $to su

serozni otitis, eksudativni katar, katar srednjeg uha te ljepljivo uho (,,glue ear®).

Uglavnom se javlja u djece predskolske dobi. Podaci pokazuju da ¢e oko 60% djece imati
barem jednu epizodu sekretornog otitisa prije nego krenu u Skolu (1). Analizom literature
pokazalo se kako postoje dva razdoblja u kojima je zabiljeZena najées¢a pojava sekretornog
otitisa, a to su 2.1 5 . godina Zivota. U objasnjenju takve bimodalne raspodjele navodi se da se
u 2. godini ¢esce pojavljuje zbog nerazvijenosti imunoloskog sustava, a u 5. kao posljedica
kretanja u Skolu, $to se povezuje s povec¢anom incidenicijom respiratonih bolesti (2). S
obzirom na trajanje, sekretorni otitis moze se podijeliti na akutni (traje do 3 tjedna),

subaktutni (traje od 3 tjedna do 3 mjeseca) i kroniéni (trajanje je duze od 3 mjeseca) (3).

Sekretorni otitis smatra se jednim od najces¢ih uzroka gubitka sluha u djece (4). Gubitak
sluha u ovom razdoblju zivota moze utjecati na razvoj govora, ponasanje pa ¢ak i probleme s
motorikom. Upravo zbog toga vaZno je rano prepoznavanje ove bolesti, a ucestala
asimptomatska prezentacija bolesti oteZava njeno rano prepoznavanje. Starija djeca mogu
sama primjetiti da slabije ¢uju, dok kod mlade djece su roditelji ti koji primjete kako im dijete
slabije cuje ili ima slabije rezultate u Skoli. Od ostalih simptoma koji se mogu javiti navode se

osjecaj punoce u uhu, pucketanje ili povlacenje uha (1).

Nakon postavljanja dijagnoze preporuka je pratiti dijete tokom 3 mjeseca, jer u najveem
broju slucajeva sekretorni otitis spontano prolazi. Ukoliko nakon perioda aktivnog pracenja

nije doSlo do poboljsanja stanja, preporuca se provesti kirurSko lijeenje. Najcesce se provodi



umetanje ventilacijske cjevcice, Sto se ujedno smatra i jednom od najceS¢e izvedenih

operacija u Americi (5).



2. ANATOMIJA SREDNJEG UHA

Uho mozemo podijeliti na tri dijela — vanjsko (auris externa), srednje (auris media) i
unutra$nje uho (auris interna). Srednje uho obuhvaca prostor bubnjista (cavum tympani) s
pripadajué¢im slusnim koSc¢icama, mastoidnim celulama (celluale mastoideae) i Eustahijeve
cijevi (tuba auditiva). Ovaj prostor moze se prema visini podijeliti na 3 razine - epitimpanon,
mezotimpanon i hipotimpanon. Epitmpanon je podru¢je iznad bubnji¢a, koje ujedno
predstavlja i mjesto komunikacije s mastoidnim celulama putem antruma mastoideuma.
Mezotimpanon je srednji, ujedno i najveéi prostor bubnjista, koji je ograniCen krajnjim
tockama bubnji¢a. Hipotimpanon ¢ini prostor koji je smjeSten ispod donje granice bunjica.
Prostor bubnjista omedeno je sa 6 stijenki. Prednja stijenka (paries caroticus) odvaja prostor
bubnjista od kosStanog kanala kojim prolazi karotidna arterija. Ta strana je ujedno i mjesto u
kojem se otvara Eustahijeva cijev koja predstavlja komunikaciju izmedu srednjeg uha i
nazofarinksa. Straznja stijenka (paries mastoideus) preko antruma mastoideuma tvori
komunikaciju s mastoidnim prostorom temporalne kosti. Donja stijenka (paries jugularis)
odvaja prostor bubnjista od bulbusa vene jugularis interne, dok gornja (paries tegmentalis)
odvaja ovaj prostor od srednje lubanjske jame. Lateralnu stijenku (paries membranaceus) Cini
bunji¢ koji predstavlja granicu izmedu vanjskog 1 srednjeg uha. Na medijalnoj stijenci (paries
labyrinthicus) nalaze se dva otvora, fenestra ovalis i fenestra rotunda, koji ¢ine poveznicu
srednjeg uha s unutrasnjim. Na toj stijenci jo§ se nalaze i promontorij, koji predstavlja
izbocenje bazalnog dijela puznice te izbocenje kostanog kanala kojim prolazi facijalni zivac i
izbocenje lateralnog semicirkularnog kanali¢a. U prostoru bubnjiSta nalaze se tri male kos¢ice
koje prenose vibracije bubnji¢a do unutarnjeg uha. Ceki¢ (malleus) koji se sastoji od drika,
vrata i glave koja je povezana sa nakovnjem (incus). Nakovanj ¢ini tijelo koje se grana na dva
nastavka, manji (crus breve incudis) i vec¢i (crus longum incudis) koji tvori zglobno tijelo za

glavicu stremena. Stremen (stapes) se satoji od glavice od koje se odvajaju dva kraka koji se



spajaju sa bazom smjesStenom u ovalnom prozoru. U bubnjistu su jo§ smjestena dva misica,
musculus tensor tympani i musculus stapedius koji imaju zadatak da zaStite unutanje uho od

zvukova prejakih intenziteta.

U patologiji ove bolesti vaznu ulogu ima i Eustahijeva cijev ¢iji je zadatak izjednaCavanje
tlakova. Takoder, ona ima i drenaznu ulogu u slu¢aju postojanja sadrzaja u ovom prostoru.
Pocinje na prednjoj stjenci bubnjista, odakle se spusta prema medijalno 1 dolje te zavrsava u
lateralnom dijelu nazofraniksa. U djece je ona kraca i polozena horizontalnije zbog ¢ega su
oni podlozniji upalama. Sastoji se od kostanog dijela, koji ¢ini jednu tre¢inu i hrskavi¢nog
dijela koji su odijeljeni istmusom. Iznutra ju oblaze respiratorni epitel sa cilijama Cije je

gibanje usmjereno prema zdrijelu §to omogucava odvodnju sekreta (6,7).



3. ETIOLOGIJA

Razlozi za nastanak sekretornog otitisa jo§ uvijek nisu u potpunosti objasnjeni. Postoji
nekoliko teorija 0 mehanizmu nastanka sekretornog otitisa. Prema prvoj teoriji nastanak
sekretornog otitisa povezan je s disfunkcijom Eustahijeve cijevi. Disfunkcija je najceSce
posljedica opstrukcije cijevi koju mozemo podijeliti na mehanicku i funkcionalnu. Mehanicka
opstrukcija moze biti posljedica izvanjskog pritiska adenoidnog tkiva ili tumorskih masa u
podru¢ju nazofarinksa, ali i posljedica edema sluznice Eustahijeve cijevi zbog alergija.
Funkcionalna opstrukcija moze biti posljedica smanjenje c¢vrstoe  ili neadekvatnog
mehananizma otvaranja cijevi (8). Prema toj teoriji, opstrukcija Eustahijeve cijevi dovodi do
nastanka negativnog tlaka u bubnjiStu. Taj negativni tlak potie sekreciju sluznice srednjeg
uha ¢ime se nastoji tlak izjednacditi s onim atmosferskim. Medutim, postoje i istraZzivanja koja
su pokazala kako taj sekret nije sterilni transudat kako se smatralo, ve¢ da se u sekretu nalaze

ostaci bakterija te brojni enzimi, proteini i imunoglobulini §to svrstava taj sekret u eksudat.

Druga teorija 0 nastanku sekretornog otitisa jest upalna teorija. Prema toj teoriji prisutnost
bakterija ili virusa poti¢e metaplaziju sluznice srednjeg uha §to dovodi do povecane
sekretorne aktivnosti, najé¢esce kao posljedica prethodne akutne infekcije uha. Upalni odgovor
sastoji se od povecanja broja vrcastih stanica (9). Kao najces¢i uzrocnici takvih promjena
navode se Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis i Haemophilus influenzae, ali i
virusi kao §to je Respiratorni sincicijski virus (10). Ti uzroc¢nici ujedno se navode i kao
najées$¢i uzroCnici akutnog otitisa. Provedeno istrazivanje (11) pokazalo je kako je u
najveem broju uzoraka izoliran Alloicoccus otitidis, gram pozitvni kok, ¢ija uloga u
patogenezi sekretornog otitisa jo§ uvijek nije u potpunosti poznata. Takoder, oni navode kako
uzrocnici ove bolesti dolaze Eustahijevom cijevi od adenoida, ali i iz vanjskog uha. S obzirom
da uzro¢nici ne mogu proci kroz intaktni bubnji¢, smatraju kako u srednje uho dospjevaju u
slucaju perforacije bubnji¢a koja se moze javiti u akutnoj upali. Novija istraZzivanja ukazuju
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na vaznost bakterijskog biofilma u etiopatogenezi kroni¢nog sekretornog otitisa. Uzorak
sekreta iz srednjeg uha u kroni¢nom sekretornom otitisu pokazao je sterilne kulture bakterija.
Uporabom metode lancane reakcije polimerazom ipak su izolirani genetski materijali koji
ukazuju na prisutnost bakterija. Sterilnost kultura objasnjava se prisustvom bakterijskog
biofilma. Biofilm je izolirani okoli$ koje su si bakterije stvorile i u kojem zive sa smanjenom
metaboli¢kom aktivnos$¢u (12). Bakterije mogu u stanju planktona izlaziti iz biofilma i na taj
naéin provocirati upalni odgovor (3). Smatra se da bi to moglo biti objasnjenje kroni¢nosti
sekretornog otitisa, ali i njegovog slabog odgovora na antibiotike, jer su bakterije u takvom

obliku otporne na mehanizme djelovanja antibiotika (12).

Osim ove dvije najceSCe spominjane teorije u literaturi se nastanak skeretornog otitisa
povezuje s nizom drugih faktora. Alergija je jedan od najceS¢e spominjanih faktora, ali u
literaturi postoje brojna neslaganje vezano uz njezinu ulogu zbog razli¢itih metoda
istrazivanja, ali 1 razliCitih kriterija za definiranje alergija, atopijskih poremecaja i sekretornog
otitisa. Ono u ¢emu se slazu jest to da u djece s atopijskim poremecajima postoji povecana
ucCestalost sekretornog otitisa. Provedeno istrazivanje pokazalo je kako 60% djece sa
sekretornim otitisom spada u skupinu s atopijskim poremecajima (definirani kao pozitivan
prick test na barem 1 alergen), dok 43% djece sa atopijskim poremecajem ima sekretorni otitis
(13). Postoje misljenja da alergija dovodi do edema sluznice Eustahijeve cijevi izazivajuéi na
taj naCin mehani¢ku opstrukciju Eustahijeve cijevi (14), dok s druge strane postoje
istrazivanja koja ukazuju na mogucnost da srednje uho reagira na alergen zajedno sa ostatkom
disnog sustava (15). Takoder, pokazalo se kako prisutnost alergijskog rinitisa povecava

vjerojatnost nastanka sekretornog otitisa (16).

Gastroezofagealni refluks takoder spada u skupinu faktora koji mogu doprinjeti nastanku ove
bolesti. U jednom istrazivanju u 59 od 65 wuzoraka potvrdena je prisutnost

pepsina/pepsinogena u koncetracijama i do 1000 puta ve¢im od onih u serumu (17). Drugo
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istrazivanje takoder pronalazi pepsin u ve¢em broju uzoraka (56%). Dobiveni pepsin nalazio
se u inaktivnom stanju s obzirom da je pH uzorka bio izmedu 6.0 i 7.6, no smatraju kako
refluks, ili ¢ak infekcija, snizavaju pH na dovoljno niske vrijednosti na kojima se pepsin
aktivira i dovodi do upale, a time i proizvodnje sekreta (18). Mehanizam dospijevanja pepsina
u uho jos uvijek nije potpuno istrazen, ali se smatra da horiznotalniji polozaj i funkcionalna

opstrukcija Eustahijeve cijevi mogu biti potencijalno objasnjenje (19).

Deformacije ¢ine vaznu rizi¢nu skupinu za razvoj sekretornog otitisa. Rascjep nepca dovodi
do ucestalije pojave sekretornog otitisa. Zbog abnormalnog otvaranja Eustahijeve cijevi u
nazofarinku i onemogucene normalne ventilacije, u takve djece je pronadena veca ucestalost
sekretornog otitisa u odnosu na djecu bez rascjepa nepca, ali i nesto veci gubitak sluha u
odnosu na kontrolnu skupinu (20). Djeca s Downovim sindromom takoder imaju vecu

sklonost nastanku ove bolesti (21).

Od ostalih faktora rizika u literaturi se spominje puSenje roditelja, broj ¢lanova obitelji i
boravak u vrti¢u, hranjenje i cilijarna diskinezija. Pusenje je povezano s ve¢im brojem
slucajeva sekretornog otitisa, ali duljim trajanjem bolesti ovisno o broju puSaca i broju kutija
cigareta. Povecani broj ¢lanova obitelji kao i boravak u vrticu dovode do ranijeg nastanka
sekretornog otitisa s obzirom na ucestale infekcije koje se vezu uz takve skupine. Krace
dojenje takoder ima utjecaj na nastanak ove bolesti jer dojenjem dijete dobiva majcina
protutijela ¢ime jada svoj obrambeni sustav (22). Sto se cilijarne diskinezije ti¢e, veliki dio
djece razvije sekretorni otitis s obzirom da disfunkcija cilija dovodi do nemogucénosti €iS¢enja

sekreta iz uha, a time se stvaraju uvijeti za nastanak infekcija.



4. EPIDEMIOLOGIJA

Sekretorni otitis smatra se jednom od najucestalijih djecjih bolesti i glavnim razlogom gubitka
sluha u djece te dobi (23). lako postoje razli¢ita misljenja o tome u kojoj dobi se najéesce

javlja, provedenom meta-analizom utvrdena dva vrha pojavnosti, to su 2. i 5. godina zivota

).

Podaci pokazuju da oko 60% djece ima barem 1 epizodu sekretornog otitisa do 2. godine
zivota. U najve¢em broju slucajeva sekretorni otitis spontano prolazi zbog Cega se i ne
preporu¢a odmah zapoceti s terapijskim metodama. U 30-40% djece zabiljeZzene su
ponavljajuée epizode otitisa, dok se u 5-10% mogla naci protrahirana epizoda koja je trajala

duze od godine dana (1).

Povecana ucestalost zabiljeZena je u zimskim mjesecima, dok je u ljetnim zabiljeZen pad
broja slucajeva (24). Kao potencijalno objasnjenje navodi se povecanje broja infekcija
gornjeg respiratornog trakta u zimskim mjesecima, $to predstavlja vazan faktor za nastanak

sekretornog otitisa.

Muski spol se u literaturi prikazivao kao rizi¢ni ¢imbenik za nastanak ove bolesti, ali
istrazivanja to nisu potrdila (25). Takoder, provedena su istrazivanja u kojima se trazila veca
prevalencija medu pripadnicima odredenih rasa, ali ona nisu dala suglasne podatke. Ono oko
cega se uglavnom slazu jest povecana pojavnost kod nekih populacija kao Sto su Eskimi,

Romi 1 australski Aboridini.



5. KLINICKA SLIKA

Prema definiciji sekretornog otitisa, ova bolest ne manifestira se simptomima akutne upale
kao $to su bol, poviSena temperatura, mucénina i povracanje. U 40-50% slucajeva roditelji niti
djeca ne primjete simptome, ali kada postoje, najcesce se manifestira gubitkom sluha koji je
posljedica prisutnosti sekreta u bubnjistu (1). Poveéana pojavnost zabiljeZzena je i nakon

akutnih infekcija uha ili gorenjeg respiratornog trakta.

Sekretorni otitis pracen je konduktivnim gubitkom sluha koji najéesce iznosi izmedu 25 i 50
dB. Starija djeca jo$ 1 mogu sama primjetiti da malo slabije ¢uju, dok kod mlade djece obicno
su roditelji ili skrbnici ti koji primjete da dijete slabije Cuje. Djeci je obi¢no potrebno vise puta
nesto ponoviti, pojac¢avaju glasnocu dok gledaju televizor ili ne razumiju ono §to im je receno
ako ne Citaju s usana onih koji govore. Na problem ponekad mogu ukazati ucitelji u Skoli koji
primjete da dijete ne sudjeluje u nastavi, ima problema sa shva¢anjem gradiva ili jednostavno
siromasniji vokabular od svojih vrsnjaka. Zbog oteZane komunikacije u takve djece moze se
primjetiti i smanjeni socijalni kontakt s vr§njacima. Od ostalih simptoma koji se mogu javiti u
anamnezi se navode osjecaj punoce u uhu, pucketanje, problemi sa spavanjem, ¢eSanje uha i

nemogucnost to¢ne lokalizacije izvora zvuka (1).

S obzirom da se sekretorni otitis javlja u fazi razvoja i ucenja govora, moze biti uzrok
neadekvatnog razvoja govora i slabijeg napretka u Skoli. Zbog ucestale asimptomatske
prezentacije ono moze biti kasno prepoznato §to ¢e onemoguditi djetetu postizanje punog
razvojnog potencijala. lako se u pocetku moze primjetiti slabiji napredak i lo$iji rezultati,
nisu provedene studije koje su pratile djecu dovoljno dugo da bi se znalo kakav ucinak ima na

akademski uspjeh u kasnijim godinama zivota.



Kao posljedica prisutnosti sekreta u srednjem uhu zabiljeZzena je i povecana ucestalost
problema vezanih uz motoricke sposobnosti i ravnotezu. U jednom provedenom istrazivanju
pronadeno je kako djeca sa sekretornim otitisom imaju puno loSije rezultate na testovima
ravnoteze od zdravih kontrola. Takva djeca podloznija su padovima i potencijalnim
ozljedama, zbog cega je vrlo bitno od roditelja ili skrbnika saznati o takvim problemima.
Ciljano ispitivanje moZze ubrzati postavljanje dijagnoze i pocetak lijecenja ¢ime se smanjuje
mogucnost nastanka tezih ozljeda u djeteta 1 osigurava normalan razvoj motorickih

sposobnosti (26).
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6. DIJAGNOSTIKA

Dijagnoza sekretornog otitisa najces¢e se postavlja na temelju anamneze i
heteroanamnestickih podataka o oslabljenom sluhu ili drugim manifestacijama sekretornog

otitisa, nalazima otoskopije, timpanometrije i audiometrije (27).

6.1 Otoskopija

Otoskopija je vazna pretraga koja nam ve¢ na pocCetku moze posluziti za razlikovanje
sekretornog otitisa od akutne upale. Prije provodenja otoskopskog pregleda nuzno je napraviti
inspekciju vanjskog uha kako bi se vidjelo postoje li znakovi upale, malformacije ili oziljci od
prethodnih operacija. Nakon toga slijedi pritisak na tragus i perkusija mastoida kako bi se

utvrdilo postoji li bolnost koja bi ukazivala na postojanje upale.

Ova pretraga omogucuje pregled zvukovoda i1 bubnji¢a. Pregled se provodi usnim ljevéi¢em
(speculum auris). Promjer ljev¢i¢a procjenjuje se prema Sirini vanjskog zvukovoda. Da bi se
dobio Sto jasniji 1 bolji prikaz bubnji¢a potrebno je odabrati Sto veci promjer uSnog ljevcica,
brinuéi pri tome da promjer bude unutar ograni¢enja vanjskog zvukovoda. Prilikom pregleda
desnog uha usni ljev¢i¢ se drzi desnom rukom dok se lijevom povlaci uSka. Za lijevo uho
vrijedi obrnuto. Kod odraslih osoba uska se povlaci prema straga i gore kako bi se lateralni
hrskavi¢ni dio zvukovoda doveo u ravninu s kostanim dijelom S§to omoguéuje najbolju

vizualizaciju bubnji¢a. Kod manje djece usku povla¢imo prema dolje.

U odsustvu patoloskih promjena bubnji¢ vidimo kao sedefastu, sivoplavu membranu koja ¢ini
granicu izmedu vanjskog i srednjeg uha. Na bubnji¢u potrebno je identificirati osnovne
znacajke koje ukazuju da je rije¢ o bubnji¢u. U sredini bubnji¢a nalazi se umbo membrane
tympani koji predstavlja najuvuceniji dio membrane, a ¢ini ga donji dio maleusa. Prema gore 1
naprijed nastavlja se stria mellearis koja predstavlja prosijavanje manubriuma c¢eki¢a. Na

gornjem kraju strije nalazi se prominentia mallearis koja predstavlja izbocenje bubnji¢a koje
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Cini lateralni procesus Ceki¢a. Od prominentie mallearis prema naprijed i prema nazad
nastavljaju se dvije plicae mallearis koje omeduju Shrapnellovu membranu. Trokutasti
svjetlosni refleks usmjeren je prema naprijed i prema dolje zbog kosog polozaja bubnji¢a

Q7).

U slucaju sekretornog otitisa bubnji¢ dolazi do gubitka sedefastog odsjaja te on moze
poprimiti modru, crvenkastu ili ¢ak ljubi¢astu boju. Takoder, moze do¢i i do gubitka osnovnih
karakteristika bubnji¢a zbog otekline ili oziljkavanja bubnji¢a kao posljedica dugotrajne

upale. U nekim slu¢ajevima mogu biti prisutni mjehurudi zraka te se vidjeti aerolikvidni nivoi

(28).

Bunji¢ u nekim sluéajevima moze biti i bez prethodno navedenih promjena, a na sekretorni
otitis upucuje jedino smanjena pomicnost bubnji¢a. Zbog takve moguénosti, vrlo vaznu ulogu
u dijagnosticiranju sekretornog otitisa predstavlja pneumatska otoskopija (1). Provodi se na
nacin da se upuhivanjem zraka i njegovim izvlaCenjem stvaraju pozitvni i negativni tlakovi
koji ¢e u normalnim uvjetima izazvati kretanje membrane. U slucaju sekretornog otitisa
membrana je slabo pomicna ili uopcée nije pomicna. Ova dijagnosticka metoda ima visoku

specifi¢nost i osjetljivost (29).

6.2 Metode ispitivanja sluha

Za dijagnosticiranje provodne ili konduktivne nagluhosti moguce je provesti niz pretraga u
koje ubrajamo akumetriju, timpanomentriju, stapesni refleks te tonski i govorni audiogram

(27).
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6.2.1 Akumetrija

Akumetrija je metoda u kojoj se uz pomo¢ glazbenih ugadalica odreduje vrsta nagluhosti.
Titranjem glazbene ugadalice postize se ton tocno odredene frekvencije. NajCesce se koriste
one od 512 i 1024 Hz. Ovom metodom moguce je razluditi radi li se kod pacijenta o
provodnoj ili zamjedbenoj nagluhosti. Prvi pokus koji se provodi jest pokus zracne
vodljivosti. Taj pokus provodi se na nacin da se glazbena ugadalica naizmjeni¢no stavlja
ispred lijevog i desnog uha. Kada pacijent obavijesti da viSe ne Cuje ton koji proizvodi
ugadalica, ispitiva¢ treba provjeriti ¢uje li on 1 dalje taj ton. U koliko ¢uje, znaci da pacijent
ima oStecenje na toj strani. Skra¢eno moZe Cuti i na oba uha. Ako je rije¢ o jednostranom
oStecenju, dalje se provodi test po Weberu. On se izvodi s ciljem ispitivanja koStane
vodljivosti. Glazbena ugadalica stavlja se na tjeme 1 ispituje se pacijenta u kojem uhu jace
¢uje zujanje. U slucaju provodne nagluhosti, to ¢e biti u zahvac¢enom uhu, s obzirom na to da
se na takav nacin zaobilazi onaj problemati¢ni dio, a to su vanjsko i srednje uho. U slucaju
obostrane nagluhosti provode se dva dodatna pokusa, pokus po Rinneu i Schwabachov pokus.
Pokus po Rinneu provodi se na nacin da se glazbena ugadalica naizmjeni¢no stavlja ispred
uha i na mastoid i gleda se gdje se duze ¢uje ton. U normalnim uvjetima zra¢na vodljivost je
bolja, $to znac¢i da bi pacijent trebao duze ¢uti ugadalicu ispred uha. U slu¢aju provodne
nagluhosti koStana vodljivost postaje bolja, a Rinneov pokus smatra se negativhim (R-).
Schwabachov pokus provodi se tako da se glazbena ugadalica naizmjeni¢no prislanja na
mastoid ispitanika i ispitivaca, provodeci na taj nacin usporedbu izmedu kostane vodljivosti.
Ako pacijent Cuje krace, to ukazuje na zamjedbenu nagluhost, dok ako ¢uje duze od ispitivaca

obi¢no znaci provodnu nagluhost (27).
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6.2.2 Timpanometrija

Jedna od najces¢e koriStenih metoda za dijagnosticiranje sekretornog otitisa jest
timpanometrija. To je jednostavna, bezbolna i objektiva dijagnosti¢ka pretraga koja ukazuje
na stanje u bubnjistu, ali i fukciju Eustahijeve cijevi i bubnjica (1). Ovom metodom
ispitujemo podatljivost bubnjica i sluSnih kos¢ica. Funkcija bubnji¢a i slusnih kos¢ica najbolje
je omogucena kada su tlak u bubnjistu i vanjskom zvukovodu jednaki. Tada je omogucen

optimalni prijenos akusti¢ke energije (27).

Timpanometrija se provodi na na¢in da se sonda koja sadrzi tri umetka stavlja u vanjski
zvukovod. Jedan se koristi za ispustanje tona u zvukovod, dok drugi predstavlja mikrofon
pomocu kojeg se biljezi refleksija toga tona od bubnjic¢a. Treéa cjevc€ica sluzi za promjenu
tlaka u vanjskom zvukovodu od pozitivnog prema negativnom(+200 do -300 daPa). Titranje
bubnjica, a time i prijenos akusti¢ke energije prema unutarnjem uhu biti ¢e optimalan kada se
bubnji¢ nalazi u svom normalnom polozaju, $to znaci u uvjetima kada je tlak u srednjem uhu
jednak tlaku u vanjskom uhu. Mijenjanjem tlaka u vanjskom zvukovodu biljezi se pri kojem
tlaku je refleksija odaslanog zvuka najmanja. Najmanja refleksija odaslanog tona ukazuje na
tocku najvece podatljivosti bubnji¢a i osikularnog lanca, Sto govori da je tlak postignut u

vanjskom zvukovodu jednak onom u srednjem uhu (30).

Timpanogram predstavlja rezultat provedene dijagnosticke pretrage. Postoje 3 osnovne vrste
krivulja timpanograma a to su A, B i C. A krivulja timpanograma predstavlja uredan nalaz i
oznacava da je tlak u srednjem uhu jedan atmosferskom tlaku. Tip C predstavlja pomak
krivulje prema negativnim vrijednostima, sto moze ukazivati na pocéetak razvoja sekretornog
otitisa. B timpanogram se najceS¢e vidi u slucajevima sekretornog otitisa. Negativni tlak i
prisustvo tekuéine u bubnjiStu onemogucavaju normalnu podatljivost bubnji¢a i sluSnih

kos¢ica zbog Cega takva krivulja ima zaravnjeni izgled. Uz tri osnovna tipa krivulja postoje
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jos i dva podtipa krivulja. Ag krivulja ukazuje na povecanu podatljivost koja moze nastati kao
posljedica neadekvatnog sraStavanja bubnjica, dok As krivulja ukazuje na smanjenu

podatljivost kao posljedica smanjene mobilnosti bubnjica ili sustava slusnih kos¢ica (30).

Provedeno je istrazivanje u kojemu su djeci prije ugradivanja ventilacijske cjevcice radili
timpanometriju. Ono je pokazalo da krivulja tipa B ima visoku osjetljivost i relativno dobru
specificnost u predvidanju postojanja sekreta u uhu, dok krivulja tipa A mozZe znaciti

isklju¢enje prisutnosti sekreta (31).

6.2.3 Tonska audiometrija

Tonska audiometrija je metoda ispitivanja sluha kojom se dobiva informacija o tipu gubitka
sluha, ali se opisuje i koliki je taj gubitak. Za razliku od timpanometrije koja je objektivna
metoda, tonska audiometrija je subjektivna metoda ispitivanja sluha. Ona ovisi o suradljivosti
pacijenta i njegovoj sposobnosti da razumije dobivene upute. Pretraga se izvodi u prostoriji
koja je zvucno izolirana kako bi se osigurala neometanost ispitanika. Izvodi se tako da se
ispitaniku objasni da ¢im Cuje zvuk obavjeStava ispitivaca podizanjem ruke. Audiometar se
sastoji od generatora tona, slusalica kojima se ispituje zra¢na vodljivost i vibratora koji sluzi
za ispitivanje koStane vodljivosti. Uz to postoji moguénost zagluSivanja uha kojim ispitanik
bolje ¢uje kako bi se smanjila vjerojatnost detekcije ispitivanog tona drugom stranom. Ova
metoda odgovoriti ¢e na pitanje koliko je potrebno povecati intenzitet tona pri odredenoj
frekvenciji kako bi ga ispitanik detektirao. Pri tome se ispituje niz frekvencija: 125, 250, 500,
1000, 2000, 4000, 8000 i 12000 Hz. Nakon ispitivanja zra¢ne vodljivosti ispituje se kostana
vodljivost postavljanjem vibracijskog uredaja na mastoid. Ispitivanjem slusalicama dobiva se
zra¢na krivulja koja govori o stanju cjelokupnog uha (vanjsko, srednje i unutarnje), dok se sa
vibracijama dobiva kostana krivulja koja pokazuje stanje samo u untrasnjem uhu. Razlikom

izmedu tih dviju krivulja dobiva se kolika je provodna nagluhost ispitanika. Gubitak sluha
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manji od 26 dB ne smatra se znacajnim gubitkom sluha, odnosno on je unutar fizioloskih
granica. Nagluhost se definira ako je gubitak sluha izmedu 26 i 93 dB, dok se gluho¢om

smatra gubitak veci od 93 dB (27).

Kod djece mlade od 4 godine provodenje ove metode moze biti otezano. Za djecu mladu od
2,5 godina preporuca se provodenje vizualne audiometrije. Ona se provodi na nacin da se
djetetovo okretanje prema izvoru zvuka nagradi puStanjem videozapisa ili igrackom koja
svijetli. Nagradivanje djeteta doprinosi boljoj suradljivosti prilikom testiranja. Kod starije
djece, starije od 2,5 godina, preporuca se provodenje uvjetovane audiometrije. Ona se provodi
na nacin da se djetetu zadaju razli¢ite jednostavne aktivnosti (ubacivanje kockice u kutiju),

prilikom Cega se mijenjaju frekvencija i intenzitet zvuka (1).

6.2.4 Govorna audiometrija

Govorna audiometrija je metoda ispitivanja sluha koja se temelji na procjeni razumijevanja
rijei. Ispitivanje se provodi klinickim audiometrom koji sadrzava uredaj za govornu
audiometriju. Moze se provodi ispitivanje oba uha ili samo jednog ( uz maskiranje uha koje se
ne ispituje). Provodi se na nacin da se ispitaniku pusta elektronicki zapis sa 10 fonetski
izbalansiranih rije¢i koje bi on trebao prepoznati i ponoviti. Kao rezultat pretrage dobiva se
jacina podrazaja koja je nuzna da bi ispitanik razumio zadane rijeci. Mjeri se prag 50%-tnog i
100%-tnog razabiranja govora. U osoba koje imaju uredan sluh prag percepcije govora iznosi

0 dB, prag 50%-tnog razabiranja 10 dB i 100%-tnog 20 dB (27).
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7. LIJECENJE

LijeCenje sekretornog otitisa moze se provoditi medikamentozno i kiruSkom intervencijom.

7.1 Medikamentozno lijeCenje

U lijeCenju sekretornog otitisa koristili su se antibiotici, dekongestivi, oralni i topicki
kortikosteroidi te antihistaminici. U smjernicama se naj¢eS¢i navodi preporuka da se ti
lijekovi ne koriste. Analizom radova nije utvrdena njihova ucinkovitost u razrjeSenju

prisutnosti sekreta u bubnjistu, kao ni povoljan u¢inak na gubitak sluha.

Antibiotici predstavljaju jednu od najcesce koriStenih skupina lijekova, od toga najcesce se
spominje koriStenje amoksicilina. Analizom provedenih istrazivanja pokazalo se da antibiotici
nemaju ucinak na  poboljSanje sluha, kao ni na smanjenje ucestalosti postavljanja
ventilacijske cjevcice. lako su neka istraZzivanja pokazala da moze skratiti vrijeme koje je
potrebno za razrjeSavanje ovog stanja, dugoro¢ni benefit njihovog koristenja nije pronaden.
Njihova uporaba mogla bi dovesti do nastanka nezeljenih nuspojava (proljev, povracanje,

osip), ali i pridonositi razvoju bakterijske rezistencije na antibiotike (32).

Oralni i intrazalni kortikosteroidi zbog svojih protuupalnih u¢inaka (smanjenje lokalnu upale
koja dovodi do disfunkcije Eustahijeve cijevi) smatrali su se dobrim izborom u lije¢enju
sekretornog otitisa. Intranazalni kortikosteroidi imaju prednost pred oralnima zbog smanjene
sistemne resorpcije, a time i potencijalnih nuspojava. Od zabiljezenih nuspojava najcesce se
navode mucnina, povracanje, epistaksa, a u nekih je cak zabiljezena i supresija osi
hipotalamus-hipofiza. Provedena su brojna istrazivanja kojima se pokusala dokazati njihova
korist u lijeCenju, kako samostalno, tako i u kombinaciji s antibioticima. lako su neka
istrazivanja pokazala da uporaba kortikosteroida ubrzava prolazak sekretornog otitisa, njihov

dugotrajni ucinak nije pokazivao benefit u odnosu na placebo (33).

17



Uporaba antihistaminika i dekongestiva u lijeCenju takoder nije pokazala benefit u odnosu na
placebo. Smatralo se da ¢e disfunkcija Eustahijeve tube, koja nastaje kao posljedica alergije,
nestati primjenom antihistaminika. Provedene analize istrazivanja to nisu pokazale. Uz to,
smatra se da bi primjena antihistaminika mogla produziti trajanje sekretornog otitisa.
Antihistaminici mogu dovesti do onemogucavanja normalne funkcije cilijarnog sustava, Kao i

do povecanja viskoznosti sekreta, $to ima za posljedicu oteZzanu i smanjenu drenazu (33).

Analizom provedenih istrazivanja o uporabi mukolitika utvrdeno je da njihova uporaba
dovodi do smanjenja broja djece koja moraju i¢i na umetanje ventilacijske cjev¢ice. Smatra se
da bi primjenom mukolitika u 5 do 6 djece, jedno dijete moglo izbje¢i kirurSko rjeSavanje
problema. lako istrazivanja sugeriraju da je rije¢ o uspjeSnoj metodi, ona za sada nije

uvrstena u smjernice (34).

S obzirom na veliku ucestalost spontanog prolaska sekretornog otitisa, preporuka je da se
pacijent prati tokom 3 mjeseca. Nakon zavrsetka toga perioda aktivnog praéenja potrebno je
ponovno napraviti svu potrebnu dijagnostiku kako bi se utvrdilo postoji li sekret i dalje, sto
predstavlja indikaciju za kirurSko lijeCenje. Na ovaj nacin nastoji se sprijeciti nepotrebno
kirursko lijeCenje koje, kao i svaki postupak, nosi sa sobom odredene rizike. Kako bi se
djetetu olaksao period do prolaska bolesti ili operacije, roditeljima se savjetuje kako da
pomazu djeci. To ukljucuje glasnije razgovaranje s njima, ponavljanje po potrebi, ali i
obavjeStavanje o stanju voditeljima razredne nastave kako bi oni mogli prikladno i
pravovremno reagirati. Tokom ovog perioda moguce je provoditi 1 neke alternativne mjere
kao Sto je metoda nazalne autoinflacije balona. Provedeno istrazivanje je pokazalo da su u
djece koja su mjesec dana koristila ovaj uredaj zabiljezeni bolji nalazi timpanometrije. Ovo je
jednostavna i prakticna metoda koja ne dovodi do znacajnijih nuspojava (35). Osim toga

moguce je olakSavanje simptoma Valsalvinim manevrom.
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U Turskoj je provodeno istrazivanje koje se bavilo pitanjem koliko se lijeCnici pridrzavaju
preporuka o lijeCenju sekretornog otitisa. U istrazivanje su bili ukljuceni pedijatri 1
otorinolaringolozi. Iako su navodili kako su jako sigurni u svoju metodu lijeCenja, istrazivanje
je pokazalo kako se ne drze smjernica. Samo njih 15% navelo je kako se drzi principa
aktivnog pracenja, a njih ¢ak 85% navelo je da propisuje medikamentoznu terapiju. Najcesce
su prepisivani antibiotici. Pedijatri su ¢eS¢e preporucavali koriStenje antihistaminika, dok su

otorinolaringolozi preporuc¢avali intranazalne kortikosteroide (36).

7.2 Kirursko lijecenje

Ukoliko sekretorni otitis perzistira i nakon 3 mjeseca, potrebno je provesti kirursko lijecenje
koje moze ukljuivati miringotomiju, S ili bez umetanja ventilacijske cjevCice te

adenoidektomiju.

7.2.1 Miringotomija bez umetanja ventilacijske cjevcice

Miringotomija je kirur§ka metoda lijeCenja kojom se drenira sekret iz srednjeg uha. Provodi
se na nacin da se bubnji¢ zareze u donjem, prednjem kvadrantu (gdje ne moze doc¢i do ozljede
slusnih koS¢ica) te se sekret aspirira. Ova metoda dovodi do trenutnog poboljSanja sluha 1
olaksanja simptoma, ali nema dugotrajni u¢inak. Do cijeljenja membrane dolazi za tjedan

dana §to nije dovoljno da se sav sekret drenira iz bubnjista (37).

7.2.2 Miringotomija sa postavljanjem ventilacijske cjevcice

Postavljanje ventilacijske cjevcice predstavlja standard u lijecenju sekretornog otitisa. Prva
miringotomija opisana je jos 1649. godine, a prvu ventilacijsku cjev¢icu napravio je Beverley
Armstrong 1954.godine (38). Nastala je kao posljedica teznje da se otvor napravljen
miringotomijom $to duze zadrzi otvorenim. Danas je umetanje ventilacijske cjevcice jedna od

najcesce provedenih otoloskih operacija u djece (39). U Americi se smatra da ¢e do 3. godine
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zivota 1 od 15 djece biti kandidat za ugradnju cjev¢ica (5). Indikacije za provodenje ove
operacije su rekurentne akutne upale uha (ili one koje ne odgovaraju na antibiotsku terapiju),

negativan tlak u srednjem uhu te sekretorni otitis koji je prisutan nakon tromjese¢nog prac¢enja

).

Postavljanje se provodi u lokalnoj anesteziji u odraslih, dok se u djece provodi u opcoj
anesteziji. Nakon S$to je uklonjen cerumen, mikroskopom se vizualizira bubnji¢. U
anterioinferiornom dijelu bubnji¢a napravi se rez u koji se postavi ventilacijska cjevcica.
Postoje razli¢ite vrste cjevcica koje se razlikuju prema obliku, veli¢ini, ali i vremenu koliko se
mogu drzati. Najéesce se koriste obi¢ne cjevéice koje se zadrazavaju u uhu 6 do 12 mjeseci i
T-cjevcice koji se koriste ako je potreban duzi period ventilacije. T-cjev¢ice mogu se zadrzati
12 do 18 mjeseci, ali nose veci rizik od razvoja nuspojava (40). U najve¢em broju slucajeva
te cjevcice samostalno ispadaju, dok se u slucaju duze perzistencije moraju ukloniti kirur§kim
putem. Analizom provedenih istrazivanja dobiva se zakljucak da se njihov povoljan u¢inak na
sluh ocituje u prvih 9 mjeseci nakon postavljanja, dok se nakon tog perioda ne nalazi znacajan

benefit (5). Za vrijeme njihove postojanosti u uhu, sluh se poboljsava za 6 do 12 dB (41).

7.2.3 Adenoidektomija

Adenoidektomija je kirurSka metoda koja se izvodi uz umetanje ventilacijske cjevcice. Ova
metoda ima dvostruki benefit: omogucéava bolju ventilacijsku funkciju Eustahijeve cijevi i
uklanja izvor potencijalnih infekcija (8). Prema smjernicama adenoidektomija se ne preporuca
kod djece mlade od 4 godine, osim u slucaju specificnih indikacija kao $to su kroni¢ni
adenoiditis i nazalna opstrukcija zbog adenoidne hipertrofije. U djece starije od 4 godine rizik
od operacije je manji te se moze koristiti kao metoda lijeCenja. Adenoidektomija se smatra
terapijskom opcijom u slucaju povratka sekretornog otitisa nakon lijeCenja ventilacijskim

cjevCicama (1). Provedeno je istrazivanje u kojemu su usporedivali rezultate ispitanika koji su
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bili podijeljeni u 3 skupine: skupina koja je bila samo prac¢ena, skupina kojoj su ugradene
ventilacijske cjevéice i skupina kod koje je uz ugradnju ventilacijskih cjev¢ica provedena i
adenoidektomija. Sve skupine pracene su tokom 2 godine. Rezultati su pokazali da
adenoidektomija odrzava benefit dobiven postavljanjem ventilacijskih cjevéica 1 nakon
njihova ispadanja. Kao drugi vazan rezultat dobili su da ova kombinacija dovodi do smanjenja
rizika za reoperaciju za 21% (42). U mogucée komplikacije adenoidektomije ubrajaju se

postoperativno krvarenje, nazofaringealna stenoza i velofaringealna insuficijencija (43).
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8. KOMPLIKACIJE KIRURSKIH METODA LIJECENJA

8.1 Otoreja

Otoreja se smatra najceS¢om komplikacijom kirurS$kog lije¢enja sekretornog otitisa. Prema
vremenu pojave moze se podijeliti na ranu (pojavljuje se 2 do 4 tjedna nakon umetanja
ventilacijskih cjevc€ica) i kasnu otoreju (javlja se nekoliko mjeseci nakon operacije) (44).
Provedenom analizom istrazivanja utvrdeno je da se rana otoreja javlja u oko 16% pacijenata,
dok se kasna javlja u ve¢em postotku (26%) (45). Uzrokom nastanaka rane otoreje smatra se
ve¢ postoje¢i upalni proces ili kontaminacija iz vanjskog uha kao posljedica gubitka
cjelovitosti bubnji¢a. Kasna otoreja najcesce nastaje kao posljedica infekcija gornjeg diSnog
sustava. Bakterije mogu zaostati u obliku biofilma u bubnjistu i dovesti do dugotrajne otoreje.
Smatra se da bi uporaba ventilacijskih cjev¢ica koje su otporne na kolonizaciju bakterija
mogle dovesti do smanjenja ucestalosti otoreje. U najveéem broju slucajeva prolazi spontano,
no u nekih potrebno je i medikamentozno lijeCenje. Ono se sastoji od topicke primjene
kombinacije antibiotika i kortikosteroida ili samo kortikosteroida (44). Metaanaliza pokazala
je da u 4% slucajeva ventilacijske cjev€ice moraju biti izvadene zbog otoreje, a najcesce je

rije¢ o onima koje su namijenjene duzem trajanju ventilacije (45).

8.2 Timpanoskleroza

Timpanoskleroza jest stanje u kojemu dolazi do hijalinizacije vezivnog tkiva prilikom cega
nastaju skleroti¢ni plakovi. NajceSce se javlja kao posljedica traume bubnji¢a u Sto spada i
umetanje ventilacijske cjevéice. Vjerojatnost nastanka veca je u osoba u kojih su ventilacijske
cjevcCice ugradene vise puta. lako se smatra ucestalom komplikacijom, nema znacajan ucinak
na sluh. Gubitak sluha koji se javlja kao posljedica timpanoskleroze najces¢e ne iznosi vise od

5 dB (44).
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8.3 Atrofija bubnjica

Segmentalna atrofija bubnji¢a moze se javiti u 16 do 75% slucajeva. Kao i timpanoskleroza,
ona ne uzrokuje znaCajan gubitak sluha. Za razliku od ostalih komplikacija kirurskog
lijeCenja, pojavnost atrofije ne pokazuje razlike s obzirom na duzinu zadrzavanja

ventilacijskih cjevcica (45).

8.4 Perzistentna perforacija bubnjica

Perzistentna perforacija bubnjic¢a pojavljuje se rijetko, u oko 1,4% slucajeva. Do perforacije
moze dovesti ponavljano stavljanje cjev€ica kratkog trajanja ventilacije, ali 1 predugo

ostavljanje ventilacijske cjev¢ice (44).

8.5 Nastanak granulacijskog tkiva

Granulacijsko tkivo kao komplikacija kirurSkog lijeCenja sekretornog otitisa javlja se u oko
5% slucajeva. Ucestalost se povecava s duzinom drzanja ventilacijske cjevCice. Nastanak
granulacijskog tkiva povezuje se s reakcijom tkiva na strano tijelo. LijeCenje se provodi
kortikosteroidnim kapima u kombinaciji s antibiotikom, dok se u tezim slu¢ajevima preporuca

vadenje ventilacijske cjevcice.

8.6 Kolesteatom

Nastanak kolesteatoma smatra se jednom od najtezih komplikacija kirur§kog lijeenja. Rijec
je o vrlo rijetkoj komplikaciji koja se javlja u tek oko 1% slucajeva (44). Kolesteatom je
benigni tumor sedefastog izgleda koji ima sposobnost razaranja kosti. Nastaje kao posljedica
invaginacije ploCastog epitela koze kroz perforaciju na bubnji¢u. Simptomi ne moraju biti
izrazeni, ali najCeS¢e se manifestira otorejom koja traje duzi period te gubitkom sluha zbog
zahvacanja slusnih kos¢ica. Njegova prisutnost moze se prepoznati po bijelim ljuskicama koje

se javljaju uz mjesto perforacije. Kolesteatom se lijeci kirurSkim postupcima, a 0 njegovoj
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veli¢ini 1 proSirenosti ovisi hoce 1i se provoditi otvorena ili zatvorena metoda. U slucaju veceg
proSirenja ovog procesa i zahvacanja temporalne kosti primjenjuje se radikalna
timpanomastoidektomija. Manje proSiren proces lije¢i se =zatvorenim metodama,

mastoidektomijom i timpanoplastikom (27).
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