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Popis oznaka i kratica

KT - korda timpani (lat. chorda tympani)

TMR — timpanomeatalni rezanj

TOT — test okusnim trakicama

VAS — engl. visual analogue scale (vizualno-analogna skala)
EEG — elektroencefalografija

EGM - elektrogustometrija



1. UVOD I SVRHA RADA

1.1 Okus i testiranje funkcije okusa

Okus je zajedno s vidom, sluhom, njuhom i opipom glavno covjekovo osjetilo. Osnovna
okusna jedinica je okusni pupoljak. Okusni pupoljci se u najve¢em broju nalaze na jeziku, a
pored jezika jo$ i na sluznici mekog i tvrdog nepca, Zdrijela 1 grkljana. Na jeziku se okusni
pupoljci nalaze u papilama, a razlikujemo Cetiri vrste papila: papillae fungiformes koje se nalaze
na prednje dvije trecine jezika, papillae foliatae i circumvallatae na straznjoj treéini jezika te
papillae filiformes koje ne sadrze okusne pupoljke (1). Okusni pupoljci su primarna osjetilna
jedinica okusa i nalaze se ispod keratinizirajuceg sloja papile, s okusnim otvorom otvorenim
prema vanjskom miljeu jezika. Sastoje se od ukupno 150 do 300 gusto povezanih cilindri¢nih
epitelnih stanica. Najmanje pet razlicitih vrsta stanica sacinjava okusni pupoljak: tip 1, 2 1 3
stanice, bazalne stanice 1 Ziv€ani zavrSeci. Za tip 1 stanice glijalnog tipa pretpostavlja se da
prenose okus za slano. Tip 2 stanice sadrZze gPCR receptore 1 pretpostavlja se da prenose okus
za slatko, gorko i umami. Tip 3 presinapticke stanice prenose gorki okus i komuniciraju s tip 2
stanicama preko P2y adenozinskih receptora. Svaki okusni pupoljak moze prepoznati samo svih
pet razlicitih bazi¢nih okusa: slano, slatko, gorko, kiselo 1 umami (2). Iako je na stanic¢noj razini
prepoznavanje okusa kompleksno i joS uvijek dijelom neistrazeno, prenoSenje informacija u
centralni ziv€ani sustav je dobro poznato. Tri mozdana zivca prenose impuls od okusnih
pupoljaka do mozga — n. facialis, n. glossopharyngeus i n. vagus, a svi impulsi zavrSavaju u
jednoj jezgri u mozdanom deblu — nucleus tractus solitarius, odakle se prenose u talamus 1
mozdanu koru. Osim samih okusnih stanica, na funkciju osjeta okusa utjeCe i osjet mirisa, te je
poznato i da gubitak mirisa mijenja i percepciju okusa (3). Takoder, tekstura ili podrazaji kao
Sto su bol, hladno¢a ili toplina, koji se prenose petim mozdanim zivcem, takoder igraju ulogu u
percepciji okusa iako su slabo istrazeni. Kako se ipak velika vecina, odnosno preko 80 %
okusnih pupoljaka, nalazi na prednje dvije tre¢ine jezika, u podrucju inervacije ogranka sedmog
(licnog) zivca — korde timpani, KT (lat. chorda tympani) — istrazivanja su dominantno

fokusirana na percepciju okusa preko jezika (1).
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Slika 1. Distribucija okusnih pupoljaka na jeziku i shematski izgled jednog okusnog pupoljka
“4)

Okusni pupoljci prednje dvije trecine jezika Salju impuls preko jezi¢nog Zivca na KT,
koji na svom putu prema mozdanom deblu prolazi nezasti¢en kroz srednje uho, unutar
duplikature sluznice, te je tako podloZan upalnim promjenama unutar srednjeg uha. KT, pored
toga Sto prenosi okusne impulse prednje dvije tre¢ine jezika, inervira parasimpatickim vlaknima
submandibularu i sublingualnu zlijezdu te ve¢inu manjih zlijezda slinovnica usne Supljine (5).
Tijekom standardnih operacija srednjeg uha prikazuje se KT odmah po odizanju
timpanomeatalnog reznja (TMR) te u odredenoj mjeri dolazi do njegovog manipuliranja i
natezanja, a u odredenim slucajevima i do presijecanja Zivca radi boljeg kirurskog pristupa ili

nemogucnosti odstranjenja patoloskog procesa srednjeg uha uz ¢uvanje KT-a (6).



Slika 2. Strukture srednjeg uha. Plavom strelicom oznacen je KT u svom prolasku kroz srednje

uho, izmedu maleusa (narancasta strelica) i inkusa (zelena strelica)

Poremecaji funkcije osjeta okusa klasificiraju se klini¢ki na kvalitativne ili kvantitativne
(7, 8). Kvantitativni poremecaji dijele se na ageuziju (kompletan gubitak osjeta okusa),
hipogeuziju (oslabljeni okus) ili hipergeuziju (pojacana percepcija okusa). Disgeuzija je
kvalitativni poremecaj funkcije osjeta okusa kada bolesnik drugacije percipira inace dobro
poznati okus. MoZe se dodatno podijeliti na parageuziju i phantogeuziju, ovisno javlja li se
tijekom obroka ili je neovisna o njemu. Za razliku od disgeuzije, koju sam bolesnik svojim

rije¢ima opisuje, kvantitativne poremecaje okusa mozemo objektivizirati.

Postoji vise razli¢itih testova za testiranje funkcije osjeta okusa 1 kvantitativnih
poremecaja osjeta okusa (8). Testovi mogu biti ili elektri¢ni ili kemijski. Kemijski testovi
koriste prirodni stimulus s kemijskim testerom (slanim, slatkim, kiselim i gorkim) ne bi li
procijenili funkciju okusa, dok elektri¢ni testovi koriste struju kako bi direktno stimulirali jezik.
Pored ove dvije vrste testova koriste se 1 slikovne pretrage u dijagnostici poremecaja okusa, ali

¢ija uloga je iskljucivo u dijagnosticiranju mjesta oSte¢enja okusnog ziv€anog puta.



Kemijski testovi koriSteni u literaturi su:

e Metoda tri kapljice

Ova metoda koristi vodene otopine koje sadrze Cetiri osnovna okusa. Bolesniku se
prezentiraju tri uzorka, od kojih jedan sadrzi okus, a druga dva su samo voda. Bolesniku se
prezentiraju ili kao tri kapljice ili u ve¢im koli¢inama koje od sudionika zahtijevaju da
pijuckaju, gutljaju i pljuju. Ispitanik oznacava koji od tri uzorka sadrzi otopinu okusa. Isto
se mora to¢no identificirati tri puta ili se koristi sljedeca otopina (viSe) koncentracije. Moze
se koristiti za testiranje i1 praga detekcije (koncentracije pri kojoj ispitanik ispravno
prepoznaje prisutnost okusa) i praga prepoznavanja (gdje ispitanik takoder ispravno
identificira okus). Ovaj stil testa, koriStenjem vodenih otopina, je test cijelim ustima i stoga
se ne moze lokalizirati tocno mjesto osjecanja okusa ili pak oste¢enja okusnih pupoljaka,
Sto je vazno kod ijatrogenih oStecenja gdje bi kirurSka komplikacija mogla uzrokovati
lokalno izolirani defekt. Vodena otopina bi takoder mogla isprati slinu, uobicajeni medij
kroz koji se okusne tvari dostavljaju okusnim pupoljcima, ¢ime se mijenja osjetljivost okusa

(9). Budu¢i da bolesnik mora verbalizirati svoj rezultat ispitivacu, ovo je subjektivni test

(8).

e QOkusne tablete

Prijevoz 1 koriStenje vodenih otopina postavljali su odredene logisticke izazove,
prevladane razvojem tableta impregniranih osnovnim okusima (10). One se mogu
jednostavnije pohraniti i koristiti za rutinsku klinicku praksu. Ova metoda ima iste
nedostatke kao 1 bilo koja metoda testiranja cijelim ustima, ali je ipak sigurnija i kvalitetnija

metoda, iako nacelno sli¢na, od metode tri kapljice.

e Diskovi filter-papira

Jestivi ili nejestivi filterski papiri mogu se koristiti u diskovima i postaviti na
odredene regije, omogucéujuéi selektivno testiranje podrucja usne Supljine. To se posebno
koristi za otkrivanje izoliranih lezija KT-a (prednje dvije tre¢ine jezika) ili
glosofaringealnog zivca (straznji jezik). Tipicne metode testiranja ukljuCuju niz
traka/diskova koji se stavljaju na svaku stranu jezika dok on viri iz usta (¢ime se eliminira
uloga olfaktornog ili trigeminalnog puta). To¢ni odgovori se zbrajaju, a rezultat ispod
odredenog praga ili razlika u rezultatu izmedu strana jezika smatra se abnormalnom i

zahtijeva daljnje ispitivanje (11).



e Test okusnim trakicama (TOT) (12, 13)

S obzirom na to da je ovo test koji smo koristili u ovom istrazivanju, bit ¢e
podrobnije opisan u dijelu metodologije istrazivanja. Test je Siroko proSiren i zastupljen te
se pokazao kao najpouzdaniji u istrazivanjima koja se zasnivaju na lokaliziranome

ispitivanju iskljucivo jezika, kao ipak glavnog organa za okus (14-16).
S druge strane, testovi koji se zasnivaju na elektri¢noj stimulaciji i mjerenjima su:

¢ Elektrogustometrija (EGM)

U procjeni pragova detekcije okusa koriste se monopolarni ili bipolarni alati.
Dokazano je da struja izmedu 1,5 1400 pA pouzdano stimulira okusni put, pa ovaj test stoga
moze pruziti lokalizirane informacije o poremecajima okusa (15). Ne moze razlikovati
kvalitete okusa buduc¢i da elektricna stimulacija proizvodi isti ,,okus®, koji se bez obzira na
tip stimulacije opisuje kao metalni i/ili kiselkasti. Takoder se radi o subjektivnoj metodi jer

bolesnik sam mora prijaviti kada osjeti okus.

e Okusni evocirani potencijali

PokuSaj da se razvije objektivan test okusa rezultirao je procjenom akcijskih
potencijala pomocu elektroencefalografije (EEG) (17). Ispitanici dobivaju stimulans okusa
i istovremeno prolaze standardni EEG. Podrazaj moze biti elektricni ili kemijski, ali
izmjereni ishod su latencija 1 valni oblici EEG-a, umjesto subjektivnog odgovora subjekta.
Nedostatak ove metode je u tome $§to mnoge studije nisu uspjele kontrolirati zbunjujuce
¢imbenike poput toplinske, taktilne ili mirisne stimulacije (8). Takoder je izazovno
interpretirati kortikalnu aktivnost u odnosu na okus. Pokazalo se da su evocirani okusni
potencijali neucinkoviti u otkrivanju odredenih tipova okusa i daju dosljedne rezultate samo

s kiselim okusom.

1.2. Kroni¢na upala srednjeg uha

Kroni¢na upala srednjeg uha (lat. otitis media chronica) definira se kao upala srednjeg
uha 1/ili mastoida uz perforaciju bubnji¢a i iscjedak u trajanju duljem od 3 mjeseca (18). Dijeli
se na kroni¢nu mukoznu upalu srednjeg uha kod koje je prisutna perforacija u pars tensa

bubnjic¢a 1 kroni¢nu skvamoznu upalu srednjeg uha kod koje imamo ili jaku retrakciju bubnjica



u pars flacida bubnjic¢a ili kolesteatom srednjeg uha. Svaki od ovih podtipova upale dijeli se na
aktivni 1 inaktivni oblik, pri ¢emu aktivni oblik znac¢i da je u tijeku akutna infekcija, dok
inaktivni oblik oznacava stanje kada je klini¢kim pregledom vidljiva perforacija ili kolesteatom,

ali u tom trenutku bez akutne infekcije karakterizirane iscjetkom iz uha.

Slika 3. Prikaz inaktivnog oblika kroni¢ne upale srednjeg uha s velikom (subtotalnom)

perforacijom bubnjica

Glavni simptomi bolesti su iscjedak iz uha, provodni gubitak sluha i bol u uhu, a ovisno
o tezini bolesti mogu se javiti i brojne komplikacije (19). Inaktivni oblici Cesto tijekom upale
gornjeg diSnog puta ili prilikom ulaska vode u srednje uho kroz perforirani bubnji¢ prelaze u
aktivni oblik. Kroni¢nu upalu se u fazi akutnog pogorsanja lije¢i lokalnim antibiotskim kapima,
au tezim slucajevima i peroralnim antibioticima. Medutim, jedini nacin trajnog izljecenja upale

je kirurski zahvat — miringoplastika, kojim se zatvara perforacija bubnjica.



1.3. Kirursko lijecenje kroni¢ne upale srednjeg uha

1.3.1. Povijest miringoplastika

Naziv ,,miringoplastika® prvi je upotrijebio Berthold 1878. godine (20). Miringoplastika
se odnosi na vrstu kirurS§kog zahvata u kojem se rekonstruira samo bubnji¢, bez direktne
manipulacije slusnim kos¢icama. Iako bez adekvatnog osvjetljenja i povecanja, Berthold je
postavio temelje miringoplastike koriste¢i presadak pune debljine koZze kao materijal za
rekonstrukciju. Puno drugih kirurga pokuSavalo je poboljSati tadasnju tehniku koristeci razlicite
druge materijale kao Sto su presadak vene, temporalne fascije, fascije late i ostaloga. Medutim,
pravi napredak zapoceo je tek uvodenjem mikroskopa u svakodnevnu otokirursku praksu (21).
Temelje sadasnjih kirurSkih tehnika u lije€enju kroni¢ne upale srednjeg uha postavio je jos
davne 1952. godine njemacki otolog Wullstein (22). Umjesto izraza ,miringoplastika®,
Waullstein je uveo izraz ,,timpanoplastika“ kojim se opisuju razliciti kirurski postupi u srednjem
uhu kojima se rekonstruiraju bubnji¢, ali i ostale strukture srednjeg uha, te odstranjuje
patologija bubnjista. On je 1956. godine predstavio i klasifikaciju timpanoplastika koja je jo$
uvijek u upotrebi. U toj klasifikaciji povezuje naziv miringoplastike s timpanoplastikom, pri
¢emu je ista klasificirana kao timpanoplastika tip 1 i oznacava, kao i ranije, iskljucivo popravak
samog bubnji¢a, bez manipulacije slusnim koS¢icama (23). Upotreba presatka pune i
djelomi¢ne debljine koZze bila je povezana s relativno visokom stopom reperforacija, upala i
stvaranja kolesteatoma (24). 1z tog razloga fascija temporalnog misica, perihodrij i hrskavica
postaju glavni materijali za rekonstrukciju. Napretkom tehnologije dolazi do odredenog
mijenjanja ustolicenih mikroskopskih tehnika te tako krajem 90-ih godina Tarabichi uvodi
endoskop u kirurgiju uha (25). Kod mikroskopskih timpanoplastika ¢esto smo limitirani
zavinutos¢u 1 izbo€inama zvukovoda §to nam onemogucuje transmeatalni pristup kroz lijevak,
te smo primorani raditi retroaurikularne ili endauralne incizije ili pak kanaloplastike, ne bismo
li adekvatno vizualizirali bubnji¢ u cijelom njegovom opsegu (26). Endoskopom zapocinje i era
minimalno invazivne kirurgije uha jer se omogucava pristup kroz zvukovod, odnosno

izbjegavanje vanjskih rezova, neovisno o veli¢ini perforacije bubnjic¢a (27).

1.3.2. Indikacije i kirurska tehnika

Postojece indikacije za operaciju kroni¢ne upale srednjeg uha su perzistirajuca infekcija,

provodni gubitak sluha i1 Zelja bolesnika da uho moze izlagati vodi (kupati se ili roniti).
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Miringoplastika se najces¢e dijeli na dvije glavne tehnike: underlay kada se materijal za
rekonstrukciju postavlja medijalno od bubnji¢a odnosno timpani¢nog anulusa, i overlay kada
presadak postavljamo izmedu fibroznog sloja bubnji¢a i epidermisa. Hrskavica, perihondrij i
fascija temporalnog misi¢a ostali su glavni materijali za rekonstrukciju i u danasnje vrijeme.
Rezultati poboljsanja sluha, zatvaranja perforacija i nastajanja reperforacija nemaju znacajne
razlike izmedu pojedinih materijala, ve¢ je odabir materalija za rekonstrukciju vezan iskljucivo
za osobnu preferenciju kirurga (28-33). Generalno, uspjeSnost zatvaranja perforacija krece se
u literaturi od 60 do 99 % u odrasloj populaciji i 35 % do 95 % u pedijatrijskoj (34). Osim same
pozicije na koju se postavlja graft, bitan je i nacin na koji se pristupa na perforaciju, odnosno
kako ¢emo graft postaviti. U ovom sluc¢aju razlikujemo dvije tehnike: tehniku u kojoj se odize

timpanomeatalni rezanj te tehniku bez odizanja timpanomeatalnog reznja (35,36).

1.3.2.1. Miringoplastika s odizanjem timpanomeatalnog rezZnja

Nakon $to se rubovi perforacije osvjeze Wullsteinovom iglom, ucini se incizija koze
zvukovoda 5-7 mm lateralno od fibroznog anulusa bubnji¢a. Inciziju ne ¢inimo uvijek na
standardnoj 6 do 12 sati poziciji, ve¢ istu pozicioniramo sukladno perforaciji koju zatvaramo.
Zatim se koza zvukovoda odigne do razine fibroznog anulusa, a odizanjem anulusa iz njegova
kostanog kanala srpastim ili tanjurastim nozem ulazimo u srednje uho. U ovom koraku odizanja
bubnji¢a dolazi do manipulacije KT-om, koji je priljubljen uz bubnji¢ s njegove medijalne
strane, u njegovom straznjem gornjem dijelu. Ovisno o veli¢ini perforacije, ponekad je potrebno
odi¢i bubnji¢ i kompletno s cijelog maleusa. Srednje uho se najceS¢e ispuni resorptivnim
zelatinoznim materijalom (Gelfoam, Pfizer, USA). Temporalna fascija, perihondrij ili otocasti
kompozitni hrskavi¢ni presadak postavljaju se u underlay tehnici tako da presadak prelazi preko
kostanog anulusa i, ako perforacija zahtijeva, preko manubrijuma maleusa, dok Zelatina ¢ini
odredenu potporu i sprjeCava medijalizaciju postavljenog presatka. Potom se repozicionira TM

rezanj, provjeri se pozicija i intaktnost cijelog bubnjica te se zvukovod tamponira zelatinom.



Slika 4. Miringoplastika s odizanjem timpanomeatalnog reznja. Perforacija bubnjic¢a u donjim
kvadrantima (a), superiorno odignuti TM rezanj (b), postavljanje kompozitnog otocastog
hrskavicnog presatka (c) i1 krajnji rezultat rekonstrukcije po repoziciji TM reznja i prije

postavljanja Zelatine (d)

1.3.2.2. Miringoplastika bez odizanja timpanomeatalnog reZnja

Miringoplastika bez odizanja timpanomeatalnog reZznja relativno je nova tehnika
minimalno invazivnog zatvaranja bubnji¢a, koja je osobiti zamah dobila s uvodenjem
endoskopske kirurgije uha. Nakon osvjezavanja rubova perforacije uz pomo¢ Wullsteinove igle
ili srpastog nozi¢a, mozemo ju uciniti na dva nacin. Prvi nacCin je butterfly miringoplastika, a
drugi nacin push through miringoplastika (37,38). Obje metode koriste hrskavicu kao materijal
za rekonstrukciju, najéesée odignutu s tragusa. S hrskavicnog presatka, odignut iz hrskavice
tragusa, odstranimo lateralni perihondrij i formiramo kompozitni graft 1 mm veéi od same
perforacije. U butterfly miringoplastici na graftu napravimo Zlijeb u punom opsegu hrskavice s
nozem br. 11 dubine oko 1 mm. Graft postavimo inlay tako da bubnji¢ upadne u napravljeni

zlijeb. U push through tehnici formira se kompozitni hrskavi¢ni graft na ranije opisani nacin,
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ali bez cirkularne incizije hrskavice. Srednje uho se kroz samu perforaciju ispuni zelatinom,
osobito u podrucju Eustahijeve tube kako bi se sprijeCila medijalizacija grafta. Kroz samu
perforaciju se umetne presadak underlay u odnosu na bubnjié, pri ¢emu je bitno da je presadak
barem 1 do 2 mm veéi od same perforacije kako bi koza bubnji¢a mogla preko njega potpuno
prerasti i zatvoriti perforaciju. Zvukovodi se u obje tehnike potom ispune zelatinom koja

osigurava stabilnost ucinjene rekonstrukcije.

Slika 5. Miringoplastika bez odizanja timpanomeatalnog reznja. Perforacija bubnji¢a u
straznjem donjem kvadrantu (a), osvjezavanje rubova perforacije (b i ¢), tamponada srednjeg
uha Zelatinom (d), unosSenje kompozitnog hrskavi¢nog presatka prema srednjem uhu (e) i

konacna pozicija grafta underlay u odnosu na bubnjic (e)
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1.4. Funkcija osjeta okusa kod kroni¢ne upale srednjeg uha

U literaturi postoji viSe radova na temu promjena okusa u vidu disgeuzija, hipogeuzija
ili ageuzija nakon kirurSkih zahvata na srednjem uhu (39-44). Medutim, vrlo je mali broj studija
koje su istrazivale funkciju okusa u kroni¢nim upalama srednjeg uha prije operacije (45-48).
Idealni kandidati za provodenje studije utjecaja operativnog lijeCenja na funkciju osjeta okusa
su bolesnici koji boluju od jednostrane kroni¢ne upale srednjeg uha. Usporedbom zdrave 1
bolesne strane predoperativno mozemo dobiti podatak o tome je li i koliko funkcija okusa
naru$ena na bolesnoj strani. U dosadasnjim studijama pokazano je da ta razlika itekako postoji
1 da je znacajno smanjena funkcija okusa na bolesnoj strani mjerenjem standardnim kemijskim
ili elektricnim gustatometrijskim testovima, iako bolesnici rijetko navode subjektivne smetnje
(13, 16, 49-51). Medutim, u cijeloj dostupnoj literaturi postoje samo dva rada koja su
usporedivala funkciju okusa prije i poslije operativnog lije¢enja kroni¢ne upale srednjeg uha,
oba koristenjem TOT-a. C-C Huang i suradnici usporedivali su okus u jednostranim kroni¢nim
upalama srednjeg uha u 38 pacijenata, pri ¢emu su u studiju bili ukljuceni svi oblici kronicne
upale srednjeg uha (52). Usporedivane su razlike izmedu strana prije operacije te nakon dva
dana, tjedan dana i mjesec dana iza operacije. Pokazali su da postoji oporavak funkcije okusa
iako je u 25 % ispitanika korda timpani tijekom operacije bila ili jako istegnuta ili presjecena
Sto naravno znacajno utjeCe na ukupne rezultate. U drugoj studiji A. Kirshna i suradnici
usporedivali su na 107 ispitanika s kroni¢nom upalom srednjeg uha promjenu u funkciji okusa
prije operacije s funkcijom 3 mjeseca poslije miringoplastike (53). Rezultati te studije su
takoder pokazali oporavak funkcije okusa nakon miringoplastike, ali ne i do razine funkcije
zdrave strane. Glavni problem ovih studija je $to ne znamo koliko bi se funkcija okusa oporavila
1 bi li dosla na normalne vrijednosti ako nije bilo manipulacije KT-om tijekom kirurSkog

zahvata.

Da bismo dobili realan pokazatelj stvarnog oporavka okusa iskljucivo radi uspjesnog
operativnog lijeCenja, KT bi tijekom miringoplastike morao biti u potpunosti posteden
manipulacije. Danas je takvu vrstu miringoplastike s odlicnim rezultatima moguce izvesti
koriStenjem endoskopskog transkanalnog pristupa gdje se bez odizanja TMR-a defekt bubnji¢a
rekonstruira kroz samu perforaciju (36, 54-57). Izvodenjem operacije navedenom tehnikom
izbjegavamo bilo kakvu koliziju s KT-om $to nam daje realnu sliku postoperativne promjene
funkcije okusa samo na racun izljeenja upale. Zanimljivo je da funkcija okusa nije uvrstena u

rutinsko testiranje prije ili poslije operacija uha, iako se radi o jednom od glavnih osjetila, te se
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okus i1 poremecaji okusa uopée ne spominju kao moguée indikacije za miringoplastiku. U
brojnim zanimanjima kao §to su npr. kuhari, sommelieri, enolozi i drugi, promjena ili gubitak
okusa moze predstavljati ozbiljan profesionalni hendikep. Pretpostavlja se da bi svi bolesnici
zeljeli znati dinamiku promjene okusa u sklopu upale od koje boluju te moze li se uspjeSnom

operacijom funkciju okusa vratiti na normalnu razinu.
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2. HIPOTEZA

Kirursko lijeCenje jednostrane kronicne upale srednjeg uha bez kolesteatoma utjece na

osjet okusa na istoj strani jezika.
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3. CILJEVIISTRAZIVANJA

OPCI CILJ: odrediti funkciju osjeta okusa u bolesnika s jednostranom kroni¢nom upalom
srednjeg uha bez kolesteatoma 1 usporediti rezultate s funkcijom zdrave strane prije i poslije

kirurSkog lijecenja.

SPECIFICNI CILJEVI:

1. Odrediti funkciju okusa testom okusnim trakicama kod bolesnika s jednostranom
kroni¢nom upalom srednjeg uha bez kolesteatoma na zdravoj i bolesnoj strani dan
prije, dan poslije 1 tri mjeseca poslije operativnog lijeCenja.

2. Odrediti subjektivni dojam bolesnika o funkciji okusa prije 1 poslije operacije na
temelju vizualno analogne skale.

3. Utvrditi razlike u percepciji okusa za slano, slatko, kiselo i gorko izmedu bolesne i

zdrave strane, ovisno o manipulaciji KT-om tijekom operacije.
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4. MATERIJALI I METODE

Ovo prospektivno kohortno longitudinalno opservacijsko randomizirano istrazivanje
provedeno je na Klinici za bolesti uha, nosa 1 grla i kirurgiju glave i vrata KBC-a Zagreb u
razdoblju od lipnja 2020. godine do listopada 2022. godine. Pri uklju¢ivanju u studiju ispitanici
su potpisali informirani pristanak odobren od Etickog povjerenstva KBC-a Zagreb i Etickog
povjerenstva Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu (Klasa: 8.1-20/184-2, broj: 02/21
AG). Istrazivanje je provedeno u skladu sa svim vaze¢im i primjenjivim smjernicama, ukljucivo
medunarodnim CONSORT smjernicama (58), €iji je cilj osigurati pravilno provodenje
postupaka i sigurnost osoba koje sudjeluju u ovom znanstvenom istrazivanju, ukljucujuéi

Osnove dobre klinicke prakse, Helsinsku deklaraciju, Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike

Hrvatske (NN 121/03) i Zakon o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04).
4.1. Ispitanici

Istrazivanjem su bili obuhvaceni bolesnici koji boluju od jednostrane kroni¢ne upale
srednjeg uha 1 koji su hospitalizirani radi planirane miringoplastike. Iz istrazivanja su bili
iskljuceni bolesnici mladi od 18 godina, bolesnici koji su ve¢ ranije imali operaciju srednjeg
uha, dijabeticari i trudnice. Dan prije predvidenog operativnog zahvata provodilo se inicijalno
testiranje funkcije okusa koristenjem TOT-a. Pored ovog kvantitativnog testa okusa provodio
se 1 subjektivni test funkcije okusa koriStenjem vizualno analogne skale (VAS) gdje su bolesnici

na skali od 1 do 10 sami ocjenjivali vlastitu funkciju okusa.

Skupine ispitanika bile su formirane tako da su prvu skupinu (skupina 1) Cinili
ispitanici s jednostranom kroni¢nom upalom srednjeg uha operirani endoskopskim putem, bez
direktne kirurSke intervencije KT-a 1 bez odizanja TMR-a. Drugu skupinu (skupina 2) Cinili su
ispitanici s jednostranom kroni¢nom upalom uha operirani klasi¢nim transmetalnim,
endauralnim ili retroaurikularnim pristupom s odizanjem TMR-a. Bolesnici su predoperativno
bili podijeljeni u skupine binarnom coin toss metodom. Dan iza prvog testiranja okusa bolesnici
su bili operirani te je kod svih u¢injena miringoplastika autolognim tkivom. Ponovno testiranje
okusa provodilo se prvi postoperativni dan te na kontrolnom pregledu tri mjeseca iza operacije.
Na kontrolnom pregledu tri mjeseca iza operacije se takoder procjenjivala i uspjesnost samog
zahvata, pri ¢emu bi bolesnici s rezidualnom perforacijom bili iskljuceni iz studije (17 od 115

bolesnika — 14,78 %).
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4.2. Testiranje osjeta okusa

U ovom istrazivanju koristili smo test okusa okusnim trakicama (13). Ispitivanje okusa
temeljilo se na trakama filter-papira (Burghart, Wedel, Njemacka), duljine 8 cm i povrSine vrha
od 2 cm? koje se impregnira razrijedenom solucijom pojedinog okusa (4 koncentracije svakog
od 4 osnovna okusa). KoriStene su sljede¢e koncentracije svakog pojedinog okusa: slatko: 0,4;
0,2; 0,1; 0,05 g/ml saharoze; kiselo: 0,3, 0,165, 0,09, 0,05 g/ml limunske kiseline; slano: 0,25;
0,1; 0,04; 0,016 g/ml natrijevog klorida; gorko: 0,006; 0,0024; 0,0009; 0,0004 g/ml kinin
hidroklorida. Destilirana voda je koriStena kao otapalo; okusne otopine pripremljene su svjeze
u pravilnim intervalima. Sat vremena prije testiranja bolesnici nisu smjeli konzumirati nista na
usta osim vode. Svi bolesnici bili su upoznati s okusima na koje ¢e ih se testirati. Pocinjalo se
od najnize koncentracije pojedinog okusa. Trakice su se postavljale u randomiziranom
redoslijedu okusa na prednje dvije trecine jezika lijevo ili desno. Ispred ispitanika nalazile su
se Cetiri kartice s pojedinacno napisanim okusima koji se ispituju. Ispitanici su morali drzati
jezik isplazenim tijekom dok im je test-trakica prislonjena na jezik te pokazati prstom prema
odgovarajucoj kartici ovisno o okusu koji osje¢aju. Potom su usta ispirali obicnom vodom, bez
gutanja, te se nastavljalo na iducu trakicu. Na svaku stranu jezika postavljano je ukupno 16
trakica, 32 trakice ukupno po testiranju. Ukupni rezultat je broj to¢no odgovorenih okusa. Cijelo
testiranje obi¢no je trajalo 10 — 15 minuta. Normalnim osjetom okusa smatra se tocno

prepoznatim 19 ili viSe okusa, odnosno 9 ili viSe po strani (13).
4.3. Statisticka obrada podataka

Cilj analize podataka definiran je prije uklju¢ivanja bolesnika u studiju, a bio je
usmjeren ka procjeni funkcije okusa u bolesnika s jednostranom kroni¢nom upalom srednjega
uha prije i nakon kirurS§kog lijecenja. Pre- i postproceduralna razina okusa na strani operiranog
uha 1 druge, zdrave strane izrazena je subjektivnom VAS skalom i kvantitativnim testom
okusnim trakicama, a mjerene su u tri intervala kao primarne mjere ishoda. Uz primarne
prediktorske varijable, u analizu povezanosti uklju¢ene su i dodatne varijable: dob, spol,
pusenje, otoreja i veli¢ina perforacije. Power test je pokazao da je za potrebnu snagu testa od
0,8, alpha 0,05 i uz minimalni razlikovni kriterij izmedu predoperativnog i postoperativnog
prepoznavanja okusa u jednom bodu na VAS i TOT (uz pretpostavku da je 10 prepoznatih
okusa normalan nalaz, a sigma vrijednost, odnosno standardna devijacija 2), potrebno u studiju

ukljuciti ukupno 120 ispitanika.
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Analiza normalnosti raspodjele podataka provjerena je Smirnov-Kolmogorovljevim
testom te su se shodno dobivenim rezultatima koristili parametrijski, odnosno neparametrijski
testovi te odgovaraju¢i prikaz kontinuiranih vrijednosti (aritmeticke sredine i standardne

devijacije, odnosno medijan).

Prediktorske 1 ostale varijable usporedene su s primarnim ishodom i medusobno uz
pomo¢ Spearmanovog rho koeficijenta korelacije, Mann-Whitneyevog U-testa te Wilcoxon
Signed rank testa za parne uzorke. Svi statisticki testovi bili su dvosmjerni. Vrijednosti p manje
od i jednake 0,05 odredene su statisti¢ki znacajnima te su i prikazane kao < 0,05 ili < 0,001.
Statisticka obrada podataka ucinjena je uz pomo¢ programa MedCalc (Verzija 11.2.1 © 1993-
2010. MedCalc Software bvba Software, Broekstraat 52, 9030 Mariakerke, Belgium), te
programa SPSS (Verzija 22.0. Izdana 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY:
IBM Corp.).
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119  predoperativno testiranih
bolesnika

115 bolesnika testirano 3 mjeseca
iza operacije

98 bolesnika ukljucenih u studiju

48 bolesnika iz Skupine 1
— bez odizanja
timpanomeatalnog reznja

4 iskljucenih

)

17 isklju¢enih

——)

Ispali iz pra¢enja — nedolazak na
kontrolni pregled tri mjeseca iza
operacije

Neupjesna operacija — rezidualna
perforacija

reznja

50 bolesnika iz Skupine 2 — s
odizanjem timpanomeatalnog

Slika 6. CONSORT dijagram tijeka studije
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5. REZULTATI

Ukupno je 119 bolesnika bilo ukljueno u studiju. Cetiri bolesnika bila su isklju¢ena iz
studije zbog ispadanja iz redovitih kontrola. Sedamnaest bolesnika je iskljuc¢eno zbog
neuspjesnog zatvaranja perforacije koje je evidentirano na postoperativhim kontrolama.
Ukupno je studiju zavrsilo i analizirano 98 bolesnika (82,35 %). Iz skupine 1 bilo je 48
bolesnika, dok je iz skupine 2 bilo 50 bolesnika. Operirano je 41 (41,83 %) lijevih uha 1 57
(58,17 %) desnih uha. Prosjecna dob kod svih 98 ispitanika bila je 46,12 + 16,98 godina. U
skupini 1 prosjecna dob ispitanika bila je 44,06 +17,74 godine, dok je u skupini 2 bila 46,12 +
16,17 godina. Ukupno je u istrazivanju sudjelovalo 50 muskaraca (51,02 %) i 48 Zena (48,98
%). Samo 21,42 % bolesnika bili su pusaci. Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike izmedu skupina

prema dobi, spolu i puSenju.

Tablica 1. Demografski podaci

Godine Standardna  Muskarci Zene PuSenje
devijacija N N %
Ukupno 46.12 16.98 50 48 21,42
Skupina 1 44.06 17.74 24 24 16,66
Skupina 2 48.10 16.17 26 24 28,00
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Slika 7. Distribucija ispitanika po godinama

Od ukupnog broja od 98 ispitanika, 35 bolesnika (35,71 %) imalo je malu perforaciju
bubnjica (veli¢ina perforacija manja od 1/3 povrSine bubnji¢a), 51 ispitanik (52,04 %) imao je
srednju perforaciju (1/3 — 2/3 povrSine bubnji¢a) i 12 ispitanika (12,24 %) imalo je veliku
perforaciju (veéa od 2/3 povrsine bubnjica). Nije bilo statisticki znacajne razlike u skupini 1 i
skupini 2 prema distribuciji veli¢ine perforacije. Ukupno 79,59 % ispitanika iskusilo je barem

jednu epizodu otoreje, bez statistiCki znacajne razlike izmedu skupina.

Ukupno Skupina 1 Skupina 2
N =98
]l ®m2 =3 ]l =2 =3 m] =2 =3

Slika 8. Distribucija veli¢ine perforacija; 1 — mala perforacija, 2 — srednja perforacija, 3 — velika

perforacija
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Tablica 2. Rezultati testa okusnim trakicama

Predoperativno —

bolesna strana

Postoperativno 1.
dan — bolesna

strana

Postoperativno
nakon 3 mjeseca —

bolesna strana

Zdrava strana

Slatko
Gorko
Kiselo
Slano
Ukupno
Slatko
Gorko
Kiselo
Slano
Ukupno
Slatko
Gorko
Kiselo
Slano
Ukupno
Slatko
Gorko
Kiselo
Slano

Ukupno

Prosjek

2,91
2,70
2,99
2,63
11,24
2,67
2,67
2,39
2,41
10,15
3,26
3,27
2,84
3,08
12,46
3,43
3,57
3,26
3,46
13,71

Standardna
devijacija
1,19
1,01
1,14
1,13
3,16
1,14
1,23
1,22
1,23
3,68
1,06
0,81
1,10
1,07
3,13
0,90
0,69
0,87
0,79
2,32

Minimum Maksimum

S O O O N O o o o

~ B~ B~ b

16
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Rezultati testa okusnim trakicama prikazani u Tablici 2. Na bolesnoj strani
predoperativno je postignut ukupni rezultat od 11,24 + 3,16, dok je na zdravoj strani postignut
ukupni rezultat od 13,71 + 2,32. Razlika izmedu ova dva rezultata je statisticki znacajna,
odnosno postoji razlika u funkciji okusa izmedu strane jezika ipsilateralnoj strani bolesnom uhu
1 suprotne, zdrave strane (Wilcoxon Signed Rank test za parne uzorke, z = - 8,008, p < 0,001).
Postoperativno dolazi do statisticki znacajnog pada ukupnog rezultata TOT-a na bolesnoj strani
(10,15 + 3,68 naprema 11,24 + 3,16, z = - 4,317, p < 0,001), koji se potom 3 mjeseca iza
operacije poboljSava na 12,46 + 3,13. Postoji statisticki znaCajna razlika izmedu
predoperativnog ukupnog rezultata bolesne strane i krajnjeg rezultata bolesne strane iza
uspjesnog operativnog lijeCenja (Wilcoxon Signed Rank test za parne uzorke, z = -5,618, p <
0,001). Funkcija osjeta okusa je 1 dalje statisticki znacajno bolja (13,71 £+ 2,32 naprema 12,46
+ 3,13, Wilcoxon Signed Rank test za parne uzorke, z = 5,513, p < 0,001) na zdravoj strani

nego na bolesnoj strani usprkos uspjesnom operativnom lije¢enju.
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Tablica 3. Usporedba ukupnog rezultata TOT-a na bolesnoj strani prije operacije i 3 mjeseca

poslije operativnog lijecenja

Poboljsanje Pogorsanje Bez promjene
N (%) N (%) N (%)
Svi bolesnici 74 (75,5) 13 (13,3) 11(11,2)
Skupina 1 45 (93,7) 0 3(6,3)
Skupina 2 29 (58,0) 13 (26,0) 8 (16,0)

Kod ukupno 74 bolesnika (75,5 %) doslo je do poboljSanja u funkciji osjeta okusa nakon
3 mjeseca od operacije u odnosu na stanje prije operacije. Kod 13 bolesnika (13,3 %) doslo je
do pogorsanja, dok je kod 11 bolesnika (11,2 %) funkcija ostala nepromijenjena. U skupini 1
nije bilo bolesnika kod kojih je doslo do pogorSanja, dok je u skupini 2 takvih bolesnika bilo
13 (26,0 %). Ovaj rezultat je statisticki znac¢ajan (Wilcoxon Signed Rank test za parne uzorke,
p <0,001). Svih 13 bolesnika koji su kao krajnji rezultat imali pogorSanje imali su ga vidljivo

1 na mjerenju prvi dan iza operacije (prosjecni rezultat 12,61 + 2,13 naprema 6,61 + 3,71).
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Tablica 4. Usporedba ukupnog rezultata TOT-a izmedu zdrave i bolesne strane postoperativno

nakon 3 mjeseca

Izjednaceno

N
Svi bolesnici 50 (51,02 %)
Skupina 1 32 (66,66 %)
Skupina 2 18 (36,00 %)

Bolje od zdrave

strane
N
2 (2,05 %)
0 (0 %)
2 (4,00%)

LoSije od zdrave

strane
N
46 (46,93 %)
16 (33,33 %)
30 (60,00 %)

Ukupno 50 ispitanika (51,02 %) nakon uspjeSnog operativnog lije¢enja dostiglo je

rezultat funkcije okusa na TOT-u jednak rezultatu zdrave strane. Dva bolesnika postoperativno

nakon 3 mjeseca postigla su rezultat bolji od zdrave strane, dok je kod 46 bolesnika (46,93 %)

i dalje funkcija okusa lo$ija na bolesnoj strani u odnosu na zdravu stranu. U Tablici 4. prikazani

su rezultati po skupinama. Statisticki je znacajna razlika u sve tri kategorije izmedu skupina

(Wilcoxon Signed Rank test za parne uzorke, p < 0,001).

Funkcija osjeta okusa mjerena TOT-om je signifikantno bolja ako nije odizan

timpanomeatalni rezanj (binarna logisticka regresija, OR 8,894, p = 0,003).
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Tablica 5. Rezultati subjektivnog dojma percepcije okusa na temelju vizualno-analogne skale

(VAS) prije 1 poslije operativnog lijecenja

Srednja Standardna Minimum Maksimum
vrijednost devijacija
VAS prije 7,98 1,74 5 10
VAS poslije 8,42 1,37 6 10

Paired Samples T-Test
VAS prije VAS poslije w z p
7,98 8,42 140.000 -3,895 <,001

Note. Wilcoxon signed-rank test.

U Tablici 5. prikazani su rezultati subjektivhog dojma o vlastitoj funkciji okusa
odredivano VAS-om. Prije operacije bolesnici su ocijenili vlastiti okus sa 7,98 + 1,74, dok su
ga postoperativno nakon 3 mjeseca ocijenili sa 8,42 & 1,37. Postoji statisticki znacajna razlika

izmedu ovih rezultata (Wilcoxon Signed Rank test za parne uzorke, z = - 3,895, p <0,001).

Predoperativna subjektivna procjena okusa VAS skalom nije statisticki povezana s
ukupnim objektivnim rezultatom funkcije okusa TOT-a (Spearman rho koeficijent korelacije

0,034, p = 0,74).

Postoperativna subjektivna procjena okusa VAS skalom nije statisticki povezana s
objektivnim rezultatom funkcije okusa TOT-a (Spearman rho koeficijent korelacije -0,097, p =

0,343).
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Tablica 6. Usporedba funkcije okusa za slatko izmedu skupina. Mann-Whitneyev U-test

Skupina 1 Skupina 2 W p
Prosjek SD Prosjek SD

.. . 3,083 0,919 2,740 1,382 1303,00 0,443
Prije operacije
Postoperativno 530 ) 599 2.42 1279 146500 0,051

1. dan

Postoperativno 5 5,4 0,712 2,960 1,245 1510,50 <0,05

3 mjeseca

U Tablici 6. pokazani su usporedni rezultati izmedu skupina u okusu za slatko na TOT-
u prije operativnog lijecenja, prvi dan poslije te tri mjeseca nakon operativnog lijeCenja. Nema
statisticki znacajne razlike prije operacije i 1. postoperativni dan. Postoji statisticki znacajna

razlika izmedu skupina 3 mjeseca nakon operacije (p < 0,05).
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Tablica 7. Usporedba funkcije okusa za kiselo izmedu skupina. Mann-Whitneyev U-test

Skupina 1 Skupina 2 W p
Prosjek SD Prosjek SD

.. . 2,646 1,280 3,320 0,891 850,00 <0,05
Prije operacije
Postoperativno , 5, 1,263 2,600 1212 129900 0,466

1. dan

Postoperativno 4 5, 0,743 3,240 0,870 1208,00 0,954

3 mjeseca

U Tablici 7. pokazani su usporedni rezultati izmedu skupina u okusu za kiselo na TOT-
u prije operativnog lijecenja, prvi dan poslije te tri mjeseca nakon operativnog lije¢enja. Postoji
statisticki znacajna razlika izmedu skupina prije operacije (p < 0,05). Nema statisticki znacajne

razlike 1. postoperativni dan i 3 mjeseca nakon operacije.
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Tablica 8. Usporedba funkcije okusa za gorko izmedu skupina. Mann-Whitneyev U-test

Skupina 1 Skupina 2 W p
Prosjek SD Prosjek SD
Prije operacije 2,896 0,951 2,520 1,035 1451,00 0,062
Postoperativno .5 | 57 2,060 1284 154700  <0.05
1. dan
Postoperativno 5 50 0,967 2,480 1,111 1672,00  <0,001
3 mjeseca

U Tablici 8. pokazani su usporedni rezultati izmedu skupina u okusu za gorko na TOT-
u prije operativnog lijeCenja, prvi dan poslije te tri mjeseca nakon operativnog lijeCenja. Nema
statisticki znacajne razlike prije operacije. Postoji statisticki znacajna razlika izmedu skupina

1. postoperativni dan (p < 0,05) te 3 mjeseca nakon operacije (p < 0,001).
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Tablica 9. Usporedba funkcije okusa za slano izmedu skupina. Mann-Whitneyev U-test

Skupina 1 Skupina 2 W p
Prosjek SD Prosjek SD

.. . 3,083 0,919 2,740 1,382 1303,00 0,443
Prije operacije
Postoperativno 530 ) 599 2.420 1279 146500 0,051

1. dan

Postoperativno 5 5,4 0,712 2,960 1,245 1510,50 <0,05

3 mjeseca

U Tablici 9. pokazani su usporedni rezultati izmedu skupina u okusu za slano na TOT-
u prije operativnog lijecenja, prvi dan poslije te tri mjeseca nakon operativnog lijeCenja. Nema
statisticki znacajne razlike prije operacije i 1. postoperativni dan. Postoji statisticki znacajna

razlika izmedu skupina 3 mjeseca nakon operacije (p < 0,05).
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Tablica 10. Usporedba ukupne funkcije okusa izmedu skupina. Mann-Whitneyev U-test

Skupina 1 Skupina 2 W p
Prosjek SD Prosjek SD

Prije operacije 11,188 2,900 11,280 3,423 1143,00 0,685

Postoperativno

11,042 3,038 9,300 4,052 1515,50 <0,05
1. dan
Postoperativno 5 41, 5 6oy 11,540 3321 1597,00 <0,05
3 mjeseca

U Tablici 10. pokazani su usporedni rezultati izmedu skupina u ukupnoj funkciji okusa
na TOT-u prije operativnog lijecenja, prvi dan poslije te tri mjeseca nakon operativnog
lijeenja. Nema statisticki znacajne razlike prije operacije. Postoji statisti¢ki znacajna razlika

izmedu skupina 1. postoperativni dan te 3 mjeseca nakon operacije (p < 0,05).
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Tablica 11. Usporedba zdrave i bolesne strane postoperativno nakon 3 mjeseca u skupini bez

odizanja timpanomeatalnog reznja (skupina 1). Wilcoxon signed-rank test

Bolesna strana

Prosjek SD
Slatko 3,563 0,712
Kiselo 3,292 0,743
Gorko 3,208 0,967
Slano 3,354 0,956

Ukupno 13,417 2,623

Zdrava
Prosjek SD
3,646 0,635
3,563 0,712
3,167 0,930
3,563 0,873
13,938 2,487

W

0,00

0,00

52,00

15,00

0,00

-1,826

-3,180

0,454

-2,354

-3,621

0,072

< 0,001

0,644

<0,05

< 0,001

S obzirom na to da je usporedbom skupine 1 i skupine 2 u tablicama 6. do 10. pokazano

da je bolji rezultat funkcije okusa postoperativno nakon 3 mjeseca postignut u skupini 1,

usporedili smo rezultate skupine 1 izmedu bolesne i zdrave strane (Tablica 11.). Nema

statistiCki znacajne razlike u okusu za slatko i1 gorko. Postoji statisticki znacajna razlika u

rezultatu za kiselo (p < 0,001), slano (p < 0,05) te u ukupnom rezultatu TOT-a (p < 0,001).
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6. RASPRAVA

Osjet okusa jedan je od temeljnih osjetila covjeka zajedno s vidom, sluhom, njuhom 1
dodirom, i kao takav iznimno je vazan u svakodnevnom Zzivotu. Otokirurzi su u lijecenju
kroni¢nih upala srednjeg uha bez kolesteatoma ili s njim dominantno orijentirani na eradikaciju
bolesti te streme postizanju sigurnog, zdravog i suhog uha. Kako je uho organ za sluh,
sekundarni cilj operacije kroni¢ne upale srednjeg uha je postizanje i Sto boljeg sluha, bilo samim
zatvaranjem perforacije bubnjica ili pak slozenijim rekonstrukcijama lanca slu$nih kos$¢ica.
Promjene osjeta okusa u vidu hipogeuzija ili ageuzija bolesniku se spominju samo kao moguce
komplikacije kirurSkih postupaka na srednjem uhu, osobito kod kolesteatoma ili otoskleroze,
medutim osim u istrazivackim konotacijama, testiranje okusa prije ili poslije operacije prakticki
nigdje ne postoji. Dok se kod upala s kolesteatomom KT ¢esto mora Zrtvovati zbog pristupa na
proces ili pak jasne zahvacéenosti zivca kolesteatomskim masama, nije dovoljno istrazeno kako
se KT i posljedicno okus ponasaju u kroni¢nim upalama bez kolesteatoma. ,,Reci mi $to jedes
1ja ¢u ti re¢i tko si“, poznata je izjava francuskog gastronoma Jeana Anthelemea Brillant-
Savarina koja susStinski obja$njava znacaj hrane 1 okusa za ¢ovjeka. Funkcija okusa osobito je
bitna za okusne profesionalce. Male promjene okusa, a osobito potpuni gubitak okusa, kod
sommeliera ili kuhara mogu stvoriti ozbiljan profesionalni hendikep. Primarni cilj ovog
istrazivanja bio je odrediti funkciju osjeta okusa prednje dvije tre¢ine jezika u bolesnika s
jednostranom kroni¢énom upalom srednjeg uha bez kolesteatoma i usporediti rezultate izmedu
zdrave 1 bolesne strane prije i poslije kirurskog lije¢enja. Sekundarni ciljevi bili su prouciti kako
se ukupni okus i svaki pojedini bazi¢ni okus mijenjaju ovisno o manipulaciji KT-om tijekom
operacije, te postoji li povezanost objektivnog testa funkcije okusa okusnim trakicama sa

subjektivnim dojmom bolesnika o vlastitom okusu na temelju vizualno-analogne skale.

U studiju su bili uklju¢eni bolesnici koji boluju od jednostrane kroni¢ne upale srednjeg
uha 1 kojima smo, usporedbom funkcije osjeta okusa na strani jezika istostranoj bolesnom uhu
1 suprotnoj, zdravoj strani, mogli procijeniti predoperativnu razliku u funkciji okusa. Nasi
rezultati su pokazali da je funkcija okusa mjerena testom okusnim trakicama znacajno statisticki
lo$ija na strani jezika ipsilateralnoj bolesnom uhu (11,24 + 3,16 naprema 13,71 + 2,32). Ovi su
rezultati u skladu s dosadasnjim rezultatima objavljenim u literaturi. Prva studija koja je
statisticki dokazala da postoji razlika izmedu funkcije okusa prednje tre¢ine jezika ipsilateralno
bolesnome uhu u odnosu na suprotnu stranu bila je njemacka studija iz 2005. godine (14).

Autori su koriste¢i TOT istrazivali predoperativnu razinu funkcije okusa kod 46 bolesnika, od
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cega 25 s kolesteatomom i 21 s kroni¢nom upalom bez kolesteatoma. Funkcija zdrave strane
bilaje 11 + 0,7 dok je na bolesnoj strani funkcija bila 10 = 0,8. Iako narusena, oba ova rezultata
1 dalje su unutar raspona normalnih vrijednosti (51). Nedostatak te studije je relativno mali broj
bolesnika (21 bolesnik) u skupini kroni¢ne upale bez kolesteatoma. Sano i suradnici su 2006.
godine (50) proveli opsezniju studiju na ukupno 42 bolesnika s kroni¢nom upalom bez
kolesteatoma, 57 bolesnika s kolesteatomom i 19 bolesnika s otosklerozom. Za razliku od ranije
njemacke studije, japanski autori koristili su EGM 1 pratili promjene praga podrazaja prednjih
dviju tre¢ina jezika izmedu strane ipsilateralne bolesnom uhu i suprotne, zdrave strane. Obje
skupine bolesnika s kroni¢nom upalom uha imale su poviseni prag podrazaja na bolesnoj strani,
zarazliku od bolesnika s otosklerozom koji su imali jednak prag podrazaja na obje strane jezika.
Skupina indijskih autora predvodena Goyalom (49) objavila je 2009. godine sli¢nu studiju na
84 bolesnika, ponovno podijeljenih na skupinu s kolesteatomom i skupinu bez kolesteatoma.
Mjerenje je izvrSeno TOT-om. Rezultati ove studije slazu se s nasim rezultatima te je na zdravoj
strani predoperativno postignut rezultat od 13,24 + 2,14, dok je na bolesnoj strani u skupini bez
kolesteatoma postignut rezultat od 9,52 + 2,84. Razlozi ovakvih znacajnih razlika u funkciji
okusa izmedu zdrave i bolesne strane leZe u samoj anatomiji srednjeg uha i patofiziologiji
kroni¢ne upale. Za ocekivati je da bakterijski toksini, upalni medijatori ili pak imunosni
odgovor samog organizma, koji odrzavaju perforaciju bubnji¢a, izazivaju otoreje i upalu
sluznice srednjeg uha, moraju na odredeni na¢in negativno djelovati i na funkciju KT-a. Cak i
ako je perforacija suha, odnosno kroni¢na upala nije u svome aktivnom obliku, KT je izlozen
djelovanju vanjskog zraka te je susiji nego Sto bi trebao biti u normalnom srednjem uhu. Kada
imamo kolesteatomski proces koji bez problema razara kost atika, slusne koscice ili labirint,
ocekivano je da je KT takoder vrlo laka meta samom destruktivnom procesu. Zanimljivo je,
medutim, da su ranije navedene studije pokazale da zapravo ta razlika izmedu kolesteatomskog
1 nekolesteatomskg uha nije statistiCki znacajna i da obje grupe imaju podjednak gubitak
funkcije okusa. Berling i suradnici (59) objavili su 2015. godine rad u kojem su pod
elektronskim mikroskopom patohistoloski usporedivali izgled KT-a zahvaé¢enog kronicnom
upalom srednjeg uha i zdravih kontrola. Pokazali su da svi zivci, a radilo se o operativnim
situacijama gdje se tijekom operacije radi kirurSkog pristupa morao zrtvovati KT, uzeti iz
bolesnih uha imaju znacajno veci postotak degeneracije i aksona i mijelinskih ovojnica u
usporedbi sa zivcima iz kontrolne skupine. No, vrlo bitan patohistoloSki pokazatelj koji su
takoder pronaSli je nicanje aksona, pokazatelj regeneracija Zivca nakon ozljede, 1 koji su

pronasli isklju¢ivo u bolesnim zivcima. Zaklju€ili su da, iako je patohistoloski evidentno
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prisutno ostecenje samog zivca upalom, on se pokusava oporaviti, na nacin sli¢an kako se
periferni zivci oporavljaju nakon traumatske ozljede. Namece se stoga zakljucak da je kroni¢na
upala ta koja sprjecava oporavak KT-a, odnosno njegovo uspjesno lijecenje moglo bi dovesti
do odredenog oporavka funkcije okusa na bolesnoj strani. Analiziraju¢i nasih 98 bolesnika,
potvrdili smo rezultate prethodne dvije studije (52,60) te pokazali da nakon uspjeSnog
operativnog lijeCenja dolazi do poboljSanja funkcije okusa bolesne strane (12,46 + 3,13
postoperativno naprema 11,24 + 3,16 predoperativno, p < 0,001). Taj rezultat funkcije okusa
oporavljene bolesne strane jo$ uvijek je statisticki loSiji od rezultata funkcije zdrave strane
(12,46 + 3,13 naprema 13,71 + 2,32, p < 0,001). Dakle, funkcija KT-a, iako biva narusena za
trajanja kroni¢ne upale, ima potencijal oporaviti se kada izlije¢imo upalu. Ono §to nam je bilo
indikativno, da mi ipak intraoperativno u¢inimo odredenu traumu na samom zivcu, jest rezultat
funkcije okusa mjeren prvi dan poslije operacije. Naime, postoperativno prvi dan iza operacije
je na bolesnoj strani primije¢en pad funkcije osjeta okusa s 11,24 &= 3,16 na 10,15 + 3,68. Taj
pad funkcije osjeta okusa bolesne strane mozemo objasniti samo kao posljedicu odredene
kirurske traume KT-a, koja je pak dovela do neuropraksije ili jaCeg oStecenja Zivca. U
kroni¢nim upalama srednjeg uha bez kolesteatoma, KT prakti¢no nikada nije potrebno Zrtvovati
zbog eredikacije bolesti ili kirurSkog pristupa. Do same traume Zivca nenamjerno dolazi ve¢ pri
odizanju TMR-a, kada moramo bubnji¢ odvojiti od Zivca kako bismo pristupili na srednje uho.
Dakle, kada analiziramo sve bolesnike s kronicnom upalom srednjeg uha bez kolesteatoma kod
kojih je uspjes$no izvedena miringoplastika, neovisno o tehnici te neovisno o tome jesmo li ili
nismo manipulirali KT-om tijekom operacije, dolazimo do nekoliko zaklju¢aka. Prvo,
definitivno je naruSena funkcija okusa prednjih dviju tre¢ina jezika ipsilateralno bolesnom uhu
u usporedbi sa zdravom stranom. Drugo, uspjesno kirursko lijecenje dovodi do poboljsanja
funkcije okusa na bolesnoj strani, ali se ne dostizu rezultati postignuti na zdravoj strani. Trece,
u ranom postoperativnom razdoblju dolazi do pada funkcije osjeta okusa najvjerojatnije kao

posljedica kirurSke manipulacije KT-om.

Poznato je da vrsta kirurSkog zahvata moZe promijeniti prirodni tijek oporavka Zivca i da
manipulacija ili presijecanje KT-a tijekom operacije dovode do promjene funkcije okusa. Jo$
1963. Moon i Pullen (61) su objavili svoja opazanja da se 26 % bolesnika kod kojih je KT bio
jako nategnut ili presjecen tijekom stapedektomije, zalilo na disgeuziju i neosjetljivost
ipsilateralne dvije tre¢ine jezika ¢ak i nakon 6 mjeseci od operacije. Deems (62) je objavio da
se disgeuzija uzrokovana otoloSkom operacijom slabo oporavlja i godinama iza operacije.

Skupina japanskih autora (63) je pak objavila da se dvije godine nakon razlicitih operativnih
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postupaka na srednjem uhu samo 5,2 % bolesnika kod kojih je KT bio jako ili potpuno ostecen
tijekom operacije jo§ uvijek Zali na poremecaj okusa, iako u ukupno 58,4 % bolesnika EGM
nije pokazao nikakvu podrazajnu reakciju ipsilateralne strane jezika. Sve ove studije bile su
retrospektivne analize, dok su tek 2006. godine prvu prospektivnu studiju funkcije osjete okusa
nakon unilateralnog presijecanja KT-a tijekom operacije objavili Nin i suradnici (64). Dvije
trec¢ine bolesnika se u pocetnom razdoblju nakon operacije zalilo na promjenu funkcije okusa
dok je 78,1 % imalo odsutnu aktivnost na EGM. Ova studija se, dakle, ciljano bavila
bolesnicima kod kojih je operacijom oSte¢en KT, neovisno o dijagnozi, te je potvrdila prethodna
subjektivna opazanja o poremecajima okusa zbog manipulacije KT-om. Otokirurzi su, naravno,
svjesni da KT prolazi kroz njihovo operacijsko polje i da moraju biti oprezni kako ne bi
uzrokovali ijatrogeni gubitka okusa. Mnogo je studija objavljeno gdje se usputno s prikazom
rezultata odredene kirurSke tehnike trazilo i od bolesnika da subjektivno procijene ima li ili
nema neke promjene okusa nakon operacije (39, 41, 48, 65, 66). Medutim, $to je s bolesnicima
koji dokazano imaju losiji okus prije operacije? Ako prije operacije ne izmjerimo funkciju
osjeta okusa, ne mozemo znati je li ona predoperativno narusena ni je li se i kako promijenila
nakon operacije. Poznato je da subjektivni dojam o osjetu okusa ne prati nuzno objektivne
testove (44, 64). Moguce je da objektivno poboljsanje funkcije okusa bolesnik dozivljava kao
disgeuziju, odnosno promjenu okusa. Time smo mi kao kirurzi u nezavidnoj situaciji, odnosno
mozemo razmisljati kako smo tijekom operacije bili pregrubi prema KT-u i uzrokovali
ijjatrogeno oStecenje, Sto pak u nekoj od iduc¢ih operacija moze dovesti do nepotrebne promjene
kirurske tehnike, koja ¢e moguce kompromitirati uspjesnost same operacije. Ako bismo prije
svake operacije mjerili osjet okusa, kao $to audiometrijski mjerimo gubitak sluha, mogli bismo
imati objektivne brojke za pokazati bolesniku, a 1 sebi olakSati razmis$ljanje. Tek dvije studije
su se do sada bavile objektivnom procjenom oporavka funkcije okusa bolesne strane nakon
operativnog lije¢enja. Huang i suradnici (52) su 2012. godine proveli prospektivnu studiju na
38 bolesnika (8 bolesnika s kolesteatomom i 30 s kronicnom upalom bez kolesteatoma) te su
mjerili funkciju okusa predoperativno i postoperativno nakon mjesec dana. Bolesnici su
prosjecno prije operacije imali narusenu funkciju okusa ipsilateralno bolesnom uhu, dok se kroz
mjesec dana funkcija okusa te strane znacajno statisticki poboljsala. Ovo je bila prva studija
koja je objektivno pokazala poboljSanje funkcije okusa nakon uspjesnog operativnog lijecenja
kroni¢ne upale srednjeg uha. Mana studije je bila da je kod 66 % bolesnika doSlo do makar
minimalne manipulacije KT-om, a u ¢ak 11 % do potpunog presijecanja. Ovo su procjenjivali

na temelju subjektivnog intraoperativnog dojma kirurga. Takoder, 8 od 38 bolesnika imalo je
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kolesteatom za koji znamo da na drugaciji nadin ostecuje KT u odnosu na upalu bez
kolesteatoma. Krishna i suradnici (60) su na 107 bolesnika pokazali znac¢ajno poboljsanje
funkcije okusa bolesne strane 3 mjeseca nakon operativnog lije€enja u odnosu na funkciju prije
operacije, ali ne i oporavak na razinu funkcije koja se postize ipsilateralno zdravoj strani. Svi
bolesnici u ovoj studiji bili su operirani miringoplastikom s odizanjem timpanomeatalnog
reznja, pri kojoj se neminovno na vec ranije opisani nac¢in dolazi u odredenu koliziju s KT-om.
S obzirom na to da su druge studije pokazale da manipulacija KT-om dovodi do smanjenja ili
gubitka okusa (64), ostaje pitanje bi li se funkcija okusa bolesne strane izjednacila sa zdravom
stranom kada ne bismo mi sami kao kirurzi uzrokovali odredeni gubitak funkcije okusa na racun
kirurSke manipulacije KT-om. Gledano iz drugog kuta, ima li KT potencijal regenerirati svoje
aksone i ima li posljedi¢no osjet okusa bolesne strane potencijal vratiti se na razinu funkcije

zdrave strane ako zalije¢imo kroni¢nu upalu bez da tijekom operacije manipuliramo KT-om?

Rezultati nase studije pokazuju da je definitivno bolji oporavak funkcije osjeta okusa kod
bolesnika kod kojih nije bilo manipulacije KT-om tijekom operacije u odnosu na one kod kojih
smo KT-om manipulirali. Kako bismo mogli ovo istraziti, dizajnirali smo studiju tako da su
bolesnici bili predoperativno podijeljeni u dvije skupine. Jednu skupinu €inili su bolesnici koje
smo operirali bez odizanja TMR-a (skupina 1), tehnikom u kojoj nismo ni u kakvoj kirurskoj
koliziji sa samim zivcem. Drugu skupinu (skupina 2) €inili su bolesnici operirani klasi¢nim
pristupom s odizanjem TMR-a. Potom smo analizirali rezultate izmedu skupina. Ova studija
prva je u literaturi gdje smo iskljucili kirurS§ku manipulaciju KT-om kao kofaktor oporavka
funkcije okusa te smo stoga dobili rezultate na racun samog oporavka zbog uspjesnog izljecenja
kroni¢ne upale. U skupini 1 doslo je do poboljSanja funkcije osjeta okusa bolesne strane u 93,7
% bolesnika, dok su preostali bolesnici imali rezultat jednak predoperativhom. S druge strane,
u skupini 2 samo 58,0 % bolesnika imalo je poboljSanje funkcije osjeta okusa, 26,0 % je imalo
pogorsanje, a 16,0 % bolesnika bilo je bez promjene. Zanimljivo je da svih 26,0 % bolesnika iz
skupine 2, koji su kao krajnji tromjesecni rezultat imali pogorSanje funkcije bolesne strane, to
su pogorSanje imali prisutno i na prvom postoperativnom mjerenju. Skupina 1 postigla je
ukupan rezultat funkcije okusa na testu okusnim trakicama 3 mjeseca nakon operativnog
lijeenja od 13,417 + 2,624, dok je skupina 2 postigla rezultat od 11,540 + 3,321, S$to je
statistiCki znaCajna razlika. Ovi rezultati potvrduju naSu hipotezu da kirursko lijecenje kronicne
upale srednjeg uha utjece na osjet okusa ipsilateralne strane jezika. S jedne strane, u dijelu

bolesnika kod kojih manipuliramo KT-om dolazi do postoperativnog pogorSanja funkcije okusa

36



kao direktne posljedice operativnog zahvata. S druge strane, ako izbjegnemo manipulaciju KT-

om, dajemo moguénost Zivcu da se regenerira i da se funkcija okusa znacajno bolje oporavi.

Usporedbom svakog od bazi¢nih okusa izmedu analiziranih skupina, znacajna razlika u
funkciji okusa postoji tri mjeseca postoperativno u okusu za slano, slatko i gorko.
Predoperativno su ova tri okusa bila podjednaka izmedu skupina, dok je okus za kiselo bio
znacajno bolji u skupini 2. To je 1 vjerojatni razlog Sto za kiseli okus nema statisticki znacajne
razlike na zadnjem mjerenju, jer se u skupini 1 okus za kiselo znacajno oporavio, ali je samo
dostigao predoperativnu razinu skupine 2. Iz tablica 6. — 9. je razvidno da u skupini 2 dolazi do
postoperativnog pada funkcije sva Cetiri okusa, dok je ta promjena statisticki neznacajna u
skupini 1. Takoder, usprkos tom pocetnom padu funkcije okusa zbog manipulacije KT-om, i u
skupini 2 dolazi do poboljSanja funkcije okusa za slatko i slano u odnosu na predoperativnu
razinu, dok se okusi za gorko i kiselo nakon pocetnog ranog postoperativnog pada ipak
oporavljaju na predoperativnu razinu. Prijasnja studija ¢eskih autora (67), kod bolesnika s
otosklerozom, pokazala je da je okus za kiselo najrezistentniji na ozljedu KT-a, a najbolji
oporavak postize se kod gorkog okusa. Takoder, ranije je pokazano da se okus nekoliko mjeseci
nakon operacije kod bolesnika koji su odmah iza operacije imali pad funkcije, a kod kojih je
KT definitivno bio saCuvan tijekom zahvata, oporavlja na predoperativne vrijednosti (52, 68).
Iz nas$ih rezultata mozemo to potvrditi i, iako u skupini bolesnika kod kojih smo manipulirali
KT-om tijekom operacije dolazi do postoperativnog pada funkcije okusa, funkcija se u
konacnici oporavlja na predoperativnu razinu, kako u ukupnom rezultatu, tako i u svakom
pojedinacnom okusu. Medutim, iako u skupini 2 u 75 % bolesnika nismo pogorsali funkciju
okusa ili smo ju blago i popravili, tek u 40 % bolesnika smo 1 postigli razinu funkcije okusa
zdrave strane S§to je znacajno manje nego u skupini 1 gdje se kod 66 % bolesnika postigao
oporavak funkcije okusa na razinu zdrave strane. Binarnom logistickom regresijom rezultata
TOT-a dosli smo do podatka da je 9 puta veéa Sansa za bolju krajnju funkciju okusa ako nismo
odizali TMR tijekom operacije. Zaklju¢ujemo, dakle, da ako kao cilj imamo ne samo izljecenje
kroni¢ne upale i poboljSanje sluha, ve¢ i moguce poboljSanje funkcije okusa, KT ne bi smio biti
uopce dotaknut tijekom operacije. Ako kao bolesnika imamo profesionalnog kuhara ili

sommeliera, nasa je preporuka miringoplastiku uciniti bez odizanja TMR-a.

Pokazavsi jasnu razliku u oporavku funkcije okusa izmedu skupine 1 i skupine 2 na korist
bolesnika kod kojih nije bilo odizanja TMR-a, interesirala nas je jo$ usporedna analiza funkcije

okusa zdrave 1 bolesne strane u prvoj skupini bolesnika. Ukupno 32 od 48 bolesnika (66 %) iz
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skupine 1 postigla su rezultate funkcije okusa tri mjeseca nakon operacije jednake zdravoj strani
iako je postoperativno tromjesecni rezultat ¢ak i u ovoj skupini bolesnika i dalje statisticki
znacajno losiji od funkcije zdrave strane (13,417 + 2,623 naprema 13,938 + 2,487, p <0,001).
Kako se funkcija okusa u toj skupini oporavila s 11,188 na 13,417 u periodu od 3 mjeseca,
moguce je da je potreban dulji postoperativni period pra¢enja bolesnika od npr. godinu ili dvije
dana, kako bismo dobili krajnji rezultat oporavka funkcije okusa. Iz Tablice 2. vidljivo je da
predoperativno postoji znacajna razlika u svakom pojedinom okusu bolesne i zdrave strane.
Nakon provedenog kirurSskog lijeCenja svaki pojedinacni okus se u skupini 1 znacajno
oporavlja. Pri tome, nakon tri mjeseca nema statisticki znac¢ajne razlike o funkciji okusa za

slatko 1 gorko, dok je jo$ uvijek bolja funkcija za kiselo i slano na zdravoj strani (Tablica 11.).

Unato¢ tome $to je u kroni¢nim upalama srednjeg uha s kolesteatomom ili bez njega
funkcija okusa narusena, vrlo mali broj bolesnika zali se na smetnje okusa (14). Jedan od
glavnih razloga za nisku incidenciju prijavljenih disgeuzija, hipogeuzija ili ageuzija je,
pretpostavlja se, fenomen ,,otpustanja inhibicije®, koji su predlozili Lehman i suradnici (69).
Gustatorni aferentni signali od facijalnog, glosofaringealnog i vagalnog Zivca spajaju se u
solitarnoj jezgri unutar mozdanog debla, pri ¢emu su okus prednje dvije treine jezika i straznje
trecine jezika topografski odvojeni. Lehman i sur. pokazali su da pri anesteziranju KT-a nestane
aktivnost u dijelu mozdanog debla koja odgovara prednjim tre¢inama jezika, dok se aktivnost
straznje trecine jezika pojaca. Moguce je, dakle, da drugi kranijalni zivei preuzmu dio funkcije
KT-a te time kompenziraju gubitak osjeta okusa prednjih tre¢ina jezika. Upravo zbog toga,
subjektivna procjena okusa ne mora nuzno pratiti objektivne rezultate postignute na testovima
okusne funkcije. Nasi rezultati potvrduju prethodne studije i zapazanja. Prije operacije bolesnici
su na vizualno-analognoj skali ocijenili vlastiti okus sa 7,98 + 1,74, dok su 3 mjeseca iza
operativnog lijeCenja okus ocijenili s 8,42 + 1,37. Medutim, postoperativna subjektivna
procjena okusa VAS skalom nije statisti¢ki povezana s objektivnim rezultatom funkcije okusa
TOT-a (Spearman rho koeficijent korelacije -0,097, p = 0,343). Dakle, iako se postoperativni
rezultat postignut na VAS-u statisticki znac¢ajno popravio u odnosu na stanje prije operacije,
rezultati nisu povezani s rezultatima postignutim na TOT-u, odnosno visi rezultat na testu
okusnim trakicama ne znaci i viSu ocjenu na VAS-u. Ranije spomenuti fenomen inhibicije
svakako je jedan od razloga za ove rezultate. Drugi razlozi su to $to na osjet okusa i
doZivljavanje hrane utjecu 1 drugi faktori kao Sto su miris, osjet i tekstura. Osje¢anje okusa,
onako kako ga ljudi dozivljavaju, nije samo puka podjela na slano, slatko, kiselo i gorko ve¢ je

iskustvo ,,cijelih usta® u kojem sudjeluju i okusni i somatosenzorni i trigeminalni signali (70).
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Dakle, subjektivna percepcija okusa moze biti konstantna ¢ak i u situacijama gdje je KT
potpuno ozlijeden. Klinicki to zna¢i da iako se bolesnici mozda ne Zzale disgeuziju ili
hipogeuziju, ne znac¢i da ne postoji objektivni gubitak funkcije okusa prednjih dviju trecina
jezika. Medutim, ne moZemo znati koji su to bolesnici koji ¢e subjektivno primijetiti promjene
okusa i oni koji to nece. lako nisu povezani s ukupnim rezultatom na TOT-u, rezultati
subjektivne procjene na VAS-u se ipak popravljaju nakon uspjesnog operativnog lijeenja Sto
nam govori da, iako bolesnici mozda nisu sami svjesni promjena u okusu, oni bolje ocjenjuju
vlastiti okus nakon popravljanja funkcije KT-a. Dakle, subjektivni upitnici procjene funkcije
okusa mogu nam biti pomoc¢no sredstvo u prikazivanju rezultata i komplikacija lijecenja, ali

nikako ne mogu biti jedina metoda, koja je nazalost dominantno zastupljena u literaturi.

Za kraj, potrebno je spomenuti i mogucée nedostatke ove studije. Na Klinici za bolesti
uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata ucini se godi$nje 300 — 350 otoloskih operacija, od cega
vise od pola otpada na operacije kroni¢nih upala srednjeg uha. U ovu studiju ukljuceno je bilo
98 bolesnika. Sigurno je da bi veci broj bolesnika doveo do ¢vrséih statisti¢kih zaklju€aka, iako
je, s obzirom na populaciju ovih bolesnika, malo vjerojatno da bi rezultati odstupali od
trenutnih. Drugo, iako validiran i kori$ten u brojnim studijama, test okusnim trakicama je ipak
subjektivan u vidu da bolesnik sam mora odrediti koji okus osje¢a na §to ponovno mogu utjecati
razni ¢imbenici kao sami strah od doktora ili stres od testiranja. Tre¢a potencijalna mana je
vrijeme prac¢enja bolesnika. Mi smo sukladno ranijim studijama odabrali tromjese¢ni interval
kao dovoljno razdoblje za poboljSanje osjeta okusa odnosno regeneraciju KT-a. U tom
razdoblju okusi za slatko i1 gorko su se u skupini bez manipulacije KT-om oporavili na razinu
zdrave strane, dok okusi za slano 1 kiselo nisu. Svakako ¢emo i dalje pratiti bolesnike i provesti
ispitivanje okusa nakon godinu ili viSe dana, kako bismo vidjeli hoce li se u duljem razdoblju

praéenja funkcija okusa jo§ dodatno oporaviti.
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7. ZAKLJUCAK

Cilj ovog istrazivanja bio je odrediti funkciju osjeta okusa prednje dvije trecine jezika u
bolesnika s jednostranom kroni¢énom upalom srednjeg uha bez kolesteatoma i usporediti

rezultate izmedu zdrave 1 bolesne strane prije 1 poslije kirurskog lijecenja.

Nasi rezultati pokazuju da postoji narusena funkcija okusa bolesne strane kod bolesnika s
jednostranom kroni¢nom upalom srednjeg uha. Nakon uspjesnog kirurSkog izljecenja upale
dolazi do poboljsanja funkcije, koje je znacajno bolje ako se ne manipulira KT-om tijekom
operacije. lako je razina funkcije na bolesnoj strani u skupini bolesnika bez manipulacije KT-
om tri mjeseca iza operacije dostigla normalne vrijednosti, ipak je i dalje statisticki znacajno

bolji okus na zdravoj strani.

Zakljucno, funkciju osjeta okusa trebali bismo testirati kod svih bolesnika kod kojih se
planira operacija na srednjem uhu. Veca je Sansa da ¢emo posti¢i puni potencijal oporavka

naruSene funkcije okusa ako izbjegnemo manipulaciju KT-om tijekom operacije.
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8. SAZETAK

UVOD: poznato je da je u kroni¢nim upalama srednjeg uha smanjena funkcija osjeta okusa na
ipsilateralnoj strani jezika. Medutim, nije dovoljno istraZzeno kako se funkcija osjeta okusa
mijenja nakon uspjesnog operativnog lijeCenja. Cilj ovog istrazivanja bio je odrediti funkciju
osjeta okusa prednje dvije treCine jezika u bolesnika s jednostranom kroni¢nom upalom
srednjeg uha bez kolesteatoma 1 usporediti rezultate izmedu zdrave i bolesne strane prije i

poslije kirurskog lijeenja.

MATERIJALI I METODE: u ovu prospektivnu kohortnu longitudinalnu studiju bili su
ukljuceni bolesnici s jednostranom kroni¢nom upalom srednjeg uha hospitalizirani radi
planirane miringoplastike. Funkcija osjeta okusa ispitivala se testom okusnim trakicama (TOT),
dok se subjektivni dojam procjenjivao na temelju VAS-a. Bolesnici su predoperativno bili
podijeljeni u dvije skupine. Jednu skupinu ¢inili su bolesnici koje smo operirali bez odizanja
timpanomeatalnog reznja (TMR) i1 bez kirurSke manipulacije kordom timpani (KT). Drugu
skupinu ¢inili su bolesnici operirani klasiénim pristupom s odizanjem TMR-a. Ispitivanje
funkcije okusa provodilo se prije operacije, prvi dan iza operacije te tri mjeseca nakon

operativnog lijecenja.

REZULTATI: ukupno 98 bolesnika uspjesno je zavrsilo studiju, 48 iz skupine bez odizanja
TMR-a i 50 iz skupine s odizanjem TMR-a. Na bolesnoj strani predoperativno je postignut
ukupni rezultat od 11,24 + 3,16, dok je na zdravoj strani postignut ukupni rezultat od 13,71 +
2,32. Kod ukupno 74 bolesnika (75,5 %) doslo je do poboljSanja u funkciji osjeta okusa bolesne
strane nakon 3 mjeseca od operacije u odnosu na stanje prije operacije, a ukupno 50 ispitanika
(51,02 %) dostiglo je rezultat zdrave strane. Postoperativna funkcija osjeta okusa je
signifikantno bolja ako nije odizan timpanomeatalni rezanj (binarna logisticka regresija, p =
0,003, OR 8,894). Subjektivna procjena okusa VAS skalom nije statisti¢ki povezana s
objektivnim rezultatom funkcije okusa TOT-a (Spearman rho koeficijent korelacije -0,097, p =

0,343).

ZAKLJUCCI: nasi rezultati pokazuju da postoji naruiena funkcija osjeta okusa kod bolesnika
s kroni¢nom upalom srednjeg uha te se ona nakon uspjesnog operativnog zahvata djelomi¢no
oporavlja. Veca je Sansa da ¢emo posti¢i puni potencijal oporavka narusene funkcije osjeta

okusa ako izbjegnemo manipulaciju KT-om tijekom operacije.
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9. SUMMARY

Analysis of gustatory function in chronic otitis media without cholesteatoma, Mislav
Mali¢, 2022.

INTRODUCTION: It has not been sufficiently investigated how the gustatory function changes
after successful surgical treatment. The aim of this study was to determine the gustatory
function in the front two-thirds of the tongue in patients with unilateral chronic otitis media
without cholesteatoma and to compare the results between the healthy and diseased side before

and after surgical treatment.

MATERIALS AND METHODS: Patients with unilateral chronic otitis media hospitalized for

planned myringoplasty were included in this prospective cohort longitudinal study.

RESULTS: A total of 98 patients completed the study. In a total of 74 patients (75.5 %), there
was an improvement three months postoperatively in the taste function of the diseased side
compared to the results before the operation, and a total of 50 patients (51.02 %) reached the
result of the healthy side. The postoperative gustatory function is significantly better if the
tympanomeatal flap is not elevated (binary logistic regression, p=0.003, OR 8.894).

CONCLUSIONS: Our results show that gustatory function partially recovers after a successful
myringoplasty. There is a greater chance of achieving the full recovery potential of impaired

taste function if we avoid chorda tympani manipulation during surgery.
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godine, gdje je i nagraden Dekanovom nagradom za najboljeg studenta zavrsne godine studija.
Na Klinici za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata KBC-a Zagreb je 2015. godine
zapoceo specijalizaciju iz otorinolaringologije 1 kirurgije glave 1 vrata. Dio specijalizacije
odradio je na prestiznim klinikama u Piacenzi 1 Veroni u Italiji. Specijalisticki ispit iz
otorinolaringologije polaze 2020. godine. 2022. godine polozio je Europski ispit iz
otorinolaringologije i kirurgije glave i vrata (EBEORL-HNS).

UsavrSavao se i aktivno sudjelovao na brojnim medunarodnim tecajevima i kongresima
iz otorinolaringologije u Bec¢u, Salzburgu, Dresdenu, Essenu, Antwerpenu, Parizu, Milanu,
Varsavi, Glasgowu i drugdje. UZe podrucje interesa mu je otologija, minimalno invazivna
endoskopska kirurgija uha i nagluhosti, kirurgija baze lubanje uklju¢uju¢i kompleksne
operacije tumora slusnog Zivca te plasti¢no-rekonstruktivna kirurgija glave i vrata. Pionir je
endoskopske kirurgije uha u Hrvatskoj gdje je 2018. godine izveo prvi takav zahvat na ovim

prostorima, ¢ime je zapocela nova era otologije u Hrvatsko;j.
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