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SAZETAK

Patogeneza poremecaja sluha kod osoba s rascjepom nepca

Autorica: Ema Brumercek

Rascjepi nepca su medu najéed¢im malformacijama danasnjice te se veZzu uz mnoge
dugorocne komplikacije kao $to su poteSkoce hranjenja, govora i sluha. PoteSkoce sluha
uzrokovane su poremecajem rada srednjeg uha uslijed nepravilne funkcije Eustachijeve cijevi.
cijevi ne mogu obavljati svoju funkciju, $to dovodi do poremecaja ventilacije i nemoguénosti
izjednaCavanja tlakova izmedu okoline i srednjeg uha. lako se to smatra glavnim mehanizmom
disfunkcije i drugi faktori poput izmijenjene bakterijske flore i hipertrofije adenoida igraju ulogu.
Poremecéaj sluha Cesto je bez primjetnih simptoma kod mlade djece te zahtijeva veliku paznju
kao i redovite preglede kako bi se moglo dovoljno rano intervenirati. lako se sekretorni otitis
vecinom moze primijetiti ve¢ pri otoskopiji, nuzno je napraviti daljnje pretrage kako bi se utvrdilo
koliko je opsezan gubitak sluha, koliko dugo traje te koje je vrste. Pristup pacijentu mora biti
individualan kako bi se postigao najveci terapijski uspjeh. lako se miringotomija uz inserciju
ventilacijskih cjev&ica ve¢ dugo razdoblje koristi kao terapija za perzistentni sekretorni otitis,
ona nije optimalna za svakog pacijenta te moze prouzroditi vise poteSkoca i komplikacija uz
neznatno bolji sluh. Potrebno je svakog pacijenta pratiti te donositi individualne odluke u vezi
terapije. Timpanoplastika je neizostavan dio terapije oboljelih kod kojih je doSlo do razvoja

kroni¢ne upale.

Kljuéne rije€i: rascjep nepca, sekretorni otitis, poremecaj sluha, konzervativno lijeCenje,

kirursko lijeCenje



SUMMARY

Pathogenesis of Hearing Impairment in People with Cleft Palate

Author: Ema Brumercek

Cleft palate is one of the most common malformations today and it is connected to several
long-term complications such as feeding, speaking or hearing difficulties. Hearing impairment
is caused by middle ear dysfunction due to improper functioning of the Eustachian tube.
Because of the incorrect formation of the palate, soft palate muscles are unable to perform
their function, which results in difficulties in ventilation and the inability to equalize the pressure
between the middle ear and the outside. Even though this is considered the main mechanism
of dysfunction, other factors such as altered bacterial flora and adenoid hypertrophy also play
a role. Hearing difficulties are often without notable symptoms in younger children, who require
great attention and frequent examinations in order for doctors to be able to intervene early
enough. Although otitis media with effusion can be detected with otoscopy, hearing
examinations like pure tone audiometry or play audiometry are necessary to assess the type
and degree of hearing loss. The treatment approach has to be individual in order to achieve
the best possible therapeutic outcome. Even though miringotomy with ventilation tube insertion
has been a key therapy for otitis media with effusion for a long period of time, it is not optimal
for every patient and can cause more difficulties and complications with a barely better hearing
outcome. It is necessary to observe the patient and make decisions for each case individually.
Tympanoplasty is also an unavoidable part of therapy in patients in which chronic inflammation

has resulted in atrophic scarring and retraction of the eardrum.

Keywords: cleft palate, otitis media with effusion, hearing loss, conservative treatment,

surgical treatment



1. UVOD

Embrionalni razvoj lica i usne Supljine veoma je delikatan i uskladen proces koji zahtijeva
pogodne uvjete za istovremeni razvitak nekoliko vrsta tkiva. Stoga i hajmanja smetnja u tom

slijedu moze imati za posljedicu orofacijalni deformitet.

Rascjep nepca i usne pripadaju najéeS¢im prirodenim malformacijama u danadnjem svijetu. S
obzirom na trenutak i opseg greSke u razvoju, dijete se moZze roditi s izoliranim rascjepom
nepca ili usne, ali i s kombinacijom rascjepa. Vrste rascjepa razlikuju se u incidenciji prema
spolu, rasi, socioekonomskom statusu, kao i pristupima u kirurS§kom lijecenju te ih je stoga
vazno razlikovati. Osim $to imaju utjecaj na estetski i psiholoSki aspekt oboljelih, rascjepi
prouzrokuju mnogo funkcionalnih poteskoc¢a koje umanjuju kvalitetu Zivota. Najznacajnije

posljedice su poremecaj govora, gutanja, hranjenja, disanja te sluha.

Poremecaj sluha se za razliku od ostalih poteSkoca javlja nesto kasnije, $to ne umanjuje njegov
znacaj. Naime, meko nepce ima sloZzenu miSicnu gradu koja je naruSena kod djece s
rascjepom nepca. Neki od nep&anih misi¢a sudjeluju u otvaranju Eustahijeve cijevi i njihova
disfunkcija otezava ventilaciju srednjeg uha (1). Medutim, postoje dodatne okolnosti koje su
zasluzne za slijed dogadaja koji dovodi do opstrukcije Eustachijeve cijevi koje ¢e biti
spomenute u ovom radu. U svakom slu€aju, djeca rodena s rascjepom nepca zbog loSe
ventilacije srednjeg uha ¢eS¢e imaju sekretornu upalu srednjeg uha koja mozZe dovesti do
trajnog ostecenja sluha. Rascjep nepca predstavlja veliki rizik za razvoj kroni¢ne upale uha (sa

ili bez kolesteatoma). (2).

S obzirom na kompleksnost posljedica nelijeCenog rascjepa nepca, kljuéno je pravovremeno
odabrati adekvatan kirurSki zahvat kojim bismo rekonstruirali nepce. DugogodiSnje lijeCenje
nakon operacije ponekad zahtijeva revizijski zahvat kao i multidisciplinaran tim. Sve ove

okolnosti ilustriraju kompleksnost lijeenja rascjepa nepca.



Svrha ovoga rada je prikazati patogenezu nastanka i adekvatno lijecenje oStecenja sluha kao
jednu od posljedica rascjepa nepca. Osteéenje sluha ima zna&ajan utjecaj na kvalitetu Zivota

i razumijevanje njegovog nastanka kljucno je kako bismo mogli pristupiti njegovom lijeCenju.



2. KLINICKA ANATOMIJA

Uho dijelimo na tri osnovna dijela: vanjsko, srednje i unutarnje uho. Vanjsko uho sastoji se od
udke (auricula), zvukovoda (meatus acusticus externus) i bubnji¢éa (membrana tympanica).
USka je kozom prekrivena hrskavic¢na struktura oblikom nalik na lijevak Ciji nabori reflektiraju
zvukove prema zvukovodu. Lateralni dio zvukovoda ima hrskaviénu gradu, a njegovo suZenje
ga odvaja od medijalnog kostanog dijela. Bubniji¢ je tanka koso polozena opna koja dijeli
srednje i vanjsko uho. On se sastoji od sloja koze, osnovnog sloja i sloja sluznice, a svojim
vezivnim prstenom uévrdéen je u sljiepooénoj kosti. Takoder ga dijelimo na napeti dio (pars

tensa) i mlohavi dio (pars flaccida).

Srednje uho je zrakom ispunjena Supljina u piramidi sljepooc¢ne kosti. U hjemu se nalazi lanac
sludnih ko&c¢ica koji Cine &eki¢ (malleus), nakovanj (incus) i stremen (stapes). Dijeli se na ftri
kata u odnosu na polozaj bubniji¢a: epitympanon (kupola), mesotympanon (srediste) i
hypotympanon (dno). Krov bubnjista ¢ini koStana plo¢a (tegmen tympani) koja srednje uho
odvaja od srednje lubanjske jame, a njegovo dno ga odvaja od bulbusa unutarnje jugularne
vene. Straznja stijenka nadovezuje se na antrum mastoideum, a u prednju stijenku se otvara
Eustahijeva cijev i polumjeseclasti kanali¢ u koji je ulozen musculus tensor tympani. Lateralnu
stijenku &ini bubniji¢ dok granicu prema unutarnjem uhu predstavlja ovalni prozorci¢ (fenestra

ovalis) koji je dio medijalnog zida.

Unutarnje uho €ine organ sluha i ravnoteze (organum vestibulocochleare), koji je sacinjen od
membranoznog labirinta ispunjenog endolimfom kojeg oplakuje perilimfa. Sve ove strukture
u€ahurene su u kostanom labirintu u piramidi sljepooéne kosti. Kostani labirint sastoji se od
koStanog dijela organa sluha (puznice), tri polukruzna kanala te predvorja (vestibuluma).
Unutar koStanog dijela nalaze se strukture membranoznog labirinta: membranozni dio puznice
(labyrintus cochlearis) s Cortijevim organom, vestibularni mjehuriéi (utriculus i sacculus) i

organ ravnoteze (labyrintus vestibularis), koji se sastoji od tri membranozna kanalali¢a.



Buduci da je srednje uho izolirana zra¢na Supljina oblozena sluznicom, postoji potreba za
izjednaCenjem tlaka s okolinom, kao i drenazom sadrzaja. Tu funkciju preuzima Eustahijeva
cijev, spona izmedu srednjeg uha i zdrijela. Ona je duga 30-38 mm i po€inje u prednjem zidu
srednjeg uha, pruZza se anteromedijalno te se otvara u nazofarinks. Kod odrasle osobe je
lateralna tre¢ina Eustachijeve cijevi koStanog sastava dok su medijalne dvije treéine
hrskavicne. Odnos udjela hrskaviénog i koStanog dijela Eustachijeve cijevi je obrnut kod
novorodenceta. Za razliku od odrasle osobe, Eustachijeva cijev novorodenceta je kraca i
postavljena gotovo horizontalno. Eustachijeva cijev je u mirovanju zatvorena te joj hrskavicni

dio omogucuje da se pri gutanju i zijevanju otvara. U njenom otvaranju glavnu ulogu imaju

Meko nepce Cini plo¢a oblozena sluznicom kojoj oblik daje pet parnih nep&anih misi¢a:
musculus levator veli palatini, musculus tensor veli palatini, musculus uvulae, musculus
palatoglossus i musculus palatopharyngeus. Od njih najznacajniju ulogu u dilataciji otvora tube
auditive imaju musculus levator veli palatini i musculus tensor veli palatini. Musculus levator
veli palatini ima polazidte na donjoj plohi piramide sljepoo&ne kosti i prolazi uz dno hrskavi¢nog
dijela Eustahijeve cijevi, nakon ¢ega oblikuje izbo€enje, torus levatorius, prije svog krizanja s
istoimenim kontralateralnim miSi¢em i insercije u meko nepce. Njegova funkcija je podizanje
nepca i reguliranje dilatacije otvora Eustahijeve cijevi svojim izbo&enjem. Musculus tensor veli
palatini ima lateralnije polaziste, s medijalne ploe pterigoidnog nastavka i uzduz
anterolateralne membranozne lamine Eustachijeve cijevi. Nastavlja se u smjeru prema
naprijed i dolje te dolazi do hamulusa pterygoideusa oko kojeg mijenja svoj smjer i pristupa
mekom nepcu. Njegova kontrakcija omogucuje natezanje nepca kao i otvaranje Eustachijeve
cijevi povlagenjem anterolateralne lamine njenog membranoznog dijela. Tom procesu takoder
pomaze musculus salpingopharyngeus, koji pripada podizaCima Zdrijela. On polazi s

hrskavi€nog dijela tube auditive i tvori sluznic¢nu izbo€inu plica salpingopharyngea.



3. EPIDEMIOLOGIJA

Prema epidemiolodkim podatcima za SAD, orofacijalni deformitet imat ¢e 1 od 590 rodene
djece, odnosno 15,000 rodenih godidnje. Incidencija rascjepa usne s rascjepom ili bez
rascjepa nepca je 1 : 700 te dvostruko ¢eS¢e zahva¢a muski spol. Najvise su ugrozeni Azijati,
kod kojih je incidencija dvostruko veca od pripadnika bijele rase dok je incidencija kod
Afroamerikanaca dvostruko manja. Nasuprot tomu, izolirani rascjepi nepca ¢eS¢e zahvacaju
Zenski spol te nemaju razli¢itu incidenciju s obzirom na rasu. Incidencija izoliranog rascjepa

nepca je 1 : 1500 rodenih (3).

Upala uha jako je €esta pojava u prvim godinama Zivota. BiljeZi se porast u incidenciji u dobi
od 6 mjeseci te do kraja druge godine oko 90% djece ima barem jednu epizodu upale uha (4).
Sekretorni otitis €esto je posljedica akutne upale uha te zahvaca oko 50% djece u prvoj godini
te 60% u drugoj godini Zivota (5). On pokazuje bimodalnu raspodjelu incidencije koja svoj prvi
vrhunac doseze u 2., a drugi u 5. godini zivota (6). lako se vecina oporavi u prva tri mjeseca,

u 25% oboljelih perzistira vise od 3 mjeseca, a u 5-10% i viSe od godinu dana (7).

Incidencija sekretornog otitisa mnogo je veca kod djece s rascjepom nepca te on zahvac¢a 90%
rodenih s tom anomalijom vec¢ u prvoj godini Zivota, dok ¢e njih 50% imati rekurentne epizode
(8). Kod djece koja imaju sekretorni otitis, gubitak sluha javlja se u 70% djece bez, a ¢ak 90%
djece s rascjepom nepca. lako pri rodenju 80% djece s rascjepom nepca nema evidentan
gubitak sluha, do svoje pete godine gotovo u pravilu (98%) zbog sekretornog otitisa imaju
priviemeni provodni gubitak sluha, a njih ¢ak 50% ima trajno oStec¢en sluh u odrasloj dobi
(9,10). Pad razine sluha takoder je znacajniji u skupini djece s rascjepom od onih bez (11).
Incidencija kroni¢ne upale uha kod djece s rascjepom varira od 20-50% s najceS¢im
komplikacijama u obliku perzistentne perforacije (3.3%), formiranje adhezija (18.2%) te

retrakcije bubnijica (15%) (12,13).



4. ETIOLOGIJA

Tijekom trudnoce dolazi do oblikovanja lica djeteta, izmedu 4. i 7. tjedna formira se usna, dok
se izmedu 6. i 9. tjedna formira nepce. Brojni rizicni Cimbenici vezani uz nastanak rascjepa
usne i/ili nepca govore u prilog njegovom multifaktorijalnom podrijetlu. Veliku vaznost ima
obiteljska anamneza, spol, etnicka pripadnost i socioekonomski status. Medutim,
nezanemarivi rizik pripisan je ponadanju majke tijekom trudnoce, sto se odnosi na konzumaciju
alkohola, pusenje cigareta, uzimanje lijekova, prehranu, izlozenost Stetnim tvarima na poslu te

infekcije tijekom trudnoce (14).

morfologija nepca narusava funkciju Eustachijeve cijevi i ventilaciju srednjeg uha.

Djeca s rascjepom nepca imaju poteskoce u izjednacavanju tlaka u srednjem uhu pri gutanju
te Cak pri upotrebi Valsalva i Toynbee manevra, a kod 70% djece je pri tome zabiljezen porast
tlaka u Eustachijevoj cijevi (15). Iz toga se moze izvuéi zaklju€ak da kod te djece umjesto
Sirenja otvora Eustachijeve cijevi dolazi do njenog suzavanja. Smatra se da je loSa insercija
miSi¢a tensor veli palatini glavni razlog nemogucnosti aktivhog otvaranja Eustachijeve cijevi.

Medutim, to nije jedini razlog nepravilne funkcije.

Naime, analizom slijepoo¢nih kostiju osoba s rascjepom nepca zabiljezena je nepravilnost
hrskavi¢nog dijela Eustachijeve cijevi (16). Dokazan je i maniji straznji segment baze lubanje
koji zajedno s nepravilnostima polozaja maksile rezultira horizontalnije polozenom
Eustachijevom cijevi koja ima kraci kostani segment (17). CT snimke nazofarinksa oboljelih
takoder su pokazivale nepravilnu medijalnu plo€u pterigoidnog nastavka, kao i hamulus, cija

je grada klju€na za pravilnu funkciju misi¢a tensor veli palatini (18).

Osim poremecene dinamike otvaranja Eustachijeve cijevi i konfiguracije koStanih i hrskavi¢nih
struktura, postoje drugi faktori koji potencijalno utje€u na patogenezu osteéenja sluha.

Regurgitacija hrane &esta je pojava kod oboljelih od rascjepa nepca. Pretpostavlja se da ona
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uzrokuje kroni¢nu upalu i edem oko otvora Eustachijeve cijevi, kao i hipertrofiju adenoida, sto
uzrokuje dodatnu opstrukciju. Jo§ jedan moguéi faktor je izmijenjena bakterijska flora
nazofarinksa, koja moze uzrokovati infekciju Eustachijeve cijevi i srednjeg uha (19). Prema
istraZivanjima, oralna i nazalna flora kod djece s rascjepom nepca Cesto je bila izmijenjena te
je €eSce sadrzavala S. aureus i gram negativne bakterije. Nakon rekonstrukcije nepca bi se

flora znacajno poboljSala (20-22).

Vazno je napomenuti da dob oboljelih igra veliku ulogu jer je Eustachijeva cijev horizontalnije
poloZena i kraca kod djece, $to otezava ventilaciju i uzrokuje refluks sadrzaja u srednje uho.
Medu djecom su mnogo ¢eSc¢e razne respiratorne infekcije koje u do 40% slucajeva budu
popracéene epizodom sekretornog otitisa. Takoder su Ceste i alergije, od kojih se alergijski rinitis

povezuje s kroni¢nim sekretornim otitisom (23,24).

Pretpostavljen mehanizam nastanka sekretornog otitisa je neadekvatna ventilacija srednjeg
uha zbog opstrukcije Eustachijeve cijevi. Dolazi do resorpcije zraka iz srednjeg uha, ¢ime
nastaje negativan podtlak zbog kojeg dolazi do uvlagenja bubnjica. Smatra se da zbog
negativhog podtlaka dolazi do vazodilatacije popracene edemom i nakupljanja mukoznog i

seroznog sadrzaja unutar srednjeg uha (25,26).

Zbog dugotrajne nemoguénosti dreniranja tekuéine iz srednjeg uha, u nekim sluc¢ajevima
dolazi do kroniéne upale uha. Ta upala smatra se komplikacijom bolesti iako se dijelom
pripisuje i terapijskom postupku (27). Jedna od posljedica je dugotrajna perforacija bubniji¢a
dodatno komplicira lijeCenje zbog komunikacije s vanjskim zvukovodom. Perzistirajuca
infekcija tako izloZenog srednjeg uha moze oteZavati cijeljenje te se najCeSce u podlozi nalazi
infekcija bakterijama P. aeruginosa (35%) i S. aureus (15.5%) (28). Takoder, zbog dugotrajnog
negativnog tlaka u srednjem uhu uz perzistiraju¢u upalu koja oStecuje slojeve bubnji¢a, dolazi
do retrakcije bubniji¢a, poglavito pars flaccida. Ako je retrakcija opsezna, govorimo o atelektazi
bubnjica te nerijetko takva promjena zahtijeva kirurSku intervenciju (29). Retrakcija, ako je

dovoljno duboka, moZze u sebi zarobiti deskvamirani epitel te se razviti u kolesteatom koji



erozijom kosti i razaranjem srednjeg i unutarnjeg uha moze dodatno narusiti sluh i pogorsati

kroniénu upalu u srednjem uhu (30).



5. KLINICKA SLIKA

Rascjepi se javljaju u razli¢itim oblicima te ih najceSce dijelimo prema tome zahvacaju li
primarno ili sekundarno nepce. Rascjepi mogu biti potpuni i djelomi&ni prema teZini rascjepa,
te mogu biti unilateralni i bilateralni. Ovisno o skupu karakteristika, rascjepe se moze lakse ili
teze prepoznati pri klinickom pregledu nakon rodenja. Druge klinicke manifestacije rascjepa
nepca su poteskoCe hranjenja i rasta, poremecaj artikulacije zbog velofaringealne

insuficijencije, tihi govor, hipernazalnost i poremecaj sluha (31).

Gotovo sva djeca s rascjepom nepca prije ili kasnije obole od sekretornog otitisa te imaju vece

osteéenje sluha (35 dB) od inage zdrave djece koja boluju od sekretornog otitisa (25 dB) (11).

Problematika sekretornog otitisa lezi u Cinjenici da dugo ostaje neprepoznat tijekom svog
razvoja, koji moze trajati tiednima ili mjesecima. On moze svoj razvoj poCeti neprimjetno nakon
opstrukcije Eustachijeve cijevi. U nekim slu¢ajevima do sekretornog otitisa dolazi nakon akutne
upale uha koju obiliezava bol i temperatura. Medutim, sam sekretorni otitis ostaje
asimptomatska bolest kroz dugi period. Nesto riede javljaju se osjecaj punoce u uhu i tinitus,
ali na njih ¢e se CeSce pozaliti starije dijete, dok ¢e kod mlade djece proc¢i nezapazeno.
Nakupljanje tekucine nije bolno niti je popraceno drugim znakovima upale, jedini simptom je
provodni gubitak sluha. Gubitak sluha je u poCetku blag te on moZze biti prisutan unilateralno ili
bilateralno. Promjenu kod djeteta najéeSce primjecuju roditelji kada se dijete na odaziva, ne
reagira na zvuéne podrazaje u okolini te djeluje nezainteresirano i odsutno. Dijete koje ima

provodni gubitak sluha takoder ¢e imati poteSko¢a u razumijevanju i razvoju govora (32).

Takoder je potrebno posebno obratiti pozornost na djecu koja uz rascjep nepca imaju druge
razvojne poteSkoCe poput autizma, poremecaja u razvoju govora, oStecenja osjetila vida i
sluha, sindromskih poremecaja te generalnog zaostajanja u rastu jer je kod njih jos teze po

klini¢koj slici zaklju€iti da se radi o sekretornom otitisu (11,33).



U tezim slu€ajevima djece koja imaju dugotrajnu disfunkciju Eustachijeve cijevi moze se javiti
retrakcija bubnji¢a uz atrofiéne promjene. Sama promjena je asimptomatska, ali na nju treba
obratiti pozornost pri otoskopiji. Naime, u pocetku je retraktiran bubnji¢ hiperemican i uvucen
poput onog u akutnoj upali, ali s viemenom dolazi do atrofije i progresije retrakcije koja ostaje
¢ak i nakon dreniranja sadrzaja srednjeg uha (34). Znatna retrakcija moze se naci u pars
flaccida, koja moze prouzrokovati kolesteatom. Na kolesteatom treba posumnjati ako se iz uha

drenira sekret nakon poku$aja ventilacije uha te ako se sluh znatno pogorSava unatoc terapiji.
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6. DIJAGNOSTIKA

S obzirom na univerzalnu prisutnost sekretornog otitisa u populaciji djece s rascjepom nepca,
potrebni su redoviti pregledi kako bi se otkrio sekretorni otitis u ranijoj fazi. Prije pregleda
kljuéno je uzeti detaljnu anamnezu koja nas moze usmijeriti na pravilnu dijagnostiku i sama

ukazivati na dijagnozu.

6.1. OTOSKOPIJA

Otoskopija je standardna metoda vizualizacije zvukovoda i bubnijica koja je prvi korak u
dijagnostici otolo3kih potedkoca. Prije uvodenja instrumenta u uho potrebno je promotriti usku
i pocetak zvukovoda radi potencijalnih znakova infekcije ili nakupljenog cerumena u
zvukovodu. Za pravilnu vizualizaciju, uho treba biti o€is¢éeno od cerumena. Sljedeci korak je
povlaCenje uske prema natrag i gore kako bi se izravhao zvukovod i olakSao se ulazak

instrumenta u uho.

Cilj otoskopije u ovom slu€aju je vizualizirati bubnji¢ i uociti napravilnosti koje ukazuju na
moguc¢ sekretorni otitis. Procjenjujemo polozaj, boju, prisutnost sekreta, vaskularizaciju,
integritet i glavne orijentire. Na svakom bubniji¢u bitno je prepoznati svjetlosni refleks, drzak
¢ekica i umbo.

Cesta je poteSkoc¢a u dijagnostici sekretornog otitisa njegova sliénost s akutnom upalom
srednjeg uha. Dok je kod akutnog otitisa bubnji¢ najéeS¢e izbolen, kod sekretnornog otitisa
on je CeSce neutralan ili uvu€en zbog negativnog tlaka u srednjem uhu. Kod uvuc¢enog bubnji¢a
mozemo vidjeti naglaSenu drdku ¢eki¢a, kao i njegov horizontalniji polozaj. Bubniji¢ je naj¢escée

sivkasto-ruZi€aste boje, ali moze biti i bijelo-Zut te plavicast. Tipi€no je neproziran ili se vidi

11



razina tekuéine s mjehuri¢ima zraka. lzrazeno crvenilo bubnji¢a karakteristi¢no je za akutnu

upalu te u pravilu iskljuCuje sekretorni otitis (35,36).

Pneumatski otoskop je instrument koji ima posebnu ulogu u dijagnostici sekretornog otitisa.
Instrumentom se osim vizualizacije bubnji¢a omogucuje upuhivanje zraka insuflatorom prema
bubnji¢u, ¢ime mijenjamo tlak u zvukovodu. Stvaranjem pozitivnog i negativnog tlaka djelujemo
na bubnji¢ i opazamo njegovu pokretljivost. Kod zdravog je uha pokretljivost vrlo dobra veé pri

niskim tlakovima, a kod sekretornog otitisa je otezana ili Cak onemogucena.

Otomikroskopija pruza bolje osvjetlienje i poveéanje pri vizualizaciji bubnjica te se u
istrazivanjima pokazala kao superiorna dijagnosticka metoda u usporedbi s pneumatskom
otoskopijom. Pokazuje visoku osjetljivost i specifi€¢nost pri dokazivanju sekrecije u srednjem

uhu. (37,38).

Endoskopija uha je metoda koja omogucava detaljan pregled teSko dostupnih dijelova bubnij¢a

koje ne mozemo vidjeti otoskopom ili €ak mikroskopom.

Prema nekim istrazivanjima, obec¢avajuéa dijagnosti¢ka metoda je i video-teleskopija. Radi se
o instrumentu s kamerom kojim moZemo dobiti uve¢ane i jasne slike bubniji¢a. Takoder se

pokazala boljom metodom od pneumatske otoskopije (39,40).

lako su ove metode neizostavne za postavljanje dijagnoze sekretornog otitisa, jo$ je vaznije
utvrditi postojanje i razinu oStecenja sluha. Nalaz kod otoskopije ne korelira nuzno s tezinom
oSteéenja sluha te je potrebno provesti testiranje sluha, narocito ako ve¢ postoje simptomi koji

ukazuju na loSiji sluh.

6.2. TIMPANOMETRIJA

Timpanometrija je jednostavna, brza, neinvazivna i objektivha metoda kojom procjenjujemo

stanje srednjeg uha. Prije procedure bitno je utvrditi da u uhu nema cerumena, oZiljaka
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bubniji¢a ili drugih stanja koja utje€u na krutost ili gibanje bubnji¢a. U vanjski zvuéni kanal uvodi
se sonda s usnim nastavkom koji izolira zvukovod od okoline. Sonda se sastoji od manometra,
odasilja¢a zvuka i mikrofona koji biljezi reflektirani zvuk. Odaslani probni zvuk naj¢esée ima
frekvenciju od 226 Hz, ali se za mlade od 6 mjeseci preporucuje zvuk od 1000 Hz. Mikrofon u
sondi zatim biljezi reflektirani zvuk i time odreduje podatljivost bubnji¢a pri odredenom tlaku.
Tlak u zvukovodu se manometrom mijenja tijekom timpanometrije da bi se vidjele promjene u
podatljivosti. Raspon mjerenja tlaka je od 200 daPa iznad razine do 200-400 daPa ispod razine
atmosferskog tlaka. Podatljivost je u pravilu najveca, a krutost membrane najmanja, kada je

tlak u zvukovodu i u srednjem uhu jednak.

Timanogram je krivulja koja predstavlja zapis promjene podatljivosti pri razli¢itim tlakovima
tijekom timpanometrije. Krivulje se prema Jeger klasifikaciji obiljeZzavaju slovima A, As, Ad, B
ili C. Krivulja A prisutna je kod zdravih osoba s normalnim tlakom u srednjem uhu, a krivulja
pokazuje vrhunac gibljivosti izmedu 100 daPa i -100 daPa. Gibljivost bubnjica moze biti malo
veca (Ad) ili manja (As) od prosjeka. Krivulja B nema vrhunac gibljivosti te se biljeZi kao ravna
linija. Ona se javlja u slu€aju nakupljanja sekreta u srednjem uhu, ali i kod ugradenih
ventilacijskih cjevcica ili perforacije bubnji¢a. Kod perforacije bubnji¢a odnosno ventilacijskih
cjev€ica potrebno je obratiti paznju na dodatne parametre koje dobivamo pri snimanju
timpanograma kao Sto je volumen zvukovoda koji ¢e u tim situacijama biti vec¢i nego kod
serketornog otitisa. Kod osoba koje imaju negativan tlak u srednjem uhu potrebno je podesiti
tlak u zvukovodu tako da je i on negativan da bi se dobio vrhunac podatljivosti. Ta skupina ljudi
ima krivulju C na timpanogramu i vrhunac podatljivosti na 100 daPa ispod razine atmosferskog
tlaka ili nize od toga (1). Timpanometrija je nezamjenjiva u pogledu da je brza i jednostavna
metoda procjene stanja kod djece koja Cesto ne suraduju pri pregledu. Ona nije prvi izbor u
dijagnostici, ali moze nadopuniti rezultate otoskopije. Mnogi upozoravaju da nalazi nisu uvijek
u skladu s nalazima otoskopije te da postoji odredeni broj lazno pozitivnih i lazno negativnih

sluajeva zbog relativno loSe osjetljivosti i specificnosti (38,41). Vrlo loSa specificnost
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zabiljezena je u istrazivanju s djecom koja boluju od rascjepa, narocito u skupini mladoj od 9

mjeseci (37.5%) dok je tek postala zadovoljavajuc¢a nakon 14 mjeseci (85.7%) (42).

6.3. TONSKA AUDIOMETRIJA

Tonska audiometrija zlatni je standard pri odredivanju osteé¢enja sluha kod djece s navr§enih
5 godina i naviSe. Njome dobivamo informacije o tezini i vrsti oSteCenja sluha ispitivanjem
zratne i kostane vodljivosti zvuka. Ispitivanje je jednostavno i bezbolno za pacijenta, ali
zahtijeva njegovu suradnju. Potrebno je ispitivanje provesti u zvuéno izoliranoj prostoriji kako
ne bi bilo smetnji koje bi utjecale na rezultate. Pretraga pocinje ispitivanjem zraCne vodljivosti
sluSalicama kroz koje pustamo tonove razli€itih frekvencija razmaknutih u oktavama od 250
do 8000 Hz. Prvo se ispituje bolje Eujuée uho, pusta se ton koji ispitanik jasno €uje te se nakon
njegove potvrde intenzitet tona snizava za 10 dB sve dok ispitanik vise ne Cuje ton. Nakon
pronalaska tona kojeg ispitanik ne Cuje, podizemo intenzitet za 5 dB sve dok ne dobijemo
pozitivan odgovor. Postupak se ponavlja dok ne pronademo najnizi intenzitet pri kojem pacijent
u 50% ili vise sluCajeva daje pozitivan odgovor — to je prag sluha. Postupak se ponavlja za
razliite frekvencije. Nakon toga slijedi ispitivanje koStane vodljivosti, koje se provodi uz pomoé
vibratora koji se prislanja i u¢vrs¢uje na mastoid. Generiraju se tonovi u oktavama od 250 do
4000 Hz koji bivaju provedeni direktno kroz kost do organa sluha u unutarnjem uhu, a

odredivanje pragova sluha identi¢no je njihovom odredivanju kod zracne vodljivosti (1,43).

Audiogram je grafi¢ki prikaz dobivenih rezultata u obliku krivulja zraéne i koStane vodljivosti.
Krivulje dobivamo povezivanjem toCaka pragova sluha koje su odredene intenzitetom i
frekvencijom tona. Ako su pragovi sluha u prosjeku iznad 20 dB za obje krivulje, sluh smatramo
urednim. Blag gubitak sluha je izmedu 20 i 40 dB, umjeren od 41 do 70 dB, tezak od 71 do 95
dB. Gubitak sluha moze biti provodni, zamjedbeni i mijeSani. U sluaju provodnog gubitka

sluha, kao u sekretornom otitisu, zrana vodljivost je naruSena, dok je kostana uredna. To
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znaCi da ¢e krivulja zra¢ne vodljivosti biti znatno ispod krivulje kostane vodljivosti na
audiogramu. U zamjedbenom gubitku sluha ée i zra¢na i koStana vodljivost biti podjednako
osteéena, dok ¢e u mijeSanom gubitku sluha audiogram takoder pokazivati o$te¢enje sluha na

obje krivulje, ali ¢e zracna vodljivost biti viSe oStecena.

lako je klasi¢na tonska audiometrija vrlo korisna pretraga, nju, u veéini slu€ajeva, nije moguce
provesti kod djece mlade od 5 godina. Buduci da je sekretorni otitis izrazito Cesta i rana pojava
u populaciji djece s rascjepom nepca, potrebno je ispitati sluh u ranijoj dobi. Kako bismo to
uspjeli, potrebne su prilagodbe tehnike audiometrije kao i individualni pristup mladim
pacijentima. Metode koje se primjenjuju kod mlade djece su vizualna audiometrija i uvjetovana

audiometrija.

6.4. VIZUALNA AUDIOMETRIJA

Vizualna audiometrija je pretraga koja sluzi za ispitivanje sluha kod djece s navrSenih 5-6
mjeseci. Dijete koje se ispituje najc¢esée sjedi u krilu roditelja i ima usmjeren pogled prema
naprijed. Na 45° do 90° od djeteta nalazi se zvuénik koji mu odvlaci pozornost kada je pusten
odredeni ton. Ispitivanje je takoder moguce uz sluSalice i vibrator za koStanu vodljivost. Ton je
popraéen ,nagradom®, odnosno stimulusom, u obliku pokretne igracke ili animacije koja se
nalazi uz zvucénik. Kako bi se postupak mogao ponavljati, jedan od ispitivac¢a odvlaci pozornost
igraCkama koje se nalaze ispred djeteta, a zatim drugi ispitiva generira tonove i biljezi
okretanje glave. Idealno je moguce ispitati sluh na frekvencijama od 500, 1000, 2000 i 4000

Hz, ali je za to najceSc¢e potrebno nekoliko posjeta.

Kod vrlo mlade djece nije moguce provesti klasichu audiometriju, te se ovom metodom dobiva
dobra suradnja i rezultati. Medutim, rezultati Cesto ovise o iskustvu i oprezu ispitivaca. Metoda
nije prikladna za djecu s poteSko¢ama vida, teZze pokretnim vratom te stariju od 24 mjeseci jer

im nije dovoljno zanimljiva za uspjeSno provodenje ispitivanja (44).

15



6.5. UVJETOVANA AUDIOMETRIJA

Ova pretraga prikladna je za djecu stariju od 24 mjeseci te se temelji na odgovoru djeteta na
zvuk odredenom radnjom. Radnja mora biti nesto Sto dijete moze izvesti, ali ne nesto $to mu
je vrlo zanimljivo, kako ne bi radnju ponavljalo neovisno o prisutnosti zvuka. Najc¢eS¢e se radi
o slaganju kockica ili dijelova slagalice. Dijete se u po¢etku nauci da radnju izvodi na zapovijed
uz nagradu pljeskom nakon uspjesno obavljenog zadatka. Nakon uvjezbavanja, dijete izvodi
radnju kao odgovor na zvuk, a ispitivac biljezi odgovore. Ispitivanje se provodi sludalicama i

koStanim vibratorom u rasponu od 250 do 8000 Hz, kao u klasi¢noj audiometriji.

Prepreku u ovoj pretrazi mozZe predstavljati nedovoljan interes i suradnja djeteta, zbog Cega je
nuzan individualan pristup i dosjetljivost ispitivaca. Ponekad je tijekom ispitivanja potrebno

izmjenijivati radnju koje dijete treba izvesti kako bi se zadrzao interes (44).

6.6. OTOAKUSTICKA EMISIJA

Otoakusti¢ka emisija je pretraga koja se primjenjuje kod novorodene djece kao skrining
metoda za ostecCenje sluha. Prikladna je jer za nju nije potrebna suradnja, jednostavna je, brza
i bezbolna, ukazuje na oStecenje puznice odnosno osjetnih stanica Cortijeva organa. U
zvukovod se uvodi sonda koja generira zvuk niske glasnoée na koji organ za sluh u unutarnjem
uhu odgovara ,odjekom*, odnosno otoakustickom emisijom. Do tog fenomena dolazi zbog
Sirenja i kontrakcije vanjskih osjetnih stanica Cortijevog organa. U sklopu sonde je i mikrofon
koji je posebno osjetljiv na tihe zvukove, tako da moze zabiljezZiti otoakustiCku emisiju. Sluh se
ispituje na oba uha te se u slu€aju neadekvatnog odgovora ispitivanje ponavlja. Otoakusticke
emisije nema ve¢ pri gubitku sluha od 30 dB, Sto se biljezi kao patoloski nalaz. lako iz rezultata

otoakustiCke emisije ne mozemo izvuci zaklju€ak o vrsti poremecaja sluha, ona je prvi znak za
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potrebu dodatne obrade (1). U slu€aju sekretornog otitisa otokusti¢ka emisija nije pouzdana

vec je potrebno prvo sanirati sekretorni otitis te ju potom napraviti.

6.7. SLUSNI EVOCIRANI POTENCIJALI MOZDANOG DEBLA

Slusni evocirani potencijali mozdanog debla su elektrofizioloSka, neinvazivna i objektivna
pretraga koja je vrlo korisna kod djece koja su premlada ili ne suraduju za vrijeme audiometrije.
Za provodene pretrage nuzno je da je dijete mirno i da spava. Tijekom pretrage se kroz
sludalice generira niz kratkih zvukova na oba uha koji podrazuju slusni Zivac i mozdano deblo,
dok elektrode postavljene na tiemenu ispitanika biljeze elektri€nu aktivnost mozga. Biljezenjem
promjene aktivnosti tijekom podrazaja mozemo iz aktivhosti mozga izdvojiti i analizirati
evocirane potencijale mozdanog debla. Najznacajnije metode ispitivanja sluha su ABR
(auditory brainstem response) i ASSR (auditory steady-state response). U ABR strukture
mozga daju odgovor na zvucni podrazaj u ,tone burst® ili ,click® obliku. Analiziraju se
komponente odgovora mozdanog debla, koje svrstavamo u valove oznacene brojevima I-VII.
Analizom morfologije valova, njihove latencije i medulatencije moZzemo otkriti teZinu i vrstu
oStecenja sluha i lokaciju lezije u slusnom putu (1,45). Analiza rezultata ABR ovisi o iskustvu
ASSR je objektivha metoda procjene sluha metoda koja se bazira na sli€nim principima, ali za
razliku od ABR, biljezi se amplituda i faza odgovora na tonove moduliranje u amplitudi i
frekvenciji te se moze provoditi istovremeno na oba uha. Pomoc¢u rezultata, koji se analiziraju

algoritmima i statistiCkim vrijednostima, mozemo estimirati pragove sluha.
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7.LIJECENJE

7.1. PALATOPLASTIKA

Palatoplastika je kirurSka tehnika kojom ponovno uspostavljamo kontinuitet nepca koji je
narusSen rascjepom. Rezutat je odvajanje nosne od usne Supljine uz poboljSanje funkcije
velofaringealne valvule. Buduci da je palatoplastika osnova kirurskog lije€enja rascjepa nepca,
smatra se da se pravodobnim lijeCenjem i prikladnom tehnikom zatvaranja rascjepa moze
sprijeciti sekretorni otitis te gubitak sluha. Generalno se smatra da je najbolje razdoblje za
palatoplastiku starost od 6-12 mjeseci. Naime, djeca koja su prosla operaciju prije navrSene
prve godine zivota imaju bolji razvoj govora od one koja su operaciju prosla kasnije (45). Neka
istraZivanja pokazuju korist u stupnjevitom pristupu, Sto podrazumijeva zatvaranje mekog
nepca u prvom stupnju te tvrdog nepca u drugom, kako bi se smanjio utjecaj na rast maksile i
razvoj lica (46,47). Medutim, druga istrazivanja to opovrgavaju (48,49). Tehnike popravka
nepca su raznolike te iako ne postoji konsenzus koja je najdjelotvornija, Sommerlad i Furlow
tehnike pokazale su bolje ishode u vidu manje incidencije sekretornog otitisa naspram drugih
(50,51). Unato¢ pravovremenoj palatoplastici, sekretorni otitis je u do 90% slu€ajeva
perzistiraju¢i problem u populaciji osoba s rascjepom nepca (15,52-54). Stoga, u daljnjem

ljeCenju djece s rascjepom nepca treba razmatrati druge terapijske postupke.

7.2. MIRINGOTOMIJA

Miringotomija je zahvat na bubnji¢u kojim oslobadamo tekucinu nakupljenu u srednjem uhu,
Sto je moguce postici incizijom ostrim nozi¢em ili laserom. Drenaza tekucine pokazuje brze

rezultate, smanjuje se osjecaj punocée u uhu te poboljSava sluh. Buduéi da incizije napravljene
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ostrim nozi¢em cijele kroz nekoliko dana, sama klasi¢na miringotomija nema veliko znacenje
u lijeCenju sekretornog otitisa. Medutim, laserska miringotomija je moguca alternativa
klasicnom pristupu koji se sastoji od miringotomije uz inserciju cjev€ica. Istrazivanja su
pokazala kako sama laserska miringotomija ima znaajne prednosti, medu kojima su
najvaznije izbjegavanje koristenje potpune anestezije kao i manje postoperativnih komplikacija
(55). Unato¢ tome, sama miringotomija je u nekim slu€ajevima nedostatna u rjeSavanju
problema sekretornog otitisa jer otvor cijeli ve¢ za 2 do 3 tjedna, dok je nerijetko potrebno
barem 6 tjiedana kako bi se problem razrijeSio (56,57). lako se pokazala manje efikasnom od
klasi¢nog lije€enja, zbog svojih jedinstvenih prednosti je bitha opcija koju treba razmotriti ako

je klasicni pristup neprikladan za pacijenta.

7.3. MIRINGOTOMIJA UZ INSERCIJU VENTILACIJSKIH CJEVCICA

Insercija ventilacijskih cjevcica je klasiCan pristup lijeCenju djece sa sekretornim otitisom. Dok
se nalaze u uhu, omoguéuju kontinuiranu ventilaciju srednjeg uha uz drenazu nakupljenog
sadrzaja te odrzavaju tlak u srednjem uhu jednakim onom u okolini. Iz tog razloga je
miringotomija uz inserciju ventilacijskih cjevCica superiorna naspram jednokratne drenaze
laserskom miringotomijom. Ventilacijske cjevc€ice su plasti¢ne ili metalne cjev€ice cilindri€nog
oblika koje se nakon napravljene incizije postavljaju u bubnji¢. Razlika medu razli€itim vrstama
cjev€ica lezi u Cinjenici da odredeni tipovi cjev€ica ventiliraju uho duze od drugih. Klasi¢ne
cjev€ice u uhu ostaju od 6 do 12 mjeseci, poput Shapard ili Paparella cjev€ica, dok neke
cjevCice ostaju nesto duze, poput Armstrong cjevCica. Medutim, za pacijente koji imaju
dugotrajnu disfunkciju Eustachijeve cijevi, trebalo bi razmotriti umetanje T-cjevcica (58). T-
cjevCice ostaju u uhu i do dvije godine te ih se Cesto mora kirurski odstraniti, ali zato pruzaju
dugotrajniju ventilaciju koja je nuzna kod djece s rasjepom nepca. ldealno, postavljaju se sto
dalje od straznjeg superiornog segmenta bubnji¢a jer se iza njega nalaze slusne koScice. lako

ne postoji jasan konsenzus oko idealnog mjesta postavljanja cjevcica, uglavhom se preferira
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postavljanje u anteriorno-inferiorni kvadrant. Prednosti ove procedure su prvenstveno vecéa
uspjeSnost procedure, krace trajanje simptoma i bolji sluh (59-61). Neki izvori predlazu
kombinirani pristup kojim uz palatoplastiku profilakti¢ki postavljamo ventilacijske cjevcice. Tim
pristupom bi se izbjeglo uvodenje u anesteziju u vide navrata (8,62,63). Medutim, pri odabiru
procedure mora se u obzir uzeti Cinjenica da se povezuje s nekoliko postoperativnih
komplikacija poput otoreje, timpanoskleroze i perzistentne perforacije te takoder zahtijeva

potpunu anesteziju, §to je posebno rizi€no za pacijente s rascjepom nepca.

7.4. KONZERVATIVNO LIJECENJE

lako nema apsolutnog konsenzusa oko idealne terapije sekretornog otitisa kod djece s
rascjepom nepca, sve vise izvora ukazuje na to da agresivan kirurski pristup nije nuzan, te je
C¢ak nepoZeljan. Neke studije su pokazale da postoji nedovolijno dokaza kako insercija
ventilacijskih cjev€ica za vrijeme palatoplastike doprinosi boljem ishodu. Naime, u lijeéenju je
potreban multidisciplinaran tim koji ¢e pacijenta razmotriti individualno. Odluku o kirurS§kom
lije€enju treba pomno razmotriti vazu¢i moguéu korist i komplikacije (64—66). Takoder, neke
studije su pokazale kako miringotomija uz inserciju cjev€ica ne daje znatno bolje rezultate od
konzervativnog lije¢enja uz prirodni tijek razvoja Eustachijeve cijevi i spontani oporavak njene
funkcije te posljedi¢no, sluha. Unato¢ tome &to slusSne cjevcice pokazuju dobre rezultate u prva
3 mjeseca nakon postavljanja, dugoro€no nemaju toliko zna€ajan ucinak na ishod. Naime,
kada cjevcice vide nisu u funkciji (otprilike godinu dana nakon operacije), pragovi sluha djece
ljeCene ventilacijskim cjev€icama ne razlikuju se znatno od pragova djece koja su lijeCena
konzervativno. Oko 6. godine funkcija Eustachijeve cijevi poginje se poboljSavati te su studije
pokazale da se veC nakon toga razdoblja gubi razlika u ucinku koriStenja slusnih cjevc€ica u
ljeCenju sekretornog otitisa. Takoder, nije pronadena znacajna razlika u ponasanju, uspjehu u
Skoli niti razvoju govora izmedu ove dvije skupine. Studije su takoder pokazale da se indikacije

za postavljanje slusnih cjev€ica kod djece s rascjepom nepca ne bi trebale razlikovati od onih
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kod zdrave populacije, buduéi da ta djeca takoder biljeze dobar oporavak sluha nakon nekoliko

godina (67-71).

7.5. TIMPANOPLASTIKA

Timpanoplastika je kirurSki zahvat rekonstrukcije bubniji¢a koji se koristi ako nastane znatan
defekt koji ne moze zacijeliti ili je doSlo do znacCajne retrakcije te atelektaze. Rekonstrukcija se
radi uz pomo¢ presatka tkiva koji moze biti fascija temporalnog midi¢a ili hrskavi¢no tkivo s ili
bez perihondrija. IstraZivanja su pokazala kako presadak hrskaviénog tkiva ima dobar uspjeh
u vidu funkcionalnog poboljSanja, ali i zna¢ajno bolje morfoloSke karakteristike naspram
presatka fascije (72). Hrskavi¢ni presadak takoder je preferirana metoda u slu€ajevima
kroni¢ne upale uha (73). Tehnike timpanoplastike su razliCite, te je moguce presadak postaviti
medijalno (underlay) ili lateralno (overlay) od ostatka membrane tympani i ¢eki¢a. Moguca je
kombinacija pristupa (over-under) u kojem se kombinira postavljanje presatka medijalno
naspram ostatka membrane, ali lateralno u odnosu na &eki¢. Tehnika se odabire prema stupnju
oSteéenja membrane, obliku kanala te spretnosti kirurga. Medijalni presadak u pravilu cijeli
brze te je lakSe izvediv, dok je lateralni zahtjevniji, zahtijeva duzu operaciju i veéu spretnost

kirurga, ali je prikladniji kada imamo opsezno ostec¢enje membrane (1).
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8. KOMPLIKACIJE KIRURSKOG LIJECENJA

8.1. OTOREJA

Otoreja je najéeSca komplikacija insercije slusnih cjev€ica te se ona javlja u 17% slucajeva.
NajceSc¢e se radi o akutnoj upali srednjeg uha koja rezultira dreniranjem purulentnog sadrzaja
kroz vanjski zvukovod. U terapiji se preferira koristenje topikalnih antibiotika uz moguci
dodatak kortikosteroida te je takav pristup pokazao brze razrjeSenje upale od sistemskog
uzimanja antibiotika (74). Takoder, dugo se smatralo kako je pri plivanju i kupanju zastita za
uSi u obliku Cepic¢a kljuéna kako bi smanijila broj infekcija u populaciji djece s ventilacijskim
cjev€icama. Medutim, istrazivanja su pokazala kako ta zastita neznatno utje€e na broj infekcija,

te se viSe ne smatra neophodnom (75,76).

8.2. TIMPANOSKLEROZA

Hijalinizacija te kalcifikacija bubnji¢a i srednjeg uha jedna je od Cestih posljedica insercija
ventilacijskih cjev€ica. Ako plakovi zahvacaju samo podrucje bubnijica, promjena se naziva
miringoskleroza. Djeca koja su imala reinserciju cjev€ica u pravilu imaju opsezniju
timpanosklerozu (77). U pravilu je ova promjena bez posljedica na sluh te samo u iznimnim

sluCajevima kada ekstenzivno zahvaca srednje uho dovodi do konduktivnog gubitka sluha.
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8.3. DUGOTRAJNA PERFORACIJA BUBNJICA

Vecina ventilacijskih cjev€ica biva spontano izbacena iz bubnjica zbog njegovog rasta i
cijeljenja, te je kontinuitet bubnjica odrzan. Medutim, u otprilike 2% sluCajeva, javlja se
perzistentha perforacija. Perzistentna perforacija jedna je od najnepozeljnijin posljedica
liieCenja ventilacijskim cjev€icama jer u nekim slu€ajevima zahtjeva dodatnu intervenciju.
Cesée se javlja u slugajevima kada je nuzno kirurski odstraniti cjevéice koje nisu spontano
ekstrudirale, naroCito one koje su u uhu bile duze od 18 mjeseci. lako se Goode T-cjevcice
predlazu u lije¢enju sekretornog otitisa kod rascjepa nepca, povezuju se s ve¢om incidencijom
dugotrajne perforacije koja iznosi oko 15% (78-80). Neki dodatni faktori kao rinoreja, otoreja i
auralni polipi takoder su ukazivali na rizik moguc¢e dugotrajne perforacije (81). U 60%
perforacija nakon spontane ekstruzije cjevCica dolazi do spontanog cijeljenja unutar 6 mjeseci,
dok se ta brojka penje na 81% nakon 12 mjeseci (82). Ako do cijeljenja ne dode, perforacija

se rjeSava timpanoplastikom.

8.4. ATROFICNI OZILJCI BUBNJICA

Do atrofije segmenata bubnji¢a dolazi zbog nepravilnog cijeljenja u postoperativnom periodu
te se atrofitni segment uglavnom nalazi na mjestu gdje je cjevc€ica bila postavljena. lako
opseznost ovih promjena varira, incidencija raste u slu€ajevima ponavljanog postavljanja
cjevCica. Vecina ovih promjena nema znacCenje za zdravlje i sluh pacijenta, ali je moguca
progresija ovih promjena koja u rijetkim slu¢ajevima dovodi do tezih posljedica. Stvaranje
atrofi¢nih oZiljaka te nastanak retrakcije bubniji¢a ozbiljnija je pojava od same atrofije te CeSce
zahtijeva operativni pristup (27). Medutim, smatra se da su atrofi¢ni oziljci i retrakcija bubnjica
snaznije povezani s duzinom trajanja bolesti od samog operativnog lije€enja, $to dovodi u

pitanje jesu li oni posljedica postavljanja ventilacijskih cjev€ica (83).
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9. ZAKLJUCAK

Sekretorni otitis gotovo je neizbjezna posljedica rascjepa nepca uz mnoge druge poteskocée
koje zahvacaju oboljele. Kako bi se oboljelima pruzila najbolja moguca skrb, potreban je
multidisciplinaran tim te individualni pristup pacijentu. Poremecaj sluha u ranom djetinjstvu
moze dovesti do trajnih posljedica u razvoju govora i sluha. Dugotrajni, neprepoznati
sekretorni otitis osim gubitka sluha moze dovesti do kroni¢ne upale srednjeg uha. Operativni
postupak je Cesto potreban kako bi se vratila normalna funkcija sluha, odnosno kako bi se

sprijecio nastanak kroni¢ne upale.

lako ne postoji jasan konsenzus oko terapije sekretornog otitisa kod oboljelih od rascjepa
nepca, nagladena je veca potreba za pracenjem pacijenata te konzervativnim lijeCenjem
kada operativni pristup nije nuzan jer daje podjednako dobre rezultate u slu¢ajevima koji
imaju laksi tijek.

Postoji potreba za daljnjim kvalitetnim istrazivanjima koja ¢e razjasniti ulogu razli€itih
terapijskih postupaka u lije¢enju te dati jasniji odgovor na pitanje kada je nuzan operativni

pristup.
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