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Sazetak

Ishod stapedotomije ovisno o tipu proteze

Ivan Stani¢

Stapedotomija je do danas najbolja metoda lijeCenja otoskleroze, progresivne
degenerativne bolesti labirintarne kapsule sljepoocne kosti. U ovom radu prikazani su
ishodi stapedotomija s tri razliite vrste proteza u dva vremenska razdoblja. Ishodi su
procijenjeni prema razlici u predoperacijskom i postoperacijskom audiogramu. Evaluirani
su predoperacijski i postoperacijski zratno-kostani prozor (engl. air-bone gap, ABG),
zraCna i kostana vodljivost. Schuknecht proteza je ugradena u 66 operacija, Richards u
41 i Causse u 75 operacija. Schuknecht i Richards proteze su ugradivane 1993.-2003., a
Causse 2017.-2019. Demografski podatci prikazuju kako su pacijenti s Causse
protezama prosjeCno stariji za 7-8 godina od pacijenata sa Schuknecht i Richards
protezama. Takoder omjer Zena i muskaraca s ugradenom Causse protezom je 2:1, dok
je u druge dvije skupine 5:1. Pacijenti s Causse protezom imali su veci prag zracne
vodljivosti predoperativno od druge dvije skupine. Rezultati tonske audiometrije pokazuju
kako je Schuknecht proteza najloSija u svim parametrima tonske audiometrije. Richards
proteza postiZze bolje zatvaranje ABG-a pri 250, 500 i 1000 Hz od Causse proteze, dok je
Causse proteza bolja na 4000 Hz. Causse proteza takoder postize bolje smanjenje praga
zraCne vodljivosti od Richards proteze pri 4, 6 i 8 tisuca Hz. Dobiveni rezultati pokazuju
kako Causse proteza postize najbolji omjer dobrih i manje dobrih rezultata u govornom

podrucju iako nije najbolja pri svim frekvencijama pojedinaéno.

Klju€ne rijeCi: stapedotomija, ABG, zracna vodljivost, Causse proteza, Richards proteza,

Schuknecht proteza



Summary

Stapedotomy outcome with regard to type of prosthesis

I[van Stani¢

Stapedotomy is the best way to treat otosclerosis, a progressive, degenerative disease
of the temporal bone otic capsule. This paper shows the outcomes of stapedotomy
procedures with three different types of prostheses in two time periods. Outcomes were
assessed based on the difference in the preoperative and postoperative audiogram.
Preoperative and postoperative air-bone gap (ABG), air and bone conduction thresholds
were evaluated. The Schuknecht prosthesis was implanted in 66, Richards in 41 and
Causse in 75 operations. Schuknecht and Richards prostheses were implanted in 1993-
2003 time period, and Causse during 2017-2019. Demographic data show that patients
with Causse prostheses are 7-8 years older than patients with Schuknecht and Richards
prostheses on average. Also the ratio of women and men with implanted Causse
prosthesis is 2:1, while in the other two groups it is 5:1. Patients with Causse prosthesis
had higher air conduction thresholds predoperatively compared to the other two groups.
The results of pure tone audiometry show that Schuknecht prosthesis is worse than
Richards and Causse at all parameters of pure tone audiometry. Richards prosthesis
achieves better ABG closure in 250, 500, and 1000 Hz than Causse prosthesis, while
Causse prosthesis is better at 4000 Hz. Causse prosthesis also achieved a better
reduction of the air conduction threshold than Richards prosthesis at 4, 6, and 8 thousand
Hz. The obtained results show that Causse prosthesis achieved the best ratio of good
and not so good results in the speech area, although it is not the best at all frequencies

individually.

Key words: stapedotomy, ABG, air conduction, Causse prosthesis, Richards prosthesis,

Schuknecht prosthesis
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1. Uvod

1.1. Slusni sustav

Kao jedan od glavnih osjetilnih sustava, slusni sustav je veoma slozen. Pri opisivanju
njegove anatomije i fiziologije veCina autora opisivanje pocinje prateci slusni podraza;j i
zavrSava osjetom sluha, stoga ¢e se i ovo poglavlje razvijati na isti nacin. Uho je organ
koji upotpunjuje dvije funkcije, slusnu i ravnoteznu funkciju. Problematika ovog rada
odnosi se u potpunosti na slusnu funkciju i samo Ce ista biti opisivana u daljnjem tekstu.

Uho se anatomski sastoji od tri dijela. Vanjskog, srednjeg i unutarnjeg uha.

Vanjsko uho ¢€ini uska i zvukovod. USka je gradena od hrskavice presvucene kozom i
sluzi usmjeravanju zvucnih valova prema zvukovodu. Zvukovod je kanal, varijabilnih
proporcija unutar ljudske populacije u prosjeku 2.5 centimetara dug i 0.7 centimetara
Sirok, koji sluzi prijenosu zvuénih valova prema unutarnjem uhu (1). Zbog svoje grade i
rezonantnih karakteristika on izdvaja amplitude zvuénih valova frekvencija izmedu 3000 i
12000 herca zbog ¢ega dolazi do relativhog pojaanja u odnosu na ostatak frekvencijskog
spektra. Njegova vanjska trecina je gradena od hrskavice, dok su unutarnje dvije trecCine
kostane. Kanal je u potpunosti presvu¢en kozom. U njegovoj vanjskoj trecini koza je
deblja te se tu mogu nadi dladice i apokrine Zlijezde koje lu¢e cerumen dok je koza na

unutarnje dvije treCine tanja i osjetljivija. Granica vanjskog i srednjeg uha je bubnijic.

S vanjske je strane presvucen koZzom, a s unutarnje sluznicom (2). Zvuéni valovi Kkoji
dolaze na njegovu povrSinu prenose energiju i uzrokuju titranje bubniji¢a koji tu energiju
predaje slusnim koS€icama. On je podijeljen u dvije regije, pars flaccida i pars tensa (3).
Pars tensa je veci dio na kojem se nalazi umbo, podrucje na bubnji¢u na koje je vezan
drzak Cekica.

Srednje uho se nastavlja na unutarnju stranu bubnji¢a. Glavne strukture su tri slusne
koScice, unutarnji otvor Eustahijeve cijevi i ulaz u mastoid. Drzak Ceki¢a, koji je vezan za

bubniji¢, prenosi vibracije preko svog vrata na glavu. Glava ¢ekic¢a je vezana na nakovanj



koji dalje preko svog tijela i dugog kraka prenosi vibracije na glavu stremena. Posljedicno,
preko glave stremena, titraju krakovi i baza stremena. Kako je baza stremena ulozena u
ovalni prozor, njene vibracije uzrokuju tlacne valove koji djeluju na perilimfu. Prijenosom
vibracija preko slusnih koScice povecava se tlak kojim zvucni val djeluje na dva nacina.
Prvenstveno, efektivna titrajna povrsina bubnji¢a je oko 14 puta veca od povrSine baze
stremena pa je tako tlak kojim stremen tlaci perilimfu 14 puta veci od onog kojim zrak tlaci
bubnji¢. Povrh toga, slusne ko&c€ice djeluju kao poluga faktorom od oko 1.3 jer je drzak
Ceki¢a 1.3x duzi od dugog nastavka nakovnja, tako da je tlak zapravo oko 18 puta vedi
(14x1.3). Ovaj izraCun je samo grubi prikaz i vrijednosti su prosjeCne jer je titrajna
povrsina bubniji¢a ovisna o frekvenciji (4). Tlak zvuénog vala moZze biti i smanjen prilikom
putovanja kroz srednje uho. Za to su zasluzna 2 mi$i¢a, stapedius i tensor timpani. MiSi¢
stapedius se veze na stremen, a tensor timpani za drzak Ceki¢a. Prilikom snaznog
koscCica. Ovaj fenomen se naziva akusticki refleks i on Stiti unutarnje uho od preglasnih

zvukova (5).

Unutarnje uho se sastoji od kosStanog i membranoznog labirinta. Kostani labirint Cine
vestibulum, puznica i polukruzni kanali¢i i ove su strukture ispunjene perilimfom.
Membranozni labirint se nalazi unutar kostanog i ispunjen je endolimfom, a u ovom radu
Ce biti opisan samo jedan njegov dio, duktus kohlearis. Kako je unutarnje uho vrlo slozen
sustav, koji je zasluzan i za percepciju ravnoteze uz svoju slusnu funkciju, dijelovi vezani
uz ravnotezni sustav nece biti opisivani. Glavna struktura slusnog sustava u unutarnjem
uhu je puznica. PuZnica je gradena od srediSnje piramide nazvane modiolus oko koje je
2.75 puta namotana cijev puznice (6). Modiolus sadrzi krvne Zile i zZivce, a puznica je
podijeljena na tri prostora koji se nazivaju skala vestibuli, skala media i skala timpani.
Skala vestibuli i skala timpani ispunjene su perilimfom i medusobno su povezane otvorom
na vrhu puznice koji se naziva helikotrema. Skala vestibuli je zatvorena bazom stremena,
a skala timpani membranom timpani sekundariom. Kako je baza stremena uloZena u
ovalni prozor, prilikom titranja stremena pokrece se perilimfa u skali vestibuli i zvucni val
se prenosi sve do okruglog prozora i membrane timpani sekundarie. Prethodna re€enica
opisuje zraCnu vodljivost, ali postoji i drugi mehanizam kojim je moguée pokrenuti

perilimfu. Ako vibracije ne dolaze preko slusnih koS¢&ica, ve¢ preko okolne kosti na kostani
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labirint i pokrecu perilimfu radi se o kostanoj vodljivosti. Kako je perilimfa nestlaciva, da
bi bilo mogucée prenijeti zvu¢ni val membrana timpani sekundarija je elastiCnha. Zbog tog
svojstva ona takoder ublazava kretanje perilimfe i prekid zvuénog vala. Skalu mediu, koja
se nalazi izmedu skale timpani i vestibuli, €ini duktus kohlearis, trokutasta struktura koja
slijepo zavrSava u vrhu puznice. Ona je odijeliena od skale timpani bazilarnom
membranom koja lezi na lamini spiralis osea, a od skale vestibuli membranom
vestibularis, dok je njena vanjska strana omedena striom vaskularis koja proizvodi
endolimfu. Skala media je takoder i dom Cortijevog organa o kojem c¢e biti rije€i u
sljiede¢em odlomku. Jos$ jedna vazna karakteristika puznice je to da je organizirana po
principu tonotopije, Sto znaci da je odredeni dio puznice zaduZen za odredenu frekvenciju.
Baza puznice je tvrda i uza od njenog vrha i stoga se na bazi bolje registriraju vise
frekvencije, dok se pri njenom vrhu ,koji je Siri i fleksibilniji, bolje registriraju nize

frekvencije (7).

Cortijev organ nalazi se na bazilarnoj membrani i on je slusni osjetilni organ. Sastoji se
od Cortijevog tunela, unutarnjih i vanjskih stanica s dlaicama, potpornih stanica i
membrane tektorije. Cortijev tunel je ispunjen Kortilimfom i okruZen stupicastim
stanicama. On odvaja unutarnje od vanjskih stanica s dlaicama. Stanice s dlaCicama su
glavne receptivne stanice za sluSne podrazaje. Unutarnje stanice s dlaCicama su
poredane u jednom redu i pretezito povezane aferentnim Ziv€anim vlaknima dok su
vanjske poredane u 3 do 4 reda i povezane su pretezito eferentnim Ziv€anim vlaknima.
To govori o njihovoj funkciji i stoga mozemo zaklju€iti da uglavhom unutarnje stanice
primaju slusni podrazaj, a vanjske moduliraju funkciju unutarnjih stanica s dladicama.
Svaka stanica ima mnostvo dlacica koje su poredane tako da se njihova duljina povecava
prema centru stanice. Smatra se da se tako omogucuje bolja mogu¢nost modulacije tona
(8). Potporne stanice se nalaze izmedu stanica s dlaCicama i samo ime govori 0 njihovoj
funkciji. Membrana tektorija gradena je od Zelatinoznog matriksa i lezi iznad navedenih
stanica te su u nju uloZene dlacice unutarnjih i vanjskih stanica. Kad se pokrene perilimfa
u skali vestibuli ona uzrokuje pomicanje bazilarne membrane i posljedicno tome otklon
dlacica na stanicama s dlaCicama. Tada stanice s dlaCicama otpusStaju neurotransmiter

glutamat i podrazuju Ziv€ane zavrsetke.



Prijenos ziv€anog impulsa poc€inje tako Sto stanice s dlaCicama otpuste glutamat. Kako
do njih dolaze dendriti bipolarnih stanica spiralnog ganglija koji se nalazi u lamini spiralis
osei, oni svojim receptorima vezu glutamat i nastaje akcijski potencijal koji se Siri dalje
njegovim aksonima. Aksoni spiralnog ganglija €ine kohlearni dio osmog kranijalnog zivca
i zavrSavaju u dorzalnim i ventralnim kohlearnim jezgrama s obje strane produzZene
mozdine. Dalje slusna vlakna idu preko gornje olivarne jezgre, lateralnog lemniskusa,
donijih kolikula i medijalnog genikulatnog tijela te zavrSavaju u slusnoj kori. Na svom putu,
neka ziv€ana vlakna se krizaju, a neka nastavljaju istom stranom i zato su na kraju

rezervirana podrucja za oba uha u svakoj mozdanoj hemisferi (9)

Gluhoc¢a nastaje ako izostane funkcionalnost bilo koje od gore navedenih struktura.
Postoje tri tipa oSteCenja sluha. Provodna nagluhost, zamjedbena nagluhost i mjeSoviti
tip nagluhosti koji ukljuCuje provodnu i zamjedbenu nagluhost. Provodna nagluhost
nastaje ako se poremeti bilo koja struktura koja sudjeluje u prijenosu zvuka do stanica s
dla¢icama u Cortijevom organu. Zamjedbena nagluhost nastaje zbog poremecaja funkcije
stanica s dlaCicama i zivaca koji signal prenose do mozdane kore. Ovisno o tipu bolesti
koji izaziva ostecCenje sluha, ona moze biti jednog od ova tri tipa ili po€eti jednim pa zavrSiti

drugim tipom (10).



1.2. Otoskleroza

Otoskleroza je progresivha degenerativha bolest sljepooCne kosti Ciji uzrok joS u
potpunosti nije razjasnjen. Moze uzrokovati gubitak sluha, Sum i vrtoglavica kao zasebne
entitete ili kao njihovu kombinaciju. Lijec¢i se sluSnim pomagalima, farmakolo$ki ili

operativno.

1.2.1. Epidemiologija

Otoskleroza je dosta Cesta bolest kojom su od svih rasa najvise pogodeni bijelci (11).
Njena prevalencija u Europljana je 0.1-2.1 % ovisno o istrazivanim populacijama
(12,13,14). Kako postoje termini histoloska i kliniCka otoskleroza, razumljivo je da Ce se
podatci o prevalenciji razlikovati. Podatci o histoloskoj otosklerozi dobivaju se pri rutinskim
obdukcijama ljudi koji nisu imali kliniCkih simptoma i baziraju se na histoloSkoj analizi
struktura uha. Prevalencija histoloSke otoskleroze moze biti €¢ak do 10% (15). Klini¢ka
otoskleroza podrazumijeva nagluhost zbog prisustva osteoskleroticnih ZariSta na
mjestima koja sudjeluju u prijenosu zvuka. Prevalencija klinicke otoskleroze je 0.3% (14).
Bolest moze nastupiti u bilo kojoj zivotnoj dobi, ali najéeSce pocinje u tre¢em desetljecu
(11,15). Najcesce je bilateralna (70-85%), a skoro uvijek zapocinje samo na jednom uhu
i tek nakon nekog vremena razvija se i na drugom (12). KliniCka otoskleroza je uCestalija
u Zena nego u muskaraca oko dva puta (13,15). 60% pacijenata s otosklerozom navodi

postojanje bolesti u obitelji (16).

1.2.2. Etiologija

Usprkos mnogim istrazivanjima, jedinstven uzrok otoskleroze nije identificiran. Danasnje

misljenje je da ona nastaje zbog raznih okoliSnih i genetskih ¢imbenika. Ovo poglavlje ¢e
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opisati kako na razvoj otoskleroze djeluju odredeni geni, upala, virus ospica, hormoni i

oksidativni stres.

Potvrdeno je da je otoskleroza autosomno dominantna bolest sa penetracijom gena od
40%. Usprkos tome postoji znatan broj klinickih sluajeva (40-50%) koji se vode kao
sporadicni. Ti slu€ajevi ne prate Mendelovsko nasljedivanje i oni su karakterizirani kao
slozeni oblik otoskleroze kojeg uzrokuju i okolisni Cimbenici. lako su potvrdeni razni lokusi
na nekoliko kromosoma vezani uz otosklerozu, jo$ nije identificiran gen koji bi ju
uzrokovao. Pronadena je veza izmedu ekspresije COL1A1 gena, koji sudjeluje u
kodiranju za kolagen tip 1, i otoskleroze. Takoder 2 gena koji kodiraju 2 faktora rasta,
BMP2 i BMP4, povezani su s otosklerozom. Nadalje, postoje dokazi da povisene
vrijednosti angiotenzina utjeCu na otosklerozu, iako se to€na uzrono-posljedi¢na veza
mora utvrditi. Dokazi koji spominju HLA sustav gena i autoimunost na kolagen tip 2 kojeg
kodira gen COL2A1, su dvojaki (16).

Postoje studije koje potvrduju djelovanje upalnih i regulatornih citokina u nastanku
otoskleroze. Vaznu ulogu imaju TNF-a, OPG, RANK, RANK-L, IL-1, IL-6 i neke
komponente komplementa. U pocetnim fazama otoskleroze iz osteoskleroti¢nih zarista
se lu¢e enzimi poput elastaza i kolagenaza te upalni citokini koji utie€u na remodelaciju
kosti. Moguce je da prodru u perilimfu i oStete vanjske stanice s dlaCicama te tako izazovu
zamjedbeno ostecenje sluha koje se javlja u otosklerozi (16).

U mnogim radovima je virus ospica potvrden u osteoskleroti€nim zaristima. Takoder
postoje radovi koji to opovrgavaju. No sigurno je da virus ospica pokazuje organotopizam
za otiCku kapsulu, dio unutarnjeg uha. U prilog teoriji da je virus ospica povezan s
otosklerozom ide i rad koji predlaze da je smanjenje incidencije otoskleroze uzrokovano
cijepljenjem protiv ospica. Iz toga proizlazi da virus ospica moze biti okidajuci faktor za

upalu, koja ¢e uzrokovati otosklerozu u nekih pacijenata (16).

Estrogen je hormon koji smanjuje resorpciju kosti i njegov nadomjestak u menopauzi
sprjeCava osteoporozu, ali nije uoena jasna povezanost estrogena i otoskleroze. Neki
radovi zakljuCuju da je njegovo djelovanje ovisno o vrsti estrogenskih receptora, koji su

promijenjeni na povrsini stanica podloznih otosklerozi. Paratireoidni hormon ima ulogu u



metabolizmu kosti i stoga je istrazivan i njegov ucinak na otosklerozu. Utvrdeno je da je
potrebna veca koli€ina paratireoidnog hormona da bi se aktivirala adenilat ciklaza u
stanicama stremena i da je smanjena koliCina receptora za paratireoidni hormon u
stanicama osteoskleroticnih zarista. Zato je stvorena hipoteza da abnormalni odgovor na

paratireoidni hormon moze utjecati na razvoj otoskleroze (16).

Oksidativni stres je jedan od uzroka gubitka sluha povezanih uz starost, buku i lijekove.
Kako angiotenzin 2 djeluje preko signalnog puta koji sadrzi kisikove radikale, moguce je
da se oni pojacano stvaraju u osteoskleroticnim zaristima. Iz njih mogu preko kosti

dospjeti u unutarnje uho i uzrokovati zamjedbenu nagluhost (16).

1.2.3. Patogeneza

Patogeneza otoskleroze je kompleksna i jo$ nije do kraja istraZzena, no u navedenim

odlomcima bit ¢e opisani do sada poznati mehanizmi.

Vecina saznanja o tijeku bolesti pristigla je iz histoloskih preparata obduciranih koji su
bolovali od ove bolesti. HistoloSki postoje tri stadija otoskleroze. Prvi je stadij
osteospongioze. U osteospongiotiCnim zariStima je prisutno mnostvo aktivnih stanica i
osteoklasta koji apsorbiraju koStani materijal oko krvnih Zzila i omogucéuju bolju
mikrovaskularizaciju. Povecana vaskularizacija dovodi vece koli€ine upalnih medijatora i
aktivnih stanica. U prijelaznom stadiju osteoblasti produciraju novu kost, ali ona jo$ nije
tako gusta kao u kasnoj fazi. U kasnoj fazi kost zbog povecanog stvaranja postaje
sklerotiCna i gusta, a prostori oko krvnih zila se sve viSe suZuju. Proces pocCinje u

endohondralnoj kosti i kako napreduje Siri se na endost i periost (16).

Ostecenje sluha u otosklerozi moze biti provodno, zamjedbeno i mjeSovito. Provodno
oStecenje sluha nastaje zbog toga Sto osteoskleroti¢ni plakovi nastaju na mjestima koja
provode zvucne valove. Najcesce je to na bazi stremena (16). Pri tome je stremen fiksiran
u ovalnom prozoru $to onemogucava prijenos vibracija i kretanje perilimfe. Rjede se
osteosklerotiCni plakovi mogu javiti u podrucju okruglog prozora (16). Kako oni

onemogucavaju titranje membrane timpani sekundarije, to takoder ometa pokretanje
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periliimfe. Na ostalim dijelovima koji provode zvuk osteoskleroti¢ni plakovi nastaju vrlo
rijetko (16). Mehanizam zamjedbenog oStecenja je slabo poznat. Iz do sada prisutnih
dokaza vjerojatno nastaje zbog nepovoljnog djelovanja proteolitiCkih enzima, kisikovih

radikala i upalnih citokina na stanice s dlacicama (17).

1.2.4. Klinicka slika

Bolesnici se naj¢es¢ée javljaju u tridesetim godinama, iako bolest moze poceti u bilo kojoj
dobi. Dominantni problem s kojim se pacijenti javljaju u otorinolaringoloSku ambulantu je
nagluhost koja progredira. Ona je u poCetku bolesti najéeSc¢e jednostrana, ali u skoro 80%
pacijenata tijekom vremena bit ¢e zahvacena oba uha (16). Uz nagluhost, tinitus je drugi
simptom po ucestalosti i pojavljuje se u viSe od 70% pacijenata. U 20% pojavljuju se

vestibularni simptomi (18)

Bolesnici kazu kako nemaju problema s razumijevanjem onoga Sto druga osoba govori
dok god ona govori glasno. Takoder Cesto navode kako imaju dojam da Cuju bolje ako
postoji pozadinska buka. Ovaj fenomen se naziva Willisova parakuzija i dogada se zbog
toga Sto provodna nagluhost smanjuje intenzitet pozadinske buke koja bi inaCe smetala
(19). Nagluhost je u poCetku bolesti skoro uvijek provodna, a kako se bolest razvija
pojavljuje se i zamjedbena nagluhost u oko 9% pacijenata (18). U tom slu€aju pacijent
viSe ne razumije dobro $to druga osoba govori, a pozadinska buka smeta vise nego prije
(20).

1.2.5. Dijagnostika

Za pravilnu i pravovremenu potvrdu otoskleroze potrebno je upotrijebiti nekoliko
dijagnostickih testova. U ovom poglavlju bit ¢e opisani kliniCki postupci koji omogucuju
dijagnosticiranje otoskleroze. To su anamneza, otoskopija, akumetrija, tonska

audiometrija, timpanometrija, kohleostapesni refleks i CT visoke rezolucije (21).



Anamneza je najjednostavnija i najjeftinija metoda kojom dobivamo mnostvo informacija
o pacijentu koje nas mogu usmijeriti prema odredenim dijagnostickim metodama i stoga
je treba pazljivo ispitati. Anamnesti¢ki podatci indikativni za otosklerozu odgovaraju onima
opisanima u prethodnom poglavlju o klini¢koj slici. Osim tih podataka, vrijedna informacija

je i podatak o postojanju otoskleroze u obitelji (19).

Otoskopski pregled je u vecini oboljelih od otoskleroze bez osobitosti. U malog broja
pacijenata moze se u prvoj fazi otoskleroze uocCiti Schwartzov znak.To je crvenkasto
prosijavanje krvnih zilica kroz bubniji¢ zbog hipervaskularizacije promontorija u prvoj fazi
bolesti. Otoskopiju uglavhom provodimo da bismo se uvjerili u prohodnost zvukovoda i

izostanak patologije vanjskog uha (19,21).

Akumetrijski testovi koji se koriste u dijagnostici otoskleroze su Weberov i Rinneov test.
Akumetrija se zapocinje prvo testom bez imena, gdje se usporeduje sluh ispitanika i
ispitivaCa, te se biljeZi eventualno uho na koje Cuje skraéeno. Tek nakon poznatog
podatka da ispitanik na neko uho Cuje skraéeno, pokus po Weberu dobiva na
dijagnosti¢koj vrijednosti. Weberov pokus se provodi tako da postavimo prethodno
zatitranu glazbenu ugadalicu na kozu koja je blizu kosti u medijalnoj liniji glave, naj¢es¢e
na Celo ili na bradu. Pacijent Ce lokalizirati zvuk u ono uho na kojem postoji provodna
nagluhost. Ako su oba uha zahvacena, percipirat ¢e zvuk u jace zahvacenom uhu. Ako
se radi o zamjedbenom ostecCenju sluha, zvuk ¢e biti lokaliziran u nezahvacenom uhu.
Rinneov test se izvodi tako da ispitivaé zatitra glazbenu ugadalicu i postavi je 2-3
centimetra od vanjskog zvukovoda. Kada bolesnik kaze da je prestao Cuti zvuk ugadalica
se prisloni na kost mastoida bez da se ponovo zatitra. Ako nakon prislanjanja pacijent
Cuje zvuk, to znaci da ima provodni tip nagluhosti i rezultat testa se biljezi kao Rinne
negativan. U Rinneovom testu se moze koristiti ugadalica od 256 Hz i ona je indikativha
za kostano-zraéni prozor (ABG) od 10 do 15 dB, iliod 512 Hz i ona je indikativha za ABG
do 20 do 25 Hz. Zra¢no-kostani prozor je razlika zraCne i koStane vodljivosti pri nekoj

frekvenciji, a ako je vecCa od 10 dB smatra se patoloSkom (19).

Tonska audiometrija je tradicionalno koriStena metoda za dijagnozu otoskleroze (22). Na
audiogramu se prikazuju pragovi za zraCnu i koStanu vodljivost u dB pri odredenim
frekvencijama (najcesce 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Hz za zra¢nu vodljivost).
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Ako su pragovi za zra¢nu vodljivost veéi od 25 dB, audiogram se smatra patoloskim.
Tipi€ni audiogram pacijenta s otosklerozom prikazuje ABG koji je u poCetku bolesti veci
pri nizim frekvencijama, a kako bolest progredira ABG se poveCava na svim
frekvencijama. Takoder Cesto postoji gubitak koStane vodljivosti pri 2000 Hz bez gubitka
u zracnoj vodljivosti pri istoj frekvenciji. Taj fenomen se naziva Carhartov zubac i nastaje
zbog promjene u impedanciji otiCke kapsule zbog fiksacije stremena i nije posljedica

zamjedbenog ostecenja (21).

Timpanometrija je dijagnostiCki test koji procjenjuje funkciju srednjeg uha. lzvodi se tako
da se zvukovod zabrtvi sondom s tri kanala; zvuénik, mikrofon i manometar. Cijelo vrijeme
snimanja odasilje se ton iste frekvencije i jaCine, mijenja tlak u vanjskom uhu i mijeri
reflektirani zvuk. Kako se najviSe zvuka prenese kroz bubnji¢ kad su tlakovi u vanjskom i
srednjem uhu jednaki, a manje kada se oni razlikuju, nalaz timpanometrije se prikazuje
kao krivulja efikasnosti provodenja zvuka. Postoje tri glavna tipa timpanometrijske
krivulje: A, B i C krivulja. U otosklerozi se pojavljuje tip A ili njegova modifikacija As. To
znacCi kako je u otosklerozi tlak u vanjskom i srednjem uhu jednak, Sto iskljuCuje akutni
proces poput infekcije. Krivulja tipa As govori kako je efikasnost provodenja smanjena,
odnosno impedancija povecana iako nema akutnog procesa u srednjem uhu. To se

dogada zbog ucvrdéenja stremena u ovalni prozor (23).

Ispitivanje akustiCkih refleksa (kohleostapesni refleks), klju¢no je za postavljanje
timpani se kontrahiraju i smanjuju prijenos zvuka kroz srednje uho. Refleks se opaza u
zdravog Covjeka neovisno o tome podrazi li se jedno ili oba uha istovremeno. U
otosklerozi javlja se izostanak akusticnih refleksa na zahvacenom uhu bilo da podrazaj
dolazi ipsilateralno ili kontralateralno. Takav nalaz moze se uociti vrlo rano u nastanku
otoskleroze (19,23).

lako se vrlo Cesto dijagnoza otoskleroze postavi pomocéu praviline anamneze i
audiometrijskog ispitivanja, u kompliciranijim slu¢ajevima moze se Kkoristiti CT visoke
rezolucije. OsteosklerotiCna zarista ¢e se na CT-u vidjeti kao hipodenzna podrucja unutar

kosti normalnog denziteta. Nalaz CT-a moze potvrditi dijagnozu otoskleroze, ali ako je
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negativan ne mora znaciti da otosklerozu mozemo iskljuciti. Glavni razlozi zbog kojih se

ova metoda rijetko primjenjuje su zracenije i cijena (21).

1.2.6. Lijecenje

LijeCenje otoskleroze kakvo danas poznajemo uklju€uje medikamentoznu terapiju, sluSna
pomagala, operativno lijeCenje s ugradnjom proteze u srednje uho, i ugradnju umjetne

puznice.

Lijekovi koji se koriste u terapiji otoskleroze su natrijev fluorid i bisfosfonati. Natrijev fluorid
usporava progresiju provodne i zamjedbene nagluhosti ako se daje u dozi od 15 do 20
mg/dan u pocetku bolesti. Smatra se da djeluje tako $to antagonizira remodeliranje kosti
inhibirajuéi osteoklaste. Tako stabilizira osteoskleroti¢ne plakove i smanjuje proizvodnju
enzima, ali ne mozZe antagonizirati veC nastale lezije. NajceS¢e nuspojave su
gastrointestinalne prirode, ali mogu se javiti i artralgije i plantarni fascitis. Kako prolazi
kroz placentu, ne preporucuje se za vrijeme trudnoce. Ne preporucuje se ni u bolesnika
sa zatajenjem bubrega jer se preko njega izlu€uje. Bisfosfonati djeluju na metabolizam
osteoklasta inducirajuci njihovu apoptozu i tako smanjuju proizvodnju enzima i pregradnju
kosti. U ovu skupinu spadaju alendronat, risedronat i zolendronat. Postoje istrazivanja
koja govore da bisfosfonati smanjuju progresiju otoskleroze. NajceSce nuspojave su
gastrointestinalne, zatim bolovi u kostima i artritisi, a mogu dovesti i do prijeloma kostiju.
Takoder je opisana osteonekroza mandibule uz njihovu primjenu. Medikamentozna
terapija bi se trebala razmatrati u poCetku bolesti, dok je joS u stadiju osteospongioze jer

je dokazano da smanjuje progresiju i ublazava simptome otoskleroze (24,25).

SluSna pomagala su alternativni oblik simptomatskog lije€enja u pacijenata koji nisu
kandidati za operativno lije€enje ili imaju zamjedbeni gubitak sluha. Ono dolazi u obzir
ako pacijent ima gubitak sluha veéi od 25 dB. SluSna pomagala pojaCavaju intenzitet
zvuka i mogu se podesiti da poja¢avaju zvuk razli€ito na razli€itim frekvencijama, ovisno
o pacijentovom audiogramu. Nedostatci su im visoka cijena i iritacija koze. Postoje i
sluSna pomagala koja se mogu implantirati u srednje uho. Ona funkcioniraju tako da se
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implantiraju na neku od slusSnih koSCica i vibriraju te tako prenose zvuk. Drugi tip
implantabilnih sluSnih pomagala su ona koja se implantiraju u temporalnu kost i tako
prenose vibracije do puznice. Implantabilna sluSna pomagala su skupa i vrlo se rijetko
koriste (22).

Operativno lije¢enje otoskleroze je jednodnevni zahvat koji se moze provoditi pod opéom
ili lokalnom anestezijom. Njime omogucujemo normalan prijenos zvucnih valova do
unutarnjeg uha. Postoje dvije vrste operacija, stapedektomija i stapedotomija. U
stapedektomiji se odstrani baza stremena i krakovi te se na njihovo mjesto stavi proteza
koja se poveze drugim krajem za nakovanj. U stapedotomiji se u bazi stremena napravi
rupica pomocu svrdla ili lasera u koju se stavi proteza povezana za nakovanj. Danas se
u velikoj vecini sluCajeva provodi stapedotomija zbog manje ucestalosti komplikacija.
Indikacije za zahvat su postojanje konduktivhog ostecenja, ABG veceg od 20 dB,
diskriminacija govora veca od 60% i dobro fizicko zdravlje. Komplikacije su rijetke i u vise
od 90% pacijenata se uoCava poboljSanje. Komplikacije mogu ukljucivati gluhocu,
nekrozu nakovnja, perforaciju bubniji¢a, ozljedu facijalisa, gusher perilimfe, subluksaciju
baze stremena i vrtoglavicu. Gusher perilimfe je naglo istjecanje perilimfe u srednje uho
prilikom operacije. Zbog toga Sto je otoskleroza progresivna bolest reviziju ¢e trebati
uciniti u 10-20% operiranih. Takoder postoje dokazi koji govore u prilog ubrzanju tijeka

bolesti nakon operativhog zahvata (22,26).

Umjetnu puznicu moze se ugraditi kod bolesnika s otosklerozom ako za to postoji
indikacija, a to je velika zamjedbena komponenta ostecenje sluha. Prethodno je
neophodno napraviti dobru radioloSku dijagnostiku i potvrditi dobru prohodnost puznice,
koja moze biti smanjena zbog intrakohlearnih osteosklerotickih zariSta. Dokazano je kako
u otosklerozi veé¢u ucinkovitost ima kirurSko lije€enje uz slusno pomagalo ako je to
potrebno (22).
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1.3. Tipovi proteza

Povijest proteza koriStenih u stapedektomiji poCinje 1956. kada John J. Shea uklanja
stremen i ugraduje prvu protezu nacinjenu od teflona. Kako je operacija bila vrlo uspjesSna
pobudila je veliko zanimanje medu otolozima. Od tada pa sve do danas razvijale su se
razne tehnike operacije i vrste proteza. Schuknecht je 1960. razvio protezu od Zice i
masnog tkiva koja je bila pripremana tijekom operacije. Zica je zavijena na jednom kraju
kako bi se povezala na nakovanj, dok je na drugom kraju vezan ¢vor oko prethodno
uzetog masnog tkiva i veziva, koji se umece na mjesto stremena. Glavni nedostatci ove

proteze su moguca dislokacija zice i adhezije u vestibulumu (27).

Kako se razvijala operacijska tehnika, stapedektomiju je polako zamjenjivala
stapedotomija zbog mnogih prednosti. Zbog toga se razvijaju proteze s klipom koje su
radene od raznih materijala i njihovih kombinacija. Shea je konstruirao protezu koja je u
potpunosti od teflona, a danas se rabe teflonske proteze poput Causseove ili
Richardsove. Polako su komercijalne proteze zamjenjivale one radene prilikom operacije
zbog pojednostavljivanja zahvata, skracivanja vremena trajanja i da bi se osigurala
jednaka kvaliteta proteze. Steinbach je 1990. napravio protezu od zlata, ali ona je brzo
napustena jer je izazivala zamjedbenu nagluhost zbog reakcije na zlato. Novi materijal
koji je veoma obecavajuc¢ je titan zbog svojstva da pamti prvotni oblik i Wengen radi
proteze u kojima kombinira zlato i titan da bi se olakSala fiksacija za nakovanj. Takoder
su napravljene proteze od teflona i slitine nikla i aluminija koja kad se zagrije na 45°C se

suzi, Sto omogucava laksu fiksaciju za nakovanj (26,27).

U operacijama analiziranim u ovom radu koristene su Schuknechtova, Richardsova i

Causseova proteza.
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2. Hipoteza

Causseova proteza ne postize bolje zatvaranje ABG od Richardsove i Schuknechtove

proteze na svim frekvencijama govornog podrucja.
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3. Ciljevi rada

Glavni cilj:

Usporediti prag sluha nakon operacije stremena uz koriStenje tri razliCita tipa proteze.

Specificni ciljevi:

1. Utvrditi koja proteza ima najbolje rezultate na frekvencijama 4-6 kHz, promatrano
prema pragu zracne vodljivosti.

2. ldentificirati protezu koja postize najbolje zatvaranje ABG na niskim frekvencijama
(250 i 500 Hz).
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4. Materijali i metode

Podaci o pacijentima za vremenski period od 19 mjeseci u trajanju od listopada 2017. do
travnja 2019. prikupljeni su iz operacijskih protokola u Klinici za otorinolaringologiju i
kirurgiju glave i vrata Klinickog bolnickog centra ,Sestre milosrdnice®. UkljuCeni su podaci
o svakom pacijentu koji je pod operativni zahvat imao navedeno ,stapedotomija®. Iz
operacijskih protokola su dobiveni ime, prezime, datum operacije i operirana strana. Za
svakog pojedinog pacijenta su pomoc¢u podataka iz operacijskih protokola u programu
OtoAccess® prikupljeni podatci o rezultatima tonske audiometrije. Ti podatci uklju¢uju
sluSne pragove u decibelima (dB) za zra¢nu vodljivost na svakoj od pojedinih frekvencija
od 250, 500, 1000, 2000, 4000, 6000 i 8000 herca (Hz) i za kostanu vodljivost na svakoj
od pojedinih frekvencija od 250, 500, 1000, 2000 i 4000 Hz. Svaki pacijent imao je
podatke iz tonskih audiograma snimanih prije operativhog zahvata i prosjecno godinu
dana nakon operativnog zahvata. U sluCaju da pacijentu nedostaje 1 od tonskih

audiograma pacijent je isklju€en iz analize.

Navedeni podatci usporedeni su s podatcima o stapedotomijama od sijeCnja 1993. do
ozujka 2003. koji su dobiveni na koriStenje od Klinike za otorinolaringologiju i kirurgiju

glave i vrata Klini¢kog bolni¢kog centra ,Sestre milosrdnice”.

Prethodno definirani podatci uneseni su u tablicu programa Microsoft Excel. To su
demografski podatci (dob i spol), strana na kojoj je ucinjena stapedotomija, te rezultati
tonske audiometrije (navedeni u prethodnom odlomku) prije operacije i prosje¢no godinu

dana nakon operacije.

Podatci su grupirani po protezama. Da bi se mogli usporediti pragovi sluha, za svaku
protezu je izraCunata prosjecna zracna vodljivost prije i poslije operacije pri frekvencijama
od 250, 500, 1000, 2000, 4000, 6000 i 8000 Hz. Takoder je za svaku protezu izraCunat
ABG iz zraCne i koStane vodljivosti prije operacije pri frekvencijama od 250, 500, 1000,
2000 i 4000 Hz (predoperacijski ABG). On je usporeden s ABG-om izraCunatim iz zracne
vodljivosti nakon operacije i koStane vodljivosti prije operacije pri istim frekvencijama

(postoperacijski ABG). Pacijenti su prema veliCini postoperacijskog ABG-a podijeljeni u 3
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kategorije. Do 11 dB, od 11 do 20 dB i viSe od 20 dB. KoriStene su Richards Platinum
Fluoroplastic Piston proteze promjera 0,6 mm, Causse Fluroplastic Large Loop proteze
promjera 0,4 mm i Schuknecht proteza od nehrdajuce Zice (zicat+vezivo), ru¢no radena

intraoperativno.
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5. Rezultati

U vremenskom periodu od 19 mjeseci u trajanju od listopada 2017. do travnja 2019.
izvrSena je 121 stapedotomija na 42 muska i 79 Zenskih pacijenata. U trenutku operacije
obostran patoloski nalaz imalo je 56 (46.3%) pacijenata, samo desnostran 32 (26.4%), a
samo ljevostran 33 (27.3%). Podatci o 8 pacijenata nisu pronadeni u bazi podataka
programa OtoAccess® i stoga ih je bilo nemoguce ukljuciti u analizu. Od preostalih 113
stapedotomija Ciji podatci su pronadeni u bazi podataka, njih 38 nije posjedovalo podatke
o tonskom audiogramu nakon operacije i zbog toga su ti podatci isklju€eni iz analize. U
analizu su uklju€eni podatci o 75 stapedotomija od Cega je 47 Zena i 28 musSkaraca.
Prosje&na dob prilikom operacije iznosi 50 godina, a raspon godina je 18-72. 32 operacije
su obavljene na lijevom, a 43 na desnom uhu. U svakoj operaciji ugradena je Causse
proteza. Navedeni demografski podatci usporedeni su s demografskim podatcima ostalih
proteza i navedeni u Tablici 1. Pri govornim frekvencijama ( 500, 1000, 2000, 4000 Hz )
prosjecni postoperacijski ABG maniji od 11 dB imalo je 84% pacijenata, od 11 do 20 dB
11%, a vedi od 20 dB 5%. Pri 250 Hz postoperacijski ABG maniji od 11 dB imalo je 45%
pacijenata, od 11 do 20 dB 36%, a veci od 20 dB 19%. Pri 500 Hz postoperacijski ABG
maniji od 11 dB imalo je 77% pacijenata, od 11 do 20 dB 15%, a veci od 20 dB 8%. Pri
1000 Hz postoperacijski ABG manji od 11 dB imalo je 81% pacijenata, od 11 do 20 dB
14%, a veci od 20 dB 5%. Pri 2000 Hz postoperacijski ABG maniji od 11 dB imalo je 92%
pacijenata, od 11 do 20 dB 5%, a veci od 20 dB 3%. Pri 4000 Hz postoperacijski ABG
manji od 11 dB imalo je 84% pacijenata, od 11 do 20 dB 12%, a veci od 20 dB 4%.
Navedeni podatci o postoperacijskom ABG-u usporedeni su s podatcima o
postoperacijskom ABG-u ostalih proteza i navedeni u Tablici 2. Prosje¢ni postoperacijski
ABG iznosi 4.4 dB. Pri 250 Hz on iznosi 15 dB, pri 500 Hz 5 dB, pri 1000 Hz 4 dB, pri
2000 Hz -5 dB, a pri 4000 Hz 3 dB. Prosjecno smanjenje ABG-a 25.2 dB. Pri 250 Hz ono
iznosi 33 dB, pri 500 Hz 31 dB, pri 1000 Hz 26 dB, pri 2000 Hz 19 dB, a pri 4000 Hz 17
dB. Navedene vrijednosti prosje¢nih postoperacijskih ABG-ova i prosjenog smanjenja
postoperacijskin ABG-ova usporedeni s vrijednostima drugih proteza mogu se naci u
Tablici 3. Prosjecni predoperacijski prag zracne vodljivosti pri frekvencijama 250-8000 Hz
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iznosi 59 dB. Pri svakoj pojedinoj frekvenciji 250-8000 Hz on iznosi 62 dB, 60 dB, 58 dB,
51 dB, 54 dB, 63 dB i 62 dB. Prosjecni postoperacijski prag zra¢ne vodljivosti pri
frekvencijama 250-8000 Hz iznosi 38 dB. Pri svakoj pojedinoj frekvenciji 250-8000 Hz on
iznosi 30 dB, 29 dB, 32 dB, 33 dB, 37 dB, 51 dB, 55 dB. Tablica 4. prikazuje rezultate
zraCne vodljivosti prije i poslije operacije po frekvencijama usporedene s rezultatima
drugih proteza. ProsjeCni predoperacijski prag kostane vodljivosti pri frekvencijama 250-
4000 Hz iznosi 28 dB. Pri svakoj pojedinoj frekvenciji 250-4000 Hz on iznosi 15 dB , 24
dB , 28 dB , 38 dB i 34 dB. ProsjecCni postoperacijski prag kostane vodljivosti pri
frekvencijama 250-4000 Hz iznosi 27 dB. Pri svakoj pojedinoj frekvenciji 250-4000 Hz on
iznosi 16 dB, 23 dB, 28 dB, 33 dB i 34 dB. Rezultati koStane vodljivosti prije i poslije
operacije po frekvencijama, usporedeni s rezultatima drugih proteza, mogu se nadéi u
Tablici 5. Prosjecno poviSenje praga kostane vodljivosti za >10 dB pri frekvencijama 250-
4000 Hz nakon operacije imala su 2 pacijenta (2.6%). Nije bilo pacijenata s totalnim

ogluSenjem.

U periodu od 122 mjeseca od sijeCnja 1993. do oZujka 2003. dobiveni su podatci o 272
stapedotomije na 219 Zena i 53 muskarca. U analizu su ukljuCeni podatci o 107
stapedotomija u kojima su ugradivane 2 vrste proteza. Schuknechtova u 66 operacija, a

Richardsova u 41 operaciji.

Od pacijenata kojima je ugradena Schuknechtova proteza bilo je 55 Zena i 11 muskaraca.
Prosje¢na dob prilikom operacije iznosila je 44 godine, a raspon dobi 26-67 godina. 30
operacija je obavljeno na lijevom, a 36 na desnom uhu. Navedeni demografski podatci
usporedeni su s demografskim podatcima ostalih proteza i navedeni u Tablici 1. Za
Schuknechtovu protezu pri govornim frekvencijama prosjecni postoperacijski ABG maniji
od 11 dB imalo je 72% pacijenata, od 11 do 20 dB 14%, a veci od 20 dB 14%. Pri 250 Hz
postoperacijski ABG maniji od 11 dB imalo je 62% pacijenata, od 11 do 20 dB 18%, a veci
od 20 dB 20%. Pri 500 Hz postoperacijski ABG manji od 11 dB imalo je 77% pacijenata,
od 11 do 20 dB 8%, a veci od 20 dB 15%. Pri 1000 Hz postoperacijski ABG maniji od 11
dB imalo je 67% pacijenata, od 11 do 20 dB 21%, a veci od 20 dB 12%. Pri 2000 Hz
postoperacijski ABG maniji od 11 dB imalo je 88% pacijenata, od 11 do 20 dB 11%, a vedi
od 20 dB 9%. Pri 4000 Hz postoperacijski ABG manji od 11 dB imalo je 65% pacijenata,
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od 11 do 20 dB 15%, a veci od 20 dB 20%. Navedeni podatci o postoperacijskom ABG-
u usporedeni su s podatcima o postoperacijskom ABG-u ostalih proteza i navedeni u
Tablici 2. Prosjecni postoperacijski ABG iznosi 5.2 dB. Pri 250 Hz on iznosi 11 dB, pri 500
Hz 2 dB, pri 1000 Hz 5 dB, pri 2000 Hz -1 dB, a pri 4000 Hz 9 dB. Prosje¢no smanjenje
ABG-a 21.0 dB. Pri 250 Hz ono iznosi 28 dB, pri 500 Hz 27 dB, pri 1000 Hz 24 dB, pri
2000 Hz 18 dB, a pri 4000 Hz 8 dB. Navedene vrijednosti prosje¢nih postoperacijskih
ABG-ova i prosje€nog smanjenja postoperacijskin ABG-ova usporedeni s vrijednostima
drugih proteza mogu se naci u Tablici 3. Prosjeéni predoperacijski prag zra¢ne vodljivosti
pri frekvencijama 250-8000 Hz iznosi 53 dB. Pri svakoj pojedinoj frekvenciji 250-8000 Hz
on iznosi 56 dB, 56 dB, 53 dB, 48 dB, 48 dB, 57 dB i 55 dB. Prosjecni postoperacijski
prag zracne vodljivosti pri frekvencijama 250-8000 Hz iznosi 40 dB. Pri svakoj pojedinoj
frekvenciji 250-8000 Hz on iznosi 24 dB, 29 dB, 29 dB, 30 dB, 40 dB, 59 dB, 63 dB.
Tablica 4. prikazuje rezultate zraCne vodljivosti prije i poslije operacije po frekvencijama
usporedene s rezultatima drugih proteza. ProsjeCni predoperacijski prag kostane
vodljivosti pri frekvencijama 250-4000 Hz iznosi 26 dB. Pri svakoj pojedinoj frekvenciji
250-4000 Hz on iznosi 17 dB , 27 dB , 25 dB , 31 dB i 31 dB. Prosjecni postoperacijski
prag kostane vodljivosti pri frekvencijama 250-4000 Hz iznosi 25 dB. Pri svakoj pojedinoj
frekvenciji 250-4000 Hz on iznosi 17 dB, 24 dB, 22 dB, 28 dB i 34 dB. Rezultati koStane
vodljivosti prije i poslije operacije po frekvencijama, usporedeni s rezultatima drugih
proteza, mogu se naci u Tablici 5. Prosje€no povisenje praga kostane vodljivosti za >10
dB pri frekvencijama 250-4000 Hz nakon operacije imalo je 8 pacijenata (12.1%). Nije
bilo pacijenata s totalnim ogluSenjem.

Od pacijenata kojima je ugradena Richardsova proteza bilo je 34 Zene i 7 muskaraca.
Prosje¢na dob prilikom operacije iznosila je 42 godine, a raspon dobi 26-67 godina. 20
operacija je obavljeno na lijevom, a 21 na desnom uhu. Navedeni demografski podatci
usporedeni su s demografskim podatcima ostalih proteza i navedeni u Tablici 1. Za
Richardsovu protezu pri govornim frekvencijama prosjecni postoperacijski ABG maniji od
11 dB imalo je 86% pacijenata, od 11 do 20 dB 6%, a vedi od 20 dB 8%. Pri 250 Hz
postoperacijski ABG manji od 11 dB imalo je 85% pacijenata, od 11 do 20 dB 7.5%, a
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veCi od 20 dB 7.5%. Pri 500 Hz postoperacijski ABG manji od 11 dB imalo je 90%
pacijenata, od 11 do 20 dB 0%, a veci od 20 dB 10%. Pri 1000 Hz postoperacijski ABG
manji od 11 dB imalo je 88% pacijenata, od 11 do 20 dB 5%, a veci od 20 dB 7%. Pri
2000 Hz postoperacijski ABG manji od 11 dB imalo je 90% pacijenata, od 11 do 20 dB
5%, a veci od 20 dB 5%. Pri 4000 Hz postoperacijski ABG maniji od 11 dB imalo je 76%
pacijenata, od 11 do 20 dB 14%, a vec¢i od 20 dB 10%. Navedeni podatci o
postoperacijskom ABG-u usporedeni su s podatcima o postoperacijskom ABG-u ostalih
proteza i navedeni u Tablici 2. Prosjecni postoperacijski ABG iznosi 0.5 dB. Pri 250 Hz
on iznosi 4 dB, pri 500 Hz -2 dB, pri 1000 Hz 0 dB, pri 2000 Hz -4 dB, a pri 4000 Hz 4 dB.
Prosje¢no smanjenje ABG-a 23.6 dB. Pri 250 Hz ono iznosi 32 dB, pri 500 Hz 31 dB, pri
1000 Hz 26 dB, pri 2000 Hz 19 dB, a pri 4000 Hz 10 dB. Richardsova proteza postize
najbolje zatvaranje ABG-a pri niskim frekvencijama. Navedene vrijednosti prosjecnih
postoperacijskin ABG-ova i prosjecnog smanjenja postoperacijskin ABG-ova usporedeni
s vrijednostima drugih proteza mogu se naci u Tablici 3. Prosje¢ni predoperacijski prag
zraCne vodljivosti pri frekvencijama 250-8000 Hz iznosi 53 dB. Pri svakoj pojedinoj
frekvenciji 250-8000 Hz on iznosi 56 dB, 56 dB, 53 dB, 46 dB, 46 dB, 59 dB i 55 dB.
Prosje¢ni postoperacijski prag zrane vodljivosti pri frekvencijama 250-8000 Hz iznosi 35
dB. Pri svakoj pojedinoj frekvenciji 250-8000 Hz on iznosi 24 dB, 25 dB, 26 dB, 27 dB, 36
dB, 52 dB, 54 dB. Tablica 4. prikazuje rezultate zracne vodljivosti prije i poslije operacije
po frekvencijama usporedene s rezultatima drugih proteza. ProsjeCni predoperacijski
prag kostane vodljivosti pri frekvencijama 250-4000 Hz iznosi 27 dB. Pri svakoj pojedinoj
frekvenciji 250-4000 Hz on iznosi 20 dB , 27 dB , 26 dB , 31 dB i 32 dB. Prosjecni
postoperacijski prag kostane vodljivosti pri frekvencijama 250-4000 Hz iznosi 24 dB. Pri
svakoj pojedinoj frekvenciji 250-4000 Hz on iznosi 18 dB, 25 dB, 23 dB, 24 dB i 29 dB.
Rezultati koStane vodljivosti prije i poslije operacije po frekvencijama, usporedeni s
rezultatima drugih proteza, mogu se naci u Tablici 5. Prosjecno poviSenje praga kostane
vodljivosti za >10 dB pri frekvencijama 250-4000 Hz nakon operacije imala su 3

pacijenata (7.3%). Nije bilo pacijenata sa zamjedbenom gluho¢om nakon zahvata.
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Tablica 1. Demografski podatci za sve 3 vrste proteza.

Demografski podatci

DOB
Prosjecna dob prilikom operacije
Raspon godina
SPOL
Zene
Muskarci
Z:M
STRANA
Lijevo
Desno

Tablica 2. Udjeli pacijenata s navedenim tipom proteze u odredenoj skupini ABG-a ovisno o frekvenciji.

Postoperacijski
Proteza KBG ] 250 Hz
Causse <10 dB 45,0%
Causse 11-20 dB 36,0%
Causse >20 dB 19,0%
Schuknecht <10 dB 62,0%
Schuknecht 11-20 dB 18,0%
Schuknecht >20 dB 20,0%
Richards <10 dB 85,0%
Richards 11-20 dB 7,5%
Richards >20 dB 7,5%

CAUSSE

50
18-72

47
28
=2:1

32
43

500 Hz

77,0%
15,0%
8.0%

77,0%
8.0%
15,0%

90,0%
0,0%
10,0%

SCHUKNECHT

44
26-67

55
11
51

30
36

1000 Hz 2000 Hz

81,0% 92,0%
14,0% 5,0%
5,0% 3,0%
67,0% 80,0%
21,0% 11,0%
12,0% 9,0%
88,0% 90,0%
5,0% 5,0%
7,0% 5,0%

RICHARDS

42
26-67

34
7
=5:1

20
21

4000 Hz

84,0%
12,0%
4,0%

65,0%
15,0%
20,0%

76%

14%
10,0%
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Tablica 3. Prosjecne vrijednosti ABG-a za navedene proteze pri odredenim frekvencijama.

Proteza Frekvencija 250 Hz

Prijeoperacijski ABG
CAUSSE Poslijeoperacijski ABG
Smanjenje ABG

Prijeoperacijski ABG
SCHUKNECHT  Poslijeoperacijski ABG
Smanjenje ABG

Prijeoperacijski ABG
RICHARDS Poslijeoperacijski ABG
Smanjenje ABG

48 dB
15dB
33 dB

39dB
11 dB
28 dB

36 dB
4 dB
32dB

500 Hz

36 dB
5dB
31dB

30dB
2dB
27 dB

29 dB
-2dB
31dB

1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

29 dB
4dB
26 dB

28 dB
5dB
24 dB

26 dB
0dB
26 dB

14 dB
-5dB
19dB

17 dB
-1dB
18 dB

15 dB
-4 dB
19 dB

20dB
3dB
17 dB

18 dB
9dB
8dB

14 dB
4 dB
10 dB

Tablica 4. ProsjeCne vrijednosti predoperativnog i postoperativhog praga zracne vodljivosti pacijenata s odredenim

tipom proteze ovisno o frekvenciji.

Proteza Frekvencija

Predoperativna zraéna vodljivost
CAUSSE Postoperativna zraéna vodljivost
Razlika prije-poslije operacije

Predoperativna zra¢na vodljivost
SCHUKNECHT  Postoperativna zraéna vodljivost
Razlika prije-poslije operacije

Predoperativna zra¢na vodljivost
RICHARDS  Postoperativna zraéna vodljivost
Razlika prije-poslije operacije

250
Hz
62 dB
30dB
33 dB

56 dB
28 dB
28 dB

56 dB
24 dB
32dB

500
Hz
60 dB
29 dB
31dB

56 dB
29dB
27 dB

56 dB
25dB
31dB

1000 2000
Hz Hz
58dB 51dB
32dB 33dB
26dB 19dB

53dB 48 dB
29dB 30dB
24dB 18dB

53dB 46 dB
26dB 27dB
26dB 19dB

4000
Hz
54 dB
37 dB
17 dB

48 dB
40 dB
8 dB

46 dB
36 dB
10 dB

6000 8000
Hz Hz
63dB 62dB
51dB 55dB
12dB 6dB

57dB 55dB
50dB 63dB
-2dB -8dB

50dB 55dB

52dB 54 dB
7dB  1dB
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Tablica 5. Prosjecne vrijednosti predoperativnog i postoperativnog praga kostane vodljivosti pacijenata s odredenim

tipom proteze ovisno o frekvenciji.

Proteza Frekvencija

Predoperativna kostana vodljivost
CAUSSE Postoperativna ko$tana vodljivost
Razlika prije-poslije operacije

Predoperativna kostana vodljivost
SCHUKNECHT  Postoperativna ko$tana vodljivost
Razlika prije-poslije operacije

Predoperativna kostana vodljivost
RICHARDS Postoperativna ko$tana vodljivost
Razlika prije-poslije operacije

250
Hz

15 dB
16 dB
-1dB

17 dB
17 dB
0dB

20dB
18 dB
2dB

500
Hz

24 dB
23 dB
1dB

27 dB
24 dB
3dB

27 dB
25dB
2dB

1000
Hz

28 dB
28 dB
0dB

25dB
22 dB
3dB

26 dB
23 dB
3dB

2000
Hz

38 dB
33dB
5dB

31dB
28 dB
3dB

31dB

24 dB
7 dB

24

4000
Hz

34 dB
34 dB
0dB

31dB
34 dB
-3dB

32 dB
29 dB
3dB



6. Rasprava

Stapedotomija je veoma ucinkovit nacin lijeCenja otoskleroze, $to je dokazano mnogim
istraZzivanjima (26,28,29). Ovaj rad prikazuje ishode operacija stremena s ugradivanjem
tri tipa proteza u 2 vremenska razdoblja. 1z razdoblja 1993.-2003. su dobiveni podatci o
Schuknechtovoj i Richardsovoj protezi, a iz 2017.-2019. o Causseovoj protezi.

Prosje¢na dob prilikom operacije u kojima su ugradivane Schuknechtove i Richardsove
proteze iznosi 44 i 42 godine, Sto je u suglasnosti s mnogim novijim istrazivanjima (18,28).
Pacijenti kojima je ugradena Causse proteza su malo stariji i njihova prosje¢na dob iznosi
50 godina, kao do 90-ih godina proslog stolje¢a (12). Ovakva razlika u godinama izmedu
pacijenata s Causseovom i ostale dvije skupine proteza moze sugerirati na to da se
promijenio pristup operativhom lijeCenju kroz dvadesetak godina. Informacije su sve
dostupnije svima, prihvacanje kirurgije i njena popularnost rastu, moguce je da bolje
informirane starije osobe koje ranije nisu bile informirane sada dolaze po pomo¢. Takoder
su operacije s ugradivanjem Causseovih proteza provodila druga dva operatera, pa je
moguce da je i to razlog viSoj dobi prilikom operacije. Raspon dobi iznosi 18-72 godine
za Causse protezu i 26-67 godina za ostale dvije skupine. Prema vecini do sada
objavljene literature omjer Zena u odnosu na muskarce odgovara omjeru 2:1 (13,15).
Takav omijer je istovjetan omjeru bolesnika s ugradenom Causseovom protezom u ovom
radu, dok je omjer zena i musSkaraca u druge dvije proteze 5:1. Moguce je da su muskarci
u hrvatskoj postali bolje osvijeSteni i osvijeSteni i traze lijeCnicCku pomoc¢. Podatci o
zahvacenosti lijevog i desnog uha bili su dostupni samo za Causseovu protezu i prilikom
ugradnje obostranu zahvacenost imalo je 46.3%, samo desnostranu 26.4%, a samo
ljevostranu 27.3%. To je manja obostrana zahvacenost nego Sto se navodi u literaturi,
gdje iznosi oko 80% (28,30). Takvi podatci su dobiveni jer se u ovom radu uzimala u obzir
samo kliniCki manifestna otoskleroza, a ne i podatci o izostanku kohleostapesnog

refleksa.

U ovom radu pacijenti s ugradenom Causse protezom imali su vrlo dobre rezultate
(ABG<11 dB) u 84% slucajeva, oni s Richards protezom u 86%, a pacijenti sa Schuknecht

protezom u 72% slu€ajeva. Zadovoljavajuce rezultate (ABG 11-20 dB) postiglo je 11% s
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ugradenom Causse protezom, 6% onih s Richards protezom, a 14% pacijenata sa
Schuknecht protezom. ABG>20 dB imalo je 5% pacijenata s Causse, 8% pacijenata s
Richards i 14% pacijenata sa Schuknecht protezom. Navedena uspjeSnost je u skladu sa
drugim istrazivanjima koja se provode na manjem broju pacijenata (do par stotina
pacijenata), dok je uspjesnost u velikim centrima na viSe tisu¢a pacijenata bolja, ¢ak do
95% pacijenata ima ABG<11 dB (28). Schuknechtova proteza postize najloSije zatvaranje
ABG-a pri svim frekvencijama i zatvaranje ABG iznosi nekoliko dB manje nego kod
Richardsove i Caussevoe proteze. Richardsova proteza postize vrijednosti ABG-a <11
dB u vecem postotku pacijenata od Causseove pri frekvencijama od 250, 500 i 1000 Hz,
dok je prosjecni iznos zatvaranja ABG-a pri tim frekvencijama za obje proteze podjednak
i iznosi oko 30 dB. Pri 2000 Hz postiZzu podjednake rezultate, a prosje€ni iznos zatvaranja
ABG-a iznosi 19 dB za obje proteze. Pri 4000 Hz Causseova proteza postize bolje
zatvaranje ABG-a u ve¢em postotku pacijenata nego Richardsova. Kako je promjer
Richards proteze 0.6 mm, a Causse proteze 0.4 mm ta Cinjenica objasnjava bolje
vrijednosti Richards proteze pri manjim frekvencijama. Veéa energija se moze prenijeti
protezom veéeg promjera. Zbog toga proteza veceg promjera provodi viSe energije u
unutarnje uho. To se opaza pogotovo pri niskim frekvencijama jer zvuéni valovi niske
frekvencije imaju manju energiju od onih visoke frekvencije i ta razlika je znatna. Takoder
je i prosje€na vrijednost zatvaranja ABG-a veca za 7 dB u skupini s Causse protezom u
odnosu na onu s Richards protezom. Kako je postoperativni ABG i veli¢ina njegovog
zatvaranja u dB mijera tehniCke uspjesnosti operacije, iz navedenog se moze zakljuciti

kako je uspjesSnost vrlo dobra u odnosu na broj pacijenata (28,29).

Mozda najrealniji pokazatelj uspjeSnosti operacije, barem sa stanovi$ta bolesnika, je
promjena praga zracne vodljivosti nakon operacije (29). Usporedba praga zracne
vodljivosti prije i poslije operacije za sva tri ispitivana tipa proteze, pokazala je da se
prosje€an prag zra¢ne vodljivosti poboljSao najmanje za Schuknechtovu protezu na svim
frekvencijama. Za navedenu protezu nadeno je i pogorSanje praga zra¢ne vodljivosti na
6000 Hz (2 dB) i 8000 Hz (8 dB) postoperativno, sto ukazuje da na visokim frekvencijama
Schuknecht proteza nema povoljnog ucinka u ovoj skupini. Causse i Richards proteze
postizu jednake vrijednosti smanjenja prosje¢nog praga zra¢ne vodljivosti pri 250, 500,
1000 i 2000 Hz, koji iznosi 33/32, 31, 26 i 19 dB. Pri 4000, 6000 i 8000 Hz Causse proteza
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postize bolji u€inak za 7, 5 i 5 dB od Richards protetze. Kod svih proteza se opaza
opadanje poboljSanja praga zratne vodljivosti s porastom frekvencije. To opadanje
poboljSanja je najmanje u skupini s ugradenom Causse protezom. Moguce je da su
rezultati poboljSanja praga zraCne vodljivosti pacijenata s Causse protezom bolji nego sto
bi bili kada bi predoperativni pragovi zracne vodljivosti bili jednaki u svim kupinama. To je
moguce zbog toga Sto je dokazano da su postoperativni rezultati bolji u pacijenata s viSim
pragom sluha predoperativho (31). Unato€ tome, smatra se da bi Causseova proteza
svakako postigla bolje rezultate nego druge dvije pri viSim frekvencijama jer razlika
izmedu predoperativnih pragova zra¢ne vodljivosti nije velika. lako ima studija koje
pokazuju kako nema razlike u uspjeSnosti izmedu parcijalne stapedektomije i
stapedotomije, veéina zakljuCuje da stapedotomija ima bolje rezultate u odnosu na
stapedektomiju, pogotovo pri viSim frekvencijama (31,32,33,34). U ovom radu se
uoCavaju veca poboljSanja nakon stapedotomije nego nakon stapedektomije, a ona su

izraZenija pri viSim frekvencijama.

Postoje brojna istraZivanja koja potvrduju da je postoperativha koStana vodljivost bolja
nego predoperativha i da se uoCava zaravnavanje Carhartovog zupca (28,32). To se
dogada zbog toga Sto kostana vodljivost ovisi o inerciji slusnih kosCica i mobilnosti
stremena, a ne samo o karakteristikama lubanje (35). U teoriji bi se koStana vodljivost
trebala poboljSati proporcionalno povrsini koja se ucini mobilnom nakon operacije zbog
toga Sto veca povrSina omogucuje veci prijenos energije (32). To bi znacilo da koStana
vodljivost postaje bolja nakon parcijalne stapedektomije nego nakon stapedotomije.
Uistinu postoje radovi koji govore u prilog veceg poboljSanja kostane vodljivosti nakon
parcijalne stapedektomije nego nakon stapedotomije, ali ima i radova koji nisu pokazali
tu razliku (32). U ovom radu dolazi do zaravnavanja Carhartovog zupca, ali velike razlike
u poboljSanju kostane vodljivosti izmedu dvije tehnike nisu uoCene. Kostana vodljivost se
poboljSala u skupini s Causse protezom samo na 2000 Hz za 5 dB. U skupini sa
Schuknecht protezom kostana vodljivost se poboljSala za 3 dB na 500, 1000 i 2000 Hz.
U skupini s Richards protezom kostana vodljivost se poboljSala za 2 dB pri 250 i 500 Hz,
za 3 dB pri 1000 i 4000 Hz i za 7 dB na 2000 Hz.
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Zamjedbena gluhoc¢a nakon operacije stremena je rijetka, ali vrlo vazna komplikacija zbog
toga $to ne postoji nacin kojim bi se vratio sluh u pacijenta osim ugradnjom umjetne
puznice. Stapedotomijom se postize manja incidencija zamjedbene gluho¢e nego
stapedektomijom zbog manje traume koja se proizvodi prilikom zahvata (31). U ovom
radu u niti jednog pacijenta nije doSlo do zamjedbene gluhoc¢e. Kako poviSenje praga
koStane vodljivosti nakon operacije, u odnosu na predoperativne vrijednosti, ukazuje na
zamjedbeno ostecenje sluha, ona je iskazana na taj nac¢in u ovom radu (36). PoviSenje
postoperativnog praga kostane vodljivosti za >10 dB imalo je 2 (2.6%) pacijenata s
Causse protezom, 3 (7.3%) s Richards protezom i 8 (12.1%) sa Schuknecht protezom.
Takvi rezultati idu u prilog tome da manje traumatska tehnika postize manje zamjedbeno

ostecenje.
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7. Zakljugak

Ovim radom potvrdena je hipoteza da Causseova proteza ne postize bolje zatvaranje
ABG od Richardsove i Schuknechtove proteze na svim frekvencijama govornog podrucja.
Pri 250 Hz ABG bolje zatvaraju Richardsova i Schuknechtova proteza, pri 500 i 1000 Hz
Richardsova proteza, pri 2000 Hz Causseova i Richardsova zatvaraju ABG podjednako,
a samo pri 4000 Hz Causseova proteza bolje zatvara ABG od druge dvije. Causse
proteza postize najbolje rezultate u smanjenju praga zraCne vodljivosti. Takoder, pri 4-6
kHz Causse proteza ima najbolje rezultate gledano prema pragu zracne vodljivosti.
Richardsova proteza postiZze najbolje zatvaranje ABG-a pri niskim frekvencijama (250 i

500 Hz). U ovom istrazivanju nije uocen niti jedan slu¢aj zamjedbene gluhoce.
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