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SAŽETAK 

Dijagnostika i etiologija iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha  

Lucija Kušević 

 

Iznenadni zamjedbeni gubitak sluha definiramo kao gubitak sluha veći od 30 dB na tri uzastopne 

frekvencije koji je nastao unutar 72 sata. Prema mjestu oštećenja slušnog puta, oštećenja sluha 

dijelimo na provodna i zamjedbena. Provodna oštećenja slušnog puta su najčešće uzrokovana 

patologijom zvukovoda ili srednjeg uha, a zamjedbena oštećenja su uzrokovana patologijom 

pužnice, slušnog živca ili središnjeg živčanog sustava.  

Razinu oštećenja sluha u decibelima (dB) mjerimo tonskom audiometrijom koja je potrebna za 

potvrđivanje dijagnoze ove bolesti. Akumetrijski testovi kao što su pokus po Weberu i pokus po 

Rinneu mogu uputiti na zamjedbenu ili provodnu nagluhost pri inicijalnom kliničkom pregledu. 

U slučaju otkrivanja uzroka iznenadne zamjedbene nagluhosti, riječ je o simptomatskom obliku 

bolesti. Međutim, u većini slučajeva uzrok nije moguće otkriti pa govorimo o idiopatskom obliku 

bolesti. Drugi uzroci iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha mogu biti bolesti uha, infektivne 

bolesti, trauma, vaskularni uzroci, neoplazme, ototoksični lijekovi, autoimune i neurološke bolesti 

te razni poremećaji metabolizma. Gubitak sluha može biti praćena šumom, vrtoglavicom te 

osjećajem punoće ili začepljenosti uha. 

Iznenadni zamjedbeni gubitak sluha je hitno stanje koje je potrebno što prije dijagnosticirati i 

započeti liječenje jer raniji početak liječenja povoljno utječe na prognozu bolesti.  

Najčešći način liječenja je steroidna terapija koja se može dodatno kombinirati s liječenjem 

kisikom u hiperbaričnoj komori (HBOT). U slučaju otkrivanja etiologije gubitka sluha, ako je 

moguće, potrebno je provesti i uzročno liječenje.  

 

 

Ključne riječi: audiometrija, dijagnostika oštećenja sluha, etiologija iznenadnog zamjedbenog 

gubitka sluha, iznenadni zamjedbeni gubitak sluha, sluh 
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SUMMARY 

Diagnostics and etiology of sudden sensorineural hearing loss 

Lucija Kušević 

 

Sudden sensorineural hearing loss is defined as a hearing loss greater than 30 dB across three 

contiguous frequencies that occurred within 72 hours. The level of hearing impairment in decibels 

(dB) is measured by tone audiometry, that is necessary to confirm the diagnosis of this disease. 

According to the location of auditory pathway lesion, hearing impairment can be divided into 

conductive and sensorineural impairment. Conductive impairment is mostly caused by pathology 

of the ear canal or middle ear and sensorineural impairment is caused by pathology of the cochlea, 

auditory nerve or the rest of the auditory pathway to the auditory cortex. 

In most cases, the cause of hearing loss cannot be found, so we are talking about idiopathic form 

of the disease. Sudden sensorineural hearing loss can be caused by pathology of the ear, infectious 

diseases, trauma, vascular causes, neoplasms, ototoxic drugs, autoimmune diseases, neurological 

diseases and various metabolic disorders. If the cause of hearing loss is found, we are talking about 

symptomatic sudden sensorineural hearing loss. Hearing loss can be accompanied by tinnitus, 

dizziness and a feeling of fullness or blockage of the ear. 

Sudden hearing loss is an otologic emergency that needs to be promptly diagnosed and treated, 

because earlier treatment has favourable effects on the prognosis of the disease. Steroids and 

hyperbaric oxygen therapy (HBOT) are the most common therapy option. In the case of a 

symptomatic sensorineural hearing loss, the cause of hearing loss should also be treated, if 

possible. 

 

Keywords: audiometry, diagnosis of hearing impairment, etiology of sudden sensorineural hearing 

loss, sudden sensorineural hearing loss, hearing 
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1. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA 

1.1 Anatomija slušnog aparata 

Uho se sastoji se od vanjskog (auris externa), srednjeg (auris media) i unutarnjeg uha (auris 

interna). Iako uho anatomski tvori jedinstven sustav, njegove fiziološke funkcije možemo 

podijeliti na dva osjetna sustava – osjetilo sluha i osjetilo ravnoteže. Vanjsko i srednje uho prenose 

zvučne valove do unutarnjeg uha u kojem se nalaze centri za sluh i ravnotežu. Možemo reći da su 

vanjsko i srednje uho organi slušnog sustava, a unutarnje uho je organ osjetila sluha i ravnoteže. 

(1,2) 

Vanjsko uho obuhvaća ušku (auricula) i zvukovod (meatus acusticus externus). Lateralna trećina 

zvukovoda je građena od hrskavičnog tkiva, a prekrivena je kožom koja sadrži dlačne folikule, 

lojne žlijezde i ceruminozne žlijezde (glandulae ceruminosae) koje luče ušni vosak (cerumen). 

Preostale (medijalne) dvije trećine zvukovoda se nalaze unutar sljepoočne kosti (os temporale). 

Tanki sloj kože koji prekriva koštani dio zvukovoda prekriva i bubnjić (membrana tympani) koji 

je granica vanjskog i srednjeg uha. (1,2) 

Srednje uho obuhvaća bubnjište (cavum tympani), mastoid (cellulae mastoideae) i Eustachijevu 

cijev (tuba auditiva). Bubnjište je prostor ispunjen zrakom u kojem se nalaze slušne koščice 

(ossicula auditus), dva mišića koja sudjeluju u regulaciji napetosti bubnjića (m. stapedius i m. 

tensor tympani) i chorda tympani (ogranak facijalnog živca). Lateralnu granicu bubnjišta čini 

bubnjić, a medijalno se nalazi unutrašnje uho. Prema unutrašnjem uhu postoje dva otvora – ovalni 

prozor (fenestra vestibuli/fenestra ovalis) i okrugli prozor (fenestra cochleae/fenestra rotunda) 

koji čine granicu prema unutarnjem uhu. Također, prema naprijed, bubnjište prelazi u slušnu 

(Eustahijevu) cijev (tuba auditiva) koja se otvara u ždrijelnu šupljinu i tvori ostium pharyngeum. 

Prema natrag se bubnjište otvara u mastoidnu šupljinu (antrum mastoideum), prostor u koji se 

otvaraju brojne male šupljine (cellulae mastoideae). 

Slušne koščice (ossicula auditus) su čekić (malleus), nakovanj (incus) i stremen (stapes). One su 

međusobno povezane ligamentima uha i zajedno s bubnjićem tvore sustav za prijenos zvuka. (3) 

Držak čekića (manubrium mallei) je pričvršćen za bubnjić, a to mjesto vidimo i prilikom 

otoskopiranja (stria mallearis). Ispod strije se nalazi najuvučeniji dio bubnjića (umbo membranae 

tympani), a iznad strije se izbočuje dio čekića što otoskopijom vidimo kao prominenciju 
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(prominentia mallearis). Iznad prominencije čekića se nalazi dio bubnjića koji nije napet pa ga 

nazivamo pars flacida membranae tympani (Shrapnellova membrana), a ostatak, tj. napeti dio 

bubnjića nazivamo pars tensa membranae tympani. (4) Pločica stremena priliježe uz membranski 

labirint pužnice (cochlea) te zatvara ovalni prozor (fenestra ovalis) – granicu s unutarnjim uhom. 

(3,4) Ispod ovalnog prozora nalazi se promontorij (promontorium), izbočenje bazalnog zavoja 

pužnice, a ispod promontorija se nalazi prozor pužnice (fenestra cochleae). 

Unutarnje uho, koje zbog svoje građe nazivamo još i labirint, možemo zamisliti kao sustav 

mjehurića i kanala koji je zaštićen koštanom čahurom. Koštani kanali i šupljine su sukladnog 

oblika kao i membranski dio labirinta unutar tih kanala. (2) Koštani labirint (labyrinthus osseus) 

možemo podijeliti u tri dijela: pužnicu (cochlea), predvorje (vestibulum) i tri polukružna kanala 

(canales semicirculares). (4) Unutar koštanog sustava nalazi se tekućina (perilimfa) koja oblaže 

membranozni dio (labirint) u kojem se nalazi tekućina koju nazivamo endolimfa. (2,4)  

Kao što je već spomenuto, dio lateralne granice unutarnjeg uha čini ovalni prozorčić (fenestra 

vestibuli) koji je zatvoren stremenom (stapes), a vodi u prostor koji nazivamo predvorje unutarnjeg 

uha (vestibulum) – središte koštanog labirinta. (2) Unutar predvorja nalaze se saculus i utriculus 

koji sadrže stanice bitne za percepciju promjene pravocrtnog gibanja, a straga se nastavlja u tri 

polukružna kanala (canales semicirculares). Unutar koštanih polukružnih kanala nalaze se 3 

membranozna kanala (ductus semicirculares). Pužnica (cochlea) ima dva i pol zavoja. Spiralni 

kanal pužnice (canalis spiralis cochleae) sadržava membranozni prostor (ductus cochlearis) 

ispunjen endolimfom. (2) 

Unutar kanala pužnice nalazi se endolimfom ispunjen kanal ductus cochlearis (scala media). Iznad 

njega se nalazi kanal naziva scala vestribuli, a ispod kanal naziva scala tympani kojeg zatvara 

okrugli prozorčić (fenestra cochleae). Scala vestibuli i scala timpani su ispunjene perilimfom, a 

međusobno se spajaju na vrhu pužnice otvorom (helikotrema). Scala vestibuli i scala media su 

odijeljene Reissnerovom (vestibularnom) membranom, a scala timpani i scala media su odijeljene 

bazilarnom membranom. Na površini bazilarne membrane se nalazi osjetni organ (Cortijev organ) 

koji sadrži tzv. stanice s dlačicama koje stvaraju živčane impulse kao reakciju na mehaničke 

valove. Od Cortijeva organa odlazi kohlearni živac koji zajedno s vestibularnim i facijalnim 

živcem prolazi unutrašnji slušni hodnik (meatus acusticus internus). Vestibulokohlearni živac 

zatim putuje do središnjeg živčanog sustava. (2–4) 



3 
 

1.2 Fiziologija sluha 

Osnova sluha jest pretvaranje mehaničkog vala zvuka u živčane potencijale koji se prenose do 

središnjeg živčanog sustava i tamo percipiraju. Ljudsko uho može čuti frekvencije od oko 20 do 

20 000 Hz. Specifičan oblik uške ima ulogu pasivnog kolektora za skupljanje zvučnih valova, a 

time pridonosi s približno 5 dB u ukupnoj jačini zvuka kojeg čujemo. Zvukovod prenosi 

mehaničke vibracije do bubnjića i djeluje kao rezonator, odnosno pojačava zvukove frekvencija 

od 3 000 Hz do 4 000 Hz. Dakle, vanjsko uho svojim oblikom pridonosi pojačanju tlaka i većoj 

glasnoći zvuka za 5 – 25 dB jačine zvuka, ovisno o frekvenciji. Prijenosom vibracija kroz 

zvukovod do bubnjića, bubnjić počinje titrati, a te vibracije se prenose dalje preko sistema slušnih 

koščica do unutarnjeg uha (pužnice). (4) Slušne koščice možemo zamisliti kao sustav poluga koje 

zbog smanjenja vlastitog pomaka povećavaju silu pokreta uzrokovanu titranjem zvuka 1,3 puta. 

Također, površina bubnjića je oko 17 puta veća od površine pločice stremena što rezultira 

umnoškom sile od 22 puta. Odnosno, ukupna sila na tekućinu (perilimfu) u pužnici je približno 22 

puta veća od prvotne sile proizvedene mehaničkim vibracijama zvuka na bubnjić. (3) Titranje 

pločice stremena uzrokuje pomak ovalnog prozora što uzrokuje promjenu tlaka u tekućini u 

unutarnjem uhu te se tako valovi prenose do bazilarne membrane i osjetnih stanica pužnice. Taj 

način putovanja zvuka (zrakom) naziva se zračna vodljivost. Ako se izvor zvuka prisloni na neko 

koštano izbočenje lubanje (npr. mastoidni nastavak), zvuk se može širiti i na taj način, kroz kost, 

direktno do pužnice, a taj način provođenja se naziva koštana vodljivost. (4)  

Bazilarnu membranu čini između 20 000 i 30 000 bazilarnih vlakna različite čvrstoće i dužine. Na 

početku, u blizini ovalnog prozora, se nalaze kruta i kratka vlakna koja najbolje titraju pri visokim 

frekvencijama, a prema kraju pužnice ta vlakna postaju duža i savitljivija tako da najbolje titraju 

pri niskim frekvencijama. Svaki zvučni val postaje jači kad se približava mjestu na bazilarnoj 

membrani koje ima prirodnu rezonantnu frekvenciju jednaku frekvenciji tog specifičnog zvučnog 

vala. Drugim riječima, zvukovi visokih frekvencija će prijeći kratak put da bi došli do mjesta na 

bazilarnoj membrani koje titra jednakom (visokom) rezonantnom frekvencijom, a zvukovi nižih 

frekvencija će prijeći dulji put na bazilarnoj membrani dok ne dođu do rezonantne točke za njih. 

Titranje bazilarne membrane u rezonantnoj točki će biti toliko jako da će se utrošiti sva energija 

vala pa se vibracije neće širiti dalje bazilarnom membranom. Također, mehanički val putuje brzo 

uzduž početnih dijelova bazilarne membrane, a zatim postaje sve sporiji. Zbog toga zvukovi 

visokih frekvencija mogu doprijeti dovoljno daleko u pužnicu da bi se mogli raspršiti na bazilarnoj 
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membrani i odvojiti. Titranje bazilarne membrane aktivira slušne receptorske stanice Cortijeva 

organa koji leži na površini bazilarne membrane. Te receptorske stanice su vanjske i unutarnje 

stanice s dlačicama, a razlikuju se po broju, obliku i smještaju unutar Cortijeva organa. Unutarnje 

stanice s dlačicama su kraće, obavijene su potpornim stanicama i imaju kraće cilije, a vanjske 

stanice s dlačicama su dulje, imaju dulje cilije i sadrže kontraktilne elemente (miozinske filamente) 

te nisu u potpunosti obuhvaćene potpornim stanicama. Titranje bazilarne membrane podražuje 

završetke dlačica (stereocilija). Savijanje dlačica u jednom smjeru uzrokuje promjenu 

popustljivosti membrane stanica za ione i dolazi do depolarizacije i pojačanja osnovne električne 

aktivnosti, a gibanje dlačica u drugom smjeru rezultira smanjenjem osnovne aktivnosti i 

hiperpolarizacijom. Aktivnost slušnih stanica uzrokuje izmjenični receptorski potencijal te 

podražuje vlakna slušnog živca koja su sinaptički vezana s njihovom bazom. Većina živčanih 

vlakana (90 % - 95 %) slušnog živca su u sinaptičkoj vezi s unutarnjim stanicama s dlačicama, a 

ostatak živčanih vlakana je sinaptički povezano s vanjskim stanicama s dlačicama kojih je 3 - 4 

puta više od unutrašnjih stanica s dlačicama. Također, vanjske stanice s dlačicama su, osim s 

aferentnim živčanim vlaknima, povezane i s eferentnim živčanim nitima. (3,4) Dakle, stanice s 

dlačicama podražuju živčana vlakna koja putuju prema Cortijevom spiralnom gangliju koji leži u 

središtu pužnice. Aksoni živčanih stanica tog spiralnog ganglija se spajaju u slušni živac i odlaze 

prema središnjem živčanom sustavu. (3)  

Kako je već navedeno, zvukovi visokih frekvencija aktiviraju bazilarnu membranu blizu baze 

pužnice, a zvukovi niskih frekvencija aktiviraju bazilarnu membranu blizu vrška pužnice. Slično 

tome, na putu živčanih vlakana do kore velikog mozga također postoji prostorni raspored tih 

vlakana s obzirom na mjesto aktiviranja bazilarne membrane, odnosno s obzirom na frekvenciju 

zvuka. Drugim riječima, glavni način na koji živčani sustav raspoznaje frekvenciju zvuka jest 

određivanje najjače podraženih mjesta bazilarne membrane. To načelo se naziva načelo mjesta za 

određivanje frekvencije zvuka. (3)  

Živčana vlakna iz Cortijevog spiralnog ganglija ulaze u stražnju i prednju kohlearnu jezgru koje 

su smještene u produženoj moždini. Na tom se mjestu neuroni prekapčaju te većina neurona 

drugog reda križa stranu i završavaju u gornjim olivarnim jezgrama. Vlakna nastavljaju uzlazno i 

većina ih prolazi kroz lateralni lemnisk i dolaze u donje kolikule, gdje se većina njih prekapča. 

Neka se vlakna prekapčaju i u jezgrama lateralnog lemniska. Odatle put vlakana ide do medijalne 
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genikulatne jezgre u mezencefalonu, gdje se sva vlakna prekapčaju. Slušni put se nakon toga 

nastavlja slušnom radijacijom do slušne kore koja je smještena uglavnom u gornjoj vijuzi 

temporalnog režnja. (3) To područje se prema Brodmanu označava brojevima 41 i 42. (4) 

Procesiranje zvuka (govora) se primarno odvija u lijevom temporalnom režnju. Zvuk (govor) koji 

je registriralo desno uho putuje do produžene moždine, a kako većina vlakana križa stranu, impulsi 

se prenose do lijevog temporalnog režnja i moždane kore. Zvuk (govor) koji je registriralo lijevo 

uho pretvara se u živčane impulse koji, zbog prijelaza na suprotnu stranu u produženoj moždini, 

putuju do desnog temporalnog režnja i zatim prelaze stranu kroz corpus callosum i dolaze do lijeve 

moždane kore temporalnog režnja, gdje se procesiraju. (5) 

 

2. OŠTEĆENJE SLUHA 

2.1 Epidemiologija 

Poremećaj sluha je najčešći senzorni deficit i pogađa 5 % svjetske populacije, odnosno 430 

milijuna ljudi u svijetu je potrebna rehabilitacija zbog gubitka sluha. (6) U anketi provedenoj na 

reprezentativnom uzorku za SAD 2017. godine 16,8 % odraslih je izjavilo da imaju smetnje sluha 

koje su varirale od malih smetnji do potpunog gubitka sluha. (7) Nažalost, samo trećina ispitanika 

koji su imali smetnje sluha su potražili pomoć i bili testirani za to stanje. Gubitak sluha je povezan 

sa smanjenom kvalitetom života, usamljenosti, socijalnom izolacijom, demencijom, depresijom i 

većim mortalitetom. (8–12) Troškovi povezani s oštećenjima sluha u SAD-u su iznosili 3,3 - 12 

milijuna dolara godišnje. Prema podacima, 2019. godine je bilo 140 milijuna gluhih u svijetu. 

(13,14) 

2.2 Klasifikacija nagluhosti prema mjestu nastanka oštećenja sluha 

Osjetilo sluha čini periferni slušni organ, slušni put i slušna kora mozga. Prema mjestu poremećaja 

oštećenja sluha dijelimo na provodna, koja nastaju oštećenjem provodnog dijela slušnog sustava, 

i zamjedbena, koja nastaju oštećenjem zamjedbenog dijela slušnog sustava. Oštećenja provodnog 

i zamjedbenog dijela slušnog puta izazivaju mješovita oštećenja sluha. (4)  

Također, oštećenje sluha uzrokovano patologijom pužnice naziva se kohlearno oštećenje, a 

oštećenje sluha izazvano oštećenjem „iza“ pužnice, odnosno oštećenjem slušnog živca ili ostatka 

slušnog puta naziva se retrokohlearno oštećenje. (4,15,16) 
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Provodni gubitak sluha nastaje zbog slabljenog prijenosa zvučnih valova do unutarnjeg uha. 

Prijenos zvučnih valova može biti oslabljen zbog viška cerumena ili zbog stranih tijela u 

zvukovodu, a pretvaranje zvučnih valova u mehaničke valove (vibracije) i prijenos mehaničkih 

valova do unutarnjeg uha može biti slabiji zbog oštećenja bubnjića, tekućine i upale u srednjem 

uhu ili patologije slušnih koščica. Najčešći uzroci provodnog oštećenja zvuka su prikazani u 

Tablici 1. (12,15)  

Tablica 1. Najčešći uzroci provodnog oštećenja sluha (4) 

Dio slušnog aparata Stanje 

Zvukovod opstrukcija cerumenom, stranim tijelom ili tumorom (osteomi, egzostoze) 

upala vanjskog uha 

Bubnjić ruptura bubnjića izazvana izravnom silom (npr. vatenim štapićem ili olovkom) 

ruptura bubnjića izazvana neizravnom silom (udarac lopte u uho, eksplozija u 

blizini uha)  

perforacija bubnjića zbog upale ili barotraume za vrijeme ronjenja 

Srednje uho trauma slušnih koščica 

akutna serozna ili gnojna upala srednjeg uha  

kronična serozna ili gnojna upala srednjeg uha  

otoskleroza 

 

Kod zamjedbenog (perceptivnog) oštećenje sluha dolazi do slabijeg pretvaranja mehaničkih 

vibracija u neurološke električne signale u unutarnjem uhu i slušnom živcu ili slabijeg prijenosa i 

obrade tih signala do moždane kore. Najčešći tip zamjedbenog gubitka sluha je staračka nagluhost 

(prezbiakuzija) koja nastaje međudjelovanjem rizičnih faktora poput genske predispozicije, 

oksidativnog stresa, promjene krvnih žila koje opskrbljuju pužnicu te okolišnih faktora (pušenje, 

alkoholizam, ototoksini i sl.). Najčešći uzroci zamjedbenog gubitka sluha se nalaze u Tablici 2. 

(12,15)  

Tablica 2. Najčešći uzroci zamjedbenog oštećenja sluha (4) 

Stanje 

prezbiakuzija 
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komplikacije upale srednjeg uha 

infekcija (virusni labirnintitis, meningitis) 

autoimune gluhoće 

Menierova bolest 

izloženost ototoksičnim lijekovima 

Trauma 

Neoplazme 

izloženost buci 

 

Ponekad pacijenti imaju obje vrste oštećenja sluha – konduktivno i zamjedbeno. Takvo oštećenje 

sluha se naziva mješovito oštećenje sluha. Najčešće se radi o kroničnom zamjedbenom oštećenju 

sluha s akutno nastalim provodnim oštećenjem sluha. (15) 

 

3. ISPITIVANJE SLUHA 

3.1 Uvod 

Ispitivanjem sluha utvrđujemo ima li ispitanik uredan ili oštećen sluh. U slučaju oštećenja sluha 

potrebno je utvrditi vrstu, mjesto i jačinu oštećenja. Ti postupci se zajedno nazivaju audiometrija. 

(4)  

3.2 Akumetrija 

Akumetrija (grč. ἀϰούεıν: čuti + - metrija) je metoda ispitivanja sluha pomoću akustične 

(glazbene) ugađalice, a važna je jer njome u kratkom vremenu približno možemo odrediti razinu 

gubitka sluha i vrstu oštećenja sluha, odnosno možemo razlikovati provodno, zamjedbeno ili 

mješovito oštećenje sluha. Akumetrijski testovi mogu ukazati na zamjedbeni gubitak sluha, a naglo 

nastali zamjedbeni gubitak sluha je stanje koje zahtjeva hitno liječenje. (17,18) 

Najčešće se koristi glazbena ugađalica koja proizvodi 512 vibracija u sekundi (512 Hz), a 

korištenjem glazbenih ugađalica različitih frekvencija možemo procijeniti radi li se o gubitku sluha 

na visokim ili niskim frekvencijama. (17,19,20) 
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1) Pokus zračne vodljivosti 

U pokusu zračne vodljivosti uspoređujemo prag sluha ispitanika s pragom sluha ispitivača, a 

također možemo provjeriti i čuje li ispitanik jednako na oba uha. Pokus se izvodi tako da se 

glazbena ugađalica pozicionira nekoliko centimetara ispred ispitanikova uha. Zatim, u trenutku u 

kojem ispitanik više ne čuje zvuk na ispitivano uho, potrebno je ugađalicu pozicionirati ispred uha 

ispitivača (referentno uho). Ako ispitivač čuje zvuk ugađalice, nakon što je ispitanik naveo da zvuk 

više ne čuje, možemo reći da ispitanik čuje zvuk ugađalice kraće od ispitivača, odnosno 

zaključujemo da postoji oštećene sluha kod ispitanika. Uspoređivanjem zračne vodljivosti lijevog 

i desnog uha ispitanika utvrđuje se čuje li ispitanik jednako na oba uha. (4,17,19) 

2) Pokus po Weberu 

Pokusom po Weberu možemo usporediti prag koštane vodljivosti desnog i lijevog uha ispitanika. 

Najčešće se drška ugađalice prisloni na tjeme (središte sagitalne linije svoda lubanje). U slučaju 

nedostupnosti glazbene ugađalice, može se izvesti improvizirani takozvani „hum“ test koji se 

izvodi tako da ispitanik zatvorenih usta izgovara zvuk „mmm“ te provjeravamo na koje uho bolje 

čuje zvuk (vlastiti glas). Ako ispitanik čuje ton bolje na jednom uhu, zaključujemo da se radi o 

jednostranom oštećenju sluha. Ovim pokusom možemo razlikovati provodno (konduktivno) od 

zamjedbenog (perceptivnog) oštećenja sluha. Naime, ako ispitanik u Weberovom pokusu bolje 

čuje na uho na koje je slabije čuo u pokusu zračne vodljivosti, taj nalaz upućuje da se radi o 

provodnom gubitku sluha. Možemo reći da ispitanik „lateralizira na nagluhu stranu“. Ako ispitanik 

u Weberovom pokusu bolje čuje na uho na koje je bolje čuo u pokusu zračne vodljivosti, taj nalaz 

upućuje da se radi o zamjedbenom gubitku sluha. Dakle, ispitanik tada „lateralizira na stranu 

zdravog uha“. (4,19) 

3) Pokus po Rinneu 

Prag zračne i koštane vodljivosti za svako uho posebno možemo usporediti pokusom po Rinneu. 

Glazbenu ugađalicu naizmjenice postavljamo ispred uha i na mastoidni nastavak temporalne kosti 

ispitanika te uspoređujemo u kojem slučaju ispitanik duže čuje zvuk. Na primjer, ako nakon nekog 

vremena ispitanik više ne čuje tonove kad je držak ugađalice prislonjen na mastoidni nastavak, ali 

čuje zvuk kad se ugađalica približi uhu, zaključujemo da je zračna vodljivost „bolja“ od koštane, 

odnosno da je prag sluha koštane vodljivosti veći od praga sluha zračne vodljivosti. To je normalan 
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nalaz. U slučaju provodnog gubitka sluha, koštana vodljivost bit će bolja od zračne vodljivosti pa 

će ispitanik na zahvaćeno uho dulje čuti tonove drška ugađalice prislonjenog na mastoidni 

nastavak, u odnosu na zvukove ugađalice pozicionirane kraj uha. Dakle, u tom slučaju će prag 

sluha zračne vodljivosti biti veći od praga sluha koštane vodljivosti, što je patološki nalaz. Rinneov 

test je pozitivan ako se radi o normalnom nalazu, odnosno ako je zračna vodljivost veća od koštane. 

Ako je zračna vodljivost manja od koštane vodljivosti, radi se o provodnom gubitku sluha i tada 

Rinneov test interpretiramo kao negativan. U slučaju blagih provodnih smetnji, ispitanik će 

jednako dugo čuti zvuk ugađalice ispred uha i na mastoidu, a Rinneov test je tada neodređen. (4) 

4) Pokus po Schwabachu 

Pri izvođenju Schwabachovog pokusa, uspoređujemo prag koštane vodljivosti ispitanika i 

ispitivača, dakle držak ugađalice postavljamo na mastoid. Ako ispitanik na ispitivano uho čuje 

zvukove ugađalice jednako dugo kao i ispitivač, radi se o normalnom nalazu i pokus po 

Schwabachu tumačimo kao uredan. S druge strane, ako ispitanik na lošije čujuće uho čuje kraće 

zvukove ugađalice od ispitivača, Schwabachov test interpretiramo kao skraćen. U tom slučaju 

nalaz upućuje na zamjedbeni gubitak sluha jer, pri ovom ispitivanju, zvuk zaobilazi provodni 

(konduktivni) dio slušnog sustava. (4) 

Iako akumetrijski testovi mogu uputiti iznenadni zamjedbeni gubitak sluha, dijagnoza se potvrđuje 

tonskom audiometrijom koju bi trebalo učiniti unutar dva do tri dana od pojave simptoma, kako bi 

liječenje što prije započelo. (19) 

3.2 Tonska audiometrija 

Tonskim audiogramom možemo kvantificirati oštećenje sluha, a također možemo pratiti i 

poboljšanje sluha nakon liječenja. (19) Osjetljivost tonske audimetrije iznosi 91,4 %, a specifičnost 

93,5 % . (21) 

Raspon frekvencija zvuka koje ljudsko uho može čuti je približno između 16 Hz i 20 000 Hz. 

Raspon intenziteta zvuka koje čujemo je između 0 dB i 120 dB. Zvukove intenziteta višeg od 120 

dB percipiramo kao neugodne, a iznad 140 dB kao bolne jer će pri tim vrijednostima tlak biti toliko 

visok da će aktivirati receptore za bol. (4) Najmanja jakost zvuka (intenzitet) koju ljudsko uho 

može čuti naziva se prag čujnosti (prag sluha), a iznosi 0 dB. (22) Te navedene granične vrijednosti 

su zapravo prosječne vrijednosti, dobivene empirijski, istraživanjima na mladoj zdravoj populaciji. 
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Možemo reći da „normalan“ prag čujnosti zapravo predstavlja aritmetičku sredinu praga čujnosti 

mlade zdrave populacije. Oni koji nadprosječno čuju imat će prag čujnosti manji od 0 dB (npr. -5 

dB), a oni koji čuju lošije će imati prag sluha veći od 0 dB (npr. 5 dB). (4) 

Treba naglasiti da je audiometrija subjektivna pretraga jer ispitanik sam javlja koje zvukove čuje 

ili ne čuje, odnosno može simulirati da ima veće oštećenje sluha od postojećeg praveći se da 

određene zvukove ne čuje. (4) 

Audiometar je uređaj za ispitivanje sluha koji generira tonove kojima možemo mijenjati 

frekvenciju i intenzitet (jačinu). Osim audiometra, za audiometriju su nam potrebne i slušalice za 

ispitivanje zračne vodljivosti, vibrator za ispitivanje koštane vodljivosti te generator filtriranog i 

nefiltriranog šuma koji ima ulogu zagušivanja uha koje bolje čuje. (4) Zagušivanje uha na koje se 

bolje čuje ili tzv. maskiranje nam služi tome da izmjerimo koje tonove stvarno čuje uho koje 

testiramo, odnosno da izbjegnemo da taj ton registrira uho koje u tom trenutku ne testiramo. (23) 

Maskiranje je potrebno primijeniti kad je zračna vodljivost jednog uha za 30 dB (ili više) bolja od 

zračne vodljivosti drugog uha. Ako je koštana vodljivost bolja od zračne, također je potrebno 

primijeniti maskiranje. (4) 

Najprije ispitujemo zračnu vodljivost na tri frekvencije (500 Hz, 1 000 Hz i 2 000 Hz) te dvije 

oktave ispod (250 Hz i 125 Hz) i dvije ili tri oktave iznad tih frekvencija (4 000 Hz, 8 000 Hz i 12 

000 Hz). Po potrebi se mogu ispitati i međuoktave iznad 1 000 Hz, odnosno 1 500 Hz, 3 000 Hz i 

6 000 Hz. Zatim se ispituje koštana vodljivost na istim tim frekvencijama. (4) 

Jačina oštećenja sluha se određuje pomoću prosječnog praga sluha ispitanika koji se računa kao 

aritmetička sredina praga sluha na frekvencijama od 500 Hz, 1 000 Hz i 2 000 Hz. Gubitak sluha 

manji od 26 dB je u fiziološkim granicama normale. Ako je gubitak sluha između 26 i 93 dB radi 

se o nagluhosti (hypoacusis), a gubitak veći od 93 dB definiramo kao gluhoću (anacusis).  

Prosječni prag sluha između - 20 dB i + 10 dB naziva se urednim pragom sluha, a prag sluha 

između 10 dB i 26 dB naziva se pragom sluha u fiziološkim granicama. (4) Nalaz fiziološkog 

audiograma prikazan je na Slici 1. 
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Slika 1. Tonski audiogram koji prikazuje uredan sluh 

Ukoliko postoji oštećenje sluha, tonskom audiometrijom možemo odrediti radi li se o 

konduktivnom, zamjedbenom ili mješovitom oštećenju. U slučaju konduktivnog (provodnog 

oštećenja) sluha, prag koštane vodljivosti zahvaćenog uha će biti manji od praga zračne vodljivosti, 

odnosno koštana vodljivost će biti „bolja“ od zračne vodljivosti. (4) Audiogram koji upućuje na 

provodno oštećenje sluha prikazan je na Slici 2. 

  

Slika 2. Tonski audiogram osobe s provodnim oštećenjem sluha na oba uha 

 U slučaju zamjedbenog oštećenja sluha prag koštane vodljivosti i prag zračne vodljivosti će biti 

viši od fizioloških vrijednosti. (4,24) Audiogram koji upućuje na zamjedbeno oštećenje sluha je 

prikazan na Slici 3, a audiogram u pacijenta s mješovitim oštećenjem sluha je prikazan na Slici 4. 
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Slika 3. Tonski audiogram osobe s neurinomom lijevog vestibulokohlearnog živca koji 

prikazuje blago zamjedbeno oštećenje sluha u lijevom uhu 

 

 

Slika 4. Tonski audiogram koji prikazuje mješovito oštećenje sluha 

Pri određivanju slušnog polja ispitanika potrebno je znati raspon frekvencija i intenziteta (jačine 

zvuka) koje ispitanik može čuti. (4) 

3.3 Govorna audiometrija 

Govorna audiometrija ispituje razumljivost govora u ovisnosti o jačini podražaja (glasnoći 

izgovorenih riječi) te nam daje informacije o razinama podražaja koje ispitanik razumije te o 
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razinama podražaja koje mu izazivaju neugodu. Ovom metodom možemo otkriti i lezije viših 

razina slušnog puta, odnosno oštećenja na supkortikalnoj i kortikalnoj razini. (4,25)  

Za ispitivanje koristimo klinički audiometar na kojem su snimljene riječi koje ispitanik sluša preko 

zvučnika u slučaju ispitivanja razumijevanja govora na oba uha ili preko slušalica u slučaju 

ispitivanja svakog uho odvojeno. Potrebno je prethodno maskirati neispitivano uho šumom. 

Ispitivač sluša liste riječi na način da prethodna riječ ne olakšava prepoznavanje iduće riječi. 

Govorni audiogram je grafički prikaz rezultata govorne audiometrije, na vodoravnoj osi se nalaze 

jačine podražaja u dB, a na uspravnoj osi se nalazi postotak točno ponovljenih riječi, odnosno 

postotak riječi koje je ispitanik razumio. (4) 

Jačinu podražaja određujemo potenciometrom (atenuatorom), a procjenjujemo prag recepcije 

govora, prag 50%-tnog razabiranja govora i prag 100%-tnog razabiranja govora. Ako se radi o 

urednom nalazu, krivulja na audiogramu bit će S-oblika, prag recepcije (registriranja) govora 

iznosit će 0 dB, prag 50%-tnog razabiranja govora biti će na 10 dB, a prag 100%-tnog razabiranja 

će biti na 20 dB. U slučaju podražaja jačeg od 120 dB, razabiranje riječi se smanjuje i javlja se 

nepodnošenje zvuka. (4) Govorni audiogram osobe s urednim sluhom je prikazan na Slici 5. 

 

Slika 5. Uredan nalaz govorne audiometrije 

U slučaju provodnog oštećenja sluha, prag razabiranja govora, prag 50%-tnog razabiranja govora 

i prag 100%-tnog razabiranja govora su veći pa je krivulja audiograma pomaknuta udesno. (4) 

U slučaju zamjedbenog receptorskog (kohlearnog) oštećenja sluha, uspon krivulje će biti strmiji, 

a brzo će doći do pada razumljivosti riječi na višim razinama glasnoće govora. Dakle, zbog slušne 

preosjetljivosti, prag nepodnošljivosti zvuka će biti niži u usporedbi s fiziološkim nalazom. (4) 

Govorni audiogram receptorne (senzoričke) nagluhosti je prikazan na Slici 6. 
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Slika 6. Govorni audiogram koji prikazuje receptorsko (senzoričko) oštećenja sluha 

U slučaju zamjedbenog neuralnog oštećenja sluha, krivulja će imati sporiji uspon od fiziološkog, 

a do potpune razumljivosti neće doći. S porastom glasnoće izgovorenih riječi razabiranje riječi će 

biti slabo ili ga neće biti. (4) Govorni audiogram pacijenta s retrokohlearnim oštećenjem je 

prikazan na Slici 7. 

 

Slika 7. Govorni audiogram koji prikazuje neuralno (retrokohlearno) oštećenje sluha 

3.4 Timpanometrija 

Timpanometrija je dijagnostička pretraga kojom provjeravamo stanje srednjeg uha, pomičnost 

bubnjića i slušnih koščica, odnosno njihovu reakciju (mogućnost vibracije) na različite vrijednosti 

talaka u zvukovodu. (25) Pri jednakom tlaku u zvukovodu i bubnjištu, bubnjić i slušne koščice su 

u najpovoljnijem položaju za prijenos vibracija u unutarnje uho, što znači da će njihovo titranje 

biti najveće, a otpor najmanji. Rezultate grafički prikazujemo timpanogramom, na uzdužnoj osi 

nalaze se vrijednosti tlakova, a na okomitoj osi podatljivost (titranje) bubnjića i slušnih koščica. 

(4) 
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U slučaju urednog sluha bubnjić i slušne koščice će najviše titrati pri tlaku 0 daPa pa će krivulja 

timpanograma pri tom tlaku dostizati najviše vrijednosti. Taj oblik krivulje se naziva tip A. 

Krivulja naziva Ad ima veće vrijednosti vibracija od fizioloških zbog hipermobilnosti bubnjića i 

slušnih koščica. Bubnjić može biti mobilniji zbog disartikulacije s koštanim strukturama srednjeg 

uha ili kao rezultat cijeljenja nakon perforacije nakon čega je bubnjić tanji i popustljiviji od 

očekivanog. Krivulja As nastaje kao rezultat smanjene vrijednosti vibracija zbog tekućine u 

bubnjištu ili fiksacije slušnih koščica. (26,27) 

Krivulja tipa B pokazuje malu podatljivost, odnosno bubnjić i slušne koščice vibriraju manje u 

usporedbi s vibracijama zdravog slušnog aparata. Razlog tome može biti tekućina u srednjem uhu 

(bubnjištu), perforacija bubnjića, povećana ukočenost bubnjića zbog cijeljenja s ožiljkom, 

timpanoskleroza (stvaranje gustog vezivnog tkiva oko slušnih koščica), kolesteatom ili tumor 

srednjeg uha. Potpuno zaravnavanje krivulje može biti uzrokovano okluzijom zvukovoda 

cerumenom. (4,26,27) 

Krivulju tipa C karakterizira pomak u lijevo, odnosno tlak u srednjem uhu je manji od onog u 

zvukovodu, a otoskopski se primjećuje uvlačenje bubnjića prema unutra. Najčešće nastaje zbog 

zatvorene Eustahijeve cijevi uzrokovane virusnom upalom. Zbog negativnog tlaka u bubnjištu 

dolazi do aspiracije sadržaja nazofarinksa u bubnjište, odnosno do akutne upale srednjega uha. 

(4,26,28) Prisutnost vrlo negativnog tlaka u bubnjištu u vrijeme respiratornog infekta gornjih 

dišnih puteva može biti rizičan faktor za razvoj akutne upale srednjeg uha. (29) 

 3.5 Kohleostapesni refleks (STAR)  

Akustički refleks opisuje kontrakciju mišića srednjeg uha (m. tensor tympani i m. stapedius) na 

zvukove ili šumove jakih intenziteta. (3) Kohleostapedijalni refleks ili kohleostapesni refleks 

(STAR) je znatno jači i značajni pa uglavnom njega mjerimo. (4,30) Uzlazni put refleksnog luka 

čini prijenos zvučnog podražaja slušnim dijelom vestibulokohlearnog živca u moždano deblo, a 

silazni put čini prijenos električnog impulsa facijalnim živcem koji izaziva kontrakciju stapesnog 

mišića. (4) M. stapedius povlači čekić (stapes) prema van, a m. tensor tympani povlači držak čekića 

prema unutra. Te dvije sile su suprotne pa uzrokuju ukočenost slušnih koščica što slabi prijenos 

zvuka, a opisani mehanizam služi kao zaštita od glasnih zvukova i može smanjiti intenzitet 

prijenosa zvukova niske frekvencije za 30 - 40 dB. (3,4) Kohleostapesni refleks možemo prikazati 

grafički. Naime, pri jakom zvučnom podražaju, većem od praga refleksa, nakon razdoblja 
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latencije, na timpanogramu možemo primijetiti negativnu defleksiju. Pri urednom sluhu prag 

javljanja stapesnog refleksa je između 70 dB i 100 dB, a mjeri se na frekvencijama od 500 Hz, 1 

000 Hz, 2 000 Hz i 4 000 Hz. Trajanje podražaja zvukom u ovom dijagnostičkom ispitivanju iznosi 

jednu sekundu, a jačina zvuka ne smije prijeći granicu od 110 dB. Naime, pri glasnijim 

podražajima od 110 dB ispitanik može iskusiti neugodu i postoji opasnost od privremenih ili 

trajnih oštećenja sluha. U slučaju oštećenja refleksnog luka, do opisane reakcije neće doći. Primjeri 

patoloških stanja u kojima akustički refleks izostaje su otoskleroza, zbog fiksacije pločice stremena 

za ovalni prozor, zatim pareza facijalnog živca te druga stanja teške nagluhosti i gluhoće. (4,5) 

3.6 Otoakustička emisija 

Otoakustička emisija (OAE) su zvukovi koji nastaju u pužnici, a prenose se preko srednjeg uha do 

zvukovoda gdje mogu biti registrirani osjetljivim mikrofonima. Danas smatramo da su ti zvukovi 

rezultat aktivnog procesiranja i kontrahiranja vanjskih slušnih stanica, a nedostatak otoakustičke 

emisije može biti znak oštećenja tih stanica. Emisije zvuka određene frekvencije proizlaze iz 

mjesta na bazilarnoj membrani pužnice odgovornog za obradu tih frekvencija. (4,5,31) 

Otoakustička emisija može biti spontana i evocirana. Spontana OAE daje signal niskog intenziteta 

(20 dB) i prisutna je u 70 % ljudi sa zdravim sluhom, a odsutna je u svim zamjedbenim oštećenjima 

sluha većim od 30 dB. (4,5,32) Mali postotak ljudi (1 % - 9 %) može percipirati svoju spontanu 

akustičku emisiju kao šum (tinitus). (33) Evocirana OAE nastaje kao odgovor na zvučni podražaj 

i tom metodom možemo ispitati odgovor pužnice na zvuk postavljanjem vrlo osjetljivog mikrofona 

u zvukovod. Zdravo srednje uho je preduvjet pri ispitivanju OAE. (4) 

 Ako je prag sluha u zamjedbenom oštećenju veći od 30 dB, OAE neće biti registrirana. Ako je 

OAE prisutna i pri oštećenjima većim od 30 dB, to upućuje na neuralno oštećenje. Klinički se ova 

metoda najčešće koristi pri otkrivanju ranog oštećenja sluha kao metoda probira novorođenčadi ili 

testiranja u pedijatrijskoj populaciji te kao metoda nadzora kohlearne funkcije kod pacijenata koji 

uzimaju ototoksične lijekove. (4,5) 

3.7 Audiometrija evociranih potencijala 

Slušni evocirani potencijali odražavaju bioelektričnu aktivnost centralnog živčanog sustava u 

odgovoru na zvuk. (5,34) Elektrode za mjerenje evociranih potencijala se postavljaju na glavu pa 

bilježe i drugu električnu aktivnost živčanog sustava. Iako je izolirana električna aktivnost slušnog 

puta teško mjerljiva u usporedbi sa sveukupnom električnom aktivnosti živčanog sustava, 
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ponavljanjem podražaja kratkim zvukom moguće je registrirati odgovor živčanog sustava na taj 

specifičan zvučni podražaj trenutak kasnije te zbrojiti evocirane potencijale pa će se uobičajena 

(slučajna) električna aktivnost mozga poništiti i moći ćemo izmjeriti evocirane potencijale 

slušnoga puta. Taj postupak naziva se uprosječivanje signala (eng. signal averaging). (4) S 

obzirom na latenciju električnog odgovora na zvuk možemo razlučiti perifernije poremećaje (raniji 

odgovor) od centralnih (kasniji odgovor). Najraniji odgovor primjećujemo nakon 5 ms i on 

označava reakciju pužnice i slušnog živca. Klinički najčešće koristimo evocirane potencijale 

moždanog debla (eng. auditory brain stem response, ABR) koje registriramo unutar prvih 10 ms. 

Dakle, reakcija slušnoga puta je vremenski ovisna i ako postoji određena latencija u odgovoru na 

slušni podražaj, možemo razlučiti u kojem dijelu slušnog živčanog sustava se nalazi poremećaj. 

(4,5) Budući da je mjerenje slušnih evociranih potencijala objektivna metoda i ne zahtjeva 

suradnju ispitanika, klinički se najčešće koristi pri probiru novorođenčadi na oštećenja sluha, 

dijagnostici poremećaja sluha, u procijeni funkcije perifernog i centralnog slušnog živčanog 

sustava te nadzoru funkcije pužnice i slušnog živca pri kirurškom uklanjanju tumora koji se nalazi 

u blizini tih struktura. (5) 

 

4. IZNENADNI ZAMJEDBENI IDIOPATSKI GUBITAK SLUHA 

4.1 Uvod 

Iznenadni zamjedbeni gubitak sluha označava gubitak sluha zamjedbenog tipa koji je nastao unutar 

72h, a često je uzrokovan patologijom pužnice, slušnog živca ili viših živčanih dijelova slušnog 

puta. Oštećenje sluha je većinom jednostrano. Najčešći dijagnostički kriterij za iznenadni 

zamjedbeni gubitak sluha jest povećanje praga sluha za 30 dB prisutno pri 3 susjedne frekvencije. 

U slučaju nedostupnosti audiometrijske dijagnostike, gubitak sluha možemo usporediti s uhom 

koje nije zahvaćeno. Ako je uzrok iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha poznat govorimo o 

simptomatskom obliku. Međutim u većini slučajeva ne možemo utvrditi uzrok bolesti, a taj se 

oblik naziva idiopatski. (19,35,36) Iznenadni zamjedbeni gubitak sluha godišnje pogađa između 5 

i 20 slučajeva na 100 000 ljudi. (39) 
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4.2 Etiologija iznenadnog idiopatskog zamjedbenog gubitka sluha 

U većini slučajeva uzrok idiopatskog zamjedbenog gubitka sluha ostaje neotkriven, ali postoje 

razne teorije o mogućim uzrocima i rizičnim faktorima tog stanja. Najčešće se spominju teorije o 

vaskularnim i virusnim uzrocima, a postoje i teorije o rupturi kohlearne membrane, imunološke 

teorije te teorije o patološkoj staničnoj reakciji na stres unutar pužnice. (38,39) 

Teorija o kompromitiranoj vaskularnoj opskrbi pužnice je jedna od najuvaženijih teorija uzroka 

idiopatskog iznenadno nastalog zamjedbenog gubitka sluha. (40) Vaskularna opskrba struktura 

unutarnjeg uha je zapravo oskudna, s obzirom na njegove metaboličke potrebe. Naime, pužnicu 

većinom opskrbljuju terminalne arterije, ogranci anteriorne inferiorne cerebelarne arterije (AICA) 

koja ima malo kolateralnih ogranaka pa je unutarnje uho osobito osjetljivo na ishemiju. Također, 

anteriorna inferiorna cerebelarna arterije (AICA) opskrbljuje i vestibularne strukture unutarnjeg 

uha te vestibulokohlearni živac tako da u slučaju ishemije uzrokovane patologijom te arterije može 

doći do perifernih i centralnih oštećenja slušnih i vestibularnih struktura. (41) Zabilježeni su i 

slučajevi simptoma poput iznenadno nastalog gubitka sluha i/ili vrtoglavice 1 – 2 mjeseca prije 

infarkta anteriorne inferiorne cerebelarne arterije (AICA). (42,43)  

Stanja koja uzrokuju mikrotromboze, poput hiperviskoznosti i hiperkoagulabilnosti krvi, mogu 

doprinijeti ishemiji pužnice. (44) Također, hipertenzija, dijabetes i hiperlipidemija su stanja koja 

mogu uzrokovati aterosklerozu i mikrotromboze krvnih žila koje opskrbljuju pužnicu što može 

rezultirati kompromitiranjem cirkulacije pužnice te nekrozom i metaboličkim abnormalnostima 

slušnih stanica. Nadalje, neki autori smatraju da pušenje i konzumacija alkohola povećavaju rizik 

za razvoj ateroskleroze i mikrozromboze što može nepovoljno djelovati na cirkulaciju unutarnjeg 

uha i dovesti do iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. Međutim, druga istraživanja nisu 

pokazala tu povezanost. (44–46) 

Vaskularne bolesti mogu pridonijeti iznenadnom zamjedbenom gubitku sluha, ali obično postoji 

neko drugo stanje poput leukemije, vestibularnog švanoma ili meningeoma koje drugim 

mehanizmom dodatno potiče oštećenje slušnog sustava. (47) 

Treba napomenuti da nakon cerebrovaskularne ishemije, kao posljedice okluzije krvnih žila, dolazi 

do fibroze u pužnici. Taj fenomen uglavnom nije dokazan na radiološkim snimkama idiopatskog 

iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. (38,48,49) Također, slušni i vestibularni osjetni organi su 
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krvlju opskrbljeni preko zajedničkih terminalnih krvnih žila pa je izolirani iznenadni gubitak sluha 

bez vestibularnih simptoma teško objasniti teorijom o vaskularnim uzročnicima. Dakle, vaskularna 

teorija može objasniti samo neke slučajeve idiopatskog zamjedbenog gubitka sluha. 

Virusna teorija također pokušava objasniti neke uzroke idiopatskog zamjedbenog gubitka sluha. 

Analizom krvnog seruma pacijenata s idiopatskim iznenadnim zamjedbenim gubitkom sluha 

utvrđene su znatne količine antitijela na viruse kao što su citomegalovirus (CMV), Varicella zoster 

virus (VZV), tip 1 Herpes simplex virusa, (HSV-1) virus zaušnjaka, enteroviruse i rubella virus. 

(38,50,51) Ostali virusi i virusne bolesti koje su povezane s iznenadnim zamjedbenim gubitkom 

sluha su virus Epstein-Barr virus (EBV), virus morbila (ospice), virus humane imunodeficijencije 

(HIV), virus bjesnoće, virus gripe i SARS-CoV-2 virus. (52) Treba napomenuti da su neki od tih 

virusa česti uzročnici bolesti i u općoj populaciji. Primjerice, preko 90 % ljudi posjeduje protutijela 

protiv tipa 1 Herpes simplex virusa (HSV-1), Varicella zoster virusa (VZV) i Epstein – Barr virusa 

(EBV). Neki od tih virusa su u rijetkim slučajevima bili dokazani kao uzročnici iznenadnog 

zamjedbenog gubitka sluha. (53,54) 

Na slikama magnetske rezonance (MR) pacijenata s idiopatskim iznenadnim zamjedbenim 

gubitkom sluha možemo vidjeti znakove koji bi se mogli pripisati upali u 3,8 % - 9 % slučajeva. 

(38) Također, analizom temporalne kosti u pacijenata s idiopatskim iznenadnim zamjedbenim 

gubitkom sluha u 10 od 12 slučajeva je histološka slika odgovarala histološkoj slici poznatih 

virusnih upala pužnice. (49) Virusne bolesti mogu uzrokovati razne neurološke komplikacije poput 

anosmije, pareze facijalnog živca ili iznenadnog zamjedbenog oštećenja sluha. (55) U literaturi se 

spominju tri potencijalna patofiziološka mehanizma kojima bi virusi mogli djelovati na oštećenje 

sluha. Pretpostavlja se da virusi uzrokujući upalu mogu oštetiti stanice slušnog živca (neuritis) ili 

se nastaniti u tekućini u pužnici i tamo uzrokovati invaziju i oštećenje tkiva pužnice (kohleitis). 

Drugi navedeni mehanizam jest aktivacija latentnog virusa nakon određenog vremena, a treći je 

križna reaktivnost na antigene unutarnjeg uha. (53) Herpes simplex virus (HSV) je na životinjskim 

modelima uzrokovao uništenje mnogih stanica Cortijeva organa, a bio je i izoliran u aferentnim i 

eferentnim vlaknima slušnog živca. Nadalje, inokulacija HSV-a u srednje uho je u životinjskim 

modelima uzrokovala iznenadni gubitak sluha i vestibularni neuritis. (53,56) Također, 

prospektivno kohortno istraživanje je dokazalo aktivnu Epstein-Barr virusnu infekciju pomoću 
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PCR metode u realnom vremenu u približno 10 % pacijenata s idiopatskom oblikom iznenadnog 

zamjedbenog gubitka sluha. (57)  

Međutim, iznenadni zamjedbeni gubitak sluha povezan s dokazanim virusnim uzročnicima je često 

ireverzibilan, a oštećenje sluha je veće nego u idiopatskom obliku iznenadnog zamjedbenog 

gubitka sluha. Dakle, infekcija virusom može objasniti samo dio mogućih uzroka idiopatskog 

iznenadnog zamjedbenog oštećenja sluha. (38) 

Poznato je da trauma glave ili sljepoočne kosti može uzrokovati ozljede koje se prezentiraju kao 

iznenadni zamjedbeni gubitak sluha. (37) Pri naprezanju može doći do traume pužnice i osjetljivih 

struktura membranoznog labirinta unutarnjeg uha, a pacijenti često javljaju da su čuli kratak zvuk 

loma nakon kojeg imaju smetnje sluha. (38,58) Velike promjene tlaka u okolišu (npr. prilikom 

ronjenja) i naporna aktivnosti kao što je dizanje utega mogu uzrokovati perilimfatičnu fistulu 

između srednjeg i unutarnjeg uha te zbog toga može doći iznenadnog gubitka sluha. (59) Međutim, 

većina pacijenata s iznenadnim zamjedbenim gubitkom sluha se ne sjeća takve vrste naprezanja ili 

kratkog zvuka nakon kojeg je nastupio gubitak sluha tako da ova teorija objašnjava samo dio 

uzroka idiopatskog iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. (38) 

Imunološka hipoteza kao uzrok idiopatskog iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha se temelji na 

križnoj reakciji cirkulirajućih protutijela i antigena unutarnjeg uha ili na oštećenju struktura 

unutarnjeg uha uzrokovanog T limfocitima. (39,60) Također, u autoimunim bolestima su pojačani 

procesi kao što su aktivacija komplementa, povećanje broja citotoksičnih T limfocita i stvaranje 

imunokompleksa te oni mogu sudjelovati u oštećenju tkiva unutarnjeg uha. Nadalje, u nekim 

autoimunim bolestima kao što su sistemski eritemski lupus, reumatoidni artritis i vitiligo može 

doći do oštećenja slušnog živca. (61) Otkriveni su neki antigeni unutarnjeg uha na koje postoje 

protutijela, ali u eksperimentalnim istraživanjima na životinjama kojima su inokulirana ta 

protutijela je uglavnom došlo do progresivnog oštećena sluha. (39) 

Procjenjuje se da autoimune bolesti u manje od 1 % slučajeva uzrokuju zamjedbeni gubitak sluha. 

Gubitak sluha zbog autoimune bolesti najčešće zahvaća žensku populaciju dobi između 30 i 50 

godina. (62) Opisani su slučajevi iznenadno nastalog zamjedbenog gubitka sluha kao prvih 

simptoma nekih autoimunih bolesti, primjerice autoimunog hepatitisa, Coganovog sindroma, 

sistemskog eritemskog lupusa, multiple skleroze, reumatoidnog artritisa, nodoznog poliarteritisa i 

Chronove bolesti. (63) Ostale autoimune bolesti povezane s iznenadnim zamjedbenim gubitkom 
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sluha su Behcetova bolest, antifosfolipidni sindrom, Susacov sindrom, Wegnerova granulomatoza, 

Sjögrenov sindrom, sarkoidoza i vitiligo. (62) Većinom se radi o obostranom, asimetričnom i brzo 

progresivnom zamjedbenom oštećenju sluha koje je praćeno šumom u ušima i vestibularnim 

simptomima. Unutar par dana ili tjedana može doći do teškog obostranog oštećenja sluha. U 

retrospektivnoj kohortnoj studiji na 339 pacijenata s iznenadnim zamjedbenim oštećenjem sluha, 

3,83 % pacijenata je uz gubitak sluha imalo i od prije poznatu autoimunu bolest. (62)  

Jedan od glavnim argumenata za imunološku teoriju je pozitivan odgovor na terapiju 

kortikosteroidima, ali ti lijekovi se koriste kao terapija i u drugim bolestima koje nisu imunološke 

etiologije tako da možemo zaključiti da su dokazi o ovoj teoriji kao uzroku idiopatskog 

zamjedbenog gubitka sluha slabi. (39) 

4.3 Klinička slika 

Iznenadni zamjedbeni gubitak sluha može nastupiti naglo ili se pogoršavati kroz par dana. Pacijenti 

često primijete slabljenje sluha ujutro, nakon što se probude ili pri prislanjanju slušalice mobilnog 

telefona na zahvaćeno uho. Uz gubitak sluha, većina pacijenata (80 %) ima šum u uhu (tinitus), a 

neki imaju osjećaj vrtoglavice (30 %), začepljenosti ili punoće uha. U nekim slučajevima, prije 

gubitka sluha, pacijenti čuju glasan kratak zvuk nakon kojeg slabije čuju na zahvaćeno uho. 

(4,36,64,65) Iznenadni zamjedbeni gubitak sluha se najčešće javlja u srednjoj dobi s medijanom 

pojavljivanja u 48. godini života, ali može se javiti i u mlađoj i dječjoj dobi. (66,67)  

Iako je gubitak sluha najčešće jednostran, u 1 – 8 % slučajeva može doći do obostranog gubitka 

sluha, češće u pacijenata starije životne dobi s komorbiditetima kao što su dijabetes i povišene 

masnoće u krvi. U takvih pacijenata uzrok gubitka sluha je najčešće sistemska bolest poput virusne 

infekcije, cerebrovaskularne insuficijencije ili leukemije. Idiopatski obostrani zamjedbeni gubitak 

sluha je izuzetno rijedak. (68–72) 

Ponekad iznenadni gubitak sluha u pacijenata izazove veliki strah što ih motivira da brzo potraže 

liječničku pomoć. (35) Međutim, akutno nastali gubitak sluha se često prepiše alergijama, 

sinusitisu ili začepljenju zvukovoda cerumenom pa pacijenti ne potraže pomoć liječnika na 

vrijeme. Potrebno je što prije razlučiti radi li se o akutno nastalom provodnom ili zamjedbenom 

gubitku sluha jer je iznenadni zamjedbeni gubitak sluha hitno stanje i potrebno je što prije započeti 

liječenje. (36)  
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4.4 Liječenje 

Najčešći način liječenja pacijenata s idiopatskim iznenadnim zamjedbenim gubitkom sluha je 

primjena kortikosteroida koju je najbolje primijeniti unutar 14 dana od početka simptoma jer raniji 

početak liječenja pozitivno utječe na oporavak. Pretpostavljeni mehanizam djelovanja jest 

činjenica da kortikosteroidi djeluju protuupalno te suprimiraju produkciju molekula upale i 

slobodnih radikala. (36,73,74) Istraživanja većinom nisu dokazala bolji oporavak sluha liječenjem 

oralnim kortikosteroidima (prednizolon) ili intravenskim kortikosteroidima (metilprednizolonom) 

u usporedbi s placebom. Unatoč tome, prevladava mišljenje da je liječenje kortikosteroidima 

poželjno jer je trajni gubitak sluha stanje koje smanjuje kvalitetu života pacijenata, a kratkoročna 

terapija kortikosteroidima nema velik rizik od nuspojava. (35,75–77) Metilprednizolon i 

deksamezazon se mogu primjenjivati i lokalno, direktno u srednje uho, putem igle koja perforira 

bubnjić ili incizije bubnjića (miringotomije). Lokalna intratimpanalna primjena kortikosteroida 

unutar 3 dana od pojave simptoma je dovela do potpunog oporavka kod 76 % pacijenata, dok je 

potpuni oporavak sluha bio zabilježen u 20% pacijenata koji su primili placebo (fizioločku 

otopinu). (35,78) Unatoč tome, studije koje su proučavale dugoročni učinak liječenja su zaključile 

da intratimpanalna primjena kortikosteroida nije učinkovitija od sistemske primjene. (79–81) 

Preporučeno trajanje liječenja kortikosteroidima je 10 do 14 dana. U tom kratkom razdoblju 

kortikosteroidi ne bi trebali uzrokovati sistemske nuspojave koje uzrokuju pri dugoročnom 

korištenju. (35) Uz sistemsku terapiju kortikosteroidima treba prepisati i inhibitore protonske 

pumpe zbog zaštite sluznice želuca, iako prema nekim studijama oni nisu nužni kod kratkoročne 

terapije. (19,82,83) 

Druga terapijska opcija je liječenje kisikom u hiperbaričnoj komori (HBOT) unutar 14 dana od 

početka simptoma. HBOT se preporuča u kombinaciji sa steroidnom teapijom ili kao samostalna 

terapija kod pacijenata koji imaju kontraindikaciju za liječenjem steroidima. Ukoliko ne dođe do 

poboljšanja na sterodinu terpaiju, HBO terapija se može prepisati unutar 4 tjedna od pojave 

simptoma kao terapija spašavanja. (35) Osnova HBO terapije je izlaganje pacijenta 100 % kisiku 

pri tlaku većem od 1 atm (većinom 1,5 – 2,0 atm) u posebno dizajniranim komorama što uzrokuje 

povećani dotok kisika tkivima. Budući da je pužnica posebno osjetljiva na ishemiju, a patologija 

pužnice može uzrokovati iznenadni zamjedbeni gubitak sluha, takva vrsta terapije mogla bi imati 

pozitivan učinak na liječenje ove bolesti. (84,85) Nije dokazano da je inicijalno liječenje kisikom 

u hiperbaričnoj komori bolje od liječenja kortikosteroidima. (86,87) Rizik ozbiljnih nuspojava u 
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pacijenata koji su na HBO terapiji je mali, a one mogu biti oštećenje ušiju, sinusa i pluća zbog 

visokog tlaka. (88) 

Međutim, većina istraživanja je zaključila da je HBO terapija, kao dodatak standardnoj 

kortikosteroidnoj terapiji, imala bolji učinak na oporavak sluha pacijenata, u usporedbi s 

liječenjem samo oralnim ili intratimpanalnim kortikosteroidima. (89–92). Komparativna studija je 

pokazala da su najbolji odgovor na terapiju imali pacijenti liječeni oralnim kortikosteroidima i 

kisikom u hiperbaričnoj komori, a potpuni oporavak sluha postiglo je 46,51 % pacijenata u 

usporedbi s pacijentima liječenim samo oralnim kortikosteroidima gdje je potpuni oporavak sluha 

bio zabilježen u 19 % slučajeva. (86) Usprkos tome, neki autori su zaključili da razlike u ishodima 

dvojnog liječenja i liječenja samo kortikosteroidima nema. (89)  

Ako se pacijentima sluh u potpunosti nije oporavio u periodu od 2 do 6 tjedana nakon pojave 

simptoma, moguće je primijeniti tzv. spasonosnu terapiju. Dakle, spasonosna se terapija 

primjenjuje ako uspjeh primarne terapijske opcije nije bio zadovoljavajući. Najčešće se koristi 

terapija intratimpanalnim kortikosteroidima, a može se primijeniti i liječenje intratimpanalnim 

kortikosteroidima i primjena kisika u hiperbaričnoj komori (HBOT) istodobno ili samo HBO 

terapija. (93–96) Terapija intratimpanalnim kortikosteroidima se uglavnom primjenjuje 3 do 4 puta 

kroz razdoblje od 2 tjedna, a do poboljšanja sluha će doći kod 37 % do 48 % pacijenata. (35,97,98) 

U slučaju simptomatskog iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha, kad je poznat uzrok bolesti, 

potrebno je provesti uzročno liječenje. Primjerice liječenje bakterijske infekcije antibioticima, 

zamjena ototoksičnih lijekova ili primjena imunosupresiva kod autoimunih uzročnika bolesti. (36) 

Za liječenje idiopatskog oblika bolesti, drugi oblici liječenja, kao što su antivirusni lijekovi, 

trombolitička terapija, vazodilatatori ili vazoaktivni lijekovi nisu indicirani. (35) 

U slučaju znatnog jednostranog ili obostranog oštećenja sluha koje ne odgovara na liječenje 

potrebno je razmisliti o primjeni slušnih pomagala ili ugradnji umjetne pužnice. (36) 

4.5 Prognoza 

Prema raznim istraživanjima moguć je i spontani oporavak kod 32 % do 65% pacijenata, najčešće 

u razdoblju unutar 2 tjedna od pojave simptoma. (35,99) Budući da je iznenadni zamjedbeni 

gubitak sluha često praćen sa šumom u uhu (tinitusom), on može kasnije postati glavna smetnja 

pacijenata. Lošiji prognostički faktori su: kasno započeto liječenje, prisutnost vrtoglavice, veći 
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stupanj oštećenja sluha te mlađa (manje od 15 godina) i starija dob (više od 65 godina). (65,100–

103) 

 

5. DIJAGNOSTIKA IZNENADNOG ZAMJEDBENOG GUBITKA SLUHA 

Pacijente koji se žale na naglo nastali gubitak sluha potrebno je ozbiljno shvatiti te utvrditi o kojem 

tipu oštećenja se radi: provodnom, zamjedbenom ili mješovitom obliku. Iznenadno nastali 

zamjedbeni gubitak sluha je hitno stanje u kojem je potrebno što prije započeti liječenje jer raniji 

početak liječenja povećava vrijednost oporavka sluha. (19,35) Naime, pacijenti će bolje reagirati 

na liječenje ako terapiju prime unutar tjedan dana od pojave simptoma. (65,104) 

5.1 Anamneza i fizikalni pregled 

Anamnestički je potrebno saznati imaju li pacijenti neke od pratećih simptoma ovog stanja kao što 

su vrtoglavica, šum u uhu (tinitus) ili osjećaj punoće ili začepljenosti uha koji može biti znak 

provodnog ili zamjedbenog gubitka sluha. Nadalje, potrebno je pitati pacijente o mogućoj traumi, 

bolovima u uhu, prijašnjim bolestima i eventualnim zahvatima uha, sekreciji iz uha, povišenoj 

temperaturi te prisutnosti ostalih sistemskih ili neuroloških simptoma. (35,67) Anamnestički 

podaci koji mogu upućivati na uzrok gubitka sluha su: nedavna trauma glave, izloženost buci ili 

visokom atmosferskom tlaku, iznenadni gubitak sluha na oba uha, oštećenje sluha koje mijenja 

stranu, gubitak ravnoteže, pojava nistagmusa, bol, crvenilo i suzenje oka te fotofobija, žarišni 

neurološki simptomi i znakovi poput glavobolje, zbunjenosti, pojave dvoslika, disartrije, žarišne 

mišićne paralize ili pareze, ataksije ili slabosti facijalnih mišića. (35) 

Idući korak je inspekcija uha te pregled otoskopom kojim se utvrđuje postoji li patologija 

zvukovoda ili bubnjića koja bi mogla uzrokovati gubitak sluha provodnog karaktera. Na primjer, 

začepljene zvukovoda cerumenom ili stranim tijelom, nakupljanje tekućine u bubnjištu, upala 

srednjeg uha, perforacija bubnjića, otoskleroza, trauma, kolesteatom ili čak edem zvukovoda 

uzrokovan upalom vanjskog uha mogu biti razlog nastanka iznenadnog provodnog oštećenja sluha. 

(35) Ako je uzrok gubitka sluha začepljenje zvukovoda cerumenom, potrebno je isprati uho te 

ponovo testirati sluh pacijenta kako bismo sigurno zaključili da je uzrok gubitka sluha bio 

začepljen zvukovod. (105) Iako je, u slučaju zamjedbenog gubitka sluha, otoskopski nalaz 
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uglavnom uredan, provodno oštećenje sluha ćemo često, ali ne uvijek, moći isključiti već kliničkim 

pregledom. (66,106) 

5.2 Akumetrija  

Nakon pregleda otoskopom, potrebno je izvesti akumetrijske pokuse pomoću glazbene ugađalice 

koji dodatno usmjeravaju prema dijagnozi provodnog ili zamjedbenog oštećenja sluha. U pokusu 

zračne vodljivosti uspoređujemo sluh pacijenta na zahvaćeno i ne zahvaćeno uho ili sluh pacijenta 

i liječnika te utvrđujemo postoji li gubitak sluha. Pokusom po Weberu možemo razlučiti radi li se 

o oštećenju provodnog ili zamjedbenog karaktera. U slučaju provodnog gubitka sluha pacijent će 

zvuk ugađalice bolje čuti na slabije čujuće uho, odnosno prisutna je lateralizacija u slabije čujeće 

uho. Ako se radi o zamjedbenom gubitku sluha, pacijent će tonove ugađalice bolje čuti na zdravo 

uho, tj. bit će prisutna lateralizacija u zdravo uho. Prema smjernicama, pokus zračne vodljivosti i 

pokus po Weberu su najčešće dovoljni za postavljanje dijagnoze, a po potrebi se mogu izvesti i 

pokus po Rinneu i Schwabachu. (19) 

Akumetrijski testovi mogu biti pomoć pri dijagnozi iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha te 

pomoći razlučiti slučajeve u kojima se radi o provodnim oštećenjima sluha, ali nisu zamjena za 

ostale audiomentrijske pretrage poput tonske audiometrije. (35)  

5.3 Tonska audiometrija i timpanometrija  

Dijagnozu iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha potrebno je potvrditi tonskom audiometrijom 

koju bi, prema nekim istraživanjima, trebalo provesti unutar tri dana od pojave simptoma kako bi 

pacijent što prije mogao započeti liječenje. Prema drugim istraživanjima audiometrijske testove je 

potrebno provesti unutar 2 tjedna. (35)  

Kao što je već spomenuto, za postavljanje dijagnoze iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha, 

razina zamjedbenog oštećenja sluha treba biti veća od 30 dB na 3 susjedne frekvencije. (36) 

Primjer tonskog audiograma u pacijenta s iznenadnim zamjedbenim gubitkom sluha prikazan je 

na Slici 8. Prema nekim smjernicama, potrebno je testirati i mogućnost razumijevanja riječi 

pomoću govorne audiometrije te ispitati mogućnost razumijevanja riječi s pozadinskom bukom 

kako bismo se lakše mogli odlučiti o načinu liječenja. Također, u kliničkoj praksi se, na temelju 

simptoma, kliničkog pregleda i akumetrijskih pokusa, možemo odlučiti za liječenje oštećenja sluha 

manjih od 30 dB ili u slučaju naglo nastalog šuma, bez oštećenja sluha. (35) Naglo nastali šum, 
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koji nema karakteristike vaskularnog šuma, treba primarno shvatiti kao posljedicu oštećenja 

pužnice. (19) 

Ukoliko je u radu hitne službe dostupna timpanometrija, timpanogram tipa A može upućivati na 

iznenadni zamjedbeni gubitak sluha. (19) 

 

 

Slika 8. Tonski audiogram osobe s iznenadnim zamjedbenim gubitkom sluha – gluhoća na 

lijevom uhu 

5.4 Otoakustička emisija 

Otoakustička emisija (OAE) su zvukovi koji nastaju kontrakcijom vanjskih slušnih stanica 

pužnice. Nedostatak OAE može upućivati na patologiju pužnice. Ako je oštećenje sluha kod 

zamjedbenog gubitka sluha veće 30 dB, OAE neće biti registrirana, osim ako se radi o neuralno 

uzrokovanom oštećenju sluha. Drugim riječima, pri oštećenjima sluha većim od 30 dB i izostanku 

OAE zaključit ćemo da bi se moglo raditi o kohlearnom oštećenju sluha. (5,35) 

5.5 Slikovne metode i evocirani slušni potencijali 

Rutinska kompjutorizirana tomografija (CT) kao inicijalna procjena u pacijenata sa zamjedbenim 

oštećenjem sluha je kontraindicirana osim u pacijenata sa žarišnim neurološkim ispadima, 

traumom glave ili kroničnim bolestima uha. CT temporalne kosti, ali ne i ne cijele glave, može biti 

indiciran pri sumnji na kolesteatom ili bolestima sljepoočne kosti te pri eventualnoj kasnijoj 

dijagnostičkoj obradi. (35,107)  
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Magnetska rezonanca (MR) također, nije indicirana u inicijalnoj obradi idiopatskog zamjedbenog 

oštećenja sluha.  

Budući da iznenadni zamjedbeni gubitak sluha može biti uzrokovana i oštećenjem 

vestibulokohlearnog živca ili moždanog debla, odnosno retrokohlearnim oštećenjem, potrebno je 

isključiti i tu patologiju u kasnijoj obradi. Najosjetljivija metoda za isključenje retrokohlearne 

patologije jest magnetska rezonanca (MR) mozga, moždanog debla i unutarnjeg slušnog hodnika 

s kontrastom. Retrokohlearno oštećenje se može otkriti i pomoću evociranih slušnih potencijala 

moždanog debla, ali tom metodom ćemo propustiti dijagnosticirati prosječno 20 % vestibularnih 

švanoma. Naime, osjetljivost evociranih slušnih potencijala moždanog debla je ovisna o veličini 

neurinoma i za tumore manje od 1 cm nije dovoljno pouzdana. Nadalje, patološki nalaz evociranih 

slušnih potencijala treba potvrditi radiološkim slikovnim metodama, primarno magnetskom 

rezonancom. (35,108,109) Treba napomenuti da dobar odgovor na liječenje iznenadnog 

zamjedbenog gubitka sluha ne isključuje retrokohlearnu patologiju, tako da ju je potrebno isključiti 

u kasnijoj obradi pomoću prethodno opisanih dijagnostičkih metoda. (35,110) 

Magnetskom rezonancom možemo otkriti i druge uzroke iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha 

poput upale pužnice ili multiple skleroze. Prema istraživanjima, magnetska rezonanca je otkrila 

uzroke iznenadnog zamjedbenog oštećenja sluha u približno 10 % slučajeva. (111–113) 

Kompjutorizirana tomografija (CT) temporalne kosti je indicirana u slučaju nemogućnosti 

provođenja magnetske rezonance (MR), primjerice u pacijenata s elektrostimulatorom srca ili 

metalnim implantatima. (35)  

Kao što je već navedeno, radiološke slikovne metode nisu indicirane u prvotnoj obradi iznenadnog 

zamjedbenog gubitka sluha, nego ih je potrebno provesti u kasnijoj obradi, nakon započetog 

liječenja. Također, izvođenjem tih pretraga pacijente izlažemo buci koja može štetno djelovati na 

sluh u akutnoj fazi bolesti. (19) 

 5.6 Laboratorijski nalaz krvi 

Pri dijagnosticiranju iznenadnog zamjedbenog oštećenja sluha nisu potrebne dodatne 

laboratorijske pretrage krvi, osim ako bi pridonijele određivanju specifičnih uzroka gubitka sluha. 

Primjerice, pri sumnji na lajmsku boreliozu ispitivanje titra specifičnih antitijela u krvi je 

indicirano ako postoji anamnestički podatak o boravku pacijenta u endemičnim području 
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uzročnika bolesti, specifičan osip, neurološki simptomi ili podatak o ugrizu krpelja. (35) Prema 

istraživanju provedenom na 86 pacijenata hospitaliziranih zbog iznenadno nastalog gubitka sluha, 

10 % ih je bilo seropozitivno na antitijela protiv bakterije Borellliae burgdoferi, uzročnika lajmske 

bolesti. (114) 

 

6. DRUGA ETIOLOGIJA IZNENADNOG ZAMJEDBENOG GUBITKA 

SLUHA 

Iznenadni zamjedbeni gubitak sluha je u većini slučajeva idiopatski obliki bolesti. (115) Mogući 

su i drugi uzroci oštećenja sluha kao što su infekcije i neoplastična stanja te autoimune, vaskularne 

i otološke bolesti.  

Osim navedenih uzroka, u literaturi se spominju i ototoksični lijekovi, poremećaji metabolizma, 

bolesti štitnjače te neurološke bolesti koje mogu biti povezane s iznenadno nastalim zamjedbenim 

gubitkom sluha. (38) 

U metaanalizi 23 studije o iznenadno nastalom zamjedbenom gubitku sluha, većina uzroka koja se 

mogla identificirati su bili infektivni uzroci (12,8 %), otološki (4,7 %), traumatski (4,2 %), 

vaskularni ili hematološki (2,8 %) i neoplastični (2,3 %). U toj metaanalizi 71 % uzroka bolesti se 

nije moglo otkriti, odnosno radilo se o idiopatskom obliku bolesti. (37) 

Mogući uzroci iznenadne zamjedbene nagluhosti su prikazani u Tablici 3. 

 

Tablica 3. Neki od mogućih uzroka iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha (4,38,116,117)  

Uzroci Bolesti 

infektivni bakterijski i gljivični meningitis, herpesvirusi (VZV, EBV), virus 

zaušnjaka, mikoplazma, rubeola, toksoplazma, sifilis, lajmska bolest, 

HIV, virus bjesnoće, SARS-CoV-2 virus 

druge otološke bolesti Menierova bolest 

traumatski perilimfatična fistula, prijelom temporalne kosti, komocija unutarnjeg 

uha, kirurški zahvati  
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vaskularni promjene mikrocirkulacije, vertebrobazilarna ishemija, srpasta anemija 

imunološki autoimuna bolest unutarnjeg uha, sistemski eritemski lupus (SLE), 

reumatoidni artritis (RA), Coganov sindrom, vaskulitisi 

neoplastični vestibularni švanom, meningealna karcinomatoza, meningeom, leukemija 

neurološki multipla skleroza , fokalna pontina ishemija, migrena 

metabolički tireotoksična kriza, dijabetes melitus, hipokaliemija, poremećaj 

metabolizma željeza, bubrežna bolest 

toksični aminoglikozidni antibiotici, kemoterapeutici, nesteroidni protuupalni 

lijekovi, salicilati, opioidi 

 

6.1 Infektivni uzroci 

Kao infektivni uzroci iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha spominju se bakterijski i gljivični 

meningitis, AIDS, virus zaušnjaka, sifilis, virus bjesnoće, infekcija mikoplazmom, lajmska bolest 

i toksoplazmoza u novorođenčadi. (118) 

Virus koji je češće od drugih virusa dokazan kao uzrok iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha je 

virus zaušnjaka. (38) Istraživanja su pokazala da virus zaušnjaka može uzrokovati uništenje 

Cortijeva organa i striae vascularis. (119) Učestalost iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha u 

pacijenata s virusom zaušnjaka iznosi do 1 na 1000 pacijenata godišnje. (120–122) U 

retrospektivnoj studiji objavljenoj 2017. godine, oštećenje sluha kod zaraze ovim virusom je 

većinom bilo jednostrano (96 %), a više od trećine pacijenata je imalo i vrtoglavicu. Budući da su 

većina pacijenata zaražena virusom zaušnjaka djeca, medijan dobi bio je 9,8 godina. Oštećenje 

sluha je bilo značajno, više od 90 dB u većini slučajeva. 22,4 % pacijenata se prezentiralo sa 

asimptomatskim oblik zaušnjaka, odnosno glavni simptom s kojim su se prezentirali je bio gubitak 

sluha. Nažalost, u većine pacijenata s jednostranom nagluhosti sluh se nije oporavio nakon 

primjene terapije. Razlog tome može biti i inicijalno veliko oštećenje sluha. Pacijentima s 

obostranom gluhoćom je ugrađena umjetna pužnica te su oni postigli povoljan oporavak sluha. 

Iako podaci o cijepljenju protiv virusa zaušnjaka nisu bili dostupni za sve, više od polovice 

pacijenata u ovom istraživanju nije bilo cijepljeno. (123) U slučaju blažeg oštećenja sluha, 

prognoza za oporavak sluha uzrokovanog ovim virusom je puno bolja. (120) Također, ugradnja 

umjetne pužnice nije u svim istraživanja dovela do oporavka sluha. (124)  
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Poznato je da Varicella zoster virus (VZV), koji u djece uzrokuje vodene kozice, nakon prvotne 

infekcije ostaje latentan u ganglijima živčanog sustava. U slučaju imunosupresije može doći do 

reaktivacije virusa te pojave vezikula na koži (herpes zoster), boli uha, iznenadnog zamjedbenog 

gubitka sluha, šuma u uhu (tinitusa) i vrtoglavice. (53,125) U 1 % slučajeva reaktivacije virusa 

javlja se trijas simptoma kao što su ipsilateralna paraliza facijalnog živca, bol u uhu i pojava 

herpetičnih vezikula blizu zvukovoda, a taj sindrom se naziva Ramsay Hunt sindrom. (126,127) 

Oštećenje sluha je najčešće blago do umjereno, a ponekad može biti prvi simptom reaktivacije 

Vericella zoster virusa. Potrebno je što prije započeti liječenje kortikosteroidima i antiherpetičkim 

lijekovima. (125) U 5 % slučajeva Ramsay Hunt sindroma oštećenje sluha je bilo obostrano i 

trajno. (128) Opisani su slučajevi u kojima je iznenadni zamjedbeni gubitak sluha prethodio 

simptomima vodenih kozica. (129) Također su opisani slučajevi u kojima je nakon dijagnoze 

vodenih kozica došlo do iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. (130) 

SARS-Cov-2 (eng. Severe acute respiratory syndrome coronavirus - 2) osim respiratorne infekcije 

može uzrokovati upalu centralnog i perifernog živčanog sustava te je povezan s nekolicinom 

neuroloških bolesti. (131) Virus uzrokuje infekciju nazofarinksa što može dovesti do edema 

sluznice Eustahijeve tube i njenog začepljenja. To stanje pacijenti osjećaju kao začepljenje uha ili 

bol, a može progredirati do upale srednjeg uha i privremenog ili trajnog provodnog oštećenja sluha. 

(132,133) Snimke magnetske rezonance su pokazale da virus može uzrokovati upalu i oštećenje 

unutarnjeg uha i pužnice, ali specifičan mehanizam nije još sasvim jasan. (134) Prema istraživanju 

iz 2021. godine 28 (5,93 %), od ukupno 472 hospitaliziranih pacijenta zbog Covid-19 infekcije, su 

imali smetnje sluha, a 60,71 % smetnji sluha je bilo zbog iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. 

Približno polovica pacijenata s iznenadim zamjedbenim gubitkom sluha je primila ranu terapiju 

kortikosteroidima i postigla zadovoljavajući oporavak sluha. (135) Iznenadno nastali zamjedbeni 

gubitak sluha se javlja u periodu od 2 dana do 2 mjeseca nakon simptoma Covid-19 infekcije, a 

rijetko može nastupiti i kod pacijenata koji nemaju respiratorne simptome. Pacijenti su često uz 

gubitak sluha imali šum u uhu (tinitus), a ponekad i vrtoglavicu, bol u uhu ili paralizu facijalnog 

živca. Obostrano oštećenje sluha je češće u pacijenata s Covid-19 infekcijom u usporedbi s općom 

populacijom, ali i dalje vrlo rijetko. Sluh se oporavio u više od polovice liječenih pacijenata, ali 

trećina pacijenata nije odgovorila na liječenje. (116). Treba napomenuti da neka istraživanja nisu 

uspjela dokazati povezanost Covid-19 infekcije i iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. (136) 

Kohortno istraživanje je ustanovilo da je incidencija iznenadno nastalog zamjedbenog gubitka 
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sluha bila manja nakon pandemije, a razlog tome bi mogao biti slabiji odlazak u zdravstvene 

ustanove zbog straha od zaraze virusom. (137) 

Najčešći opisani bakterijski uzročnici iznenadnog zamjedbenog sluha su lajmska bolest i sifilis. 

(138,139) Lajmsku bolest uzrokuje bakterija Borelia burgdoferi koja dolazi u dodir s čovjekom 

putem ugriza krpelja. Najčešće se manifestira kožnim simptomima, ali može zahvatiti i živčani 

sustav, srce i zglobove. Karakteristična kožna lezija lajmske borelioze naziva se erytema migrans 

koja je nekada prvi simptom bolesti, a često se pojavljuje na mjestu ugriza krpelja. Simptomi 

lajmske neuroborelioze su pareza facijalnog i drugih kranijalnih živca, meningitis i radikulitis, a 

javljaju se u kasnijoj fazi bolesti. (138) Otolaringološke manifestacije lajmske bolesti su grlobolja, 

bol u uhu, cervikalna limfadenopatija, paraliza facijalnog živca, šum u uhu (tinitus), vrtoglavica i 

oštećenje sluha. Protutijela na B. burgdoferi su bila dokazana u 0 – 21 % slučajeva pacijenata s 

iznenadnim zamjedbenim gubitkom sluha, ovisno o geografskom mjestu i endemičnom području 

krpelja koji prenose ovu bolest. (114) Smatra se da bakterija uzrokuje sistemsku upalu koja 

oštećuje strukture unutarnjeg uha. (140) U slučaju podatka o boravku pacijenta u endemičnom 

području krpelja koji prenosi ovu bolest ili ugriza krpelja važno je posumnjati na lajmsku bolest i 

što prije započeti liječenje antibioticima i kortikosteroidima jer vrijeme od pojave simptoma do 

početka terapije utječe na prognozu bolesti. (141) 

 Sifilis je spolno prenosiva infekcija uzrokovana bakterijom naziva Treponema pallidum. U 

neliječenih može doći do neuroloških komplikacija (142). Otosifilis se manifestira kao oštećenje 

sluha, šum u uhu (tinitus), vrtoglavca ili nestabilnost u hodu. Većinom se radi o jednostranom 

zamjedbenom oštećenju sluha koje može započeti iznenadno. Potrebno je što prije započeti 

liječenje sifilisa i gubitka sluha kako ne bi došlo do trajnog oštećenja sluha. (139) 

6.2 Druge bolesti uha kao uzrok iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha 

Iznenadni zamjedbeni gubitak sluha može biti i prvi simptom neke druge bolesti uha. U 4,7 % 

pacijenata nakon inicijalnog gubitka sluha doći će do razvoja novih simptoma i dijagnoze neke 

druge bolesti uha. (37) Primjer takve bolesti je Menierova bolest. (38) 

Menierova bolest je idiopatska bolest unutarnjeg uha. Smatra se da je povezana s prevelikim 

stvaranjem ili nemogućnosti odvodnje endolimfe. Klinički se javlja u napadima iz puna zdravlja, 

a pacijenti se žale na vrtoglavicu, slabljenje sluha, šum i osjećaj punoće u uhu. Može doći do 
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povraćanja i znakova vestibularnog oštećenja kao što su ataksija, vrtoglavica, mučnina i 

horizontalni nistagmus prema zdravoj strani. Ti napadi traju različito dugo, a nakon prestanka 

napada bolesnik više nema simptome bolesti. Međutim, zbog ponavljanja napada javlja se 

progresivno slabljenje sluha. (4) Prva pojava bolesti može se prezentirati kao simptomi iznenadnog 

zamjedbenog gubitka sluha. (143) 

6.3 Traumatski uzroci 

Trauma glave ili sljepoočne kosti može uzrokovati ozljede koje se prezentiraju kao iznenadni 

zamjedbeni gubitak sluha. (37) Kao što je već spomenuto, lom temporalne kosti ili naprezanje 

mogu uzrokovati perilimfatičnu fistulu između srednjeg i unutarnjeg uha te iznenadni gubitak 

sluha. (59) Dijagnoza se potvrđuje CT-om na kojem se vidi prisutnost zraka u labirintu 

(pneumolabirint), a osim zamjedbenog gubitka sluha pacijenti mogu imati šum u uhu (tinitus), 

vrtoglavicu i osjećaj punoće u uhu te prostorne dezorijentiranosti. To rijetko stanje se javlja u 8 % 

fraktura temporalne kosti. (144,145) 

6.4 Vaskularni i hematološki uzroci 

Kao što je već spomenuto, pužnicu opskrbljuju terminalne arterije koje su ogranci anteriorne 

inferiorne cerebelarne arterije (AICA) tako da vaskularna i hematološka patološka stanja mogu 

kompromitirati opskrbu pužnice i uzrokovati iznenadni zamjedbeni gubitak sluha. Primjeri tih 

stanja su embolija, tranzitorna ishemijska ataka, srpasta anemija, makroglobulinemija i subduralni 

hematomi koji su povezani s nastankom iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. (37,38,48) 

Anteriorna inferiorna cerebelarna arterija (AICA) opskrbljuje krvlju i vestibularni osjetni sustav 

te moždano deblo i mali mozak tako da je infarkt tog područja uglavnom praćen i simptomima 

oštećenja moždanog debla i/ili malog mozga kao što su slab osjet lica, pareza mišića udova i lica, 

ataksičan hod i cerebelarna dismetrija, a izolirani slušni ili vestibularni ispadi su rijetka pojava. 

(146) Također, zbog naglo nastalih jakih vestibularnih simptoma kao što su vrtoglavica i 

povraćanje, pacijenti često ne primijete oštećenje sluha pa su podaci o učestalosti gubitka sluha 

kod infarkta anteriorne inferiorne cerebelarne arterije (AICA) različiti te se ona pojavljuje u 30 – 

100 % slučajeva. (42,43) 

Ovisno o anatomskim varijacijama krvne opskrbe pužnice, infarkt posteriorne inferiorne 

cerebelarne arterije (PICA) ili bazilarne arterije može biti uzrok akutnom gubitku sluha u rjeđim 
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slučajevima. (146) Istraživanjem etiologije iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha kod 333 

pacijenta, okluzija vertebrobazilarnog sliva je bila uzrok bolesti u 1,2 % slučajeva. (147)  

Oporavak sluha uzrokovan vaskularnim uzrocima je bolji nego što se prije smatralo. Naime u 65 

% pacijenata, koji su preboljeli ishemični moždani udar u području posteriorne cirkulacije mozga, 

osjet sluha se u potpunosti ili djelomično oporavio. (41,148)  

6.5 Neoplazme 

Mnoge neoplazme locirane u blizini struktura unutarnjeg uha i slušnog živca mogu uzrokovati 

iznenadni zamjedbeni gubitak sluha. Prema nekim podacima, neoplazme su uzrok 2,3 % simptoma 

iznenadno nastalog zamjedbenog gubitka sluha. (37) Primjer takvih tumora su vestibularni 

švanomimi, (akustičkim neurinomi), meningeomi, metastatski tumorimi i druge benigne tvorbe. 

(38,149) Smatra se da osim mehaničkog pritiska i infiltracije slušnog živca, tumori mogu 

kompromitirati vaskularnu opskrbu pužnice, uzrokovati biokemijske promjene tekućina u 

unutarnjem uhu te kompromitirati odvodnju endolimfe i dovesti do endolimfatičnog hidropsa. 

Također, veličina tumora nije povezana s razinom oštećenja sluha. (111,149,150) 

Najučestaliji neoplastični uzrok iznenadno nastalog zamjedbenog gubitka sluha je benigni tumor, 

akustički neurinom koji ujedno čini i većinu (80 %) tumora pontocerebelarnog kuta. (110,151) To 

je benigni tumor Schwannovih stanica koje okružuju niti vestibularnog živca. Najčešći simptomi 

su progresivan gubitak sluha, šum u uhu (tinitus), glavobolja, osjećaj punoće u uhu, bol u uhu i 

poremećaj ravnoteže. U slučaju daljnjeg rasta tumora dolazi do pritiska na strukture koje se nalaze 

u blizini poput facijalnog i trigeminalnog živca pa može doći do slabosti, boli i ukočenosti lica. 

(152) Iako je gubitak sluha većinom progresivan, postoje slučajevi naglog nastupa zamjedbenog 

gubitka sluha zbog naglog povećanja tumora. Primjerice, akutno nastalo krvarenje ili cistične 

degeneracije mogu mehanički pritisnuti slušni živac. (110,153) Prema literaturi, 12 % - 26 % 

vestibularnih švanoma će izazvati iznenadno nastali zamjedbeni gubitak sluha. (151) Incidencija 

vestibularnih švanoma kod pacijenata s iznenadnim zamjedbenim gubitkom sluha se kreće između 

0,7 % i 4,9 %. Prema raznim podacima, nakon kortikosteroidnog liječenja, u 16,7 % do 53,5 % 

pacijenata je došlo do oporavka sluha. (110,151) Također, u nekih pacijenata nakon oporavka 

sluha je ponovno zabilježen iznenadni zamjedbeni gubitak sluha nakon nekog vremena. Oporavak 

sluha nakon liječenja u toj populaciji je iznosio samo 25 %. (151)  
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Zbog metastatske bolesti nekih tumorskih sijela u 5 % slučajeva može doći do leptomeningealne 

karcinomatoze i pritiska na kranijalne živce. U tom kontekstu se najčešće spominju maligni tumori 

dojke, pluća, bubrega, želuca i prostate. U 10 % slučajeva leptomeningealne bolesti 

(karcinomatoze) dolazi do pritiska vestibulokohlearnog živca što može dovesti do gubitka sluha. 

(111,154)  

Meningeomi, česti benigni tumori mozga, rijetko mogu uzrokovati iznenadni zamjedbeni gubitak 

sluha. Opisani su i slučajevi u kojem su rijetki tumori glave, kao što su facijalni švanomi ili 

ameloblastom, svojim širenjem uzrokovali iznenadni zamjedbeni gubitak sluha. (155–157)  

Treba napomenuti da povratak sluha ne isključuje neoplazmu kao uzrok gubitka sluha jer je i u tim 

situacijama moguć oporavak uz liječenje ili čak spontano jer može doći do spontane resorpcije 

hematoma ili smanjenja edema uzrokovanog tumorom zbog kortikosteroidne terapije. 

(38,110,153)  

6.6 Ototoksični lijekovi 

Ototoksični lijekovi mogu oštetiti strukture i funkciju unutarnjeg uha. (158) Primjer takvih lijekova 

su aminoglikozidi, makrolidi, vankomicin, salicilati (aspirin), nesteroidni protuupalni lijekovi, 

lijekovi na bazi platine (cisplatin), diuretici Henleove petlje (furosemid) te drugi imunosupresivni 

lijekovi (takrolimus). Aminiglikozidi i cisplatin u približno 40 % slučajeva mogu uzrokovati 

ireverzibilno oštećenje sluha, dok ostali lijekovi u puno manjem broju slučajeva mogu uzrokovati 

oštećenja sluha koja su reverzibilna. (158,159) U nekih ototoksičnih lijekova opisana je i pojava 

iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha, ponekad pri namjernom predoziranju. (160,161) 

Predoziranje opioidima ili njihovo kombiniranje može dovesti do iznenadnog zamjedbenog 

gubitka sluha. U tom kontekstu se u literaturi najviše spominju hidrokodon i heroin. (117,162) 

6.7 Neurološke bolesti 

Multipla skleroza (MS) je najčešći primjer neurološke bolesti koja može uzrokovati iznenadni 

zamjedbeni gubitak sluha. To je degenerativna autoimuna bolest, a od nje boluje približno 83 na 

100 000 stanovnika. Karakterizira ju demijelinizacija centralnog živčanog sustava. 

Demijelinizacija u moždanom deblu može uzrokovati oštećenje kranijalnih živaca od kojih je 

najčešće zahvaćen optički živac. U 20 % slučajeva optički neuritis je prvi znak multiple skleroze. 

(163–165) Demijelinizacija može zahvatiti i vestibulokohlearni živac i to u najviše 3 % slučajeva 
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pacijenata s multiplom sklerozom. U literaturi su opisani slučajevi u kojima je iznenadno nastali 

zamjedbeni gubitak sluga bio prvi simptom multiple skleroze. Također, incidencija iznenadno 

nastalog zamjedbenog gubitka sluha u pacijenata s multiplom sklerozom je 2 – 12 puta veća u 

usporedbi s općom populacijom. (163) Lezije u multiploj sklerozi je najbolje dijagnosticirati 

magnetskom rezonancom (MR) i evociranim slušnim potencijalima koji su posebno osjetljivi kod 

demijelinizacijskih oštećenja moždanog debla. (166) Oporavak sluha u pacijenata s iznenadnim 

zamjedbenim gubitkom sluha povezanog s multiplom sklerozom je bolji od oporavka sluha 

pacijenata s idiopatskim oblikom bolesti i u istraživanju Kim i suradnika iznosio je 82,2 %. Autori 

tog istraživanja su zaključili da je najbolja terapija iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha u 

pacijenata s multiplom sklerozom bila liječenje sistemskim kortikosteroidima. (167) 

 

7. ZAKLJUČAK 

Pacijente koji se žale na naglo nastali gubitak sluha potrebno je ozbiljno shvatiti te utvrditi o kojem 

tipu oštećenja sluha se radi: provodnom, zamjedbenom ili mješovitom obliku. Već i jednostavnim 

akumetrijskim testovima (Weber i Rinne) možemo otkriti zamjedbeno oštećenje sluha.  

Konačna dijagnoza se postavlja pomoću anamneze i tonske audiometrije. Ako je zamjedbeno 

oštećenje sluha na jednom uhu na tri susjedne frekvencije veće od 30 dB te ako je gubitak sluha 

nastupio unutar 72 sata, radi se o iznenadnom zamjedbenom gubitku sluha.  

Rutinski kompjutorizirana tomografija (CT) i magnetska rezonanca (MR) nisu indicirani u 

inicijalnoj obradi iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha, ali je u kasnijoj obradi, nakon započetog 

liječenja, potrebno isključiti retrokohlearne uzroke iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. 

Najosjetljivija metoda za isključenje retrokohlearne patologije jest magnetska rezonanca (MR).  

Većina uzroka iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha se ne može otkriti, odnosno radi se o 

idiopatskom obliku bolesti. Vaskularna, virusna i imunološka teorija pokušavaju objasniti neke od 

uzroka idiopatskog oblika bolesti. Smatra se da virusi mogu oštetiti slušni živac direktno, putem 

reaktivacije iz ganglija živčanog sustava ili mehanizmom križne reaktivnosti. Vaskularna opskrba 

struktura unutarnjeg uha je oskudna, s obzirom na njegove metaboličke potrebe, tako da iznenadno 

nastali zamjedbeni gubitak sluha može upućivati na vaskularne bolesti i poremećaje 

mikrocirkulacije. Autoimune bolesti povećavaju broj molekula upale u organizmu koje mogu 
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oštetiti strukture unutarnjeg uha. Također, u nekim autoimunim bolestima može doći do izravnog 

oštećenja slušnog živca. 

Virusi se smatraju jednim od infektivnih uzroka iznenadnog zamjedbenog gubitka sluha. Primjer 

bolesti uha koji se može prezentirati kao iznenadni zamjedbeni gubitak sluha je Menierova bolest. 

Trauma glave rijetko može dovesti do oštećenja struktura unutarnjeg uha, perilimfatične fistule te 

do iznenadno nastalog zamjedbenog oštećenja sluha. Neoplazme locirane u blizini struktura 

unutarnjeg uha i slušnog živca mogu pritisnuti spomenute strukture, infiltrirati i oštetiti slušni živac 

te kompromitirati cirkulaciju slušnog živca i time izazvati zamjedbeni gubitak sluha. Ostali rizični 

faktori povezani s iznenadnim zamjedbenim gubitkom sluha su ototoksični lijekovi te neke 

neurološke i metaboličke bolesti. 

Važno je što prije postaviti sumnju na iznenadni zamjedbeni gubitak sluha jer ranije liječenje 

povećava vjerojatnost oporavka sluha. 
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