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Glavne karakteristike 
sekretornog otitisa u djece
Irena Babić, Zoran Tolić, Borut Marn*

U radu su navedene osnovne značajke sekretornog otitisa u djece i povijesne spoznaje o toj bolesti. Također su naglašene najbolje 

metode rane dijagnostike bolesti. Sekretorni otitis podrazumijeva izljev u srednjem uhu iza intaktnog bubnjića bez znakova akutne 

upale. Etiologija i patogeneza bolesti do danas nisu u potpunosti razjašnjene, a postoje brojni rizični faktori koji utječu na razvoj 

bolesti. Do danas ne postoji zajedničko mišljenje o tome kako bolest nastaje te kada i koju vrstu liječenja upotrijebiti. Vrlo često 

 sekretorni otitis nastaje kao posljedica akutnih upala uha. Većina epizoda sekretornog otitisa prolazi spontano unutar 3 mjeseca, ali 

30- 40% djece ima rekurirajući sekretorni otitis. Najčešće je asimptomatski, a ako su zahvaćena oba uha, obično je prvi znak bolesti 

djetetov oslabljen sluh. U dijagnostici sekretornog otitisa vrlo su važni endoskopski i pneumootoskopski nalazi uha. Najvažnija i 

najčešća objektivna pretraga je timpanometrija s tonalnom audiometrijom ili bez nje (ovisno o djetetovoj dobi). U zaključku se može 

reći da je sekretorni otitis česta bolest dječje dobi. Kako je sekretorni otitis najčešći u dobi od 2. do 6. godine života, u dijagnostici 

 bolesti izuzetno je važan klinički nalaz endoskopskog pregleda uha i timpanometrija. Ako je dijete sklono čestim upalama uha ili 

respiratornim infektima, osobito je važan dobar i kvalitetan pregled otorinolaringologa, kako bi se pravodobno započela terapija 

sekretornog otitisa.
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UVOD

Iako je sekretorni otitis (SO) zamijećen još u doba Hipokrata, 
a prepoznat prije 150 godina, do danas nije razjašnjena nje-
gova etiologija i patogeneza, a mišljenja o liječenju bolesti 
još nisu usuglašena. Također postoji zbrka u terminologiji, 
tako da se godinama nije pronašao najpogodniji termin za 
tu bolest (1, 2, 3, 4, 5, 6).

Nakon jedne epizode akutne upale srednjeg uha tekućina u 
njemu u 70% djece prisutna je još dva tjedna, u 40% njih još 
mjesec dana, u 20% još dva mjeseca i u 10% djece još tri 
mjeseca (7). Vrlo često sekretorni otitis nastaje kao posljedi-
ca akutnih upala uha, ali ima i drugih etioloških čimbenika u 
nastanku bolesti. Zbog toga što je često asimptomatska, 
teško je odrediti točnu incidenciju bolesti. U literaturi se nai-
lazi na razne podatke prevalencije sekretornog otitisa od 3% 
do 25% u djece od 6. mjeseca do 11. godine života. Sekre-
torni otitis može početi već s djetetovim rođenjem. Obično 
se dijagnosticira između 2. i 6. godine života, dok se nakon 
sedme godine učestalost bolesti smanjuje. Ako se bolest 
prvi put pojavi prije druge godine života, u 50% djece se 

može očekivati rekurencija bolesti i perzistiranje sekreta u 
bubnjištu (8).

Većina epizoda SO-a prolazi spontano unutar 3 mjeseca, ali 
30% do 40% djece ima rekurirajući SO. Baš su ti rekurirajući 
SO-i i rekurirajuće akutne upale srednjeg uha odgovorni za 
razvoj kroničnog sekretornog otitisa. Kronični skeretorni oti-
tis može se liječiti konzervativno i/ili kirurški.

Možemo ukratko reći da je akutna upala srednjeg uha 
najčešći razlog posjeta djece pedijatrima, kronični SO naj-
češća indikacija za operaciju u dječjoj dobi, a zajedno su naj-
češći razlog za ordiniranje antibiotika u djece.

Prema Internacionalnoj statističkoj klasifi kaciji bolesti (Inter-
national Classifi cation of Diseases (ICD) od 1992. god. sekre-
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torni otitis se vodi pod dijagnozom H65.2 i H65.3, ovisno o 
kojem je stadiju bolesti riječ (9).

Prema klasifi kaciji Bluestona i sur. iz 2002. god. SO ili OME 
(Otitis media with eff usion) svrstan je u kronične upale sred-
njeg uha s tekućinom u njemu bez znakova akutne upale 
(3, 7). 

TERMINOLOGIJA

Sekretorni otitis (SO, OME) podrazumijeva izljev u srednjem 
uhu iza intaktnog bubnjića bez znakova akutne upale (1, 2, 
10, 11). Kod sekretornog otitisa tekući sadržaj u srednjem 
uhu može biti različitog viskoziteta, ovisno o tome koliko 
dugo traje bolest. Sekretorni otitis dijelimo na akutni, sub-
akutni i kronični. Akutni SO traje do 3 tjedna, subakutni od 
3 tjedna do 3 mjeseca, kronični duže od 3 mjeseca (11).

Otprije 150 godina, otkako postoji spoznaja o sekretornom 
otitisu, identifi cirano je više od 50 razlitičih imena za tu bo-
lest (3). Neka od njih su: seromukozni katar srednjeg uha, 
nesupurativna bolest srednjeg uha, kronični 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 eff usion ... Veliki broj termina 
nastao je zbog nepotpunog shvaćanja patogeneze bolesti i 
mijenjanja stajališta o patofi ziologiji bolesti. Od svih termina 
za tu je bolest u stranoj literaturi zasad zadržan naziv “otitis 
media with eff usion”, ali budući da se istraživanja o toj bolesti 
nastavljaju dalje, nije sigurno hoće li u budućnosti to biti 
najprikladniji termin za tu bolest (4, 6, 7, 12). Kod nas se 
često rabi termin sekretorni otitis, pa se stoga njime služimo 
i u našem radu. 

POVIJEST

Već 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-
glašavajući pritom njenu važnost u drenaži uha (13).

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

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

Prvu uspješnu kateterizaciju Eustahijeve tube izveo je Cle-
land 1741. godine. Morgagni (1682.-1771.) prvi je doveo u 
vezu nakupljanje sekreta iza bubnjića zajedno s oslabljenim 
sluhom, osobito u djece (13).

Astley Cooper (1768.-1841.) izumio je specijalni troakar i kani-
lu za punktiranje bubnjića. Prva razmišljanja o patogenezi 
sekretornog otitisa, koja su se dijelom zadržala i do danas, 
dao je Saunders (1806.) koji je objasnio da opstrukcija Eu-
stahijeve tube dovodi do apsorpcije zraka iz srednjeg uha, 
zbog čega se bubnjište ispunjava mukoznom tekućinom.

U devetnaestom stoljeću znanja o patogenezi, ali i o liječe-
nju sekretornog otitisa, nisu se mnogo razlikovala od da-
našnjih, osim što se mijenjala terminologija.

Davne 1863. godine su se uz miringotomiju počele pri-
mjenjivati i ventilacijske cjevčice koje je uveo Politzer. On je 
izumio svoj način insufl acije Eustahijeve tube pomoću po-
sebnog balona i katetera koji se rabi čak danas, a metoda se 
naziva politzeriranje (14).

Niz postoperacijskih komplikacija i neadekvatne cjevčice 
dovele su do toga da se taj zahvat sve rjeđe izvodio. Po novni 
procvat doživio je pošto je Armstrong (1954.) izumio priklad-
nije ventilacijske cjevčice koje se i danas rabe u praksi. Razvoj 
medicine i tehnike uvelike je utjecao i na liječenje sekretor-
nog otitisa. Možemo reći da se kirurško liječenje sekretor-
nog otitisa toliko raširilo da je to danas jedan od najčešćih 
kirurških zahvata u djece (14, 15). 

ETIOLOGIJA, PATOGENEZA I RIZIČNI FAKTORI

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

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

Kod normalne funkcije tube parcijalni tlakovi kisika, ugljičnog 
dioksida i dušika jednaki su u srednjem uhu i u atmosferi. 
Plinovi koji se nalaze u bubnjištu kontinuirano se jedno-
smjerno apsorbiraju kroz sluznicu srednjeg uha, pa svaka 
promjena sluznice može dovesti do poremećaja njihove 
perfuzije (19, 20).

Prema klasičnoj teoriji nastanka SO-a, “hydrops ex vacuo”, ako 
se Eustahijeva tuba ne otvara, progresivno se snižava tlak u 
srednjem uhu prema negativnom (20). Neadekvatno otva-
ranje tube dovodi do toga da se bubnjište dugotrajno 
adekvatno ne ventilira, tj. do nemogućnosti izjednačavanja 
tlaka u srednjem uhu s atmosferskim tlakom (21, 22). Nega-
tivni tlak dovodi do transudacije serozne tekućine iz subepi-
telnih kapilara u srednje uho, što postupno smanjuje količinu 
zraka i povećava količinu tekućine u srednjem uhu. Takvo 
stanje s vremenom dovodi do pozitivnih tlakova u srednjem 
uhu (22).

Kemijskim analizama su u tekućini srednjeg uha nađene ve-
like količine mucina, lizozima i sekretornog imunoglobulina 
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A (SIgA) (23). Takav sastav tekućine upućuje na to da tekućina 
potječe i od sekrecije iz same sluznice srednjeg uha. Po-
stojalo je i mišljenje da je tekućina rezultat aktivnog upal-
nog odgovora na patogene mikroorganizme, pa je nazvana 
eksudat. Je li pojačana sekrecija odraz lokalne imunološke 
defi cijencije, neidentifi ciranih infekcijskih agensa ili histo-
loških promjena induciranih čestom uporabom lijekova 
(osobito antibiotika) ostaje otvoreno pitanje.

Mikroorganizmi (bakterije, virusi) i otpadni produkti upalnih 
stanica domaćina otpuštaju se u tekućinu srednjeg uha, što 
dovodi do indukcije cijele kaskade upalnih reakcija i razvoja 
akutne upale. Nova akutna upala (uha ili dišnih putova) do-
vodi do ponovnog zaostajanja sekreta u srednjem uhu, ali i 
u Eustahijevoj tubi i cijeli se ciklus ponavlja, stvarajući zatvo-
reni krug događaja (24).

Postoji i mikrobiološka teorija o razvoju SO-a. U 85% slu-
čajeva najčešći uzročnici akutne upale uha su Streptococcus 
pneumoniae (SP), Haemophilus infl uenzae (HI) i Moraxella ca-
tarrhalis (MC) (24). Kod kroničnog sekretornog otitisa bak-
teriološka analiza sekreta u bubnjištu (porast u kulturama) 
pokazala je da su u svega 30-35% slučajeva izolirane gore 
navedene bakterije (24). Nova istraživanja se temelje na po-
sebnim visokospecifi čnim pretragama kao što je PCR (poly-
merase chain reaction) metoda kojom je dokazana prisut-
nost bakterijske DNA u tekućini 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-
terijama (25). Osim prisutnosti bakterija u tekućini srednjeg 
uha kod SO-a su nađeni endotoksini bakterija i nakon njiho-
ve invazije. Autori navode da su otkrili endotoksin čak u 96% 
djece sa SO-om, kojoj su implantirali ventilacijske cjevčice 
(18, 26). Isto tako upale uha mogu često biti virusne, što 
također oštećuje sluznicu uha.

Što se događa sa sluznicom srednjeg uha tijekom stalne 
upalne iritacije i razvoja sekretornog otitisa? Histološkim pro-
matranjem dokazano je da se epitelni i subepitelni sloj sluz-
nice srednjeg uha mijenja (19). Dolazi do povećanja broja 
sekretornih stanica, a još teže promjene događaju se u sub-
epitelnom sloju sluznice. Prvenstveno nastaje edem, a zatim 
hipertrofi ja s vaskularnom dilatacijom i proliferacijom i sve 
jačom infi ltracijom stanicama. Na kraju nastaje fi brozna hi-
pertrofi ja. Oštećenje sluznice kod perzistirajuće upale kao 
što je to kod SO-a dovodi do oštećenja funkcije transmukoz-
ne izmjene plinova, koja je inače važan proces cijeljenja 
sluznice srednjeg uha (27).

Najnovija teorija u razvoju sekretornog otitisa je teorija “bio-
fi lma”. Biofi lm formacije su organizirane kolekcije bakterija 
na površini sluznice srednjeg uha koje formiraju mikrokolo-
nije. Mikrokolonije su okružene kompleksnim polimeričkim 
matriksom koji secerniraju same bakterije, a koji ima stalnu 

tendenciju mijenjanja (28). Karakteristike biofi lma su da se 
čvrsto drži podloge, ima nisku metaboličku razinu, sposo-
ban je izbjeći imunološkom odgovoru domaćina, ima spo-
sobnost povremeno otpuštati bakterije u tekućinu (stanje 
“planktona”, kad bakterije plutaju u tekućini), što dovodi do 
recidivirajućih upala srednjeg uha. Također ima sposobnost 
brze promjene genske ekspresije i ima vrlo kompleksni in-
tercelularni sustav komunikacije, što omogućuje organizira-
ni rast bakterija i otpornost na antibiotike.

Brojni su čimbenici koji utječu na funkciju Eustahijeve tube 
(29). Poremećaj otvaranja tube može nastati zbog nedozre-
losti ždrijelnih mišića koji sudjeluju u otvaranju tube kao i 
nedozrelosti hrskavice tube (18, 19).

Opstrukcija tube može biti uzrokovana mehaničkim pri-
tiskom hipertrofi čnih adenoida, osobito peritubarno u Ro-
senmüllerovoj udubini i u području lateralne strane epifa-
rinksa. Isto tako učestale virusne i bakterijske infekcije u 
području epifarinksa, ali i cijelog dišnog puta mogu dovesti 
do oštećenja stanica sluznice distalnog dijela tube, što izazi-
va pojačanu sekreciju sluzi koja zajedno sa staničnim detri-
tusom opstruira tubu (17, 29, 30, 31). Disfunkciju tube nasta-
lu kao posljedica opstrukcije mogu uzrokovati drugi sluznič-
ki iritansi kao što su alergeni kod prisutnih alergoloških 
stanja ili dim cigarete kod djece koja su pasivni pušači (30). 
Pritom treba svakako navesti i palatinalne tonzile kao česti 
izvor i žarište bakterija koje dovode do upala u području 
gornjeg dišnog trakta pa tako i uha (31). Izrazita hipertrofi ja 
palatinalnih tonzila može također utjecati na funkciju Eusta-
hijeve tube. Poremećaj anatomije i fi ziologije tube može se 
naći kod kongenitalnih malformacija u području lica (rascje-
pi nepca, deformacije kosti lica ili druge malformacije u sklo-
pu raznih kraniofacijalnih sindroma).

Poremećaj u funkciji tube može postojati i kod njenog pro-
širenja kao i kod promjena u popustljivosti Eustahijeve tube 
(29). Razlog čestih upala srednjeg uha u male djece, pa tako 
i razvoja sekretornog otitisa, može biti i položaj tube u glavi 
koji se razlikuje od onog u odraslih. U male djece tuba je 
kraća, šira i horizontalnije položena (29).

Genetički predisponiran domaćin u kojeg se neprestano raz-
vijaju upalni medijatori kao i egzacerbirajući gastroezofa-
gealni refl uks (GER) i laringofaringealni refl uks (LPR) mogu 
biti inkorporirani u razvoj formacija biofi lma (32).

Na temelju navedenog ipak možemo zaključiti da su dis-
funkcija Eustahijeve tube i učestalost infekcija gornjeg diš-
nog puta snažno povezane i zajednički utječu na bolesti 
srednjeg uha. Kad su lokalni mehanizmi obrane same tube 
(imunološki i mehanički - mukocilijarni klirens) nadjačani, 
dolazi do širenja upale u srednje uho. Rezultat nije samo 
transudacija tekućine već i upalne promjene na sluznici sred-
njeg uha s aktivnom sekrecijom žljezdanih struktura sluzni-
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ce, a s vremenom i stvaranja “biofi lma”na sluznici. Istraživanja 
etiologije i patofi ziologije SO-a nastavljaju se i dalje (33, 34, 
35, 36, 37).

SIMPTOMI

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

Kao što je prije rečeno, djeca sa sekretornim otitisom ne-
maju znakove akutne upale uha. Najčešće je asimptomatski. 
Ako su zahvaćena oba uha, obično je prvi znak djetetov 
oslabljen sluh. Roditelji često opažaju kako djeca traže da im 
se ponovi što se govori, pojačavaju glas na televizoru ili ra-
diju, glasno govore i često se ne odazivaju na poziv, pa rodi-
telji misle da se u zaigranosti ne žele odazvati. U perilingval-
noj fazi u djece zbog oslabljenog sluha može doći do uspo-
renog razvoja govora (17). Gubitci sluha mogu biti od 25 do 
50 dB, a riječ je o provodnoj nagluhosti (38). Djeca sa sekre-
tornim otitisom najčešće u heteroanamnestičkim podatci-
ma imaju dugotrajne sekrecije iz nosa, koje mogu i ne mo-
raju biti praćene povišenom temperaturom ili dugotrajnim 
kašljem (u 73% slučajeva) (39). Obično su preboljela bar jed-
nu upalu uha, a vrlo često je riječ o djeci s učestalim upala-
ma uha. Najčešće su to djeca koja pohađaju jaslice i vrtiće, 
ali ima slučajeva i u djece školske dobi. Kod SO-a obično 
nema boli u uhu, ali se starija djeca katkad mogu tužiti na 
kratkotrajnu, oštru bol u uhu. Češće postoji osjećaj punoće i 
začepljenosti uha te eventualno zujanje u njemu (39). Manja 
djeca su obično razdražljiva, katkad subfebrilna, češće se 
češkaju po uhu (40). U manje djece, obično u dobi do 1,5 
godine, može nastati jednodnevna ili dvodnevna sekrecija 
iz uha, s febrilitetom ili bez njega (2).

DIJAGNOSTIKA

U dijagnostici sekretornog otitisa pomaže nam nekoliko re-
lativno jednostavnih, ali značajnih dijagnostičih metoda. 
Pregled zahtijeva iskustvo liječnika i propisnu opremu.

Može se rabiti pneumootoskopija kojom dijagnosticiramo 
pokretljivost bubnjića, koja je kod sekretornog otitisa redu-
cirana ili potpuno izostaje. Otoskopski pregled uha obavlja 
se pomoću ušnih ljevčića i čeonog svjetla, ali danas sve 
rjeđe. Danas se u ambulantama služi 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, nedonoščadi i novoro-
đenčadi. Mnogo precizniji je endoskopski pregled uha. Pre-
gledom uha rigidnim endoskopom znatno se bolje provje-
rava izgled bubnjića, a na taj način i prostor iza njega. Vidljive 
su promjene u boji bubnjića (od zamućenog sivog, preko 

žutog, crvenkastog, ljubičastog ili najčešće jantarno žutog), 
koje su odraz tekućine u srednjem uhu i njenog karaktera 
(Slika 1). Osim toga, mogu se provjeriti i neke strukture i 
patološke promjene u srednjem uhu. Rigidnim endosko-
pom (dimenzija ovisno o tome gledamo li djecu ili odrasle) 
radije se služimo u otorinolaringološkim ambulantama, jer 
je pogodan i za dijagnostiku u području nosne šupljine i 
epifarinksa, pa i drugih područja. Namjena mu je višestruka, 
pa mu je zbog toga cijena isplativa. Osim toga, takvom 
 vrstom endoskopa služimo se i tijekom operativnih zahva-
ta (endoskopska adenotomija, miringotomija, implantacija 
ventilacijskih cjevčica, atrezija hoana), a u inozemstvu se sve 
više rabi i kod složenih operacija uha. Pregled uha rigidnim 
endoskopom, osobito kad je riječ o djeci, zahtijeva iskustvo, 
ali kad je ono stečeno, pregled traje vrlo kratko, potpuno je 
bezbolan i djeca bez ikakve pripreme i plača u većini slu-
čajeva pristaju sami na pregled. Treba istaknuti da je takav 
pregled uobičajen kod svakog djeteta koje prođe kroz naše 
ambulante (autori rada rade u dječjoj bolnici i svakodnevno 
se susreću s djecom, što znači da prosječno na godinu pre-
gledaju oko 8000 djece) i da se osim endoskopijom i poneu-
mootoskopijom drugim načinom gledanja uha u ambulanti 
ne služimo. Osim toga, izuzetno nam je pogodan za gle-
danje djece u krevetima (konzilijarni pregledi kod djece koja 
nisu u mogućnosti hodati) i kako je već navedeno kod ope-
rativnih zahvata.

Treba istaknuti i mikroskopski pregled uha koji je također 
izuzetno dobar, ali je moguć u samo vrhunski opremljenim 
ORL ambulantama. Uz navedene dijagnostičke metode pri-
mjenjujemo i objektivne pretrage.

Jedna od najvažnijih i najčešćih objektivnih pretraga u dija-
gnostici sekretornog otitisa je timpanometrija (41, 42). Para-
metri koje dobijemo timpanometrijom su izgled krivulje, 

SLIKA 1. Jantarno žuta boja tekućine u bubnjištu kod kroničnog 
sekretornog otitisa (lijevo uho). (Fotografi ju su snimili autori fl eksibilim 
endoskopom promjera 3,2 mm endo-video kamerom).
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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, B i C. Timpanometrija ne služi samo za dija-
gnostiku već i za to da se posumnja na sekretorni otitis i 
provodnu nagluhost, osobito u male djece. Važna je također 
u praćenju dinamike sekretornog otitisa i rezultata liječenja 
konzervativnim i kirurškim postupcima (42, 43).

Sljedeća važna pretraga je ispitivanje sluha tonskom ili go-
vornom audiometrijom. Budući da djeca s kroničnim sekre-
tornim otitisom obično slabije čuju, važno je utvrditi kolika 
je provodna nagluhost te djece. Obično se primjenjuje kod 
djece starije od 5. godine života, jer prije te životne dobi dje-
ca nisu dovoljno kooperabilna da bi se moglo dobiti 
pouzdane rezultate. Pretragom se određuje prag sluha za 
provodnu i koštanu vodljivost, tj. određuje se koliki je gubi-
tak sluha i o kojoj je vrsti nagluhosti riječ (provodna, mje-
šovita 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 važni heteroanamnestički podatci od rodi-
telja. Važno je znati kakve tegobe ima dijete i kad su one 
počele. Može koristiti podatak o učestalosti preboljelih upa-
la dišnog puta i uha kao i o drugim rizičnim faktorima za 
razvoj SO-a. Nakon toga je važan detaljan otološki pregled 
kao i pregled nosne šupljine i nazofarinksa. Pregledom dija-
gnosticiramo reduciranu pokretljivost ili nepokretljivost 
bubnjića uz njegiovu promijenjenu boju. Obično viđamo 
promjenu položaja bubnjića (najčešće su uvučeni, ali mogu 
biti i izbočeni). U timpanogramu imamo ravnu krivulju tipa 
B ili krivulju C s niskom podatljivošću, niskim gradijentom i 
visokim negativnim tlakovima. Ispitivanje sluha kod sekre-
tornog otitisa u oko 70% djece audiometrijski pokazuje sla-
bo ili srednje izraženu provodnu nagluhost praga sluha od 
25 dB čak do 50 dB u frekvencijskom rasponu od 500 Hz do 
4000 Hz.

Rana dijagnostika bolesti izuzetno je važna da bi se što prije 
započela terapija, koja je u početku konzervativna, a poslije 
kirurška ako konzervativnim liječenjem ne dođe do izlje-
čenja.

ZAKLJUČAK

Sekretorni otitis (SO) česta je bolest dječje dobi. Patogeneza 
bolesti do danas nije u potpunosti razjašnjena, a postoje 
brojni rizični faktori koji utječu na razvoj bolesti. Kronični 
sekretorni otitis može se liječiti konzervativno i kirurški. Kako 
je sekretorni otitis najčešći u dobi od 2. do 6. god. života, u 

dijagnostici bolesti izuzetno je važan klinički nalaz endo-
skopskog pregleda uha i timpanometrija. Ako je dijete sklo-
no čestim upalama uha ili respiratornim infektima, osobito 
je važan dobar i kvalitetan pregled otorinolaringologa, kako 
bi se pravodobno započela konzervativna terapija sekretor-
nog otitisa.
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S U M M A R Y

The main characteristics of secretory otitis in children
Irena Babić, Zoran Tolić, 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 eff usion into the middle ear behind intact tympanic 

 membrane and without signs of acute infl ammation. The etiology and pathogenesis of the disease have not yet been fully clarifi ed; 

however, development of the disease is infl uenced 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 fi rst sign of bilateral disease involvement. Ear endoscopy and 

pneumootoscopy fi ndings 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 fi ndings 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 eff usion; acoustic impedance tests; hearing loss, conductive; child


