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SAZETAK
AKUTNE UPALNE BOLESTI SREDNJEG UHA KOD DJECE

Autor: Filip Sain

Otitis media ili upala srednjeg uha naziv je za razli¢ite upalne bolesti koje zahvacaju srednje

uho. Upale srednjeg uha mogu biti akutne i kroni¢ne.

Akutnom upalom srednjeg uha naj¢es¢e nazivamo kratkotrajnu upalu povezanu sa naglim
nastankom simptoma poput boli u uhu, poviSene temperature, otoreje, iritabilnosti itd. U upale

srednjeg uha ubrajaju se i pojedina neupalna stanja poput seroznog, odnosno sekretornog otitisa

vvvvv

vodecih razloga posjeta lijecniku 1 propisivanja antibiotika. Vrh incidencije bolesti je izmedu

Sest mjeseci 1 druge godine Zivota.

Uzro¢nici bolesti su virusi i bakterije. Najces¢i bakterijski uzrocnici su: Streptococcus
pneumoniae, Haemophillus influenzae i Moraxella catarrhalis. Uz bakterije bitnu ulogu u
nastanku imaju i respiratorni virusi, ¢ije infekcije najces¢e prethode bakterijskoj, ali i sami

mogu izazvati bolest.

Simptome mozemo podijeliti na specifi¢ne i nespecifiéne. Specificni simptomi su otalgija,
ucestalo dodirivanje ili ¢eSkanje uske, otoreja 1 nagluhost. Nespecifi¢ni simptomi su poviSena

tjelesna temperatura, promjene u spavanju, hranjenju, neutjesan plac i iritabilnost.

U dijagnozi bolesti klju¢nu ulogu ima otoskopija. Na otoskopskom pregledu bubnji¢ je

ispupcen, zamucen, crvene boje 1 smanjene mobilnosti.

Lijecenje ovisi o klinickoj slici i dobi djeteta. Kod djece sa teSkom klinickom slikom 1 mladih
od dvije godine propisuju se analgetici i antibiotici, dok kod pacijenata sa lakSom klinickom
slikom paZljivo se prati daljnji razvoj bolesti 1 propisuju analgetici. Prva linjja antimikrobnog

lijeCenja je amoksicilin u dozi od 80-90 mg/kg/dan podijeljen u 2 doze.

KLJUCNE RIJECI: akutna upala srednjeg uha, otalgija, otoskopija, dijagnostika akutne upale

srednjeg uha, lijeCenje akutne upale srednjeg uha, klinicke smjernice akutne upale srednjeg uha.



SUMMARY
ACUTE MIDDLE EAR INFECTION IN CHILDREN

Autor: Filip Sain

Otitis media or middle ear infection is the name for various ear diseases which affect the middle
ear. Middle ear infections can be acute and chronic. An acute middle ear infection is a short-
lasting middle ear infection with a sudden rise of symptoms such as ear pain, high fever,
otorrhea, irritability and others. Acute middle ear infections are common in children and if a
child has three or more cases of infections, we call it a recurrent form of middle ear infection.

Non-infection states such as otitis media with effusion count as middle ear infections as well.

The acute middle ear infection is one of the most common diseases in children and the major
cause for doctor visits and antibiotics. The infection usually presents between the 6th month
and 2nd year of life. Causes of the acute middle ear infection are bacteria: most commonly
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae and Moraxella catarrhalis. Besides
bacterial causes, another causative factor are respiratory viruses; viral infections usually

precede the bacterial ones, and they themselves can cause the disease.

The symptoms of acute middle ear infection can be divided in two categories: specific and
nonspecific. Specific symptoms are: otalgia, constant touching or scratching of the ear, otorrhea
and deafness. Nonspecific symptoms are high fever, changes in the child's sleep and feeding

patterns, and constant crying and irritability.

The key in diagnosing the infections is otoscopy, with additional methods such as
tympanometry. In the otoscopic exam tympanic membrane is bulged and blurred with colouring

and reduced mobility.

Curing AOM depends on the child's age and clinical presentation. In children with a more
complicated clinical presentation and those younger than 2 years antibiotics and analgesics are
prescribed, while in those with an uncomplicated clinical presentation observation is advised
along with analgesics. The first line of antibiotic treatment is a dose of 80-90 amoxicillin

divided into 2 doses.

KEY WORDS: Acute otitis media, otalgia, otoscopy, clinical presentation, clinical guidelines,

diagnostic criteria



1.UvOD

Otitis media ili upala srednjeg uha jedan je od najcescih posjeta lije¢niku pedijatru, godiSnje u
SAD otprilike 30 milijuna djece posjeti svojeg lijecnika primarne prakse, a troSkovi vezani uz

dijagnostiku i lijeenje bolesti iznose oko 5 milijardi dolara. (1)

Iako je ova bolest poznata stolje¢ima njezina dijagnoza je jos uvijek zagonetna, a lijeenje nije
do kraja razjasnjeno.(2) 2013. godine Ameri¢ko udruzenje pedijatara i lijecnika obiteljske
medicine tiskalo je drugo izdanje prakti¢nih smjernica u dijagnostici i lije¢enju upale srednjeg

uha kojima ¢u se sluziti u diplomskom radu. (3)

Otitis media ili upala srednjeg uha naziv je za razli¢ite upalne bolesti koje zahvacéaju srednje
uho. Upale srednjeg uha mogu biti akutne i kroni¢ne. Akutnom upalom srednjeg uha najcesce
nazivamo kratkotrajnu upalu srednjeg uha povezanu sa naglim nastankom simptoma poput boli
u uhu, poviSene temperature, otoreje, iritabilnoscu itd. (4) U najSirem smislu, u upale srednjeg
uha ubrajaju se i pojedina neupalna stanja poput seroznog, odnosno sekretornog otitisa.
Serozna upala srednjeg uha je stanje u kojem je srednje uho ispunjeno izljevom, a javlja se kao
posljedica poremeéenog rada Eustahijeve tube. Simptomi povezani sa sekretornim otitisom su

gubitak sluha, tinitus i blaga otalgija. (4) (5)

Recidivirajuce akutne upale srednjeg uha su ponavljane upale u razmaku od Sest mjeseci do
godinu dana. Smatra se da je Cetiri ili viSe upala tijekom Sest mjeseci granica kada mozemo
govoriti o recidiviraju¢oj akutnoj upali srednjeg uha. Kroni¢na upala srednjeg uha je
karakterizirana iscjedkom kroz perforirani bubnji¢ u trajanju od najmanje Sest tjedana. Za
razliku od kroni¢ne upale, kod recidivirajuce akutne upale srednjeg uha izmedu dvije epizode
lokalni nalaz je normalan, dok kod kroni¢ne upale srednjeg uha trajno ostaju patoloske

promjene poput perforacije na bubnjicu, a u teZim slucajevima polipi, granulacije i kolesteatom.

(5)



2.ANATOMIJA UHA

Uho je organ koji se sastoji od tri dijela: vanjsko, srednje 1 unutras$nje uho.

Vanjsko uho ¢ini uska (auricula) i vanjski zvukovod (meatus acusticus externus). Uska je
hrskavi¢ne grade i1 prekrivena je kozom. Zvukovod je cjevasti dio vanjskog uha, duzine oko 3
cm, a sastoji se od vanjskog hrskavi¢nog i unutrasnjeg koStanog dijela. Na prijelazu iz
hrskavi¢ni u koStani dio nalazi se suzenje, istmus zvukovoda. Zvukovod je oblozen kozom, a u
pocetnom hrskavicnom djelu nalazimo dlacice sa folikulima, zlijezde lojnice i ceruminalne
zlijezde. Zavrsetak zvukovoda ¢ini koso polozen bubnji¢ (membrana tympani). Bubnji¢ s

vanjske strane oblaze koza, a unutar bubnjista sluznica. (6)

Srednje uho, bubnjiste, uska je Supljina u piramidi sljepoo¢ne kosti. Bubnjiste od vanjskog uha
odvaja bubnji¢ (membrana tympani), dok medijalnu granicu ¢ini kostani dio koji ga odvaja od
unutarnjeg uha. Srednje uho prema naprijed i dolje putem Eustahijeve cijevi komunicira sa
zdrijelom, a prema straga komunicira sa mastoidnim celulama. Unutar srednjeg uha nalazimo
tri sluSne kosc¢ice, dva miSic¢a ( m.stapedius 1 m.tensor tympani) i facijalni Zivac. SluSne koscice
gine ¢eki¢ (malleus), nakovanj (incus) i stremen (stapes). Ceki¢ je svojim dr$kom (manumbrium
mallei) ¢vrsto u¢vrscen za bubnjié, a stremen je uloZen u ovalni prozorci¢ (fenestru ovale) na
medijalnoj stijenci bubnjista. Izmedu te dvije kosti nalazi se nakovanj. Slusne kos¢ice obloZene
su sluznicom bubnjista. Medijalna stijenka bubnjista najsloZenije je gradena, a odvaja srednje
od unutarnjeg uha. U srediStu stijenke nalazi se izbocCenje promonturium koje tvori bazalni
zavoj kohleje. Preko promonturija prelazi brazda u kojoj je ulozen n.tympanicus, ogranak
glosofaringealnog Zivca. Na medijalnoj stijenci nalaze se dva otvora. Ovalni prozor¢i¢ (fenestra
ovale) je gornji otvor u kojem je ulozena baza trece slusne koscice, stremena. Kroz ovalni otvor
se prenose titraji bubnji¢a putem sluSnih koscica na teku¢inu u unutarnjem uhu, perilimfu. U
donji otvor, okrugli prozor¢i¢ (fenestra rotunda), je ulozena tanka opna, membrana tympanica
secundaria (membrana Scarpe), koje se izbocuje u srednje uho kada stremen svojim titranjem
utiskuje perilimfu kako bi nadokandila nestisljivost tekuc¢ine. Kroz srednje uho prolazi li¢ni
zivac (n. facijalis) koji u temporalnoj kosti daje ogranke: n. stapedius, chorda timpani i n.

petrosus maior. (6)



3.EPIDEMIOLOGIJA

Akutna bolest srednjeg uha jedna je od najces¢ih bolesti dje¢je dobi, isto tako jedan je od
vodecih razloga posjeta lije¢niku i propisivanje antibiotika. (7) Od akutne bolesti srednjeg uha
najcesce obolijeva skupina rane dje¢je dobi, no od nje obolijevaju i skolska djeca, adolescenti
1 odrasli. U prve tri godine zivota vise od 2/3 djece preboli jednu ili dvije epizode akutne upale
srednjeg uha, a 1/3 preboli tri ili viSe epizoda. Vrh incidencije je izmedu Sest mjeseci i druge

godine zivota. (8)(33)

Bolest je ucestalija kod muskog spola, djece ¢iji su roditelji ili braca i sestre imali rekurentne
epizode upale srednjeg uha, monozigotnih blizanaca, djeca sa primarnim ili sekundarnih
imunodeficijencijama, kromosomskim sindromima, anomalijama nepca, atopijskom sklonos¢u

ili adenoidnom hipertrofijom. (7) (9)

Djeca sa perinatalnim rizi¢nim faktorima kao $to su niska porodajna tezina, lo§ apgar score,
preuranjeni porodaj ili porodaj carskim rezom takoder ¢eS¢e obolijevaju od akutne upale

srednjeg uha. (7)

Akutne upale srednjeg uha pojavljuju se sezonski, ucestalije su zimi, podudarajuéi se sa
virusnim epidemijama kod djece.(10) Ostali okoliSni ¢imbenici koji povecavaju rizik za
obolijevanje su boravak u velikim kolektivima i pasivna izloZenost duhanskom dimu. Takoder,

losa roditeljska skrb, slaba Skolovanost i 1osi higijenski uvjeti povecavaju rizik od obolijevanja.
(")

Od cimbenika koji djeluju protektivno najbitnije je spomenuti maj¢ino dojenje djeteta na
prsima. Majkama se preporucuje dojiti dijete dulje od Sest mjeseci. (11) Majcino mlijeko
obiluje antimikrobnim, protuupalnim i imunomodulacijskim tvarima koje djeluju pozitivno na
imunoloski sustav dojenceta i sprjeCavaju razvoj infekcija. (12) Hranjenje dojenceta bo¢icom
smatra se rizicnim faktorom za razvoj infekcije srednjeg uha. Teorija koja to objasnjava govori
da prilikom hranjenja bo¢icom u usnoj Supljini nastaje negativan tlak, kao i u bo€ici dok dijete
siSe. Negativan tlak u bodcici uzrokuje da dojence prekomjerno sise i tada se negativan tlak
prenosi u srednje uho, prilikom ¢ega dolazi do aspiracije sadrzaja zdrijela i moguce infekcije.
(13) Slican nafin moZe se primijeniti i na ucestalo koristenje ,,dude varalice” i poveéanu
incidenciju bolesti. (15) Takoder, bitno je naglasiti roditeljima da izbjegavaju hranjenje djeteta

boc¢icom dok lezi budu¢i da je rizik od infekcije jos veci. (14)



4. PATOFIZIOLOGIA

U patofiziologiji upale srednjeg uha klju¢nu ulogu ima disfunkcija Eustahijeve cijevi.
Anatomski i funkcionalno nezrela cijev, kao i1 nezrelost imunoloskog sustava glavni su razlozi

povecane incidencije ove bolesti kod djece. (10)

Funkcija Eustahijeve cijevi je ouvanje normalnih uvjeta unutar srednjeg uha kroz tri primarne
funkcije: drenaza tekucine iz srednjeg uha, ventilacija/izjednac¢avanje tlakova izmedu srednjeg

uha 1 zdrijela te zastita od nazofaringealnog refluksa. (16)

Anatomski postoje razlike izmedu Eustahijeve cijevi kod djece i odraslih. U djece cijev je
kraca zbog Cega je jednostavnija ascenzija mikrobnih patogena iz zdrijela u uho, isto tako
polozena je vodoravnije zbog ¢ega je otezana drenaza sekreta. (17) Imunoloski sustav djece se
razvija 1 nije efektivan kao kod odraslih, zbog ¢ega su djeca 1 osjetljivija na infekcije. (10)
Adenoidne vegetacije dio su imunoloskog sustava, jedan su od vaznijih stupova obrane
organizma od infekcija. Neka od istrazivanja pokazuje kako stvaranje patoloskog biofilma u

njima moze igrati bitnu ulogu u rekurentnoj upali srednjeg uha. (18)

Virusne infekcije gornjih dijelova diSnog sustava Cesto prethode ili koincidiraju u upali
srednjeg uha. Tijekom infekcije dolazi do kongestije i pojatane mukozne sekrecije u sluznici
nosa, zdrijela 1 Eustahijeve cijevi. Zbog kongestije, smanjenog mukocilijarnog klirensa uslijed
unistenja stanica epitela, kao 1 pretjerane sekrecije mukoznog iscjedka dolazi do zacepljenja
cijevi u njezinom najuzem dijelu, istmusu. Osim virusnih infekcija uzrok opstrukcije i
oslabljene drenaZze mogu biti alergijski rinitis, adenoidne vegetacije, anatomske varijacije,
rascjep nepca itd. Opstrukcija uzrokuje stvaranje negativnog tlaka u podrucju srednjeg uha i
posljedicno izlazenje tekucine iz kapilara u medustani¢ni prostor, a potom transudacijom u
bubnjiste. Mukozni sekret u srednjem uhu se zbog opstrukcije ne drenira 1 postupno ispunjava
srednje uho. Ovo stanje poznato je pod nazivom sekretorni otitis. Bolesnik ne mora imati
izraZzene simptome, ali najcesce se zali na slabiji sluh. (10) Ako je tijekom virusne infekcije
doslo do ascenzije patogenih bakterija iz podru¢ja Zdrijela putem Eustahijeve cijevi u srednje
uho, do¢i ¢e do razvoja akutne upale srednjeg uha. Postoji niz faktora koji omogucuju razvoj
bakterijske superinfekcije, a to su: postojanje adenoidnog biofilma, refluks mikroba iz zdrijela
u srednje uho zbog negativnog tlaka, puhanje nosa, smanjeni mukocilijarni klirens, olakSana
bakterijska adhezija uslijed uniStenja stanica epitela, akumulacija sekreta koji postaje medij

za mnozenje bakterija itd... (19)



5.ETIOLOGIA

Uzrok upale srednjeg uha je multifaktorijalan. Na razvoj upale srednjeg uha utjecu genetski,
imunoloski, okolisni, socijalni i mikrobioloski faktori. (10) U sustavnom pregledu literature iz
2016.godine, u kojem su analizirana sva istrazivanja mikrobioloskih aspirata srednjeg uha od
1970. do 2014. godine, utvrdeno je kako su Streptococcus pneumoniae, Haemophillus
influenzae i Moraxella catarrhalis najucestaliji bakterijski patogeni upale srednjeg uha. (20)
Drugi rjede izolirani uzro¢nici su Pseudomanas aerugoinosa, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, a jos rjedi uzrocnici su Alloiococcus otitidis, Klebsiella pneumoniae i
Escherichia coli. (21) Gram negativne bakterije Cesti su uzro¢nici infekcija kod djece mlade od

tri mjeseca. (22)

Streptococcus pneumoniae je naj¢esci uzro¢nik infekcija srednjeg uha i izoliran je u 27% djece
sa otitisom. (20) Pneumokok je gram pozitivni enkapsulirani diplokok koji ima vise od 90
su djeca 1 stariji od 65. godina. Uzro¢nik je teSkih bolesti kao $to su meningitis, pneumonija ili
sepsa. Kako bi se sprijecilo obolijevanje djece 2000ih godina u razvijenim zemljama zapocelo
je koriStenje 7-valentnog konjugiranog cjepiva, a danas se vecinom Kkoristi 13-valentno
konjugirano cjepivo. Kod starijih ljudi od 65. godina preporucuje se cijepljenje 23-valentnim

polisaharidnim cjepivom. (23)

U sustavnom pregledu literature iz 2011. godine za pneumokokno cjepivo utvrdeno je da dobro
Stiti djecu od invazivnih bolesti, ali utjecaj na smanjenje incidencije upale uha je diskutabilan i
nedostatno proucen.(24) Sustavni pregled literature iz 2016. godine pokazao je kako u
zemljama u kojima je obavezno cijepljenje djece konjugiranim cjepivom, doslo do zamjene
patogena pa je tako najucestaliji uzro¢nik infekcije na tim podrucjima netipabilni H.influnezae.
(22) IstraZivanje japanskih lije€nika pokazalo je znacajni pad u incidenciji bolesti uzrokovanih
(25) U Hrvatskoj nije uvedeno obavezno cijepljenje protiv pneumokokne bolesti, ali se

preporucuje cijepiti visokorizi¢nu djecu. (26)



Slijedeci najucestaliji uzrocnik je netipabilni H.influenzae sa 23.1% prosje€nom ucestalos¢u u
svijetu, manji udio slu¢ajeva uzrokuje tip B koji kod pacijenata uzrokuje tezu klini¢ku sliku
popra¢enom bakterijemijom ili meningitisom. (24) Netipabilni H.influenze postao je najcesci

patogen srednjeg uha medu zemljama koje su uvele konjugirano cjepivo. (22)

Moraxella catarhhalis razlikuje se od ostalih jer je njezina ucestalija u polimikrobnim
infekcijama, takoder izaziva infekcije kod mlade djece, a klinicka slika je lakSa uz manji rizik

od spontane perforacije bubnjica. (27)

Antibiotska rezistencija jedan je od vodec¢ih problema danasnjice. U najnovijem istrazivanju
provedenom u Finskoj, ustanovljeno je da medu najces¢im patogenima srednjeg uha postoji
rezistencija na neki od antibiotika u 63% slucajeva, a 28% proucavanih bakterija je produciralo
beta laktamazu. Prva linija lijeCenja upale srednjeg uha je amoksicilin, a veéina patogena je i

dalje vrlo dobro osjetljiva. (28)

lako je upala srednjeg uha predominantno bakterijska bolest, u 15-35% slucajeva aspirata nisu
dobivene pozitivne bakterijske kulture. U etiologiji takvih upala sudjeluju virusne infekcije,
kao i infekcije Chlamydiom trachomatis ili Mycoplasmom pneumoniae. Virusi koji su vezani
uz upale srednjeg uha su respiratorni virusi, a to su RSV, virusi influence i parainfluence,
metapneumovirusi, adenovirusi, rinovirusi 1 koronavirusi. Takoder, u 66% pozitivnih
bakterioloskih kultura uz pomo¢ PCR tehnika dokazali su se virusni antigeni, §to govori o

velikoj ulozi virusa u patofiziologiji upale uha. (21)



6. KLINICKA SLIKA

Simptome akutne upale srednjeg uha mozemo podijeliti u dvije skupine. Razlikujemo

specifi¢ne simptome vezane uz bolesti uha, te opée simptome vezane uz cijeli organizam.

Od specifi¢nih simptoma najces¢i i najvazniji simptom kod starije djece je otalgija, jaka bol u
uhu. Mlada djeca bolnost u uhu ne mogu verbalizirati, ali u€estalo ¢eskanje ili dodirivanje
vanjske uske moze ukazivati na upalu srednjeg uha. (29) Takoder, bitno je naglasiti da simptomi
upale uha nastupaju naglo i bolovi se pojacavaju u lezeCem polozaju, $to objaSnjava jacu

bolnost tijekom no¢i. (4)

Simptomi koji su vezani uz prisutnost tekuc¢ine u srednjem uhu su osjec¢aj punoce u uhu, te
slabljenje sluha. (30) Otoreja je slijedeci specifi¢an simptom koji ukazuje na upalu srednjeg
uha, a oznacava iscjedak iz zvukovoda uslijed perforacije bubnji¢a. Moze biti serozan,
serosangvinozan ili purulentan. Uz specifi¢ne simptome vezane uz bolesti uha ¢esto su prisutni
1 simptomi infekcije gornjeg dijela diSnog sustava, a to su rinoreja, kaSalj i bolnost u

sinusima.(4)

Nespecifi¢ni simptomi imaju osobitu vaznu ulogu u postavljanju dijagnoze kod dojencadi i
manje djece, a to su iritabilnost ili neutjeSno plakanje, letargija, promjene u spavanju i
hranjenju. (3). Dvije tre¢ine pacijenata ima poviSenu tjelesnu temperaturu, iako temperatura

iznad 40 °C predstavlja bakterijemiju ili neku drugu komplikaciju bolesti. (4)

Postoji nekoliko znanstvenih studija koje su pokusali povezati i objektivizirati prethodno
navedene simptome sa dijagnozom bolesti. U istrazivanju McCormicka 1 sur. koriSten je ear
treatment group-five symptoms score (ETG-5) za koji je prethodno utvrdeno da ima najbolju
prediktivnu vrijednost. (3) ETG-5 test je upitnik u kojem roditelji ocjenjuju 5 simptoma bolesti
srednjeg uha koje Cine vrudica, iritabilnost, poremecaji u spavanju i bolnost u uhu/¢eskanje uha,
svaki od simptoma ocijenjen je bodovima od 0-3(nema simptoma, blagi, umjereni, jako
izrazeni), maksimalan broj bodova je 15. Rezultati testa upisuju se u tri jednakomjerne kolone
obojane zelenom, zZutom i crvenom bojom koje predstavljaju ozbiljnost simptoma. Na kraju
desetodnevnog lijeenja roditeljima je ponovno dan upitnik kako bi se utvrdilo poboljSanje

djetetova stanja, odnosno odsutnost bolesti. (31)



7.FIZIKALNI PREGLED

Zlatni standard u postavljanju dijagnoze AOM je pregled otoskopom, a prisutnost tekuéine u

srednjem uhu dodatno se moze dokazati dopunskim ORL tehnikama kao $to je timpanometrija.

(4)

7.1.0toskopija

Otoskopija je pretraga u kojoj se pomocu instrumenta otoskopa vizualizira membrana timpani,
razlikujemo obi¢nu i pneumatsku otoskopiju. Otoskopija je uobicajeno prva pretraga kojom
vizualiziramo slusni kanal i bubnji¢. Ovom pretragom mozemo samo vizualizirati izgled
bubnjica, ali ne 1 njegovu mobilnosti §to je bitno za dijagnozu otitisa. U akutnoj bakterijskoj

upali uha vidi se zamuceni, crveni, ponekad izbo¢eni bubnjié. (32)

Pneumatska otoskopija jest pretraga kojom se vizualizira izgled i mobilnost membrane timpani.
Mobilnost membrane je proporcionalna tlaku koji se postize upuhivanjem zraka u vanjski
zvukovod preko gumenog balona fiksiranog na glavu otoskopa. U normalnoj situaciji pri
poviSenju tlaka u zvukovodu bubnji¢e se pomice prema unutra, a kod normalizacije tlaka i
stvaranjem negativnog tlaka bubnji¢ se pomice prema van. (33) Kada se pravilno izvodi
pneumatska otoskopija ima 90% osjetljivost 1 80 % specificnost. Pravilno izvodenje ovog
klinickog pregleda najvaznije je za dokazivanju tekuceg sadrZaja u srednjem uhu. Istrazivanja
su pokazala da viSe od polovice lijje¢nika nikad ne koriste pneumatsku kompresiju tijekom
otoskopskog pregleda, i 30% lije¢nika ne koristi adekvatan izvor svjetlosti. (4) Oprema za
otoskopski pregled se sastoji od dobro ocuvanog halogenog otoskopa sa gumenim
insuflatorskim balonom ili timpanogramom, spekulumom odgovarajuce veli¢ine 1 kiretama ili

drugom opremom za odstranjivanje cerumena. (29)

Kako bi se pregled dobro proveo nuzna je suradnja djeteta sa lijecnikom, ukoliko to nije moguce
dijete je potrebno imobilizirati. Dojencad je najbolje pregledati u leze¢em poloZaju na ledima
dok im roditelj pridrzava rucice podignute iznad glave. Ako je potrebno asistent moze

pridrzavati dijete iznad koljena. Kod starije djece koja su nemirna tokom pregleda mogu se
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koristiti metode imobilizacije kao i kod dojencadi, ili djeca mogu sjediti u krilu roditelja koji ih
obgrljuje oko torza imobiliziraju¢i im obje ruke dok im ispitiva¢ imobilizira glavu uz tijelo

roditelja. (29)

Pregled zapocinjemo promatranjem podrucja glave i vrata. Postoji povezanost odredenih
sindroma koji se mogu prepoznati sa ucestalim upalama uha, a to su rascjep nepca, Down

sindrom, Treacher-Collins syndrome, hemifacijalna mikrosomija, mukopolisaharidoze i HIV.

(4)

Nakon vanjskog pregleda, jednom rukom lagano povla¢imo uSku u posterio-superiornom
smjeru kako bi izravnali sluSni kanal i omoguc¢ili vizualizaciju bubnji¢a. Bitno je naglasiti da
kod dojecadi 1 mlade djece zbog anatomskih razlika usku povladimo samo prema straga.
Moderni otoskopi osmisljeni su za upotrebu jednokratnog spekuluma. Prethodno je potrebno
prilagoditi to¢nu veli¢inu spekuluma kako bi se postigao najbolji pogled. Ponekad cerumen,
koza zvukovoda, strano tkivo ili iscjedak onemogucavaju vizualizaciju, tada je potrebno usni

kanal njezno ocistiti. (34)

Prilikom svakog pregleda bubnjica trebalo bi opisati slijedece karakteristike: boju (siva, Zuta,
jantarna, ruziCasta, bijela, crvena, plava), prozirnost (proziran, lagano zamuéen, zamucen),
polozaj (normalna, uvucena, ispupCena), mobilnost (normalna, smanjena, povecana) i

eventualnu perforaciju bubnjica. (34)

U zdravom stanju membrana timpani je prozirna, biserno sivkaste boje poput mlije¢nog stakla.
Na bubnji¢u je potrebno identificirati prominenciju i striju malleusa, trokutasti odsjaj i razluciti
Schrapnellovu membranu (pars flaccida) od ostatka bubnji¢a. Ukoliko ne uoimo spomenute
strukture, bubnji¢ je patoloSki promijenjen, ili se uopée ne radi o bubnji¢u, nego o kozi
zvukovoda, sekundarnoj membrani (koja nastaje zacjeljivanjem rupture bubnji¢a) ili o

neomembrani (nakon operacije bubnjica). (30)

PoloZaj membrane timpani moZe se procijeniti uz pomo¢ strije, kratkog nastavka maleusa 1
trokutastog refleksa. U neutralnom polozaju oni su dobro vidljivi, a kada je membrana
ispupcCena, trokutasti refleks nije vidljiv i membrana ima konveksan oblik. Kada je bubnji¢

uvucen, strija malleusa je skracena, odsutan ili skracen je trokutasti refleks i kratki nastavak
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djeluje istaknutije. Polozaj bubnjic¢a kljucan je u razlikovanju akutne gnojne od akutne kataralne
upale srednjeg uha, kod gnojne upale uha bubnji¢ je ispupcen, prosijava gnojni sekret dok je u

kataralnoj obi¢no uvucen ili normalnog polozaja. (30)

Slijedece treba analizirati prozirnost bubnji¢a. U normalnom stanju, prethodne strukture su
kroz proziran bubnji¢ dobro vidljive. Kada je prisutna upala i izljev u srednjem uhu, bubnji¢ je
zamucen 1 karakteristicne oznake nisu vidljive. Boja bubnji¢a nije specifi¢na, ali moze pomoci
u postavljanju dijagnoze. Jantarnu boju najces¢e vidimo u akutnoj kataralnoj upali, bijela ili
zuta boja mogu biti vidljive 1 u gnojnoj 1 u kataralnoj upali srednjeg uha. Manja podrucja
intenzivnog crvenila na bubnji¢u, u iskljuéenju traume, najbolje odgovaraju akutnoj gnojnoj
upali. Crvenilo bubnji¢a nije specifino te moze nastati zbog placa, kaslja, iritacije slusnog
kanala prilikom c¢iS¢enja cerumena. Kako bi ispitali mobilnost bubnji¢a moramo koristiti
insuflatorski balon. Prilikom stvaranja pozitivnog tlaka, membrana se pomice od nas, a prilikom
stvaranja negativnog tlaka membrana se pomice prema nama. U zdravom stanju kretanje
membrane je brzo i odgovara promjenama tlakova, a ako je u srednjem uhu prisutna tekucina,

kao $to je u akutnoj kataralnoj ili gnoj upali uha, kretanje membrane je smanjeno. (35)

Postoji nekoliko studija koje su pokuSale povezati otoskopske nalaze sa nalazima
timpanocenteze. U studiji Karma 1 sur. utvrdili su da kombinacija zamuc¢enog, ispupfenog
bubnjica i njegove smanjene mobilnosti najbolje odgovara akutnoj gnojnoj upali srednjeg uha.
Najvecu osjetljivost 1 specifi€nost u ovoj studiji imala je smanjena mobilnost (95%, 85%).
Slijede¢i znak sa najboljom kombinacijom visoke osjetljivosti(74%) i visoke specificnosti
(93%) bila je zamucenost bubnji¢a, a ispupcenje bubnji¢a imalo je visoku specificnost (97%) i

nisku osjetljivost (51%). (36)

U istraZivanju provedenom na manjem uzorku ispitanika (31 dijete, 40 uSiju) McCormick 1 sur.
navode da je ispupCenost membrane timpani izrazito povezana sa bakterijskim patogenom u
srednjem uhu, sa ili bez konkomitantnog virusnog patogena. U 75 % slucajeva sa ispupcenjem
bubnji¢a dokazana je pozitivna bakterioloska kultura, a ako je boja bubnjica bila zuta onda se
broj pozitivnih bakterioloskih kultura pove¢ava na 80%. U zakljuc¢ku navode da je ispupcenost

bubnjica najbitnija karakteristika u dijagnozi akutne gnojne upale srednjeg uha. (37)
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7.2.Dodatne metode

Lije¢nik moze obaviti druge dijagnosticke testove ako postoji sumnja u dijagnozi, ako bolest

ne reagira na terapiju ili ako postoje ozbiljni problemi vezani uz bolest.

Timpanometrija je metoda koja mjeri pokretljivost bubnji¢a te nam daje informacije o stanju
srednjeg uha. U slusni kanal postavlja se uredaj kojim reguliramo pritisak zraka u kanalu, te se
pri razlic¢itim tlakovima mjeri refleksija zvuka od bubnji¢a na koji smo netom prije odaslali
zvucni signal. Ovaj uredaj kretanje bubnjica pretvara u zapis koji nam govori o tlaku u srednjem
uhu. Vedina pacijenata sa OM ima tip B krivulje na timpanogramu $to ukazuje na izljev u

srednjem uhu, tip C krivulje ukazuje na poremecaj rada Eustachijeve cijevi bez izljeva. (38)

Timpanocenteza (paracenteza ili miringotomija) je mali kirurSki zahvat kojim se uz pomocu
otoskopa i lancete napravi incizija na bubnji¢u kako bi evakuirali i aspirirali tekuéinu iz
srednjeg uha ili primijenili lijek. Indikacije za timpanocentezu su izuzetno jaka otalgija (koja je
nakon zahvata odmah olakSana), visoka temperatura, toksi¢ni otitis, otitis kod neonatusa,
nezadovoljavaju¢i odgovor na antibioticku terapiju, komplikacije otitisa, primjena
kortikosteroida ili gentamicina u lijeCenju Menierove bolesti te otitis media u

imunodeficijentnih. (40)
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8. LIJECENJE AKUTNE UPALE SREDNJEG UHA

Upale srednjeg uha mogu se lijeciti na nekoliko nacina. O odabiru lijecenja ovisi nekoliko
¢imbenika, a najvazniji su djetetova dob, klinicka slika i ucestalost infekcija srednjeg uha.
Lije¢enje moze biti antimikrobno, te pristup ¢ekanjem uz primjenu analgetika i dekongestiva.

(3)

U Smjernicama lijeCenja infekcije su podijeljene na one sa teskom kliniCkom slikom,
jednostrane 1 obostrane infekcije sa lakSom klinickom slikom kod mlade djece, i1 infekcije kod
starije djece sa lakSom klinickom slikom.

Upute za lije€enje su slijedece:

1. U lijeCenju infekcije srednjeg uha sa teSkom klinickom slikom koriste se antibiotici, ovaj
nacin se primjenjuje ako dijete ima jasno izraZzene simptome 1 klinicke znakove bolesti (jaka

otalgija najmanje 48h, ili temperatura visa od 39°C). (3)

2. Ako je dijete mlade od 24. mjeseca i ima neSto lakSu klini¢ku sliku (temperatura manja od
39°C, otalgija umjerena ili kraceg trajanja) i infekcija srednjeg uha je obostrana savjetuje se
primjena antibiotika, a ukoliko je upala uha jednostrana savjetuje se primjena antibiotika ili

pristup ¢ekanjem te promatranje daljnjeg razvoja bolesti u dogovoru sa roditeljima. (3)

3. Pri lije¢enju djece starije od 24. mjeseca sa lakSom klinickom slikom mogu se koristiti

antibiotici ili pristup ¢ekanjem u dogovoru sa roditeljima. (3)

4. Amoksicilin jest lijek prvog izbora u lijeenju akutne upale srednjeg uha. Ako je dijete
primilo amoksicilin kao terapiju u prethodnih 30 dana ili ima konkomitantni purulentni
konjuktivitis, tada je potrebno propisati amoksicilin u kombinaciji sa klavulonskom kiselinom.
Ako unutar 48-72h nakon pocetne terapije ne dolazi do poboljsanja klinicke slike lije¢nik bi

trebao promijeniti terapiju. (3)

5.Kod lijecenja rekurentnih oblika AOM antibiotici se ne smiju koristiti u profilaksi bolesti, ve¢

je potrebno napraviti timpanocentezu te evenutalno ugraditi ventilacijske cjevcice. (3)
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8.1.Antimikrobno lijeCenje

Akutna upala srednjeg uha najcesca je bolest u djece zbog koje se propisuju antibiotici u svijetu.
Vecina upala srednjeg uha uzrokovana je bakterijama, a najceS¢i uzrocnici su prethodno
navedeni S.pneumonaiae, M. cattarrhalis i H.influnazae. (44) Prema smjernicama savjetuje se

primjena antibiotika kod pacijenata sa tezom klinickom slikom i djece mlade od dvije godine.

(3)

Razli¢ita randomizirana klinic¢ka istrazivanja pokazuju 25-35% brze poboljSanje klinicke slike
prilikom lije¢enja antibiotikom. Antibiotska terapija najbolje rezultate daje kod djece mlade od
dvije godine, kod oboljelih od obostranih infekcija uha te sluc¢ajeva sa otorejom. Dodatno,
antibiotici smanjuju trajanje otalgije, koriStenje analgetika, broj dana izostalih iz Skole ili

roditelja sa posla. (3)

Prva linija terapije je amoksicilin u dozi od 80-90 mg/kg/dan podijeljen u 2 doze. Jedan od
problema danasnjice je smanjena osjetljivost M. cattarrhalis i H.influnazae na aminopeniciline
zbog njihove produkcije beta laktamaze. lako postoji zabrinutost zbog te Cinjenice oralno
primijenjen amoksicilin jos je uvijek vrlo djelotvoran i ostaje standardni lijek prve linije akutne
upale srednjeg uha. (44) Dodatno u prilog amoksicilinu kao prvom lijeku terapije govore

¢injenice o njegovoj niskoj cijeni, dobrom okusu i uskom antimikrobnom spektru. (3)

Amoksicilin u kombinaciji sa klavulonskom kiselinom u dozi od 90 mg/kg/dan, sa 6.4
mg/kg/dan klavunata podijeljen u dvije doze, druga je linija terapije. Druga linija se koristi kod
djece koja su primila amoksicilin kao terapiju unutar mjesec dana, kod onih sa istovremenim
purulentnim konjuktivitisom ili kod onih koji imaju dokazan soj bakterija koje prozvode beta
laktmaze. (3)

Alternativni antibiotici ukljucuju cefdinir (14 mg/kg dnevno u 1 ili 2 doze), cefuroxim (30

mg/kg dnevno u 2 podijeljene doze), cefpodoksim (10 mg/kg dnevno u 2 podijeljene doze) ili
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ceftriakson ( 50 mg/kg, intramuskularno). Za djecu koja su alergi¢na na beta laktame mogu se

koristiti cefalosporini, trimetoprim-sulfametoksazol ili makrolidi. (3)

Optimalno trajanje terapije pacijenata sa AOM je nepoznato, a uobiCajena desetodnevna
terapija preuzeta je iz lijeCenja streptokoknog tonzilofaringitisa. Nekoliko studija istrazivalo je
optimalno trajanje terapije i zakljuceno je da terapija u trajanju od deset dana optimalna za djecu
mladu od dvije godine, dok je za djecu starosti od dvije do pet godina jednako efikasna terapija
u trajanju od sedam dana, a za djecu stariju od pet godina moze se primijeniti i terapija u trajanju

od pet dana. (45)

Nakon propisivanja antibiotika o¢ekuje se klinicko poboljsanje u roku od 48-72h. lako se u
prvih 24h simptomi bolesti mogu pogorsati, nakon toga slijedi pad temperature, uhobolje,
iritabilnosti i uspostava normalnog ritma hranjenja i spavanja. Ako se stanje djeteta ne popravi
u zadano vrijeme, moze se raditi o drugoj bolesti, virusnoj infekciji ili rezistentnom soju
bakterija na odabrani antibiotik. Promjena antibiotika ne savjetuje se kod djece sa umjerenim
simptomima jer postoji velika moguénost infekcije virusima, dok kod oboljelih sa teSkom
klinickom slikom nakon neuspjele inicijalne terapije lijekom prve linije savjetuje se primjena
lijeka druge linije. Kod pacijenata koji su primili lijekove druge linije, amoksicilin-klavulonska
kiselina ili cefalosporin treCe generacije, te se stanje nije poboljSalo savjetuje se primjena
intramuskularno ceftriaksona (50 mg/kg). Ako nakon primjene serije razli¢itih antibiotika nije
doslo do poboljsanja klini¢ke slike savjetuje se timpanocenteza te mikrobioloska dijagnostika i

ispitivanje osjetljivosti bakterija. (3)
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8.2.Terapija analgeticima

Otalgija, odnosno bol u uhu jedan je od najznacajnijih simptoma upale srednjeg uha, iako je bol
u uhu neizostavan simptom mnogi klini¢ari ne posvecuju dovoljno paznje u njegovom lijecenju.
Bol u uhu je izrazito jaka u prvih nekoliko dana bolesti, a ¢esto kod mlade djece bol traje dulje
vrijeme. U smjernicama iz 2013. navodi se obavezno lijeCenje boli analgeticima (paracetamol
ili ibuprofen), ¢ak i ako dijete primi antibiotik. Antibiotska terapija ne smanjuje osjet boli u
prvih 24h, a ponekad ni ¢ak nakon 3-7 dana. Analgetici smanjuju bol u prvih 24h te se savjetuje

njihova primjerna koliko dugo je potrebno. (3)

lako smjernice savjetuju njihovu primjenu, u sistematskom pregledu literature Cochrane iz
2016. godine, nema dokaza o ucinkovitosti paracetamola ili NSAID, samostalno ili
kombinirano, u smanjenju boli srednjeg uha kod djece. Manje kvalitetna istrazivanja dokazuju
da su analgetici djelotvorniji od placeba u smanjivanju boli u kra¢em periodu. Savjetuju se
daljnja istrazivanja ovog podrucja i upotreba drugih analgetika poput anestetskih kapljica, za

djecu sa AOM. (41)

Prasad et al 2008. godine proveli su dvostruko slijepo istrazivanje u kojem su ispitivali korisnost
topickog anestetika u lijeCenju otalgije. U istrazivanju je sudjelovao reprezentativan broj djece
starosti od 3-17 god. kojima je dijagnosticirana upala srednjeg uha na hitnom traktu. Iz
istrazivanja su iskljucena djeca sa perforacijom TM, timpanostomom, alergijom na lokalni
anestetik ili paracetamol. Dio djece je kao terapiju primilo lidokain lokalno u obliku kapi, a dio
djece fiziolosku otopinu. Terapija se primjenjivala 3 puta dnevno. Kod djece koja su primila
anestetik doslo je do statisticki zna¢ajnog smanjenja boli za 50% unutar 10 minuta i pola sata

nakon primjene. Komplikacije su bile minimalne, jedno dijete je prijavilo osje¢aj mucnine. (42)
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8.3.Pristup ¢ekanjem

Prema smjernicama iz 2013. godine upala srednjeg uha sa lakSom klinickom slikom kod djece
starije od 2. godine, lijeci se uz analgetsku terapiju i pazljivim promatranjem djeteta. Ovim

pristupom omogucuje se spontani oporavak bez primjene antibiotika. (43)

U 60% djece sa akutnom upalom srednjeg uha do¢i ¢e do spontane remisije bolesti. Neka
istrazivanja pokazuju veoma skroman uéinak antimikrobne terapije na ozdravljenje, a isto tako
antibiotici ne¢e koristiti u infekcijama uzrokovanim respiratornim virusima. Neki od
argumenata koji govore u prilog ovakvom stavu u lijeGenju su sve veéi razvoj rezistencije
bakterijskih sojeva zbog prevelikog koristenja antibiotika, ali isto tako ¢esti razvoj nuspojava

antimikrobnog lije¢enja kod djece kao Sto su proljev, pelenski osip ili alergijske reakcije. (3)

Neke od negativnih znacajki ovakvog pristupa su ¢injenice da antibiotici smanjuju simptome i
trajanje bolesti neSto brze od spontane remisije, te ovakav pristup moze dovesti do vise

izostanaka roditelja sa posla, vise posjeta lije¢niku ili poziva na telefon. (3)

Istrazivanje iz 2017. godine pokusalo je ustanoviti koliko je pristup ¢ekanjem ekonomican za
zdravstvo 1 drustvo. Prikupljeni su elektronicki podaci 1000 djece oboljelih od AOM, te je
model ukljucivao direktne i indirektne troSkove (antibiotici, analgetici, izostanci sa posla,
posjete lije¢niku..) kao i DALY. Rezultati su pokazali kako je 93,5% pacijenata koristilo
antibiotik, iako se 60% pacijenata u po€etku samo promatralo. KoriStenjem analitickog modela
odlu¢ivanja, autori su utvrdili da ¢e troSkovi lijecenja biti nizi, kao 1 DALY ukoliko se ova
metoda u buducnosti vise koristi. Za svakih 1.000 bolesnika s AOM-om, propisalo bi se 514
neposrednih antibiotskih recepata i 205 antibiotika manje u ukupnom poretku. Osim toga, bilo
bi izbjegnuto oko 14 DALY i ustedeno 5.573 dolara. (43)

Bitno je za naglasiti da veliku ulogu u donoSenju odluke pri odabiru pristupa ¢ekanjem i
pazljivog promatranja imaju roditelji, te da se odluka mora donijeti zajednicki. Roditelji moraju
biti u kontaktu sa lije¢nikom te ako se stanje pogorSa unutar 72h moraju biti spremni na

primjenu antibiotika. Lije¢nik bi tada trebao pregledati dijete 1 propisati antibiotik, ali ¢esto
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lije¢nik unaprijed propise antibiotik te njegovo koriStenje pocinje samo tada ako je potrebno.

©)

8.5.Pristup ¢ekanjem ili antimikrobno lijecenje?

Neka od istrazivanja pokusala su usporedivati rezultate antimikrobnog lije¢enja ili spontanog
izljecenja, parametri koji su koriSteni bili su dob bolesnika, unilateralna ili bilateralna infekcija

te klini¢ka slika.

Prema Sanders i sur. analizom iz Cochrane baze dobiveni su podaci iz desetak studija te je
zakljuceno da su antibiotici doprinijeli blagom smanjenju boli za 30 % dva do sedam dana
nakon postavljanja dijagnoze. Veéina slucajeva iz placebo skupine je spontano ozdravila, a

antibiotici su se pokazali najvaznijima u lijeCenju djece mlade od dvije godine. (46)

U istrazivanju Hoberman i sur. ispitivala se efikasnost antimikrobnog lije¢enja AOM. Kriteriji
koji su koristeni za dijagnozu akutne upale srednjeg uha bili su nagli razvoj simptoma i rezultat
od najmanje 3 boda na AOM-SOS skali simptoma, te ispupCenje bubnji¢a uz oslabljenu
mobilnost. Dio pacijenata kao terapiju primio je visoku dozu amoksicilin-klavulonske kiseline
(90 mg/kg/dan podijeljenu u 3 doze), dok druga polovica primila je placebo. Ukupno je

sudjelovalo 294 ispitanika, starosti od 6 do 23 mjeseca.

Medu ispitanicima koji su primili antibiotik povlacenje simptoma bolesti po danu je iznosilo
2.dan (35%), 4.dan (61%) i 7.dan (80%), dok kod ispitanika koji su primili placebo 2.dan (20%),
4.dan(54%) 1 7. dan (74%). Zakljuceno je kako antibiotik blago ublazava simptome bolesti.

Takoder, u istraZivanju je promatrano pogorSanje pacijentova stanja ili izostanak remisije
bolesti, Sto je definirano kao terapijska pogreska. Terapijska pogreska kod skupine koja je
primila antibiotik iznosila je 4%, a 23% kod placebo skupine pet dana nakon postavljanja
dijagnoze. Buduc¢i da je ovo istrazivanje provodeno na ispitanicima mladima od dvije godine
zakljuceno je da antimikrobno lijeCenje je za njih od najvece vaznosti. U istraZivanju su
zabiljezene i nuspojave lijecenja poput proljeva ili pelenskog osipa i one su iznosile za oko 15%

viSe u skupini koja je primila antibiotik. (46)
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U istrazivanju McCormick 1 sur. usporedivane su ishodi neposredne primjena amoksicilina i
pazljivog promatranja pacijenta. Kriteriji po kojima su pacijenti ukljuceni u istrazivanje bili su
simptomi infekcije uha, pozitivan otoskopski nalaz i laksa klinicka slika prema OM-3 symptom
score, te izgled bubnji¢a na 8-item skali. Nakon zavrsetka lijecenja ispitivalo se zadovoljstvo
roditelja lijeCenjem AOM, rezolucija simptoma nakon inicijalnog lijeCenja, ponovni povratak
bolesti ili nepovlacenje bolesti. U grupi koja se nije lijecila antibiotikom 66% djece uspjesno
je spontanim putem izlijecilo svoju bolest. Zadovoljstvo roditelja lije¢enjem bilo je jednako u
obje metode. Kod pacijenata koji su primili antibiotik doslo je do brzeg povlacenja simptoma
bolesti, a razlika je bila jo§ znacajnija u mladih od 24 mjeseca. Takoder, broj rekurentnih
epizoda ili ne izljeCenja bolesti bio je manji u grupi koja je primila antibiotik nakon dvanaest
dana, ali nakon mjesec dana razlike izmedu ponovne pojavnosti bolesti izmedu dvije skupine
nije bilo. Kod djece koja su primila antibiotik kliconostvo S pneumoniae se smanjilo, ali kod

njih pronalazimo vecu incidenciju multirezistentnih sojeva. (47)
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9. SEKRETORNI OTITIS

Sekretorni otitis termin je koji oznaCava seroznu sekreciju unutar srednjeg uha koja nije

povezana s infekcijom odnosno simptomima akutne upale srednjeg uha.(48)

Sekretorni otitis Cest je kod djece, oko 90% c¢e preboljeti ovo stanje prije Skole, a najceséi je u
razdoblju od 6 mjeseci do 4 godine. (49) Klju¢nu ulogu u patofiziologiji sekretornog otitisa ima
disfunkcija Eustahijeve cijevi, a uzrok disfunkcije je multifaktorijalan. Povecana incidencija
bolesti u djecjoj dobi povezana je sa kracom i horizontalnije postavljenom cijevi, adenoidnom
hipertrofijom i u¢estalijim virusnim infekcijama gornjeg diSnog sustava koje dovode do edema
1 opstrukcije u drenaZi cijevi. Sekretorni otitis moZe prethoditi ili se javlja kao posljedica akutne
upale srednjeg uha, a neka od istraZzivanja govore o povezanosti ove bolesti sa

gastroezofagealnim refluksom.(48) (15)

Sekretorni otitis moze se podijeli na akutan (trajanja do tri tjedna), subakutan (trajanja do tri

mjeseca) i kronican (trajanje dulje od tri mjeseca). (49)

Simptomi ¢esto nisu jasno izrazeni kao kod AOM, a glavni simptom je gubitak sluha. Ostali

simptomi su osjecaj punoce u uhu, pucketanje u uhu ili rijetko blaga uhobolja.(50)

Dijagnoza bolesti postavlja se otoskopskim pregledom i timpanometrijom. Postavljanje to¢ne
dijagnoze kljuéno je budu¢i da se lijeCenje akutne upale srednjeg uha i sekretornog otitisa
razlikuje. Na otoskopskom pregledu boja bubnji¢a je Zuckaste ili plave boje, zatim, bubnji¢ je
u normalnoj poziciji ili retrahiran, dok je u AOM ispupcen. Mobilnost bubnji¢a je smanjena, a
perforacije nisu vidljive.(49) Kod djece sa sekretornim otitisom potreban je pregled epifarniksa

kako bi se utvrdilo postoji li hipertrofija adenoida koja uzrokuje mehanicku opstrukciju cijevi.

Neprepoznati kroni¢ni sekretorni otitis moze dovesti do trajnih promjena na bubnjicu i kroni¢ne
upale srednjeg uha, ali bolest u vecini slucajeva prolazi sama od sebe te klinicar nadgleda dijete
kroz tri mjeseca. Ako se bolest do tada spontano ne izlijec¢i pristupa se kirurski postavljenjem

ventilacijskih cjevcica, samostalno ili u kombinaciji sa adenoidektomijom. (48)
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10.REKURENTNE INFEKCIJE

Rekurentne infekcije srednjeg uha definirane su kao 3 ili vise epizode bolesti unutar Sest mjeseci
ili pojavnost Cetiri ili viSe epizoda bolesti u godinu sa najmanje jednom epizodom unutar Sest
mjeseci. Rekurentne infekcije cesce su zimi, kod mlade djece, pasivno izloZzenima duhanu itd.
Polovica djece mladih od dvije godine unutar $est mjeseci oboljet ¢e¢ od najmanje jos jedne
epizode bolesti, a simptomi bolesti koji traju dulje od deset dana takoder mogu biti prediktori

Cestih epizoda bolesti. (45)

Antibiotska kemoprofilaksa je dugotrajna primjena antibiotika u maloj dozi kako bi se sprijecile
infekcije srednjeg uha. Ova metoda se primjenjivala u lije¢enju rekurentnih infekcija, ali novija
istrazivanja pokazala su slabu uspjesnost ovakvog lijeCenja te se ona viSe ne primjenjuje.
Profilakti¢ne doze antibiotika smanjuju u prosjeku incidenciju bolesti za 1,5 epizodu godisnje,
ali ne pruzaju dugotrajnu zaStitu nakon prestanka uzimanja te uzrokuju velike troSkove
lijeCenja. Prema novim smjernicama za lijeGenje rekurentnih epizoda koristi se kirur§ko

lije¢enje (miringotomija sa postavljanjem ventilacijskih cjev¢ica). (51)

Sistematski pregled literature pokazao je da postavljanje ventilacijske cjevc€ice sprjecava jedan
slucaj bolesti u periodu 6 mjeseci od operacije, odnosno ima slicnu djelotvornost kao i
profilakticna primjena antibiotika. Novije istrazivanje pokazalo je kako je miSljenje
otorinolaringologa jo§ uvijek podijeljeno oko postavljenja ventilacijskih cjevcica, iako je
operacija sigurna 1 jeftinija od dugotrajne primjene antibiotika jo§ uvijek postoji mali kirurski

ili anestezioloski rizik. (52,53)
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11.KOMPLIKACIJE

Komplikacije akutne upale srednjeg uha danas su veoma rijetke zbog ucestalog koriStenja
antibiotika, ali ako se dogode one mogu biti kobne zbog blizine unutarnjeg uha i mozga.
Komplikacije se mogu Kklasificirati u ekstrakranijalne i intrakranijalne komplikacije.
Intrakranijalne komplikacije ¢e$¢e su od ekstrakranijalnih komplikacija, ali puno su opasnije i

njihov mortalitet iznosi oko 18%. (54)

11.1.Ekstrakranijalne komplikacije

Najcesce ekstrakranijalne (intratemporalne) komplikacije su perforacija bubnjica, prelazak u
kroni¢ni supurativni otitis, mastoiditis, paraliza facijalnog Zzivca, labirintitis ili upala

zvukovoda.

Perforacija bubnji¢a najcesca je komplikacija koju susre¢emo u akutnoj upali srednjeg uha.
Kroz perforirani bubnji¢ Cesto izlazi iscjedak, otoreja. Vecéina perforacija bubnjica se uspjesno
zalijeCi 1 dolazi do spontane obnove tkiva.. Kroni¢na perforacija bubnji¢a je stanje kada se ni
nakon tri mjeseca membrana ne zalijeci, a povezana je sa kroni¢nom upalom uha. Ovo stanje

najcesce ne zacjeljuje spontano i potreban je kirurSki zahvat timpanoplastike. (55)

Kroni¢ni supurativni otitis media posljedica je neizlijeCene akutne upale srednjeg uha, a
definiran je prema WHO kao upala srednjeg uha sa perforiranim bubnji¢em 1 iscjedkom u
trajanju duljem od dva tjedna. U Velikoj Britaniji oko 0,9% djece sa AOM prelazi u kronicni
oblik bolesti. COM moZe biti povezan sa kolesteatomom koji dovodi do destruktivnih koStanih
lezija. (56) NajcesS¢i izolirani uzroc¢nik u kroni¢noj upali uha je je P.acuruginosa. Terapija je

antimikrobna 1 kirurSka.(55)

Mastoiditis je bakterijska infekcija mastoidnih zraénih prostora koja tipi¢no nastaje nakon upale
srednjeg uha. Mastoiditis moZe biti akutan, kronic¢an ili subakutan. Simptomi su crvenilo, bol,
oteklina i razmekSanje iznad mastoidnog nastavka, uz pomak uske. Lijeci se antibioticima,
poput ceftriaksona, u veéini slucajeva je potrebno i kirursko lijecenje timpanocenteza odnosno

mastoidektomija. (57)
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Labirnititis moze biti posljedica Sirenja upale tijekom AOM ili mastoiditisa, a oznacava upalu
unutarnjeg uha. NajéeS¢ée se posumnja ukoliko tijekom AOM dolazi do naglih simptoma
vrtoglavice, nistagmusa ili zamjedbenog gubitka sluha. Lijeci se IV ceftriaksonom, a Cesto je

potrebna paracenteza, rjede veci operativni zahvat (timpanomastoidektomija). (58)

Paraliza facijalnog Zivca rijetka je komplikacija koja moze nastati tijekom akutne ili kroni¢ne
upale srednjeg uha ukoliko upala zahvati facijalni zivac u njegovom kanalu u temporalnoj kosti.
U klinickoj slici bolesnik ne moze nabrati Celo, zatvoriti oko te na bolesnoj strani visi usni kut.
Antibiotici, kortikosteroidi i miringotomija prva su linija terapije, a u tezim slucajevima

povezanim sa mastoiditisom terapija je kirurSka. (60)

11.2.Intrakranijalne komplikacije

Do intrakranijalne diseminacije bolesti moze do¢i direktnim Sirenjem iz srednjeg uha,
hematogenim Sirenjem ili kao posljedica tromboflebitisa. (59) Intrakranijalne komplikacije
mogu biti meningitis, subduralni ili epiduralni empijem, tromboza sigmoidnog sinusa,

tromboza karotidne arterije, apces mozga ili otiticki hidrocefalus.

U preantibiotickoj eri ucestalost intrakranijalnih komplikacija bila je veca, a danas je izuzetno
mala. Glavnu ulogu u tome uz antibiotike imaju cjepiva protiv tipabilnog H.influenzae i

S.pneumoniae. (55) Uz antimikrobno lije¢enje potrebno je i kirur§ko rjeSavanje patologije uha.
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