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SAZETAK

Sekretorni otitis media definisan je kao stanje sa
sekretom u srednjem uvu, iza intaktne bubne opne, bez
simptoma i znakova akutne inflamacije. Predstavilja jedno
od najces¢ih oboljenja kod dece predskolskog uzrasta

Tok bolesti je asimptomatski ili sa vrlo oskudnom
simptomatologijom. U 40 - 50 % slucajeva ni roditelji ni
deca ne zapazZaju nikakve simptome bolesti. Lekari u
primarnoj zdravstvenoj zastiti Cesto ne prepoznaju ovo
oboljenje i ne razlikuju ga od akutnog zapaljenja srednjeg
uva. Oboljenje je Siroko zastupljeno u decjem uzrastu i u 5-
10% ostavija sekvele: ireverzibilne promene na bubnoj opni
i srednjem uvu, dugotrajna nagluvost i zastoj razvoja govora
i jezika. Predstavlja problem i za najrazvijenije zemlje gde se
izdvajaju ogromna sredstva za identifikaciju ovog oboljenja
i blagovremeni tretman.

Potrebno je podstaci ranu detekciju strukturnih
abnormalnosti bubne opne udruZene sa sekretornim
otitisom koje mogu hirursku intervenciju za prevenciju
komplikacija.

Kljucne reci: sekretorni otitis media, dijagnoza, terapija

UVOD

Sekretorni otitis media (SOM) definisan je kao
stanje sa sekretom u srednjem uvu, iza intaktne bubne
opne, bez simptoma i znakova akutne inflamacije.
Predstavlja jedno od najces¢ih oboljenja kod dece
predskolskog uzrasta. Oko 80% dece ima bar jednu
epizodu sekretornog otitisa (1,2,3,4). Mnoge epizode
SOM spontano prolaze u roku od tri meseca, ali oko
30-40% dece ima rekurentni SOM, a u 5-10% epizode
traju godinu dana i duze (5,6).

Tok ove bolesti je klinicki neubedljiv, Siroko
zastupljen u dec¢jem uzrastu i u 5-10% ostavlja sekvele.
Predstavlja problem i za najrazvijenije zemlje gde se
izdvajaju ogromna sredstva za identifikaciju i
blagovremeni tretman ovog oboljenja. Zdravstvena
neprosvefenost, postoje€a organizacija primarne
zdravstvene zaStite, nedovoljna edukacija lekara iz
primarne zdravstvene zaStite, tehnicka neopre-
mljenost, rezultiraju sporadiCnim prepoznavanjem
najtezih oblika SOM, dok najveéi broj ostaje
neprepoznat i dolazi na lecenje u fazi komplikacija i
ireverzibilnih promena na bubnoj opni i srednjem uvu
koji uslovljaju dugotrajnu nagluvost i zastoj razvoja
govora i jezika.

ABSTRAKT

Otitis media with effusion is defined as a middle ear
condition with effusion occurring beyond the intact eardrum
without symptoms and indications of the acute inflammation.
It is one of the most frequent conditions in preschool
children. Development of the condition is asymptomatic or
with very scarce symptoms. In 40-50% of cases neither
parents nor children notice the symptoms. Clinicians in
primary health care often do not recognize this condition and
do not distinquish it from the acute middle ear
inflammation. The condition occurs in childhood and in 5-
10% of cases, it leaves consequences: irreversible ear drum
and middle ear changes, longlasting deafness and problems
in language and speech development. The condition is the
problem even for the developed countries earmarking huge
financial means to identify it and begin treating it on time.

Early detection of structural abnormalities of the
eardrum accompanied with otitis media with effusion which
might call for surgery in order to prevent complication
should be given support.
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Cilj rada je da istakne potrebu za detekcijom
sekretornog otitisa kod dece predskolskog uzrasta,
izdvajanjem dece sa rizikom koja bi bila praéena i
blagovremeno i adekvatno tretirana.

ETIOPATOGENAZA

Etiologija SOM je nepoznata. Moguéi model
nastanka, na osnovu dosadasSnjih saznanja, je da
bakterije stimuliSu imunski odgovor sa otpuStanjem
citokina, koji preko gena mucina dovode do sekrecije
mucinom bogatog fluida u srednjem uvu. Njegova
viskoznost smanjuje mukocilijarno ¢iS¢enje, a prisustvo
subklinicke bakterijske infekcije stvara produZenu
stimulaciju inflamacije (7). Smatra se da su
predisponirajudi faktori: disfunkcija Eustahijeve tube,
alergija, infekcija i neracionalna upotreba antibiotika,
adenoidne vegetacije kao izvor patogena i razlog za
obstrukciju tube, odredena kraniofacijalna morfo-
logija, neuromuskularni poremecaji (8,9). Faktori
rizika okoline su boravak u obdaniS$tima, Zivot u
penaseljenim uslovima, nizi socioekonomski status,
izloZenost duvanu i drugim zagadenjima, jesenji i
zimski period, deca koja nisu sisala, produZeno
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hranjenje na flaSicu (10,11,12,13,14,15). U 40%
slu¢ajeva SOM iz sekreta su izolovani Haemophilus
influencae, Moraxella catarrhalis i Streptococcus
pneumoniae. KoriS¢enjem PCR, bakterijska DNA je
dokazana u 80% efuzija (7).

Oboljenje se cesce dijagnostikuje kod prematurusa,
mladeg uzrasta, ranog prvog javljanja zapaljenja
srednjeg uva, porodic¢ne predispozicije, kod Indijanaca,
Eskima i Aboridzina. NajviSa incidencija je u uzrastu
od 6. do 36. meseca Zivota.

Patoanatomski prolazi kroz 3 stadijuma:

I Inicijalni stadijum: Transformacija sluznice
srednjeg uva u sekretornu na racun hiperplazije i
transformacije bazalnih ¢elija u sekretorne, peharaste
¢elije. Gustina ovih ¢elija se povecava, a epitel postaje
pseudostratifikovan, cilijaran.

I Sekretorni stadijum: KarakteriSe ga izrazeno
povecanje gustine mukoznih zlezda i peharastih éelija
sa produkcijom obilne koli¢ine mukusa.

III Degenerativni stadijum: U ovom stadijumu
dolazi do degenererativnih procesa mukoznih Zlezda i
peharastih  celija sa smanjenjem i, konacno,
iS¢ezavanjem sekrecije.

KLINICKA SLIKA

Tok bolesti je asimptomatski ili sa vrlo oskudnom
simptomatologijom. Kod 40 - 50 % detektovanih SOM,
ni roditelji ni deca nisu zapazali nikakve simptome
bolesti (16). Lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti
¢esto ne prepoznaju ovo oboljenje i ne razlucuju ga od
akutnog zapaljenja srednjeg uva. Neretko, deca sa
dugotrajnim SOM dolaze kod specijaliste, sa
morfoloskim promenama na bubnoj opni i srednjem
uvu i ireverzibilnim sekvelama koje ostvalja ovo
oboljenje.

Simptomi koji pobuduju sumnju na postojanje
sekretornog otitisa kod dece su: povremeni bol u uvu,
osecaj punoce i "puckanja", razdraZljivost, smetnje pri
spavanju, neadekvatan odgovor na glasove i zvuk,
neprecizno okretanje ka izvoru zvuka, nedostatak
paznje, nereagovanje na razgovor, potreba za
pojaCavanjem zvuka radio aparata ili televizora,
ponovljenje epizode akutnog otitisa, problemi u
pracenju nastave, neobjas$njiva nespretnost, poremecaj
ravnoteze, kaSnjenje govora 1 razvoja jezika
(17,18,19,20).

U razvijenim zemljama kliniari iz primarne
zdravstvene zaitite dokumentuju pocetak bolesti,
lateralizaciju, trajanje izliva, prisustvo i tezinu
udru enih znakova i simptoma (19,20,).

DIJAGNOZA I TERAPIJA

Dijagnoza se postavlja relativno lako, bezbolnim i
neinvazivnim dijagnostickim procedurama: klinickim
pregledom, otomikroskopijom, pneumatskom otosko-
pijom, timpanometrijom, akustickom reflektometrijom,
audiometrijom.

Otoskopski se uocava uvucena bubna opna sa
vidljivim mehuri¢ima u kavumu ili nivoom izliva.
Funkcionalnim dijagnostickim procedurama:
timpanometrijom nalazi se tip B kriva, a tonalnom
liminarnom audiometrijom konduktivna nagluvost.

Pneumatska otoskopija se preporucuje zbog
specifi¢nosti od 80% i senzitivnosti od 94% u odnosu
na miringotomiju kao zlatni standard. Prednost je
jeftina oprema, a mana troSak obuke klinicara.
Timpanometrija ima visoku preciznost i moguénost
dokumentovanja, a mana je skuplja oprema i potreba
za rekalibracijom jednom godi$nje (23,24,25).

Neophodno je identifikovati SOM, pocetak bolesti,
pazljivo pratiti tok bolesti kontrolnim pregledima na tri
i Sest meseci koji podrazumevaju klini¢ki pregled,
pneumatsku otoskopiju i timpanometriju, do
spontanog prestanka efuzije. Verovatnoéa spontane
rezolucije je 73-90% za tri meseca. Treba izbedi
hirursku intervenciju ukoliko je moguce spontano
izle¢enje. Medutim, ponovne i dugotrajne epizode
SOM su pravi izazov i problem za otologe i ne postoji
nacin da se preveniraju dugotrajne patoloske promene
u srednjem uvu, te ova grupa dece mora biti rano
identifikovana i praena uz odogovarajuci terapijski
tretman.

Klini¢ar treba da proceni faktore rizika koji bi
uzrokovali sekvele i dugotrajni izliv: po¢etak SOM u
letnjoj i jesenjoj sezoni, gubitak sluha vise od 30 dB,
prethodna implantacija cev€ica, recidivantna, akutna
zapaljenja srednjeg uva.

Konzervativna terapija obuhvata antimikrobnu
terapiju, antihistaminike, kortikosteroide, dekongestive,
mukolitike, ali su efekti diskutabilni i kratkotrajni.

HirurSka terapija je, pre svega, implantacija
aeracionih cevéica, a potom adenoidektomija u
kombinaciji sa miringotomijom ili implantacijom
ceviica. Cilj postavljanja aeracionih cevlica je
izjednacavanje pritiska vazduha u duzem vremenskom
periodu ¢ime se podsticu reparacione promene
sluznice pod uticajem prispelog vazduha.

Implantaciju cev¢ica nalaze stanje bubne opne sa
zadnje-gornjim retrakcionim dZepom, retrakcionim
dzepom koji nakuplja keratinski debris, osikularnim
erozijama, adhezivhom atelektazom (1). Incidenca
strukturnih oStecenja bubne opne raste sa trajanjem
izliva.
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Komplikacije SOM su atelektaza bubne opne,
retrakcioni dZepovi, timpanoskleroza, adhezije,
holesteatom, a kao posledica nagluvost razlicitog
stepena.

Idealno lecenje SOM bi bilo brzo i netoksi¢no
CiSCenje sekreta sa efektima od viSe meseci i u tom
smislu se nastavljaju istraZivanja, bazirana na rastu¢im
znanjima o patologiji ove bolesti (7).

ZAKLJUCAK

Sekretorni otitis media ima podmukao klinicki tok,
sa Sirokom zastupljeno$¢éu u decjoj populaciji i moze
ostaviti dugotrajne posledice na bubnoj opni i
srednjem uvu koje rezultiraju nagluvo$éu i
poremecajem razvoja govora i jezika.

Ponovne i dugotrajne epizode sekretornog otitisa
su pravi izazov i problem za otologe te ova grupa dece
mora biti rano identifikovana i pradena, uz
odogovarajudi terapijski tretman.

Potrebno je podstac¢i ranu detekciju strukturnih
abnormalnosti bubne opne udruzene sa SOM koje
mogu zahtevati hirur§ku intervenciju za prevenciju
komplikacija.
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