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Popis oznaka i kratica koriStenih u radu
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Sazetak

Dijagnostika i lije€enje bolesti povezanih s konduktivnim gubitkom

sluha

Stjepan Herceg

Uho, periferni slusni organ, sastoji se od tri dijela: vanjskog, srednjeg i unutarnjeg
uha. Vanjsko i srednje uho smatraju se konduktivnim ili provodnim dijelom slusnog
sustava, dok je unutarnje uho s Cortijevim organom dio perceptivhog ili
zamjedbenog dijela slusnog sustava. Postoje bolesti koje uzrokuju konduktivno,
bolesti koje uzrokuju zamjedbeno te bolesti koje uzrokuju mjeSovito ostecenje
sluha. Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije 20% citave populacije
ima neki oblik ostecenja sluha. Osteéenje sluha moze biti blago gdje imamo gubitak
od 20 do 35 dB-a i problemi se javljaju tek u glasnoj okolini, do potpunog ostecenja
sluha s pragom sluha ve¢im od 92 dB. Bolesti povezane s konduktivnim gubitkom
sluha €este su u opcoj populaciji, posebice u dje¢joj dobi gdje su u 80% slu€ajeva
uzrok nekog oblika gubitka sluha. Postoji nekoliko metoda kojima mozemo
dijagnosticirati konduktivho oStecenje sluha, prije svega audioloSkim testovima
poput akumetrije i audiometrije, no u vecini slu€ajeva ve¢ ¢e nam fizikalni pregled
otkriti potencijalni uzrok ostecenja sluha. Bududi da je velik broj bolesti koje mogu
uzrokovati konduktivno ostecCenje sluha, cilj ovog diplomskog rada na jednom je
mjestu prikazati neke od Cestih bolesti povezanih s konduktivnim gubitkom sluha

uz naglasak na njihovu dijagnostiku i lijecenje.

Kljuéne rijeCi: audiometrija, dijagnostika oSteCenja sluha, konduktivho ostecCenje

sluha, uho

Vi



Summary

Diagnosis and management of conductive hearing loss related

disease

Stjepan Herceg

The human ear is the peripheral auditory organ and it consists of three parts: the
external, the middle, and the inner ear. The external and middle ear are the
conductive parts of the auditory system, while the inner ear with the organ of Corti
Is a part of the receptory segment of the auditory system. There are diseases that
can cause conductive damage, those that can cause perceptual, and those that
can cause mixed hearing loss. According to the World Health Organization, 20%
of the entire population has some form of hearing impairment. Hearing loss can be
mild with a threshold of 20 - 35 dB with problems occur only in the loud
environment, to complete hearing loss with thresholds over 95 db. Conductive
hearing loss-related diseases are common in the general population, especially in
childhood where they are responsible for over 80% of some forms of hearing loss.
There are several methods for diagnosing a conductive hearing loss, primarily
audiological tests such as acoumetry and audiometry, but in most cases, a physical
examination will reveal the potential cause of hearing loss. Since there many
diseases that can cause a conductive hearing loss, the purpose of this thesis is to

sum up the most common of them with an emphasis on diagnosis and treatment.

Keywords: audiometry, conductive hearing loss, diagnosis of hearing impairment,

ear

Vil



1. UVOD

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije oSteCenje sluha zahvaca preko 1.5
milijardi ljudi ili 20% Citave populacije. (1) Ostecenje sluha se klasificira kao konduktivno,

perceptivno ili mjeSovito, ovisno o dijelu sluSnog sustava koji je zahvacen. (2)

U konduktivnom o$teéenju sluha problem je u provodenju zvuka do puznice. (3) Velik je
broj bolesti koje mogu uzrokovati konduktivno ostecenje sluha ali su to pretezno bolesti
kratkog trajanja zbog Cega je vrlo teSko procijeniti toénu prevalenciju. Prema nekim
studijama koje su se provodile u osnovnim Skolama, konduktivno oStecenje sluha bilo je

odgovorno za vise od 80% svih oSteéenja sluha. (4)

Uzroci konduktivnog oStecenja Sirokog su spektra zbog Cinjenice da bilo koja patologija
koja svoje mjesto ima u podrucju izmedu uske i stremena mozZe uzrokovati konduktivho
oStecenje sluha. U dijagnostici konduktivhog oStecenja sluha koriste se metode ispitivanja
sluha poput akumetrije, audiometrije ili timpanometrije. Sami rezultati audioloskih
testiranja Cesto nam ne govore o uzroku konduktivhog ostecenja sluha te je stoga vazno

pravovremeno dijagnosticirati uzrok i lijecCiti stanje koje je dovelo do gubitka sluha. (5)



2. ANATOMIJA UHA

Uho se po svojoj anatomiji moze podijeliti na vanjsko (auris externa), srednje (auris media,
cavitas tympani) te unutarnje uho (auris interna). Vanjsko i srednje uho smatraju se
organima slusnog sustava, dok je unutarnje uho osim slusni organ, ujedno i organ sustava
za ravnotezu.

Vanjsko uho se sastoji od dva dijela: uSke (auricula) i zvukovoda (meatus acusticus
externus). USka ima svoju osnovu koju tvori hrskavica prekrivena kozom te
podvostrucenje koze koje od donjeg kraja hrskavice €ini resicu uske (lobulus auriculae).
Dijelovi uske se mogu podijeliti s obzirom na izboCenost te tako razlikujemo izboCene
(helix, antehelix, tragus i antitragus) te udubljene dijelove uske (fossa triangularis, scapha,
concha, incisura anterior aursis, incisura intertragica te sulcus auriculae posterius).
Zvukovod (meatus acusticus externus) se proteze izmedu uske i bubniji¢a. Zvukovod je
mjeSovite grade te je njegova vanjska trecCina hrskavi¢ne, dok su unutarnje dvije treCine
koStane grade. Medijalni zavrSetak zvukovoda tvori brazda unutar koje se nalazi bubnijic¢
(membrana tympanica). Bubnji¢ je granica izmedu vanjskoga i srednjega uha, odnosno
izmedu medijalnoga kraja zvukovoda i lateralnog dijela bubnijista. Bubnji¢ se sastoji od tri
sloja koji su izvana prema unutra redom: koZa, vezivna osnovica te sluznica. Na vanjskoj
strani bubnjica mozemo pronadi tri strukture: umbo membranae tympani, stria mallearis
te prominentia mallearis. (6). Bubnji¢ je tanka, ali cvrsta membrana. PovrSina bubnjica
procjenjuje se na 85 mm?, ali fizioloski aktivna povrsina zapravo je 55 mm?2. Bubniji¢ ima
maniji i vec¢i dio: manji dio je u€vrscen uz rub bubnjiSne usjekline i to je tzv. Scharpnellova
membrana ili pars flaccida, dok je veci dio pars tensa. Granicu dva dijela bubnji¢a na
vanjskoj strani ¢ine prominentia mallearis i dvije male prugice. Bubniji¢ po obliku nije ravan,
vec nalikuje lijevku. (7)

Srednje uho je prostor bubnjista i unutar njega smjeStenih slusnih koS€ica. S
funkcionalnoga stajalista, srednje uho se moZze promatrati kao spojnica izmedu vanjskoga
i unutarnjega uha. Anatomski su srednjem uhu pridruzene i mastoidne celule (celullae
mastoidae) te slusSna tuba (tuba auditiva, tuba phayrngotympanica) ili Eustahijeva cijev.
Bubnijiste (cavitas ili cavum tympani) zauzima najveci dio srednjega uha te su unutar njega

smjestene slusne ko&cice. (6)



Bubnijiste je Supljina duboka 15 mm, visoka 15 mm, a Siroka 2 - 6 mm. (7) BubnijiSte granici
prema lateralno s vanjskim uhom, a prema medijalno s unutarnjim uhom. Bubniji¢
predstavlja granicu bubnijiSta i vanjskog uha, dok baza stremena i membrana tympani
predstavljaju granicu bubnijista i unutarnjeg uha. BubnjiSte se moZe podijeliti i prema visini
na tri dijela: epitympanum, mesotympanum te hypotympanum. U bubnjiste su uklopljene
tri sluSne koscice (ossicula auditus): ¢eki¢ (malleus), nakovanj (incus) i stremen (stapes).
Kranijalni kraj ¢ekic¢a zapocinje prosirenjem koje se naziva glava (caput mallei) od koje se
pruza vrat (collum mallei). Od vrata Ceki¢a se pruza drzak (manumbrium mallei) koji je
fiksiran Cvrsto za bubnji¢. Nakovanj je srediSnja koScCica bubnjiSta smjestena izmedu
Ceki¢a i stremena. Stremen je najmanja od svih slusnih koSc¢ica. Dio stremena koji je u
dodiru s nakovnjem jest glava, dok je plo€ica uloZzena u fenestru ovalis. Izmedu slusnih
koScica i njima pridruzenih misica postoje zglobovi (articulatio incudomallearis, articulatio
incudostapedia te syndesmosis tympanostapedia) te brojne sveze. (6) Uz iznimku spoja
stremena i fenestra ovalis, svaki od zglobova srednjeg uha je sinovijalne grade uz fibrozne
elemente koji im daju potporu. (8) Eustahijeva cijev je spoj izmedu nazofarinksa i
bubnjiSta. Sama cijev pruza se od gore lateralno i straga prema naprijed medijalno i dolje.
Sludna tuba ima dva usc¢a. Razlikujemo ostium tympanicum tubae auditivae koji je
smjesten u gornjem dijelu bubnijiSta te ostium pharyngeum tubae auditivae na lateralnoj
stijenci nazofarinksa. (6) Funkcija us¢a je izjednaCavanje tlakova; kad god gutamo otvori
se zdrijelno uScCe i zrak prodre u bubnjiSte te se tako izjednaCavaju tlakovi s obje strane
bubniji¢a - u bubnjistu i zvukovodu. (7) Eustahijeva cijev ima tri dijela: pars ossea, isthmus
tubae pharyngotympanicae i pars cartillaginea. Kostani dio Cini lateralnu stijenku slusne
tube te se proteZe od bubnjiSnog uS¢a do njezina suZenja. Suzenje Eustahijeve cijevi
predstavlja prijelazni dio izmedu koStanog i hrskavi¢nog dijela. Hrskavicni dio tvori najveci
dio slusne tube, proteZze se od suZenja do Zdrijelnog uS¢a te Cini njezinu srednju i
medijalnu trec¢inu. Slusnoj tubi priklju¢ena su i tri miSi¢a: m. tensor veli palatini, m. levator
veli palatini i m. salpingopharyngeus. Sto se tie zraéne prohodnosti, od tri misi¢a,
znacajna su dva: m. tensor veli palatini i m. levator veli palatini koji prilikom kontrakcije
Sire lumen pars cartilaginea Eustahijeve cijevi. (6) Uz miSice priklju¢ene slusnoj tubi, u
bubnjiStu su smjeStena i dva mala poprecnoprugasta misSi¢a slusnih koscica - m.tensor

tympani i m.stapedius. (7)



Unutarnje uho se uobicajeno dijeli na dvije funkcionalne cjeline: organ ravnoteze koji se
naziva i organum vestibulare te na slusni ili Cortijev organ. (7) Unutarnje uho se anatomski
moze podijeliti na dva dijela, to€nije labirinta: kostani (labyrinthus osseus) i membranozni
(labyrnthus membraneceus). Kostani labirint je zajednicki naziv za viSe Supljina unutar
petroznog dijela sliepooCne kosti. Kostani labirint se nalazi izmedu medijalne stijenke
bubnjista i dna unutarnjeg slusnog hodnika. Stijenke koStanog labirinta oblaze pokosnica,
a unutar njega teCe perilimfa te je u njoj smjeSten membranozni labirint. Kostani labirint
se sastoji od tri dijela: vestibulum, canales semicirculares i cochlea. Vestibulum ili
predvorje je srediSnji dio kostanog labirinta. Unutar njega se nalaze dijelovi
membranoznog labirinta: sakul i utrikul. Polukruzni kanali (canales semicirculares) su
smjesteni iza vestibula. Postoje tri polukruzna kanala: prednji, straznji i postranicni.
Prednji je smjeSten na krovu piramide, straznji u frontalnoj ravnini, dok je postranicni
nagnut 30° prema natrag i dolje. (6) Polukruzne kanale oplakuje perilimfa, a povezuju ih
vezivna vlakna. Svaki od kanala na prijelazu prema utrikulu ima proSirenje (ampulla
membranecea). (9) Na vestibulum neposredno sprijeda se nastavlja puznica (cochlea).
PuZnica je kostana cijev koja zavija dva i pol puta te svojim izgledom nalikuje puzZevoj
kucici po ¢emu je i dobila ime. Puznica ima srediSte (modioulus) i otvor (fenestra
rotundum) koji na granici s bubnjiStem prekriva membrana tympanica. Uz otvor se nalazi
spiralna kostana plocica (lamina spiralis ossea). (6) Spiralna kostana plo€ica ima dva sloja
listica koji spiralni puzni¢ni kanal dijele na dva perilimfatiCka prostora: scala vestibuli i
scala tympani. Na spiralnu koStanu laminu se nastavlja membranska lamina te su dva
spomenuta perilimfati€na prostora razdvojena endolimfati¢nim prostorom (scala media).
Puznica, odnosno njeni dijelovi modioulus i lamina spiralis ossea prepuni su Supljina u
kojima se nalaze tijela prvog neurona slusnog puta (ganglion spirale) te njihovi periferni i
centralni nastavci. Tijela neurona su smjestena na spoju modiolusa i koStane plocice,
centralni nastavci silaze kroz kanalice modioulusa, dok periferni nastavci kroz radijalne
kanalice koStane ploCice pristupaju osjetnim stanicama Cortijevog organa. (7)
Membranozni labirint (labyrinthus membranaceus) €ine strukture ispunjene endolimfom
koje su smjeStene unutar perilimfe koStanog labirinta. Postoji viSe dijelova membranoznog
labirinta te su svi dijelovi kako slusnog, tako i ravnoteznog sustava: utriculus, ductus

semicirculares, ductus utriculosaccularis, sacculus, ductus reuniens i ductus cochlearis.



Utrikul je proSireni dio membranoznog labirinta. Dio koji je srastao s kostanim dijelom
vestibula te kojim ne prolazi perilimfa naziva se macula utriculi. Utrikul je spojen
neposredno s ducti semicirculares, dok je putem ductus utriculosaccularis spojen sa
sakulom. Ducti semicirculares cijevaste su strukture koje su uloZene u polukruzne
kanalice kostanog labirinta. Uz utrikul, proSireni dio membranoznog labirinta ¢ini i
struktura sakul (sacculus). Sakul komunicira s utrikulom, dok je s ductus reuniens spojen
s kohlearnim vodom. Ductus cochlearis je dio membranoznog labirinta smjeSten u skali
vestibuli (prema nekim autorima scala media) puznice te sadrzi Cortijev spiralni organ kao
dio slusnoga sustava. (6) Ductus cochlearis je trokutastog presjeka. Vrh trokuta nalazi se
na rubu koStane spiralne ploCice, dok je baza trokuta na lateralnoj stijenci puzni¢nog
kanala. Donju stijenku ¢ini lamina spiralis membranacea, a krov ili gornju stijenku Cini
Reissnerova membrana (membrana vestibularis). Sveukupno receno, Reissnerova
membrana je granica skale medije i skale vestibuli, a bazilarna membrana skale medije i
skale tympani. Zelimo li preciznije definirati, mozemo reéi kako se Cortijev organ nalazi
na bazilarnoj membrani skale medije. Cortijev organ se sastoji od viSe stanica, potpornih
i osjetnih, koje leze na bazilarnoj membrani te oblikuju epitelni greben koji se sastoji od
mnostva tunela i pukotina koji su prekriveni pokrovnhom membranom (membrana tectoria).
Stanice Cortijevog organa su poredane u nizove te su redom: unutarnje grani¢ne stanice,
unutarnje prstaste stanice, unutarnje osjetne stanice s dlaicama, dva niza stupiéastih
stanica izmedu kojih se nalazi Cortijev tunel, vanjske falangealne stanice, vanjske

grani¢ne stanice te Hensenove i Klaudijeve potporne stanice.



3. FIZIOLOGIJA SLUHA

Osjet sluha je bitan za ljudski organizam zbog percepcije zvuka. Zvuk, odnosno akusticki
val, prvo dolazi do vanjskoga uha, uske. Uska prikuplja zvuk, dok ga zvukovod provodi do
bubniji¢a. (10) Daljnje provodenje zvuka moze se podijeliti na provodenje kroz bubnji¢ i
sustav slusnih ko&€ica te na provodenje zvuka unutar puznice. Bubniji¢ i sustav slusnih
koSCica sluze za provodenje zvuka od bubnjica kroz srednje uho do puznice. SluSna
koScica Ceki¢ uzglobljena je s nakovnjem tako da se svakim pokretom ceki¢a pokrece i
nakovanj. Nakovanj je pak zglobom povezan s glavicom stremena, a baza stremena
prilijeze uz otvor ovalnog prozorci¢a. Zglobna povezanost nakovnja i stremena uzrokuje
pomak ovalnog prozorcica s jedne i kohlearne tekucine s druge strane svaki put kad se
bubnji¢ pomakne prema unutra te povlacenje tekuéine prema natrag svaki put kad se
Ceki¢ pomakne prema van. U literaturi se Cesto spominje kako sustav kosCica uzrokuje
poveéanje amplitude gibanja stremena, no to nije u potpunosti toéno buduci da sustav
slusnih kosCica povecava zapravo silu pokreta oko 1,3 puta. Takoder, povrSina bubnji¢a
iznosi 55 mm?, dok je povrsina stremena oko 3,2 mm?. Ta razlika od 17 puta pomnozZena
s vecom silom od 1,3 puta uzrokuje ukupnu silu veéu oko 22 puta na tekuéinu u puznici u
odnosu na silu kojom zvucni valovi djeluju na povrsinu bubnji¢a. Medutim, i u situaciji kada
nema sustava koscica i bubnji¢a, moguc je prijenos zvuénih valova izravno kroz zrak
srednjega uha do puznice kroz ovalni prozorci¢. No, osjetljivost na zvuk je tada slabija za
15 do 20 dB-a nego pri prijenosu s kos€icama. Nakon prijenosa zvuka slusnim koS&icama,
zvucni val dolazi do ovalnog prozorci¢a preko plo€ice stapesa. Pocetni u€inak zvucnoga
vala koji ulazi na ovalni prozorcic jest savijanje bazilarne membrane. Bazilarna membrana
se sastoji od viSe vrsta vlakana, razli€itih promjera i razliCite krutosti, odnosno razli€itih
rezonantnih frekvencija. Kruta i kratka vlakna titraju najve¢om amplitudom pri visokim
frekvencijama, dok duga i gipka vlakna titraju najbolje pri nizim frekvencijama. Svaki
zvucni val koji dolazi na ovalni prozor€i¢ kada dode do mjesta bazilarne membrane s
rezonantnom frekvencijom doticnog zvuka titra najve¢om amplitudom. Ujedno se i na tom
mjestu bazilarne membrane utroSi sva energija doti€nog vala. Svaki dio bazilarne

membrane je frekvencijski specifi¢an.



Zvucni val visoke frekvencije prijede najkraci put i zavrSi na poCetnom dijelu bazilarne
membrane, zvuéni val srednje frekvencije prijede malo duzi put i zavrsi na srednjem dijelu
bazilarne membrane, dok zvucni val niske frekvencije prijede najduzi put i zavrSi blizu
zavrSetku bazilarne membrane. Osim toga, znacajka zvu€nog vala jest da se on krece
brzo na pocCetku bazilarne membrane, a kako prolazi dalje biva sve sporiji. Specificha
grada puzZnice omogucuje zvu¢nom valu vrlo visoke frekvencije da dode dovoljno daleko
U samoj puznici te time omogucuje razdvajanje pojedinih frekvencija. Mjesto na kojem se
frekvencije zvuka razluc€uju jedna od druge je mjesto na kojem je maksimalna stimulacija
ziv€anih vlakana Cortijevog organa koja se nalaze na bazilarnoj membrani te se to naziva
nacelo mjesta. Cortijev organ stvara Zziv€ane impulse ovisno o titranju bazilarne
membrane. Cortijev organ se sastoji od mnostva stanica, no osjetni receptori su samo
unutarnje i vanjske stanice s dlaicama. lako vanjskih stanica s dlaicama ima prosjecno
4 puta viSe, 90-95% ziv€anih zavrSetaka sluSnog Zzivca zavrSavaju na unutarnjim
stanicama s dlaCicama. Unutarnje i vanjske stanice s dlaCicama depolarizacijom i
hiperpolarizacijom podrazuju ziv€ana vlakna koja su povezana s Cortijevim spiralnim
ganglijem u sredistu puznice. Nakon toga, ziv€ane stanice spiralnog ganglija Salju aksone
u slusni Zivac (n. vestibulocochlearis (n. VIII.)) te dalje u sredidnji ziv€ani sustav u
produzenu mozdinu, to€nije u straznju i prednju kohlearnu jezgru. U produzenoj mozdini
se sva vlakna prekopcavaju i dolaze do gornje olivarne jezgre. Sljedeca stanica je lateralni
lemnisk, no neka vlakna zaobilaze navedenu stanicu te odlaze direktno u donje kolikule
gdje se sva vlakna prekopcCavaju. Od tamo, slusni put dolazi do medijalne genikulatne
jezgre gdje se sva vlakna ponovo prekopCavaju te slusnom radijacijom slusni put zavrSava

u sludnoj kori koja je smjestena u gornjoj vijugi temporalnog reznja. (11)



4. ISPITIVANJE SLUHA

4.1. Uvod

Postoje dva nacina provodenja zvuka do puznice. Zracnim nacinom, odnosno zracnom
vodljivoscu sluh se provodi od vanjskoga, preko srednjega te u konacnici do unutarnjega
uha i puznice. Zvuk se takoder moze Siriti koStanom vodljivoS¢u kada zvucni podrazaj
zaobilazi zvukovod i srednje uho te kostima lubanje dolazi do receptora. Postupci kojima
pokuSavamo utvrditi postoji li oStecenje sluha ili ispitanik ima uredan sluh se nazivaju
audiometrija. Vrlo je vazno znati interpretirati razliCite rezultate audiometrije jer nam vec i
sama audiometrija moze sugerirati gdje je nastalo oSteCenje. Audiometrijom mozemo
osim mjesta oStecenja odrediti i vrstu i jaCinu oSteCenja te svojstva sluSanja. Postoje
razli€iti postupci i pomagala u ispitivanju sluha. Osim audiometrije, od velike pomoéi pri
odredivanju gubitka sluha su nam razgovor s ispitanikom, dobro uzeta anamneza te
klinicki otoskopski nalaz. (12) Ako nam pri ruci nisu otorinolaringoloski instrumenti, brzo
ispitivanje sluha moze se provesti i ispitivanjem percepcije niskih i visokih tonova.
Ispitivanje visokih tonova radi se osluskivanjem otkucaja sata za svako uho posebno, dok

se ispitivanje niskih tonova radi trljanjem prstiju ispred uha ispitanika. (13)

4.2. Akumetrija

Akumetrija je postupak kojim se ispitivanje sluha provodi instrumentom koji se naziva
glazbena ugadalica. Univerzalna glazbena ugadalica za akumetriju je instrument
frekvencije 512 Hz kojim se sluzimo u procjeni oste¢enja sluha te nam pokusi s glazbenom
ugadalicom mogu dati odgovor na pitanja postoji li oStecenje te ako postoji, gdje se nalazi.
Nazalost, glazbenom ugadalicom ne mozemo odrediti jaCinu oStecenja, pa je akumetrija

kvalitativno ispitivanje sluha.



U pokusima s glazbenom ugadalicom primjenjujemo ve¢ spomenuta dva nacina
provodenja zvuka: zraCnu vodljivost u kojem se ugadalica drzi ispred uske te zvuk prolazi
kroz provodni i zamjedbeni dio te koStanu vodljivost gdje ugadalicu drSkom pritisnemo na
kost lubanje te zvuk vibracijom kostanih struktura Iubanje dolazi u puznicu.
Usporedivanjem pragova kostane i zra¢ne vodljivosti ispitanika i ispitivaca (ili druge osobe

uredna sluha) moc¢i éemo odrediti mjesto oStecCenja.

Postoji nekoliko pokusa kojima se koristimo u akumetriji:

1. Pokus zracne vodljivosti

U pokusu zracne vodljivosti usporedujemo prag Cujnosti ispitanika i ispitivaca ili neke
druge osobe koja ima uredan sluh. Glazbena ugadalica naizmjeni¢no se postavlja ispred
jednoga ili oba uha te u trenutku kada ispitanik kaze da vise ne Cuje zvuk ispitivaC
postavlja glazbenu ugadalicu ispred svoga uha. U slu€aju da ispitiva¢ i dalje Cuje zvuk,
rezultat pokusa govori u prilog tome da ispitanik Cuje loSije, odnosno skra¢eno od
ispitivaCa. lzmedu ostalog, pokus zracne vodljivosti govori nam je li osteéenje jednostrano

ili obostrano.

2. Pokus po Weberu

Za odredivanje mjesta i vrste jednostranog osteéenja koristimo nekoliko pokusa, a jedan
od njih je pokus po Weberu. Pokus se takoder izvodi glazbenom ugadalicom koju
postavljamo na tjeme ispitanika u medijalnu liniju. Kod asimetricnog ostecenja sluha
ispitanik ¢e bolje Cuti na jedno uho, odnosno lateralizirat ¢e ton. Ako se radi o provodnoj
nagluhosti, ispitanik ¢e bolje €uti ton na loSijem uhu, dok ¢e pri zamjedbenoj nagluhosti

bolje €uti ton na boljem uhu.

3. Pokus po Rinneu
U pokusu po Rinneu usporedujemo prag zracne i kostane vodljivosti ispitanika za svako
uho. Ugadalicu prislonimo na mastoid i kada ispitanik javi da vise ne Cuje zvuk, prinesemo

ugadalicu zvukovodu. Fizioloski je zracna vodljivost bolja od koStane vodljivosti.



Postoji viSe ishoda pokusa po Rinneu. Ukoliko je zraCna vodljivost bolja od koStane
vodljivosti, Rinne je pozitivan (Rinne +), odnosno nema provodne nagluhosti. Ako je
zracna vodljivost skraéena u odnosu na kostanu, Rinne je negativan (Rinne -) te postoji
provodna nagluhost. U situaciji kada je zracna vodljivost jednaka kostanoj vodljivosti,
Rinne je neodreden (Rinne =) te postoje blage smetnje u provodnom nacinu prijenosa

zvuka. Pokus po Rinneu sluzi za dokazivanje provodne komponente ostecenja sluha.

4. Pokus po Schwabachu

lako ¢e nam najceSce pokus zracne vodljivosti te pokusi po Weberu i Rinneu biti dovoljni
za kvalitativnu procjenu ostecenja sluha, mozemo provesti jos i pokus po Schwabachu. U
pokusu po Schwabachu ispitujemo prag kosStane vodljivosti ispitanika i ispitivaca. Ako
ispitanik Cuje jednako dugo kao i ispitiva€, Schwabach je uredan. U situaciji kada ispitanik
Cuje krace, kazemo da je Schwabach skracen te nam to govori u prilog zamjedbenog
oStecenja bududi da zvuk zaobilazi provodni dio. Schwabach moze biti i produljen, no

tome se ne pridaje znacaj. (12)

4.3. Tonska audiometrija

Covjek 6uje zvukove razligitih intenziteta (jagine) i razligitih frekvencija. Sto se tige
frekvencijskog raspona, Covjek Cuje izmedu 16 i 20 000 Hz, dok intenzitetski raspon
fizioloski iznosi izmedu 0 i 120 dB. (12) Usporedbe radi, ljudski govor iznosi oko 60 dB
ja€ine, dok je Sapat jac¢ine od oko 30 dB. (10) Ukoliko smo u okoliSu gdje je intenzitet
zvuka 120 dB osjetit cemo neugodu te Ce taj zvuk biti jedva podnoSljiv, dok se na 140 dB
javlja bol. Suprotno, 0 dB se smatra prosjekom praga Cujnosti populacije. Prag €ujnosti je
najtisi ton koji Cujemo. Ako osoba Cuje bolje od prosjeka svoje populacije, njegov prag
sluha je negativan. UobiCajeno je u niskim i visokim frekvencijama potrebno primijeniti jaci
intenzitet kako bi se izazvao osjet sluha, dok u srednjim, govornim frekvencijama, nije

potreban toliki intenzitet.

10



Za audiometriju je potreban audiometar, generator tona uz pomoc¢ kojega ispitiva¢ moze
mijenjati frekvenciju i jaCinu zvuka, sluSalice za ispitivanje zrane vodljivosti, vibrator za
ispitivanje kostane vodljivosti te generator nefiltriranog i filtriranog Suma za zagluSivanje
boljega uha. (12) Svaki put kada ispitanik Cuje ton, podigne ruku kako bi pokazao
ispitivacu kako je €uo ton, za svako uho posebno. (10) Posljedicno, moze se reéi kako je
audiometrija subjektivna metoda buducéi da ispitanik sam odluCuje Sto Ce pokazati,
odnosno moze pokazati kako je nesto Cuo iako to nije €uo i obrnuto. U audiometriji
ispitujemo zra¢nu i kostanu vodljivost; prvo zranu, a nakon nje kostanu. Ispitujemo viSe
frekvencija, tzv. glavne govorne frekvencije (500, 1000 i 2000 Hz) te dvije oktave ispod i
iznad njih. Sveukupno se broj ispitanih frekvencije penje na izmedu 7 i 10. Prag zracne
vodljivosti standardizacijom je dogovoren te iznosi 0 dB, dok prag koStane vodljivosti nije
definiran. U uvjetima normalnog sluha, prag koStane i zraCne vodljivosti trebao bi biti
jednak. Tonskom audiometrijom izraCunamo prosjecni prag sluha za glavne govorne
frekvencije. Prema pragu sluha odredujemo da li se radi o nagluhosti. Ako je gubitak sluha
manji od 26 dB kazemo kako je sluh u fizioloSkim granicama (Slika 1.). Gubitak izmedu
26 i 93 dB definiramo kao nagluhost, a sve viSe od 93 dB nazivamo gluho¢om. Nakon
odredivanja jaCine osteéenja sluha, pristupamo dijagnostici vrste nagluhosti. (12) Ako je
u pitanju konduktivha nagluhost, prag zracne vodljivosti bit ¢e viSi od praga koStane
vodljivosti. Kod zamjedbene nagluhosti nema razlike u pragovima kosStane i zracne
vodljivosti, no ukupni prag je podignut. Ako ispitanik ima mjeSoviti gubitak sluha, gubitak

zraCne vodljivosti bit e viSi od gubitka koStane vodljivosti. (10)
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Slika 1. Uredan audiogram.




4.4. Govorna audiometrija

Govorna audiometrija je dijagnostiCka pretraga vazna za dijagnosticiranje osteéenja
sluha. U govornoj audiometriji ispitujemo sposobnost razumijevanja rije€i ili reCenica
ovisno o jacini (glasnoci) podrazaja. Rezultati govorne audiometrije prikazuju se graficki:
na apscisi se nalazi glasnoca podrazaja, dok je na ordinati rezultat razumijevanja rijeci.
Govorna audiometrija se provodi istim aparatom kao i tonska audiometrija tako da se
preko zvuCnika za oba uha ili preko sluSalica ispituje razumljivost govora, dok se
neispitivano uho maskira Sumom. Razumljivost govora se ispituje unaprijed sastavljenim
listama od jednosloznih ili dvosloznih rijeci. JaCina podrazaja s druge strane se mjeri
potenciometrom te u konacnici dobivamo rezultate koji sadrze jacinu podrazaja ili prag
percepcije govora, prag 50%-tnoga i prag 100%-tnoga razabiranja. Kod osoba bez
oStecenja sluha prag razabirljivosti govora je na 0 dB, 50%-tni prag na 10 dB, dok je
100%-tni prag na 20 dB govornog audiograma. Postoji viSe razliCitih oblika krivulje
govorne audiometrije ovisno o vrsti oSteCenja. Prag razabirljivosti ¢e kod provodne
nagluhosti biti pomaknut u desno, jednako kao i kod zamjedbene nagluhosti bez slusne
preosjetljivosti. Kod osoba sa slusnom preosijetljivoS¢u dolazi do pada razabirljivosti s
povecanjem glasnoce, nakon $to se vecC postiglo 100% razabirljivosti. U slu€aju
retrokohlearnog osteéenja osoba postiZe loSiju maksimalnu razabirljivost od oCekivane za

prag sluha i nikada ne postize 100% razabirljivost. (12)

4.5. Timpanometrija

Timpanometrija je objektivna metoda ispitivanja sluha. U timpanometriji se koristimo
¢injenicom kako slusne kosc€ice i bubnjic¢ titraju najbolje kada su u najpovoljnijem polozaju
za prijenos akusti¢ke energije, odnosno kada je tlak u zvukovodu izjednacen s tlakom u
bubnjistu. U toj situaciji ¢e otpor prijenosu zvuka biti najmaniji, dok ¢e podatljivost biti
najveca. U timpanometriji ispitujemo podatljivost bubniji¢a i pridruzenih slusnih koscica
mijenjajuci tlak u zvukovodu i mjereci razinu zvuka koji se reflektira od sistema srednjeg

uha. Rezultati timpanometrije se prikazuju graficki timpanogramom.
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Postoje tri krivulje timpanograma. Krivulja A predstavlja uredan timpanogram (Slika 2.).
Krivulja A ima dvije podvrste: krivulju As koja je stisnuta sa smanjenom podatljivoséu te
krivulju Ad koja pokazuje visoku podatljivost. Krivulja As nam govori u prilog ukruc¢enog
mehanizma srednjeg uha, dok krivulja Ad govori kako je mehanizam hipermobilan. Osim
krivulje A postoji i krivulja B u kojoj nema podatljivosti te je ona prikaz situacije kada je
srednje uho ispunjeno tekucinom te krivulja C koja je pomaknuta na vrijednosti negativnog

tlaka te najCesc¢e nastaje zbog disfunkcije Eustahijeve cijevi. (12)

-600 -300 300 daPa

Volume (ml) 1.18 Pressure (daPa) -36

Compliance (ml) 0.62 Gradient (daPa) 113

Slika 2. Krivulja A timpanograma - uredan timpanogram.
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4.6. Akusticki refleks

U ljudskom uhu jednako kao i u ostalim dijelovima tijela postoje refleksi. Jedan od njih je
akusticki refleks koji predstavlja kontrakciju miSica srednjeg uha (m.stapedius) na
akustiCke valove jaCeg intenziteta. AkustiCki val izaziva podrazaj koji se prenosi slusnim
dijelom n.vestibulocochlearis do mozdanog debla te silaznim putem preko n.facialisa
izaziva kontrakciju m. stapediusa. Ta kontrakcija izaziva slabiju pokretljivost stremena $to
rezultira smanjenim prijenosom akustiCke energije u unutarnje uho te se time Stiti
unutarnje uho od glasnih zvukova. Rezultate stapesnog refleksa mozemo prikazati
graficki na timpanogramu. Prilikom ispitivanja stapesnog refleksa, provodi se mjerenje na
vise frekvencija: 500, 1000, 2000 i 4000 Hz. Kod osoba urednog sluha prag javljanja
stapesnog refleksa je izmedu 70 i 100 dB (Slika 3.). Stapesni refleks nam je vazan jer
pokazuje postoji li prekid na bilo kojoj razini refleksnoga luka jer ¢e u tom slucaju refleks
izostati, kao i u slu€aju fiksacije stapesa. Neka od stanja koja mogu uzrokovati nedostatak
stapesnog refleksa su otoskleroza, prekid lanca sludnih kosc€ica distalno od stapesa, teSka

nagluhost ili gluhoca te pareza n.facialisa. (12)

9 Reflex F:226 Hz P:-9 daPa

001 0,00 0,01 0,09

\
|

0,00 0,01 0,02 0,18

Slika 3. Graficki prikaz urednog stapesnog refleksa.
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4.7. OtoakustiCka emisija

Cortijev organ osim §to kao slusni receptor prima akustiCke valove i provodi ih dalje u
srediSnji ziv€ani sustav, i sam proizvodi zvuk. Taj zvuk, ili bolje reCeno pojava, se naziva
otoakusticka emisija - OAE. Prema literaturi, otoakusti¢ka emisija nastaje mehanickim
kontrakcijama receptorskih stanica u Cortijevom organu, u prvom redu vanjskih slusnih
stanica. Rezultati OAE, odnosno samo njeno postojanje, govore nam u prilog neosteéenih
funkcija vanjskih slusnih stanica, dok izostanak OAE ukazuje na oStecenje navedenih
stanica te se zbog toga koristi u otkrivanju kohlearnog oste¢enja sluha. Smatra se kako
OAE nestaje ako je prag sluha u zamjedbenom ostecenju visi od 30 dB. Postoje dvije
vrste OAE: spontana koja je signal niskoga intenziteta te se javlja ispod 20 dB te evocirana
koja nastaje na zvucni podrazaj. Samo ispitivanje OAE biljezi se pomocu vrlo osjetljivog
mikrofona koji se postavlja u zvukovod. Zbog nacina ispitivanja, jedan od preduvjeta za

izvodenje testa je zdravo srednje uho. (12)

4.8. Audiometrija evociranih potencijala

Evocirani potencijali su bioelektricha aktivnost koja se javlja podrazivanjem osjetilnih
organa. Evocirani potencijali nece se javiti ako receptori ili putevi nisu uredni. U
audiometriji evociranih potencijala najveci je problem Sto se elektrode koje biljeze
elektricnu aktivnost Zivaca postavljaju na glavu gdje se osim elektriCne aktivnosti koju
trazimo biljeZe i druge elektriCne aktivnosti mozga i miSi¢a pa je snimanje signala od
interesa oteZano. Jedan od nacina rjeSavanja toga problema jest uprosjecivanje signala.
Kada podrazimo uho kratkim tonom (klik) dobivamo odgovor duz sluSnog puta s
latencijom. U ispitivanju ponavljamo postupak klikom veliki broj puta i svaku aktivnost
unutar s klikom vremenski vezanim prozorom spremamo u kompjutorsku memoriju i sve
intervale na kraju zbrojimo. Elektricna aktivnost koja je vremenski vezana na podrazaj ¢e
se zbrajanjem naglasiti, a stohastiCka aktivnost koja nije vremenski vezana na podrazaj
ponistiti. Postoji viSe vrsta evociranih akcijskin potencijala ovisno o mjestu njihova

nastanka.
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NajCesce se ispituje odaziv mozdanog debla (brainstem evoked response audiometry -
BERA). Znacaj evociranih akcijskih potencijala je u tome $to je pretraga objektivna pa se
moze uciniti i kod male djece te dok je pacijent u anesteziji ili nesvijesti. Prikaz evociranih
akcijskih potencijala takoder se prezentira graficki. Na grafu mozemo odrediti amplitudu
ili veliCinu defleksije te latenciju ili vrijeme od trenutka podrazaja do javljanja defleksije.
Postoji vise defleksija (valova) koje se javljaju nekoliko milisekundi (ms) od pocetka
podrazaja te svaka defleksija predstavlja neki dio slusnog puta: distalni dio zivca (l.),
proksimalni dio zivca i kohlearne jezgre (ll.), kontralateralni gornji olivarni kompleks (ll1.),
slusdni putovi u ponsu (IV.), doniji kolikuli (V.), medijalno koljenasto tijelo (VI.) te talamus
(VII.). Nakon odredivanja defleksija mjere se apsolutne latencije I., lll. i V. vala te razmaci
od L.-lll., ll.-V. te I.-V. vala. Na slici 4 je prikazan uredan nalaz evociranih slusnih akcijskih
potencijala. Produljenje latencija viSe od fizioloSkog predstavlja oste¢enje na tocno

odredenom dijelu slusnog puta.

Slika 4. Graficki prikaz evociranih slusnih akcijskih potencijala (BERA).
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4.9. Probir na oste¢enje sluha u novorodenéadi

Osim ispitivanja sluha kod djece i odraslih, od velike vaznosti je i program probira
oStecenja sluha kod novorodenc€adi. Prema statistici, procjenjuje se kako se na 1000
novorodene djece rada jedno dijete s prirodenim oste¢enjem sluha. Zbog toga, rano
otkrivanje te djece nam daje mogucnost pravovremene reakcije i poduzimanja mjera za
pravovremenu rehabilitaciju sluha i govora. U Republici Hrvatskoj od 2003. godine provodi
se SPNOS - sveobuhvatni probir novorodencadi na oSteCenja sluha otoakustiCkom
emisijom, a u slu€aju pozitivnog nalaza provodi se BERA. BERA kao metoda potvrde
osSte¢enja sluha izabrana je zbog jednostavnosti, neinvazivnosti te samog trajanja

postupka koje je manje od 5 minuta. (14)
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5. OSTECENJE SLUHA

5.1. Klasifikacija

Periferni slusni organ se sastoji od dva dijela: provodnog ili konduktivhog dijela koji
obuhvac¢a zvukovod, srednje uho i tekuéinu unutarnjeg uha te zamjedbenog ili
perceptivnog dijela koji obuhvaca osjetilne stanice Cortijevog organa i zivac kao pocetni
dio Ziv€anog puta. S klinickog stajaliSta granica konduktivnog i perceptivnog dijela se
nalazi na prozorci¢ima. (12) Sukladno tome, oSteCenje sluha moze biti konduktivno,
perceptivno ili mjeSovito. Ako se osteCenje nalazi u podrucju bubniji¢a ili srednjega uha
dolazi do problema u provodenju sluha i pretvorbe u mehaniCku vibraciju te se takvo
oStecenje naziva konduktivno. S druge strane, ako oSteéenje sluha utjeCe na pretvorbu
mehanickog vala u elektricne potencijale u unutarnjem uhu ili sluSnom Zzivcu takvo
oStecenje naziva se perceptivno. Ostecenje koje zahvaca konduktivni i zamjedbeni dio se
naziva mjesovito ostecenje sluha. (2) Konduktivho o$tecenje ima brojne uzroke, no
povecana koli€ina cerumena te otitis media neka su od stanja koja Cesto dovode do
konduktivnog osteéenja sluha. Za razliku od toga, kao €esti uzroci perceptivhog ostecenja
sluha navode se oStecenja u Cortijevom organu ili stria vascularis te razne infekcije i
lijekovi. (15) Vazno je naglasiti da ne postoji univerzalno prihvacena definicija oStecenja
sluha niti skala koja globalno u svijetu to¢no odreduje radi li se o blagom, srednjem ili
teSkom osteéenju sluha. U svijetu se koriste brojne skale koje klasificiraju oSteé¢enje sluha
sukladno audiometrijskim nalazima te su neke od njih: Clarkov model, Centers for Disease
Control and Prevention model i World Health Organization model. Upravo posljednja,
skala Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) najceSce je upotrebljavana skala za
klasificiranje oSteCenja sluha. Svjetska zdravstvena organizacija predlaze 6 razina

oStecenja sluha ovisno o audiometrijskom nalazu (Tablica 1.).
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Tablica 1. Razine osteé¢enja sluha prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO).

(16)

Ostecenje Ostecenje u dB Opis ostecCenja

Uredan nalaz <20dB Bez ostecenja ili minimalna
oStecenja

Blago ostecenje 20-34dB Problemi se javljaju tek u
glasnom okruzenju

Srednje ostecenje 35-49dB Mogudéi su problemi ve¢ u
tihom okruzenju

Srednje tesSko osSte¢enje | 50 - 64 dB Potreban je glasan govor
kako bi se Culo i u tihom
okruzenju

Tesko ostecenje 65 -79 dB Potreban je direktan i
glasan govor na jedno uho
kako bi se Culo

Duboko osteéenje 80-94 dB Ne moZe se Cuti niti
razumijeti glasan govor ni u
tihom niti glasnom
okruzenju

Potpuno ostec¢enje sluha | > 95 dB Ne razumije se niti govor

niti drugi zvukovi
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5.2. Epidemiologija

Prema podacima SZO ostecenje sluha obuhvaca preko 1.5 milijardi ljudi $to bi otprilike
bilo 20% Ccitave populacije. Pozitivha stvar je kako vecina (1.16 milijardi) ima blago
oStecenje sluha. Ipak, ostatak ili 430 milijuna ljudi, ima oSteéenje sluha koje se moze
klasificirati kao srednje ili teSko oStecenje te takvo oSteCenje uvelike utjeCe na njihove
svakodnevne aktivnosti i kvalitetu zZivota opcéenito. Unutar tih 430 milijuna ljudi, otprilike
30 milijuna ima izrazito tesko ili potpuno o$tecenje sluha. Sto se ti¢e distribucije o$teéenja
ovisno o dobi, podaci variraju od 12.7% ljudi u dobi od 60 godina do preko 58% ljudi u
dobi od 90 godina. Vrlo je vazan podatak kako se 58% ljudi koji imaju srednje tesko ili
teSko ostecenje sluha nalazi u dobnoj skupini od 60 i vise godina. Promatrajuéi razliku
prevalencije oStecenja sluha ovisno o 6 regija SZO takoder nalazimo varijacije. Tako je
prevalencija osteéenja sluha u Europi 6.2%, u Zapadnom Pacifiku 7.1%, dok u Isto€nom
Mediteranu ona iznosi 3.1%. (1) Osim prevalencije, vazno nam je odrediti koliko osteéenje
sluha utje€e na kvalitetu Zivota ljudi. The Global Burden of Disease studija iz 2015. godine
izraCunala je ,Years Lived with Disability“ (YLD) za svaku bolest te je u tom istrazivanju
oStecenje sluha zauzelo visoko 4. mjesto u tablici glavnih uzroka invalidnosti s brojkom
od 46.2 milijuna YLDs. (17) Nazalost, podaci za Republiku Hrvatsku (RH) nisu
reprezentativni buduci da Hrvatski zavod za javno zdravstvo ljude s oStecenje sluha prati
samo putem Registra osoba s invaliditetom i to samo ljudi kod kojih je utvrden invaliditet
temeljem tog osStecenja. Zbog toga se podaci koje imamo za RH veoma razlikuju od
podataka SZO. Prema tome Registru, u RH zZivi 13 609 koji kao uzrok invaliditeta imaju

oStecenje sluha s prevalencijom od 3 osobe na 1000 stanovnika. (18)
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6. KONDUKTIVNO OSTECENJE SLUHA

6.1. Uvod

Konduktivno ili provodno osteéenje sluha jedno je od tri vrste oStecenja sluha. Dok je
zamjedbeno ostecenje sluha ¢eSce od konduktivhog kod odraslih, kod djece je obrnuta
situacija gdje je konduktivno oStecenje sluha odgovorno za vise od 90% sveukupnog
oStecenja sluha. (19) Uzroci konduktivnog ostecenja Sirokog su spektra, prvenstveno
zbog Cinjenice da bilo koja patologija koja svoje mjesto ima u podrucju izmedu uske i

plo€ice stremena moze uzrokovati konduktivno ostecenje sluha. (5)

6.2. Etiologija

U konduktivnom oStecCenju sluha je problem provodenje zvuka od vanjskog uha do
puznice. (3) U tom podrucju je veliki broj anatomskih struktura podloznih razli€itoj
patologiji te postoje brojna stanja koja mogu uzrokovati konduktivho oStecenje sluha.
Konduktivno oStecenje sluha je uzrokovano bilo kakvim o$te¢enjem uske, zvukovoda,
bubniji¢a ili slusnih kosc¢ica. (5) Uzroci konduktivnog oStecenja sluha mogu se klasificirati
na viSe nacina. Jedna od Cestih klasifikacija je podjela na kongenitalne i na stecene
uzroke. Medu kongenitalne uzroke ubrajamo genetske s abnormalnostima vanjskoga i
srednjega uha, medu kojima su brojni sindromi uklju€ujuéi Downov, Marfanov, Treacher -
Collinsov sindrom i drugi. Osim njih, u kongenitalnim uzrocima razlikujemo i kongenitalne
anomalije koje pogoduju nastanku sekretornog otitisa ili infekcija poput mukoviscidoze i
sindroma nepokretnih cilija. Ste€eni uzroci provodne nagluhosti obuhvaéaju upale,
traume, strano tijelo u zvukovodu te cerumen. (12) Ipak, c¢eSca podjela uzroka
konduktivhog oSteCenja sluha je anatomska, na uzroke koji zahvacéaju vanjsko i na uzroke

koji zahvacaju srednje uho (Tablica 2.).
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Vanjsko uho je vidljivi dio slusnog aparata. Obuhvaca aurikulu i zvukovod s uklju¢enom
lateralnom stranom bubniji¢a. (20) Bolesti vanjskog uha koje mogu uzrokovati konduktivno
oStecenje sluha, izmedu ostalog, razne su kongenitalne anomalije poput auralne atrezije,
opstrukcije zvukovoda debrisom, voskom ili stranim tijelima, otitis externa te perforacija
bubnji¢a. (5) Srednje uho se sastoji od struktura medijalno od bubnijica te obuhvaca
bubnjiste u kojem se nalaze sluSne koscice. (21) Naj¢es¢i uzroci konduktivnog ostecenja
sluha u srednjem uhu su otitis media s ili bez izljeva, kolesteatom te bilo koja patologija

koja obuhvaca slusne koscice poput traume ili otoskleroze. (5)

Tablica 2. Cesti uzroci konduktivnog osteéenja sluha.

Bolesti vanjskog uha Bolesti srednjeg uha
Opstrukcija zvukovoda cerumenom Neoplazme srednjeg uha
Opstrukcija zvukovoda stranim tijelima Kolesteatom
Otitis externa (plivacko uho) Otitis media
Tumori zvukovoda Otoskleroza
Poremecaiji lanca slusnih koScCica
Perforacija bubniji¢a

6.3. Epidemiologija

Buduci da konduktivho oStecenje sluha uzrokuju brojne bolesti koje se izlijeCe u kratkom
razdoblju, teSko je procijeniti to¢nu prevalenciju konduktivhog ostecenja sluha. UnatoC
tome, provedeno je nekoliko studija u kojima su vec¢inom sudjelovala djeca i/ili mlade
osobe kod kojih se oCekuje veci postotak konduktivhog ostecenja sluha u odnosu na
odraslu populaciju. Jedna od studija se provodila u Maleziji u 5 Skola koje su obuhvacale
257 ucCenika. Rezultati su pokazali kako 15% ucenika ima neku vrstu oSte¢enja sluha, od
¢ega 89% njih ima konduktivno o$teéenje. (4) Druga studija se provodila u Kanadi i

ukljucivala je 644 djece u rasponu od vrticke dobi do 6. razreda osnovne Skole.
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Rezultati su pokazali kako 20% djece ima neku vrstu oSteé¢enja sluha te kod 93% njih u
pitanju je bilo konduktivno oStecenje sluha. (22) |z raznih studija moze se zaklju€iti kako
je prevalencija konduktivnog ostecCenja sluha u djecjoj i mladoj doba visoka, pogotovo
kada govorimo o prevalenciji konduktivhog ostec¢enja sluha kod osoba s bilo kakvim

oSteCenjem sluha.

6.4. Dijagnostika

Potpuni otorinolaringoloski pregled je potreban u dijagnostici svih pacijenata koji imaju
oStecenje sluha te ukljuCuje otoskopski ili mikroskopski pregled. Otoskopski bismo kod
pacijenata s konduktivnim gubitkom sluha mogli vidjeti opstrukcije zvukovoda ili stenoze
kanala. Takoder se moze vidjeti bubniji¢ koji moze biti mjesto infekcija, perforacije, izljeva
ili kolesteatoma. Osim otoskopskog pregleda od velike koristi su testovi glazbenom
ugadalicom poput pokusa po Weberu ili Rinneu. Prema vecini istrazivanja, osjetljivost
pokusa po Weberu iznosi preko 70%, dok osjetljivost pokusa po Rinneu iznosi oko 60%.
(23,24,25) Zlatni standard u dijagnostici konduktivnog ostecenja sluha jest tonska
audiometrija. Kod osoba s konduktivnim oste¢enjem sluha nalaz audiometrije pokazat ce
prag zracne vodljivosti viSi od praga koStane vodljivosti, odnosno postojat Ce razlika
provodenja zrak-kost (Slika 5.). Ta razlika pragova znacajna je ako iznosi 10 dB i viSe,
dok razlika od 40 dB govori u prilog patologiji unutar lanca slusnih kosc€ica. Jedna od mana
audiometrije je ta da je pogodna tek kod djece starije od 4 godine. Kod djece mladih od 4
godine koristimo se drugim dijagnosti¢kim metodama s timpanometrijom kao jednom od

najpouzdanijih u procjeni tlaka srednjega uha. (5)
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Slika 5. Audiogram osobe s konduktivnim gubitkom sluha.
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7. BOLESTI VANJSKOG UHA

7.1. Opstrukcija zvukovoda cerumenom

7.1.1. Uvod

Cerumen ili vosak je kombinacija Zljezdanog sekreta i deskvamiranih epitelnih stanica koji
u normalnim uvjetima Cisti i Stiti zvukovod. (26) Preciznije, 60-70% cerumena sacinjava
deskvamirani epitel, 12-20% zasicene i nezasicene masne kiseline i 6-9% kolesterol. (27)
Cerumen se uobitajeno spontano izbacuje iz zvukovoda razliitim mehanizmima, no u
nekim situacijama ti mehanizmi ne funkcioniraju kako bi trebali te povecana koli€ina
cerumena dovodi do zacepljenja zvukovoda $to se naziva impaktiranim cerumenom. (28)
Impaktirani cerumen je po definiciji stanje obiliezeno nakupljanjem cerumena koje
uzrokuje simptome ili sprijeCava pregled zvukovoda, bubniji¢a ili nekog drugog dijela
audiovestibularnog sustava. (29) ZacCepljenje zvukovoda cerumenom je Cesto stanje te se
procjenjuje kako je prevalencija impaktiranog cerumena 10% kod djece, 5% kod odraslih
osoba te preko 50% kod starijih osoba koje se nalaze u domovima za starije. (27)
Simptomi impaktiranog cerumena su gubitak sluha, osjec¢aj zacepljenog uha, svrbez,

otalgija, Sum i vrlo rijetko osjecaj neravnoteze. (29)

7.1.2. Dijagnostika

Dijagnostika impaktiranog cerumena vrlo je jednostavna te ukljucuje direktnu vizualizaciju
otoskopom. Buduc¢i da povecCana koli¢ina cerumena moze biti uzrok gubitka sluha,
potrebno je ukloniti cerumen prije provodenja audioloskih testova. Ako nakon uklanjanja
cerumena i dalje postoje smetnje sluha, pristupa se audioloSkom testiranju uz daljnje
trazenje uzroka gubitka sluha. (29) Cerumen valja ukloniti i prije kalorijskih pokusa u

nistagmografiji.
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7.1.3.Lije¢enje

Odstranjenje impaktiranog cerumena moze se izvrsiti na tri nacina: ispiranjem uha,
manualnim  uklanjanjem cerumena instrumentima ili otapanjem cerumena
cerumenolitickim tvarima. Ispiranje uha toplom vodom moZe se pokusati kao jedina
metoda ili se moze kombinirati sa cerumenolitickim tvarima. Jedan od preduvjeta ispiranja
uha toplom vodom je neoStecen bubniji¢. lako postoji vise tehnika ispiranja uha, najcesce
je u upotrebi ispiranje Spricom. (29) Tekucina koja se Koristi u ispiranju je najces¢e topla
voda iako se mogu Koristiti i druge tvari poput 50/50 mjeSavine tople vode i vodikovog
peroksida. Vrlo je vazno ispiranje provoditi sporo i njezno kako bi se izbjegla bilo kakva
trauma poput krvarenja ili boli. (30) Iduc¢a tehnika odstranjenja cerumena je manualno
uklanjanje instrumentom. Manualno uklanjanje se preporuCuje kod osoba kojima je
zvukovod anatomski drugaciji, imaju anamnestiCke podatke o operacijama u uhu ili
oStecen bubnji¢ buduci da se kod njih ne moze provoditi uklanjanje cerumena ispiranjem.
(29) Manualno uklanjanje cerumena Cesto zahtjeva posebne instrumente kako bi se
zvukovod bolje prikazao poput binokularnog mikroskopa ili endoskopa. Instrument kojim
se provodi uklanjanje je metalna ili plasticha omc¢a, hvataljka ili pumpica. Prednost ove
metode u odnosu na druge je ta da se uho nije vlazilo te se time smanjuje moguénost
infekcije. (30) Ipak, manualno uklanjanje cerumena nije bez rizika te neke od mogucih
komplikacija su perforacija bubnjica, trauma zvukovoda i vrtoglavica. (31) Sljedeca
metoda uklanjanja cerumena je upotreba cerumenolitiCkih tvari. Cerumenoliticke tvari su
tekuci pripravci koji razrjeduju, omek3avaju i/ili razbijaju cerumen. (30) Cerumenoliticke
tvari se nalaze u obliku kapi ili spreja. Postoji viSe vrsta ovisno o bazi od koje su
napravljene. Na raspolaganju su cerumenolitiCke tvari na bazi vode, na bazi ulja te tvari
koje nisu niti na bazi vode niti ulja. Primjeri kapi na bazi vode su octena kiselina, natrijev
dokusat, vodikov peroksid i natrijev bikarbonat te vecina njih djeluje po principu
omek$avanja cerumena prije njegovog uklanjanja vodom. Tvari na bazi ulja su bademovo,
maslinovo ili mineralno ulje te one takoder omekSavaju cerumen prije uklanjanja vodom.
CerumenolitiCke tvari koje nisu niti na bazi ulja niti vode su karbamidov peroksid i kolinov

salicilat te se one mogu Kkoristiti samostalno ili u kombinaciji s vodom.
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Prije bilo kakve upotrebe cerumenolitickih tvari vazno je provjeriti ima li pacijent alergije
na neku od njih. Uobi¢ajeno doziranje cerumenolitiCkih tvari je 5 do 10 kapi 2 do 4 puta
dnevno kroz period od 3 do 7 dana ako se koriste kao samostalna metoda uklanjanja

cerumena ili nekoliko kapi 15 - 30 minuta prije uklanjanja cerumena ispiranjem. (29,30)

7.2. Opstrukcija zvukovoda stranim tijelom

7.2.1. Uvod

Strana tijela zvukovoda su Cesto stanje, pogotovo u pedijatrijskoj populaciji ili kod starijih
osoba s mentalnim poteSko¢ama. (32) Strano tijelo zvukovoda odgovorno je za vise od
40% svih stranih tijela u otorinolaringoloskoj sluzbi. (33) Bilo koji objekt koji svojom
veli¢inom moze uéi u zvukovod prema definiciji ima potencijal postati strano tijelo. Strana
tijela ukljuCuju Zive, nezive ili mineralne objekte. (32) Medu Cestim stranim tijelima su
perle, zrnca kukuruza koki¢ara i papir. (34) Simptomi opstrukcije zvukovoda stranim

tijelom ukljucuju iritaciju, bol i gubitak sluha.

7.2.2. Dijagnostika

Dijagnoza stranog tijela u zvukovodu najceS¢e nije teSka. No, u situaciji kada se osoba
prezentira s boli, nelagodom ili gubitkom sluha, a nema jasne anamnestiCke podatke o
stranom tijelu, dijagnoza nije toliko jednostavna. Dijagnostika stranog tijela u zvukovodu
bazira se na adekvatnoj vizualizaciji. Za vrijeme otorinolaringoloSkog pregleda, blago
povlaCenje usSke prema straga i gore pomoci ¢e u boljoj vizualizaciji zvukovoda uz
koriStenje otoskopa s izvorom svjetlosti. Vazna je evaluacija bilo kakve ozljede u
zvukovodu ili bubnji¢u prije pokuSaja uklanjanja stranog tijela. Buduci da strano tijelo u
zvukovodu moze prouzrokovati upalu, bol ili krvarenje, pregled ponekad moZze biti bolan

zbog Cega je bitno kako pregled, tako i pokusaje lije€enja svesti na najmanji broj.
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S obzirom na to da u zvukovodu moze biti infekcija ili moguca erozija, u odredenim
situacijama kompjutorizirana tomografija (CT) moze biti od pomodi. (35) Osim otoskopije
i slikovnih pretraga vazno je provesti audioloSko testiranje. AudioloSko testiranje tonskom
audiometrijom i pokusima glazbenom ugadalicom se provodi prije uklanjanja stranog tijela
zbog kvantifikacije gubitka sluha te nakon uklanjanja stranog tijela, pogotovo ako postoji

sumnja na perforaciju bubnji¢a ili ozljede srednjeg uha. (33)

7.2.3. Lije€enje

Buduci da se osoba sa stranim tijelom u zvukovodu moze prezentirati s otalgijom vazno
je razmotriti opciju lokalne anestezije lidokainom kako bi se uklonila bol prije uklanjanja
stranog tijela iz zvukovoda. (35) Anestezija bi se svakako trebala razmotriti za strana tijela
lokalizirana medijalno od istmusa zvukovoda. (32) Ponekad se moze pristupiti i opciji opce
anestezije, no otprilike 95% stranih tijela se moze izvaditi bez upotrebe opée anestezije
(36). Postoji vise tehnika uklanjanja stranog tijela, no bitno je prije uklanjanja odrediti broj
pokusaja uklanjanja stranog tijela te kojim redoslijedom ce se izvesti. Jedna od tehnika
uklanjanja je manualno razli¢itim instrumentima koji ukljuCuju pincete (aligator forceps),
kirete ili udicu. Ovi instrumenti se naj¢es¢e koriste s otoskopom, no najbolje bi ih bilo
koristiti s binokularnim mikroskopom. Tehnika uklanjanja identiCna je dijagnostici gdje se
uska treba povuéi straga zbog bolje vizualizacije. Kada se koriste pincete, strano tijelo
moze se uhvatiti i izvuci, dok se prilikom koristenja kireta ili udica strano tijelo treba rotirati
prije uklanjanja s naglaskom da kraj instrumenta mora biti iza stranog tijela. Vazno je
prilikom uklanjanja stranog tijela dodirivanje bubnji¢a svesti na minimum zbog povecane
inervacije toga dijela uha Sto moZe uzrokovati bol. (33) Uklanjanje stranog tijela
instrumentima najpogodnije je za strana tijela lokalizirana lateralno od istmusa zvukovoda.
(32) Iduc¢a tehnika uklanjanja stranog tijela je ispiranje vodom gdje ¢e voda isprati strano
tijelo iz zvukovoda. Prilikom ispiranja vodom vazno je koristiti vodu temperature slicne
temperaturi tijela buduci da previSe topla ili previse hladna voda moze uzrokovati
vrtoglavicu ili mucninu zbog vestibularne stimulacije. Sljedec¢a tehnika uklanjanja stranog

tijela je tehnika sukcije ili usisavanja Frazierovim kateterom.
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Navedena tehnika je korisna za glatka strana tijela koja je teSko uhvatiti instrumentima.
(33) Odabir tehnike uklanjanja stranog tijela ovisi o materijalu stranog tijela te je li tijelo
podloZzno promjenama oblika. Tako ¢e kod tvrdih stranih tijela koja ne mijenjaju oblik izbor
uklanjanja biti uklanjanje instrumentima ili sukcija, dok ¢e kod stranih tijela koja mijenjaju
oblik poput Cepi¢a za uSi izbor tehnike biti sukcija ili ispiranje zvukovoda. Kod specifi¢ne
situacije kada je strano tijelo zivo, poput insekta, vazno je prije uklanjanja organizam

imobilizirati anestezijom lidokainom. (37)

7.3. Akutna upala vanjskog uha

7.3.1. Uvod

Upala vanjskog uha ili otitis externa (OE) po definiciji je upala koZe i potkozja zvukovoda
koja moze biti infektivne ili neinfektivne prirode. Ponekad se upala mozZe proSiriti na
vanjsko uho, to€nije na usku, ili prema srednjem uhu, preciznije na bubnji¢. (38) Postoji
viSe oblika OE: akutni lokalizirani, akutni difuzni, kroni¢ni i maligni oblik. (32) Opc¢enito
re€eno, akutni oblik je svaki koji traje krace od 6 tjedana, a kroni¢ni svaki koji traje duze
od 3 mjeseca. (38) Od svih oblika je naj¢es¢i akutni difuzni oblik koji je poznat kao i
plivacko uho. Navedeni oblik OE nastaje nakon $to se osteti zastitni lipidni sloj zvukovoda
Sto olak8ava ulazak bakterija u zvukovod. Lipidni sloj se moze oStetiti na vise nacina od
kojih je najces¢i ucCestalo Ciscenje usSiju Stapi¢ima za usi. Predisponirajuc¢ih ¢imbenika za
nastanak akutnog difuznog oblika ima viSe, a neki od njih su topla i vlazna klima, uski
zvukovod, impaktirani cerumen i u€estalo znojenje. Medutim, najvazniji predisponirajudi
¢imbenik je uCestalo plivanje zbog ¢ega se navedeno stanje vrlo ¢esto naziva i plivackim
uhom. Bakterije koje uzrokuju akutni difuzni oblik OE u najve¢em broju sluCajeva su
Pseudomonas aeruginosa i Staphylococcus aureus. Osim bakterija, gljive takoder mogu

biti uzro€nici, u prvom redu Aspergillus i Candida. (32)
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Otitis externa veoma je Cesto stanje, no iako se to€na incidencija ne zna, prema procjeni
¢e 10% ljudi tijekom Zivota doZivjeti neki oblik OE, najCesc¢e akutni. Simptomi variraju od
osobe do osobe, no neke od Cestih prezentacija su otalgija, svrbez, osjecaj punoce i
konduktivni gubitak sluha. Za bol je karakteristicno da se pogorS8ava manipulacijom
tragusa i/ili uske, no vazno je naglasiti kako je bol najéeSce disproporcionalna fizikalnom
nalazu zbog povecéane senzorne inervacije toga podrucja. (39) Takoder moZze biti prisutna
i poviSena temperatura, no temperatura visa od 38.3°C govori u prilog Sirenju upale izvan
zvukovoda. (40)

7.3.2. Dijagnostika

Otitis externa se prije svega dijagnosticira klinicki. Prema Rosenfeldu i suradnicima,
postoje tri dijagnosticka kriterija koja govore u prilog OE te sva tri moraju biti zadovoljena.
Prvi kriterij govori o vremenu pojavljivanja te je definiran naglim po¢etkom unutar 48 sati
u zadnja 3 tjedna. Drugi kriterij govori o simptomima upale zvukovoda koji ukljuCuju
otalgiju, svrbez ili osjeéaj punoce s ili bez gubitka sluha. Posljedniji kriterij ovisi o fizikalnom
statusu u kojem bismo trebali vidjeti znakove upale zvukovoda poput napetosti uske ili
tragusa ili edem zvukovoda s ili bez otoreje, eritema bubnjic¢a, celulitisa uske ili lokalnog
limfadenitisa. (41). Prema kriterijima vidimo dijagnosticki slijed pretraga pacijenata s OE.
Prije svega, potrebno je uzeti kompletnu anamnezu s naglaskom na pocetak i jaCinu
simptoma, izlaganju vodi poput plivanja, lokalnoj traumi, prisutnosti dijabetesa ili primjeni
radioterapije. (39) Fizikalni pregled bi trebao uklju€ivati pregled uske i prileZze¢e koze,
pregled lokalnih limfnih &vorova i otoskopiju. Otoskopija pokazuje eritematozni i
edematozni zvukovod s iscjetkom Zute, sive ili bijele boje. (38) Osim otoskopije,
timpanometrija takoder moze biti od koristi u razlikovanju OE od OM. (40). lako se OE
vecinom dijagnosticira klinicki, ponekad nam od koristi moze biti i uzimanje uzoraka za
mikrobioloSku kulturu, prije svega kod pacijenata s rezistentnim slu¢ajevima OE ili kod

imunokompromitiranih. (38)
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7.3.3. Lije¢enje

LijeCenje OE ovisi o mnogo ¢imbenika, prije svega o teZini klinicke slike koja moZze biti
blaga, srednja ili teSka te o prisutnosti komplikacija. Unato€ tome, moze se reci kako su
cilievi u lijeCenju OE kontrola boli, lijeCenje infekcije i izbjegavanje predisponirajucih
C¢imbenika za recidiv OE. Navedeni ciljevi najceSc¢e se ispunjavaju koristenjem toalete
usSiju te upotrebom topikalnih lijekova, antibiotika i kortikosteroida. (40) Kontrola boli
provodi se u sluCajevima kada je bol intenzivna i teSka te se koriste analgetici poput
acetaminofena i nesteroidnih antireumatika (NSAID). Opioidi su preporuceni za neizdrzivu
bol, no kod njih treba postojati oprez u pripisivanju i u pra¢enju boli. U slu€aju efikasne
terapije bol bi se trebala smanjiti u roku od 48 sati. (38) Ipak, treba biti oprezan u
pripisivanju analgetske terapije jer analgetici vrlo ¢esto znaju zamaskirati progresiju
bolesti. (40) LijeCenje infekcije provodi se odgovaraju¢om lokalnom antibiotskom
terapijom u kombinaciji s kortikosteroidima u obliku kapi. (38) Buduci da su najCeSci
uzroCnici OE Pseudomonas aeruginosa i Stapthylococcus aureus, aminoglikozidi i
fluorokinoloni pokazuju najbolje rezultate zbog osjetljivosti navedenih bakterije na tu vrstu
antibiotika. Ipak, zbog ototoksi¢nosti treba biti oprezan s aminoglikozidima, pogotovo u
stanjima OE gdje je doSlo do perforacije bubnji¢a te bi se u toj situaciji pripisivanje
aminoglikozida trebalo izbjeci. U situaciji kada do perforacije nije doSlo, ne postoji razlika
izmedu navedenih skupina antibiotika te izbor antibiotika tada ovisi o suradljivosti
pacijenta, cijeni i doziranju lijeka. Vazno je naglasiti kako je jedan od preduvjeta efektivnog
lijeCenja infekcije lokalnom antibiotskom terapijom dostupnost epitela topi¢kom lijeku,
odnosno odsustvo otoreje i detritusa. Stoga, kod pacijenata s poja¢anom sekrecijom ili
edemom provodi se toaleta uSiju sukcijom ili ispiranjem prije lokalne antibiotske terapije.
(40) Ako nismo u moguénosti napraviti toaletu, pacijentu se moze staviti gaza u zvukovod
kako bi olakSali primjenu antibiotskih kapi buduéi da gaza omogucuje kapljicama
antibiotika da dosegne dijelove zvukovoda koji su nedostupni zbog otekline. Kako se
lijeCenje provodi tako se smanjuje oteklina i povec¢ava prohodnost zvukovoda te gaza
Cesto sama ispadne iz uha. (39). Oralni antibiotici nisu se pokazali kao bolji izbor terapije
u odnosu na lokalnu antibiotsku terapiju te imaju uzak raspon indikacija koje ukljucuju

pacijente s dijabetesom, HIV/AIDS-om ili suspektnim malignim oblikom OE. (38)
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Sistemska antibiotska terapija primjenjuje se kod pojave znakova Sirenja upale izvan
granica zvukovoda ili pojave znakova komplikacija upale. Nakon njihove primjene moze
se dogoditi konverzija bakterijske upale u gljivicnu. Kod pogresSne upotrebe oralnih
antibiotika takoder postoji opasnost od produljenja infekcije i pogorSanja rezistencije
bakterije na antibiotike stoga je neizmjerno vazno pridrzavati se indikacija za pripisivanje
oralnih antibiotika. (39)

7.4. Egzostoze zvukovoda

7.4.1. Uvod

Vanjsko uho se sastoji od nekoliko vrsta tkiva medu kojima su koza, potkoZzje, hrskavica i
kost te se zbog toga u tom podru¢ju moze naéi mnogo razli¢itih vrsta tumorskog tkiva.
(32) Tumori vanjskog uha mogu se podijeliti na benigne i maligne. Benigni tumori su
hemangiomi, fibromi i lipomi, dok su naj¢es¢i maligni tumori planocelularni i bazocelularni
karcinomi. Od svih tumora su naj¢eS¢e egzostoze zvukovoda. Egzostoze zvukovoda se
nazivaju jos i surfersko uho zbog povecane prevalencije kod osoba koje su ucestalo
izlozene hladnoj vodi. Egzostoze po definiciji nisu prave novotvorevine, ve¢ su one
reakcija periosta na vanjske ¢imbenike koji reagira povecanim rastom kostanog tkiva. (42)
Vazan predisponirajuci Cimbenik nastanka egzostoza je produljena iritacija vanjskog
kostanog kanala, najceSce ucestalim izlaganjem hladnoj i slanoj morskoj vodi koja potice
stvaranje novog kostanog tkiva unutar zvukovoda. (43) U opcoj populaciji prevalencija
egzostoza se procjenjuje na 6.3 na 1000 ljudi. (44) Za razliku od opCe populacije,
prevalencija egzostoza kod surfera ili osoba koje su Cesto izloZzene hladnoj vodi
procjenjuje se izmedu 26 i 75%. (45) Osobe s egzostozama zvukovoda najceSc¢e su
asimptomatske, no egzostoze mogu olak$ati impakciju cerumena $to rezultira u€estalim
infekcijama i konduktivnim gubitkom sluha. Kod osoba koje nisu asimptomatske, simptomi

su gubitak sluha, otoreja te osjeéaj punoce u usima. (42)

33



7.4.2. Dijagnostika

S obzirom na povecanu uCestalost egzostoza kod osoba koje su €esto izloZzene hladnoj i
morskoj vodi, kao pocCetak postavljanja dijagnoze egzostoza od velike vaznosti osim
fizikalnog pregleda je i dobro uzeta anamneza. Ovdje je naglasak na godine izloZenosti
hladnoj vodi jer se smatra kako moze proc€i i do 10 godina od ucestalog izlaganja hladnoj
vodi prije nastanka egzostoza. (46) Fizikalnim pregledom otoskopom vide se
multinodularne izrasline koje rastu na zidovima zvukovoda te zakriljuju pogled na bubnjic.
Kao pomo¢ u postavljanju dijagnoze moze koristitii CT nalaz, no on nije neophodan. Ako
postoji gubitak sluha, Rinne i Weberov test govorit ¢e u prilog konduktivhom gubitku sluha.
(42)

7.4.3. Lije€enje

Egzostoze zvukovoda su progresivna bolest te prije njenog nastanka vazno je educirati
potencijalne bolesnike o prevenciji smetnji. Ovdje je naglasak na koriStenju silikonskih
Cepica za uSi kako bi se smanijila izloZzenost zvukovoda hladnoj vodi. Uz Cepice za usi,
vazno je povremeno Cistiti zvukovod razli€itim metodama ispiranja ili sukcije kako bi se
uklonile bilo kakve krhotine u zvukovodu. Nazalost, jednom kada egzostoze nastanu, one
su ireverzibilne te je jedini moguci nacin njihovog uklanjanja kirurski. (42) Kirurska tehnika
koja se koristi u uklanjanju egzostoza je meatoplastika endauralnim pristupom. Buduci da
operacija nosi odredene rizike od komplikacija poput rupture bubniji¢a, gubitka sluha i

povratka egzostoza, operacija je rezervirana samo za simptomatske pacijente. (47)

34



8. BOLESTI SREDNJEG UHA

8.1. Upala srednjeg uha - otitis media

8.1.1. Uvod

Upala srednjeg uha ili otitis media (OM) je pojam koji obuhvaca Siri spektar razli€itih bolesti
i njime su obuhvaéena stanja akutnog otitisa media - acute otitis media (AOM), kroni¢nog
supurativnog otitisa media - chronic suppurative otitis media (CSOM) i otitis media s
izllevom - otitis media with effusion (OME). (48) lako se tri stanja medusobno preklapaju,
svako stanje ima svoje odredene karakteristike. AOM je karakteriziran s prisutnoScu
tekucine u srednjem uhu uz simptome i znakove akutne infekcije poput otalgije, svrbeza,
poviSene temperature i loSeg opceg stanja. (49) OME je definiran s prisutno$éu tekucine
u srednjem uhu, ali za razliku od AOM nema znakova niti simptoma infekcije. (50) Glavni
simptom OME je konduktivni gubitak sluha zbog oteZzane provodljivosti zvu¢nih valova
kroz tekucinu u srednjem uhu. Uz gubitak sluha mogu biti prisutni i simptomi poput
svrbeza uha, no osoba je najCeSce bez drugih simptoma. (51) CSOM je definiran kao
kroni¢na upala srednjeg uha karakterizirana stalnim ili povremenim iscjetkom iz uha te se
zbog perforacije bubnji¢a pojavljuje konduktivni gubitak sluha. (52) Vazan predisponirajuci
¢imbenik nastanka upale srednjeg uha jest disfunkcija Eustahijeve tube. To moze biti
jedan od razloga zbog ¢ega se upale srednjeg uha Cesto dogadaju u mladoj dobi jer se
smatra kako djeca i mlade osobe pate od funkcionalne opstrukcije ET zbog slabijeg
otvaranja usc¢a tube. (32) Disfunkcija ET takoder moZe nastati kao posljedica akutne
virusne respiratorne infekcije koja prethodi upali srednjeg uha. (53) Kao predisponirajuci
Cimbenici, izmedu ostalih, spominju se i oslabljeni imunitet, genetiCka predispozicija,
cilijarna disfunkcija te anatomske abnormalnosti. (54) Ipak, najvazniji etioloski imbenik
su infekcije koje uzrokuju upalu srednjeg uha te one mogu biti virusne i bakterijske. AOM
je vrlo Cesto stanje u opcoj, ali prije svega u pedijatrijskoj populaciji gdje se nalazi na
drugom mjestu razloga zbog kojih djeca dolaze na hitni prijem, odmah nakon respiratornih

infekcija.
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Tesko je procijeniti to¢nu incidenciju upala srednjeg uha zbog slabijeg prijavljivanja upala
lije€nicima, no procjenjuje se kako ¢e 80 do 90% djece dozivjeti barem jednu epizodu
OME prije polaska u Skolu. (48)

8.1.2. Dijagnostika

Dijagnoza OM se naj¢eSée moze postaviti dobro uzetom anamnezom i fizikalnim
pregledom. U anamnezi se treba obratiti paznja na nastanak simptoma poput otalgije,
vrucice, svrbeza uha, povracanja i gubitka sluha. Otoskopski pregled predstavlja prvu i
najpristupacniju dijagnosticku metodu u dijagnostici OM. Prema pravilima, prije
otoskopskog pregleda trebalo bi ukloniti impaktirani cerumen radi bolje vidljivosti.
Otoskopskim pregledom se vidi nateCen i eritematozan bubnjic uz gubitak uredne
pokretljivosti. (32) Ako je prisutan izljev u AOM i OME, on se takoder moze vidjeti
otoskopijom. (48) Osim uobi¢ajene otoskopije, od velike pomoci jest i pneumootoskopija
koja ima osjetljivost i specificnost preko 80% u usporedbi sa 60% obi¢ne otoskopije. (53)
Pneumootoskopija je korisna za razlikovanje lazno negativnih nalaza OME jer slabija
pokretljivost bubnjica dokazana pneumootoskopijom snazno govori u prilog tekuceg
sadrzaja u srednjem uhu. (52) Ponekad se kao potvrda nalaza pneumootoskopije koristi
timpanometrija. Timpanometrijska krivulja tipa B govori u prilog AOM ili OME. (55) Od
pomoci nam moze biti i akustiCna reflektometrija koja mjeri koliko zvuka se reflektira od
bubnjica gdje nam jacCa refleksija govori u prilog teku¢eg sadrzaja u uhu. (56) Kao
definitivna potvrda dijagnoze ponekad se koristi aspiracija sadrzaja izljeva u srednjem uhu
timpanocentezom koja osim dijagnosticke moze Dbiti i terapijska metoda.
Timpanocentezom se moze uzeti uzorak za mikrobiolosku kulturu. AudioloSko testiranje
bi se trebalo provesti kada god je to moguce radi dokumentacije i pra¢enja gubitka sluha
prije i nakon terapije. (32)
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8.1.3. Lije€enje

LijeCenje upale srednjeg uha ovisi o njenom tipu i etiologiji. LijeCenje AOM se moze
podijeliti na simptomatsko i etioloSko. U simptomatskom lijeCenju cilj je smanijiti bol i
poviSenu temperaturu ako je prisutna. NajceS¢a kombinacija lijekova u lijeCenju boli je
kombinacija paracetamola i ibuprofena. Osim kontrole boli, u simptomatskom lijeCenju cil;
je postici urednu rinofaringealnu higijenu ispiranjem nosne Supljine fizioloSkom otopinom
radi odstranjenja uzroCnika i smanjivanja viskoznosti sekreta. Antibiotsko lijeCenje je
predmet razli¢itih misljenja buduc¢i da je AOM stanje koje se ve¢ nakon nekoliko dana
spontano poboljSava pa je pitanje je li potrebno koristiti antibiotike. (57) Antibiotici svakako
skracuju trajanje bolesti, no povezani su s u€estalom pojavom osipa i gastrointestinalnih
tegoba. (52) Neke od indikacija za primjenu antibiotika bez ¢ekanja su AOM s otorejom,
dob manja od 2 godine, obostrani otitis i loSe opce stanje. U veéini smjernica, pa tako i u
RH, prva linija antibiotske terapije jest amoksicilin u dozi od 90 mg/kg u 2-3 doze kroz 7
dana $to pokriva preko 90% pneumokoka u RH. Ako lijeCenje amoksicilinom nije dovelo
do poboljSanja, pristupa se lijeCenju kombinacijom amoksicilina i klavulanske kiseline.
Antibiotsko lijeCenje bi trebalo dovesti do pobolj$anja u roku od 48 sati. Ako nije dos$lo do
poboljSanja pristupa se pregledu i obradi kod otorinolaringologa koji moze razmotriti opciju
miringotomije ili ugradnje ventilacijskih cjev€ica radi drenaze sekreta. No, vazno je
naglasiti da sekret moze ostati u srednjem uhu i do 12 tjedana nakon lijeCenja. (32,57)
Kao Ceste indikacije za ugradnju cjev€ica uzimaju se 3 ili vise epizoda AOM u posljednjih
6 mjeseci ili 4 epizode u posljednjih godinu dana. (53) U lije€enju OME se koristi ,watch
and wait* pristup buduc¢i da se OME povlaci unutar 3 mjeseca u preko 90% slucajeva.
Unutar tih 3 mjeseca lijeCenje se moze provoditi simptomatski lijeCenjem komorbiditeta,
mukoliticima ili insuflacijskim balonima, a lijecenje antibioticima se nije pokazalo korisnim
kao ni lije€enje dekongestivima, antihistaminima ili intranazalnim kortikosteroidima. (52)
Ako OME traje duZe od 3 mjeseca trebalo bi pristupiti specificnom lijecenju jer prisutnost
sekreta u srednjem uhu uzrokuje slabiji sluh s moguc¢im posljedicnim poteSko¢ama u
razvoju govora djeteta. LijeCenje se provodi postupkom miringotomije i paracenteze u
kojem se ucini incizija bubnjiéa u donjim Cetvrtinama, najCeSCe uz postavljanje

ventilacijske cjevcice.
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CjevCica omogucuje drenazu i ventilaciju srednjeg uha. Indikacije za ugradnju
ventilacijskih cjevCica su obostrana konduktivna nagluhost uz gubitak sluha veci od 30 dB
na boljem uhu, smetnje ravnoteze, problemi u Skoli i opcenito smanjena kvaliteta zivota.
(58) Ugradnja cjevCica se moZze izvrsiti kod djece starije od 6 mjeseci (u iznimnim
slu€ajevima i mladima od 6 mjeseci) pod opéom anestezijom. Cjev€ice ostaju u uhu 6 do
12 mjeseci. Naj¢eS¢a komplikacija ugradnje jest otoreja zbog nazofaringealne sekrecije
koja se lijeCi oralnim antibioticima. (32) Osim postavljanja ventilacijskih cjevcica trebalo bi

razmotriti i opciju adenoidektomije. (58)

8.2. Kolesteatom

8.2.1. Uvod

Kolesteatom je po definiciji cistiCha struktura koja raste unutar pneumatiziranih prostora
sljepoocne kosti u srednjem uhu i/ili mastoidu te vrlo rijetko u zvukovodu. U vecini
slu€ajeva destruktivne i lokalno invazivhe mase su lokalizirane samo u jednom uhu, a
rijetko bilateralno. (59) lako bi po svojem nazivu trebali sadrzavati kolesterol i/ili masti,
kolesteatomi su sacinjeni od keratina i plo€astog oroznjelog epitela koji su okruzeni
fibroznim matriksom i Cesto upalnim infiltratom. (60) Kolesteatom se dijeli na 2 tipa:
kongenitalni i ste€eni. Kongenitalni nastaje od ektopi¢nog rasta plo€astih stanica koje se
nalaze u srednjem uhu. Steceni kolesteatom &ini ve¢u skupinu kolesteatoma i dalje se
dijeli u primarni i sekundarni. Primarni nastaje zbog retrakcije bubnji¢a, a sekundarni
nastaje prilikom ozljede ili perforacije bubnji¢a. (61) Prevalencija kolesteatoma procjenjuje
se na 5 milijuna ljudi u svijetu, a godisSnja incidencija iznosi 9.2 na 100 000 odraslih. (62)
Vazan predisponirajuéi faktor za nastanak kolesteatoma jest upala srednjeg uha. Cest
simptom kod osoba s kolesteatomom jest gubitak sluha, posebice ako je kolesteatom

dovoljno velik da ispuni prostor srednjeg uha ili dovede do destrukcije slusnih koscica.
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Ipak, najCes¢i simptom koji kolesteatom uzrokuje jest otoreja s purulentnim iscjetkom
neugodna mirisa. Ponekad postoji trijas simptoma koji saCinjavaju otoreja, tinitus i gubitak

sluha koji je u vecini slu€ajeva konduktivan. (59)

8.2.2. Dijagnostika

Dijagnostika kolesteatoma zapocinje fizikalnim pregledom otoskopom pri kojem bi se
obavezno trebao prikazati pars flaccida bubnji¢a. Najbolji na€in za potvrdu dijagnoze
kolesteatoma su slikovne pretrage, u prvom redu CT. CT je pretraga koja ima visoku
osjetljivost, ali nisku specificnost za kolesteatom. Tipi¢an nalaz kolesteatoma na CT-u je
oStro ograniCena ekspanzivna tvorba mekog tkiva, retrakcija bubnji¢a i erozija slusnih
kosCica. Unutar pneumatiziranih prostora sliepooCne kosti, struktura same kosti je
oSte¢ena te CT prikazuje njezinu eroziju. (59) Medutim, postoje razlike u CT nalazu
razliCitih kolesteatoma, ovisno o ishodiStu same tvorbe. Kolesteatomi koji nastaju u pars
flaccida bubnji¢a proizvode eroziju koja se Siri lateralno od slusnih koScica, dok se
kolesteatomi koji nastaju u pars tensa bubniji¢a prikazuju kao ostro ograniCene mase
mekog tkiva u srednjem uhu koje se Sire prema inkusu i medijalno od slusnih koscica.
Ponekad se vidi mjeSoviti CT nalaz kod kolesteatoma koji svoje ishodiSte imaju i u pars
tensa i pars flacida bubnjica. (32) Superiorna slikovha pretraga u dijagnostici
kolesteatoma u odnosu na CT je magnetska rezonanca (MRI). Nalaz nha MR-u koji govori
u prilog kolestatomu jest lezija koja ne¢e nakupljati kontrast gadolinij te je u T1 vremenu
kolesteatom vidljiv kao izointenizetna tvorba, dok je u T2 signal visok poput
cerebrospinalnog likvora. U slikovnim terminima, kolesteatom na T1 proizvodi tamniju, a

u T2 svijetliju sliku u odnosu na mozdano tkivo. (63)

8.2.3. Lije€enje

Vazno je naglasiti kako ne postoji u potpunosti konzervativho i ne-kirursko lijeCenje
kolesteatoma pa zlatni standard u lijeCenju kolesteatoma jest kirurgija. Ciljevi kirurSkog

lijeCenja su kompletna eradikacija kolesteatoma te oCuvanje i/ili poboljSanje sluha.
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Kirursko lije€enje kolesteatoma ukljuCuje mastoidektomiju koja se dijeli u dva tipa: CWD
(canal wall down) u kojem se straznji kostani zid zvukovoda rusi te CWU (canal wall up)
u kojem se straznji kostani zid zvukovoda ¢uva. (59) Konvencionalnim CWD pristupom se
uklanja strazniji kostani zid zvukovoda tako da zvukovod i mastoid postaju jedna Supljina.
Radikalnim CWD pristupom se uklanjaju mastoidni zracni prostori te se provodi totalna
eksteriorizacija srednjeg uha, atika i mastoidnih Supljina uz obliteraciju Eustahijeve tube.
Indikacije za CWD pristup su intrakranijsko Sirenje bolesti, fistula labirinta, skleroti¢ni
mastoid te recidivi. CWD pristupom se omogucuje kompletno uklanjanje lezije uz niske
stope recidiva, no zbog smanjenog prostora srednjeg uha moguci su problemi sa sluhom
nakon zahvata te je novonastala Supljina sklona curenju. (64) Drugi pristup je CWU kojim
takoder uklanjamo mastoidne Supljine, ali se straznji zid zvukovoda Cuva. Prednost ovog
pristupa jest manje oSteCenje kostanih struktura Sto olakSava oporavak, no u odnosu na
CWD ima veéu stopu recidiva. (59) Ipak, unato¢ vecoj stopi recidiva, CWU pristup se
cesce koristi u odnosu na CWD, pogotovo nakon pojave novih endoskopa koji olakSavaju
vizualizaciju lezije. (65) Za vrijeme operacije uha ili nakon nje moze se izvrsiti

rekonstrukcija lanca slusnih koscica. (32)

8.3. Otoskleroza

8.3.1. Uvod

Naziv otoskleroza dolazi od grcke rijeci za ,otvrdnuce uha“ (,otos” - uho, + “sklerosis” -
otvrdnuée). (32) Otoskleroza je po definiciji bolest karakterizirana stvaranjem nove kosti
oko ovalnog prozorci¢a. (12) U otosklerozi u€estali procesi resorpcije koStane kapsule
uha i ponovnog stvaranja kosti rezultiraju fiksacijom stremena i posljedi¢no konduktivnim
gubitkom sluha. Otoskleroza je multifaktorska bolest u kojoj se kao potencijalni uzroci
spominju infektivni i upalni €¢imbenici. Genetika igra veliku ulogu u nasljedu otoskleroze te
se smatra kako se otoskleroza nasljeduje autosomno dominantno s nepotpunom

penetracijom.

40



Prema novim informacijama, infekcija ospicama igra potencijalnu ulogu kod pacijenata s
genetskom predispozicijom za nastanak otoskleroze. Prevalencija otoskleroze procjenjuje
se od 8% kod Europljana do svega 1% kod Afroamerikanaca s ve¢om pojavnoséu kod
Zena nego kod musSkaraca. Vodeci simptom otoskleroze progresivan je konduktivni

gubitak sluha. Simptomi koji se jo$ pojavljuju su tinitus i vestibularne smetnje. (32)

8.3.2. Dijagnostika

Kao i druge bolesti srednjeg uha koje su povezane s konduktivnim gubitkom sluha,
otoskleroza otezava prijenos akustiCkog vala od bubnjiéa do unutarnjeg uha. (66) U
fizikalnom statusu najceS¢e ne¢emo primijetiti niSta neobic¢no, osim u ranom pocetku
bolesti kada je moguce fizikalnim pregledom vidjeti Schwartzeov znak, crvenilo iznad
promonotorijuma uzrokovano pove¢anom vaskularizacijom kosti direktno ispod periosta.
Glavne dijagnosticke metode u dijagnostici otoskleroze su audiolo$ka testiranja. Tonska
audiometrija pokazuje blagu do umjerenu konduktivnu nagluhost s pove¢anom razlikom
zrak-kost u nizim frekvencijama, odnosno gubitak zracne vodljivosti u odnosu na kostanu.
Za otosklerozu u audiogramu je karakteristiCan, no ne i patognomi¢an, Carhartov zubac
koji oznaCava zamjedbenu nagluhost na 2000 Hz. (32) U stvarnosti, koStana provodljivost
je normalna te je Carhartov zubac zapravo artefakt. (66) Kako bolest napreduje, tako nam
i akumetrijski testovi govore sve viSe u prilog konduktivne nagluhosti. Rinneov pokus
pokazuje bolju koStanu provodljivost od zraCne (Rinne -), a Weberovim testom zvuk se
lateralizira u zahvaéeno uho. Od ostalih audiolo$kih pretraga, timpanometrijska krivulja je
As ili normalna. Stapedijalni refleks je u poCetku normalan, a kako bolest odmice slabi te

na kraju nestaje. Slikovne pretrage poput CT-a i MR-a nisu od velike pomoci. (32)
8.3.3.Lijecenje

LijeCenje otoskleroze se moze podijeliti na medikamentno i kirurSko. Medikamentno

lijeCenje je predmet rasprava te za sada ne postoji efektivno ne-kirursko lijecenje. (32)

Kirursko lije€enje ima za cilj ponovno uspostavljanje mehanicke transmisije zvuka kroz

srednje uho, odnosno uklanjanje konduktivhe nagluhosti.
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Treba naglasiti da se kirurSkim lijeCenjem ne rjeSava zamjedbena komponenta nagluhosti
ako ona postoji. Postoje dvije metode kirurdkog lije€enja: stapedektomija i stapedotomija.
U stapedektomiji se uklanjaju ploc€ica i krakovi (crura) stremena nakon ¢ega se postavlja
proteza koja se ucvrsti za dugi krak nakovnja. Kod stapedotomije se napravi mali otvor u
plocici stremena te se proteza fiksira na dugi nastavak nakovnja bez potrebe za
uklanjanjem cijele strukture stremena buduci da se uklanja njegova superstruktura,
odnosno krura i glavica, uz presijecanje tetive. Vrsta stapedotomije koja se najviSe
zagovora jest laserska stapedotomija. Indikacije za kirursko lije€enje uklju€uju konduktivni
gubitak sluha i razlika zrak-kost na audiogramu >20 dB. Neke od kontraindikacija su loSe
fizicko stanje pacijenta, perforacija bubnjica i jedino Cuju¢e uho. (67) Komplikacije
operacije mogu biti akutne i komplikacije koje se pojavljuju nakon nekog vremena. Akutne
komplikacije su pareza n.facialisa, vertigo i gubitak sluha zbog sukcije perilimfe.
Komplikacije koje se pojavljuju nakon nekog vremena su perilimfati¢na fistula, granulom i
dislokacija proteze. (32) Dugotrajnim pracenjem nije se pronaSla razlika izmedu
audiograma kod pacijenata lijeCenih stapedektomijom u odnosu na stapedotomiju. (68)
Ako pacijenti ne Zele kirurSko lijeCenje postoje alternative kirurSkom lijecenju u vidu

sludnih pomagala. (69)

8.4. Perforacija bubnji¢a

8.4.1.Uvod

Perforacija bubniji¢a je stanje kada postoji razdor bubnijica Sto rezultira spojem izmedu
zvukovoda i srednjeg uha. Naj¢es¢i uzrok perforacije bubnji¢a jest AOM s povecanim
rizikom kod osoba s ucestalim recidivima upale. Buduci da perforacija bubnji¢a, kao i
vecina patologije srednjeg uha, spontano prolazi, teSko je procijeniti toCnu prevalenciju
navedenog stanja. (70) Pacijenti se najceSce prezentiraju blagim konduktivnim gubitkom
sluha, osjecajem punoce u usSima i blagim tinitusom. Ponekad se moze vidjeti i krvava

otoreja, pogotovo ako je uzrok perforacije trauma. (71)
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8.4.2. Dijagnostika

Dijagnoza perforacije bubnji¢a se postavija najceS¢e Klinicki, fizikalnim pregledom.
Otoskopskim pregledom vizualizira se perforacija na bubnijicu. Ipak, ako se otoskopijom
ne vidi jasna perforacija moze se Koristiti i timpanometrija. Zlatni standard jasne potvrde
perforacije je otomikroskopija. Vazno je naglasiti da se prilikom sumnje na perforaciju ne

smije koristiti pneumootoskopija zbog moguéeg osteéenja srednjeg uha. (70)

8.4.3. Lije€enje

Vecina perforacija bubnji¢a se lijeci u primarnoj zdravstvenoj zastiti. LijeCenje je primarno
simptomatsko buduci da perforacije bubnjica najce$c¢e zacijele spontano. Uho bi se u toj
situaciji trebalo Cuvati od vode jer je vlazno uho podloznije infekcijama. (72) Ako se
perforacija nalazi u gornjem straznjem kvadrantu ili je trauma uzrok perforacije te ako
perforacija nije zacijelila unutar 2 mjeseca, indicirano je kirurdko lijecenje. (71) Kirursko
lijeCenje perforacije bubnjica jest miringoplastika. (73) Miringoplastika je zahvat kojim se
popravlja perforacija bubnjica Ciji je cilj prevencija reinfekcije/reperforacije i popravak
sluha. Kontraindikacije su relativne i apsolutne. Relativne kontraindikacije su stariji
pacijenti i disfunkcionalna Eustahijeva tuba, dok su apsolutne kontraindikacije
nekontrolirani kolesteatom, meningitis i maligni proces. Komplikacije kirurSkog zahvata
nisu Ceste, ali se mogu dogoditi u vidu konduktivnog gubitka sluha, paralize n.facialisa i
tinitusa. Stoga, vrlo je vazno odrediti omjer rizika nastanka komplikacija i moguceg

oCekivanog dobitka samoga zahvata. (74)

43



9. ZAKLJUCAK

Ostecenje sluha je Cest i ozbiljan problem koji zahvaca veliki broj ljudi u svijetu, a prema
nekim procjenama vise od 20% populacije boluje od neke vrste oSteCenja sluha.
Ostecenje sluha se dijeli na konduktivno i na zamjedbeno. Zamjedbeno ostecenje sluha

je ¢edce kod odraslih, a konduktivno ostecenje sluha kod djece.

Uzroci konduktivnog ostecenja sluha su bolesti koje zahvacaju vanjsko i/ili srednje uho.
Velik je broj patoloskih stanja koja mogu zahvatiti taj anatomski prostor. Osim $to je veliki
broj bolesti povezanih s konduktivnim gubitkom sluha, te bolesti su razliCite etiologije i
variraju od blagih upala poput AOM ili OE do teSkih stanja poput kolesteatoma i razli€itih

tumora vanjskog ili srednjeg uha.
Posljedi¢no tome, vazno je svakoj bolesti koja je povezana s konduktivnim gubitkom sluha

pristupiti s oprezom jer iako vecina bolesti rezultira slicnim audioloskim i akumetrijskim

nalazima, svaka bolest ima drugaciji dijagnosticki slijed, a samim time i lijeCenje.
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