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Glavne karakteristike
sekretornog otitisa u djece

Irena Babi¢, Zoran Toli¢, Borut Marn*

U radu su navedene osnovne znacajke sekretornog otitisa u djece i povijesne spoznaje o toj bolesti. Takoder su naglasene najbolje
metode rane dijagnostike bolesti. Sekretorni otitis podrazumijeva izljev u srednjem uhu iza intaktnog bubnji¢a bez znakova akutne
upale. Etiologija i patogeneza bolesti do danas nisu u potpunosti razjasnjene, a postoje brojni rizicni faktori koji utjecu na razvoj
bolesti. Do danas ne postoji zajednicko misljenje o tome kako bolest nastaje te kada i koju vrstu lije¢enja upotrijebiti. Vrlo cesto
sekretorni otitis nastaje kao posljedica akutnih upala uha. Vecina epizoda sekretornog otitisa prolazi spontano unutar 3 mjeseca, ali
30- 40% djece ima rekurirajuci sekretorni otitis. Najcesce je asimptomatski, a ako su zahvacena oba uha, obicno je prvi znak bolesti
djetetov oslabljen sluh. U dijagnostici sekretornog otitisa vrlo su vazni endoskopski i pneumootoskopski nalazi uha. Najvaznija i
najcescéa objektivna pretraga je timpanometrija s tonalnom audiometrijom ili bez nje (ovisno o djetetovoj dobi). U zakljucku se moze
reci da je sekretorni otitis Cesta bolest djecje dobi. Kako je sekretorni otitis najcesci u dobi od 2. do 6. godine Zivota, u dijagnostici
bolesti izuzetno je vazan klinicki nalaz endoskopskog pregleda uha i timpanometrija. Ako je dijete sklono cestim upalama uha ili
respiratornim infektima, osobito je vazan dobar i kvalitetan pregled otorinolaringologa, kako bi se pravodobno zapocela terapija

sekretornog otitisa.

Kljuc¢ne rijeci: upala srednjeg uha s izljevom; timpanometrija; gubitak sluha; djeca

uvoD moze ocekivati rekurencija bolesti i perzistiranje sekreta u

bubnjistu (8).
lako je sekretorni otitis (SO) zamijecen jos u doba Hipokrata,

a prepoznat prije 150 godina, do danas nije razjasnjena nje-
gova etiologija i patogeneza, a misljenja o lije¢enju bolesti
jo$ nisu usuglasena. Takoder postoji zbrka u terminologiji,
tako da se godinama nije pronasao najpogodniji termin za
tu bolest (1, 2,3,4,5,6).

Vecina epizoda SO-a prolazi spontano unutar 3 mjeseca, ali
30% do 40% djece ima rekurirajuci SO. Bas su ti rekurirajudi
SO-i i rekurirajuce akutne upale srednjeg uha odgovorni za
razvoj kroni¢nog sekretornog otitisa. Kroni¢ni skeretorni oti-
tis moze se lijeciti konzervativno i/ili kirurski.

Nakon jedne epizode akutne upale srednjeg uha tekuc¢ina u I\/lc?vzevrrlp ukratko r'eo d? Je akana .upala srgvdn.Jeg Uhé
njemu u 70% djece prisutna je jo$ dva tjedna, u 40% njih jo3 ?a{c,es.(:' r‘azlo“g posjeta dJ“ece p.edv|‘Ja‘tr|ma., kromcm >0 naJ.—
mjesec dana, u 20% jo$ dva mjeseca i u 10% djece jos tri (fe?(f,a indikacija za 9F’era_c”u u_dJ_erJ do@,azajedno suna-
mjeseca (7). Vrlo ¢esto sekretorni otitis nastaje kao posljedi- ¢esdi razlog za ordiniranje antibiotika u djece.
ca akutnih upala uha, ali ima i drugih etioloskih ¢imbenika u
nastanku bolesti. Zbog toga $to je Cesto asimptomatska,
tesko je odrediti to¢nu incidenciju bolesti. U literaturi se nai-

lazi na razne podatke prevalencije sekretornog otitisa od 3%

Prema Internacionalnoj statistickoj klasifikaciji bolesti (Inter-
national Classification of Diseases (ICD) od 1992. god. sekre-
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do 25% u djece od 6. mjeseca do 11. godine Zivota. Sekre-
torni otitis moZe poceti vec s djetetovim rodenjem. Obicno
se dijagnosticira izmedu 2. i 6. godine Zivota, dok se nakon
sedme godine ucestalost bolesti smanjuje. Ako se bolest
prvi put pojavi prije druge godine zivota, u 50% djece se

bolesti Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Adresa za dopisivanje:
Prim. dr. sc. Irena Babi¢, dr. med., Klinika za djecju kirurgiju, Klinika za djecje
bolesti Zagreb, Klai¢eva 16, 10000 Zagreb, e-mail: irena.babic4@gmail.hr

Primlieno/Received: 9. 10. 2012, Prihvaceno/Accepted: 15. 1. 2013.

239



BABIC I. 1 SUR. GLAVNE KARAKTERISTIKE SEKRETORNOG OTITISA U DJECE.

torni otitis se vodi pod dijagnozom H65.2 i H65.3, ovisno o
kojem je stadiju bolesti rijec¢ (9).

Prema klasifikaciji Bluestona i sur. iz 2002. god. SO ili OME
(Otitis media with effusion) svrstan je u kroni¢ne upale sred-
njeg uha s teku¢inom u njemu bez znakova akutne upale
(3,7).

TERMINOLOGIJA

Sekretorni otitis (SO, OME) podrazumijeva izljev u srednjem
uhu iza intaktnog bubnji¢a bez znakova akutne upale (1, 2,
10, 11). Kod sekretornog otitisa tekudi sadrzaj u srednjem
uhu moze biti razli¢itog viskoziteta, ovisno o tome koliko
dugo traje bolest. Sekretorni otitis dijelimo na akutni, sub-
akutni i kroni¢ni. Akutni SO traje do 3 tjedna, subakutni od
3 tjedna do 3 mjeseca, kroni¢ni duze od 3 mjeseca (11).

Otprije 150 godina, otkako postoji spoznaja o sekretornom
otitisu, identificirano je vise od 50 razliti¢cih imena za tu bo-
lest (3). Neka od njih su: seromukozni katar srednjeg uha,
nesupurativna bolest srednjeg uha, kroni¢ni sekretorni katar
srednjeg uha, eksudativni katar, sekretorni otitis medija, se-
rozni otitis medija, “glue ear’, otitis media ex vacuo, eksudativ-
ni otitis medija, otitis media with effusion ... Veliki broj termina
nastao je zbog nepotpunog shvacanja patogeneze bolesti i
mijenjanja stajalista o patofiziologiji bolesti. Od svih termina
za tu je bolest u stranoj literaturi zasad zadrzan naziv “otitis
media with effusion”, ali buduci da se istrazivanja o toj bolesti
nastavljaju dalje, nije sigurno hoce li u buducnosti to biti
najprikladniji termin za tu bolest (4, 6, 7, 12). Kod nas se
Cesto rabi termin sekretorni otitis, pa se stoga njime sluzimo
i unasem radu.

POVIJEST

Vec prve pisane tekstove i naznake o sekretornom otitisu
nalazimo u doba Hipokrata (460.-375. god. pr. Kr).

Bartolomeus Eustachius (1520.-1574.) prvi je opisao strukturu
i odnose u Eustahijevoj tubi po kome je i dobila ime, na-
glasavajudi pritom njenu vaznost u drenazi uha (13).

Antonio Valsalva (1665.-1723.) prvi je faringotimpanalni ka-
nal prozvao Eustahijevom tubom u cast Bartolomea Eu-
stahija. Po njemu je dobio naziv i Valsalvin manevar kojim se
na jednostavan nacin dokazuje prohodnost tube (12).

Kasnije je Toynbee (1855.) opisao da se tuba otvara samo
kod gutanja. Eathen (1755.) je ucinio prvu uspjesnu “mirin-
gotomiju”.

Prvu uspjesnu kateterizaciju Eustahijeve tube izveo je Cle-
land 1741. godine. Morgagni (1682.-1771.) prvi je doveo u
vezu nakupljanje sekreta iza bubnji¢a zajedno s oslabljenim
sluhom, osobito u djece (13).
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Astley Cooper (1768.-1841.) izumio je specijalni troakar i kani-
lu za punktiranje bubnji¢a. Prva razmisljanja o patogenezi
sekretornog otitisa, koja su se dijelom zadrzala i do danas,
dao je Saunders (1806.) koji je objasnio da opstrukcija Eu-
stahijeve tube dovodi do apsorpcije zraka iz srednjeg uha,
zbog ¢ega se bubnjiste ispunjava mukoznom tekucinom.

U devetnaestom stolje¢u znanja o patogenezi, ali i o lijece-
nju sekretornog otitisa, nisu se mnogo razlikovala od da-

nasnjih, osim $to se mijenjala terminologija.

Davne 1863. godine su se uz miringotomiju pocele pri-
mjenjivati i ventilacijske cjevcice koje je uveo Politzer. On je
izumio svoj nacin insuflacije Eustahijeve tube pomocu po-
sebnog balona i katetera koji se rabi ¢ak danas, a metoda se
naziva politzeriranje (14).

Niz postoperacijskih komplikacija i neadekvatne cjevcice
dovele su do toga da se taj zahvat sve rjede izvodio. Ponovni
procvat doZivio je posto je Armstrong (1954.) izumio priklad-
nije ventilacijske cjevcice koje se i danas rabe u praksi. Razvoj
medicine i tehnike uvelike je utjecao i na lijecenje sekretor-
nog otitisa. MoZzemo re¢i da se kirursko lijecenje sekretor-
nog otitisa toliko rasirilo da je to danas jedan od naj¢esc¢ih
kirurskih zahvata u djece (14, 15).

ETIOLOGIJA, PATOGENEZA | RIZICNI FAKTORI

Patogeneza sekretornog otitisa je kompleksna. Tijekom vre-
mena razvojem medicine i tehnike mijenjala su se shvacanja
0 patogenezi sekretornog otitisa. Ima vise hipoteza i teorija
o tome kako bolest nastaje (11, 16, 17, 18).

Sekretorni otitis moZe nastati zbog problema s funkcijom
Eustahijeve tube i/ili kao posljedica akutne upale uha (11).

Kod normalne funkcije tube parcijalnitlakovikisika, ugljicnog
dioksida i dusika jednaki su u srednjem uhu i u atmosferi.
Plinovi koji se nalaze u bubnjistu kontinuirano se jedno-
smjerno apsorbiraju kroz sluznicu srednjeg uha, pa svaka
promjena sluznice moze dovesti do poremecaja njihove
perfuzije (19, 20).

Prema klasi¢noj teoriji nastanka SO-a, "hydrops ex vacuo’, ako
se Eustahijeva tuba ne otvara, progresivno se snizava tlak u
srednjem uhu prema negativnom (20). Neadekvatno otva-
ranje tube dovodi do toga da se bubnjiste dugotrajno
adekvatno ne ventilira, tj. do nemoguénosti izjednacavanja
tlaka u srednjem uhu s atmosferskim tlakom (21, 22). Nega-
tivni tlak dovodi do transudacije serozne tekucine iz subepi-
telnih kapilara u srednje uho, sto postupno smanjuje koli¢inu
zraka i povecava koli¢inu tekucine u srednjem uhu. Takvo
stanje s vremenom dovodi do pozitivnih tlakova u srednjem
uhu (22).

Kemijskim analizama su u tekucini srednjeg uha nadene ve-
like koli¢ine mucina, lizozima i sekretornog imunoglobulina
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A(SIgA) (23). Takav sastav tekucine upucuje na to da tekucina
potjeCe i od sekrecije iz same sluznice srednjeg uha. Po-
stojalo je i misljenje da je tekucina rezultat aktivnog upal-
nog odgovora na patogene mikroorganizme, pa je nazvana
eksudat. Je li pojacana sekrecija odraz lokalne imunoloske
deficijencije, neidentificiranih infekcijskih agensa ili histo-
loSkih promjena induciranih ¢estom uporabom lijekova
(osobito antibiotika) ostaje otvoreno pitanje.

Mikroorganizmi (bakterije, virusi) i otpadni produkti upalnih
stanica domacina otpustaju se u tekucinu srednjeg uha, sto
dovodi do indukcije cijele kaskade upalnih reakcija i razvoja
akutne upale. Nova akutna upala (uha ili disnih putova) do-
vodi do ponovnog zaostajanja sekreta u srednjem uhu, ali i
u Eustahijevoj tubii cijeli se ciklus ponavlja, stvarajuci zatvo-
reni krug dogadaja (24).

Postoji i mikrobioloska teorija o razvoju SO-a. U 85% slu-
¢ajeva najcesci uzrocnici akutne upale uha su Streptococcus
pneumoniae (SP), Haemophilus influenzae (HI) i Moraxella ca-
tarrhalis (MC) (24). Kod kroni¢nog sekretornog otitisa bak-
terioloska analiza sekreta u bubnjistu (porast u kulturama)
pokazala je da su u svega 30-35% slucajeva izolirane gore
navedene bakterije (24). Nova istrazivanja se temelje na po-
sebnim visokospecificnim pretragama kao sto je PCR (poly-
merase chain reaction) metoda kojom je dokazana prisut-
nost bakterijske DNA u tekudini srednjeg uha kod SO-a i
akutne upale u gotovo 75% nalaza (24). Takav dokaz pot-
krjepljuje teoriju da je razvoj SO-a temeljen na infekciji bak-
terijjama (25). Osim prisutnosti bakterija u teku¢ini srednjeg
uha kod SO-a su nadeni endotoksini bakterija i nakon njiho-
ve invazije. Autori navode da su otkrili endotoksin ¢ak u 96%
djece sa SO-om, kojoj su implantirali ventilacijske cjevcice
(18, 26). Isto tako upale uha mogu cesto biti virusne, $to
takoder ostecuje sluznicu uha.

Sto se dogada sa sluznicom srednjeg uha tijekom stalne
upalneiritacije irazvoja sekretornog otitisa? Histoloskim pro-
matranjem dokazano je da se epitelni i subepitelni sloj sluz-
nice srednjeg uha mijenja (19). Dolazi do povecanja broja
sekretornih stanica, a jo$ teZe promjene dogadaju se u sub-
epitelnom sloju sluznice. Prvenstveno nastaje edem, a zatim
hipertrofija s vaskularnom dilatacijom i proliferacijom i sve
jacom infiltracijom stanicama. Na kraju nastaje fibrozna hi-
pertrofija. Ostecenje sluznice kod perzistiraju¢e upale kao
sto je to kod SO-a dovodi do ostecenja funkcije transmukoz-
ne izmjene plinova, koja je inace vazan proces cijeljenja
sluznice srednjeg uha (27).

Najnovija teorija u razvoju sekretornog otitisa je teorija “bio-
filma" Biofilm formacije su organizirane kolekcije bakterija
na povrsini sluznice srednjeg uha koje formiraju mikrokolo-
nije. Mikrokolonije su okruzene kompleksnim polimeri¢kim
matriksom koji secerniraju same bakterije, a koji ima stalnu
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tendenciju mijenjanja (28). Karakteristike biofilma su da se
¢vrsto drzi podloge, ima nisku metaboli¢ku razinu, sposo-
ban je izbjeci imunoloskom odgovoru domacina, ima spo-
sobnost povremeno otpustati bakterije u tekucinu (stanje
"planktona’, kad bakterije plutaju u tekucini), $to dovodi do
recidivirajucih upala srednjeg uha. Takoder ima sposobnost
brze promjene genske ekspresije i ima vrlo kompleksni in-
tercelularni sustav komunikacije, $to omogucuje organizira-
ni rast bakterija i otpornost na antibiotike.

Brojni su ¢imbenici koji utjecu na funkciju Eustahijeve tube
(29). Poremecaj otvaranja tube moze nastati zbog nedozre-
losti Zdrijelnih misi¢a koji sudjeluju u otvaranju tube kao i
nedozrelosti hrskavice tube (18, 19).

Opstrukcija tube moze biti uzrokovana mehanickim pri-
tiskom hipertroficnih adenoida, osobito peritubarno u Ro-
senmuillerovoj udubini i u podrucju lateralne strane epifa-
rinksa. Isto tako ucestale virusne i bakterijske infekcije u
podrucju epifarinksa, ali i cijelog disSnog puta mogu dovesti
do ostecenja stanica sluznice distalnog dijela tube, $to izazi-
va pojacanu sekreciju sluzi koja zajedno sa stani¢nim detri-
tusom opstruira tubu (17, 29, 30, 31). Disfunkciju tube nasta-
lu kao posljedica opstrukcije mogu uzrokovati drugi sluznic-
ki iritansi kao $to su alergeni kod prisutnih alergoloskih
stanja ili dim cigarete kod djece koja su pasivni pusaci (30).
Pritom treba svakako navesti i palatinalne tonzile kao cesti
izvor i zariste bakterija koje dovode do upala u podrucju
gornjeg disnog trakta pa tako i uha (31). Izrazita hipertrofija
palatinalnih tonzila moze takoder utjecati na funkciju Eusta-
hijeve tube. Poremecaj anatomije i fiziologije tube moze se
naci kod kongenitalnih malformacija u podrudju lica (rascje-
pi nepca, deformacije kostilica ili druge malformacije u sklo-
pu raznih kraniofacijalnih sindroma).

Poremecaj u funkciji tube moze postojati i kod njenog pro-
Sirenja kao i kod promjena u popustljivosti Eustahijeve tube
(29). Razlog ¢estih upala srednjeg uha u male djece, pa tako
i razvoja sekretornog otitisa, moze biti i polozaj tube u glavi
koji se razlikuje od onog u odraslih. U male djece tuba je
kraca, Sira i horizontalnije poloZena (29).

Geneticki predisponiran domacin u kojeg se neprestano raz-
vijaju upalni medijatori kao i egzacerbirajuci gastroezofa-
gealni refluks (GER) i laringofaringealni refluks (LPR) mogu
biti inkorporirani u razvoj formacija biofilma (32).

Na temelju navedenog ipak mozemo zakljuciti da su dis-
funkcija Eustahijeve tube i ucestalost infekcija gornjeg dis-
nog puta snazno povezane i zajedni¢ki utjeCu na bolesti
srednjeg uha. Kad su lokalni mehanizmi obrane same tube
(imunoloski i mehanicki - mukocilijarni klirens) nadjacani,
dolazi do Sirenja upale u srednje uho. Rezultat nije samo
transudacija tekucine veciupalne promjene na sluznicisred-
njeg uha s aktivnom sekrecijom Zljezdanih struktura sluzni-
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ce,asvremenomistvaranja“biofilma’na sluznici. Istrazivanja
etiologije i patofiziologije SO-a nastavljaju se i dalje (33, 34,
35,36, 37).

SIMPTOMI

Simptomatologija akutne upale srednjeg uha i SO-a se raz-
likuju. No dogada se da sekretorni otitis ostaje neprepoznat
ili se proglasava akutnom upalom.

Kao sto je prije reCeno, djeca sa sekretornim otitisom ne-
maju znakove akutne upale uha. Najcesce je asimptomatski.
Ako su zahvacena oba uha, obi¢no je prvi znak djetetov
oslabljen sluh. Roditelji Cesto opaZaju kako djeca traze daim
se ponovi $to se govori, pojacavaju glas na televizoru ili ra-
diju, glasno govore i ¢esto se ne odazivaju na poziv, pa rodi-
telji misle da se u zaigranosti ne Zele odazvati. U perilingval-
noj fazi u djece zbog oslablienog sluha moze doci do uspo-
renog razvoja govora (17). Gubitci sluha mogu biti od 25 do
50 dB, a rije¢ je o provodnoj nagluhosti (38). Djeca sa sekre-
tornim otitisom najcesce u heteroanamnestickim podatci-
ma imaju dugotrajne sekrecije iz nosa, koje mogu i ne mo-
raju biti pracene povisenom temperaturom ili dugotrajnim
kasliem (u 73% slucajeva) (39). Obi¢no su preboljela bar jed-
nu upalu uha, a vrlo Cesto je rije¢ o djeci s ucestalim upala-
ma uha. Najc¢esce su to djeca koja pohadaju jaslice i vrtice,
ali ima slucajeva i u djece Skolske dobi. Kod SO-a obi¢no
nema boli u uhu, ali se starija djeca katkad mogu tuZiti na
kratkotrajnu, ostru bol u uhu. Ce$¢e postoji osjec¢aj punoce i
zacepljenosti uha te eventualno zujanje u njemu (39). Manja
djeca su obi¢no razdraZljiva, katkad subfebrilna, cesce se
¢eskaju po uhu (40). U manje djece, obi¢no u dobi do 1,5
godine, moze nastati jednodnevna ili dvodnevna sekrecija
iz uha, s febrilitetom ili bez njega (2).

DIJAGNOSTIKA

U dijagnostici sekretornog otitisa pomaze nam nekoliko re-
lativno jednostavnih, ali znacajnih dijagnosti¢ih metoda.
Pregled zahtijeva iskustvo lije¢nika i propisnu opremul.

MozZe se rabiti pneumootoskopija kojom dijagnosticiramo
pokretljivost bubnijica, koja je kod sekretornog otitisa redu-
cirana ili potpuno izostaje. Otoskopski pregled uha obavlja
se pomocu usnih ljevcica i ¢eonog svjetla, ali danas sve
riede. Danas se u ambulantama sluzi i otoskopom, osobito
pedijatrijskim. Smatramo ga pogodnim, ali ne daje tako pre-
ciznu sliku, ne mogu se vidjeti neki detalji i nije najpogodniji
kod gledanja uha vrlo male djece, nedonosc¢adi i novoro-
dencadi. Mnogo precizniji je endoskopski pregled uha. Pre-
gledom uha rigidnim endoskopom znatno se bolje provje-
rava izgled bubnijica, a na taj nacin i prostor iza njega. Vidljive
su promjene u boji bubnji¢a (od zamucenog sivog, preko
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SLIKA 1. Jantarno Zuta boja tekucine u bubnjistu kod kroni¢nog
sekretornog otitisa (lijevo uho). (Fotografiju su snimili autori fleksibilim
endoskopom promjera 3,2 mm endo-video kamerom).

7utog, crvenkastog, ljubicastog ili naj¢esce jantarno zutog),
koje su odraz tekucine u srednjem uhu i njenog karaktera
(Slika 1). Osim toga, mogu se provjeriti i neke strukture i
patoloske promjene u srednjem uhu. Rigidnim endosko-
pom (dimenzija ovisno o tome gledamo li djecu ili odrasle)
radije se sluzimo u otorinolaringolo$kim ambulantama, jer
je pogodan i za dijagnostiku u podru¢ju nosne supljine i
epifarinksa, pa i drugih podrucja. Namjena mu je visestruka,
pa mu je zbog toga cijena isplativa. Osim toga, takvom
vrstom endoskopa sluzimo se i tijekom operativnih zahva-
ta (endoskopska adenotomija, miringotomija, implantacija
ventilacijskih cjevcica, atrezija hoana), a u inozemstvu se sve
vise rabi i kod sloZenih operacija uha. Pregled uha rigidnim
endoskopom, osobito kad je rije¢ o djeci, zahtijeva iskustvo,
ali kad je ono steceno, pregled traje vrlo kratko, potpuno je
bezbolan i djeca bez ikakve pripreme i placa u vecini slu-
Cajeva pristaju sami na pregled. Treba istaknuti da je takav
pregled uobicajen kod svakog djeteta koje prode kroz nase
ambulante (autori rada rade u djecjoj bolnici i svakodnevno
se susrecu s djecom, $to znaci da prosje¢no na godinu pre-
gledaju oko 8000 djece) i da se osim endoskopijom i poneu-
mootoskopijom drugim nacinom gledanja uha u ambulanti
ne sluzimo. Osim toga, izuzetno nam je pogodan za gle-
danje djece u krevetima (konzilijarni pregledi kod djece koja
nisu u mogucnosti hodati) i kako je ve¢ navedeno kod ope-
rativnih zahvata.

Treba istaknuti i mikroskopski pregled uha koji je takoder
izuzetno dobar, ali je mogu¢ u samo vrhunski opremljenim
ORL ambulantama. Uz navedene dijagnosticke metode pri-
mjenjujemo i objektivne pretrage.

Jedna od najvaznijih i naj¢esc¢ih objektivnih pretraga u dija-
gnostici sekretornog otitisa je timpanometrija (41, 42). Para-
metri koje dobijemo timpanometrijom su izgled krivulje,
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tlak u srednjem uhu, podatljivost provodnog sustava sred-
njeg uha, volumen i gradijent. Prema literaturi osnovna tri
tipa krivulje su A, Bi C. Timpanometrija ne sluzi samo za dija-
gnostiku vec¢ i za to da se posumnja na sekretorni otitis i
provodnu nagluhost, osobito u male djece. Vazna je takoder
u pracenju dinamike sekretornog otitisa i rezultata lijecenja
konzervativnim i kirurskim postupcima (42, 43).

Sliedeca vazna pretraga je ispitivanje sluha tonskom ili go-
vornom audiometrijom. Budud¢i da djeca s kroni¢nim sekre-
tornim otitisom obi¢no slabije ¢uju, vazno je utvrditi kolika
je provodna nagluhost te djece. Obi¢no se primjenjuje kod
djece starije od 5. godine Zivota, jer prije te Zivotne dobi dje-
ca nisu dovoljno kooperabilna da bi se moglo dobiti
pouzdane rezultate. Pretragom se odreduje prag sluha za
provodnu i kostanu vodljivost, tj. odreduje se koliki je gubi-
tak sluha i o kojoj je vrsti nagluhosti rije¢ (provodna, mje-
Sovita ili zamjedbena) (44).

Za preciznu i pravodobnu dijagnostiku SO-a potrebna je
kombinacija navedenih pretraga (45).

Kada postavljamo dijagnozu sekretornog otitisa?

Kao i kod svake bolesti, tako i kod sekretornog otitisa u dija-
gnostici su nam vazni heteroanamnesticki podatci od rodi-
telja. Vazno je znati kakve tegobe ima dijete i kad su one
pocele. MoZe koristiti podatak o uc¢estalosti preboljelih upa-
la disSnog puta i uha kao i o drugim rizi¢nim faktorima za
razvoj SO-a. Nakon toga je vazan detaljan otoloski pregled
kao i pregled nosne supljine i nazofarinksa. Pregledom dija-
gnosticiramo reduciranu pokretljivost ili nepokretljivost
bubnji¢a uz njegiovu promijenjenu boju. Obi¢no vidamo
promjenu poloZaja bubnji¢a (najcesce su uvuceni, alimogu
biti i izboceni). U timpanogramu imamo ravnu krivulju tipa
B ili krivulju C s niskom podatljivoscu, niskim gradijentom i
visokim negativnim tlakovima. Ispitivanje sluha kod sekre-
tornog otitisa u oko 70% djece audiometrijski pokazuje sla-
bo ili srednje izrazenu provodnu nagluhost praga sluha od
25 dB ¢ak do 50 dB u frekvencijskom rasponu od 500 Hz do
4000 Hz.

Rana dijagnostika bolesti izuzetno je vazna da bi se 5to prije
zapocela terapija, koja je u pocetku konzervativna, a poslije
kirurska ako konzervativnim lijecenjem ne dode do izlje-
cenja.

ZAKLJUCAK

Sekretorni otitis (SO) Cesta je bolest dje¢je dobi. Patogeneza
bolesti do danas nije u potpunosti razjasnjena, a postoje
brojni rizi¢ni faktori koji utjecu na razvoj bolesti. Kronic¢ni
sekretorni otitis moze se lijeciti konzervativno i kirurski. Kako
je sekretorni otitis naj¢esci u dobi od 2. do 6. god. Zivota, u
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dijagnostici bolesti izuzetno je vazan klini¢ki nalaz endo-
skopskog pregleda uha i timpanometrija. Ako je dijete sklo-
no Cestim upalama uha ili respiratornim infektima, osobito
je vaZzan dobar i kvalitetan pregled otorinolaringologa, kako
bi se pravodobno zapocela konzervativna terapija sekretor-
nog otitisa.
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SUMMARY

The main characteristics of secretory otitis in children

Irena Babi¢, Zoran Toli¢, Borut Marn

The main characteristics of secretory otitis in children and historical concepts on the disease are described, with special reference to
the best methods of its early detection. Secretory otitis is marked by serous effusion into the middle ear behind intact tympanic
membrane and without signs of acute inflammation. The etiology and pathogenesis of the disease have not yet been fully clarified;
however, development of the disease is influenced by a number of risk factors. Currently, there is no consensus on the disease etio-
logy, and on the choice and timing of appropriate therapy. Secretory otitis frequently occurs as a consequence of acute otitis. Most
episodes of secretory otitis subside spontaneously within 3 months, however, recurrent secretory otitis is recorded in 30% to 40% of
children. It is generally asymptomatic, while hearing loss is usually the first sign of bilateral disease involvement. Ear endoscopy and
pneumootoscopy findings are highly relevant for the diagnosis of secretory otitis. Tympanometry with or without tonal audiometry
(depending on the child’s age) is the most important and most common objective examination. In conclusion, secretory otitis is a
frequent disease of childhood. As secretory otitis most commonly occurs at the age of 2 to 6 years, ear endoscopy and tympanom-
etry findings are of utmost clinical relevance. If the child is prone to frequent otitis episodes or respiratory infections, thorough

examination by an otorhinolaryngologist is warranted to enable timely treatment of secretory otitis.

Keywords: otitis media with effusion; acoustic impedance tests; hearing loss, conductive; child
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