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1. Sazetak

Lije€enje iznenadne zamjedbene nagluhosti

Evita Gosi¢

Iznenadna zamjedbena nagluhost vrsta je oStec¢enja sluha koja se prezentira naglo te
oznacava hitno stanje u otorinolaringologiji. Osim zamjedbene nagluhosti, postoji i
provodno te mjeSovito oStecenje sluha na koje treba misliti u diferencijalnoj dijagnozi.
Zamjedbena nagluhost naziva se joS i perceptivha, a problem je u senzornom ili
neuralnom dijelu slusnog puta. Senzorni dio €ini puznica dok neuralni dio Cini slusni
Zivac.

Iznenadna zamjedbena nagluhost definira se kao gubitak sluha od 30 dB na najmanje
tri susjedne frekvencije u vremenskom periodu od 72 sata. Etiologija ove bolesti je jo$
uvijek predmet mnogih rasprava i istraZivanja, no najceS¢e se dijeli na idiopatsku i
sekundarnu. ldiopatska iznenadna zamjedbena nagluhost &ini vecinu slucajeva.
Najzastupljenije teorije o etiologiji primarne zamjedbene nagluhosti su virusha,
vaskularna te autoimuna. Sekundarna iznenadna zamjedbena nagluhost najCeSce
nastaje zbog novotvorina, cerebrovaskularnog inzulta ili zraCenja. Iznenadna
zamjedbena nagluhost mozZe se pojaviti i u stanjima poput multiple skleroze,
autoimunih bolesti labirinta, akusti¢ne traume ili kao posljedica uzimanja lijekova koji

imaju ototoksi¢no djelovanje.

Dijagnosticiranje iznenadne zamjedbene nagluhosti trebalo bi se napraviti u sto
kracem vremenskom roku kako bi se Sto ranije zapocelo s lije€Cenjem. Dijagnoza se
temelji na dobroj i detaljnoj anamnezi, fizikalnom pregledu, akumetrijskim testovima te
audiometrijskom testiranju. lako radioloSke pretrage nisu obavezne u inicijalnoj
dijagnostici, preporuka ih je napraviti kako bi se iskljucili sekundarni uzroci u
naznacenih asimetrija sluha kada bolesnik ima udruzZene rizicne ¢imbenike ili dodatne
simptome. Od presudne vaznosti za bolji oporavak je Sto ranije krenuti s inicijalnom
terapijom koja se temelji na primjeni kortikosteroida i hiperbari€ne oksigencijacijske

terapije.

Klju€ne rijeCi: iznenadna zamjedbena nagluhost, osteéenje sluha, terapija



2. Summary

Treatment of sudden sensorineural hearing loss

Evita Gosi¢

Sudden sensorineural hearing loss is a type of hearing impairment that presents with
rapid onset and marks an emergency in otorhinolaryngology. In addition to
sensorineural deafness, there is also conductive and mixed hearing impairment that
should be considered in the differential diagnosis. Sensorineural hearing loss is also
called perceptive, and the problem is in the sensory or neural part of the auditory

pathway. The sensory part is the cochlea, while the neural part is the auditory nerve.

Sudden sensorineural hearing loss is defined as hearing loss of 30 dB in at least
three contiguous frequencies in 72 hours. The etiology of this disease is still the
subject of many debates and research but it is commonly divided into idiopathic and
secondary. Idiopathic sudden sensorineural hearing loss accounts for the majority of
cases. The most common theories about the etiology of primary hearing loss are
viral, vascular, and autoimmune. Secondary sudden sensorineural hearing loss most
often occurs due to neoplasms, stroke, or radiation. Sudden sensorineural hearing
loss can also occur in conditions such as multiple sclerosis, autoimmune diseases of

the labyrinth, acoustic trauma, or as a result of taking ototoxic medications.

Diagnosis of sudden sensorineural hearing loss should be done as soon as possible
to start the treatment. The diagnosis is based on a good and detailed history,
physical examination, and acumetric and audiometric testing. Although radiological
tests are not mandatory in the initial diagnosis, they are recommended to rule out
secondary causes in indicated hearing asymmetries when the patient has associated
risk factors or additional symptoms. It is of crucial importance for better recovery to
start as early as possible with the initial therapy based on the use of corticosteroids

and hyperbaric oxygenation therapy.

Keywords: sudden sensorineural hearing loss, hearing impairment, therapy



3. Anatomijai fiziologija

3.1 Anatomija slusnog aparata
Sludni aparat zapocinje vanjskim uhom koje se sastoji od uske (auricula) te zvukovoda

tj. vanjskog sludnog hodnika (meatus acusticus externus).

Srednje uho se nastavlja na zvukovod od kojeg ga dijeli bubniji¢ (membrana tympani).
U sredistu srednjeg uha nalazi se bubnjiste (cavum tympani) koje je putem Eustahijeve
cijevi spojeno s epifarinksom. U srednjem uhu nalaze se tri sluSne kos€ice, odnosno
Ceki¢ (malleus), nakovanj (incus) i stremen (stapes). SluSne kosCice su povezane
medusobno te sa lateralnom i medijalnom stijenkom bubnjista. Drska cekica
(manubrium mallei) spojena je s bubnjicem, Sto se prilikom otoskopiranja vidi kao
struktura zvana stria mallearis, dok je glava Ceki¢a uzglobljena s nakovnjem. Nakovanj
je osim s glavom ceki¢a uzglobljen i s glavicom stremena. Baza stremena zatvara
ovalni prozorci¢ (fenestra ovalis) koji se nalazi na medijalnoj stijenki bubnijista te
oznaCava granicu srednjeg i unutarnjeg uha. Ispod ovalnog prozor€i¢a nalazi se
promontorij (promontorium) kojeg €ini izbo€enje bazalnog zavoja same puznice. Ispod
promontorija smjesten je okrugli prozor€i¢ (fenestra rotunda). Iznad i iza ovalnog
prozorCi¢a smjesten je kanal u kojem se nalazi liéni zivac (nervus facialis). I1znad
samog li€nog Zivca nalazi se izbocenje lateralnog polukruznog kanali¢a iza kojeg se
nalazi ulaz u antrum mastoida (aditus ad antrum). Tanka ploCica (tegmen tympani)
dijeli bubnjiste od srednje lubanjske jame koja se nalazi iznad, dok donja stijenka dijeli

bubnjiste od bulbusa jugularne vene.

Unutarnje uho poznato je i pod nazivom labirint zbog svog specifiCnog izgleda, a Cine
ga kostani i membranski labirinti. Membranozni labirint smjesten je unutar koStanog
labirinta, a svi dijelovi membranoznog labirinta medusobno su povezani. |zmedu
membranoznog i kostanog labirinta cirkulira perilimfa, dok se unutar samog
membranskog labirinta nalazi endolimfa. Kostani labirint (labyrinthus osseus) sastoji
se od puznice (cochlea), predvorja (vestibulum) te polukruznih kanali¢a (canales
semicirculares) (1). Puznica je struktura zavijena dva i pol puta unutar koje se nalazi
tri cijevi savijenih jedna u drugu, a zovu se skala vestibuli (scala vestibuli), skala medija

(scala media) te skala timpani (scala tympani).



Vestibularna ili Reissnerova membrana odjeljuje skalu vestibuli od skale medije, dok
bazilarna membrana odvaja skalu timpani od skale medije. Na samoj povrs$ini bazilarne
membrane nalazi se Cortijev organ koji se sastoji od stanica s dladicama. To su
posebne stanice jer su elektromehanicki osjetljive te stvaraju ziv€ane impulse kao
reakciju na zvucne podrazaje (2). Predvorje kostanog labirinta sastoji se od struktura
zvanih sacculus i utriculus. Unutar sakulusa i utrikulusa nalaze se pjege (macula
sacculi, macula utriculi) koje sadrze potporne i osjetiine stanice bitne za osjet
ravnoteZe. Od sakulusa polazi endolimfati¢ki vod (ductus endolymphaticus), koji je
ujedno spojen i s utrikulusom, te izlazi iz piramide sljepoocne kosti i nastavlja se u
saccus endolymphaticus, strukturu bithu za reguliranje endolimfaticnog tlaka.
Polukruzni kanali¢i su smjesteni u tri razliCite ravnine i tvore nesto viSe od pola kruga,

a unutar njih se nalaze tri polukruzne membranske cijevi (ductus semicirculares).

Sludni zZivac (nervus cochlearis) polazi s Cortijeva organa te se udruzuje sa Zivcem za
ravnotezu (nervus vestibularis) i li€nim zivcem, a zatim zajedno prolaze kroz unutarniji

slusni hodnik (meatus acusticus internus) (1).

3.2 Fiziologija sluha
Sluh je vrsta osjetila koje omogucuje percepciju zvuka. Zvuk je mehanicki val Ciji je
izvor tijelo koje titra u elastichom sredstvu. Ljudsko uho ima sposobnost €uti frekvencije

izmedu 20 i 20 000 Hz.

Prijenos zvuka zapocinje perifernim slusnim aparatom. USna Skoljka skuplja zvu¢ne
valove te ih usmjerava prema zvukovodu, a u ukupnoj jacini zvuka koju Cujemo
pridonosi s 5 dB. Zbog svojeg specificnog anatomskog polozaja i oblika, uska djeluje
kao prepreka zvuku koji dolazi od izvora koji nije izravno usmjeren prema usnoj skoljci.
Zvuéni valovi vecih valnih duljina imaju niZzu frekvenciju $to omogucuje lakSe
zaobilazenje prepreke od zvucnih valova kracih valnih duljina koji imaju viSu
frekvenciju. Ovo svojstvo rezultira ve¢om razlikom u intenzitetu zvuka za zvucCne
podrazaje visih frekvencija $to se jo$ naziva i interauralna razlika intenziteta. Zbog
fiziCke udaljenosti dviju uski nastaje i interauralna vremenska razlika, a ona zajedno s
razlikom u intenzitetu zvuka doprinosi to¢noj lokalizaciji izvora zvuka u prostoru. Osim
Sto se ponasSa kao rezonator te dodatno pojaCava intenzitet zvuka (najvise pri
frekvencijama 3 000 Hz do 4 000 Hz), zvukovod takoder ima i zaStithu ulogu.



Zakljuéno, zbog navedenih svojstava usne Skoljke i zvukovoda, tlak zvuka na bubniji¢

se pojaCava za otprilike 5 do 10 dB, a najjaCe kod frekvencija izmedu 3 i 4 kHz (1).

Da bi zvuk doSao do puznice, mora se premostiti problem povezan s prijenosom zvuka
iz zvukovoda na perilimfu pri €emu vaznu ulogu ima srednje uho. Taj problem vezan
je uz neucinkovitost zvuka pri pokretanju perilimfe zbog velike razlike u akusti¢kim
svojstvima (impedanciji) izmedu dva medija, toCnije zraka u zvukovodu i tekucine, tj.
perilimfe u puznici. Da nema srednjeg uha, razlika u impedanciji na granici izmedu
zraka i tekuéine uzrokovala bi reflektiranje 99.9% energije zvuka Sto znaci da bi se
samo 0.1% energije provelo do perilimfe u puznici (1,3). Srednje uho povecanjem tlaka
na dva nacina uspjeSno premosc¢uje navedeni problem. Prvi nacin je smanjenjem
povrsine, jer smanjenje povrSine na koju djeluje ista sila rezultira vecéim tlakom.
Navedena cinjenica vidi se u razlici izmedu povrSine bubnjica (55mm?) i povrsine
plocice stremena (3,2 mm?) §to daje razliku od 17 puta. Drugi nacin je poveéanjem sile
pokreta putem sustava poluga nejednakih krakova $to ukupno pridonosi povecéanju 1,3
puta. Razlika od 17 puta i 1,3 puta vece sile daje 22 puta vecu ukupnu silu na tekucinu

unutar puznice od one kojom zvucni valovi djeluju na samu povrSinu bubnji¢a (1,2).

Preko baze stremena, vibracije se prenose kroz ovalni prozor€i¢ u skalu vestibuli
puznice. Skala vestibuli odijeljena je od skale medije Reissnerovom membranom, no
ona ne predstavlja prepreku zvu¢nim valovima jer je veoma tanka i gipka, a njena uloga
je odvajanje perilimfe koja se nalazi u skali vestibuli od endolimfe koja se nalazi u skali
mediji. Perilimfa se takoder nalazi i u skali timpani, a bazilarna membrana odvaja je od
skale medije. Vaznost endolimfe i periimfe je u razlici elektricnog potencijala $to
doprinosi osjetljivosti stanica na zvu¢ne podraZaje. Bazilarna membrana sadrzi 20 000
do 30 000 bazilarnih vlakana koje su na svom bazalnom kraju u¢vr§c¢ene u kostani dio
puznice dok su na svom distalnom kraju uronjena u labavu bazilarnu membranu.
Duzina bazilarnih vlakana se povecava 12 puta od baze puzZnice prema vrSku dok se
promjer vlakana istovremeno smanjuje. Kao posljedica toga, vlakna blizu ovalnog
prozor€i¢a najbolje titraju pri visokim frekvencijama, dok vlakna pri vr§ku puznice
najbolje titraju pri niskim frekvencijama. Cortijev organ koji se nalazi na povrsini
bazilarnih vlakana prevodi zvuéni podrazaj u ziv€ane signale na temelju titranja
bazilarne membrane. Cortijev organ sadrZi dvije vrste Ziv€anih stanica koje se nazivaju
stanice s dlaCicama. Unutarnjih stanica ima otprilike 3 500 a rasporedene su u jednom
redu, dok su vanjske stanice rasporedene u tri do Cetiri reda a ukupno ih je oko 12 000.
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Unutarnje stanice s dlaCicama primaju mnoga aferentna ziv€ana vlakna i primarni su
osjetni receptori. Vanjske stanice s dlaicama primaju uglavnom eferentna viakna te
funkcioniraju kao svojevrsna stani¢na pojacala vibracija bazilarne membrane €ime
povecavaju osjetljivost te diskriminaciju frekvencije (4). Vibracije bazilarne membrane
uzrokuju gibanje Cortijeva organa u odnosu na pokrovnu membranu. Pokrovna
membrana (membrana tectoria) u¢vr§éena je za vrhove vanjskih stanica s dla¢icama.
Vibracije dovode do savijanja vanjskih stanica s dlaicama te dolazi do promjene
propusnosti stanicne membrane za ione rezultiraju¢i promjenom Zziv€ane aktivnosti.
Vanjske stanice s dlaCicama pokrecu se Cak i samostalno ili kao odgovor na mehanicki
ili elektriCni podrazaj, a svojim pokretanjem pomi¢u endolimfu u radijarnom smjeru sto
poveéava podrazaj na unutarnjim stanicama s dlaCicama. lako na unutarnjim
stanicama s dlaCicama zavrSava 95% niti sluSnog Zivca, ukoliko se oStete vanjske
stanice s dlaCicama promijenit ¢e se i osjetljivost unutarnjih stanica. Ta promjena ce
dovesti do manje osjetljivosti na malu jaCinu zvuka (tj. nagluhosti), a vece osijetljivosti
na male promjene jaCine zvuka u podrucju Cujnosti te Cak do pojave bolne osjetljivosti
na jacCinu zvuka koja inaCe ne smeta zdravom uhu. Navedeni trijas u zamjedbenoj

nagluhosti naziva se slusna preosjetljivost (recrutement, rekritman) (1).

Aferentna vlakna slusnog Zivca odlaze do ventralne i dorzalne kohlearne jezgre u
gornjem dijelu produzene mozdine te se tamo prekapcaju, a neuroni drugog reda
uglavnom krizaju strane i odlaze do gornje olivarne jezgre. Nakon gornje olivarne
jezgre slusni put nastavlja se lateralnim lemniskom. Neka vlakna zavrSe u jezgri
lateralnog lemniska, ali vecina zaobilazi tu jezgru i odlazi u donje kolikule u
mezencefalonu gdje se velika vecina vlakana prekapca. Put se nastavlja do medijalne
genikulatne jezgre gdje se sva vlakna takoder prekapcaju nakon ¢ega se put nastavlja
slusnom radijacijom do sluSne kore koja se nalazi u gornjoj vijuzi temporalnog reznja.
SluSna kora smjestena je u 41. i 42.Brodmanovom polju koje se takoder naziva i
Wernickov centar. |1z primarne sludne kore, informacije odlaze u viSe centre, odnosno
sekundarnu i tercijarnu slusnu koru. Eferentni put krecCe iz sluSne kore prema puZznici
s ciliem da utjeCe na aferentni sustav tako da pojaca ili smanji ziv€ane signale te da

utiSa nezeljene signale.

Zaklju¢no, centralnom obradom informacija kao zavrSnom etapom slusnog puta,
covjek razumije i razvija govorne sposobnosti, Sto Cini jedan od najvecih evolucijskih

napredaka ikada (1).



4. Osteéenje sluha

Govoreéi o ostecenjima sluha, potrebno je definirati $to je gluhoca, a §to nagluhost.
Gluho¢a se uobiCajeno smatra pragom sluha >93 dB, biljezenim tonskom
audiometrijom. Pojam gluho¢a podrazumijeva potpuni gubitak funkcionalnog sluha,
dok umijerena ili teSka nagluhost oznaCava ostec¢en sluh (1). Gubitak sluha moze
utjecati na sve dobne skupine sto moze dovesti do problema s razvojem govora kod
djece pa sve do socijalnih problema kod odraslih. Poremecaji vezani uz sluh mogu
nastati na bilo kojem dijelu sluSnog puta — od zvukovoda pa sve do centralnih slusnih
puteva. Moguénosti lijeCenja postoje za sve vrste gubitke sluha, ali problem predstavlja
pitanje u€inkovitosti. Podizanjem svijesti o simptomima, znakovima i rehabilitacijskim
mjerama, pomaze se lijeCnicima primarne zdravstvene zastite u ranoj detekciji i
lijeCenju gubitka sluha Sto doprinosi boljim ishodima (5). NelijeCeni gubitak sluha
dovodi do negativnih zdravstvenih, psihosocijalnih te ekonomskih ucinaka, a
naposlijetku i do drustvene izolacije te smanjenje kvalitete Zivota. Na drustvenoj razini,
osobe s oste¢enim sluhom postiZzu znatno nizu razinu obrazovanja $to dovodi do vece
stope nezaposlenosti od osoba sa urednim sluhom (6). Pacijentima koji se prezentiraju
simptomima gubitka sluha, vazno je odrediti progresiju gubitka, bilo jednostranog ili
obostranog te postoje li i udruzeni simptomi poput tinitusa i vrtoglavice. Bitno je
procijeniti postoji li pretjerana izloZzenost buci, uzimanje ototoksi¢nih lijekova te
nedopustenih droga. Pacijente treba upitati i za ostale dijagnoze poput dijabetesa,
ateroskleroze ili bubrezne bolesti. Prijasnje otoloSke infekcije ili operacije vazan su dio
anamneze. Kod djece treba identificirati potencijalne intrauterine i neonatalne

Cimbenike rizika (5).

4.1 Vrsteiuzroci oste¢enja sluha
NajCes¢a podjela gubitka sluha je prema stupnju te mjestu oStecenja. Prema mjestu
oStecenja gubitak sluha dijeli se na provodnu, zamjedbenu te mjeSovitu nagluhost i

svrstavaju se u periferna oStecenja sluha.



Provodno ili konduktivno oStecenje sluha uzrokovano je poremecajima u vanjskom ili
srednjem uhu (6). U vanjskom slusnom kanalu, uzroci konduktivhog ostecenja sluha
variraju od jednostavne opstrukcije pa do teSkih urodenih stanja kao Sto je atrezija
zvukovoda. U srednjem uhu, izljev tekuCine u bubnjiSte uzrokovan upalama Cesto
uzrokuje prolaznu provodnu nagluhost u djece, pogotovo kod one koja imaju
anatomske malformacije. Trajno provodno ostec¢enje sluha u srednjem uhu
uzrokovano je kroni¢nim stanjima poput kroni¢ne upale ili kolesteatoma. Otoskleroza
je relativno €est uzrok provodnog gubitka sluha a uzrokovano je fiksiranjem stremena.
Moguci uzroci otoskleroze su autoimune bolesti, infekcije te geneticki, metaboliCki i
hormonalni ¢imbenici (7). Lije€enje veéine uzroka provodnog ostecenja sluha Cesto

ima povoljan ishod, odnosno potpuni povrat sluha (6).

Zamjedbena (perceptivna) nagluhost moze biti rezultat oSte¢enja senzorne ili neuralne
komponente. Senzornu komponentu €ine Cortijev organ i stria vascularis dok neuralnu
komponentu €ine neuroni spiralnog ganglija i sve strukture iznad toga (6). Klinicke
znacCajke ukljuCuju gubitak intenziteta i dinamike te iskrivljenu percepciju Sto moze
dovesti do toga da se slabi zvukovi ili govor percipiraju kao preslabi ili kao prejaki (7).
Etiologija iznenadne zamjedbene nagluhosti je Sarolika, a Cesto se povezuje sa
starenjem i pridruzenim bolestima. Iznenadna zamjedbena nagluhost predstavlja hitno

stanje u otologiji, 0 €emu ce viSe informacija biti u nastavku ovog rada (6).

MijeSoviti gubitak sluha nastaje kao spoj provodnog i zamjedbenog gubitka sluha.
Najjednostavniji uzrok je prijenos zvuka do osteCene puznice putem oStecenog
vanjskog ili srednjeg uha Sto dodatno pridonosi ukupnom gubitku sluha. Uzroci ne

moraju nuzno biti povezani, no mogu (8).

4.2 Dijagnostika oSte¢enja sluha

Kako bi se ustanovilo ima li osoba osteéen sluh te o kojoj vrsti oSteéenja se radi,
potrebno je ispitati sluh. Postupci kojima se sluzimo u ispitivanju sluha skupno se
nazivaju audiometrija. Dobra i detaljna anamneza te klini¢ki pregled osnovni su temel
u postavljanju dijagnoze ostecenja sluha (1). Neka stanja koja mozemo vidjeti
fizikalnim pregledom ukljuCuju opstrukciju vanjskog slusnog kanala cerumenom, upalu
ili strano tijelo, a takav nalaz ¢e nas usmijeriti na razmisljanje o konduktivhom

poremecaju sluha (5).



4.2.1 Akumetrija

Jedan od osnovnih testova koji ¢e pomocéi pri razlikovanju konduktivhog od
zamjedbenog ostecenja sluha naziva se akumetrija. Ovaj pojam odnosi se na
ispitivanje sluha glazbenim ugadalicama. Akumetrijom se ispituje zraCna i koStana

vodljivost.

Zrac€na vodljivost podrazumijeva da zvuk prolazi i kroz provodni i kroz zamjedbeni dio,
dok kod koStane vodljivosti zvuk zaobilazi provodni dio i putem vibracija se kroz lubanju
prenosi do puznice (1). Prvenstveno je potrebno razaznati radi li se o jednostranom ili
obostranom ostecenju sluha, a tu informaciju dobivamo pokusom zracne vodljivosti. U
tom pokusu ugadalicu naizmjeni¢no postavljamo ispred oba pacijentova uha. Ukoliko
se radi o jednostranom oStecenju, pacijent ¢e na toj strani ranije prestati ¢uti zvuk.
Ukoliko pacijent ima obostrano ostecenje sluha, on ée u isto vrijeme signalizirati da
viSe ne Cuje zvuk na oba uha, no tada Ce ispitivaC staviti ugadalicu pored svog uha i

provijeriti Cuje li se zvuk jo$ uvijek (pod pretpostavkom da ispitiva¢ ima uredan sluh)
(9).

Testovi koji se najceSCe koriste za razlikovanje konduktivnog od zamjedbenog

oStec¢enja sluha su Weberov i Rinneov (10).

Weberov test izvodi se tako da se ugadalica zavibrira i stavi na sredinu Cela te se
pacijenta pita na kojoj strani bolje percipira zvuk, odnosno u koju stranu se zvuk
lateralizira. Ukoliko pacijent bolje percipira zvuk na strani na kojoj normalno Cuje,
gubitak sluha na strani na kojoj slabije ¢uje je zamjedbene prirode. Ukoliko se zvuk
lateralizira u uho na koje pacijent slabije Cuje, takav gubitak sluha je konduktivne
prirode (8). Alternativa Weberovom testu je takozvani ,hum® test. Pacijenta se zamoli
da zatvorenih usta proizvodi zvuk ,mmm* (9). Ako se strana ne moze sa sigurnoS¢u

odrediti ili se sumnja na mjeSovito oStecenje, potrebno je napraviti i dodatne testove

().

Rinneov test izvodi se tako da se ugadalica postavi na mastoidni nastavak te se
primakne ispred uha. Zvuk bi se trebao bolje Cuti kada je ugadalica ispred uha, bududi
da je zraCna vodljivost veCa nego kosStana i to smatramo normalnim, odnosno
pozitivnim Rinneovim testom. Ukoliko se zvuk bolje Cuje kada je ugadalica na
mastoidnom nastavku nego ispred istostranog uha, radi se o konduktivhom ostecenju

sluha na toj strani.



Bolja percepcija zvuka u uhu koji je na suprotnoj strani od mastoidnog nastavka na

kojem je ugadalica govori o zamjedbenom ostecenju sluha na ispitivanoj strani (10).

Schwabachov test izvodi se postavljanjem ugadalice na mastoidni nastavak, a pacijent
mora signalizirati kada prestane Cuti zvuk dok ispitivaC na sebi radi isti test. Ako
pacijent percipira zvuk dulje od ispitivaca to ukazuje na konduktivho ostecenje, a ako
ispitivaC percipira zvuk dulje od pacijenta to upucuje na zamjedbeno oStecenje (8).
Weberov i Rinneov test od velike su vaznosti pri brzoj i jednostavnoj procjeni
razlikovanja konduktivhog od zamjedbenog oStecenja sluha Sto vodi ranijem pocetku

lijeCenja koje je kljucno kod nekih stanja kao $to je iznenadna zamjedbena nagluhost.

4.2.2 Tonska audiometrija

Tonska audiometrija temeljni je dijagnosticki postupak pri procjeni sluha. Audiometar
je elektronicki uredaj kojim se kvantificira sluh. Audiometar proizvodi Ciste tonove
razliCitih frekvencija, priguSuje ih na razliCite vrijednosti intenziteta te ih dostavlja
pretvaraCima. Pretvaraci su uredaiji koji pretvaraju jednu vrstu energije u drugu, u ovom
sluCaju elektricna energija iz audiometra pretvara se u zvucnu ili u mehaniCku
(vibracije). Pretvaraci koji se koriste u audiometrijske svrhe su slusalice i zvucnici koji
sluze za ispitivanje zraCne vodljivosti te vibrator za ispitivanje kostane vodljivosti. Uz
navedeno, audiometar proizvodi Sirokopojasne i niskopojasne Sumove koji sluze kako
bi maskirali proizvedene tonove u uhu koje se trenutno ne ispituje. Cilj tonske
audiometrije je utvrditi prag osjetljivosti za raspon zvuénih frekvencija bitnih za
normalnu komunikaciju. Frekvencije koje se ispituju tonskom audiometrijom uglavnom
su 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 te 8000 Hz dok su intenziteti u rasponu od
0 do 120 dB (8). Prag sluha je naijtisSi ton koji Cujemo, a audiometrijom Zelimo provijeriti
koliko se ispitanikov prag sluha razlikuje od nultog praga sluha koji je dogovorno
definiran na 0 dB pri svim frekvencijama. ProsjeCni prag sluha racuna se kao zbroj
vrijednosti pragova na 500, 1000 te 2000 Hz podijeljen s 3 te na temelju toga
odredujemo jacinu oStecenja sluha. Prag koji se nalazi izmedu -20 i +10 dB uredan je
prag sluha, dok je prag sluha izmedu 10 i 26 dB unutar fizioloSkih granica Bududéi da
je gubitak sluha do 26 dB jos$ uvijek unutar fizioloSkih granica, takvo stanje se naziva
normacusis. Nagluhost (hypoacusis) ozna¢ava gubitak sluha izmedu 26 i 93 dB, dok
je gluhoéa (anacusis) gubitak sluha veéi od 93 dB (1). Usporedivanjem zracne i
kostane vodljivosti, te temeljem grafiCkog zapisa audiograma (audiografa), moguce je
razlikovati provodno, zamjedbeno i mjeSovito oStecenje sluha (5).



4.2.3 Govorna audiometrija

Govorna audiometrija ispituje potrebnu razinu podrazaja kako bi se razabrale rijeci ili
reCenice (1). Osim u dijagnostiCke svrhe, govorna audiometrija korisna je pri
kvantificiranju sposobnosti razumijevanja svakodnevne komunikacije. Ukoliko su
pragovi za razumijevanje rijeCi viSi nego pragovi kod Cistih tonova, postoji mogucnost
retrokohlearnog ostec¢enja (8). Govorna audiometrija provodi se u uvjetima tiSine i buke
s prikladnim maskiranjem u uhu koje se trenutno ne ispituje (10). Ovim postupkom
mjeri se prag recepcije govora, prag 50%-tnoga razabiranja govore te prag 100%-tnog
razabiranja govora. Kod osobe koja ima uredan sluh, prag recepcije govora je na 0 dB,
prag 50%-tnog razabiranja na 10 dB dok se 100% govora razabire na 20 dB. Graficki
prikaz govornog audiograma na ordinati prikazuje rezultate mjerenja razabiranja
govora u postocima, dok se na apscisi nalaze rezultati mjerenja glasnoce u decibelima.
Krivulja zapisa govornog audiograma kod osobe sa urednim sluhom izgleda poput
slova ,S“ sa pragom recepcije govora na 0 dB i 100%-tnim razabiranjem na 20 dB.
Kod osoba koje imaju provodnu nagluhost, krivulja ima isti oblik ali je pomaknuta
udesno za onoliko decibela za koliko je podignut prag sluha. Ukoliko je oSte¢ena
senzoriCka komponenta u zamjedbenoj nagluhosti, krivulja se strmo uspinje, ali zbog
velike preosijetljivosti dolazi do distorzije jacine i frekvencije sluha $to dovodi do
smanjenja razumljivosti, a prag nepodnosljivosti nizi je nego kod osobe urednog sluha,
odnosno 120 dB. Ukoliko je oStecena neuralna komponenta u zamjedbenoj nagluhosti,
krivulja ima sporiji uspon, ali nema potpune razumljivosti jer s porastom glasnoce

oteZzana je centralna obrada informacija te je zbog toga razabiranje rijeCi sve slabije
(1)

4.2.4 Timpanometrija i akusti€ki refleks

Timpanometrija je postupak kojim se ispituje podatljivost bubnji¢a te slusnih koScCica
promjenom tlaka u zvukovodu (1). Prijenos zvuka kroz srednje uho najvedi je kada su
tlakovi s obje strane bubnji¢a jednaki. KliniCka vrijednost timpanometrije je u
odredivanju poremecaja srednjeg uha te provodne nagluhosti (8). Rezultati se graficki

prikazuju timpanogramom, a razlikuju se tri osnovne vrste te dvije podvrste.

AkustiCki refleks nastaje kontrakcijom miSi¢a m. tensor tympani te m. stapedius na

podraZaje jakih intenziteta. Refleks m. stapediusa je jaci.



Podrazaj koji ce dovesti do refleksa putuje slusnim vlaknima VIII. kranijalnog zivca do
mozdanog debla, a od tamo zapocinje eferentni dio refleksnog luka koji putuje
vlaknima VII. kranijalnog Zivca Sto dovodi do kontrakcije m. stapediusa. Kontrakcija tog
miSi¢a dovodi do smanjenje pokretljivosti stremena rezultiraju¢i manjim prijenosom
zvucnih podrazaja u unutarnje uho koje se na taj nacin stiti. Ovim refleksom mijenja se
impedancija srednjeg uha $to se moze izmijeriti i graficki prikazati. Kod urednog sluha,
prag pojave stapesnog refleksa je na 70 do 100 dB iznad praga sluha. Ako je taj raspon
manji od 40 dB, moze se smatrati znakom receptorne nagluhosti. Refleks se moze
ispitivati podrazajem koji traje 10 ili 20 sekundi ,a ukoliko refleks nestane dok je
podrazaj jo$ uvijek u tijeku, treba pomisliti na neuralno osteéenje ili zamorljivost
sludnog zivca. Ostali uzroci izostanka refleksa su otoskleroza, pareza VII. kranijalnog
Zivca te osteéenje mozdanog debla tumorom ili vaskularnim uzrokom (1). Vazno je
naglasiti kako ljudi koji mozda imaju iznenadnu zamjedbenu nagluhost jae reagiraju

zvukove (10).

4.2.5 Otoakusti¢éna emisija

Otoakusti¢na emisija pojam je koji podrazumijeva odasiljanje zvukova koje stvaraju
vanjske stanice s dlaCicama u puznici. Mjerenje otoakustiCne emisije pruza uvid u
funkciju puZnice. Zvukovi se proizvode stimulacijom zvuénim podraZzajem te se
registriraju posebnom sondom/mikrofonom u vanjskom slusnom kanalu. Mjerenje
otoakusti¢ne emisije moze biti od pomoéi pri razlikovanju senzorne od neuralne
iznenadne zamjedbene nagluhosti (10). Naime, otoakusti¢na emisija nestaje ako je
prag sluha u zamjedbenom ostecenju viSi od 30-40 dB, ali ukoliko je otoakusti¢na
emisija prisutna u oStecenjima vec¢im od 30-40 dB to upucuje na neuralnu komponentu
iznenadne zamjedbene nagluhosti (1,10). Ovaj postupak koristan je pri probirnim
testovima kod novorodencadi, pedijatrijskoj procjeni, pracenju puzni¢ne funkcije te kod
odredenih dijagnosti¢kih postupaka. Uz navedeno, otoakusti¢na emisija korisna je pri
praéenju puznicne funkcije kod pacijenata koji uzimaju potencijalno ototoksi¢nu
terapiju (8).

4.2.6 Audiometrija evociranih potencijala

Audiometrija evociranih potencijala pretraga je kojem se ispituju centralni slusni putevi

koji se joS nazivaju i retrokohlearnim. Retrokohlearni poremecaiji ukljuuju strukturne

promjene vestibulokohlearnog Zivca, mozdanog debla i mozga.
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Primjer takvog poremecaja je vestibularni Svanom koji moze biti uzrok iznenadne
zamjedbene nagluhosti sekundarne etiologije (10). Audiometrija evociranih potencijala
prikazuje elektrofizioloSku funkciju srediSnjeg slusnog puta u odgovoru na zvuk koja
se zatim prikazuje u obliku valova. Najraniji potencijali koji se ocitavaju, javljaju se u
roku od prvih 5 milisekundi nakon zvuénog podrazaja i odrazavaju aktivnost puznice i
vestibulokohlearnog Zivca te se stoga nazivaju elektrokohleogramom. NajCeSc¢e se
ispituje odaziv mozdanog debla koji se javlja unutar 10 milisekundi nakon zvucnog
podrazaja i prikazuje neuralnu aktivnost od vestibulokohlearnog Zivca pa do mozdanog
debla. Odaziv mozdanog debla koristi se kao metoda izbora pri probirnom testiranju
sluha novorodencadi. Kod novorodencadi koja nisu prosla probirni test sluha, ali i kod
mlade djece, audiometrija evociranih potencijala koristi se za predvidanje slusSne
osjetljivosti. JoS jedna vaznost ove pretrage je u pracenju funkcije puznice i
vestibulokohlearnog Zivca tijekom kirur§kog uklanjanja tumora na ili u blizini Zivca (8).
Treba imati na umu da iako se ponekad koristi u dijagnostici pri sumnji na
retrokohlearna ostecenja kod iznenadne zamjedbene nagluhosti, ova pretraga ima

nisku osjetljivost te ¢e vrlo vjerojatno zahtijevati magnetsku rezonancu za potvrdu (10).

5. Iznenadna zamjedbena nagluhost

Iznenadna zamjedbena nagluhost poremecaj je koji se definira brzim gubitkom sluha
(unutar 3 dana). Gubitak sluha je 30 dB ili viSe u tri uzastopne frekvencije.
Diferencijalna dijagnoza je Siroka, ali za vecinu slu€ajeva uzrok nije poznat te se tada
ovaj poremecaj naziva idiopatska iznenadna zamjedbena nagluhost. Prognoza
oporavka sluha kod idiopatske nagluhosti ovisi o raznim &imbenicima kao $to su
stupanj ostec¢enja, dob, prisutnost vrtoglavice te oblik audiograma, ali kao jedan od
najvaznijih Cimbenika istiCe se vrijeme proteklo od pojave simptoma do posjete
lijecniku (11). Iznenadna zamjedbena nagluhost moze biti klasificirana kao primarna ili
sekundarna. Etiologija primarne nagluhosti najvjerojatnije je virusna infekcija,
vaskularna insuficijencija ili autoimuni poremecaj. Sekundarni uzroci ukljucuju
novotvorine, inzult te zraCenje, ali prije tvrdnje da se radi o sekundarnim uzrocima
potrebno je isklju€enje akusti¢ne traume, ozljede glave, Menierove bolesti, perilimfne
fistule i ototoksi¢nosti (12). Neovisno o etiologiji, oporavak sluha moze biti djelomican

ili potpun, a u najgorem slu€aju oporavak sluha moze i izostati (11).
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U Sjedinjenim Americkim drzavama, procijenjena incidencija 2013. godine iznosila je
27 na 100 000. Incidencija raste s dobi, te je nesto ve¢a u muskaraca nego u Zena
(23).

5.1 Etiologijaiznenadne zamjedbene nagluhosti

lako se kod vecine pacijenata uzrok iznenadne zamjedbene nagluhosti ne moze sa
sigurno$c¢u utvrditi, najées¢e su u podlozi virusne infekcije, vaskularna insuficijencija,
autoimune bolesti, patologija unutarnjeg uha te patologija srediSnjeg ziv€anog sustava
(10).

Virusna infekcija uzrokuje upalu koja moze dovesti do oSteCenja vaznih struktura
unutarnjeg uha. U prilog viralnoj etiologiji govore analize temporalnih kostiju koje su
pokazale histoloSki uzorak sli€an onome koji se vida u virusnoj upali labirinta $to
uklju€uje atrofiju Cortijeva organa, tektorijalne membrane, strije vaskularis te organa
za ravnotezu (11). Postoje tri mehanizma koja bi mogla objasniti povezanost virusnih
infekcija i iznenadnu zamjedbenu nagluhost. Prvi mehanizam objasnjen je izravnom
invazijom virusa slusnog zivca ili prostora ispunjenih teku¢inom i mekih tkiva u puznici.
Drugi mehanizam odnosi se na reaktivaciju latentnog virusa u unutarnjem uhu. Kod
treCeg mehanizma, iznenadna zamjedbena nagluhost nastaje zbog indirektnog
imunoloskog odgovora na virusnu infekciju koja dovodi do stvaranja antitijela koji
krizno reagiraju s antigenima u unutarnjem uhu (14). Virusi koji se naj¢eS¢e spominju
kao potencijalni uzro€nici su virus morbila, VZV, CMV, EBV te HSV I i ll. lako su mnogi
virusi moguci uzro€nici iznenadne zamjedbene nagluhosti, seroloski te epidemioloski i
histopatoloski podaci nisu u potpunosti dore€eni (15). Za potvrdu virusne etiologije bilo
bi potrebno izravno uzorkovati tekucinu iz unutarnjeg uha Sto je nepraktiCno i
potencijalno opasno, te se zbog toga potvrda oslanja isklju€ivo na serolosko testiranje.
U teoriji, iznenadnu zamjedbenu nagluhost uzrokovanu virusima moglo bi se lijeciti
antivirusnim lijekovima no mnoga provedena ispitivanja nisu potvrdila korist od
antivirusne terapije. Zbog nedokazanih benefita te mogucih Stetnih nuspojava
antivirusnih lijekova, poput mucénine, povracanja te raznih neuroloskih reakcija, lije€nici
ne bi trebali rutinski prepisivati antivirusnu terapiju pacijentima s iznenadnom

zamjedbenom nagluhoscu (10).
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Osim virusne etiologije, kao potencijalni uzrok iznenadne zamjedbene nagluhosti Cesto
se spominje i vaskularna insuficijencija. Buduci da je vaskularna opskrba puznice
terminalna arterija, nedovoljna opskrba kisikom mogla bi dovesti do ishemije puznice
te posljedi¢no iznenadne zamjedbene nagluhosti. Moguéi mehanizmi takvog ishoda su
ateroskleroza, hipotenzija, trombofilija, vazospazam, hiperviskozitet krvi te embolija.
Neka istrazivanja ukazuju na povezanost iznenadne zamjedbene nagluhosti s
povecéanim rizikom za cerebrovaskularni inzult. U nekim studijama kao rizi¢ni ¢imbenici
koji bi mogli dovesti do vaskularne insuficijencije spominju se hiperkolesterolemija,
dijabetes melitus, pusenje te hipertenzija. Unato€ brojnim i opseznim istraZivanjima
nije u potpunosti moguce ustanoviti povezanost iznenadne zamjedbene nagluhosti i
klasi¢nih kardiovaskularnih ¢imbenika rizika (15). Povezanost dijabetesa, dislipidemije
te hipertenzije s iznenadnom zamjedbenom nagluhoS8¢éu ima uporiSte u
mikrovaskularnoj patologiji. Pacijenti koji nemaju takve rizicne ¢imbenike imaju bolji
ishod lije¢enja, no ishodi lije€enja se ne razlikuju izmedu pojedinih navedenih rizi¢nih
C¢imbenika. Ovi rizi¢ni ¢imbenici su ucestaliji u starijih pacijenata te se vaskularna
patologija kao potencijalni uzro¢nik iznenadne zamjedbene nagluhosti ¢eS¢e uoCava
u starijim dobnim skupinama (16). Sumnja na vaskularnu etiologiju iznenadne
zamjedbene nagluhosti opravdavala je koristenje lijekova poput pentoksifilina u terapiji,
no vaznost njegove uloge u oporavku sluha ostala je nepoznata (17). Mnoge
hematolosSke bolesti mogu izazvati krvarenje u strukture unutarnjeg uha te posljedi¢no
iznenadnu zamjedbenu nagluhost kao Sto su leukemija, aplastiCna anemija, srpasta
anemija, anemija uzrokovana nedostatkom zeljeza i sli¢no. lako su takvi ishodi rijetki,
trebalo bi napraviti rutinske krvne pretrage kod hematoloskih bolesnika, pogotovo kada
se u terapiju uvode steroidi zbog moguce leukemoidne reakcije (12). Trenutni
histopatoloski dokazi govore da je virusna etiologija ¢eS¢a i vjerojatnija od vaskularne
Sto se klini¢ki o€ituje u davanju steroida u terapiji (18). Prema klini€kim smjernicama,
trombolitici, vazodilatatori i vazoaktivni lijekovi nisu indicirani u rutinskom lijeCenju

iznenadne zamjedbene nagluhosti (10).

ImunoloSka etiologija podrazumijeva bolesti poput multiple skleroze, reumatoidnog
artritisa, SLE, Wegenerove granulomatoze i sl. Klinicke karakteristike iznenadne
zamjedbene nagluhosti posredovane imunoloSkim procesima ukljuuju bilateralni i
neobjasnjeni gubitak sluha, brzu progresiju, zadovoljavaju¢i odgovor na steroidnu

terapiju te postojanje sistemskog imunosnog poremecaja.
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Kod takvih pacijenata, imunoloski kompleksi mogu uzrokovati iznenadnu zamjedbenu
nagluhost okludirajuci krvne Zile $to rezultira ishemijom i/ili lokalnom upalom struktura
unutarnjeg uha (19). Kod mladih Zenskih osoba, multipla skleroza bi uvijek trebala biti
razmotrena kao diferencijalna dijagnoza pri pojavi iznenadne zamjedbene nagluhosti.
Iznenadni gubitak sluha Cesto je prvi ili jedini simptom kod mladih zena bez prijasnjih
tegoba sa sluhom. Ukoliko postoji sumnja na multiplu sklerozu, posebni dijagnosticki
protokoli poput MR-a i evociranih potencijala mozdanog debla trebali bi se pridodati uz
neuroloski pregled i detaljinu anamnezu (20). Disfunkcija Stitne Zlijezde uocCena je u
odredenom postotku pacijenata stoga se pri obradi pacijenta s iznenadnom
zamjedbenom nagluhoS¢u sa sumnjom na imunoloSku etiologiju Cesto provjerava i
razina TSH u krvi (11). Progresivni gubitak sluha bez o€itog uzroka moze ukazivati na
mogucnost imunoloske etiologije. Uz kliniCku prezentaciju, pozitivni imunoloski testovi
te dobar odgovor na steroidnu terapiju mogu doprinijeti dijagnosticiranju iznenadne

zamjedbene nagluhosti imunoloske etiologije (12).

Sekundarni uzroci iznenadne zamjedbene nagluhosti mogu biti novotvorine poput
vestibularnog i intrakohlearnog Svanoma te invazije mozZdanih ovojnica malignim
stanicama koje su zapravo metastaze poput karcinoma pluca ili dojke te melanoma
(12). Uz 8&vanome, identificiranje novotvorina unutarnjeg slusnog kanala ili
cerebelopontinog kuta moZe doprinijeti ranijem pocetku lijeCenja i boljem ishodu. U
svrhu ranijeg dijagnosticiranja ovakve retrokohlearne patologije preporuCuje se
napraviti MR ili ispitivanje evociranih potencijala mozdanog debla (10). Osim
novotvorina, kao sekundarni uzrok navodi se i zraCenje u podrucju glave koje moze
izazvati iznenadnu zamjedbenu nagluhost nakon priblizno 10 godina. Mehanizam
ukljuCuje progresivnu aterosklerozu, obliterativni endarteritis te trombozu. Uz klasi¢no
zraCenje, kao moguci uzrok navode se i zahvati gama-noZzem za uklanjanje
vestibularnih Svanoma. U tim slu€ajevima posljedice koje bi mogle biti povezane s

takvim zahvatima javljaju se u prosjeku nakon 3 mjeseca.

Cerebrovaskularni inzult u podrucju arterije koja opskrbljuje strukture unutarnjeg uha
moZe izazvati iznenadnu zamjedbenu nagluhost koja se moze ocitovati jednostranom
ili obostranom nagluho$¢u (12). Iznenadna zamjedbena nagluhost moze se pojaviti i
kod endolimfaticnog hidropsa koji se ¢esto povezuje s Menierovom boleS¢u koju osim
gubitka sluha karakteriziraju i tinitus te vrtoglavica. Pojedine genetiCcke bolesti se
povezuju s iznenadnom zamjedbenom nagluhoscu, poput Fabryjeve bolesti.
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Mnoge ozljede i ototoksicne supstance takoder mogu biti posredno uzrokovati

iznenadni gubitak sluha (15).

Unato€ svemu navedenom, treba imati na umu da u vecini sluCajeva uzrok iznenadne

zamjedbene nagluhosti nije poznata.

5.2 Kilini€ka slika iznenadne zamjedbene nagluhosti

Zbog naglog nastanka, iznenadna zamjedbena nagluhost Cesto je zastrasujudi
simptom te pacijenti smjesta potraze pomoc¢ kod obiteljskog lije€nika ili u hitnoj sluzbi.
lznenadna zamjedbena nagluhost javlja se u svim dobnim skupinama s najviSom
incidencijom u skupini izmedu 50 i 60 godina starosti. Podjednako se javlja i kod
muskog i kod Zenskog spola (15). U vecini slucajeva gubitak sluha je unilateralan, dok
se bilateralni slu€ajevi javljaju u manje od 5%. Bilateralni slu¢ajevi ¢eS8¢éi su kod
pacijenata starije zivotne dobi koji imaju komorbiditete poput dijabetesa melitusa i
dislipidemije a stopa oporavka je niZza nego kod unilateralne iznenadne zamjedbene
nagluhosti (21). Gubitak sluha moze biti blagi, umjereni te potpuni a moze se odnositi
na niske, visoke ili sve frekvencije. Tinitus ili Sum u uSima pojavljuje se pojavljuje se u
¢ak 80% pacijenata (15). Ukoliko tinitus nastavi perzisitrati i nakon oporavka sluha,
moZe postati znacajan teret. U nekim slu€ajevima zaostali tinitus moze imati vece
negativne posljedice od samog gubitka sluha (22). U 30% pacijenata javlja se i
vrtoglavica koja upucuje i na perifernu vestibularnu disfunkciju (15). Prisutnost
vrtoglavice u trenutku nastanka iznenadne zamjedbene nagluhosti ¢eSc¢a je u tezim
slu€ajevima i povezana je s loSijom prognozom oporavka sluha jer ukazuje na tesko
ostecenje puznice (23). Uz tinitus i vrtoglavicu, 80% pacijenata opisuje osjecaj punoce
u uhu. Nestanak tog osjecaja recipro€no je povezan s prognozom oporavka sluha (24).
Pacijenti Cesto odmah iskuse poteSko¢u u odrzavanju konverzacije te im se smaniji
razumijevanje pogotovo u buénim uvjetima. Utjecaj iznenadne zamjedbene nagluhosti
uz pratece simptome poput tinitusa i vrtoglavice moZe uzrokovati znaajno smanjenje

kvalitete svakodnevnog Zivota (10).

5.3 Dijagnosticiranje iznenadne zamjedbene nagluhosti
Pacijentima koji se prezentiraju iznenadnim gubitkom sluha treba uzeti detaljnu
anamnezu. U anamnezi treba obratiti pozornost na mogucu traumu, bolove u uhu,

prijadnje bolesti i zahvate te dodatne neurolo$ke ili sistemske simptome.
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Na temelju samo anamneze nije moguce razlikovati zamjedbenu od provedbene

nagluhosti stoga su potrebne daljnje pretrage.

Fizikalnim pregledom vizualizira se usni kanal te bubnji¢. Pacijenti koji imaju iznenadnu
zamjedbenu nagluhost gotovo uvijek imaju uredan otoskopski nalaz za razliku od

pacijenata s provedbenom nagluhoscu.

Nakon fizikalnog pregleda potrebno je provesti akumetrijske testove glazbenim
ugadalicama. Izvodenjem testova po Weberu i Rinneu u vecini se slu€ajeva moze
ustvrditi radi li se o provodnom ili zamjedbenom osteéenju sluha (10). Kada su rezultati
ta dva testa podudarni jedan s drugim, osjetljivost je 95% no prepreka je Sto se ta dva
testa podudaraju u samo polovici slu¢ajeva (25). Rinneov test s visokom specificno$c¢u
od preko 90% razlikuje radi li se o provedbenom ili zamjedbenom gubitku sluha (26).
lako u nekim slucCajevima test po Weberu moze biti nepouzdan, ukoliko pacijent
lateralizira zvuk u zdravo uho, osjetljivost testa je 99% te ukazuje na potrebu za hitnim
audiometrijskim testiranjem (27). Prednost akumetrijskih pokusa je Siroka dostupnost
te Sto u kombinaciji s detaljnom anamnezom i fizikalnim pregledom moze dati

preliminarnu dijagnozu.

Za konacnu dijagnozu iznenadne zamjedbene nagluhosti potrebno je provesti
audiometrijsko testiranje koje u potpunosti moze razluciti provedbenu od zamjedbene
nagluhosti te ustvrditi zahvacéeni frekvencijski raspon. Dijagnoza iznenadne
zamjedbene nagluhosti postavlja se ukoliko je gubitak sluha veci od 30 dB u tri
uzastopne frekvencije unutar vremenskog razdoblla od 72 sata. Potvrda
audiometrijskim testiranjem usmijerit ¢e daljnji tijek lijeCenja koji bi trebao zapoceti sto
ranije. Ukoliko audiometrija nije trenutno dostupna, kliniCka procjena trebala bi se
temeljiti na anamnezi, fizikalnom pregledu te akumetrijskim testovima. Trenutna
nedostupnost audiometrije ne bi smjela biti prepreka inicijalnoj terapiji buduéi da je
vrijeme kljuCno u uspjesnosti lijeCenja. Po nekim preporukama audiometriju je
potrebno napraviti unutar 3 dana dok neki smatraju da je taj raspon Cak 14 dana.
Ukoliko se pacijenti prezentiraju bilateralnim gubitkom sluha, ponovljenim epizodama
gubitka sluha ili pokazuju dodatne neurolodke simptome to moze ukazivati na neku

drugu bolest u podlozi Sto ¢e promijeniti tijek vodenja bolesti i samog lijeenja.

16



U dijagnostici od velike pomoc¢i mogu biti i slikovne radioloSke pretrage ukoliko se
koriste u opravdanim okolnostima. Rutinski CT se ne preporucuje zbog nepotrebnog
izlaganja zracenju te oskudnih informacija koje bi se tom pretragom dobile i to uz
visoke troSkove. Situacije u kojima se CT moze Kkoristiti kao pomoc¢ u dijagnostici
uklju€uju prisutnost simptoma koji potencijalno upucuju na cerebrovaskularni inzult ili

intrakranijalno krvarenje.

MR je zlatni standard za otkrivanje retrokohlearne patologije koja u malom, ali
znacCajnom postotku uzrokuje iznenadnu zamjedbenu nagluhost (10). Otkrivanje
retrokohlearne patologije je vazno jer se ona ne ocCituje kliniCkim znakovima u ranom
stadiju a podrazumijeva strukturalne lezije vestibulokohlearnog zivca, mozdanog debla
i mozga Sto kasnije moze progredirati u Zivotno ugroZavajuce stanje ukoliko se ne
otkrije na vrijeme (28). Otkrivena retrokohlearna patologija mijenja smjer u daljnjem
tijeku lije€enja i ima bolji ishod S$to je ranije dijagnosticirana. Osim otkrivanja
potencijalne sekundarne etiologije iznenadne zamjedbene nagluhosti, MR moze otkriti
i stanja poput upale puZznice ili multiple skleroze, ali i stanja koja uopce nisu povezana
s gubitkom sluha. Osim MR-a, za dijagnosticiranje retrokohlearne patologije mogu se
snimiti i evocirani slusni potencijali mozdanog debla iako je osjetljivost te pretrage
niska. Ukoliko nalaz evociranih potencijala bude abnormalan, potrebna je daljnja
dijagnosticka obrada MR-om iako ¢ak i normalan nalaz evociranih potencijala ne
iskljuCuje retrokohlearna ostecenja (10). Snimanje MR-a i evociranih potencijala
mozdanog debla nije prioritetno te se ne mora uciniti odmah na pocetku
dijagnosticiranja bolesti. Ovim pretragama pacijenti se dodatno izlazu glasnim
zvukovima $to moze dovesti do jaCih negativnih posljedica na sluh, pogotovo u ranoj

fazi iznenadne zamjedbene nagluhosti (29).

Rutinske laboratorijske pretrage ne preporuCuju se pri dijagnosticiranju iznenadne
zamjedbene nagluhosti. Ukoliko postoje indikacije, mogu se napraviti ciljane

laboratorijske pretrage u svrhu brZzeg otkrivanja etiologije i pravodobnog lije€enja (10).
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6. Lije€enje iznenadne zamjedbene nagluhosti

LijeCenje iznenadne zamjedbene nagluhosti jedna je od najkontroverznijin tema u
otorinolaringologiji. Terapija je Cesto razliCita u razliitim podrucjima svijeta, a u
pojedinim se €ak ni ne lijeCi zbog oCekivanog spontanog oporavka koji po nekim

istraZivanjima ima visoku stopu (30).

Problem u lije€enju iznenadne zamjedbene nagluhosti je nejasna etiologija u vecini
sluCajeva (31). Ukoliko se radi o sekundarnoj iznenadnoj zamjedbenoj nagluhosti,
temelj lijeCenja predstavlja lijeCenje osnovne bolesti iako u vecini takvih sluCajeva
oporavak nece biti potpun. U lijeCenju idiopatske zamjedbene nagluhosti koriste se
brojne terapije poput protuupalnih lijekova, antimikrobne terapije, vazodilatatora,
antivirusnih lijekova, antagonista kalcija, ¢ak i vitamina i minerala (11). Prema
najnovijim preporukama, antivirusni lijekovi, trombolitici, vazodilatatori i vazoaktivhe
supstance ne bi se trebale rutinski prepisivati. Ova preporuka se ne odnosi na pacijente
koji imaju stanja koja zahtijevaju lijeCenje ovakvim lijekovima, kao §to je npr. Menierova
bolest (10).

Kortikosteroidi su danas standardna terapija u lijjeCenju iznenadne zamjedbene
nagluhosti, a mogu se administrirati parenteralno, peroralno i ¢ak intratimpanalno. Uz
kortikosteroidnu terapiju Cesto se koristi i hiperbariCnha oksigenoterapija (HBOT) koja
pokazuje brojne benefite.

Klju¢ djelotvornosti terapije i boljeg oporavka sluha je u vremenu, stoga s inicijalnim

lijeCenjem treba zapoceti $to je ranije moguce.

6.1 Kortikosteroidna terapija

Kortikosteroidi su terapija izbora jer imaju dokazano povoljno djelovanje u unutarnjem
uhu kod raznih etiologija iznenadne zamjedbene nagluhosti kao Sto su virusna,
vaskularna, autoimuna te ¢ak i kod endolimfaticnog hidropsa tj. Menierove bolesti. lako
se protokoli razlikuju, kortikosteroidi u inicijalnoj terapiji primjenjuju se u vremenskom
okviru od 2 tjedna od pocetka simptoma (10). U vecini istraZivanja intratimpanalna
primjena nije pokazala nikakvu prednost nad sistemnom primjenom (32). Razina sluha
na kraju terapije najviSe ovisi o tezini gubitka sluha, a ne o vrsti, dozi, frekvenciji i

ukupnom trajanju lijeCenja kortikosteroidima (10).
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Postoje razni predloSci za davanje kortikosteroidne terapije, a u tablici je prikazana
shema davanja metil-prednizolona predstavljena u smjernicama ,lznenadna
zamjedbena nagluhost® a koju je prihvatilo Hrvatsko drustvo za otorinolaringologiju i
kirurgiju glave i vrata. Inicijalno lije€enje moze zapoceti s viSim dozama parenteralno
uz postupno smanjivanje te nastavljanje sa peroralnom terapijom. Moguce je i davati
samo peroralnu terapiju gdje je poCetna doza 80 mg koja se smanjuje za 16 mg svaki

drugi dan do kona¢nog ukidanja (29).

Tablica 1; shema davanja metil-prednizolona po danima (29)

Dan Parenteralna primjena Peroralna primjena
1. 240 mg 80 mg
2. 240 mg 80 mg
3. 200 mg 64 mg
4. 200 mg 64 mg
5. 160 mg 48 mg
6. 160 mg 48 mg
7. 120 mg 32 mg
8. 120 mg 32 mg
9. 16 mg
10. 16 mg
11. 8 mg
12. 8 mg

U azuriranim smjernicama Americkog drustva za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i
vrata, zapocCinje se s oralnom primjenom prednizona u pojedina¢noj dozi od 1
mg/kg/dan, a maksimalna doza iznosi 60 mg/dnevno. U jednom rezimu, nakon 4 dana
davanja maksimalne doze, smanjuje se za 10 mg svaki drugi dan. U drugom rezimu
maksimalna se doza daje 7 do 10 dana nakon Cega slijedi smanjivanje u razdoblju od
tiedan dana. Postoji i reZim u kojem se maksimalna dnevna doza daje 4 tjedna nakon
Cega se krene sa smanjivanjem doze. Ekvivalent maksimalnoj dozi od 60 mg
prednizona je 48 mg metilprednizolona i 10 mg deksametazona (10). Treba obratiti
paznju na moguce nuspojave kortikosteroida Sto ukljuCuje akne, zamucenje vida,
kataraktu, glaukom, nesanicu, hipertenziju, povecan apetit i porast tjelesne mase,
smanjenu otpornost na infekcije, pogordanje dijabetesa, te iritaciju Zelu€¢ane sluznice
(33). Za zastitu ZeluCane sluznice potrebno je uz kortikosteroide uzimati i inhibitore

protonske pumpe.
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Intratimpanalno davanje kortikosteroidne terapije postalo je popularno zadnjih 10-ak
godina, pogotovo kod pacijenata koji ne podnose sistemsku primjenu. Kao i kod
sistemskog davanja kortikosteroida i intratimpanalna primjena moze imati nezeljene
nuspojave. Te nuspojave ukljuCuju bol, prolaznu vrtoglavicu, infekcije, trajnu
perforaciju bubnjica te mogu¢u vazovagalnu sinkopu pri samom izvodenju postupka
(10). Nacin primjene intratimpanalnih kortikosteroida je naj¢eSce perforacijom bubniji¢a
iglom ili izvodenjem miringotomije tj. zarezivanjem bubniji¢a sa ili bez postavljanja
cjevCice u srednje uho (timpanostome) (34). Kortikosteroidi koji se apliciraju
intratimpanalno su deksametazon i metilprednizolon (35). Osim $to smanjuju upalu u
unutarnjem uhu, kortikosteroidi primijenjeni na ovaj nacin inhibiraju ili preokrecu
apoptoticki mehanizam ozlijedenih vlasastih stanica u puznici (36). lako se
intratimpanalna primjena moze koristiti kao inicijalna terapija, najcesce se koristi kao
terapija spasSavanja u periodu izmedu 2 i 6 tjedana od nastanka simptoma. Pacijenti
koji su kandidati za terapiju spasavanja su oni koji nemaju zadovoljavajuci oporavak
sluha unutar 2 tjedna od nastanka simptoma unatoC provedenoj inicijalnoj terapiji.
Intratimpanalna primjena kortikosteroida u terapiji spaSavanja moZe se koristiti
samostalno ili u kombinaciji sa sistemskim kortikosteroidima i hiperbaricnom komorom
(10).

Postoje istraZivanja koja ukazuju na utjecaj stresa na oporavak sluha pri koristenju
kortikosteroidne terapije. Opcéenito, odgovor organizma na stres uklju€uje aktivaciju
hipofize, hipotalamusa, nadbubreznih Zlijezda te simpatikusa $to dugotrajno moze
dovesti do smanjenja ekspresije i funkcije receptora za glukokortikoide. Smanjeni broj
i funkcija takvih receptora rezultira otpornoS¢u na sintetske steroide i umanjenim
odgovorom na kortikosteroidnu terapiju (37). Osim 8to moze utjecati na oporavak
sluha, stres moze utjecati i na pojavu simptoma a kao okidac se ¢esto navodi depresija
(38). Rezultati istrazivanja upucuju da pacijenti s umjerenim razinama stresa pokazuju
znatno bolji odgovor na terapiju kortikosteroidima za razliku od pacijenata koji imaju
blage ili visoke razine stresa (37).

6.2 Hiperbariéna oksigenoterapija (HBOT)

lako se ne Kkoristi kao uobiCajena terapija za lije€enje iznenadne zamjedbene
nagluhosti, HBOT izaziva veliko zanimanje u tom podrucju. HBOT izlaze pacijenta
100%-tnom kisiku pri tlaku ve¢em od 1 atm u posebno dizajniranim komorama. Smatra

se da je efektivna terapeutska doza izmedu 1.5 i 2 atm.
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Povecani parcijalni tlak kisika dovodi do pojaCane opskrbe organa kisikom $to je u
slu€aju puznice veoma vazno jer je vrlo osjetljiva na ishemiju. Osim navedenog,
potencijalni u€inci HBOT-a su povoljno djelovanje na imunitet, transport kisika i
hemodinamiku $to moZe utjecati na smanjenje hipoksije i edema rezultirajuci u boljem
odgovoru pacijenata na uvjete infekcije i ishemije (39). HBOT podrazumijeva 10-20
terapija u trajanju od izmedu jednog i dva sata. lako su rizici mali, ukljuCuju ostecenje
struktura u uSima, sinusa i plu¢a zbog povecanog tlaka. Prilikom HBOT-a moze dodi
do pogorSanja kratkovidnosti, otrovanja kisikom ili pojave klaustrofobije. Dodatni
razlozi relativno rijetkog koristenja HBOT-a u lijeCenju su Cesta nedostupnost te visok

financijski trosak.

HBOT se moze koristiti i u inicijalnoj terapiji te u terapiji spasavanja. U inicijalnoj terapiji
koristi se u vremenskom okviru od 2 tjedna od nastanka simptoma. MoZe se koristiti
samostalno iako se €eSc¢e koristi u kombinaciji s kortikosteroidnom terapijom (10).
Kombinacija HBOT-a s kortikosteroidnom terapijom znacajno poboljSava ishod
lije€enja u odnosu na lije€enje samo kortikosteroidnom terapijom (40). Usporedujuci 4
protokola inicijalne terapije koja su se sastojala od kortikosteroidne terapije,
intratimpanalne steroidne primjene, HBOT-a te kombinacije HBOT-a sa steroidnom
terapijom, najbolju u€inkovitost pokazala je upravo kombinacija HBOT-a sa steroidima
(41). HBOT se pokazala izrazito u€inkovitom i sigurnom kao terapija spasavanja, te bi
se trebala koristiti pogotovo kod pacijenata s teSkim gubitkom sluha. Kada se HBOT
koristi kod pacijenata s blagim ili umjerenim gubitkom sluha, oporavak je oCekivan

samo u nizim frekvencijskim rasponima (42).

6.3 Usporedba razli¢itih nacina lije€enja

Primjena sistemskih ili intratimpanalnih kortikosteroida Cini temelj lijeCenja iznenadne
zamjedbene nagluhosti. U novije vrijeme u tu grupu prikljuCuje se i hiperbari¢na
oksigenacija. Ostaje otvoreno pitanje koja terapija je najefikasnija u odredenom

trenutku.

Opcenito gledajudi, intratimpanalna primjena kortikosteroida najviSe se koristi kao
terapija spaSavanja ili tek kao dodatak sistemskoj primjeni u inicijalnoj terapiji. Vec€ina
istraZzivanja nije uspjela dokazati prednost intratimpanalne nad sistemskom primjenom

kortikosteroida u inicijalnoj terapiji (10).
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No, meta-analiza objavljena 2021. godine u Journal of Otology prikazala je vecu
ucinkovitost intratimpanalne naspram sistemske primjene. Analiza je ukljucivala 15
studija i ukupno 233 pacijenta. Usprkos dobivenom rezultatu, sistemska primjena
steroida ima svoje druge prednosti kao $to su manji broj kontrola. Osim veceg broja
kontrola, intratimpanalna primjena zahtjeva i specificnosti poput lezanja 30 minuta
nakon svake pojedinacne primjene. Dodatno, intratimpanalna primjena je i financijski
veci troSak od sistemske. Na temelju navedenog i dalje ostaje upitna praktiCna korist,

tj. prednost intratimpanalne primjene nad sistemskom u inicijalnoj terapiji (43).

Vecina studija koja je procjenjivala intratimpanalnu primjenu Kkortikosteroida kao
terapije spasSavanja, prikazala je dodatno poboljSanje sluha usporedujuéi s rezultatima
dobivenih nakon isklju€ivo inicijalne terapije sistemskim kortikosteroidima.
Intratimpanalna primjena kortikosteroida kao terapija spaSavanja stoga se preporucuje
pacijentima koji nemaju zadovoljavajuéi oporavak sluha nakon inicijalne terapije(44).
Do sada nisu provedena istrazivanja koja bi usporedila ucinkovitost kombinacije
intratimpanalne i sistemske primjene nad iskljucivo intratimpanalnom primjenom
kortikosteroida (10)

Hiperbari¢na oksigenoterapija se u inicijalnoj terapiji najées¢e koristi u kombinaciji sa
kortikosteroidnom. U sistemskom pregledu i meta-analizi objavljenoj 2021.
hiperbari¢na oksigenoterapija kao dio kombinirane terapije pokazala je bolji ishod
lije€enja u usporedbi s kontrolnom skupinom koja je primala samo steroidnu terapiju
i/ili placebo (45). U studiji objavljenoj 2011. kombinacija kortikosteroida (dani
peroralno) s hiperbariénom oksigenoterapijom pokazala je najvisi prosjecni oporavak
sluha (41).

Hiperbari¢na oksigenoterapija svoju primjenu ¢esée nalazi u terapiji spasavanja zbog
svoje dokazane ucinkovitosti. Usporeduju¢i HBOT sa intratimpanalnom primjenom
kortikosteroida u terapiji spaSavanja, ne pronalazi se znacajnijih razlika u ishodima

oporavka sluha (46).
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7. Prognoza

Uklju€ivanje pacijenata u donoSenje odluka u vezi s njihovim lijeCenjem povoljno utjeCe
na samo lijeCenje i zeljene rezultate jer omogucuje bolju suradljivost. Zajednicko
donosSenje odluka odnosi se na sveobuhvatnije savjetovanje pacijenta u kojem lijecnik
objasnjava pacijentu prilagodene moguénosti lijeCenja te otvoreno raspravija o

ishodima uklju€ujuci efikasnost i vjerojatnost uspjeha oporavka (47).

Prognoza ovisi i 0 etiologiji iznenadnog gubitka sluha. Kod sekundarne etiologije
unatoc lije€enju osnovne bolesti u vecini slu¢ajeva neée doci do zna€ajnog poboljSanja
sluha. Kod idiopatske iznenadne zamjedbene nagluhosti prognoza ovisi 0
demografskim ¢€imbenicima, trajanju simptoma, karakteristikama audiograma te
pridruzenim simptomima. Jedan od najvaznijih negativnih prognosti¢kih ¢imbenika je
dob. LoSija prognoza povezuje se s pacijentima koji imaju pridruzenu vrtoglavicu i/ili
tinitus. Gubitak sluha u nizim i srednjim frekvencijama pokazuje bolju prognozu nego

gubitak sluha u viSim frekvencijama (11).

Oporavak sluha moze biti potpun, djelomican ili u potpunosti izostane (48). Najvazniji

pozitivni prognosticki €¢imbenik u oporavku sluha je rana inicijalna terapija (49).

8. Zakljucak

LijeCenje iznenadne zamjedbene nagluhosti predstavlja izazov u danasnjoj
otorinolaringologiji. Kada je uzrok poznat, pristupa se lijec¢enju osnovne bolesti iako
ishodi kod lijeCenja takve vrste iznenadne zamjedbene nagluhosti nisu ohrabrujuci.
Prema najnovijim preporukama temelj lijeCenja idiopatske iznenadne zamjedbene
nagluhosti predstavlja kortikosteroidna terapija te terapija hiperbaricnom

oksigenacijom.

Kortikosteroidna terapija zlatni je standard lije€enja zbog svog povoljnog djelovanja na
mnoge potencijalne etiologije iznenadne zamjedbene nagluhosti. Kortikosteroidi mogu
se primjenjivati sistemski (parenteralno i peroralno) te intratimpanalno. U inicijalnoj

terapiji CeSc¢a je sistemska primjena ili kombinacija sistemske i intratimpanalne terapije.
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Kao terapija spaSavanja intratimpanalna primjena pokazuje vece benefite od

sistemske.

Primjena HBOT-a u svrhu lije€enja iznenadne zamjedbene nagluhosti izaziva veliko
zanimanje. lako se u pojedinim slu€ajevima Kkoristi i kao inicijalna terapija, HBOT se
CeSce koristi kao terapija spasSavanja. lako ovakva vrsta terapije nema puno Stetnih

posljedica, prepreku ¢eS¢em koriStenju Cini nedostupnost te visok financijski trosak.

Prema najnovijim preporukama, antivirusni lijekovi, trombolitici, vazodilatatori i

vazoaktivne supstance ne bi se trebale rutinski prepisivati.

U lije€enju iznenadne zamjedbene nagluhosti najvazniji je ¢imbenik vrijeme, stoga je

neophodno sa terapijom krenuti Sto je ranije moguce.

24



9. Zahvale

Zahvaljujem svome mentoru, dr.sc. Andru KoSecu na strpljenju i entuzijazmu kojim

potiCe studente da zakoraCe u znanstvenu domenu studiranja.

Veliku zahvalu dugujem svojoj obitelji koja mi je bila podrska tijekom studiranja.
Najvece hvala majci i ocu na njihovoj bezuvjetnoj ljubavi i pomoci jer bez njih ne bih

bila osoba koja sada jesam.

Hvala mojim prijateljima na razumijevanju koje su pokazali tijekom cijelog mog
studiranja. Hvala kolegama koji su postali puno viSe od kolega i koji su mi olak3ali i

uljep8ali studentske dane.

Posebna zahvala za moju Marcelu koja uvijek €ini jedan dio svakog mog uspjeha.

25



10.

10.

Literatura

Branica S., Trotié R., Raéi¢ G., Sprem N., Pegan B., Glungié |. Otologija. U:
Bumber Z., Kati¢ V., Nik$i¢-lvan&i¢ M., Pegan B., Petric V., Sprem N., ur.
Otorinolaringologija. Zagreb: Naklada Ljevak; 2004. Str. 11-63.

Hall JE. The Sense of Hearing. U: Hall JE, ur. Guyton and Hall Textbook of
Medical Physiology, Thirteenth Edition. Philadelphia: Elsevier; 2016. Str. 673-
683

Mgller AR. Sound Conduction to the Cochlea. U: Mgller AR, ur. Hearing:
anatomy, physiology, and disorders of the auditory system. Burlington:
Academic Press; 2006. Str: 19-32

Evans MG, Kros CJ. The cochlea - New insights into the conversion of sound
into electrical signals. Journal of Physiology. 2006;576(1):3-5. Dostupno na:
https://doi.org/10.1113/jphysiol.2006.118927

Lasak JM, Allen P, McVay T, Lewis D. Hearing loss: Diagnosis and
management. Primary Care: Clinics in Office Practice. 2014; 41(1):19-31

Cunningham LL, Tucci DL. Hearing Loss in Adults. N Engl J Med.
2017;377(25):2465-73.

Zahnert T. The Differential Diagnosis of Hearing Loss. Dtsch Arztebl Int. 2011;
108(25): 433— 444

Stach BA, Ramachandran V. Audiologic Diagnostic Tools: Pure — Tone
Audiometry U: Stach B., 41 Ramachandran V., ur. Clinical audiology: An
introduction. Third edition. San Diego: Plural Publishing inc.; 2022. str. 171-201.

Ries M, Kelava |, KoSec A. Smjernice za iznenadnu zamjedbenu nagluhost. Med
Jad [Internet]. 2020;50(3):237-241. [cited 2022 Aug 14] Available from:
https://hrcak.srce.hr/244382

Chandrasekhar SS, Tsai Do BS, Schwartz SR, Bontempo LJ, Faucett EA,
Finestone SA, et al. Clinical Practice Guideline: Sudden Hearing Loss (Update).

Otolaryngology - Head and Neck Surgery (United States). 2019;161(1_suppl).

26


https://doi.org/10.1113/jphysiol.2006.118927

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Kuhn M, Heman-Ackah SE, Shaikh JA, Roehm PC. Sudden Sensorineural
Hearing Loss: A Review of Diagnosis, Treatment, and Prognosis. Trends in
Amplification. 2011;15(3):91-105

Young YH. Contemporary review of the causes and differential diagnosis of
sudden sensorineural hearing loss. International Journal of Audiology.
2020;59(4):243-253

Alexander TH, Harris JP. Incidence of sudden sensorineural hearing loss.
Otology and Neurotology. 2013;34(9):1586-9

Chen X, Fu YY, Zhang TY. Role of viral infection in sudden hearing loss. Journal
of International Medical Research. 2019;47(7):2865-2872

Schreiber BE, Agrup C, Haskard DO, Luxon LM. Sudden sensorineural hearing
loss. Lancet. 2010;375:1203-11.

Hirano K, lkeda K, Kawase T, Oshima T, Kekehata S, Takahashi S, et al.
Prognosis of sudden deafness with special reference to risk factors of
microvascular pathology. Auris Nasus Larynx. 1999;26(2):111-115

Penido NO, Cruz OLM, Zanoni A, Inoue DP. Classification and hearing evolution
of patients with sudden sensorineural hearing loss. Brazilian Journal of Medical
and Biological Research. 2009;42(8):712-716

Linthicum FH, Doherty J, Berliner KI. Idiopathic sudden sensorineural hearing
loss: Vascular or viral? Otolaryngology - Head and Neck Surgery.
2013;149(6):914-917.

Toubi E, Halas K, Ben-David J, Sabo E, Kessel A, Luntz M. Immune-mediated
disorders associated with idiopathic sudden sensorineural hearing loss. Annals
of Otology, Rhinology and Laryngology. 2004;113(6).

Di Stadio A, Dipietro L, Ralli M, Meneghello F, Minni A, Greco A, et al. Sudden
hearing loss as an early detector of multiple sclerosis: A systematic review.
European Review for Medical and Pharmacological Sciences.
2018;22(14):4611-4624

27



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Oh JH, Park K, Lee SJ, Shin YR, Choung YH. Bilateral versus unilateral sudden
sensorineural hearing loss. Otolaryngology - Head and Neck Surgery.
2007;136(1):87-91

Michiba T, Kitahara T, Hikita-Watanabe N, Fukushima M, Ozono Y, Imai R, et
al. Residual tinnitus after the medical treatment of sudden deafness. Auris Nasus
Larynx. 2013;40(2):162-166

Niu X, Zhang Y, Zhang Q, Xu X, Han P, Cheng Y, et al. The relationship between
hearing loss and vestibular dysfunction in patients with sudden sensorineural
hearing loss. Acta Oto-Laryngologica. 2016;136(3):225-231

Sakata T, Kato T. Feeling of ear fullness in acute sensorineural hearing loss.
Acta Oto-Laryngologica. 2006;126(8):828-833

Miltenburg DM. The validity of tuning fork tests in diagnosing hearing loss.
Journal of Otolaryngology. 1994;23(4):254-259

Burkey JM, Lippy WH, Schuring AG, Rizer FM. Clinical utility of the 512-Hz Rinne
tuning fork test. American Journal of Otology. 1998;19(1):59-62

Shuman AG, Li X, Halpin CF, Rauch SD, Telian SA. Tuning fork testing in
sudden sensorineural hearing loss. JAMA Internal Medicine. 2013;173(8):706-
707

Saunders JE, Luxford WM, Devgan KK, Fetterman BL. Sudden Hearing Loss in
Acoustic Neuroma Patients. Otolaryngology- Head and Neck Surgery.
1995;113(1):23-31

Ries M, Kelava |, KoSec A. Smjernice za iznenadnu zamjedbenu nagluhost. Med
Jad [Internet]. 2020;50(3):237-241. [cited 2022 Aug 14] Available from:
https://hrcak.srce.hr/244382

Conlin AE, Parnes LS. Treatment of sudden sensorineural hearing loss Il. A
meta-analysis. Archives of Otolaryngology - Head and Neck Surgery.
2007;133(6):582-586

Miao X, Xin Z. Different treatment protocols for moderate idiopathic sudden
sensorineural hearing loss. Undersea Hyperb Med. 2019;46(5):659-663

28



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Crane RA, Camilon M, Nguyen S, Meyer TA. Steroids for treatment of sudden
sensorineural hearing loss: A meta-Analysis of randomized controlled trials.
Laryngoscope. 2015;125(1):209-217

McDonough AK, Curtis JR, Saag KG. The epidemiology of glucocorticoid-
associated adverse events. Current Opinion in Rheumatology. 2008;20(2):131-
137

McCall AA, Swan EEL, Borenstein JT, Sewell WF, Kujawa SG, McKenna MJ.
Drug delivery for treatment of inner ear disease: Current state of knowledge. Ear
and Hearing. 2010;31(2):156-165

Parnes LS, Sun AH, Freeman DJ. Corticosteroid pharmacokinetics in the inner
ear fluids: An animal study followed by clinical application. Laryngoscope.
1999:109(7 11):1-17

Yamahara K, Yamamoto N, Nakagawa T, Ito J. Insulin-like growth factor 1: A
novel treatment for the protection or regeneration of cochlear hair cells. Hearing
Research. 2015;330(Pt A):2-9

Ajduk J, KoSec A, Kelava |, Ries M, Greguri¢ T, Kalogjera L. Recovery from
sudden sensorineural hearing loss may be linked to chronic stress levels and
steroid treatment resistance. American Journal of Audiology. 2019;28(2):315-
321

Tahera Y, Meltser |, Johansson P, Hansson AC, Canlon B. Glucocorticoid
receptor and nuclear factor-kB interactions in restraint stress-mediated

protection against acoustic trauma. Endocrinology. 2006;147(9):4430-4437

Gill AL, Bell CNA. Hyperbaric oxygen: Its uses, mechanisms of action and
outcomes. QJM - Monthly Journal of the Association of Physicians.
2004;97(7):385-395

Tong B, Niu K, Ku W, Xie W, Dai Q, Hellstrom S, et al. Comparison of
Therapeutic Results with/without Additional Hyperbaric Oxygen Therapy in
Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss: A Randomized Prospective
Study. Audiology and Neurotology. 2021;26(1):11-16

29



4].

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Alimoglu Y, Inci E, Edizer DT, Ozdilek A, Aslan M. Efficacy comparison of oral
steroid, intratympanic steroid, hyperbaric oxygen and oral steroid + hyperbaric
oxygen treatments in idiopathic sudden sensorineural hearing loss cases.
European Archives of Oto-Rhino-Laryngology. 2011;268(12):1735-1741

Ajduk J, Ries M, Trotic R, Marinac |, Vlatka K, Bedekovic V. Hyperbaric oxygen
therapy as salvage therapy for sudden sensorineural hearing loss. Journal of
International Advanced Otology. 2017;13(1):61-64

Yang T, Liu H, Chen F, Li A, Wang Z, Yang S, et al. Intratympanic vs systemic
use of steroids as first-line treatment for sudden hearing loss: A meta-analysis
of randomized, controlled trials. Vol. 16, Journal of Otology. 2021.

Wu HP, Chou YF, Yu SH, Wang CP, Hsu CJ, Chen PR. Intratympanic steroid
injections as a salvage treatment for sudden sensorineural hearing loss: A
randomized, double-blind, placebo-controlled study. Otology and Neurotology.
2011;32(5):774-779

Joshua TG, Ayub A, Wijesinghe P, Nunez DA. Hyperbaric Oxygen Therapy for
Patients with Sudden Sensorineural Hearing Loss: A Systematic Review and
Meta-analysis. JAMA Otolaryngology - Head and Neck Surgery. 2022;148(1):5-
11

Lei X, Feng Y, Xia L, Sun C. Hyperbaric Oxygen Therapy Versus Intratympanic
Steroid for Salvage Treatment of Sudden Sensorineural Hearing Loss: A
Systematic Review and Meta-analysis. Otology and Neurotology.
2021;42(8):€980-e-986

Gillick MR. Re-engineering shared decision-making. Journal of Medical Ethics.
2015;41(9):785-788

Bulgurcu S, Sahin B, Akgiil G, Arslan i, Cukurova i. The Effects of Prognostic
Factors in Idiopathic Sudden Hearing Loss. International Archives of
Otorhinolaryngology [Internet]. 2018;22(1):33-37. Available from:
http://www.thieme-connect.de/DOI/DOI?10.1055/s-0037-1603108

Lloyd SKW. Sudden sensorineural hearing loss: Early diagnosis improves
outcome. British Journal of General Practice. 2013;63(613):e592-e594

30


http://www.thieme-connect.de/DOI/DOI?10.1055/s-0037-1603108

11. Zivotopis

Zovem se Evita GoSi¢ i rodena sam 16.07.1996. u Zagrebu. Nakon zavrSenog
osmogodisSnjeg obrazovanja u Osnovnoj Skoli MaleSnica upisala sam op¢i smjer

Gimnazije Lucijana Vranjanina.

2015. upisala sam Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu.

Tijekom studija sudjelovala sam na brojnim radionicama kao $to su Bolnica za
medvjedi¢e studentske organizacije EMSA te edukacija StEPP-a za niZe godine. Za
vrijeme pandemije volontirala sam na trijazi pacijenata i OHBP-u te sam radila na

poslovima uzimanja brisova i cijepljenja.

31



