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SAZETAK

Kroni¢na upala srednjeg uha

Autor: Kristina Vuéemilo

Kroni¢na upala srednjeg uha je upala karakterizirana trajnim, kroni¢nim iscjetkom Kroz
perforirani bubnji¢. Nastaje kod nedovoljno dobro lijeCene akutne upale, disfunkcije
Eustahijeve cijevi, ako postoji patoloSki proces u podruéju nosa, jako virulentni uzrocnici,
oslabljena otpornost sluznice srednjeg uha ili oslabljena imunost cijelog organizma. Bolest se
pojavljuje u djece i u odraslih, neovisno o spolu (1). Pojedine populacije kao Eskimi i
Indijanci, imaju veéu vjerojatnost nastanka kroni¢ne upale zbog osobitosti u anatomiji uha i
Eustahijeve cijevi (2). Medu uzroénicima najcesce su dokazani Streptoccoccus pneumoniae,
Haemophilus influenzae i Moraxella catarrhalis. Glavni simptomi su otoreja i provodna

nagluhost dok se bolnost rijetko navodi.

Nekoliko je vrsta kroni¢ne upale srednjeg uha. Kroni¢na serozna upala srednjeg uha je
najéeSca vrsta kroni¢ne upale pri kojoj upalni proces zahvaéa samo sluznicu dok kosStane
strukture ostaju netaknute. Kroni¢na gnojna ostiticka upala srednjeg uha pripada tezim
vrstama upale uha gdje patoloski proces osim sluznice zahvaca i koStane strukture srednjeg
uha te ih postupno razara. Kroni¢na upala srednjeg uha s priraslicama je vrsta upale pri kojoj
dolazi do djelomi¢nog ili potpunog fiksiranja lanca sluSnih ko$¢ica. Posebna vrsta upale je
kroni¢na upala srednjeg uha s kolesteatomom koju karakterizira velika sposobnost razaranja
kosti. Za postavljanje dijagnoze uglavhom je potrebna dobra anamneza, otoskopija i
radioloSka obrada (3).

Terapija kroni¢ne upale srednjeg uha mozZe biti konzervativna i kirurS§ka. Obi¢no se poc¢ne
konzervativnim lije€enjem koje wukljucuje antibiotsku terapiju, a ukoliko izostanu
zadovoljavajuci rezultati, nastavlja se kirurSkim pristupom. Glavni ciljevi kirurSkog lijecenja
su: iskorijeniti patoloski proces iz srednjeg uha, zatvaranje perforacije i rekonstrukcija lanca
slusnih kos¢ica (1). Komplikacije kroni¢ne upale srednjeg uha su sve rjede zahvaljujuéi
pravodobnoj dijagnostici i antibiotskom lijeCenju, a ukoliko ipak nastanu mogu biti Zivotno

ugrozavajuce (4).

KLJUCNE RIJECI: kroni¢na upala srednjeg uha, provodna nagluhost, konzervativno

lijecenje, kirursko lijeCenje



SUMMARY
Chronic otitis media

Author: Kristina Vuéemilo

Chronic otitis media is an inflammation characterized by persistent, chronic drainage through
a perforated tympanic membrane. It can occur if there is untreated acute inflammation,
dysfunction of the Eustachian tube, a pathological process in the nasal area or just highly
virulent pathogens. The disease occurs in children and in adults, regardless of gender (1).
Some populations, as Eskimos and Indians, have a higher probability of chronic inflammation
due to peculiarities in the anatomy of the ear and Eustachian tube. Among the most common
causes are proven Streptoccoccus pneumoniae, Haemophilus influenzae and Moraxella
catarrhalis (2). The main symptoms of chronic otitis media are conductive hearing loss and

otorrhea. Symptoms typically do not include pain.

There are several types of chronic otitis media. Chronic serous otitis media is the most
common type in which the inflammatory process affects only the mucosa, and the bone
structure remains intact. Chronic suppurative otitis media is a serious type where the
pathological process not only affects mucosa but also bone structures of the middle ear.
Chronic otitis media with adhesions is a type of inflammation in which there is a partial or
complete fixation of the ossicular chain (3). A special type of inflammation is chronic otitis
media with cholesteatoma characterized by a great ability of bone destruction. The diagnosis

is usually made by a good medical history, otoscopy and radiological methods.

The treatment of chronic otitis media can be conservative and surgical. The treatment begins
conservatively including antibiotic therapy, and if it is not successful, continues to surgical
approach. The main goals of surgery are: to eradicate pathological process of the middle ear,
close the perforation and reconstruct the ossicular chain (1). Antibiotics have produced an
overall decline in the frequency of complications of chronic otitis media relative to the
preantibiotic era. However, severe complications still occur and may be associated with high

mortality (4).

KEY WORDS: chronic otitis media, conductive hearing loss, otorrhea, conservative
treatment, surgical treatment.



1. UvOD

Kroni¢na upala srednjeg uha je tema koja se na prvi pogled ¢ini velika i zagonetna. Jedan od
razloga je svakako nedostatak opce prihvacene nomenklature bolesti i kirursSkih zahvata koji

se izvode (5).

Svaku upalu srednjeg uha koja traje viSe od Sest tjedana smatra se kroni¢nom upalom.
Najcesce pocinje u ranom djetinjstvu i moze trajati godinama (3). Kroni¢nu upalu srednjeg
uha definiramo kao stanje u kojem je prisutna perforacija bubnji¢a u trajanju duljem od 3
mjeseca (5). Ono §to najvise smeta bolesnicima jest sekrecija iz uha koja moze biti trajna ili
povremena. Glavni simptom je nagluhost koja je najéesée provodnog (konduktivnog) tipa (3).
Bol kao simptom nije tako Cesta pa upravo zbog toga bolesnici misle kako njihova bolest nije
ozbiljna. Medutim, bolest zapravo napreduje, a time se javlja mogucnost teskih, nekad i po

zivot opasnih komplikacija (1).

U vecine bolesnika prisutna je perforacija bubnjica. Kroz taj otvor na bubnji¢u omogucuje se
komunikacija bubnjista sa zvukovodom. Na taj nacin srednje uho postaje izlozeno utjecaju
vanjskih ¢imbenika, osobito infekciji. Tako vanjski ¢imbenici podrzavaju kroni¢ni tijek upale

).

Mogu¢i uzroci perforacije bubnji¢a ukljucuju infekcije, traumu ili ijatrogene uzroke kao $to je

postavljanje ventilacijskih cjev¢ica u uho (5).

Klinic¢ka slika se razlikuje po etiologiji, patologiji, a osobito podrucju srednjeg uha koje je
zahvaéeno upalom. Zbog toga je teSko sve te znacajke obuhvatiti jednom dijagnozom te

napraviti jednostavnu i logi¢nu podjelu kroni¢nih upala srednjeg uha (1).



2. ANATOMIJA UHA

Uho je organ koji se sastoji od tri dijela: vanjsko, srednje i unutrasnje uho.

Vanjsko uho ¢ini uska (auricula) i vanjski zvukovod (meatus acusticus externus). Zvukovod je
oblozen epidermisom ispod kojeg se nalaze zlijezde, glandulae ceruminosae. ZavrSetak
zvukovoda ¢ini koso polozen bubnji¢ (membrana tympani). Bubnji¢ s vanjske strane oblaze
kozZa, a unutar bubnjista sluznica. Promatranjem bubnji¢a izvana opaZa se stria mallearis koju
izbocuje drzak ceki¢a. Ona doseze do ljevkasto uvucenog dijela bubnji¢a, umbo membranae
tympani. Iznad gornjeg kraja strije je ruzicasti i mlohavi dio bubnji¢a, pars flaccida, koji je

ogranicen sivkastim, sjajnim dijelom, pars tensa (6).

Srednje uho obuhvaca prostor bubnjiSta i unutar njega smjestene slusne koscice. Na granici
bubnjiSta i vanjskog uha je opna, membrana tympanica, dok se na granici bubnjiSta i
unutarnjeg uha nalazi baza stremena te membrana tympanica secundaria. Bubnjiste prema
straga komunicira sa zrakom ispunjenim mastoidnim celulama, dok prema naprijed i dolje
komunicira putem slusne tube s nosnim dijelom zdrijela. U srednjem uhu nalazi se lanac
slusnih kos¢ica: ¢eki¢ (malleus), nakovanj (incus) i stremen (stapes). One zajedno s
bubnji¢em tvore uredaj za prijenos zvuka. Drzak ¢eki¢a (manubrium mallei) je ¢vrsto fiksiran
u bubnji¢ i vratom spojen s glavom ¢ekiéa (caput mallei) (6). Na glavu ¢ekica se prislanja trup
nakovnja (corpus incudis). Svojim nastavkom, processus lenticularis, nakovanj je spojen sa
stremenom. Baza stremena je smjeStena u ovalnom prozorc¢icu (fenestra ovalis) i1 ¢ini granicu

izmedu srednjeg i unutrasnjeg uha (1).

Unutarnje uho sastoji se od membranskog i koStanog dijela. KoStani labirint se sastoji od
puznice (cochlea), predvorja (vestibulum) i polukruznih kanala (canales semicirculares).
Puznica tvori dva 1 pol zavoja. Gornji kanal puZnice (scala vestibuli) spojen je s
vestibulumom, dok je donji kanal (scala tympani) kroz fenestru ovalis u dodiru s bubnjistem.
Unutar ko$tanog labirinta nalazi se prozirna tekucina, perilimfa, u kojoj pluta membranozni
labirint. Membranozni labirint je sustav mjehuri¢a i kanala zaSti¢enih koStanom cahurom.
Nalazi se unutar koStanog labirinta, a u predvorju se nalaze sacculus i utriculus. U
polukruznim kanalima su smjeStene tri polukruzne membranske cijevi (ductuli

semicirculares). Svi dijelovi su medusobno spojeni, a ispunjava ih endolimfa (1).



3. ETIOLOGIJA

Kroni¢na upala srednjeg uha je podmukao proces koji se kod bolesnika oc¢ituje kao dugotrajan
problem. Postoji nekoliko teorija o samom uzroku bolesti, iako potpuno tocan uzrok i prirodni

tijek nisu sasvim poznati (5).

Jedna od teorija je da kroni¢na upala uha nastaje nakon nedovoljno lije¢ene akutne upale uha
koja uzrokuje perforaciju bubnji¢a. Ono §to se spocitava ovoj teoriji jest to $to iako je akutna
upala srednjeg uha jedna od najces¢ih u dje¢joj dobi, kroni¢na upala nije tako Cesta kod djece.
Isto tako glavnina perforacija bubnji¢a koje nastanu u toj dobi zavrsi potpunim cijeljenjem
bubnjica (7,8).

Druga teorija se oslanja na poznatu ¢injenicu da disfunkcija Eustahijeve cijevi igra veliku
ulogu u nastanku kroni¢ne upale srednjeg uha (7,8). Uloga Eustahijeve cijevi je drenaza i
aerizacija bubnjista (1). Takoder se kao jedan od uzroka kroni¢ne upale uha navodi i slaba
pneumatizacija mastoidnog nastavka. Iako taj proces nije potpuno zavrSen sve do odrasle
dobi, glavnina se odvija tijekom prvih pet godina zivota. Infekcije koje se javljaju u ranom
djetinjstvu usporavaju sam proces pneumatizacije i na taj nac¢in vode prema razvoju kroni¢ne

upale uha (7,9).

Danas se kao najces¢i etioloski uzroci kronicne upale navode: neuspjeSno lijecenje akutnih
upala, patoloSki procesi u podru¢ju nosa, jako virulentni uzrocnici, oslabljena otpornost

sluznice srednjeg uha i oslabljena imunost cijelog organizma (1).

Jedan od glavnih mehanizama nastanka infekcije je prelazak bakterija iz vanjskog sluSnog
kanala kroz perforaciju bubnji¢a do srednjeg uha. Rizik nastanka supurativne kroni¢ne upale
srednjeg uha povecava se uz sljedece ¢imbenike: viSestruke epizode akutne upale uha, zivot u
prenatrpanim prostorima, ¢lanovi velikih obitelji. Bolesnici koji imaju neku od
kraniofacijalnin anomalija su populacija pod posebnim rizikom za razvoj kroni¢ne
supurativne upale srednjeg uha. Rascjep nepca, Downov sindrom, Cri du chat sindrom,
DiGeorgeov sindrom, rascjep usne i nepca te mikrocefalija su neke od dijagnoza koje
povecavaju rizik nastanka upale. Vjerojatni mehanizam je promijenjena anatomija i funkcija

Eustahijeve cijevi (10,11).



4. EPIDEMIOLOGIJA

Bolest se pojavljuje u djece i u odraslih, neovisno o spolu, najées¢e nakon neizljecene akutne
upale (1). Zbog razlicitog izrazaja same bolesti te njenog polaganog i podmuklog tijeka,
epidemioloSke studije su ograniene i uglavnom se oslanjaju na retrospektivna istrazivanja.
Prema istrazivanjima, odredene rasne skupine ljudi su vise sklone razvoju kroni¢ne upale uha.
U istrazivanju koje je provedeno medu kanadskim Inuitima, 1950.g. bolesti uha gotovo nisu
postojale. No, nakon Drugog svjetskog rata dolazi do promjene uvjeta zivota. Povecala se
gusto¢a naseljenosti, sanitarni uvjeti su postali nezadovoljavaju¢i, znacajno se povecala
izloZzenost dimu 1 pogorSale su se prehrambene navike. Sve zajedno, prema istrazivanju
predstavlja vjerojatne ¢imbenike rizika (12). Teoriju dodatno potvrduje istrazivanje
provedeno medu djecom Maora izmedu 1978.g 1 1987.g. kada je doSlo do poboljsanja
socioekonomskih uvjeta i dostupnosti medicinske skrbi (13). Ova istrazivanja je potrebno
razmatrati uz dozu opreza jer se ipak ne mogu u potpunosti primijeniti za druge populacije.
Kroni¢na upala uha se u ovim etnickim grupama pojavljuje nesto ranije, obi¢no do druge

godine zivota i rijetko je udruzena s kolestatomom (5).

Vjerojatnost razvoja kroni¢ne gnojne upale uha je veca §to je veca perforacija bubnji¢a. Neke
studije pokazuju da je godiSnja incidencija upale 39 slucajeva na 100 000 osoba u djece i
adolescenata u dobi od 15 godina i mlade. U Velikoj Britaniji je ova upala zabiljezena kod
0,9% djece i 0,5% odraslih. U Izraelu je ovim tipom upale pogodeno samo 0,039% djece
(2,14).

Odredene podskupine stanovniStva imaju povecan rizik za razvoj kroni¢ne supurativne upale.
Indijanci i Eskimi su primjer populacija s poveéanim rizik od infekcije. 8% Indijanaca i 12%
Eskima su pogodeni kroni¢nom upalom. Vaznu ulogu u tome imaju anatomija i funkcija
Eustahijeve cijevi. U ovim populacijama je Eustahijeva cijev $ira i otvorenija U odnosu na
druge populacije, a time se povecava rizik nazalnog refluksa bakterija $to dovodi do

ucestalijih razvoja upale (2).

Medu uzro¢nicima najc¢e$ée su dokazani Streptoccoccus pneumoniae (35%), Haemophilus
influenzae (20%) i Moraxella catarrhalis (4-13%). Od ostalih bakterija upalu mogu uzrokovati
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, gram-negativne bakterije i anaerobne
bakterije. Ukoliko je rije¢ o kroni¢noj upali sa sekretom koji je prisutan vise od 3 mjeseca,

tada kao uzro¢nik prevladava Pseudomonas (15).



Virusi kao uzrocnici upale su kontroverzna tema. Kao jedini uzroc¢nici upale, izolirani su u
samo 4-6 % aspirata srednjeg uha koji su dobiveni od djece s akutnom upalom srednjeg uha.
Stoga se smatra da virusi mogu pogodovati bakterijskim superinfekcijama na nacin da

narusavaju funkciju Eustahijeve cijevi (16).



5. KLINICKA SLIKA

Kroni¢na upala srednjeg uha je karakterizirana trajnim, kroni¢nim iscjetkom kroz perforirani
bubnji¢. Simptomi Kroni¢ne upale su otoreja, provodna nagluhost, macerirani zvukovod, a
rijetko se javlja bolnost (17). Do pogorsanja bolesti moze do¢i nakon infekcije gornjih diSnih

putova ili pri ulasku vode u srednje uho S$to se cesto dogada prilikom kupanja i1 plivanja.

5.1 Efluvij

Sluznica srednjeg uha koja je zahvaéena kroni¢énom upalom proizvodi obilje sekreta. Taj
sekret se naziva efluvij i moze biti bistar (serozan), sluzav (mukozan), gnojan (purulentan) ili
sukrvav (hemoragican). Ukoliko se u njemu nalaze dijelovi tkiva i ljuskice, moze neugodno
zaudarati. Dok postoji neometana sekrecija iz srednjeg uha, bolesnik obi¢no ne osjeca jace
bolove. Ukoliko se sekret ne moze drenirati u zvukovod, a postoji obilna produkcija sekreta,
javljaju se jaci bolovi i osjecaj napetosti u zahvacenom, bolesnom uhu. Ako efluvij istjece
kroz zvukovod duze vrijeme, moze dovesti do maceracije koze zvukovoda pa na taj nacin
nastane upala vanjskog uha. Pri tome nastane suZenje zvukovoda, a zbog nemoguénosti

drenaze stvaraju se granulacije i polipi (1).

5.2 Perforacija

Kroz Eustahijevu cijev, koja je pokrivena istom sluznicom kao i srednje uho, ne moze proci
sav sekret u epifarinks. Nakupljena tekucina u srednjem uhu dovodi do povecanja tlaka te na
taj nacin nastaje perforacija bubnji¢a. U tom slucaju, perforacija je smjeStena u prednjem
kvadrantu ili u srediStu bubnjica. Isto tako, do perforacije moze do¢i i zbog djelovanja
negativnog tlaka na bubnji¢ koji nastane zbog disfunkcije Eustahijeve cijevi. Tada je
perforacija smjestena u Sharpnellovoj membrani i u straznjem gornjem kvadrantu. U ovim
slucajevima, perforacija sada preuzima ulogu Eustahijeve cijevi odnosno drenazu i aeraciju

bubnjista (1).

Perforacije bubnjica imaju vazno klinicko znacenje jer omogucuju dijagnostiku i
razvrstavanje kroni¢nih upala srednjeg uha. Prema lokalizaciji perforacija se moze nalaziti na:
1) pars tensa, 2) pars flaccida (membrana Sharpnelli), 3) pars tensa i pars flaccida ili moze
postojati 4) totalna perforacija bubnjica. Prema udaljenosti od ruba bubnji¢a razlikujemo
rubnu, centralnu i subtotalnu perforaciju. Rubna perforacija je perforacija na samome rubu

bubnjica koja dodiruje kostani zvukovod. Isto tako, svaka perforacija u pars flaccida se smatra
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rubnom. Sve ostale su centralne perforacije. Ako je od pars tensa ostao samo mali dio, takva
se perforacija naziva subtotalnom. Prema obliku perforacije mogu biti tockaste, okruglaste,

ovalne, bubrezaste i nepravilne (1).

5.3 Sluznica

Histoloski, za kroni¢nu upalu srednjeg uha karakteristi¢ne stanice su mononuklearne stanice
(makrofagi, limfociti i plazma stanice). Ove stanice lu¢e medijatore upale i faktore rasta koji
povecavaju kapilarnu propusnost te tako nastaje edem i hiperemija sluznice srednjeg uha
(18,19).

U aktivnoj fazi kroni¢ne upale sluznica je crvena, edematozna i zadebljana. U kroni¢noj
upali, sluznica postaje zadebljana, dolazi do metaplazije plocastih stanica u vrcaste i kubi¢ne
koje luce sekret. Kao posljedica toga, joS viSe se povecava volumen i viskoznost sekreta. Na
takvoj sluznici rastu stanice i dospijevaju rastom na vanjsku stranu bubnjica te nastaju

granulacije i polipi. Zadebljanje sluznice se najéeSée dogada u podrucju mezotimpanona (1).



6. VRSTE KRONICNE UPALE SREDNJEG UHA

6.1 Kroni¢na serozna upala srednjeg uha

Kroni¢na serozna upala srednjeg uha je najceSca vrsta kroni¢ne upale srednjeg uha. Upalni
proces zahvaéa samo sluznicu, dok kostane strukture ostaju netaknute. Slusne kosc¢ice obi¢no

nisu zahvacene. Histoloski postoji jaka upalna infiltracija sluznice sa vezivnom proliferacijom

3).

Dijagnostika se temelji na dobroj anamnezi, otoskopiji i radioloskoj obradi. Anamnesticki se
saznaje o postojanju sekreta iz uha koji obi¢no prati infekciju gornjih disnih putova.
Razdoblje bez sekrecije iz uha traje razli¢ito dugo. Otoskopski se moze vidjeti perforacija
razli¢ite veliCine koja je najc¢esS¢e centralna. Kroz defekt na bubnji¢u se moze vidjeti upalno
promijenjena sluznica. Na radioloskoj snimci mastoida se obi¢no vidi potpuna redukcija
pneumatizacije. Potrebno je uciniti i audiometriju kojom se nalazi provodni gubitak sluha.
Veli¢ina gubitka sluha ovisi o lokalizaciji perforacije. Ako je perforacija smjeStena u
straznjem dijelu bubnji¢a gubitak sluha je veéi nego kad se nalazi u prednjem dijelu. Razlika
nastaje zbog toga Sto straznja perforacija nema zastite prozor¢i¢a na labirintu. Opée stanje
bolesnika obi¢no nije teZze poremeéeno. Bolesnici se obi¢no ne Zale na bol. Jedina smetnja na

koju se zale je nagluhost i opetovani sekret (3).

Radi ciljane antibiotske terapije potrebno je uzeti bris iz uha. Konzervativna terapija se sastoji
od kapljica za uho koje se odreduju prema antibiogramu, redovne toalete uha i saniranja
rinofarinksa. Svrha konzervativne terapije je smanjiti sekreciju, ali ima samo kratkotrajan
u¢inak. Ponekad se moze pokusati sa sistemnim davanjem antibiotika. No, ako ta terapija

zakaze, potrebna je timpanoplastika (3).

6.2 Kroni¢na gnojna ostiticka upala srednjeg uha

Kroni¢na gnojna ostiticka upala srednjeg uha pripada teZim vrstama upale uha. Patoloski
proces zahvaca osim sluznice i koStane strukture srednjeg uha. Ostiticki proces postupno
zahvaca 1 razara slusne koSc¢ice. Najprije unisStava dugi kraj nakovnja, zatim stremen, a na
kraju zahvaca ceki¢ i tijelo nakovnja. Proces moZe zahvatiti samo temporalnu kost, ali se
moze Siriti 1 prema srednjoj lubanjskoj jami. Ako se ne zaustavi proces, nastaju egzokranijske

ili endokranijske komplikacije. Danas, u eri antibiotika su gotovo nestale.



Histoloski se u sluznici vidi jaka upalna infiltracija, granulacije, ciste, polipi te ostiticke
promjene u temporalnoj kosti i slusnim kosc¢icama. U dijagnostici su jako bitni anamnestic¢ki
podaci. Karakteristi¢an je smrdljivi, ljepljivi i gusti sekret iz uha. Remisije curenja iz uha su

rijetke. Pacijenti navode i osjecaj bola (3).

Na radioloSkoj snimci mastoida se vidi potpun zastoj pneumatizacije te svijetla mjesta koja
odgovaraju ostiticki destruiranoj kosti. Otoskopski se vidi perforacija bubnji¢a, a prije samog
izvodenja pretrage Cesto je potrebno napraviti detaljnu toaletu zvukovoda. Audiometrija

pokazuje provodni gubitak sluha, a ponekad i perceptorni kao posljedicu ostec¢enja labirinta

3).

Konzervativna terapija antibioticima (lokalnim ili sistemnim) se uglavnom ne primjenjuje,
osim kao priprema za operaciju. Jedina prava terapija je kirurSko lijecenje i danas se najcesce

izvodi timpanoplastika (3).

6.3 Kroni¢na upala uha s priraslicama

Kroni¢na upala srednjeg uha s nastajanjem priraslica ili adhezivni otitis se ¢esto razvija nakon
gnojne upale srednjeg uha lijeCene antibioticima. To se dogada u slucaju kada antibiotici
steriliziraju upalni proces, ali ne zaustave upalne promjene. Kroni¢na upala srednjeg uha s
priraslicama zavrSava djelomi¢nim ili potpunim fiksiranjem lanca slu$nih kos¢ica, a mogu
obliterirati 1 zra¢ni prostori srednjeg uha. U slucaju organiziranja seroznog sadrzaja i
nelijeeni serozni otitis moze prije¢i u adhezivni. Bolest moze nastati u bilo kojoj dobi, ali

najéeSc¢e nastaje u djetinjstvu (3).

Karakteristicno za adhezivni otitis je progresivni razvitak nagluhosti. Dijeli se na dvije
osnovne skupine: jednu koja nastaje nakon dugotrajne supuracije iz uha, i drugu koja je
posljedica kroni¢nih kataralnih promjena. Bubnji¢ moze biti sacuvan sa oziljkastim

promjenama ili moze postojati perforacija (3).

Dijagnoza se temelji na anamnezi i otoskopiji. U ovom slucaju rendgenoloska obrada ne daje
specificne podatke. RadioloSka snimka obi¢éno pokazuje sklerozaciju mastoida.
Audiometrijom se nalazi provodni gubitak sluha. Timpanometrija daje podatke o opseznosti

adhezivnih promjena u srednjem uhu i o prohodnosti Eustahijeve cijevi (3).



Terapija je isklju¢ivo kirurska. Medutim, ona dovodi samo do privremenog pobolj$anja sluha.
Nakon operacije sluh je zadovoljavajuéi, no zbog recidiviranja adhezivnog otitisa pocne se

pogorsavati u mjesecima nakon operacije (3).

6.4 Kroni¢na upala srednjeg uha s kolesteatomom

Kolesteatom je jedno od najznacajnijih obiljezja kroni¢ne upale uha u uznapredovalom
stadiju. Kolesteatom je izraslina epitela koja se stvara u srednjem uhu, a sastavljena je od
matriksa i kolesteatomske mase. Matriks je graden od plocastog epitela, a kolesteatomska
masa od odljustenih epitelnih stanica i kolesteatomskih kristala koji ne moraju uvijek biti
prisutni (3). Ako u podrucje sluznice srednjeg uha dospije kozni epitel pocinje proces ¢iji je
rezultat nastanak kolesteatoma. To je opasno stanje u temporalnoj kosti koje ima obiljezje
kroni¢ne upale 1 benignog ekspanzivnog tumora. Zapravo kolesteatom nije tumor i njegov
toCan naziv bi bio epidermoidna cista srednjeg uha. Na prerezu je ova cisticna tvorba

sedefasta 1 sadrzi zreli plocasti epitel u obliku lamela koje su oroznjele. Kolesteatom

karakterizira velika sposobnost razaranja kosti (1).

Glavni simptom pri nastanku kolesteatoma je bezbolna otoreja. Ostali simptomi ukljucuju:
konduktivni gubitak sluha, vrtoglavicu i rijetko simptome kao posljedicu komplikacija od
strane srediSnjeg zivéanog sustava (meningitis, epiduralni apsces, tromboza sigmoidnog

sinusa) (20).

Razlikujemo primarni (kongenitalni) 1 sekundarni (steceni) kolesteatom. Primarni kolesteatom
je uroden 1 nastaje od ostataka embrionalnog epitelnog tkiva u podru¢ju srednjeg uha. Ima
oblik perle i svojim rastom uniStava okolnu kost. Dijagnostika je teSka jer ne postoji

perforacija bubnji¢a, a u anamnezi nema podataka o ranijoj upali uha (1).

Sekundarni kolesteatom je steeni. Moze nastati na dva nacina. Prvi nacin je invaginacija
epitela koze u srednje uho, a drugi je urastanje epitela koze kroz rubnu perforaciju. Pocetku
invaginacije pogoduje smetnja aeracije srednjeg uha. Nastaje negativan tlak pa dolazi do
uvlacenja i invaginacije koze Sharpnellove membrane u epitimpanon (atik) (1). Kada zbog
anatomskih odnosa u uhu daljnja invaginacija nije vise moguca, stanice koze ipak nastavljaju
rasti. Stanice jako brzo rastu, a tome osobito pridonosi bolesna podloga sluznice uha. Uz
stvaranje novih stanica, postoji i odumiranje starih stanica, ali uz njihovo otezano
odstranjivanje. Time dolazi do nakupljanja i gomilanja stanica prema srediStu. Na taj nacin

nastaje bjelkasta masa, stvara pritisak 1 pocinje razarati kost. Razaranje kosti ovisi 0 smjeru
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Sirenja kolesteatoma. NajceS¢i smjer Sirenja je prema epitimpanonu gdje prvo unistava dugi
nastavak nakovnja (processus longus incudis), a nakon toga suprastrukturu stapesa i glavu
¢ekica (caput mallei). Ako se Siri u antrum tada razara lateralni polukruzni kanal (canalis
semicircularis lateralis). Nadalje, kolesteatom moze svojim Sirenjem zahvatiti koStane zidove
prema duri srednje lubanjske jame 1 sigmoidnom sinusu, kanal licnog Zivca ili se moze Siriti u
unutrasnje uho. O smjeru Sirenja kolesteatoma upravo ovise i simptomi koji se pojavljuju

(konduktivni gubitak sluha, vrtoglavica, smetnje ravnoteze, meningitis) (1).
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7. DIJAGNOSTIKA

Kod otprilike tre¢ine pacijenata s kroni¢nom upalom srednjeg uha, dijagnoza se postavi
sluajno pri rutinskom fizikalnom pregledu. Medutim, kada postoje simptomi to su obi¢no
dva glavna znaka: otoreja (sekrecija iz uha) i gubitak sluha (5). Osobe s kroni¢nom upalom
uha obi¢no negiraju bol ili nelagodu. Ukoliko postoji, moZe biti znak ili upale vanjskog uha ili
razvitka komplikacija kroni¢ne upale srednjeg uha. Vrsta sekreta iz uha takoder moze pomoci
u dijagnostici bolesti. Profuzni, intermitentni, mukozni sekret ide u prilog kroni¢noj upali
srednjeg uha bez kolesteatoma. Nasuprot tome, pacijenti sa kroni¢nom upalom srednjeg uha s
kolesteatomom imaju oskudan, ali stalan sekret koji je purulentan i ¢esto neugodnog mirisa.
Neki pacijenti s kroniénom upalom srednjeg uha imaju normalan sluh ili samo blago
pogorsanje sluha jer se zvucni valovi uspje$no prenose do srednjeg uha preko granulacijskog
tkiva ili kolesteatoma. Ali, u slucajevima kada je prisutan gubitak sluha to je najceSce
konduktivne prirode. Stupanj gubitka sluha ovisi o veli¢ini i smjestaju perforacije bubnjica i
stanju srednjeg uha. Opcenito, velike perforacije uzrokuju veci ispad sluha od manjih defekta

bubnjica (21).

7.1 Klinic¢ki pregled

Klinicki pregled uvijek zapoCinjemo vanjskim pregledom uske, preaurikularnog i
retroaurikularnog podrucja. Treba traziti znakove komplikacija, a pritiskom tragusa i

povlacenjem uske ispitati mogucu bolnost koja moze ukazati na upalu vanjskog zvukovoda

(1).

Prilikom izvodenja otoskopije povlaimo aurikulu prema gore i straga te na taj nacin
izravnavamo vanjski zvukovod. Ukoliko postoji otoreja, moze se primjetiti u zvukovodu.
Zvukovod moZe biti suzen zbog maceracije, ali 1 blokiran polipom ili detritusom. U takvim

slu¢ajevima otoskopija je znatno otezana (1).

Potrebno je odistiti sav cerumen i debris iz vanjskog zvukovoda da bi se cijeli bubnji¢ u¢inio
vidljivim. U vanjskom zvukovodu se gleda stanje sluznice i znakovi sekundarne upale
vanjskog uha. Isto tako, opisuje se prisutnost polipa i granulacijskog tkiva. Zatim promatramo
bubnji¢ (5). Pri svakoj otoskopiji potrebno je detaljno pregledati bubnji¢ te dijagnosticirati i
klasificirati eventualnu perforaciju. S obzirom na veli¢inu perforacije, kroz nju postaje
dostupan pogled na sluznicu srednjeg uha koju se onda opisuje. Ako je prisutna otoreja,

sluznica je obi¢no upalno promijenjena i edematozna. No, ukoliko nema sekreta nalaz
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sluznice moze biti sasvim normalan. Kada je potrebno uzeti uzorak za mikrobioloske
pretrage, tekuéina se uzima iz srednjeg uha te pretrazuju aerobni i anaerobni uzrocnici (5).

Osim klasi¢ne otoskopije ru¢nim otoskopom, postupak se moze izvesti i otomikroskopom (1).

7.2 RadioloSke metode

Jako korisna u dijagnostici bolesti srednjeg uha je rendgenska obrada. Nekada se radila
rendgenska snimka mastoida po Schiilleru ili piramida po Stenwersu. Na taj nacin se moze
prikazati zastoj pneumatizacije Sto se objasnjava upalom koja uzrokuje smanjenje
pneumatskih prostora. Kod zadebljanja sluznice na slici se vidi zasjenjenje pneumatskih
prostora uz dobru pneumatizaciju. Ako se na slici mogu uociti znakovi razaranja kosti, to
upozorava na kolesteatom ili ostiti¢ki proces (1). Razvojem kompjutorizirane tomografije
(CT) omogucen je bolji prikaz ovog podrucja. Prednost ove metode je bolji prikaz i kosti 1
mekog tkiva. lako je superiorna kod prikaza mekog tkiva, magnetska rezonancija (MR) u
dijagnostici kroni¢ne upale srednjeg uha nije toliko specificna. Kostani detalji se ne prikazuju
dobro jer se i1 kost i zrak pojavljuju kao tamno podrucje. Ovom metodom se jako tesko
razlikuje kolesteatom od edematozne sluznice, sekreta ili granulacijskog tkiva. Zbog toga je
kompjutorizirana tomografija (CT) bolja u evaluaciji kolesteatoma i kroni¢ne upale srednjeg

uha od magnetske rezonancije (MR) (5,22).

7.3 Ispitivanje sluha

Pri ispitivanju sluha koristimo metode akumetrije i tonske audiometrije.

7.3.1 Akumetrija

Akumetrija je metoda ispitivanja sluha glazbenim ugadalicama. Ovom metodom ne moZemo
utvrditi to¢nu jacinu oSte¢enja sluha nego samo postoji li ostecenje i kojeg je tipa. Pokusom
zrane vodljivosti ispituje se je li oSteCenje jednostrano ili obostrano. U kroni¢noj upali

srednjeg uha postoji provodna (konduktivna) nagluhost. To ispitujemo na vise nacina (1).

Kod jednostrane nagluhosti koristi se pokus po Weberu. Ugadalica se postavlja na tjeme i ako
pacijent lateralizira na nagluhu stranu, radi se o provodnoj nagluhosti, a ako lateralizira na
zdravu, rije¢ je o zamjedbenoj nagluhosti. Do lateralizacije u nagluhu stranu, dolazi zbog

isklju¢ivanja "buke” iz okoline u bolesnom uhu (1).
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Pokus po Rinneu usporeduje prag zra¢ne i kostane vodljivosti za svako uho. Pokus po Rinneu
govori isklju¢ivo o tome postoji li ili ne postoji provodna nagluhost. Normalno je zrac¢na
vodljivost bolja od kostane. Ako je zra¢na vodljivost manja od kostane, Rinne je negativan i

postoji provodna nagluhost (1).

7.3.2 Tonska audiometrija

Najc¢es¢e koriStena metoda u odredivanju gubitka sluha je tonska audiometrija. Ovom
metodom se usporeduje prag sluha ispitanika sa standardiziranim «nultim» pragom sluha
primjenom ¢istih tonova, a izrazava se u decibelima (dB). Audiometar je uredaj koji se sastoji
od generatora tona kojem se moze mijenjati frekvencija i jacina, slusalica za ispitivanje zracne
vodljivosti, vibratora za ispitivanje koStane vodljivosti te generatora filtriranog i nefiltriranog
Suma za zagluSivanje boljeg uha. Ispitivanje se izvodi u zvucno izoliranom prostoru.
Audiometrija je subjektivna pretraga jer ispitanik sam odlucuje Sto ¢e pokazati kao prag
Cujnosti. Prvo se ispituje zracna, a zatim koStana vodljivost. Ispituju se tri govorne frekvencije
(500 Hz, 1000 Hz i 2000 Hz) te dvije oktave ispod i iznad tog (1). Audiogram saéinjavaju
dvije krivulje: zracna i koStana. Zracnom krivuljom se ispituje cijeli sluh odnosno funkcija

svih dijelova uha, dok kostana krivulja govori samo o funkciji unutarnjeg uha.

Najprije se odreduje jacina oStec¢enja sluha na temelju prosje€nog praga sluha. Nakon toga se
odreduje vrsta nagluhosti. Sluh je u fiziolo§kim granicama (normoacusis) ako je gubitak manji
od 26 dB. Gubitak izmedu 26 i 93 dB oznacava nagluhost (hypoacusis), a ve¢i od 93 dB
gluho¢u (anacusis). Uredan prag sluha je onaj izmedu -20 dB i +10 dB dok je prag sluha u
fizioloSkim granicama onaj izmedu 10 dB i 26 dB (1).
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Slika 1

Na slici 1 je prikazan izgled audiograma kod provodnog (konduktivnog) gubitka sluha.
Vertikalna os audiograma predstavlja glasnocu ili intenzitet koji se mjeri u decibelima (dB), a
horizontalna os zvuénu frekvenciju koja se mjeri u hercima (Hz). Crvena linija predstavlja
kostanu, a plava zra¢nu krivulju. Kod provodne (konduktivne) nagluhosti koju nalazimo u
kroni¢noj upali srednjeg uha, postoji problem u mehanickom prijenosu zvuka. Stoga tipi¢an

audiogram kod provodne nagluhosti ima normalnu kostanu, a losu zra¢nu krivulju (1).
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8. TERAPIJA

Terapija kroni¢ne upale srednjeg uha moze biti konzervativna i kirurSka. Uobicajeno se
pocinje konzervativnim lijeCenjem, a ako izostanu rezultati, nastavlja se kirurSkim pristupom.
Prije pocetka lijecenja potrebno je detaljno utvrditi sve Cimbenike koji se tiCu stanja pacijenta
1 na temelju toga odluciti koji pristup ¢e se primijeniti. U vecini slucajeva je rije¢ o kirurSkom

lijecenju koje se izvodi odmah nakon postavljene dijagnoze (1).

8.1 Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lije¢enje moze biti sistemsko i lokalno.

Sistemsko lije¢enje obuhvaca primjenu antibiotika. Antibiotici se propisuju ciljano na temelju
nalaza mikrobioloSke pretrage brisa uha. NajceS¢e izolirana bakterija je Pseudomonas pa se
primjenjuje ciprofloksacin. LijeCenje antibioticima mora trajati najmanje 8 do 10 dana. U
suprotnom neée do¢i do dobrog terapijskog odgovora, a moze do¢i i do razvoja otpornih

sojeva (1).

Kod lokalnog pristupa lijeCenju potrebno je prije svega osigurati nesmetanu drenazu kroz
perforaciju, a zatim zaustaviti sekreciju i izlijeéiti upalu sluznice. To se postize ispiranjem uha
3%-tnom otpinom borne kiseline. Prilikom ispiranja ne smije se primijeniti velik tlak tekucine
jer kod pacijenata postoji perforacija bubnji¢a. Na taj nacin ispiranje moze izazvati jaku
vrtoglavicu. Postoje mnogi protivnici ispiranja uha kod kroni¢ne upale jer tvrde da se tlakom
tekucine upala moZe prenijeti i na podrucja koja nisu bila zahvacena. Najbolji postupak koji
se danas primjenjuje je mikrotoaleta. Postupak podrazumijeva aspiriranje cijelog sekreta iz
zvukovoda pod kontrolom operacijskog mikroskopa. Nakon toga se nastavi aspiracija kroz
perforaciju iz bubnjiSta. Mikrotoaletu je ponekad potrebno svakodnevno ponavljati $to nije
moguée kod ambulantnih bolesnika. U tom sluéaju se primjenju kapi za uho vodikova
peroksida. Kapi stvaraju mjehuri¢e koji guraju sekret pred sobom. Primjenjuju se u
koncentraciji od 6% za odrasle i 3% za djecu. Ove postupke je potrebno provesti da bi se
omogucio neometan pristup lijekova kroz perforaciju u bubnjiste. Lokalno lijeCenje provodi
se antibioticima u obliku kapljica ili praska. Najbolje ih je propisivati nakon mikrobioloske
analize uzro¢nika i rezultata antibiograma. Uobicajena je doza 4 do 5 kapi u uho, tri puta na
dan. U kapima se antibiotik ¢esto kombinira sa kortikosteroidom. Kortikosteroidni dio ima

antiedematozni 1 antiflogisticki u¢inak na sluznicu. Ako se nakon lijeCenja antibioticima u
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bubnjistu pojave gljivice, tada je potrebno lijeCenje antimikoticima. Ako se konzervativnim
lijeCenjem postigne razdoblje remisije, to je pogodan trenutak za odluku o kirurSkom
lijeCenju. To je jako vazno jer ako se perforacija ne zatvori postoji velika vjerojatnost

nastanka upale srednjeg uha i egzacerbacije bolesti (1).

8.2 Kirursko lijecenje

Kirursko lijeCenje je metoda izbora za lijeCenje kroni¢ne upale srednjeg uha i odgoda
operacije je rijetko opravdana. Indikacije za operaciju su: pojava otogene komplikacije,
kolesteatom 1 ostiticki proces, kozni epitel u bubnjistu, prekid lanca sluSnih kosS¢ica i
perzistentna perforacija. Glavni ciljevi kirurSkog lijeCenja su: iskorijeniti patoloski proces iz

srednjeg uha, zatvaranje perforacije i rekonstrukcija lanca slusnih kos¢ica (1).

Kirur§ke metode se dijele na zatvorene i otvorene. Za pristup se najceSce rabi retroaurikularni
rez. Kod otvorene tehnike se kirurski odstranjuje straznja stijenka koStanog zvukovoda pa
bubnjiste i mastoid postaju jedna Supljina. Pri izvodenju zatvorene tehnike straznja stijenka
kostanog zvukovoda ostaje ofuvana. Bolja preglednost, a time i lakSe odstranjivanje
patoloskog sadrzaja postize se otvorenom tehnikom. No, bolji rezultati odnosno poboljSanje

sluha, se postizu ako je primjenjena zatvorena tehnika (1).

8.2.1 Timpanoplastika

Zatvaranje perforacije bubnjica postize se postupkom timpanoplastike. Ubraja se u skupinu
zatvorenih tehnika. Timpanoplastika je postupak pri kojem se na bubnji¢ postavlja presadak.
Kao presadak se najceS¢e upotrebljava fascija temporalnog misica ili perihondrij s tragusa.
Presadak se oblikuje i zatim postavlja na pripremljeno podrucje bubnjic¢a tako da se u odnosu
prema fibroznom sloju bubnji¢a nalazi izvana (prema zvukovodu) ili iznutra (prema
bubnjistu). Kroz sljede¢ih nekoliko tjedana presadak je podloga da koZa 1 sluznica prerastu
mjesto na kojem se nalazi perforacija. Ovom metodom se postize velik uspjeh u zatvaranju

perforacija (1).

8.2.2 Mastoidektomija

Mastoidektomiju opisuje ve¢ 1649.g. Riolanus. Sama mastoidektomija bez kombinacije s

drugim zahvatima, indicirana je kod akutnog mastoiditisa. Danas je to rijetka bolest pa se i
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broj mastoidektomija smanjio (3). Razlikuje se radikalna mastoidektomija i modificirana

radikalna mastoidektomija.

8.2.2.1 Radikalna mastoidektomija

Radikalna mastoidektomija se ubraja u skupinu otvorenih tehnika. To je operacija kojom se
nastoji iskorijeniti patoloski proces u srednjem uhu odstranjenjem straznje stijenke kosStanog
kanala. Tako mastoid i bubnjiSte postaju jedna Supljina. Na taj naCin uklanjaju se ostaci
bubnjic¢a, ¢eki¢ (malleus) 1 nakovanj (incus). Ostavljaju se samo preostali dijelovi stremena
(stapes) (5,23). Ovom operacijom se ne rekonstruira lanac slusnih kos¢ica jer za to ne postoje
potrebni uvjeti. Na kraju se koStane plohe pokriju fascijom temporalnog misiéa, a kozni dio

zvukovoda prosiri dodatnim rezovima. Ovom operacijom ne dolazi do pobolj$anja sluha (1).

8.2.2.2 Modificirana radikalna mastoidektomija

Glavna razlika u odnosu na tehniku radikalne mastoidektomije je u pristupu u podrucju
bubnjista. Ovom se operacijom ne odstranjuju ostatak bubnjica, zdrava sluznica i sluSne
kos¢ice. Moze se pokusati rekonstrukcija lanca slusnih ko$éica i zatvaranje perforacije
bubnji¢a pomodéu fascije temporalnog misi¢a. Primjenjuje se kada je potrebna preglednost
otvorene tehnike i postoje uvjeti za reparaciju bubnjia te rekonstrukciju lanca slusnih

kos¢ica. Zbog toga se ovom operacijom moze poboljsati sluh (1).

8.2.3 Osikuloplastika

Osikuloplastika podrazumijeva rekonstrukciju lanca slusnih kos¢ica. Na mjesto gdje nedostaje
kos¢ica ili njezin dio, postavlje se proteza koja ima zadatak premostiti defekt. Proteze mogu
biti autologne, heterologne ili aloplasticne. Autologni materijali potjecu od samog bolesnika
(hrskavica, kortikalis, zdravi dio slusne kosc¢ice). Heterologni materijali se uzimaju od drugog
bolesnika ili sa leSeva. Aloplasticni materijali su tvorni€ki izradene proteze od plastike ili
nehrdajuce zice. Ovisno o konkretnom slucaju, kirurg odabire materijal i oblikuje protezu.
Ako su za vrijeme operacije uvjeti za uspjeh osikuloplastike nepovoljni kirurg moze odustati
od rekonstrukcije lanca slusnih ko$¢ica i planirati drugu operaciju nakon odredenog vremena,
ukoliko bolesnik to zeli (1). Neki kirurzi oklijevaju u izvodenju osikuloplastike kod djece

zbog straha od disfunkcije Eustahijeve cijevi i infekcija (24, 25).
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9. KOMPLIKACIJE KRONICNE UPALE UHA

Komplikacije kroni¢ne upale uha mogu biti u rasponu od blagog gubitka sluha do Zivotno
ugrozavajucih intrakranijalnih infekcija (5). Za sve komplikacije bitna je hitna kirurSka
intervencija te ciljano prijeoperativno i poslijeoperativno antibiotsko lijecenje (1).

Komplikcije se dijele na egzokranijalne i endokranijalne.

9.1 Egzokranijalne komplikacije

9.1.1 Akutni mastoiditis

Mastoiditis je upala sluznice 1 kosti mastoidnog nastavka. Tipi¢ni simptomi mastoiditisa su
jaka bol, crvenilo mastoidnog podruc¢ja i odstojeca uska. Prisutna je i poviSena tjelesna
temperatura pracena leukocitozom i ubrzanom sedimentacijom. Dijagnoza se postavlja na
temelju klini¢ke slike, otoskopije, laboratorijskih nalaza i rendgenske snimke mastoida po
Schiilleru. Otoskopski se vidi spustena gornja stijenka zvukovoda koja je s obiljem krvnih zila
povezana s antrumom. Rendgenska snimka po Schiilleru pokazuje razorene kostane septe i
zamucéene pneumatske prostore. LijeCenje je iskljucivo kirurSko. Radi se mastoidektomija

kojom se odstranjuje patoloski promijenjena sluznica i ostiticki promijenjena kost (1).

9.1.2 Labirintitis

Labirintitis se javlja kao komplikacija kada bakterije prodru kroz ovalni prozor€i¢ u labirint.
Kao posljedica nastaje labirintni sindrom koji je obiljeZen kohlearnim (zujanje i Sum u uhu uz
slabljenje sluha) i vestibularnim simptomima (nistagmus na zdravu stranu, povracanje,

vrtoglavica, ataksija). Patoanatomski se dijeli na serozni, gnojni, difuzni i cirkumskriptni (1).

Gnojni labirintitis uzrokuje potpuno uniStenje puznice i vestibularnog osjetila, za razliku od
seroznog gdje su oba osjetila samo oSte¢ena. Cirkumskriptni labirintitis nastajne najces¢e kod
kroni¢ne upale s kolesteatomom. Najce$¢i simptomi su vrtoglavica, mucnina i nistagmus.
Difuzni labirintitis ima izrazite simptome: jaki Sumovi u uhu, naglo i drasticno pogorsanje
sluha, vrtoglavice, mucnina i povracanje. Nadalje, izraZena je poviSena tjelesna temperatura,

groznica i meningealni sindrom. Kirurs§ka metoda je radikalna timpanomastoidektomija (1).
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9.1.3 Petrozitis

Pojavljuje se kao komplikacija kroni¢ne upale sa Sirenjem na petroznu kost, ali se moze
prosiriti i na duru pri vr$ku piramide. U klinickoj slici prevladavaju iscjedak iz uha, dvoslike 1
retrobulbarna bol. Taj se trijas simptoma naziva Gradenigov sindrom. Ukoliko se bolest ne
pogorsa, lijeCenje je konzervativno. Svakako je potrebno uciniti operaciju kojom se
odstranjuje patoloski proces iz mastoida te upalno promijenjenih stanica iznad i ispod

labirinta i puznice (1).

9.1.4 Kiljenut li¢nog Zivca

Kljenut li¢nog zivca se javlja kao posljedica razaranja koStane stijenke kolesteatomom ili
ostitickim procesom. U klini¢koj slici bolesnik ne moZe nabrati ¢elo, ne moZe zatvoriti oko 1
na bolesnoj strani visi usni kut. Simptomi su isti kao u perifernoj kljenuti Zivca pa je vazno

znati razliku izmedu periferne i sredi$nje kljenuti u kojoj je o¢uvana mimika cela (1).

9.2 Endokranijalne komplikacije

9.2.1 Meningitis

Kao komplikacija moze nastati pri akutnim upalama uha, ali je ¢eS¢e komplikacija kronicne
upale. Nastaje Sirenjem procesa koji razori kost koja prilijeze uz duru srednje i straznje
lubanjske jame. Prvi simptomi su povisena tjelesna temperatura i glavobolja. Zatim se javlja
cerebralno povracanje, ukocenost $ije, kloni¢ko-tonicki gréevi te pozitivan Kernigov i
Brudzinskijev znak. Dijagnoza se postavlja na temelju klini¢ke slike, lumbalne punkcije i

laboratorijskih pretraga (1).

Lijecenje je uvijek kirursko. Izvodi se radikalna mastoidektomija uz visoke doze antibiotika

prema antibiogramu (1).

9.2.2 Subduralni apsces

Nastaje Sirenjem procesa iz uha preko bolesne kosti 1 prelaskom izmedu dure i mekih
ovojnica. Simptomi su nespecifi¢ni. Javljaju se kao kombinacija op¢ih i Zari$nih cerebralnih
simptoma. Dijagnoza se postavlja na osnovu klinicke slike, neuroloskog pregleda,

laboratorijskih nalaza i radioloske obrade.
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Lijecenje obuhvaca kirurSko odstranjenje primarnog ZzariSta, razotkrivanje dure, inciziju

apscesa uz drenazu i primjenu antibiotika (1).

9.2.3 Ekstraduralni apsces

Ekstraduralni apsces nastaje u straznjoj i srednjoj lubanjskoj jami izmedu kosti i dure.
Simptomi su uglavnom nespecificni (povisena tjelesna temperatura, glavobolja, mucnina).
Obicno nastaje za vrijeme egzacerbacije kroni¢ne upale pa se moze ocitovati pojacanim,
pulsiraju¢im, gnojnim sekretom iz uha. LijeCenje je wuvijek kirurSko 1 ukljucuje
mastoidektomiju ili radikalnu trepanaciju sa Sirokim razotkrivanjem dure do u zdravo.

Prognoza je dobra ako se kirurursko lije¢enje provede na vrijeme (1).
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