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Sazetak upaia una najéescéa je upala u djece zbog
koje se propisuju antibiotici. Akutna upala srednjeg uha
(AUSU) kratkotrajna je upala srednjeg uha karakterizirana
bolima u uhu. Obi¢no je udruZzena sa simptomima upale
gornjih disnih putova poput kaslja i sekrecije iz nosa. AUSU
se dugo smatrala bakterijskom infekcijom, ali danas se zna
bakterijski uzrocnici upale su Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae i Moraxella catarrhalis. Unato¢
brojnim studijama i istraZivanjima, nije postignut konsenzus
o lijecenju AUSU. Amoksicilin se u mnogim zemljama
preporucuje kao lijek prvog izbora kod nekompliciranih
upala uha. Medu brojnim antibioticima najvecu uspjesnost
u lije¢enju postizu amoksicilin s klavulanskom kiselinom,
cefuroksim aksetil i od parenteralnih ceftriakson. Kod
alergije na penicilin lijek izbora su makrolidi. Antibiotici
smanjuju bol u uhu nakon drugog dana terapije i smanjuju
ucestalost nastanka upale u drugom uhu. Kod tezih upala
koje ne reagiraju odgovaraju¢e na antibiotsku terapiju
indicirana je paracenteza kojom dobijemo i odgovarajuci
materijal za mikrobiolosku obradu. TeZe komplikacije poput
mastoiditisa, labirintitisa, intrakranijalnog Sirenja upale i
pareze licnog Zivca su rijetke.

Kljucne rijeci: akutna upala srednjeg uha, djeca, lije-
cenje

Akutna upala srednjeg uha (AUSU) jedna je od najces€ih
dijagnoza zbog koje djeca posjecuju lijeCnika. Osim
smetnji koje zadaje bolesniku i njegovoj obitelji,
predstavlja i vazan ekonomski problem za zajednicu.
Upale uha uzrokuju velik broj posjeta lije¢niku, veliku
potrosnju lijekova, brojne izostanke s radnog mjesta i
Skole (1, 2). Najveca je ucestalost u dobi od 6 mjeseci
do 2 godine (3, 4). Oko 30% djece u dobi do tri godine
posjeti lijeCnika jedanput na godinu zbog ove dijag-
noze. To je takoder naj¢eS€a upala u djecjoj dobi zbog
koje se ordiniraju antibiotici (5).

Summary otitis media is the most common child-
hood infection for which antibiotics are prescribed. Acute
otitis media (AOM) is usually a short-term inflammation of
the middle ear, and is principally characterized by earache
that may be severe. It is often preceded by upper respira-
tory symptoms, including a cough and rhinorrhoea. AOM is
usually considered a simple bacterial infection, but viruses
are also playing the important role in the etiology and patho-
genesis. The most common bacterial causes are Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, and Moraxella
catarrhalis. Despite a large number of published studies
and clinical trials, there is still no national or international
consensus on the best treatment of AOM. Amoxicillin is the
recommended first-line antibiotic for uncomplicated AOM
in many countries. Among the more active agents against
these three bacteria are amoxicillin-clavulanate, cefuroxime
axetil and the injectable drug ceftriaxone. The macrolide
antibiotics are recommended if amoxicillin is contraindi-
cated because of a true history of allergy to penicillin. Anti-
biotics reduce the proportion of children still in pain at 2-7
days and reduce the risk of developing contralateral AOM.
Selective use of tympanocentesis if the patient does not
respond to antibiotic therapy can help confirm the diagnosis
and guide effective therapy. Severe progressive complica-
tions of AOM, such as mastoiditis, labyrinthitis, meningitis,
intracranial sepsis, or facial nerve palsy are rare.
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Najvazniji razlozi zbog kojih je upala uha ¢eS¢a kod
djece:

e Eustachijeva tuba u djecjoj dobi je kraca i vodo-
ravnije postavljena zbog cCega mikroorganizmi
lakSe prodru kroz nju u srednje uho. Tuba je kod
djece i iskrivljenija pa je edem laksSe zatvori.

e Adenoidne vegetacije, koje su smjeStene na
straznjoj i gornjoj stijenci nazofarinksa u blizini
us¢a Eustachijeve tube, u dje¢joj dobi su vece i
c¢eSce zatvaraju usce tube.
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e Imunosni sustav nije u predskolskoj dobi do
kraja razvijen zbog Cega je podlozniji upalama.

Pod nazivom upale uha odnosno otitis media razu-
mijevaju se razliCite upale koje zahvataju srednje
uho. Ono Sto najceS€e nazivamo akutnom upalom
srednjeg uha naziv je za kratkotrajnu upalu srednjeg
uha naj¢esée povezanu s bolima u uhu. Uglavnom je
povezana s drugim simptomima upale gornjih diSnih
putova, ukljuéujuéi kasalj i povec¢anu koli¢inu sekreta
U Nosu.

Recidivirajuée akutne upale srednjeg uha Cesto su
ponavljane upale u razmaku od Sest mjeseci do godinu
dana. Smatra se da je Cetiri ili viSe upala tijekom Sest
mjeseci granica kada mozemo govoriti o recidiviraju¢oj
akutnoj upali srednjeg uha. Za razliku od kroni¢ne
upale koja je potpuno druga bolest, kod recidivirajuce
akutne upale uha izmedu dvije upale lokalni nalaz u
uhu vraéa se u normalu. Kod kroni¢ne upale srednjeg
uha trajno ostaju patolosSke promjene poput rupe na
bubnji€u, a u tezim slu¢ajevima i polipi, granulacije i
kolesteatom.

U najsirem smislu, u upale srednjeg uha ubrajaju se i
pojedina neupalna stanja poput “seroznog” ili “sekre-
tornog” otitisa. lako serozni otitis ima u svom nazivu
“otitis”, radi se o poremecaju rada Eustachijeve tube,
naj¢esce neupalnom, i posljedi¢nom sniZavanju tlaka u
srednjem uhu s nakupljanjem tekuc¢ine u tom prostoru.
Za razliku od blazih kataralnih upala s kratkotrajnim
poremecajem rada Eustachijeve tube, kod seroznog
otitisa smetnje neprekidno traju tri mjeseca ili duze.
Djeca sa seroznim otitisom najéeS¢e nemaju bol u uhu,
veé je loSiji sluh najvaznija smetnja zbog koje dolaze
lijecniku.

Mikrobiologija 1 patofiziologija

AUSU se dugo vremena smatrao iskljuivo bakterij-
skom infekcijom. Ipak, brojne su studije pokazale da
se u oko treCine bolesnika bakterije ne uspiju dokazati
u tekucini iz srednjeg uha (6). Djelomi¢no je razlog u
tome Sto pojedine rutinske mikrobioloSke tehnike nisu
dovoljno osjetljive da uvijek dokazu prisutnost bakteri-
ja u teku€ini u srednjem uhu (7). Zbog nepravilnog uzi-
manja materijala za mikrobioloSku obradu te dugog vre-
mena od uzimanja materijala do mikrobioloSke obrade,
kod dijela bolesnika dobivamo lazno negativne nalaze.
Medutim, istrazivanja posljednjih desetlje¢a sve visSe
potvrduju vaznost virusa u nastanku upale uha.

Obradom tekucine iz srednjeg uha razlicite studije
su dokazale Cistu bakterijsku infekciju u 37%-55%
uzoraka, Cistu virusnu infekciju u 0%-20% uzoraka te
istodobno bakteriju i virus u oko 20%. U 15%-25% nije
dokazan nikakav uzro¢nik u tekucini iz srednjeg uha
(8,9).

Pracen je uspjeh antibiotske terapije i eradikacija
bakterija iz teku€ine srednjeg uha kod djece koja su

uz bakteriju imala i virus i one djece kod kojih je u
tekucéini bila Cista bakterija. Nakon 2-4 dana terapije,
neuspjeh antibiotske terapije bio je visok kod djece
koja su imala i virus i bakteriju u srednjem uhu (50%),
a znacajno nizi kod one koja su imala samo bakteriju
(13%). Takoder, bolesnici s prisutnim virusom i bakteri-
jom u srednjem uhu imali su duZzu gnojnu sekreciju iz
uha od onih sa samom bakterijom (8).

Iskustvo je pokazalo da su upale uha ¢esce u hladnijim
mjesecima, a rjede u ljetnim mjesecima. Sli¢ne vari-
jacije u ucestalosti postoje i kod virusnih respiratornih
upala. Tijekom AUSU simptomi upale gornjih disnih
popratni simptomi uz AUSU mogu biti poviSena tjele-
sna temperatura, gnojni rinitis, kasalj, loSiji apetit,
povracanje, proljev i obi¢no su uzrokovani istodobnom
virusnom infekcijom (11). Dugogodisnja pracenja doka-
zala su znacajnu korelaciju izmedu bakterijske AUSU i
virusnih infekcija, posebno onih uzrokovanih respira-
tornim sincicijskim virusom (RSV), ali i drugim poput
virusa influence i adenovirusa (12, 13).

Veci rizik od nastanka AUSU je kod mlade dobi, borav-
ka u djecjim vrti¢ima, kod djece s viSe brace i sestara,
kod dje€aka, pasivnog pusenja, kratkotrajnog dojenja
(14-17). Virusna upala gornjih disSnih putova povecava
vjerojatnost nastanka AUSU. U oko 20% takvih virus-
nih upala razvije se i bakterijska upala uha (18). To je
ponukalo pojedine autore da daju antibiotsku terapiju
kod virusnih upala gornih disnih putova da bi sprije¢ili
nastanak AUSU. Medutim, ucestalost AUSU nije bila
statistiCki znacCajnije manja kod djece koja su primala
antibiotik u odnosu na kontrolnu skupinu koja je pri-
mala placebo (19).

Najve€¢a ucCestalost nastanka AUSU tijekom virusne
upale gornjih disnih putova je 3-4 dana nakon pojav-
ljivanja prvih simptoma virusne infekcije (20, 21).

Nekoliko je mogucih mehanizama putem kojih virusne
upale gornjih disnih putova mogu poveéati moguénost
nastanka akutne bakterijske upale srednjeg uha.
Virusne upale dovode do kongestije nosa i epifarinksa.
Kako se tu nalazi us¢e Eustachijeve tube, kongestija
dovodi do poremeéaja u njezinu radu, Sto je od
iznimnog znaCenja za nastanak AUSU (22). Smet-
nje rada Eustachijeve tube dovode do poremecaja u
iziednacavanju tlaka u srednjem uhu i poremecaju
drenaZze iz srednjeg uha u epifarinks. Kod djece
Eustachijeva tuba zbog anatomskog poloZzaja i duZine
tube te funkcije misi¢a koji je otvaraju loSije funkcioni-
ra nego kod odraslih. Ipak, njezina funkcija poboljSava
se odrastanjem (23). Kako su djeca i zbog drugih
razloga (ucestalosti virusnih respiratornih infekcija)
sklonija AUSU, upale uha su kod njih viSestruko ¢esce
nego kod odraslih.

Prospektivne studije timpanometrijski su dokazale
da je funkcija Eustachijeve tube poremecena u 10-
-15% djece predskolske dobi, a da je nalaz patoloski
u 70-80% djece tijekom infekcije gornjih disnih putova
(24). Kod te djece s poremecajem rada tube, u 80%
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poremecaj funkcije tube nastane u prva 2 dana bolesti,
a u97% u prva 4 dana. Ako AUSU nastane tijekom
virusne upale gornjih disnih putova, to se dogada 3. ili
4. dan od nastanka simptoma virusne upale (22).

Ipak, detaljni mehanizam kako virusne upale poremete
rad Eustachijeve tube nije do kraja razjasSnjen.
Istazivanja o ulozi upalnih medijatora u patogenezi
virusnih upala gornjih disnih putova pojasnila su neke
od njih. Respiratorni virusi poti¢u oslobadanje vise
upalnih medijatora u epifarinksu. U nosnom sekre-
tu bolesnika s respiratornim infektom dokazane su
povisene koncentracije medijatora poput kinina, his-
tamina, leukotriena, interleukina (IL-1, IL-6 i IL-8), TNF-
-a (tumor necrosis factor) (25, 26). Takoder, dokazana
je korelacija povisene koncentracije tih tvari s tezinom
simptoma (27, 28).

Pojedini virusi, posebno virus influence A, uzrokuju
smanjenu funkciju polimorfonukleara, Sto moze pove-
Cati rizik od nastanka sekundarne bakterijske infek-
cije (29). Virus smanjuje oksidativnu, kemotakticku,
sekretornu i baktericidnu aktivnost neutrofila (29). U
pokusima na Zivotinjama dokazano je da je aktivnost
neutrofila najmanja 4. do 8. dan nakon inokulacije viru-
sa influence, dok se davanjem S. pneumoniae takva
promjena aktivnosti nije dobila. Najvea incidencija
pneumokokne upale srednjeg uha dobivena je kada se
pneumokok davao 4 dana nakon virusa influence, tj. na
pocetku perioda smanjene aktivnosti neutrofila (30).
Promjene na imunosnim i upalnim parametrima doka-
zane su i tijekom drugih virusnih upala poput onih zbog
rinovirusa i respiratornih sincicijskih virusa (31, 32).

Osim utjecaja na upalni i imunosni odgovor domacina,
virusne infekcije gornjih disnih putova pospjesuju
naseljavanje bakterija na nosnoj sluznici. Pokusi na
Zivotinjama, ali i studije na ljudima dokazale su da
virusi (influenca A, adenovirusi, RSV) pospjeSuju athe-
renciju pojedinih bakterija (pneumokoka, hemofilusa)
za epitelne stanice organizma (33-35).

RSV, virus influence, adenovirusi i virusi parainfluence,
odnosno isti virusi koji se mogu naci i u epifarinksu.
Rjede, mogu se naci i drugi virusi poput citomegalovi-
rusa i herpes simplex virusa (9, 36).

Najvazniji uzro¢nici bakterijske upale su Streptococ-
cus pneumoniae, Haemophilus influenzae i Moraxella
catarrhalis. Smatra se da je danas u svijetu pneumo-
Haemophilus influenzae nesto je rjedi - u 20%-25%
sluGajeva (i ¢esS¢i u manje djece), a Moraxella catar-
rhalis uzroCnik je u 10%15% upala. Prevalencija
moraksele je danas u porastu u svijetu.

Iznimno je tesko u svakodnevnome klinickom radu
odrediti ucestalost pojedinih uzro¢nika AUSU. Upalni
sadrzaj nalazi se u srednjem uhu i nije ga uvijek
moguce dobiti za mikrobioloSku obradu. Kod pojedinih
upala dolazi do spontane gnojne sekrecije iz srednjeg
uha u kojoj je moguce odrediti uzroCnika. Takoder,
kod tezih upala kod kojih nalazimo gnoj pod tlakom

u srednjem uhu i izbocen bubnji¢, potrebno je ura-
diti manji rez na bubnji€u (miringotomiju) pri ¢emu
odstranimo velik dio gnoja iz srednjeg uha, ubrzamo
izljeCenje i smanjimo bol. U tako dobivenom sadrzaju
takoder je moguce mikrobioloSki odrediti uzroCnika
upale. Medutim, ucestalost pojedinih uzrocnika takvih
tezih upala kod kojih dolazi do spontanog pucanja
bubnjica ili potrebe za kirurSkom intervencijom, ne
mora odgovarati ucCestalosti uzroCnika kod velike
vecine ostalih upala kod kojih su smetnje blaze i brzo
prolaze uz konzervativno lijeCenje. Ali, zbog toga, kod
blazih upala ne moZzemo dobiti uzorak iz srednjeg uha.
Kako je uzro¢nik upale uSao u srednje uho kroz Eusta-
chijevu tubu iz straznjeg dijela nosa i gornjeg dijela
Zdrijela (nazofarinksa), smatra se da prilikom AUSU
mikrobioloSka situacija u nazofarinksu priblizno odgo-
vara uzro¢niku upale. Upravo zbog toga mnoge studije
ucestalost uzrocnika AUSU odreduju prema nalazima
obriska nazofarinksa tijekom upale.

Ipak, ni uzimanje obriska nazofarinksa nije ucestalo
kod AUSU zbog niza razloga. NajceSce je potrebno
odluciti o poCetku lijeCenja prije nego mozemo dobiti
nalaz mikrobioloske obrade. Cesto zbog nepravilnog
uzimanja uzorka, dugotrajnog i nepravilnog transporta
do mikrobioloskog laboratorija dobijemo puno lazno
negativnih nalaza, iako svi klinicki i laboratorijski nalazi
upucuju na bakterijsku upalu. Takoder, mikrobioloska
obrada poskupljuje obradu i lijeCenje AUSU i upravo
Uzimanjem uzorka za mikrobiolosku obradu nakon veé
zapocete antimikrobne terapije najvjerojatnije neéemo
dokazati uzroCnika.

Klinika

Najvazniji lokalni simptom upale je bol, koja se kod
male djece obi¢no manifestira kao bolni pla¢, povre-
meno s naginjanjem glave na stranu bolesnog uha.
Zbog zatvorene Eustachijeve tube i upalnog sadrzaja u
uhu moze doéi do slabljenja sluha na zahvaéenom uhu.
Sum u uhu, zagludenost i omaglice takoder mogu biti
prisutni. Op€i simptomi najceS¢e ovise o proSirenosti
i tezini bolesti te o uzro¢niku. Tijekom AUSU moze se
javiti poviSena tjelesna temperatura, gubitak apetita,
mucnina i povraanje. LoSiji sluh i punoa u uhu zbog
zatvorene Eustachijeve tube u blazem obliku mogu
trajati i do 3 mjeseca nakon potpune eradikacije
uzro€nika.

Najvazniji dio pregleda je otoskopija, odnosno pregled
bubnji¢a. Prilikom blazih upala, ali i poCetka tezih,
bubnji¢ je blaze oteCen, uz pojacan crtez krvnih Zilica
uz rub bubnji¢a i uzduz strije. Reljef bubnjic¢a obi¢no
je o€uvan. Prilikom tezih upala bubnji¢ je homogeno
hiperemican, jaCe oteCen i bez uobicajenog reljefa. Kod
vrlo teskih upala srednjeg uha, kao i neodgovarajuce
lije€enih upala, bubnji¢ joS moze biti dodatno izbocen
pod pritiskom gnoja ili moze postojati perforacija na
bubnjiéu kroz koju curi gnoj. Kod pojedinih upala na
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bubnjicu mogu biti prisutne bule koje nastaju podli-
jevanjem tekucine izmedu vezivnog dijela bubnjica i
viSeslojnoga ploCastog epitela na vanjskoj povrSini
bubnjica.

Najcesce bolesti ili smetnje koje se mogu zamijeniti s
AUSU jesu:

e Serozni otitis kod kojeg je osnovna smetnja
nagluhost. Bol u pravilu nije prisutna ili je vrlo
blaga. Otoskopski, bubnji¢ nije hiperemican,
ve¢ je mutno Zuckast, uvuceniji, bez refleksa.
Ponekad se mjehuriéi mogu vidjeti kroz polupro-
zirni bubnji¢ u srednjem uhu.

Akutna upala zvukovoda takoder je karakte-
rizirana jakom boli u podruéju uha, najcesée u
ljietnim mjesecima. Ceséa je kod odraslih i esto
je obostrana. Otoskopski je bubnji¢ obi¢no bez
znacCajnije hiperemije, ali je koZa zvukovoda
izrazito hiperemicna i oteCena. U tezim upalama
lumen zvukovoda je potpuno zatvoren otecenom
koZom zvukovoda.

Barotrauma uha moze uzrokovati bol u podrucju
uha. MozZe se javiti nakon putovanja avionom,
ronjenja ili forsiranog izjednaCavanja tlaka u
srednjem uhu kroz Eustachijevu tubu. Otoskop-
ski obicno nema znacajnijih promjena, ali mogu
biti prisutni hiperemija te krvarenje u bubnjicu ili
srednjem uhu, a rijetko i perforacija bubnji¢a.

Strana tijela u zvukovodu (¢esSée kod djece) te
cerumen u zvukovodu (¢esée kod odraslih) mogu
uzrokovati loSiji sluh te povremeno bol u uhu.
Otoskopskim pregledom lako se dode do to¢ne

dijagnoze.

Druga stanja i bolesti u neposrednoj blizini uha
mogu nalikovati bolima zbog AUSU. Takve boli
mogu nastati u podru¢ju zuba (nicanje zuba,
popravci zuba, pokvareni zub, apsces, impakti-
rani kutnjak), u podruc¢ju temporomandibularnog
zgloba, od strane vratne kraljeznice, slinovnica
(najcesce parotide), limfnih ¢vorova, nosa i
sinusa, tonzila, Zdrijela i meninga. Kod tih boli
obi¢no nisu prisutni drugi simptomi akutne upale
gornjih disnih putova, a otoskopski nalaz je u
pravilu uredan.

Lijecenye

Konzervativno lijeCenje

Razli¢ita pravila za primjenu antibiotika postoje u
svijetu. U SAD-u antibiotici se rutinski daju kod svih
sluGajeva AUSU. U nekim zemljama Europske unije
kod vece djece (starije od dvije godine), kod koje ne
postoje znakovi bakterijske upale (tjelesna temperatu-
ra nije povisena preko 38,5 °C, bubnji¢ nije homogeno

veC blaze rubno hiperemican, laboratorijski nalazi ne
upucuje na bakterijsku upalu) ¢eka se do 48 sati i anti-
biotici se ordiniraju samo kod onih kod kojih ne dode
do spontanog smirivanja upale. U Nizozemskoj se kod
djece koja imaju blazu hiperemiju bubnji¢a i starija su
od dvije godine Ceka s poCetkom antibiotske terapije
48 sati, a kod djece izmedu Sest mjeseci i dvije godine
¢eka se 24 sata spontani prestanak smetnji.

U mnogim se zemljama amoksicilin (Amoxil®, PLIVA)
smatra osnovnim lijekom za lijeCenje AUSU.

UCestalost pojedinih uzroCnika znacajno odstupa u
razli¢itim dijelovima svijeta, a joS su vece razlike u
rezistenciji pojedinih uzroCnika na antibiotike. Na
Tajvanu je opisana iznimno velika rezistencija sojeva
pneumokoka na antibiotike. Tako je umjerena rezis-
tencija pneumokoka na penicilin 71%, a visoka rezis-
tencija Cak 41%, uz rezistenciju na makrolide od ¢ak
95% (37).

Prema podacima Odbora za praenje rezistencije bak-
terija na antibiotike Akademije medicinskih znanosti
Hrvatske, u Hrvatskoj je uCestalost visokorezistent-
nih sojeva pneumokoka na penicilin oko 3%, dok je
ucestalost umjereno rezistentnih sojeva 29%. Ipak,
odstupanja su velika izmedu pojedinih regija, odnosno
laboratorija. UCestalost rezistencije pneumokoka jed-
naka je za razlicite makrolide (azitromicin, klaritromi-
cin) i iznosi 27% uz odstupanje za razliCite regije.

Rezistencija hemofilusa na amoksicilin u Hrvatskoj je
10%. SreCom, rezistencija na antibiotike poput amoksi-
cilina s klavulanskom kiselinom (Klavocin® bid, PLIVA),
cefuroksima (Novocef®, PLIVA) ceftriaksona (Lidacef®,
PLIVA) i makrolida (Sumamed®, PLIVA) joS uvijek je
0%. Pracenjem unatrag nekoliko godina uglavhom se
ne nalazi znacajniji porast rezistencije hemofilusa na
antibiotike.

Najvazniji rizici koji poveCavaju moguénost infekcije
rezistentnim sojevima jesu boravak u kolektivu s puno
djece (djecji vrti¢i), ¢esto uzimanje antibiotika, zim-
ski mjeseci (kada se ceSée propisuju antibiotici). U
terapiji AUSU mogu se rabiti i makrolidi (Sumamed®,
PLIVA), koji su posebno pogodni u sluCaju alergije na
penicilin.

U oko 80% bolesnika AUSU prestane nakon 2-7 dana
i bez antibiotske terapije. Ipak, dosta je tesko proci-
jeniti kod kojih ¢e bolesnika do toga spontano doéi,
a kod kojih je potrebna antibiotska terapija da bi se
sprijecile komplikacije. Prednosti antibiotske terapije
su raniji prestanak boli i ranije normaliziranje povisene
tjelesne temperature, manja ucestalost recidiva unutar
prvih desetak dana, rjedi nastanak upale i na drugom
uhu te manja ucestalost komplikacija. Antibiotskom
terapijom ne smanjuje se bolnost unutar prva 24 sata,
ne smanjuje se ucestalost perforacije bubnji¢a, ne
ubrzava se oporavak Eustachijeve tube i ne smanjuje
se na duzi rok uCestalost recidiva.

Cesto se stvara privid da pojedini antibiotik nije
izlijeCio upalu, jer u kratkom vremenu nakon upale
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dijete ponovno dobije simptome AUSU. Kod takvih
bolesnika, osobito ako borave u djec¢jim vrtic¢ima,
najcesée neposredno nakon smirivanja jedne upale
dijete dolazi u doticaj s novim uzro¢nikom i razvija se
nova upala, a ne ponavlja stara.

Na ucCestalost reinfekcije neposredno nakon upale uha
znacajno utjecCe duljina antibiotske terapije. Tako djeca
koja antibiotik primaju 5 ili manje dana ¢eSée dobiju
novu infekciju neposredno nakon smirivanja simptoma
u odnosu na one koji antibiotik primaju 8 do 10 dana
(38). Antibiotsku terapiju potrebno je provoditi 7-10
dana, osim kod azitromicina kod kojeg je dovoljno uzi-
mati lijek 3-5 dana. Prolongirana antibiotska terapija
od 8 do 10 dana ne smanjuje ucestalost nove upale na
dulji rok (nakon 20 i viSe dana).

Kod recidivirajué¢ih akutnih upala uha pojedini autori
predlazu dugotrajnu antibiotsku profilaksu (najcesée
amoksicilinom) (39). Takvim lijeCenjem samo se u
manjoj mjeri postiZze smanjenje ucestalosti recidiva,
a gotovo polovica studija nije uspjela dokazati uspjeh
takve terapije u sprjeGavanju recidiva.

Zbog znacenja virusa u nastanku akutne upale sred-
njeg uha u skandinavskim se zemljama posljednjih
godina ucestalost upala pokusSava smanjiti cijeplje-
njem. StatistiCki se znaCajno smanjuje ucestalost
AUSU u populaciji djece koja su cijepljena protiv
virusa influence (40), a u razvoju i klinickim studijama
su i cjepiva protiv virusa parainfluence te respirator-
noga sincicijskog virusa (41, 42). KliniCkim studijama
dokazano je i da vrlo visoke doze protuvirusnih imuno-
globulina mogu smanjiti uCestalost AUSU (43), ali
takvo ucestalo davanje imunoglobulina nije pogodno za
svakodnevnu klinicku praksu.

Zbog boli koje prate ovakvu upalu obi¢no se bolesniku
propisuje i lijek s protuupalnim i analgetskim djelova-
njem, najcesSée paracetamol (Plicet®, PLIVA). Studije
su dokazale statistiCki znaCajno manju bol nakon 24
sata terapije u odnosu na placebo. Ipak, djelovanje u
smislu brzeg izljeCenja upale nije dokazano (44).

Studije na viSe tisu¢a bolesnika pokazale su da nema
koristi od antihistaminika i dekongestiva u lijeCenju
AUSU (45).

Kirursko lijecenje
Konzervativna, antibiotska terapija najcesci je i osnovni
oblik lijeGenja akutne upale srednjeg uha. Ipak, u tezim

oblicima upale te ponekad kod recidiviranja upale neri-
jetko je potrebno i kirurSko lijeCenje. Ako je u srednjem

uhu velika koli¢ina gnoja pod tlakom, ona uzrokuje
izbocenje bubnjica i jaku bol. Velik je rizik da ¢e pritom
do€i do spontanog, nekontroliranog pucanja bubnjica
uz mogucnost trajnog defekta bubnjica. Takoder,
kod takvih upala postoji ve¢a opasnost od nastanka
komplikacija (mastoiditis, pareza facijalisa, petrozitis,
meningitis). Zbog toga je kod upale uha s izboCenim
bubnjicem indicirano uraditi rez na bubnjiéu u pred-
njem donjem kvadrantu (miringotomija ili paracenteza)
kroz koju je moguce aspirirati ve€inu gnojnog sadrzZaja
iz srednjeg uha te omoguciti daljnju drenazu u idu¢im
satima i danima. Time se dovodi do brzeg izljeCenja
upale, smanjuje bol, sprjeCava nekontrolirano pucanje
bubnji¢a, smanjuje moguénost za nastanak komplika-
cija i dobiva materijal za mikrobiolosku analizu. Nakon
prestanka sekrecije, rez od miringotomije spontano
zaraste za nekoliko dana.

Jedan od mogucih razloga recidiviranja AUSU je loSiji
rad Eustachijeve tube zbog poveéanih adenoidnih ve-
getacija u epifarinksu koje svojom veliCinom zatvaraju
usce Eustachijeve tube. Poveéane adenoidne vegeta-
cije sprjeCavaju strujanje zraka kroz nos i poveCavaju
ucestalost upala u podruc¢ju nosa koje se mogu prosiriti
i na uho. Takoder, kod Cestih upala samih adenoidnih
vegetacija (“adenitis”), kroz Eustachijevu se tubu
upala Cesto prosiri u srednje uho. Ako se prilikom
endoskopije nosa i nazofarinksa fleksibilnim endosko-
pom (fiberendoskopija) nadu povecane vegetacije koje
otezavaju disanje kroz nos, a osobito ako zatvaraju
us¢a Eustachijeve tube, indicirano je njihovo kirursko
odstranjenje (adenotomija).

Komplikacije

Moguce komplikacije su relativno rijetke i obuhvacaju
Sirenje upale na druge dijelove sljepoocne kosti i
izvan nje. Sirenjem upale u podrugje mastoida nastaje
mastoiditis, a daljnjim Sirenjem gnoj se moZe naku-
pljati iza uSke pod periostom i pri tome odizati usku
(subperiostalni apsces). Sirenjem upale na unutarnje
uho nastaje labirintitis s naglim pogorSanjem sluha i
smetnjama ravnoteZe. Prodiranjem gnoja medijalno u
vrh sljepooCne kosti nastaje petrozitis kod kojeg mogu
nastati smetnje i pojedinih kranijalnih zivaca (nervus
abducens). Ulaskom upalnog sadrZaja u kanal li¢nog
Zivca moZe doCi do njegove pareze ili potpune paralize
(pareza nervusa facijalisa).

Sirenjem upale u intrakranijalnom smjeru nastaju kom-
plikacije poput meningitisa, subduralnog i epiduralnog
apscesa, apscesa mozga te tromboflebitisa mozdanih
sinusa.
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