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Audioloski profil pacijenata s rascjepom nepca
Barbara Klari¢
Mentor: doc.dr.sc. Luka Bonetti

Sveuciliste u Zagrebu, Edukacijako-rehabilitacijski fakultet, Odsjek za oste¢enja sluha

SazZetak

Rascjepi usne i nepca ubrajaju se medu najéesce kongenitalne malformacije glave i vrata, s
procijenjenom incidencijom od 1,25 na 1000 novorodene djece. Ovaj kompleksan i
multidimenzionalan fenomen utjeCe na izgled, gutanje, hranjenje, sluh, govor, glas te
cjelokupnu kvalitetu Zivota pojedinca, zbog cega njegovo uspjesno lijeCenje ovisi o
multidisciplinarnoj suradnji stru¢njaka razli¢itih profila. Rascjep nepca usko je vezan uz
disfunkciju Eustahijeve tube uslijed koje dolazi do izljeva tekuéine u srednje uho koja, zbog
nedostatne ventilacije, tamo i perzistira, uzrokuju¢i tako sekretornu upalu srednjeg uha. Takvo
patolosko stanje srednjeg uha se javlja kod oko 90% djece s rascjepom nepca te ga prati
kirurski odabir lijeCenja sekretorne upale srednjeg uha, no pitanje njihovog ucinka i1
dugorocne koristi je i dalje kontroverzno. Ovim radom nastoji se dati pregled dosada$njih
istrazivanja i spoznaja iz recentne literature 0 mehanizmu nastanka i obiljeZjima oSte¢enja
sluha kod pacijenata s rascjepom nepca te prednostima i manama pojedinih intervencijskih
opcija. Prepoznavanje dugoro¢nih audioloskih ishoda osoba s rascjepom nepca i njihovih
implikacija iznimno je vazno za osiguravanje njihove najbolje moguce kvalitete Zivota, stoga
je svrha ovog rada ukazati na potrebu kontinuiranog pracenja audioloskog statusa ove

populacije kroz djetinjstvo, adolescenciju i odraslu dob.

Kljuéne rije€i: rascjep nepca, sekretorna upala srednjeg uha, provodno ostecenje sluha,

ventilacijske cjevcice



Audiological profile of patients with cleft palate
Barbara Klari¢
Mentor: Luka Bonetti, PhD, asisstant professor
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Hearing Impairments
Abstract

Cleft lip and palate is one of the most common congenital head and neck malformations with
an estimated incidence of 1,25 in 1000 newborn children. Because this complex and
multidimensional phenomenon affects one's appearance, swallowing, feeding, hearing,
speech, voice, and overall quality of life, its successful management requires multidisciplinary
teamwork. Cleft palate is associated with Eustachian tube dysfunction which leads to
secretion of fluid into the middle ear space. Inadequate ventilation of the middle ear results in
persistence of fluid causing otitis media with effusion. This type of middle ear pathology
occurs in about 90% cases of cleft palate and is accompanied by conductive hearing loss.
Despite the fact that the insertion of ventilation tubes into the tympanic membrane is the most
common surgical choice for treating otitis media with effusion, its effectiveness and long term
benefit is still controversial. The objective of this paper is to provide a review of current
studies and recent knowledge about mechanism of pathophysiology and characteristics of
hearing loss in cleft palate population including pros and cons of different intervention
approaches. Acknowledging long term hearing outcomes in patients with cleft palate and their
implications is incredibly important for attaining the best possible quality of life, therefore,
the purpose of this paper is to express the need for regular audiological follow ups all through

childhood, adolescence and adulthood.

Key words: cleft palate, otitis media with effusion, conductive hearing loss, ventilation tubes
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1. UVOD

1.1. Sluh

Sluh je jedno od najvaznijih ljudskih osjetila koje, ve¢ u prenatalnom razdoblju,
omogucava razumijevanje 1 uéenje o svijetu koji nas okruzuje (ASHA, 2020). Uho je parni
organ preko kojeg se odvija slusanje te zbog svoje anatomske grade i funkcije predstavlja
jedan od najsloZenijih organa ljudskog tijela. Dijeli se na vanjsko, srednje i unutarnje uho
(Gortan, 1995). Vanjsko uho ¢ine uska i zvukovod, ¢ija je zadaca prijenos zvuka do bubnjica
koji ¢ini granicu izmedu vanjskog i srednjeg uha. Srednje uho sastoji se od bubnjista,
Eustahijeve tube, koja ima vaznu ulogu u izjednacavanju tlaka u prostoru ispred i iza
bubnji¢a, i zracne Supljine u kojoj se nalaze tri slusne koscice: Ceki¢, nakovanj i stremen
(Northern i Downs, 2002). Njihova uloga nije samo prijenos zvu¢nih valova do puznice, ve¢ i
pojacavanje njihovog intenziteta. U unutarnjem uhu smjeStena je puznica s Cortijevim
organom, odnosno osjetilom sluha, te tri polukruzna kanali¢a s utrikulusom i sakulusom koji
sluze kao osjetilo za ravnotezu. Vibracije stremena uzrokuju mehani¢ko pomicanje perilimfe i
posljedi¢no bazilarne membrane ¢ime se podrazuju osjetne stanice za sluh (receptori
Cortijevog organa). Nakon mehani¢kog podrazaja, u osjetnim stanicama stvara se elektricni
akcijski potencijal koji se ziv€anim vlaknima sluSnog zivca prenosi u auditivni centar u

mozgu (Gortan, 1995).

Zdrava, mlada osoba u optimalnim uvjetima moze zamijetiti frekvencijski raspon od
16 do 20 000 Hz, dok je frekvencijsko podrucje izmedu 500 i 3000 Hz vazno za govor.
Prosjecan intenzitetski raspon ljudskog uha je od 0 do 120 dB, pri ¢emu se 120 dB smatra

pragom neugode i nepodnosljivosti, a 140 dB pragom boli (Gortan, 1995).

1.1.1. Ostecenje sluha

Ostecenje sluha ubraja se u jedno od najces¢ih prirodenih oStecenja s incidencijom
preko 5% svjetske populacije, odnosno 432 milijuna odraslih i 34 milijuna djece (WHO,
2020). U Republici Hrvatskoj je, u svibnju 2019. godine, registrirano ukupno 13 133 osoba s
0S, sto ¢ini 2,6 % ukupnog broja osoba s invaliditetom, odnosno prevalenciju od 3 na 1000

stanovnika (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2019).



Osobama s ostec¢enjem sluha smatraju se one kojima je prag ¢ujnosti veci od 25 dB na
boljem ili oba uha. S obzirom na prosjecan gubitak sluha, stupnjevi oStecenja sluha dijele se
na blagu nagluhost (od 26 dB do 40 dB), umjerenu nagluhost (od 41 dB do 55 dB), umjereno
teSku nagluhost (od 56 dB do 70 dB), tesku nagluhost (od 71 do 90 dB), te gluho¢u (iznad 91
dB) (ASHA, 2020). Prema hrvatskoj regulativi, kategorije oSteCenja sluha su sljedece: blaga
(od 26 do 35 dB), umjerena (od 36 do 60 dB) ili teska (od 61 do 93), odnosno gluho¢a (94 dB

na vise) (Narodne novine, 79/14).

Postoje tri vrste oSteCenja sluha s obzirom na lokaciju: provodno, zamjedbeno i
mjesovito oste¢enje. Provodno ili konduktivno osteéenje sluha locirano je u vanjskom ili
srednjem uhu, te je najceSc¢a vrsta oste¢enja sluha kod djece povezana s ucestalim upalama
srednjeg uha. Provodna nagluhost nerijetko se javlja kod djece s kraniofacijalnim
malformacijama. U vecini slu¢ajeva radi se o blagoj ili umjerenoj nagluhosti. Ukoliko ne dode
do spontanog oporavka, potrebna je lije¢nicka ili kirurSka intervencija (Northern i Downs,
2002). Zamjedbeno, perceptivno ili senzoneuralno osteé¢enje sluha locirano je u unutarnjem
uhu (puznici) ili sluSnom Zivcu, te se veéinom radi o trajnoj, umjereno teSkoj ili teSkoj
nagluhosti. Do mjeSovitog oSteCenja sluha dolazi kombinacijom provodnog i zamjedbenog
oStecenja sluha, odnosno, oSte¢enje moze biti locirano i1 u vanjskom ili srednjem uhu, i u

unutarnjem uhu ili slusSnom Zivcu (ASHA, 2020).

Ostecenje sluha moze nastati u bilo kojoj Zivotnoj dobi. Uzroci koji dovode do
prisutnosti oStecenja sluha pri porodu ili nedugo nakon rodenja nazivaju se kongenitalnim
uzrocima. Ostecenje sluha moze biti uzrokovano nasljednim ili nenasljednim genetskim
¢imbenicima, kao i1 komplikacijama tijekom trudno¢e 1 poroda. Primjer kongenitalnih
uzrocnika su rubeola, sifilis 1 druge infekcije majke; niska porodajna tezina; asfiksija pri
porodu; zlouporaba lijekova tijekom trudnoée te novorodenacka Zutica. Uzro¢ni ¢imbenici
koji pogoduju nastanku oSte¢enja sluha nakon rodenja smatraju se ste¢enim uzorcima. Neki
od njih su infekcijske bolesti poput meningitisa, kroni¢ne upale uha, nakupljanje tekucine u

srednjem uhu, ozljeda glave ili uha, izloZenost buci i starenje (WHO, 2020).

S obzirom na vrijeme nastanka i posljedice na jezi¢ni razvoj, razlikuju se prelingvalno
1 postlingvalno oSte¢enje sluha. Prelingvalna oStecenja sluha nastaju prije usvajanja jezika i
govora te uz sebe vezu znacajniji jezi¢ni deficit u odnosu na postlingvalna ostecenja, koja
nastaju nakon Sto su jezik i govor usvojeni. Vrijeme nastupanja oSte¢enja sluha ima vazne

implikacije za intervenciju i odabir modaliteta komunikacije. U slucaju postlingvalnog

2



oste¢enja, buduci da su osnove jezika i govora usvojene, rehabilitacija najéesée ukljucuje
dodjelu slusnog pomagala ili kohlearnog implantata i podrsku daljnjem jezi¢no-govornom
razvoju. Medutim, ako se radi o prelingvalnom osteenju sluha, intervencija moze biti
usmjerena na habilitaciju sluha i razvoj govorenog jezika uz koristenje slusnog pomagala ili
kohlearnog implantata ili na usvajanje znakovnog jezika kao osnovnog modaliteta

komunikacije ili podloge za kasnije u¢enje govorenog jezika (Northern i Downs, 2002).

1.1.2. Ispitivanje sluha

Ispitivanje sluha (audiometrija) provodi se sa svrhom odredivanja jaCine i tezine
gubitka sluha, kao i dobivanja informacija 0 moguénostima iskoriStavanja ostataka sluha u
(re)habilitaciji sluha i govora. S obzirom na angazman sudionika, audiometrija se dijeli na

subjektivnu i objektivnu.

U subjektivnu audiometriju, izmedu ostalog, ubrajaju se tonska i govorna
audiometrija, pretrage koje zahtijevaju suradnju sudionika. Tonska audiometrija je osnovna
audiometrijska pretraga koja koristi elektroakusticki aparat s generatorom cistog tona, kojim
se ispituje sluh u frekvencijskom rasponu od 125 do 8000 Hz te na intenzitetskim razinama od
0 do 120 dB. Ispituju se zra¢na i koStana vodljivost. Ispitivanje se provodi u kontroliranim
uvjetima — u tihoj, akustic¢ki izoliranoj komori. Dizanjem ruke ili pritiskom na prekidaé¢
sudionik signalizira da je ¢uo najniZi intenzitet tona koji jedva zamjecuje, $to oznacava najnizi
prag slusne osjetljivosti. Grafic¢ki prikaz, odnosno tonski audiogram, daje informaciju o
gubitku sluha (Gelfand, 2004).

Govorna audiometrija je pretraga u kojoj se govor (logatom, rije¢ ili reCenica) koristi
kao podrazaj, te ispituje Koliki je intenzitet govornog podrazaja potreban za njegovu
razumljivost. Vazni dijagnosti¢ki parametri koji se dobivaju govornom audiometrijom su:
prag Cujnosti ili prag recepcije govora (govorni podrazaj se samo zamjecuje), prag
razabirljivosti (razumije se 50% prezentiranih govornih podraZaja) i prag diskriminacije

(razumije se 100% prezentiranih govornih podrazaja) (Gortan, 1995).



Objektivna audiometrija odnosi se na ispitivanje sluha koriste¢i timpanometriju,
evocirane slusne potencijale ili otoakustiCku emisiju te se odvija bez aktivne ukljucenosti

sudionika.

Timpanometrija je pretraga kojom se, mijenjanjem tlaka u zvukovodu, mijeri
prohodnost (podatljivost) bubnji¢a i slusnih koscica, pri ¢emu se u zvukovod postavlja probna

sonda s tri otvora (Gortan, 1995).

Evocirani slusni potencijali se mogu ispitivati na razli¢itim razinama slusnog puta, a
oznatavaju reakciju na auditivni podrazaj. Elektrokohleografija (ECOchG) je metoda
biljezenja odziva puznice u vremenu do 5 ms. Pouzdano odreduje mjesto oSteCenja, elektri¢nu
aktivnost puznice i sluSnog zivca te prag pojave odziva puznice (Gelfand, 2004). Biljezenje
evociranih slu$nih potencijala mozdanog debla (eng. Auditory Brainstem Response — ABR;
Brainstem Evoked Response Audiometry — BERA) je pouzdana metoda za utvrdivanje praga
sluha kod novorodencadi i male djece. Daje informacije o mjestu i vrsti oSte¢enja te prognozi.
Odziv mozdanog debla sacinjava 6 do 7 valova (negativnih defleksija) koji se pojavljuju u
vremenu 1 do 9 ms od pocetka podrazaja, pri ¢emu svaki val predstavlja aktivnost odredenog
dijela slusnog puta: distalnog dijela slusnog zivca (I. val), proksimalnog dijela slusnog zica i
kohlearne jezgre (Il. val), kontralateralnog gornjeg olivarnog kompleksa (III. val), slusnih
puteva u ponsu (IV. val), donjih kolikula (V. val), medijalnog koljenastog tijela (VI. val) te
talamusa (V1I. val) (Bumber i sur., 2004). Pretraga slicna ABR-u, a koja se u klinickoj praksi
sve viSe primjenjuje, ukljucuje mjerenje auditivnih potencijala u mirovanju (eng. Auditory
Steady-State Response — ASSR). Vazna prednost ASSR-a nad ABR-om jest osjetljivost na
specifi¢ne frekvencije, §to omogucava precizno odredivanje stupnja oStecenja sluha kod
zamjedbenih teskih i vrlo teskih oSteCenja (Swanepoel i sur., 2004). Pojam otoakusti¢ka
emisija (OAE) odnosi se na odziv puznice, odnosno osjetnih stanica Cortijevog organa.
Postupak ukljuuje umetanje sonde s minijaturnim mikrofonom u zvukovod 1 biljezenje
akusti¢kog odgovora, tj. odziva puznice 5 ms nakon prezentiranja podrazaja — klika u trajanju

od 10 ms. Cijela procedura je objektivna, kratkotrajna i jednostavna (Gortan, 1995).

Ispitivanje sluha automatiziranom otoakustickom emisijom (A-OAE) danas je
naj¢es¢a metoda za rano otkrivanje nagluhosti u rodilistima (Marn, 2005). Osim za probir,
otoakusticka emisija, koristi se i kao dodatna dijagnosticka pretraga kod retrokohlearnih
oste¢enja, kod rizicne populacije na ototoksi¢nu i akusticnu traumu te za dobivanje

informacija o mehanic¢kim promjenama puznice (Gortan, 1995).



1.1.3. Sveobuhvatni probir novorodencadi na oStecenje sluha (SPNOS)

Do znacajanog napretka u procesu Sto ranijeg otkrivanja oSte¢enja sluha dolazi
zahvaljuju¢i Europskom konsenzusu (1998), kojim se preporu¢a sveobuhvatni probir
novorodencadi na oSteCenje sluha — SPNOS (eng. Universal Neonatal Hearing Screening —
UNHS). Suvremeni razvoj tehnologije i prihvacanje stava o potrebi rane provjere sluha sve
djece, a ne samo rizicne, prije otpusta iz rodilista, omogucio je ranu dijagnostiku i intervenciju
u slucaju potvrdene sumnje na oSteCenje sluha. Postupak probira najceS¢e ukljucuje
ispitivanje otoakusticke emisije (OAE) te njezine kombinacije s automatskim ispitivanjem
evociranih potencijala mozdanog debla (A-ABR). Zbog svoje smanjene osjetljivosti na
mehani¢ke zapreke u zvukovodu 1 srednjem uhu, kao 1 sposobnosti prepoznavanja
potencijalnog retrokohlearnog oSte¢enja, A-ABR je pretraga koja se sve ¢eS¢e primjenjuje
kod neurorizicne djece 1 u slucaju odsutne OAE. Na taj nain se smanjuje postotak lazno

pozitivnih rezultata, koji kod primjene OAE iznosi 2-8% (Marn, 2005).

Sveobuhvatni probir novorodenc¢adi na oStec¢enje sluha u Republici Hrvatskoj poceo je
u veljaci 2002. godine u rodilistu bolnice ,,Sv. Duh® u Zagrebu. Projekt se, zahvaljujuci
humanitarnim akcijama ,,Dajmo da ¢uju* (2001. godine) i ,,Anamarija u svijetu zvukova‘“
(2001. godine), prosirio 1 na ostale dijelove drzave. Prikupljenim sredstvima kupljeni su
aparati za ispitivanje OAE i A-ABR za sva rodilista u Hrvatskoj (Marn, 2005). Prema
podacima o provodenju SPNOS-a u Republici Hrvatskoj u razdoblju od 2003. do 2014.
godine (Marn 1 Keki¢, 2016), probir se odvija u tri stupnja. Prvi stupanj ukljucuje metodu
automatskog ispitivanja otoakusticke emisije, koju provode educirane medicinske sestre drugi
dan nakon rodenja djeteta. Ako je nalaz pozitivan, pretragu je potrebno ponoviti neposredno
prije otpustanja iz rodilista. Kod djece s pozitivnim nalazom, mjesec dana nakon otpusta,
provodi se drugi stupanj probira istom metodom A-OAE ili A-ABR. A-ABR provode
otorinolaringolozi 1/ili audiolo8ki tehnicari. Odziv na drugi stupanj iznimno je vazan, buduci
da se medu tom djecom nalaze i ona s trajnim oSte¢enjem sluha. Tre¢em stupnju probira
pristupaju djeca s pozitivnim nalazom nakon drugog stupnja te se upuéuju u audioloske
dijagnosticke ustanove. Vazno je napomenuti da ovakav nacin probira omogucuje ranu

dijagnostiku ostecenja do 3. mjeseca i ranu intervenciju najkasnije sa 6 mjeseci (Marn, 2005).



1.2. Rascjepi usne i nepca

Rascjepi usne i nepca (orofacijalni rascjepi) ubrajaju se medu najcesée kongenitalne
malformacije glave i vrata, s incidencijom od 1,25 na 1000 novorodene djece (Mossey i
Modell, 2012). Rascjepima se smatraju urodeni ,,nedostaci* tkiva u gornjoj usni, alveolarnom
(zubnom) grebenu i/ili nepcu, pri ¢emu ti anatomski dijelovi zapravo ne nedostaju, ve¢ su
samo skriveni ili smjeSteni na pogresnom mjestu. Drugi naziv za rascjep usne je heiloshiza
(gr¢. kheilos — usna), a za rascjep nepca palatoshiza (lat. palatum — nepce). Prema tome,
zajednicki naziv za rascjep usne 1 nepca je heilognatopalatoshiza. U narodu su uvrijezeni
pogrdni nazivi ,,ze¢ja usna“ za rascjep usne te ,,vucje zdrijelo* za rascjep nepca (Zoric i sur.,
2014).

Rascjepi usne i nepca predstavljaju kompleksan i multidimenzionalan fenomen koji
utjeCe na izled, sluh, govor, glas, zvakanje, gutanje, hranjenje te cjelokupnu kvalitetu zivota
pojedinca; iz tog razloga, uspje$no lijeCenje djece s rascjepom usne | nepca ovisi 0
multidisciplinarnoj suradnji stru¢njaka razliitih profila kao $to su: maksilofacijalni kirurg,
neonatolog, anesteziolog, pedijatar, logoped, ortodont, otorinolaringolog — audiolog, dje¢ji

stomatolog, psiholog te socijalni radnik (Zori¢ i sur., 2014).

1.2.1. Anatomija usne Supljine

Zoric¢ i sur. (2014) objasnjavaju da je za razumijevanje ucinka rascjepa usne i nepca na
cjelokupni razvoj i vaznosti timskog pristupa lijeCenju nuzno poznavanje anatomije lica i usne
Supljine. Nadalje opisuju misi¢ni oralni sfinkter — skupinu miSi¢a koja upravlja pokretima
vaznim za disanje, Zvakanje, govor, otvaranje i1 zatvaranje usta, kao i za kompletnu mimiku
lica — a kao najvazniji od 14 misi¢a zasluznih za pomicanje usana navode orbikularni oralni
misi¢ (lat. musculus orbicularis oris), ¢iji je glavni dio smjesten izmedu koze i sluznice usne.
Isti autori isticu da su niti tog misi¢a utkane u podrucju filtruma gornje usne, koji ima vaznu

ulogu u mimici i estetici lica, zbog ¢ega se, u kontekstu kirurgije rascjepa usne, na tu strukturu

usmjerava posebna paznja.

Nepce se anatomski dijeli na tvrdo (lat. palatum durum) i meko nepce (lat. velum

palatinum). Spajanjem parnih palatinalnih nastavaka gornje celjusti nastaje prednji, koStani



dio nepca, odnosno tvrdo nepce koje je nepokretno. Tvrdo nepce s gornje strane prekriveno je
sluznicom nosne Supljine, a s donje strane sluznicom nosne Supljine (Zori¢ i sur., 2014).
Meko nepce je straznji, pokretni dio nepca Cija pokretljivost ovisi o Sest parnih misic¢a: m.
tensor veli palatini, m. levator veli palatini, m. palatopharyngeus, m. palatoglossus, m. uvulae
te m. superior constrictor. Sinergijom tih miSica ostvaruje se funkcija mekog nepca
(Arosarena, 2007).

1.2.2. Podjela rascjepa usne i nepca

Rascjepi mogu zahvatiti usnu, tvrdo i meko nepce te alveolarni (zubni) greben, Sto
njihovu klinicku pojavnost 1 opseg zahvacenosti navedenih anatomskih struktura ¢ini vrlo
raznolikima. Mogu se javiti izolirano (izolirani rascjep usne/izolirani rascjep nepca) ili u
kombinaciji (rascjep usne i nepca) (ASHA, 2020). Do rascjepa ne moze doc¢i na sredini usne
ili nepca. Ukoliko je rascjepom obuhvacena uvula (resica) i pocetni dio mekog nepca
govorimo o djelomi¢nom rascjepu nepca, dok je kod potpunog rascjepa zahvaceno i tvrdo i
meko nepce s izrazito udaljenim segmentima. Rascjepi nepca takoder mogu biti jednostrani
(unilateralni) ili obostrani (bilateralni) kod kojih je vidljiva nosna pregrada (septum nosa).
Kod rascjepa usne, razlikuje se djelomicni, jednostrani i obostrani rascjep, s razli¢ito
izrazenim sredi$njim rascijepljenim dijelom usne (Zori¢ i sur., 2014). Jednostrani rascjepi su

¢es¢i (75%) u odnosu na obostrane (25%), dok je kod jednostranih rascjepa ¢eS¢e zahvacena

lijeva strana (66%) (Mossey i Modell, 2012).

Kernahan i Stark su 1958. godine predlozili klasifikaciju temeljenu na embrionalnom
razvoju koja rascjepe dijeli na rascjepe primarnog te na rascjepe sekundarnog nepca.
Anatomske strukture pozicionirane ispred incizivnog otvora, tj. foramena (lat. foramen
incisivum), kao §to su usne, zubni greben i manji dio tvrdog nepca, smatraju se primarnim
nepcem. Preostali dio tvrdog nepca i meko nepce nalaze se iza incizivnog foramena i ¢ine
sekundarno nepce (Kirschner i LaRossa, 2000). Zbog svoje jednostavnosti, Klasifikacija
rascjepa temeljena na embrionalnom razvoju i danas je zastupljena u literaturi te kliniCkom
boje sluznice uslijed medijalnog odvajanja m. levator veli palatini (lat. zona pellucida) te
opipljivog kostanog usjeka u podrucju tvrdog nepca, ukazuje na postojanje submukoznog

rascjepa mekog nepca (ASHA, 2020). Kod submukoznog rascjepa javlja se prekid u
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misi¢nom sloju mekog nepca, dok je oralni i nazalni sloj sluznice intaktan. Nepce je prividno

klinicki uredno, zbog ¢ega submukozni rascjep Cesto ostaje nedijagnosticiran (Zori¢ i sur.,

2014).

Primarno

ne e
Tvrdo s

nepce

Meko
nepce

(c)

Slika 1. Prikaz najc¢es¢ih oblika rascjepa usne i nepca. (a) jednostrani rascjep usne i
alveolarnog grebena; (b) obostrani rascjep usne i alveolarnog grebena; (c) jednostrani rascjep
usne i nepca; (d) obostrani rascjep usne i nepca; (e) izolirani rascjep nepca (prilagodeno iz
Brito i sur., 2012).

Orofacijalni rascjepi mogu biti sastavni dio klinicke slike velikog broja uglavnom
rijetkih sindroma te tada govorimo o sindromskim rascjepima, koji ¢ine 15% ukupnog broja
rascjepa (Arosarena, 2007). Prema Zori¢ i sur. (2014), kod 50% sindromskih rascjepa radi se
0 izoliranim rascjepima nepca. Primjeri sindroma kod kojih su rascjepi usne i nepca dio
klinicke slike: velokardiofacijalni sindrom, Stickler sindrom, Pierre Robin sindrom, Van der
Woude sindrom, Treacher-Collins sindrom, kraniofacijalna mikrosomija (ukljucujudi
Goldenhar sindrom) te neotatalni apstinencijski sindrom (ukljucuju¢i fetalni alkoholni
sindrom) (ASHA, 2020). Ukoliko se rascjep pojavljuje izolirano, bez drugih udruzenih
simptoma ili stanja, govorimo 0 nesindromskom rascjepu. Klini¢ka varijabilnost
nesindromskih rascjepa je velika, od jednostavnog unilateralnog oZiljka na usni sve do

bilateralnog rascjepa usne i nepca (Slika 1.) (Brito i sur., 2012).



1.2.3. Etiologija

Poznavanje embriologije nuzno je za razumijevanje nastanka orofacijalnih rascjepa. U
vrlo ranom razdoblju intrauterinog razvoja, to¢nije izmedu 4. i 10. tjedna, odvija se proces
oblikovanja nosa, usana i nepca, pri ¢emu embrionalni nastavci lica, svojim priblizavanjem i
spajanjem, oblikuju i stvaraju lice (Sadler i Langman, 2012; Merrit, 2005). Tijekom 7. i 8.
tjedna embrionalnog razvoja, rastom i spajanjem dva medijalna nosna i dva maksilarna
nastavka, nastaje gornja usna (Merrit, 2005). lako oblikovanje nepca pocinje ve¢ u 5. tjednu
intrauterinog zivota, period izmedu 6. 1 9. tjedna smatra se klju¢nim za njegov razvoj (Merrit,
2005). Tijekom tog razdoblja, nepCani nastavci se uspinju iznad jezika zauzimajuéi
horizontalni polozZaj te se medusobno spajaju i na taj nacin formiraju sekundarno nepce koje
se s prednje strane spaja S primarnim nepcem, tvoreéi tako incizivni foramen (Arosarena,
2007; Merrit, 2005). Prema tome, Zori¢ i sur. (2014) isti¢u da svaka osoba tijekom ranog
intrauterinog razvoja prolazi kroz razdoblje rascjepa usne i nepca. No, razlog zbog kojeg u
nekim slucajevima ne dolazi do spajanja navedenih nastavaka u klju¢nom trenutku, nije u

potpunosti jasan.

Kada govorimo o nesindromskim rascjepima, nije moguci izolirati jedan uzro¢ni
¢imbenik, ve¢ se najces¢e radi o interakciji genetske predispozicije 1 vanjskim ¢imbenika
(Brito i sur., 2012; Dixon i sur, 2011). Prema podacima novijih istrazivanja, nasljede je
odgovorno za 20 - 30% rascjepa usne i/ili nepca, dok se ranije smatralo da genetska
predispozija ima znatno vecu ulogu (Beaty i sur., 2016; Arosarena, 2007). Do rascjepa ne
dolazi jednostavnim oblikom dominantnog ili recesivnog nasljedivanja, nego se radi o
multigenetskom razlogu nastanka (Zori¢ i sur, 2014). Prema mnogim autorima, utjecaj
vanjskih Cimbenika tijekom kriticnog razdoblja embrionalnog razvoja moze pogodovati
pojavi rascjepa (Beaty i sur., 2016; Rahimov i sur., 2012; Brito i sur., 2012; Dixon i sur,
2011). Neki od tih ¢imbenika su: nekvalitetna prehrana, virusi, odredeni lijekovi, duhanski
proizvodi, zlouporaba droga i alkohola, zracenje, manjak kisika te manjak ili visak vitamina
(ASHA, 2020). Ne postoji geneticki test kojim bi se mogao odrediti individualni rizik
dobivanja djeteta s rascjepom. Opcenito, vjerojatnost svakog roditelja za taj rizik je 1 na 700
(Zori¢ i sur., 2014). U kontekstu nesindromskih rascjepa, ukoliko jedan od roditelja ima
rascjep, vjerojatnost da ¢e se dijete roditi s rascjepom krece se od 2 do 5% (Brito i sur., 2012;
Merrit, 2005). Prema Zori¢ i sur. (2014), taj postotak raste ako dvije ili vise osoba u najbliZzoj

obitelji imaju rascjep, te iznosi 10 do 12%, dok vjerojatnost radanja drugog djeteta s



rascjepom iznosi ¢ak 40%. Braca i sestre osoba s rascjepom imaju vecéi rizik dobivanja djeteta
s rascjepom (1%) (Merrit, 2005). Vjerojatnost ponovne pojave sindromskog rascjepa u obitelji

moze iznositi i do 50% (Brito i sur., 2012; Bernheim i sur., 2006).

Zanimljivo je da su izolirani rascjepi nepca u potpunosti geneticki neovisni u odnosu
na rascjepe usne sa ili bez rascjepom nepca. To znaci da roditelji djeteta s izoliranim
rascjepom nepca mogu genetskim nasljedivanjem dobiti dijete s rascjepom nepca, a ne usne

i/ili nepca, bududi da se radi o dva razliCita etioloska entiteta (Zori¢ i sur., 2014).

1.2.4. Epidemiologija

Ucestalost rascjepa usne i nepca razliita je medu razliCitim etni¢kim skupinama.
Najveca ucestalost je zabiljezena u populaciji americkih Indijanaca (3,6:1000), a najmanja
kod pripadnika crne rase (0,3:1000). Incidencija rascjepa u Europi iznosi 1 do 2,21 na 1000
novorodene djece, dok u SAD-u iznosi ¢ak 2 na 1000. Izolirani rascjepi usne ili rascjepi usne i
nepca ¢eSce se javljaju kod osoba muskog spola (2:1), dok su izolirani rascjepi nepca Ceséi
kod osoba Zenskog spola (2:1) (Mossey i Modell, 2012; Magdaleni¢-Mestrovi¢ i sur., 2005;
Derijcke i sur., 1996).

Prema podacima istrazivanja Magdaleni¢-Mestrovi¢ 1 sur. (2005), incidencija
orofacijalnih rascjepa u Republici Hrvatskoj, u razdoblju od 1988. do 1998. godine, iznosi
1,71 na 1000, odnosno 1,56 na 1000 za nesindromske rascjepe. Najvisa incidencija rascjepa
pronadena je u SrediSnjoj Hrvatskoj (1,88:1000), a najniza u Lici i sjevernom Primorju
(0,91:1000). Djeca s tom malformacijom ¢e$¢e se radaju u podrucjima uz velike gradove i u
agronomskim ja¢im srediStima. Porast u incidenciji rascjepa uocen je tijekom ratnih godina

(1991.-1995.), sto se povezuje s utjecajem stresa.

1.2.5. Kirursko lijecenje

Ortodontsko lije¢enje prethodi kirurSkom lijeCenju rascjepa te pocinje ve¢ nekoliko
dana nakon rodenja. Ukljucuje izradu plocice, €¢ija je glavna uloga usmjerivanje udaljenih

segmenata Celjusti 1 smanjivanje Sirine rascjepa ¢ime se takoder olakSava hranjenje te se
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plocica obi¢no nosi do prve operacije (Zori¢ i sur., 2014). Djeca s rascjepom usne i nepca,
ovisno o tipu i opsegu rascjepa, prolaze kroz niz kirurSkih zahvata od rane dobi. Kirur§ko
lijeCenje rascjepa usne — heiloplastika se obi¢no izvodi izmedu 3. i 6. mjeseca zivota, a
istovremeno se izvodi i zatvaranje mekog nepca — palatoplastika, u slu¢aju potpunog rascjepa,
dok se tvrdo nepce kirurski zatvara izmedu 10 i 14 mjeseci (Taib i sur., 2015; Shaye i sur.,
2015). Navedene kirurske zahvate izvodi maksilofacijalni kirurg. Standard je da, u vrijeme
prve operacije, novorodence ima najmanje 3 mjeseca, tjelesnu masu veéu od 5 kg i dobru

krvnu sliku (Shaye i sur., 2015; Zori¢ i sur., 2014).

Timski pristup vazan je i u lijeCenju submukoznih rascjepa koje se razlikuje od
lijeCenja ,,vidljivih* rascjepa nepca. Oko polovice djece sa submukoznim rascjepom ne
razvija patoloSka stanja srednjeg uha, niti ima smetnje s govorom (Zori¢ 1 sur., 2014). U tom
slucaju ne postoji potreba za kirurSkom intervencijom, ve¢ se djetetov audioloski 1 logopedski

status redovito prati (Taib i sur., 2015).

Zbog specificnosti samih rascjepa, ali 1 rasta 1 razvoja svakog djeteta, kirurSkom
lijecenju treba pristupiti individualno. To znaci da ¢e se odabir kirurSkog zahvata i vremena
operacije temeljiti na individualnoj procjeni spremnosti i potreba svakog djeteta (Arosarena,
2007).

1.2.6. Vezane teSkoce

Zbog kompleksnosti funkcije sustava pogodenog orofacijalnim rascjepom, tijekom
razvoja djeteta se javljaju razli¢ite komplikacije. Taib i sur. (2015) objasnjavaju vaznu ulogu
nepca u velofaringealnoj funkciji — disanju, gutanju i govoru, koju dijeli sa straznjim
faringealnim stijenkama. U slucaju rascjepa nepca postoji otvorena komunikacija izmedu
oralne i nazalne Supljine, zbog koje novorodence ne moze stvoriti negativni intraoralni tlak
koji je potreban za sisanje, ¢ime je posljedino naruseno dojenje i hranjenje. Takva
velofaringealna insuficijencija takoder dovodi do bijega zra¢ne struje kroz nos, dajuéi glasu
nazalan prizvuk (Kirschner i LaRossa, 2000). Ukoliko je prisutna nazalna emisija pri govoru,
a nema klini¢ki vidljivog rascjepa nepca, treba posumnjati na submukozni rascjep (Ten Dam i
sur., 2013). Bijeg zracne struje kroz nos otezava postizanje adekvatnog tlaka u oralnoj

Supljini, $to dovodi do artikulacijskih teskoc¢a, pogotovo u izgovoru konsonanata. U slucaju
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pravilnog mjesta artikulacije govor, ¢e biti relativno razumljiv te ¢e imati nazalni prizvuk.
Medutim, neka djeca s rascjepom pokusavaju kompenzirati deficit velofaringealne funkcije
mjenjajuéi mjesto artikulacije ¢ime se razumljivost govora znatno naruSava (Zori¢ i sur.,
2014; De Bodt i Van Lierde, 2006). Kirurskom sanacijom se anatomija i funckija nepca
znatno poboljSavaju, stvaraju¢i uvjete za smanjenje nazalnosti i postizanje pravilne
artikulacije (De Bodt i Van Lierde, 2006). No, velofaringealna insuficijencija moze
perzistirati i nakon operacije zbog manjka tkiva ili nedovoljne elasti¢nosti uzrokovane

oziljkastim tkivom te neadekvatnog polozaja m. levator veli palatini (Sie, 2006).

Uslijed deficita velofaringealne funckije i neadekvatne kontrakcije m. tensor veli
palatini, dolazi do disfukcije Eustahijeve tube (Taib i sur., 2015). Kroz Eustahijevu tubu zrak
iz nosa i nazofarinksa dolazi u srednje uho te se tako adekvatno ventilira, sto omogucava
uredan prijenos zvuka do unutarnjeg uha (Gelfand, 2004). Ako u srednjem uhu nema dovoljno
zraka, dolazi do stvaranja negativnog tlaka koji uzrokuje uvlacenje bubnji¢a i, posljedi¢no,
nakupljanje tekuéine u srednjem uhu, te tako nastaje sekretorna upala srednjeg uha (Flynn i
sur., 2009). Oko 90% djece s prirodenim rascjepom nepca razvija sekretorni otits kojeg prati

provodno o$tecenje sluha (Zori¢ i sur., 2014; Goudy i sur., 2006).
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2. PROBLEM | CILJ RADA

Ostecenje sluha je, zahvaljujuéi trudu istrazivaca u posljednjih nekoliko desetljeca,
prepoznato kao sastavni dio kompleksne klinicke slike veéine rascjepa nepca, osobito u
najranijoj dobi. Smetnje sluha u dojencadi i ranom djetinjstvu imaju znacajan utjecaj na rani
komunikacijski i jezi¢no-govorni razvoj te, posljedi¢no, na socio-emocionalni status i

akademska postignuéa u predskolskoj i skolskoj dobi.

Cilj ovog rada je dati pregled dosadasnjih istrazivanja i spoznaja iz recentne literature
0 mehanizmu nastanka i karakteristikama oStecenja sluha te intervencijskim opcijama kod
pacijenata s rascjepom nepca. Objedinjavanjem dostupnih i relevantnih saznanja o odnosu
oStecenja sluha 1 rascjepa nepca se, na sustavan nacin, nastoji prikazati audioloski profil ove

populacije.

Zbog svoje slozene prirode 1 opsega anatomskih struktura koje zahvaca, rascjep nepca
ima izravan utjecaj na vazne aspekte novorodenackog razvoja poput dojenja, hranjenja i
higijene usne Supljine Koji su, uz estetsku problematiku, u fokusu najranijeg intervencijskog
plana. U tom kontekstu, oSte¢enje sluha pada u drugi plan te je, stoga, svrha ovog preglednog
rada naglasiti vaznost kontinuiranog prac¢enja audioloSkog statusa osoba s rascjepom nepca
sve do adolescencije i odrasle dobi kako bi se omogucila pravovremena intervencija i
prevencija negativnog utjecaja oStecenja sluha na kvalitetu Zzivota pojedinca. Sustavnim
pregledima dosadasnjih spoznaja 0 dugoro¢nim audioloskim ishodima pacijenata s rascjepom
nepca moguce je stru¢nim timovima odgovornima za provodenje intervencije u toj populaciji
dati smjernice o nac¢inima na koje se primjeri dobre prakse iz stru¢ne literature mogu imitirati
u svakodnevnom klinickom radu, kako bi se osigurali njegovi optimalni ishodi u smislu

dosezanja najve¢e moguce kvalitete zivota ovih pacijenata.
Sukladno postavljenom cilju ovog rada, formirana su i sljedec¢a problemska pitanja:

1) Koje su funkcionalne znadajke komorbiditeta rascjepa nepca i provodnog
oStecenja sluha (zasto je vazno poznavati audioloski profil tih osoba)?
2) Koji su primjeri dobre prakse ublazavanja ili otklanjanja provodnog ostecenja

sluha u populaciji osoba s rascjepom nepca?
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3) Kako se strucna briga o audioloskom profilu osoba s rascjepom nepca
odrazava na ukupne ishode intervencije kod osoba s rascjepom nepca u smislu kvalitete

Zivota?
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3. BOLESTI SREDNJEG UHA KOD DJECE S RASCJEPOM
NEPCA

3.1. Disfunkcija Eustahijeve tube

Eustahijeva tuba je duga tanka cjevasta struktura koja spaja bubnjiste s nazofarinksom.
Dio Eustahijeve tube Kkoji se nalazi u srednjem uhu je kosc¢ate grade, dok dio koji ide prema
zdrijelu, safinjava hrskavi¢no i miSi¢no tkivo (Northern i Downs, 2002). U mirovanju, tuba je
zatvorena, a kratko se otvara gutanjem, zijevanjem ili kihanjem. Misi¢ koji ima glavnu ulogu
u otvaranju Eustahijeve tube je musculus tensor veli palatini (lat.), $§to omogucava
izjednacavanje zracnog pritiska u srednjem uhu. Eustahijeva tuba Stiti srednje uho od buke i
nazofaringealnog sekreta, te pomaze u njegovu dreniranju svojim otvaranjem i zatvaranjem
(Licameli, 2002). Za urednu funkciju Eustahijeve tube, nuzna je intaktna palatalna struktura
(Amaral i sur., 2010).

Disfunkcija Eustahijeve cijevi jedan je od najces¢ih uzroka razliCitih bolesti srednjeg
uha, i posljedi¢no, gotovo trenutnog slabljenja sluha (Slika 2.). Iako se obi¢no radi o
zaCepljenosti (opstrukciji), do poremecaja funkcije Eustahijeve tube moze doé¢i i zbog

prekomjerne otvorenosti (Bumber i sur., 2004).

dzjednacCeni
tlak

Bubnjic¢

eujednaceni

INakupljanje
Eustahijeva tekucine
tuba '

Slika 2. Disfunkcija Eustahijeve tube (preuzeto i prilagodeno sa stranice My Doctor, 2020)
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U slucaju poremecene ventilacije i drenaze srednjeg uha moze doci do akutne upale
(najcesce uzrokovane prehladom), pri ¢emu je bubnjiSte ispunjeno tekuc¢inom. Prisutnost
tekucine onemogucava izjednacavanje tlaka izmedu vanjskog i srednjeg uha, §to dovodi do
poviSene temperature, osjecaja boli i nagluhosti (Ars i Dirckx, 2016). Sekretorna upala
srednjeg uha (eng. otitis media with effusion — OME; sekretorni otitis — SO) moZe nastati kao
posljedica akutne upale, a odnosi se na izljev u srednjem uhu iza bubnji¢a. Takoder se
povezuje s otezanom drenazom ili ventilacijom te je za nju karatkeristicno umjereno
provodno oStecenje sluha. Sva stanja koja dovode do dugotrajne disfunkcije (opstrukcije)
Eustahijeve tube mogu uzrokovati pojavu kroni¢ne sekretorne upale srednjeg uha (Bumber i
sur., 2004). Opstrukciju tube mozZe uzrokovati mehanicki pritisak uvecanih adenoidnih
vegetacija, akutne virusne i bakterijske infekcije u gornjem dijelu diSnog puta, hipertrofija
palatinalnih tonzila te alergije. Poremecena anatomija 1 fiziologija Eustahijeve tube moze biti
prisutna kod kongenitalnih orofacijalnih malformacija (npr., kod rascjepa nepca). Ceste upale
srednjeg uha i sekretorni otitis u djetinjstvu mogu biti uzrokovani i polozajem Eustahijeve
tube, koja je kod male djece kraca, Sira i horizontalnijeg polozaja nego kod odraslih (Babi¢ i

sur., 2013).

Arunachalam 1 sur. (2019) su pronasli statisticki znaCajne razlike u anatomiji
Eustahijeve tube i m. tensor veli palatini kod osoba s nesindromskim operiranim rascjepom
nepca (sa ili bez rascjepa usne). U istrazivanju su sudjelovala 24 sudionika s rascjepom te 16
sudionika bez rascjepa. Koriste¢i metode oslikavanja, CT (kompjutoriziranu tomografiju) i
MRI (magnetsku rezonanciju), istrazivac¢i su uocili manju prosje¢nu duljinu Eustahijeve tube
u skupini sudionika s rascjepom nepca (22,58 mm), u odnosu na kontrolnu skupinu (25,6
mm). Prosje¢na duljina m. tensor veli palatini je takoder bila manja kod sudionika s
rascjepom (17,3 mm), nego kod sudionika bez rascjepa (20,35 mm). Autori zakljuuju da
navedene razlike znacajno utjeCu na funkciju Eustahijeve tube kod pacijenata s rascjepom

nepca, dovodeci tako do patologije srednjeg uha i povezanih problema sa sluhom.
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3.2. Sekretorna upala srednjeg uha kod djece s rascjepom nepca

Zbog rascjepa nepca prisutna je abnormalna struktura m. tensor veli palatini i m.
levator veli palatini, koja posljedi¢no utje¢e na ucinkovito otvaranje i zatvaranje Eustahijeve
tube. Zbog negativnog tlaka koji se stvara u srednjem uhu, dolazi do retrakcije bubnji¢a i
izljeva tekuéine u srednje uho, koja zbog nedostatne ventilacije tamo i perzistira, uzrokujuci
tako sekretornu upalu srednjeg uha ili upalu srednjeg uha s izljevom (sekretorni otitis — SO).
Kod osoba s rascjepom nepca, zbog dugo perzistirajuée sekretorne upale srednjeg uha
povecéava se incidencija provodne nagluhosti (Sharma i Nanda, 2009). Prisutnost tekuéine u
srednjem uhu ometa prijenos zvuka te dovodi do nekonzistente auditivne stimulacije 1 oteZane
detekcije zvuka. Takve teSkoce sluSanja ograniCavaju sposobnost organizacije i obrade
akustickih informacija, §to ima neizbjezan negativan utjecaj na jezi¢no-govorni razvoj djeteta,
pogotovo uzme li se u obzir ¢esta prisutnost SO-a u prvoj godini Zivota (Amaral i sur., 2010).
Refluks hrane i tekuéine iz usne u nosnu Supljinu takoder pogoduje nastanku SO-a kod djece s

rascjepom nepca (Zori¢ i sur., 2014).

Sheahan i sur. (2003) su prikupili vazne informacije o bolestima srednjeg uha kod
pacijenata s rascjepom usne i nepca putem roditeljskog upitnika. Upitnik je sadrzavao pitanja
0 povijesti patologije uha, kao $to su oSte¢enje sluha, ucestalost pojave infekcija, dob prvih
simptoma, kirurSki zahvati vezani uz kroni¢nu upalu srednjeg uha (timpanoplastika i/ili
mastoidektomija), ugradnja ventilacijskih cjev¢ica, uporaba slusnih pomagala i trenutno stanje
sluha. Prikupljeni su podaci o 397 pacijenata (191 muskih, 168 Zenskih) s rascjepom usne i
nepca, dobnog raspona od 5 mjeseci do 27 godina. Sezdeset i dva sudionika su imala izolirani
rascjep usne, 178 izolirani rascjep nepca (ukljucujuci 35 slucajeva submukoznog rascjepa),
119 rascjep usne i nepca (ukljuCujuc¢i 7 sa submukoznim rascjepom), a 38 sudionika nije
imalo nepce. Kod sudionika s izoliranim rascjepom nepca te s rascjepom usne i nepca
pronadena je znacajno visa ucestalost bolesti srednjeg uha, nego kod sudionika s izoliranim
rascjepom usne, Sto je 1 ocekivano. Povijest infekcija 1 gubitka sluha zabiljeZena je kod 76%
sudionika s rascjepom usne i nepca, kod 68% sudionika s izoliranim rascjepom nepca te kod
samo 16% sudionika s izoliranim rascjepom usne. Nesto manje od polovice (47,4%)
sudionika istrazivanja s rascjepom nepca prijavilo je pojavu prvih simptoma prije navrSene
prve godine zivota. U skupini sudionika s rascjepom nepca, najvise problema sa sluhom i
upala srednjeg uha (86%) prijavljeno je u dobnoj skupini 4-6 godina. Tek nakon 12. godine,

ucestalost problema vezanih uz bolesti srednjeg uha se smanjuje. Djeca ¢iji su roditelji
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potvrdili rekurentnu pojavu infekcija, imala su znacajno vecu incidenciju problema sa sluhom
(45%), kao 1 kirurskih zahvata vezanih uz kroni¢nu upalu srednjeg uha (16%). Ugradnja
ventilacijskih cjevcCica obavljena je kod 58% pacijenata s rascjepom usne i/ili nepca, od toga
kod 65% vise nego jednom, te kod 38% tri ili viSe puta. Timpanoplastika i/ili mastoidektomija
izvedena je na 7,8% sudionika. Ce$c¢a potreba za kirurskim zahvatima uslijed kroni¢ne upale
srednjeg uha te veca ucestalost problema sa sluhom pronadena je kod viSestruke ugradnje
ventilacijskih cjevéica. 1z tog razloga, postavlja se pitanje njihove dugoro¢ne koristi i

potencijalnih komplikacija.

3.2.3. Dijagnostika sekretorne upale srednjeg uha kod djece s rascjepom

nepca

Dijagnosti¢ki postupak za otkrivanje sekretorne upale srednjeg uha kod djece s
rascjepom nepca ukljuCuje prikupljanje detaljne anamneze, otoskopski pregled, pregled
gornjih diSnih puteva, timpanometriju 1 dobno primjereno ispitivanje sluha. Otoskopski
pregled je preporucljivo obaviti u §to ranijoj dobi, kako bi se na vrijeme uocile abnormalnosti
u izgledu bubnji¢a te nakupljanje tekucine u srednjem uhu. Pneumatska otoskopija je brza i
direktna metoda koja daje informacije o izgledu i1 boji bubnji¢a te o prisutnosti tekucine u
srednjem uhu, ¢ija ucinkovitost ovisi o iskustvu i vjeStini ispitivaca, suradnji sudionika i
anatomiji zvukovoda (Kuo i sur., 2013). Timpanometrija je jedna od najceS¢e koristenih
pretraga srednjeg uha, no njezina specifi¢nost i pouzdanost u otkrivanju SO-a kod djece s
rascjepom mlade od 9 mjeseci je relativno niska (Chen i sur., 2011). Rezultati tonske
audiometrije mogu indicirati prisutnost SO-a, kao i provodnog ili mjeSovitog oStecenja sluha.
Medutim, tonska audiometrija zahtijeva suradnju sudionika, §to ju ¢ini neprimjerenom za
djecu mladu od 3 godine. Relativno novija metoda koja se koristi u dijagnosticiranju SO-a,
prigodna za mladu djecu, je akusti¢ki refleks. Odsustvo refleksa upuéuje na postojanje
prekida na nekoj od razina slu$nog puta, a moze se javiti kod otoskleroze, kljenuti n. facialisa
te nagluhosti i gluho¢e (Bumber i sur., 2004). Akusticki refleks je visoko osjetljiva,
objektivna, brza i jednostavna tehnika za detekciju SO-a i iako su njezine prediktivne
vrijednosti i specifiénost nize u odnosu na timpanometriju, korisna je u procjeni i probiru
novorodencadi, $to omogucuje prevenciju daljnjih komplikacija sekretorne upale srednjeg uha
(Muderris i sur., 2013).
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3.2.4. Ucestalost sekretorne upale srednjeg uha kod osoba s rascjepom

nepca

Neizostavan dio istrazivanja koja se bave audioloSkim profilom osoba s rascjepom
nepca je diskusija o prisutnosti sekretorne upale srednjeg uha, njezinoj ucestalosti i
posljedicama na sluh. Gotovo univerzalnu kombinaciju rascjepa nepca i sekretornog otitisa su,
medu prvima, istrazili i dokazali Paradise, Bluestone i Felder jo§ 1969. godine. Ovo
istrazivanje, i danas Cesto citirano, govori o ¢ak 100%-tnoj prisutnost obostranog SO-a kod
djece s rascjepom u dobi do 20 mjeseci, dok u op¢oj populaciji taj postotak iznosi oko 80% za
svu djecu u prve 3 godine Zivota. O ucestalost od ¢ak 96,2 %, izvjeStava Muntz (1993), u
svom istrazivanju na 132 sudionika s rascjepom nepca. Sancho i sur. (1997) su, u svom
retrospektivnom istrazivanju, ispitivali incidenciju SO-a kod 40 djece s kirurski saniranim
rascjepom nepca u dobi od 8 do 48 mjeseci. Pronadena je ucestalost od 84,8%. Kod 17,6%
sudionika, sekretorni otits je perzistirao i do 3 godine nakon miringotomije i ugradnje

ventilacijskih cjevcica.

Noviji podaci i dalje potvrduju visok stupanj ucestalosti SO-a kod djece s rascjepom
nepca. Goudy i sur. (2006) su, na uzorku od 101 sudionika s rascjepom nepca, pronasli
ucestalost rekurentnog SO-a od ¢ak 90%. Flynn i sur. (2009) su proveli longitudinalno
istrazivanje sa svrhom utvrdivanja ucestalosti SO-a kod djece s nesindromskim jednostranim
rascjepom usne 1 nepca u odnosu na ucestalost kod djece bez rascjepa. Uzorak su Cinila
ukupno 43 sudionika (22 s rascjepom, 21 bez rascjepa), pracena u 4 vremenske tocke (u dobi
od 12 mjeseci, 18 mjeseci, 3 godine i 5 godina). Prosje¢na dob kirurske sanacije usne i mekog
nepca bila je 4,3 mjeseca te 23,3 mjeseca za tvrdo nepce. Preduvjeti za dijagnozu SO-a bili su
(1) abnormalni timpanometrijski pronalasci (tip B timpanogram), (2) ugradene ventilacijske
(timpanostomske) cjev€ice i (3) abnormalna otomikroskopija i prag slusne osjetljivosti.
Znacajno viSa prevalencija sekretorne upale srednjeg uha pronadena je kod sudionika s
rascjepom usne i nepca (74,7%), nego kod sudionika bez rascjepa (19,4%). S obzirom na dob,
najveci postotak SO-a u grupi sudionika s rascjepom, zabiljezen je u petoj godini, gdje iznosi
89%.

Chen i sur. (2011) su proveli istrazivanje na 319 azijskih sudionika s rascjepom nepca
(sa ili bez rascjepa usne) s ciljem utvrdivanja univerzalne prisutnosti SO-a kod ove

populacije. Prosjecna dob palatoplastike je bila 12,3 mjeseca. Incidencija SO-a iznosila je
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71,92%, Sto je prema autorima manje nego u prethodnim istrazivanjima azijske populacije s
rascjepom nepca. Kod 95,6% sudionika s SO-a zabiljezen je tip B timpanogram. Autori
smatraju da timpanometrija nije pouzdana metoda procjene SO-a kod djece s rascjepom
mlade od 14 mjeseci te pogotovo mlade od 9 mjeseci, buduci da njezina specifi¢nost u toj
dobi znacajno opada. 1z tog razloga, nuzan je precizan pregled srednjeg uha tijekom
palatoplastike, kako bi se postavila valjana dijagnoza i donijela klinicka odluka o potrebnim
postupcima. Iste godine su Kwan i suradnici prikazali rezultate svog retrospektivnog
istrazivanja, ispitujuéi prisutnost SO-a kod djece s operiranim rascjepom usne i/ili nepca.
Uzorak su ¢inila 84 sudionika u dobi od 2,7 do 12,4 godina. Kod 87% sudionika uoc¢ena je
povijest jednostranog ili obostranog sekretornog otitisa u jednom periodu ispitivanja, najéesce
prije navrSene godine dana, nakon Cega ucestalost opada. Incidencija SO-a u prve dvije
godine Zivota iznosila je 76,1%, §to je u skladu s podacima prijasnjih istrazivanja. Kod 55,2%
djece radilo se 0 samo jednoj epizodi, a kod ostalih 44,8% se radilo o rekurentnoj pojavi. Kod
16,9% sudionika s rascjepom nepca bilo je pronadeno umjereno ostecenje sluha, dok je kod

37,7% pronadena blaga nagluhost, koja je karakteristi¢na za djecu sa SO-om.

Rezultati retrospektivnog istrazivanja Inuzuka i sur. (2013) govore o prisutnosti SO-a
kod 60% sudionika s rascjepom nepca, tijekom razdoblja primarne palatoplastike. Ispitivanje
je bilo provedeno na 227 sudionika prosje¢ne dobi 28 mjeseci. Povezanost izmedu prisutnosti

SO-a 1 ¢imbenika vrste rascjepa, spola, tezine 1 visine nije bila pronadena.

Ungkanont i sur. (2017) su prikupili podatke o incidenciji SO-a kod 95 pacijenata s
rascjepom usne i/ili nepca na Tajlandu. U retrospektivno istrazivanje su bila ukljuc¢ena 53
djecaka i 42 djevojcice, ¢iji se status srednjeg uha ispitivao svakih 8 do 12 tjedana. Prosje¢na
dob ukljucivanja u pracenje bila je 4,9 mjeseci, a prosjecna dob posljedne kontrole iznosila je
34,7 mjeseci. Kod sve djece s rascjepom nepca u ovom istrazivanju, u jednom periodu
pracenja, bila je zabiljeZzena prisutnost sekretorne upale srednjeg uha. Do sedme godine, kod
93,7% djece zabiljezena je barem jedna epizoda SO-a. U 23,2% slucajeva prva epizoda se
javila prije 6. mjeseca, u 53,7% prije 12. mjeseca i u 81,1% prije 24. mjeseca zivota.
Ucestalost ponavljanih epizoda SO-a, za 87,4% pacijenata, iznosila je 4 epizode godisnje.
Nije pronadena znacajna razlika u incidenciji SO-a prije i poslije palatoplastike, koja je
obavljena kod 92,6% pacijenata. Vazno je napomenuti da je uzorak ¢inilo 15 sudionika s

pridruzenim kraniofacijalnim sindromskim anomalijama.
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Ucestalost sekretorne upale srednjeg uha kod pacijenata s rascjepom nepca razlikuje se
s obzirom na etnicitet ispitivane populacije, gdje je ona kod azijske populacije manja u
odnosu na europsku (Chen i sur., 2011). Edetanlen i Saheeb (2018) su proveli istrazivanje na
uzorku nigerijske djece s rascjepom nepca, buduc¢i da su podaci o ucestalosti SO-a za africku
populaciju nepoznati. U istrazivanju su sudjelovala 42 sudionika s rascjepom nepca (27
djeCaka i 15 djevojcica) prosjecne dobi 11 mjeseci (1-33 mj.) te 42 sudionika u kontrolnoj
skupini. Sekretorna upala srednjeg uha pronadena je kod 12 sudionika s rascjepom nepca
(28,57%) te kod 3 sudionika u kontrolnoj skupini (7,14%), s§to je znatno manje nego kod
drugih etnickih skupina zbog cega autori naglasavaju potrebu daljnjih 1 opseZnijih
istrazivanja. Pronadena je znaCajna povezanost izmedu dobi, spola te veliine rascjepa i
ucCestalosti SO-a. Najvisa incidencija zabiljezena je kod djeCaka u dobi do 12 mjeseci. S
porastom dobi, incidencija SO-a opada. Djeca s vrlo Sirokim rascjepom nepca imala su veéu

vjerojatnost pojave sekretornog otitisa.

3.2.5. Povezanost vrste rascjepa i ucestalosti upale srednjeg uha

Heterogenost orofacijalnih rascjepa, s obzirom na lokalizaciju i zahvacéene strukture,
moze dovesti do razli¢itih otoloskih i audioloskih ishoda te znacajno utjecati na dugorocnu
prognozu. Cilj istrazivanja Mangia i sur. (2019) bio je utvrditi incidenciju upale srednjeg uha
(otits media — OM) kod pacijenata s rascjepom usne i/ili nepca te pronaéi korelaciju s vrstom
rascjepa. Uzorak je ¢inilo 356 djece u dobi od 4 do 10 godina. Sudionici su bili podijeljeni u 4
skupine temeljene na klasifikaciji Victora Spine iz 1973. godine, koja rascjepe dijeli u
kategorije s obzirom na incizivni foramen tvrdog nepca, a to su: (1) preforaminalni, (2)
postforaminalni, (3) kombinirani pre- i postforaminalni te (4) transforaminalni rascjep.
Lateralnost rascjepa (unilateralni/bilateralni), kao i uklju¢enost tvrdog nepca, takoder su uzeti
u obzir. Najc¢eS¢e dijagnosticirana vrsta rascjepa bila je transforaminalni rascjep (41,92%),
zatim postforaminalni (26,34%), preforaminalni (25,77%) i kombinirani rascjep (5,94%). Kod
52,8% sudionika zabiljezene su bolesti srednjeg uha, medu kojima je najéeS¢e bila
dijagnosticirana sekretorna upala srednjeg uha sa ili bez akutne upale srednjeg uha (42,13%).
Sudionici kod kojih je rascjep obuhvacao postforaminalne strukture (postforaminalni,
transforaminalni i kombinacija pre- i postforaminalnog rascjepa), imali su znacajno veéu

ucestalost bolesti srednjeg uha od sudionika s izoliranim preforaminalnim rascjepom. Ranije
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navedena istrazivanja takoder potvrduju manju incidenciju OM-e u slucaju rascjepa koji su
lokalizirani preforaminalno (Kwan i sur., 2011; Sheahan i sur., 2003). Lateralnost rascjepa
nije imala statisticki znacajan utjecaj na prisutnost OM-e u skupini preforaminalnih rascjepa,
niti u skupini transforaminalnih rascjepa. Kod sudionika s izoliranim postforaminalnim
rascjepom, nije pronadena statisticki znacajna razlika u pojavi OM-e izmedu podskupine s
rascjepom mekog nepca i podskupine s rascjepom i mekog i tvrdog nepca. Samo 5 sudionika
(1,4%) imalo je dijagnozu kroni¢ne upale srednjeg uha te se kod svih 5 radilo o rascjepu koji
zahvaca strukture posteriorno od incizivnog foramena. Suprotno pronalascima prijaSnjih
istrazivanja, veca prevalencija OM-e bila je zabiljezena kod zenskog spola, no ta razlika nije

bila statisticki znac¢ajna.

Analizirajuc¢i dobivene rezultate, autori zakljuuju da je prisutnost postforaminalnog
rascjepa snazno povezana s ¢eS¢im otoloskim komplikacijama. Djeca s postforaminalnim
malformacijama imaju 5 puta vecu Sansu razvijanja patologije srednjeg uha u odnosu na djecu
s izloliranim preforaminalnim rascjepom, S§to redovitu otoloSku i audiolosku kontrolu ¢ini
nuznom. Najvjerojatnije objasnjenje lezi u uzro€no-posljedicnoj vezi izmedu bolesti srednjeg
uha i disfunkciji Eustahijeve tube koja je povezana s velofaringealnim misi¢ima, strukturama

¢ija je anatomija u slucaju postforaminalnog rascjepa promijenjena.

3.3. Timpanometrijski pronalasci kod pacijenata s rascjepom nepca

Kao S§to je ve¢ navedeno, timpanometrija je objektivna audiometrijska metoda kojom
se, promjenom tlaka u zvukovodu, ispituje podatljivost bubnji¢a i slusnih kosCica. Masa,
elasticnost 1 trenje su parametri o kojima ovisi otpor srednjeg uha. Promjena tih parametara
uvjetuje mijenjanje akustiCke impedancije i oblika timpanograma (Bumber i sur., 2004).
Timpanogram je graficki prikaz rezultata dobivenih timpanometrijom. Postoje tri tipa i dvije
podvrste timpanograma (Slika 3.). Krivulja tipa A oznafava uredan timpanogram. Podvrsta
tipa A, krivulja As, pokazuje smanjenu podatljivost kod ukru¢enog prijenosnog mehanizma
srednjeg uha. Krivulja Ad pokazuje visoku podatljivost kod hipermobilnog prijenosnog
mehanizma. Krivulja tipa B ukazuje na vrlo malu ili nepostoje¢u podatljivost, odnosno na
izrazitu krutost bubnji¢a, do koje dolazi kada je srednje uho ispunjeno tekuc¢inom. Krivulja
tipa C nalazi se na vrijednostima negativnog tlaka te ukazuje na zatvorenost Eustahijeve tube i

nakupljanje tekucine u srednjem uhu (Bumber i sur., 2004; Northern i Downs, 2002).
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Slika 3. Tipovi i podvrste timpanogramskih krivulja (Bachmann i Arvedson, 1998).
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rascjepom nepca, a ¢esto se javlja kod sekretornog otitisa, timpanoskleroze i povecane mase u
bubnjistu (Bumber i sur., 2004). Handzi¢-Cuk i sur. (2001) su promatrali utjecaj dobi i vrste
rascjepa nepca na timpanometrijske rezultate kod 239 sudionika s nesindromskim rascjepom
usne i/ili nepca. Dobni raspon sudionika sezao je od 1 do 22 godine. Prosjetna dob
palatoplastike je bila 22 mjeseca. S obzirom na vrstu rascjepa, uzorak je ¢inilo 57 sudionika s
obostranim rascjepom ushe i nepca, 122 s jednostranim rascjepom usne i nepca i 60 s
izoliranim rascjepom nepca. Tip B timpanogram bio je prisutan kod 51,7% sudionika, to¢nije
kod 46,5% sudionika s obostranim rascjepom, kod 50,6% sudionika s jednostranim rascjepom
te kod 58,3% sudionika s izoliranim rascjepom nepca. Kod 41,6% sudionika zabiljezen je tip
A timpanogram, dok je tip C pronaden samo kod 6,7% sudionika. Tip B timpanogram je, kod
svih vrsta rascjepa, najces¢i izmedu 1. i 7. godine, a tip A u dobi od 14 godina i vise.
Zabiljezeno smanjenje ucestalosti tipa B s dobi, najznacajnije je u grupi sudionika s

jednostranim rascjepom usne i nepca. U ovom istraZivanju pronadena je najvisa korelacija
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izmedu timpanograma tipa B i gubitka sluha od 21-40 dB, nesto niza korelacija s gubitkom
sluha od 11-20 dB i najniza korelacija s gubitkom sluha iznad 40 dB.

U svom retrospektivnom istrazivanju, Feniman 1 sur. (2008), iznijeli su svoje
timpanometrijske pronalaske kod 237 dojencadi s rascjepom usne i nepca u dobi od 3 do 5
mjeseci. Iz uzorka su bili iskljuceni sudionici s genetskim sindromima te oni sudionici s
obavljenom palatoplastikom. Kod 38% sudionika, timpanometrijom je utvrdeno postojanje
krivulje B, §to je znak prisutnosti sekretorne upale srednjeg uha. Tip A timpanogram, odnosno
uredna funkcija srednjeg uha, zabiljezen je kod 36,5% sudionika, dok je njegova podvrsta, As
krivulja, pronadena kod 21% djece. Samo 4% uzorka imalo je tip C timpanogram. Nisu

pronadene statisti¢ki znacajne razlike u timpanogramima s obzirom na spol.

Zheng i sur. (2009) su prikazali timpanometrijski profil 552 sudionika s neoperiranim,
nesindromskim rascjepom nepca. Pacijenti s izoliranim rascjepom usne i/ili alveolarnog
grebena bili su iskljuceni iz istrazivanja. Uzorak je Cinilo 214 sudionika s djelomi¢nim
rascjepom nepca, 78 s desnostranim potpunim rascjepom usne i/ili nepca, 144 s lijevostranim
potpunim rascjepom usne i/ili nepca, 90 s obostranim potpunim rascjepom usne i/ili nepca i
26 sa submukoznim rascjepom nepca. Tip B timpanogram zabiljezen je kod 23% sudionika,
dok je tip C, koji se povezuje s disfunkcijom Eustahijeve tube, imalo 11% sudionika. Skupina
sudionika sa submukoznim rascjepom imala je bolji timpanometrijski status s obzirom na
ostale vrste rascjepa (67% je imalo krivulju A). Pronadena je povezanost izmedu dobi i
funkcije srednjeg uha. Ucestalost abnormalnih timpanograma veca je u dobnoj skupini 4-5
godina (65%), nego kod djece mlade od 12 mjeseci (34%), da bi nakon 7. godine ponovo
doslo do opadanja. Kod djece mlade od 6-7 godina, zabiljeZeno je znatno vise timpanograma
s krivuljom B nego C, dok je kod djece starije od 6-7 godina situacija obrnuta. Takvi
pronalasci odgovaraju pretpostavci da se kljuéni trenutak u razvoju funkcije Eustahijeve tube
odvija upravo u dobi izmedu Seste i sedme godine. Kod 30% sudionika starijih od 19 godina i
dalje je bilo prisutno o$tecenje sluha i/ili abnormalni timpanometrijski profil, stoga autori
naglasavaju vaznost kirurS$ke sanacije u ranoj dobi kako bi se izbjegle negativne posljedice
rascjepa nepca na sluh, jezi¢no-govorni i komunikacijski razvoj i posljedi¢no na kvalitetu
zivota. Rezultati istrazivanja Funamura i sur. (2019) pokazuju da prosjecna dob djece s
rascjepom nepca u kojoj se normalizira funkcija Eustahijeve tube i postize A krivulja, iznosi

9,9 godina za jedno uho te 12,1 godina za oba uha.
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Yang i sur. (2012) su proveli istrazivanje na 42 sudionika s nesindromskim rascjepom
nepca i/ili usne u dobi od 6 do 24 mjeseca. Timpanometrijsko ispitivanje se kod vecine djece
(33) odvilo prije palatoplastike. U istrazivanje je bilo uklju¢eno 10 sudionika s desnostranim
potpunim rascjepom usne i/ili nepca, 8 s lijevostranim potpunim rascjepom usne i/ili nepca,
11 s obostranim potpunim rascjepom usne i/ili nepca, 9 s izoliranim rascjepom te 4 s
rascjepom usne (sa ili bez rascjepa alveolarnog grebena). Kod 55,9% sudionika zabiljeZen je
tip B timpanogram, Sto potvrduje prethodne timpanometrijske pronalaske kod ove populacije.
Krivulja A pronadena je kod 35,8% sudionika, dok je krivulja C zabiljezena kod samo 8,3%
sudionika.

Kod 72,7% sudionika u istrazivanju Thanawirattananit i sur. (2012), bio je pronaden
tip B timpanogram, dok je tip A pronaden kod 21,3%, a tip C kod 6,07%. Uzimaju¢i u obzir
Vrstu rascjepa, najveci postotak B krivulja zabiljezen je u skupini obostranih rascjepa usne i

nepca (77,3%).

Tip B timpanogram je najce$¢e zabiljezen tip timpanograma (70,7%) i kod
indonezijske djece s rascjepom nepca u dobi od 6 mjeseci do 7 godina (Yanti i sur., 2017).
Uzorak je ¢inilo 30 sudionika s neoperiranim rascjepom nepca. Naj¢eSc¢a vrsta rascjepa bio je
rascjep tvrdog i mekog nepca (14). Autori navode da postoji znacajna povezanost izmedu
dobi i vrste timpanogramske krivulje, gdje, kod djece s rascjepom nepca koja su mlada od 5

godina, postoji 4,8 puta veéi rizik od abnormalnih timpanometrijskih pronalazaka.

Jin i sur. (2019) u svom istrazivackom radu daju pregled timpanometrijskih
pronalazaka kod 30 sudionika s nesindromskim djelomi¢nim rascjepom nepca prije i poslije
palatoplastike. Kod 93,3% djece, prije operacije, bila je prisutna sekretorna upala srednjeg
uha. Kod 50 sudionika zabiljezen je tip B timpanogram, 4 tip C, a As krivulju 6 usiju. Kod 8
sudionika, tijekom godine dana nakon palatoplastike, dolazi do pobolj$anja stanja srednjeg
uha (nestanka sekretornog otitisa) te je timpanogram B ,,presao” u timpanogram A. Ostalim
pacijentima bila je potrebna ugradnja jednostranih ili obostranih ventijacijskih cjev¢ica, kako
bi se normalizirala funckija srednjeg uha. Znatno poboljsanje kod 20 sudionika uocéeno je
nakon mjesec dana. Autori stoga naglaSavaju vaznost kontrole 6 mjeseci nakon kirurSke

sanacije nepca, kako bi se §to ranije prepoznao i rijesio problem ventilacije srednjeg uha.

Rezultati istrazivanja audioloSkog profila djece s nesindromskim rascjepom usne i/ili

nepca u Brazilu odskacu od dosad navedenih timpanometrijskih pronalazaka. Amaral i sur.
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(2010) su proveli istrazivanje na 44 sudionika s rascjepom nepca u dobi od 8 do 14 godina. 1z
uzorka su bila isklju¢ena djeca s izoliranim rascjepom usne, sa sindromskim i s neoperiranim
rascjepom nepca. Kod 68,2% djece uocena je povijest akutne sekretorne upale srednjeg uha.
Isti postotak sudionika imao je tip A timpanogram. Kod ¢ak 21,2% sudionika zabiljezen je tip
C timpanogram, koji je u ostalim istrazivanjima bio najmanje =zastupljen oblik
tipmanogramske krivulje. Tip C povezuje se s disfunkcijom Eustahijeve tube, koja se kod
djece s rascjepom nepca smatra uzrokon sekretornog otitisa. Samo 7,1% djece imalo je tip B
timpanogram, $to je znacajno manje u odnosu na rezultate drugih istrazivanja. Ad krivulja
pronadena je kod 3,5% sudionika, za koju autori takoder navode da moze biti uzrokovana
ucCestalim upalama srednjeg uha. Kod dvoje djece s Ad krivuljom utvrdena je povijest Cestih

sekretornih upala.
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4. PROBIR NA OSTECENJE SLUHA KOD PACIJENATA S
RASCJEPOM NEPCA

Imajué¢i na umu da su djeca s rascjepom nepca, zbog disfunkcije Eustahijeve tube i
ucestalih sekretornih upala srednjeg uha, rizi¢na skupina za kroni¢nu provodnu nagluhost,
jasno je zasto ova populacija zahtijeva ranu audiolosku pozornost (Anteunis i sur., 1998).
Upravo zbog te, gotovo univerzalne pojave SO-a, identifikacija trajnog oSteCenja sluha
predstavlja izazov. Pozitivan nalaz prvog stupnja probira kod novorodencadi s rascjepom
nepca, Cesto se shvaca olako te se se pripisuje iskljucivo bolestima srednjeg uha, $to odgada

daljnje dijagnosticke postupke 1 prilike za ranu intervenciju.

Pronalasci retrospektivnog istrazivanja Chen i sur. (2008) pokazuju da u 43%
sluGajeva postoji Sansa za trajno provodno ili zamjedbeno ostecenje sluha kod ove populacije.
Stoga je od iznimne vaznosti provodenje kompletne audioloske procjene, kako bi se iskljucila
vjerojatnost trajnog ostecenja. Isti autori navode prolaznost novorodencadi s rascjepom nepca
na probiru na oSte¢enje sluha od 72% (od Cega je 51,8% nesindromskih rascjepa, a 20,2%

sindromskih rascjepa), dok ona u op¢oj populaciji iznosi 95%.

Istrazivanje provedeno na 86 novorodene djece s rascjepom usne i/ili nepca daje
podatak 0 82%-tnoj prolaznosti na testiranju sluha, sa sljede¢im profilom rascjepa kod djece
koja nisu prosla probir: obostrani rascjep nepca; lijevostrani rascjep usne i nepca; desnostrani
rascjep usne i nepca; rascjep tvrdog i mekog nepca; i rascjep mekog nepca (Szabo i sur.,
2010).

Sli¢ne rezultate dobivaju Eastwood i sur. (2014) u svom retrospektivnom istrazivanju
na 85 djece s nesindromskim rascjepom usne i/ili nepca. Izvjes¢uju o postotku od 31,8% djece
koja nisu prosla prvi stupanj probira (OAE) te 22.4 % koja nisu prosla ispitivanje ABR-om.
Od ukupno 19 novorodencadi koja nisu prosla drugi stupanj probira, 7 ih je s djelomi¢nim
rascjepom sekundarnog nepca, 4 s potpunim rascjepom sekundarnog nepca, 4 s potpunim
jednostranim rascjepom nepca i usne, 1 s potpunim obostranim rascjepom nepca i usnhe, i 3

rascjepom primarnog i sekundarnog nepca.

Jordan i Sidman (2014) su svojim retrospektivnim istraZivanjem obuhvatili ¢ak 317
novorodencadi s rascjepom usne i/ili nepca. Analizom podataka utvrdena je 72%-tna

prolaznost, odnosno 28% djece nije proslo novorodenacki probir na ostec¢enje sluha, koji je,
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ovisno o rodilistu, proveden OAE-om ili ABR-om. Od toga, 25% djece je imalo dugotrajne
smetnje sluha te je kod 15,4%, s vremenom, bila indicirana uporaba slusnog pomagala. Prema
rezultatima ovog istrazivanja, djeca s rascjepom usne i/ili nepca imaju znatno veéu Sansu za
trajno oSte¢enje sluha u odnosu na opéu populaciju (1:23 u odnosu na 1-3:1000). Vrsta
rascjepa je bila povezana s audioloskim ishodima, gdje je u skupini sudionika s djelomi¢nim
rascjepom tvrdog nepca i izoliranim rascjepom mekog nepca zabiljeZen najveci postotak

trajnog oStecenja sluha (29%).

Dok se navedena istrazivanja podudaraju u svojim postotcima prolaznosti djece s
rascjepom nepca na novorodenackom probiru na oStecenje sluha, koji se kre¢e oko 70-80%,
Anteunis 1 sur. (1998) izvjeS¢uju o neobicno malom postotku od 25%. Zbog izostanka
otoakusticke emisije kod ¢ak 12 od 16 sudionika, autori smatraju da je kod populacije s

rascjepom nepca preporucljivo odmah prijeci na ispitivanje ABR-om.
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5.  KARAKTERISTIKE OSTECENJA SLUHA KOD
PACIJENATA S RASCJEPOM NEPCA

Poznavanje i1 razumijevanje anatomskih struktura zahvacdenih rascjepom nepca
omogucava razumijevanje mehanizma nastanka ostec¢enja sluha (OS) kod te populacije. Kao
Sto je ve¢ spomenuto, narusenost funkcije misic¢a za otvaranje Eustahijeve tube (m. tensor veli
palatini), pogoduje nakupljanju i pezistiranju teku¢ine u srednjem uhu i posljedi¢no dovodi do
sekretorne upale srednjeg uha. Time se sprjecava daljnji prijenos zvuka preko slusnih kos¢ica
do unutarnjeg uha i nastaje provodno OS (Sharma i Nanda, 2009; Goudy i sur., 2006).
Pronadena veca ucestalost zamjedbenog ili mjeSovitog OS kod pacijenata s nesindromskim
rascjepom nepca u odnosu na opcéu populaciju, na prvi pogled se ¢ini iznenaduju¢om.
Medutim, postoji mogucnost da do zamjedbenog OS dolazi uslijed Sirenja toksi¢nog sadrzaja
od upaljenog srednjeg uha do struktura unutarnjeg uha (Skuladottir i sur., 2015; Yang i
McPherson, 2007; D'Mello i Kumar, 2007).

Mnogi istraziva¢i bavili su se ispitivanjem Kkarakteristika OS kod pacijenata s
rascjepom nepca. Medu njima su bili i Viswanathan i sur. (2008), koji su, primjenom ABR-a,
prikupili audioloske podatke 90 sudionika u dobi do 2 mjeseca. Uzorak je ¢inilo 37 sudionika
s rascjepom tvrdog i mekog nepca, 21 s rascjepom mekog nepca, 20 s jednostranim rascjepom
usne i nepca te 12 s obostranim rascjepom usne i nepca. Kod 22% sudionika se radilo o
sindromskom rascjepu. OSteéenje sluha bilo je detektirano kod 82% dojencadi u ovom
istrazivanju te je uglavnom bilo obostrano (84%). Blago OS otkriveno je kod 71% sudionika,
umjereno kod 10%, a samo 1% sudionika imalo je teSko OS. NajceS¢e zabiljezena vrsta
oste¢enja sluha bilo je provodno OS, pronadeno kod 73% sudionika, dok je 7,8% imalo
mjesovito OS. Zamjedbeno OS je bilo pronadeno kod jednog djeteta s jednostranim
rascjepom usne i nepca. Prema navedenim podacima, autori zakljucuju da se u veéini
slu¢ajeva oSte¢enje sluha kod pacijenata s rascjepom nepca moze okarakterizirati kao

obostrano, blago i provodno.

Andrews 1 sur. (2004) su takoder primjenom ABR pretrage ispitivali prag sluha kod
djece s rascjepom usne i/ili nepca u dobi do 3 mjeseca. Prema rezultatima, kod vecine
sudionika je bio prisutan SO i provodna nagluhost s pragom na desnom uhu od 25 do 102 dB
te na lijevom od 25 do 80 dB.
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O slicnom audioloskom profilu pacijenata s rascjepom govore podaci istrazivanja
D'Mello i Kumara (2007). Sudjelovalo je 38 sudionika s rascjepom usne i nepca, 4 s
izoliranim rascjepom nepca te 1 s izoliranim rascjepom usne u dobi od 3 do 22 godine.
Tonskom audiometrijom detektirano je OS kod 88,4% sudionika s prosje¢nim gubitkom sluha
od 25 do 68 dB, upucujuci na blago do umjereno tesko OS. Obostrani provodni tip OS bio je
prisutan kod 58% sudionika, dok je on kod 23% sudionika zabiljeZzen u samo jednom uhu. 3

sudionika su imala mjeSovito OS.

Drugi dio ve¢ opisanog istrazivanja Zheng i sur. (2009), bavio se obiljezjima OS kod
254 sudionika s rascjepom usne i/ili nepca. Prisutnost udruzenih sindromskih anomalija je bio
iskljucujuci kriterij. Podaci o sluhu dobiveni su provedbom tonske audiometrije, pri ¢emu je
OS bilo otkriveno kod 54% sudionika. Od ukupnog uzorka, blago OS ¢inilo je 43%, umjereno
9%, umjereno do tesko 2% te tesko do vrlo tesko samo 0,2%. Pronadena je statisticki
znaCajna povezanost izmedu audioloskih i timpanometrijskih rezultata, odnosno, s porastom
praga sluha povecavala se ucestalost tipa B timpanograma, koji ukazuje na prisutnost tekucine

u srednjem uhu.

Gani i sur. (2012) su u svom istrazivanju prikazali karakteristike OS kod pacijenata s
rascjepom usne i/ili nepca. Od ukupno 63 sudionika, njih 19 je imalo rascjep mekog nepca, 15
rascjep tvrdog i mekog nepca, 17 jednostrani rascjep usne i nepca, 11 obostrani rascjep usne i
nepca te 1 submukozni rascjep. Kod vecine sudionika (88,9%) bilo je pronadeno provodno
OS, sto je u skladu s prethodnim istrazivanjima. MjeSovito OS zabiljeZeno je kod 7,9%, a
zamjedbeno kod 3,2% sudionika. Skuladottir i sur. (2015) su u skupini sudionika s

nesindromskim izoliranim rascjepom nepca pronasli ¢ak 15% slucajeva zamjedbenog OS.

Do sli¢nih podataka o oSteCenju sluha u populaciji rascjepa nepca, dosli su i
Thanawirattananit i sur. (2012). U istrazivanju su sudjelovala 234 pacijenta s izoliranim
rascjepom nepca, unilateralnim i bilateralnim rascjepom usne i nepca. Pacijenti sa
sindromskim rascjepom i/ili izoliranim rascjepom usne nisu bili uklju¢eni u uzorak. Neki
oblik ostecenja sluha imalo je 79,5% sudionika. Kod 70,5% se radilo o obostranom, a kod
6,8% o jednostranom provodnom OS. 4 sudionika su imala obostrano mjesovito, a samo jedan
obostrano zamjedbeno OS. Gledajué¢i stupanj OS, kod veéine sudionika je pronadeno
umjereno OS (50,8%), kod 36,5% blago, kod 10,96% umjereno do tesko, kod 1,1% tesko te
kod 0,56% vrlo tesko OS. Ovo, ali i ostala istrazivanja, pokazuju da postoji visoka ucestalost

ostecenja sluha medu pacijentima s rascjepom nepca. Prema tome, rutinska audioloska
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procjena u ranoj dobi je nuzna, kako bi se prevenirale negativne posljedice oste¢enja sluha na

cjekolupni razvoj pojedinca.

Prema rezultatima istrazivanja Narayanan i sur. (2013), postotak sudionika s
rascjepom usne i/ili nepca i OS manji je nego u prethodno navedenim istrazivanjima
(22,73%). Takav pronalazak moguce je objasniti time da su 70% uzorka Cinila djeca starija od
4 godine (5-14 godina) te da se s porastom dobi oc¢ekuju bolji audioloski ishodi. U ovom je
istrazivanju zabiljezeno 13,6% vrlo blagog provodnog, 6,8% blagog provodnog te 2,2%

umjerenog mjesovitog OS, $to se smatra tipi¢énim za populaciju rascjepa usne i/ili nepca.

Manji broj sudionika s nesindromskim rascjepom usne i/ili nepca i OS su pronasli i
Ma i sur. (2016). Cilj njihovog istrazivanja je bio utvrditi prevalenciju OS u kineskoj
populaciji s rascjepom nepca te ju usporediti s onom iz zapadne kulture. Od 148 sudionika u
dobi od 6 do 15 godina, samo 17% ih je imalo ostecenje sluha. Kod 66% sudionika s OS se
radilo o provodnom, a kod 34% o zamjedbenom OS u rasponu od 15 do 24 dB s izuzetkom
jednog sudionika sa zamjedbenim OS od 44 dB. Autori smatraju da ovakvi rezultati ukazuju
na moguci utjecaj rase/etniciteta na audioloski status kineske populacije s rascjepom nepca,
budu¢i da je prevalencija oStecenja sluha znacajno manja nego Sto je zabiljezeno u zapadnoj
literaturi. Njihovo istrazivanje potvrdilo je pronalaske Chu i McPhersona (2005), gdje je samo
13,4% sudionika s rascjepom nepca iz Hong Konga imalo OS. Prema autorima, moguce
objasnjenje takvih razlika lezi u anatomskim ili drugim etnickim ¢imbenicima, poput prehrane

i genetike.

Usporedujuci audioloski profil djece sa i bez rascjepa usne i/ili nepca, Sundman i sur.
(2015), nisu pronasli statisticki znacCajnu razliku ukoliko je bila prisutna sekretorna upala
srednjeg uha. Ostecenje sluha imalo je 88% sudionika s rascjepom usne i/ili nepca te 79% bez
rascjepa. Unutar skupine s rascjepom, znacajno visi prag sluha bio je zabiljezen kod dojencadi
s izoliranim rascjepom nepca, u odnosu na doje¢nad s jednostranim rascjepom usne i nepca.
Razlike s obzirom na vrstu rascjepa su pronasli i Handzi¢-Cuk i sur. (1996), no one nisu u
skladu s pronalascima Sundmana i suradnika (2015). Rezultat njihovog istrazivanja na 234
pacijenta s rascjepom pokazala su da se uz obostrani ili jednostrani rascjep usne ili nepca u
ranom djetinjstvu najce$ée pojavljuje obostrano umjereno ili tesko provodno OS. Takav
audioloski profil nije tipi¢an za djecu s izoliranim rascjepom nepca, kod kojih je ve¢inom bilo
prisutno blago ili umjereno provodno OS. Gledaju¢i samo vrstu, podjednak postotak

provodnog OS pronaden je u sve tri skupine (57-61,7%). Visi stupanj OS kod obostranih i
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jednostranih rascjepa usne i nepca autori priprisuju veéem opsegu rascjepa I njegovom
negativhom utjecaju na velofaringealnu strukturu. Sli¢no tome, Flynn i sur. (2012a) su kod
djece i adolescenata s ve¢im opsegom rascjepa (jednostrani i obostrani rascjep usne i nepca)
pronasli znacajno visu prevalenciju abnormalnog statusa srednjeg uha i loSije slusne ishode

nego kod sudionika s izoliranim rascjepom nepca.

Phua i sur. (2009) su takoder uocili razlike u postotku OS kod razli¢itih vrsta rascjepa.
Provodno OS imalo je 19,7% sudionika s rascjepom mekog nepca, 23,1% s rascjepom tvrdog
i mekog nepca, 27,4% s jednostranim rascjepom usne i nepca te 9,4% s obostranim rascjepom
usne i nepca. Razlika je bila statisticki znacajna samo usporedujuci prve tri skupine sa
zadnjom, $to je neocekivano, buduci da je u zadnjoj skupini opseg rascjepa najveci, a postotak

OS najman;ji.

Usporedbom audioloskih profila 50 pacijenata s rascjepom usne i/ili nepca, Tungbilek
i sur. (2003) nisu naisli na statisticki znacajne razlike medu razli¢itim vrstama rascjepa.
Sudionici su bili podijeljeni u 4 skupine: rascjep mekog nepca (23), rascjep tvrdog i mekog
nepca (12), potpuni jednostrani rascjep usne i nepca (11) te potpuni obostrani rascjep usne i
nepca (4). Provodno OS imalo je 46% sudionika, od vrlo blagog do umjereno teskog stupnja.
Vrlo blago OS je bilo prisutno kod 20% sudionika u 1. skupini, 38% u 2. skupini, 14% u 3.
skupini 1 12,5% u 4. skupini te je bilo generalno najzastupljenije. Blago OS imalo je 7%
sudionika 1. skupine, 17% 2. skupine, 14% 3. skupine te 12,5% 4. skupine. Umjereno OS bilo
je zabiljezeno kod 1 sudionika iz 1. skupine i kod 2 sudionika iz 4. skupine. Samo jedan je
sudionik s rascjepom mekog nepca imao umjereno tesko OS. Niti u ovom istrazivanju veci

opseg rascjepa nije bio povezan s viSim stupnjem OS.

Prema Viswanathan i sur. (2008), razlike s obzirom na ucestalost, vrstu 1 stupanj OS
nisu bile statisticki znacajne za sudionike s razli¢itim vrstama rascjepa. OStecenje sluha je
detektirano kod 76% sudionika s rascjepom tvrdog i mekog nepca, kod 90% s rascjepom
mekog nepca, kod 85% s jednostranim rascjepom usne i nepca te kod 83% s obostranim
rascjepom usne i nepca. Vazno je napomenuti da je zamjedbeno OS pronadeno kod samo
jednog sudionika u istrazivanju, koji je imao jednostrani rascjep usne i nepca te je on ujedno

bio jedini s teSkim stupnjem OS.

Zheng i sur. (2009) nisu pronasli statisti¢ki zna¢ajne razlike u ucestalosti i stupnju OS

s obzirom na vrstu rascjepa, ukoliko izuzmemo skupinu pacijenata sa submukoznim
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rascjepom. Provodno OS bilo je detektirano kod 56% sudionika s izoliranim rascjepom nepca,
kod 60% s desnostranim rascjepom usne/ili nepca, kod 55% s lijevostranim rascjepom usne
i/ili nepca te kod 55% s obostranim rascjepom usne i/ili nepca. Vrlo blago i blago OS bilo je
zabiljezeno kod vecine sudionika u svim skupinama. Vazno je napomenuti da je tesko do vrlo
tesko OS imao 1 sudionik s desnostranim rascjepom usne i/ili nepca te je u istoj skupini ¢ak

8,5% sudionika imalo umjereno do tesko OS, znacajno vise nego u ostalim skupinama.
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6. INTERVENCIJSKE OPCIJE

2008. godine, NICE (The National Institute for Health and Care Excellence) izdaje
klinicke smjernice za kirurSke postupke kod sekretorne upale srednjeg uha, ukljucujuci
poseban dio koji se odnosi na djecu s rascjepom nepca. Generalnim smjernicama preporuca se
kirurska intervencija za onu djecu kod koje je obostrani SO prisutan duze od 3 mjeseca te kod
koje prag sluha iznosi 25-30 dB na boljem uhu. U smjernicama se naglasava vaznost suradnje
lokalnog audiologa i multidisciplinarnog tima za rascjepe usne i nepca. Tek nakon detaljne
otoloske 1 audioloske procjene, tim donosi odluku o ugradnji ventilacijskih cjevcica tijekom
primarne kirurSke sanacije nepca. Kod djece sa SO-om i perzistentnim ostecenjem sluha, kao
alternativa slusnim pomagalima, preporuca se ugradnja ventilacijskih cjev€ica. Buduci da
optimalan postupak lijecenja SO-a kod djece s rascjepom nepca jo$ uvijek nije utvrden te da
ne postoje snazni empirijski dokazi koristi ventilacijskih cjev¢€ica, intervencija kod ove

populacije treba biti zasnovana na individualnim potrebama svakog djeteta.

6.1. Spontani oporavak kod sekretorne upale srednjeg uha

Odreden broj istrazivanja predlaze metodu ,,Cekanje i promatranje” (eng. watchful
waiting) kao najbolji izbor lije¢enja sekretorne upale srednjeg uha kod djece koja nisu rizi¢na
za daljnje komplikacije. Ova metoda podrazumijeva promatranje djeteta tijekom 3 mjeseca od
prve epizode SO-a te ukljuCuje redovitu kontrolu lije¢nika (otoskopski pregled i/ili
timpanometriju). Na taj na¢in se pokuSavaju izbje¢i nepotrebni kirurski zahvati i trauma
djeteta te se pruza mogucnost spontanog oporavka, odnosno rezolucije SO-a nakon
palatoplastike (Rosenfeld i sur., 2004). Spontani oporavak u opcoj populaciji iznosi 59%
tijekom prvog mjeseca te 74% tijekom prva 3 mjeseca, a ocekuje se da ¢e taj postotak bili
manji u populaciji s rizikom za nastanak SO-a (Rosenfeld i Kay, 2003). Nedostaci metode
»cekanje i promatranje® su, ukoliko ne dode do spontane rezolucije, gubitak dragocjenog
vremena za terapiju, perzistiranje oSte¢enja sluha i njegove negativne posljedice na
komunikacijski i jezi¢ni razvoj. Cekanje i promatranje sekretornog otitisa moze trajati i duze
od 3 mjeseca kod nerizi¢ne djece, ali se nakon tog vremena vjerojatnost spontanog oporavka

smanjuje (Rosenfeld i sur., 2004).
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Medu strucnjacima koji se bave problematikom sekretorne upale srednjeg uha i
rascjepa nepca, postoje oni koje zagovaraju metodu ,,Cekanje i promatranje®. Svoje stajaliste
zasnivaju na podacima iz literature o vjerojatnosti spontanog oporavka i potencijalnim
komplikacijama ugradnje ventilacijskih cjev€ica. Prema Muntz (1993), kirurS$ka ugradnja
ventilacijskih cjevc€ica nije nuzna kod sve djece s rascjepom nepca. lako problemi srednjeg
uha prezistiraju i nakon palatoplastike, uoc¢ava se tendencija spontane rezolucije SO-a s
porastom dobi, gdje je kod manje od 50% djece nakon treée godine indiciran pristup

ventilacijskih cjevcica.

Robinson i sur. (1992) su istrazivali utjecaj palatoplastike na sekretornu upalu srednjeg
uha kod djece s rascjepom usne i/ili nepca, operirane izmedu 5. i 18. mjeseca. Otoskopskim
pregledom i timpanometrijom prije palatoplastike dijagnosticiran je sekretorni otitis kod 92%
sudionika. Longitudinalnim praé¢enjem djece kod koje nisu ugradene ventilacijske cjevcice, u
70% slucajeva, utvrdena je prisutnost SO-a i 3 godine nakon operacije. Kontinuirano
poboljsanje nakon kirurSke sanacije nepca, primije¢eno je kod samo 4% sudionika. Prema
tome, autori zakljuCuju, ne postoji znaCajna promjena stanja srednjeg uha nakon
palatoplastike, ve¢ se SO smatra perzistentnim stanjem koje prati rano djetinjstvo populacije s

rascjepom nepca.

Alper i sur. (2012) su promatrali promjenu funkcije Eustahijeve tube nakon
palatoplastike kod 27 pacijenata s rascjepom nepca. Uzorak je Cinio jedan sudionik s
rascjepom mekog nepca, 3 s rascjepom tvrdog i mekog nepca, 15 s jednostranim rascjepom
usne i nepca te 8 s obostranim rascjepom usne i nepca. Svi rascjepi bili su operirani istom
tehnikom (Z — plastika). Rezultati su pokazali da ne postoji razlika u 3 pasivne funkcije
(pritisak otvaranja, pritisak zatvaranja i pasivni otpor), kao ni u 2 aktivne funkcije Eustahijeve
tube (aktivni otpor i ucinkovitost dilatacije) prije i poslije palatoplastike. Unato¢ tome,
pronaden je pozitivan utjecaj palatoplastike na sposobnost Sirenja Eustahijeve tube tijekom
gutanja, Sto pridonosi izjednaCavanju tlaka u srednjem uhu 1 moze biti znacajno za rezoluciju
SO-a. Usporedujuc¢i koristene kirurske tehnike zatvaranja nepca (eng. straight-line i Z —
plastika), Wilson i sur. (2017) nisu pronasli statisticki znacajne razlike u utjecaju vrste
palatoplastike i na funkciju Eustahijeve tube niti manju ucestalost SO-a nakon operacije.
Metoda palatoplastike nije znacajno utjecala na broj ugradenih ventilacijskih cjevcica, kao ni

na propisanu uporabu antibiotika.
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lako se cekanjem i promatranjem dijete posteduje od nepotrebnih kirurskih
intervencija, netretirana perzistentna sekretorna upala srednjeg uha negativno utjece na sluh,
dovodec¢i do provodne nagluhosti. Kapitanova i sur. (2018) su istrazivali trajanje SO-a bez
ugradnje ventilacijskih cjevéica, kao i u¢inak koji ima na sluh kod djece s rascjepom usne i/ili
nepca. Prosje¢no trajanje SO-a bez ventilacijskih cjevc¢ica za djecu s rascjepom nepca iznosilo
je: 90 dana u dobi od 2 godine, 178 dana s 4 godine, 288 dana sa 6 godina, i 423 dana s 8
godina. Za skupinu djece s rascjepom usne i nepca, prosjecno trajanje netretiranog SO-a bilo
je nesto krace, te je iznosilo: 60,9 dana s 2 godine, 106 dana s 4 godine, 205 dana sa 6 godina,
i 357 dana s 8 godina. Znacajan rizik za oSteCenje sluha pronaden je kod djece s rascjepom
usne i nepca u dobi od 8 i 15 godina te se taj rizik povecava za 1,032 svaki mjesec. Pojava
prve epizode sekretornog otitisa u ranoj dobi i njezino trajanje bez ugradnje ventilacijskih
cjevcica, imali su negativan utjecaj na kratkoro¢ne i dugoro¢ne audioloske ishode. Stoga,
autori predlazu preventivni pristup rane ugradnje ventilacijskih cjevc€ica, kako bi se izbjegle

negativne posljedice provodnog ostecenja sluha na rani i kasniji cjelokupni razvoj.

6.2. Slusna pomagala

Slusna pomagala predstavljaju alternativnu nekirurSku opciju lijeCenja sekretorne
upale srednjeg uha kod djece s rascjepom nepca. Na taj na¢in moguce je uspjesno izbjeci
komplikacije koje prate ugradnju ventilacijskih cjev€ica te, u isto vrijeme, amplificirati zvucni
signal. Uzev$i u obzir da se uslijed SO-a vecinom javlja blago do umjereno provodno
oStecenje sluha, uporaba sluSnih pomagala ¢ini se logi¢nim privremenim rjeSenjem za teskoce
slusanja u razdoblju do prirodne rezolucije SO-a koja dolazi sa sazrijevanjem anatomskih

struktura srednjeg uha.

Znacajan doprinos ulozi slusnih pomagala u kontekstu sekretorne upale srednjeg uha
kod djece s rascjepom nepca daju Maheshwar i sur. (2002). Proveli su istraZivanje na 70
sudionika s operiranim rascjepom usne i/ili nepca te usporedili otoloske i audioloske ishode
ugradnje ventilacijskih cjevéica i uporabe slu$nih pomagala. Uzorak je ¢inilo 39 sudionika s
rascjepom nepca, 25 s jednostranim rascjepom usne i nepca i 6 s obostranim rascjepom usne i
nepca, dok je 15,7% sudionika imalo pridruzene sindromske ili druge abnormalnosti. Samo
slusno pomagalo koristilo je 17 sudionika, 12 samo ventilacijske cjevéice, a 14 oboje.

Prosje¢an broj ugradnji cjev€ica bio je 1,7, dok je u nekim sluc¢ajevima ugradnja bila
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ponovljena 4 puta. Dobni raspon dodjele slusnih pomagala bio je izmedu 12 mjeseci i 8
godina. Vise od polovice uzorka bilo je zadovoljno amplifikacijom (51,6%). U slucaju
problema sa slusnim pomagalom ili razvoja rekurentne gnojne upale srednjeg uha, obavljena
je ugradnja cjevéica. Kasnije otoloske komplikacije, kao Sto su retrakcija i perforacija
bubnjica, perzistentna otoreja i obostrani kolesteatom, razvilo je 38,4% pacijenata S
ugradenim ventilacijskim cjev¢icama te 4,5% bez njih. Kod 62,9% pacijenata u ovom
istrazivanju, nekirurSka intervencija je bila uspjeSna, a incidencija dugoro¢nih komplikacija
niska. Autori zakljucuju da je pozitivan ishod mogu¢ i bez ugradnje ventilacijskih cjev¢ica te
da prisutnost SO-a kod djece s rascjepom nepca ne vodi nuzno prema dugoro¢nim smetnjama.
Ostecenje sluha koje nastaje uslijed prisutnosti tekuc¢ine u srednjem uhu, kod vecine djece,
moguc¢e je minimizirati dodjelom primjerenog slusnog pomagala. S porastom dobi,
poboljsava se funkcija Eustahijeve tube i dolazi do rezolucije SO-a, ¢ime se sluh gotovo vraca

u normalu.

De Freitas Zambonato i sur. (2009) su proveli istrazivanje s ciljem utvrdivanja profila
pacijenata s rascjepom nepca i OS, korisnika sluSnih pomagala. Sudjelovalo je 9 pacijenata s
izoliranim rascjepom usne, 52 s izoliranim rascjepom nepca, i 70 S rascjepom usne i nepca, u
dobi od 2 do 72 godine. Vecina pacijenata s izoliranim rascjepom usne (67%) nije imalo
povijest bolesti srednjeg uha, $to je bilo i oéekivano te je imalo zamjedbeno OS (67%). U
skupini pacijenata s izoliranim rascjepom nepca, 52% imalo je zabiljeZzenu povijest bolesti
srednjeg uha, a 93% neku vrstu OS (19% provodno, 41% zamjedbeno, 27% mjesovito).
Bolesti srednjeg uha u anamnezi imalo je 46% sudionika s rascjepom usne i nepca, dok je kod
svih detektirano OS (37% provodno, 40% zamjedbeno, 23% mjesovito). Ucestalost sekretorne
upale srednjeg uha bila je manja nakon palatoplastike, no kod 56% pacijenata bila je potrebna
kirurs$ka intervencija zbog rekurentne pojave SO-a. Profil pacijenata s rascjepom i OS te
dodijeljenim slusnim pomagalima, u ovom istrazivanju, bio je okarakteriziran rascjepom usne
i nepca, prisutno$cu bolesti srednjeg uha, Kirurskim intervencijama i obostranim zamjedbenim
OS. Ucestalost zamjedbenog oste¢enja u ovom uzorku moze se pripisati velikom broju

pacijenata s pridruzenim anomalijama (51%).
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6.3. Ventilacijske cjev¢ice

Sekretorna upala srednjeg uha je inace reverzibilno stanje koje, nakon normalizacije
uvjeta u srednjem uhu, resorpcijom ili otjecanjem nakupljene teku¢ine — prolazi. Uslijed
perzistentne disfunkcije Eustahijeve tube, nakupljena tekucéina ne otjeCe te postaje sve gusca i
ljepljiva zbog ¢ega se moze ukloniti jedino kirurskim putem. U prednjem donjem dijelu
bubnjucéa zareZe se otvor u koji se postavlja sitna ventilacijska cjevc€ica, koja preuzima ulogu
Eustahijeve tube, odnosno omogucava ponovnu ventilaciju i izjednaCavanje tlaka u prostoru
ispred 1 iza bubnji¢a (Zori¢ i sur., 2014). Taj kirurski zahvat se jo§ naziva timpanostomija.
Ugradnja ventilacijskih cjev€ica u bubnji¢ najces¢i je kirurski odabir u lije¢enju sekretorne
upale srednjeg uha kod djece s rascjepom nepca. Buduc¢i da neposredno nakon palatoplastike
ne dolazi do rezolucije SO-a (Alper i sur., 2012; Phua i sur., 2009; Muntz i sur., 1993;
Robinson i sur., 1992), ugradnja cjevéica Cesto se rutinski izvodi simultano s operacijom
zatvaranja nepca ili naknadno, ukoliko se razviju simptomi bolesti srednjeg uha. Ugradnja
ventilacijskih cjevica trenutno poboljSava stanje srednjeg uha, a time i sluh, no pitanje
njihovog dugoro¢nog ucinka i dalje je kontroverzno. Odluka o timpanostomiji, kao i o drugim
intervencijskim opcijama, treba biti donesena na individualnoj razini, kroz suradnju i dogovor
multidisciplinarnog tima. Pri tome je vazno informirati 1 savjetovati obitelj o utjecaju rascjepa
nepca na sluh, koristi i komplikacijama ugradnje cjevcica te riziku viSestrukog postavljanja

cjevcica (Szabo i sur., 2010).

Szabo i sur. (2010) su istrazivali ucestalost sekretorne upale srednjeg uha kod djece s
rascjepom usne i/ili nepca, njezino lijeCenje uporabom ventilacijskih cjevc¢ica te mogudi rizik i
komplikacije. Sudjelovalo je 12 sudionika s obostranim rascjepom usne i/ili nepca, 21 s
lijevostranim rascjepom usne i nepca, 9 s desnostranim rascjepom ushe i nepca, 12 s
rascjepom tvrdog i mekog nepca, 30 s rascjepom mekog nepca i 2 s nespecificiranom vrstom
rascjepa. S obzirom na 82%-tnu prolaznost na novorodena¢kom probiru na o$tecenje sluha,
autori dolaze do zakljucka da vec¢ina djece s rascjepom pri rodenju nema prisutnu tekucinu u
srednjem uhu. Kod svih sudionika se s vremenom razvio SO i, posljedi¢no, provodno
osteéenje sluha (u ovom istrazivanju s pragom sluha iznad 25 dB). Cak 98% sudionika imalo
je ugraden barem jedan set ventilacijskih cjev€ica do 5. godine Zivota, najcesc¢e su to bile
Armstrong ili Paparella tip 1 cjevCice ugradene oko 3. mjeseca Zivota istovremeno s
heiloplastikom. Prosje¢an broj bilateralno ugradenih cjev¢ica u uzorku je iznosio 1,7 (u

rasponu 0-6), dok slucaja unilateralne ugradnje nije bilo. Najvisa incidencija otoloskih
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komplikacija pronadena je u skupini sudionika s bilateralno ugradena 2 seta cjevcica.
Timpanoskleroza je bila najcesée zabiljeZzena komplikacija, pronadena kod 14% sudionika,
dok je 9% imalo perforaciju bubnji¢a. Vazna informacija za roditelja je da kod djeteta s
rascjepom usne i/ili nepca SO nec¢e nuzno biti prisutan odmah po rodenju, ali da ¢e se vrlo
vjerojatno razviti unutar prve godine dana i dovesti do provodne nagluhosti. S obzirom da su
komplikacije vezane uz ventilacijske cjevcice rijetke i lako ih je tretirati, autori smatraju da je
njihovo postavljanje u ranoj dobi najbolja opcija za rjeSavanje problema sa sluhom povezanih
sa SO-om. Budu¢i da djeca nisu praéena nakon 5. godine Zivota, dugoro¢ni otoloski i

audioloski ishodi nisu mogli biti dokumentirani.

Phua i sur. (2009) su se, u svom retrospektivnom istrazivanju, bavili pitanjem potrebe
istovremene ugradnje cjevcica i palatoplastike. Usporedivali su se otoloski i audioloski ishodi
234 sudionika s rascjepom usne i/ili nepca, podijeljenih u 2 skupine s obzirom na vrijeme
ugradnje ventilacijskih cjevéica (rutinska i selektivna skupina). S obzirom na vrstu rascjepa,
uzorak je c¢inilo 12 sudionika sa submukoznim rascjepom nepca, 71 s rascjepom mekog
nepca, 52 s rascjepom tvrdog i mekog nepca, 62 s jednostranim rascjepom usne i nepca te 32 s
obostranim rascjepom usne i nepca. Pridruzenu dijagnozu genetskog sindroma imalo je 3,4%
sudionika. Prosjecna dob palatoplastike bila je 12 mjeseci. Rutinska ugradnja cjevcica bila je
obavljena kod 45 pacijenata istovremeno s palatoplastikom, a kod ostalih 189 po potrebi. Kod
41,8% sudionika bila je indicirana naknadna ugradnja, i to u slucaju prisutnosti sekretornog
otitisa, te rekurentne upale srednjeg uha (tijekom 6 mjeseci) i/ili gubitka sluha veéeg od 30 dB
ili roditeljske sumnje na OS. Obje skupine imale su jednaku incidenciju provodnog OS,
medutim, incidencija akutne i sekretorne upale srednjeg uha bila je znacajno veca u rutinskoj
skupini (42,2% i 28,9%) u odnosu na selektivnu skupinu (13,2% i 14,8%). Komplikacije
poput timpanoskleroze, retrakcije i perforacije bubnji¢a, pronadene su kod 42,2% sudionika u
rutinskoj skupini. Ponavljana Kirurska ugradnja ventilacijskih cjevéica ¢esée je bila indicirana
u rutinskoj skupini te je bila povezana s lo$ijim otoloskim i audioloskim ishodima i ve¢om
incidencijom abnormalnosti timpanske membrane. Nije pronaden statisticki znacajan utjecaj
vrste rascjepa na dugoroc¢ne otoloske i audioloske ishode. S obzirom na pronalaske ovog
istrazivanja, autori preporucuju ugradnju ventilacijskih cjev¢ica samo kada je ona indicirana,
odnosno, u slu¢ajevima perzistentnih infekcija srednjeg uha ili znacajnog OS. Pristupom
selektivne ugradnje cjevc€ica, moguce je izbjec¢i kirurSku intervenciju, koja je kod cak 50%

djece nepotrebna.
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Ugradnja ventilacijskih cjev€ica moguca je i prije palatoplastike, najcesce pri kirurskoj
sanaciji usne (eng. cheiloplasty) kod pacijenata s rascjepom usne i nepca. Shaffer i sur. (2018)
su istrazivali utjecaj vremena ugradnje Armstrong ventilacijskih cjev¢ica na potrebu njihove
viSestruke ugradnje te na incidenciju povezanih komplikacija. Od 147 sudionika u ovom
retrospektivnom istrazivanju, 65 ih je imalo izolirani rascjep nepca, 55 jednostrani rascjep
usne i nepca, a 27 obostrani rascjep usne i nepca. NajceSca vrsta rascjepa bila je rascjep
tvrdog i mekog nepca (38,1%). Dijagnoza nekog oblika genetskog poremecaja bila je prisutna
kod 14,3% sudionika, 32,6% sudionika nije proslo novorodenacki probir na oSteCenje sluha, a
84,4% imalo je dijagnozu obostranog SO-a. Prosje¢na dob heiloplastike bila je 6,2 mjeseca,
dok je za palatoplastiku iznosila 12,8 mjeseci. Odluka o ugradnji i vremenu ugradnje
ventilacijskih cjevcica (prije ili tijekom palatoplastike) ovisila je o prisutnosti SO-a tijekom 3
ili viSe mjeseci, odsutnosti otoakusticke emisije 1 evociranih potencijala mozdanog debla,
pojavi 3 ili vise epizoda akutne upale srednjeg uha tijekom 6 mjeseci, zabiljezenom tipu B
timpanograma, prisutnosti sekreta u uhu tijekom palatoplastike te roditeljskoj zelji za
izbjegavanjem dodatne izlozenosti anesteziji. Ugradnja cjevéica bila je indicirana kod gotovo
sve djece (98,6%) te je prosjecna dob ugradnje bila 6,5 mjeseci. Kod vecéine pacijenata (81%)
ugradnja se odvila prije palatoplastike (59,7% za vrijeme heiloplastike), a kod 17,7%
istovremeno s palatoplastikom. Kriteriji za postavljanje dugoro¢nih Triune cjevc¢ica (eng.
Triune tubes) su ukljucivali rano ispadanje i prethodnu ugradnju barem 2 cjevcice te je ona s
vremenom bila indicirana kod 15 pacijenata. Najées¢e zabiljeZena komplikacija bila je otoreja
(71%). Abnormalnosti timpanske membrane, kao $§to su timpanoskleroza, granulacija tkiva,
perforacija, perforacija koja zahtijeva miringoplastiku, zadrzane (,,zaglavljene) cjevc€ice i
kolesteatom, pronadene su u 54,5% slucajeva. Ugradnja viSe od jedne ventilacijske cjevcice
bila je potrebna kod 67,4% pacijenata te je bila znacCajno povezana s ugradnjom prije
palatoplastike, genetskim poremecajima, neprolaskom na novorodenackom probiru, otorejom
i granulacijom tkiva. Dob prve ugradnje, kao ni vrsta rascjepa nisu imale statisti¢ki znacajan
utjecaj na broj ugradenih cjevéica. Pacijenti kojima su cjev¢ice ugradene tijekom heiloplastike
imali su manju vjerojatnost timpanoskleroze i neotorejskih komplikacija, manji broj
ugradenih cjevéica te su bili mlade dobi pri posljednjoj ugradnji, nego pacijenti kod kojih je
ugradnja, prije palatoplastike, bila izolirani zahvat ili se izvodila istovremeno s nekim drugim
kirur§im zahvatom. Buduci da je znacajno veca vjerojatnost visestruke ugradnje i povezanih
komplikacija pronadena u skupini pacijenata koji su imali ventilacijske cjevéice prije
palatoplastike, autori predlazu da se postavljanje cjevcica, kod asimptomatske djece, odgodi

barem do operacije zatvaranja nepca.
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Goode dugoroéne timpanostomske cjevcice (T-cjevCice) predstavljene su 1973.
godine, kao bolja alternativa tipi¢nim ventilacijskim cjevéicama, s manjom ucestaloscu
ispadanja (2,5% na uzorku od 40 usiju) i rjedom potrebom za visestruku ugradnju (Goode,
1973). Novija verzija dugoro¢nih cjev¢ica su Triune silikonske cjevcice, ¢ijom se uporabom
smanjuje rizik perzistentne perforacije, granulacije tkiva i kolesteatoma te koje ostaju u uhu u
prosjeku 18 do 20 mjeseci (Hill, 2006). Shaffer i sur. (2017) su se, u ve¢ spomenutom
longitudinalnom prac¢enju djece s rascjepom usne i/ili nepca, bavili pitanjem ucinkovitosti
rane ugradnje dugoro¢nih timpanostomskih cjevéica za tretiranje patologije srednjeg uha kod
pacijenata s rascjepom nepca. Kod 8,9% pacijenata s dodatnim cjevCicama, naposlijetku je
bila indicirana ugradnja dugoro¢nih cjevcica. Prosje¢na dob ugradnje bila je 5,4 godina. Kod
dvoje djece su bile ugradene obostrane T-cjevcice, kod troje obostrane Triune cjevéice, a kod
jednog jednostrana Triune cjev€ica. Vrsta dugorocnih cjev€ica je za troje djece iz uzorka bila
nepoznata. Nije zabiljezena veca ucestalost komplikacija poput perforacija ili kolesteatoma u
skupini s dugoro¢nim cjev€icama. Medutim, pronadena je povezanost izmedu kraceg trajanja
prve postavljene ventilacijske cjevcice i ukupnog broja cjevcica, $to dovodi do zakljucka da
rana ugradnja dugoro¢nih cjevc€ica smanjuje potrebu za ponavljanom ugradnjom te se na taj
naCin izbjegavaju nepotrebne kirurSke intervencije, izlaganje anesteziji 1 trauma djeteta.
Buduc¢i da djeca s rascjepom usne i/ili nepca Cesto trebaju visestruku ugradnju cjevcica te ih
mnogi trebaju sve do Skolske dobi, autori naglaSavaju potrebu za daljnjim i kontroliranim

istrazivanjima uc¢inkovitosti dugoro¢nih cjevc€ica na audioloski ishod ove populacije.

Klockars 1 Rautio (2012) su usporedivali ucinkovitost ventilacijskih cjevcica
ugradenih tijekom primarne operacije (s 4 mjeseca) i onih ugradenih tijekom sekundarne
operacije (s 12 mjeseci) kod djece s jednostranim rascjepom usne i nepca. Ukupno 97
sudionika podijeljeno je u skupine s obzirom na koriSteni kirurski protokol. Skupinu Leg A
¢inili su sudionici kod kojih je zatvaranje usne i mekog nepca obavljeno u dobi od 3-4
mjeseca, a zatvaranje tvrdog u dobi od 12 mjeseci, dok su sudionici kod kojih je zatvaranje
usne obavljeno u dobi od 3-4 mjeseca, a zatvaranje tvrdog i mekog nepca u dobi od 12
mjeseci, ¢inili skupinu Leg C. Za sudionike kod kojih nije bio prisutan obostrani SO u dobi od
12 mjeseci 1 nije bila potrebna ponovna ugradnja cjev€ica, kao i kod kojih nije pronadena
preforacija bubnjica ili granulacija za vrijeme sekundarne operacije, smatralo se da postoji
korist od ventilacijskih cjev€ica. Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u prisutnosti SO-a
u dobi od 4 mjeseca izmedu dvije skupine, koja je za cijeli uzorak iznosila 94%. Ventilacijske

cjevCice bile su ugradene, za vrijeme primarne operacije, kod 98% sudionika iz Leg A
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skupine te kod 88% sudionika iz Leg C skupine. Za vrijeme sekundarne operacije, u skupini
Leg A, SO je bio prisutan kod 17% sudionika. Ispadanje ili okluzija cjevéica bila je
zabiljezena kod 39% sudionika iz ove skupine, od ¢ega je kod 42% pronaden SO. U vrijeme
sekundarne operacije, SO bio je prisutan kod 30% sudionika iz Leg C skupine. Od ukupno
42% sudionika iz ove skupine kod kojih je doslo do okluzije ili ispadanja cjevcica, ¢ak 71%
imalo je SO. Prema ovim podacima moguce je zaklju€iti da rano zatvaranje mekog nepca ima
pozitivan utjecaj na funkciju Eustahijeve tube te dovodi do smanjenja ucestalosti SO-a u
Slu€aju ispadanja ili okluzije cjev€ica. Perforacija bubnji¢a zabiljezena je kod 1% Leg A
sudionika te kod 3% Leg C sudionika. Granulaciju tkiva imalo je 2% Leg A sudionika i 3%
Leg C sudionika. Otoreja je pronadena samo u Leg C skupini (4%). Klockars i Rautio (2012)
su pretpostavljali da ¢e zatvaranje mekog nepca u ranijoj dobi dovesti do vece ucinkovitosti
ventilacijskih cjevcica i bolje funkcije Eustahijeve tube, kao i manje ucestalosti otoreje i
okluzije cjevcica te, s obzirom na dobivene rezultate, sugeriraju ugradnju tijekom ili ¢ak prije

palatoplastike.

6.3.1. Uloga ventilacijskih cjev€ica u poboljSavanju sluha

LijeCenje sekretorne upale srednjeg uha ugradnjom ventilacijskih cjevéica smatra se
uspje$nim i u poboljSavanju sluha, buduéi da snizava prag sluha za 20-30 dB (Andrews i sur.,
2004). Medutim, nema mnogo istrazivanja koja bi dala takve konkretne informacije u
kontekstu rascjepa nepca. Ipak, Valtonen i sur. (2005) smatraju da su audioloski ishodi nakon
timpanostomije kod djece sa i bez rascjepa nepca — usporedivi. U njihovom Sestogodi$njem
pracenju sudjelovalo je 39 sudionika s rascjepom usne i/ili nepca te 33 sudionika u kontrolnoj
skupini sa SO-om, ali bez rascjepa, s ugradenim ventilacijskih cjevéicama u dobi od 6
mjeseci. Kod 64,1% sudionika s rascjepom te kod 60,6% sudionika u kontrolnoj skupini nije
bio prisutan SO na zadnjem otoloskom pregledu. Dvije skupine se, takoder, nisu statisti¢ki
znacajno razlikovale s obzirom na audioloske ishode. Urednim sluhom se smatrao prag sluha
od 0 do 15 dB te je on bio zabiljezen kod vecine sudionika na kraju istrazivanja (87,2%
sudionika s rascjepom, 72,7% u kontrolnoj skupini). Uoceno je smanjenje praga sluha za do
15 dB vec¢ sat vremena nakon timpanostomije i uklanjanja tekuc¢ine iz srednjeg uha. OStecenje
sluha je bilo provodno te uglavnom blago (u skupini s rascjepom 10,3%, u kontrolnoj skupini

24,2%) ili umjereno (u skupini s rascjepom 2,6%, u kontrolnoj skupini 3%). Ponovna
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ugradnja ventilacijskih cjevcica je bila ¢eS¢e indicirana u skupini s rascjepom nepca (69,2% u
odnosu na 39,4% u kontrolnoj skupini), zbog ¢ega su se djeca s rascjepom pratila 18 mjeseci
duze. Autori zakljucuju da, iako su ishodi usporedivi, kod djece s rascjepom nepca treba vise
vremena za rezoluciju SO-a te, iz tog razloga, njihov otoloski i audioloski status treba duze i

pomnije pratiti.

Ucinkovitos¢éu i ulogom ventilacijskih cjev€ica u poboljsavanju sluha bavili su se
Reiter i sur. (2009). Tijekom 6 godina su pratili audioloske ishode 55 pacijenata s rascjepom
usne i nepca, 13 s izoliranim rascjepom nepca te 48 sa submukoznim rascjepom nepca, u
dobnom rasponu od 3 do 65 godina. Usporedivao se sluh sudionika sa (50) i bez povijesti
ugradnje ventilacijskih cjevéica (66). Povijest sekretorne upale srednjeg uha bila je
zabiljezena kod 90,6% sudionika. Na pocetku istrazivanja je obostrano provodno OS bilo
zabiljezeno kod 24,6% sudionika, dok je taj postotak tijekom zadnjeg kontrolnog pregleda, 6
godina kasnije, iznosio 19% te je bio u rasponu od normalnog sluha do umjerenog OS.
Pronadena je razlika i s obzirom na povijest ugradnje ventilacijskih cjevc€ica, gdje je postotak
OS kod skupine s cjev€icama iznosio 14%, a kod skupine bez njih 22,7%. Vise djece nego
odraslih u ovom istrazivanju imalo je oSte¢enje sluha, medutim, razlika nije bila statisticki
znaCajna. Prema tome, autori zakljucuju da maturacija 1 ugradnja ventilacijskih cjevcica
zajednicki doprinose boljem stanju srednjeg uha i, posljedi¢no, boljem audioloSkom ishodu

kod osoba s rascjepom.

Yang i sur. (2019) su proveli istrazivanje sa svthom utvrdivanja prognostic¢kih faktora
koji utjecu na audioloske ishode djece s rascjepom usne i nepca nakon ugradnje ventilacijskih
cjevCica. U istrazivanje je bilo uklju¢eno 90 sudionika s rascjepom usne i nepca, ¢ija je
prosjecna dob palatoplastike bila 14 mjeseci, a timpanostomije 18 mjeseci. U prosjeku,
cjevCice su bila ugradene 1,36 puta. Tonskom audiometrijom, obavljenoj u prosje¢noj dobi od
6,4 godina, otkriveno je OS (>20 dB) kod 49,4% djece. Autori su proucavali dob pri
palatoplastici i pri prvoj ugradnji ventilacijskih cjevc¢ica, vrijeme i ulestalost ugradnje
ventilacijskih cjev€ica te vrstu rascjepa nepca. Statisti¢ka analiza izdvojila je stariju dob pri
palatoplastici 1 ugradnji ventilacijskih cjev€ica te vecu ucestalost njihove ugradnje kao
znacajne prognosticke faktore losijih audioloskih ishoda. Medu njima, palatoplastika nakon
navrSene godine dana i ugradnja cjevcica 2 i viSe puta su se istaknule kao najutjecajniji faktori
koji dovode do nepovoljnih slusnih ishoda kod djece s rascjepom usne i nepca. Kod 66,7%

djece kod koje je palatoplastika obavljena nakon 1. rodendana utvrdeno je OS te im se prag
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sluha kretao od 17 do 30 dB. Znatno manje djece operirane prije 1. godine je imalo OS
(42,1%) s pragom sluha od 11 do 24 dB. Visestruko postavljanje ventilacijskih cjevcica je
bilo povezano s ve¢im postotkom OS i pragom sluha izmedu 14 i 34 dB, dok se on kod djece
sa samo jednom obavljenom timpanostomijom kretao od 12 do 22 dB. Vrijeme
timpanostomije (istovremeno s palatoplastikom ili kasnije) i vrsta rascjepa nepca nisu bili

znacajno povezani s prisutnoscu i stupnjem OS.

Kim 1 sur. (2017) su proucavali povezanost vremena i ucestalosti ugradnje
ventilacijskih cjevéica s dugoro¢nim audioloskim ishodima kod 147 pacijenata s rascjepom
usne i/ili nepca. U vrijeme zadnjeg kontrolnog pregleda (u dobi od 8 do 12 godina), 38,8%
sudionika imalo je provodno OS. S obzirom na vrstu rascjepa, OS je bilo zastupljenije kod
sudionika s izoliranim rascjepom nepca (60,5%) nego kod sudionika s djelomi¢nim i
potpunim rascjepom usne i nepca (31,2%). Osim sudionika s izoliranim rascjepom nepca, veci
rizik za dugotrajno OS su imali i oni s ugradena 4 ili viSe seta ventilacijskih cjevcica (57%), S
cjevCicama ugradenim nakon 9. mjeseca (53%) te s povijesti perforacije bubnjica (56%).
Autori zakljucuju da, iako je viSestruko postavljanje cjevc€ica Cesto indicirano i potrebno kod
djece s rascjepom nepca uslijed perzistente sekretorne upale srednjeg uha, njihova frekventna

ugradnja 1 povezane komplikacije negativno utjecu na dugorocne audioloske ishode.

6.3.2. Komplikacije vezane uz ugradnju ventilacijskih cjevcica

KirurSka ugradnja ventilacijskih cjevéica, tj. timpanostomija, podrazumijeva stavljanje
pacijenta pod anesteziju, Sto predstavlja jedan od rizika ovog postupka. Postavljanje cjevcica
se, takoder, veZze uz odredene postoperativne komplikacije, odnosno abnormalne promjene
timpanske membrane, pogotovo u slucaju viSestruke ugradnje (Shaffer i sur., 2018; Kim i
sur., 2017; Gani i sur., 2012; Kwan i sur., 2011; Szabo i sur., 2010; Phua i sur., 2009).
Perforacija bubnjica, tj. otvor na bubnjicu, jedna je od ¢esto spominjanih komplikacija do koje
dolazi nakon spontanog ili kirur§skog uklanjanja ventilacijskih cjev¢ica. Njezina ucestalost se
u opcoj populaciji s ugradenim cjev¢icama kre¢e od 0% do 5,6%, te do ¢ak 24% u slucaju
ugradenih dugoro¢nih T-cjevéica. Ostale komplikacije koje prate timpanostomiju su retrakcija
bubnjica (16,7% — 21%), talozenje kalcija na timpanskoj membrani, odnosno timpanoskleroza
(23,3% — 39%), granulacija tkiva (1,2% — 40% kod dugoro¢no ugradenih cjevc€ica) te

kolesteatom koji se smatra najozbiljnijom, ali i najrjedom komplikacijom vezanom uz
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ugradnju ventilacijskih cjevc¢ica (oko 1%) (Yaman i sur., 2010; Vlastarakos i sur., 2007;
Pereira i sur., 2005).

Iste komplikacije pronadene su i u populaciji osoba s rascjepom nepca. Ucestalost
perforacije bubnjic¢a se u literaturi krece od 1,3% do 15,2%, a timpanoskleroze od 3,6% do
35,9% (Shaffer i sur., 2018; Kim i sur., 2017; Gani i sur., 2012; Kobayashi i sur., 2012; Kwan
i sur., 2011; Szabo i sur., 2010; Phua i sur., 2009; Smith i sur., 2008; Maheshwar i sur., 2002).
Podaci nekoliko istrazivanja govore o manjoj incidenciji retrakcije bubnji¢a nego u opcoj
populaciji, koja iznosi 2,1% — 6% (Gani i sur., 2012; Kwan i sur., 2011; Phua i sur., 2009;
Maheshwar i sur., 2002). Navedene komplikacije ¢esce se javljaju kod sudionika s ugradenim
ventilacijskim cjev€icama u odnosu na one bez njih, gledajuéi kratkoro¢ne (<5 godina) i

dugoro¢ne ishode (>9 godina) (Kuo i sur., 2014).

Otoreja, ili dugotrajna sekrecija iz uha, naj¢esc¢a je postoperativna komplikacija vezana
uz ugradnju ventilacijskih cjev¢ica, ¢ija se ucestalost kod djece bez dodatnih teskoc¢a krece od
5,6% do 47,3% (Yaman i sur., 2010; Vlastarakos i sur., 2007; Pereira i sur., 2005). Kod djece
S rascjepom nepca otoreja se nakon timpanostomije javlja se u jo§ ve¢em postotku od 4,2% do
Cak 88% (Shaffer i sur., 2018; Smith i sur., 2008; Maheshwar i sur., 2002). Carr (2017) je
usporedivala ucestalost otoreje kod djeca sa i bez rascjepa nepca kojima su ugradene
ventilacijske cjevc¢ice zbog obostranog SO-a. U uzorku od 134 sudionika, pronadena je veca
incidencija otoreje kod djece s rascjepom nepca (60%), u odnosu na onu s intaktnim nepcem
(38%). Tri ili vise klinicka pregleda zbog problema otoreje imalo je 22% sudionika s
rascjepom i 6% sudionika bez rascjepa. Dugotrajna otoreja (>1 mjesec) nije pronadena niti
kod jednog sudionika bez rascjepa nepca, dok je u skupini s rascjepom pronadena kod 20,6%
sudionika. Vazno je naglasiti da se u ovom istrazivanju radilo o skupini djece s neoperiranim
rascjepom nepca, $to autori povezuju s njihovim znacajno losijim ishodima timpanostomije.
Istrazivanje Curtin i sur. (2009) je pokazalo vecu ucestalost otoreje prije (67%), nego nakon
palatoplastike (33%) u uzorku od 33 novorodencadi s rascjepom nepca i ugradenim
ventilacijskim cjev¢icama. Samo 6% sudionika imalo je dvije ili vise epizoda otoreje nakon
palatoplastike, dok je taj postotak prije operacije iznosio 43%. Smillie i sur. (2014) su pronasli
vecu incidenciju otoreje kod pacijenata s intaktnim nepcem (151 epizoda) nego kod pacijenata
s rascjepom usne i nepca (121 epizoda). Medutim, razlika nije bila statisticki znacajna te

kontrolna skupina nije bila izjednacena po dobi i spolu.
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6.4. Usporedba ventilacijskih cjev€ica i sluSnih pomagala

Pitanje optimalne metode lijecenja sekretorne upale srednjeg uha ostaje neodgovoreno.
Konsenzus o univerzalnom protokolu tretiranja SO-a, medu stru¢njacima, nije postignut, vec
se najcesce zagovara individualni pristup. U veéini slucajeva, ako dode do ispadanja ili
okluzije wventilacijskih cjevéica, lijenik — otorinolaringolog bira izmedu ponovne
timpanostomije ili dodjele slusnog pomagala, kao neinvanzivne metode. Ahmmed i sur.
(2001) su kreireli i proveli upitnik s ciljem dobivanja uvida u klini¢ku praksu i stavove ORL
stru¢njaka o opcijama lijeCenja rekurentne ili perzistentne sekretorne upale srednjeg uha.
Upitnik o uporabi slusnih pomagala u kontekstu SO-a ispunilo je 319 otorinolaringologa.
Analiza njihovih odgovora pokazuje da ¢e vecina nikad ili rijetko (49,5%) te samo ponekad
(45,7%) preporuciti uporabu slusnih pomagala pri ponovnoj pojavi SO-a nakon ispadanja
ventilacijskih cjevc€ica. NajceSce navedeni razlozi bili su smatranje ORL stru¢njaka da djeca 1
njihovi roditelji preferiraju operaciju nad slusnim pomagalima i vjerovanje da su ventilacijske
cjevCice nuzne za sprjeCavanje komplikacija srednjeg uha. Obje opcije jednako dobrima
smatra 21,7% ispitanih struc¢njaka, ali se, zbog osobnog izbora, odlu¢uju za ugradnju
ventilacijskih cjev€ica. Mali postotak sudionika kao razlog navodi stigmu vezanu uz slusna
pomagala, zadirkivanje od strane vrSnjaka, nezadovoljstvo sa sluSnim pomagalima, osjecaj
neugode ili boli te rekurentnu pojavu akutne upale srednjeg uha. Stru¢njaci koji bi ponekad ili
rutinski (4,7%) preporucili uporabu sluSnih pomagala, to najces¢e ¢ine zbog oklijevanja i
zabrinutosti roditelja zbog visestrukih kirurskih zahvata ili zbog ispadanja cjevcica u 2 ili vise
navrata. Samo 1/5 sudionika uzela je u obzir uporabu slusnih pomagala kao jednu od opcija
lijeCenja perzistentnog SO-a, a neki od razloga za ponovnu ugradnju ventilacijskih cjevcica
umjesto preporuke slusnih pomagala nisu znanstveno utemeljeni. Tek nekolicina ORL
stru¢njaka u ovom istrazivanju navodi iznoSenje neutralnog misljenja 0 opcijama lije¢enja u
razgovoru s obitelji. Iznimno je vazno roditeljima dati nepristrane savjete i cjelovite
informacije, kako bi mogli donijeti odluku o optimalnoj opciji za njihovo dijete, temeljenu na

znanstveno dokazanim ¢injenicama koje im je iznio strucnjak.

Gani 1 sur. (2012) su usporedivali utjecaj uporabe slusnih pomagala i ventilacijskih
cjevéica na audioloske ishode kod djece s rascjepom usne i/ili nepca. Od ukupno 216
sudionika u ovom retrospektivnom istrazivanju, kod njih 154 bila je primijenjena metoda
promatranja 1 ¢ekanja, dok ih je 63 bilo ukljuCeno u intervencijski postupak (ventilacijske

cjevcice (65%) ili slusna pomagala (35%)). Odluka o opciji lijecenja donesena je na temelju
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audioloskih podataka (gubitak sluha >20 dB), prisutnosti rekurentnog ili perzistentnog SO-a
te preferenciji roditelja. Svim sudionicima sa zamjedbenim OS dodijeljeno je slusno
pomagalo, dok je kod veéine s provodnim osteCenjem obavljena timpanostomija, §to je u
skladu sa smatranjem da su ventilacijske cjev€ice nuzne u rjesavanju problema srednjeg uha
(Ahmmed i sur., 2001). Nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu dvije opcije
lijeCenja i1 audioloskih ishoda. Kod 25,5% sudionika s ugradenim cjevéicama pronadene su
komplikacije vezane uz abnormalnosti timpanske membrane, dok je kod sudionika sa slusnim
pomagalima jedina komplikacija bila djetetovo odbijanje (opetovano skidanje) pomagala,
prisutna kod 9,1% uzorka. Perforaciju bubnjica nakon ponavljanje ugradnje ventilacijskih
cjevcica razvilo je 28,6% sudionika, nakon ¢ega je kod njih bila indicirana uporaba slu$nih
pomagala. Rezultati istrazivanja pokazuju da timpanostomija, jednako kao i slusna pomagala,
dovode do pozitivnih audioloskih ishoda, odnosno poboljsavaju sluh kod djece s rascjepom
usne i/ili nepca. Razlog rjede uporabe slusnih pomagala je vrsta OS (zamjedbeno kod samo
3,2% sudionika), odbijanje njegova nosenja te roditeljska zabrinutost i strah zbog stigme koju

uporaba i vidljivost slusnog pomagala nosi.

6.5. Utjecaj metode palatoplastike na otoloske i audioloske ishode

Za razliku od Wilson 1 sur. (2017), Smith i sur. (2008) su pronasli razliku u utjecaju
koristene kirurske tehnike zatvaranja nepca na ucestalost postavljanja ventilacijskih cjevéica.
Stotinu i jedan sudionik s rascjepom usne i/ili nepca te ugradenim ventilacijskim cjev¢icama,
bio je ukljuCen u retrospektivno istrazivanje. Ugradnja cjevc¢ica bila je indicirana kod
sudionika koji nisu prosli novorodenac¢ki probir na o$tecenje sluha, koji su imalu rekurentu
pojavu akutne upale srednjeg uha i kroni¢nu sekretornu upalu srednjeg uha te provodno OS.
Kod 74% sudionika ugradnja cjevéica obavljena je simultano s palatoplastikom.
Usporedivane su tradicionalna tehnika 2-flap palatoplastike s intravelarnom veloplastikom i
Furlow palatoplastika. Kod pacijenata operiranih tradicionalnom tehnikom pronaden je
znacajno veci broj ugradenih cjevcica (kod 47% 3 seta ili viSe), dok je u skupini pacijenata
operiranih Furlow palatoplastikom, vise od 2 seta cjev€ica bilo potrebno kod samo 18%.
Ucestalost komplikacija poput kolesteatoma i1 perforacije bubnji¢a, bila je sliéna u obje
skupine (28% i 30%). Furlow tehnika je bila povezana s manjim brojem ugradenih cjevc¢ica

bez obzira na vrstu rascjepa (izolirani rascjep nepca ili rascjep usne i nepca), $to moze
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ukazivati na pozitivan utjecaj ove tehnike na funkciju Eustahijeve tube u prvih nekoliko
godina nakon palatoplastike. Medutim, zbog malog broja sudionika, generalizacija takvog

zakljucka nije moguca.

Antonelli i sur. (2011) su istrazivali audioloske i otoloske ishode 370 djece s
nesindromskim jednostranim rascjepom usne i nepca kronoloske dobi od 5 do 6 godina, s
obzirom na dvije tehnike palatoplastike i heiloplastike. Usporedivani su podaci nakon von
Lagenbeck palatoplastike s intravelarnom veloplastikom i nakon Furlow tehnike te nakon
Spina 1 Millard heiloplastike. Audioloski 1 timpanometrijski pronalasci se nisu znacajno
razlikovali medu skupinama. Incidencija ugradnje ventilacijskih cjevcica iznosila je 54,2%, te
se nije razlikovala s obzirom na primijenjenu kirursku tehniku. Kod 29% sudionika bila su
postavljena 2 seta cjevcica, a kod 3% 3 seta. Vrsta i dob pri palatoplastici nisu zna¢ajno
utjecali na razvoj patologije srednjeg uha, perforacije bubnjic¢a ili kolesteatoma; medutim,
znacajno veca ucestalost navedenih komplikacija pronadena je kod sudionika operiranih
Millard heiloplastikom (10,3%), §to autori smatraju neocekivanim. Rezultati pokazuju da
Furlow 1 von Langenbeck palatoplastika dovode do sli¢nih audioloskih 1 otoloskih rezultata
kod djece s rascjepom nepca u dobi od 5 do 6 godina. Vazno je uzeti u obzir dob djece u
ovom istrazivanju, budu¢i da se kirurski vezane komplikacije srednjeg uha CeS¢e razvijaju

nakog 6. godine.

Russell i sur. (2012) su takoder istrazivali u¢inak razli¢itih tehnika palatoplastike na
funckiju Eustahijeve tube i audioloske ishode kod djece s rascjepom nepca. Od ukupno 68
pacijenata, 35 ih je bilo operirano intravelarnom veloplastikom, a 33 Furlow tehnikom, s
prosjecnom dobi od 8 mjeseci. Prosje¢na dob ispitivanja sluha bila je 17 mjeseci, a pragovi
sluha ispitivani su na 500, 1000, 2000 i 4000 Hz. U obje skupine gubitak sluha bio je u
rasponu od 31 do 34 dB (blaga nagluhost). Uporaba jedne ili druge tehnike nije dovela do

znacajne razlike u audioloskim ishodima kod pacijenata s rascjepom nepca.

Pitanjem utjecaja koriStene tehnike palatoplastike na sluh djece s rascjepom usne i/ili
nepca, bavili su se i Carroll i sur. (2013) u svom retrospektivnom istrazivanju. Analizirali su
audioloske ishode 69 pacijenata, 3 i 6 godina nakon kirur§ke sanacije nepca. KoriStene su 4
razli¢ite metode palatoplastike: Furlow, Wardil-Kilner, von Lengenbeck te 2 flap tehnika.
Prosje¢na dob palatoplastike bila je 11 mjeseci. Armstrong ventilacijske cjevéice su bile
rutinski ugradene prije palatoplastike (u dobi od 4 do 6 mjeseci) u slucaju trajanja sekretorne

upale srednjeg uha 3 mjeseca ili duze. Ukoliko je bio potreban drugi set cjevcica, ugradnja se
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odvila tijekom palatoplastike. Prosje¢ni gubitak sluha dobiven je na temelju pragova sluha na
500, 1000 i 2000 Hz. Ostecenje sluha, odnosno prag sluha iznad 20 dB, detektirano je kod
42% sudionika 3 godine nakon palatoplastike te kod 24,6% nakon 6 godina. U skupini
sudionika operiranih Furlow tehnikom, zabiljezen je najnizi prosje¢ni prag sluha od 10 dB,
dok je on za 2 flap tehniku iznosio 11,7 dB, a za Wardil-Kilner i von Legenbeck 15 dB.
Pronadena je statisticki znacajna razlika u broju ugradenih ventilacijskih cjevc¢ica s obzirom
na koriStenu tehniku, gdje su sudionici operirani Wardil-Kilner tehnikom trebali vise cjev¢ica
(4) od onih operiranih von Legenbeck (3) ili 2 flap palatoplastikom (2). Kod pacijenata s
ugradena 2 seta cjevcica, prag sluha bio je znacajno visi (15 dB). Navedene razlike bile su
znacajne tijekom kontrole 6 godina nakon operacije. Opseg rascjepa nepca, spol, dob pri
palatoplastici i ugradnji ventilacijskih cjev€ica nisu bili znafajno povezani sa stupnjem
ostecenja sluha. Gledajuéi prosjecne audioloske rezultate, sluh u granicama normale (< 20
dB) pronaden je u sve 4 skupine sudionika, bez obzira na koristenu tehniku, 3 i 6 godina
nakon palatoplastike. Moguce je zakljuciti da je kombinacija ugradnje ventilacijskih cjevc€ica
oko 6. mjeseca, palatoplastike oko 11. mjeseca, rutinskih pregleda srednjeg uha i zamjene
cjevCica po potrebi, povezana s uspjeSnim audiolo$kim ishodima veéine pacijenata. Autori
takoder zakljuCuju da je tehnika koriStena za operaciju mekog nepca relevantnija za sluh od
onih za tvrdo nepce te u tom kontekstu predlazu Furlow tehniku, koja je bila povezana s

najniZzim prosje¢nim pragom sluha.
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7. AUDIOLOSKI I OTOLOSKI PRONALASCI KOD
PACIJENATA SA SUBMUKOZNIM RASCJEPOM NEPCA

Submukozni rascjep mekog nepca Cesto se, zbog svoje ,nevidljivosti®, previdi pri
klinickom pregledu, §to postavljanje dijagnoze odgada do ranog, i u nekim slucajevima
kasnog djetinjstva, kada se u govoru uocava nazalni prizvuk (Taib i sur., 2015). Prema
podacima u literaturi, prosje¢na dob dobivanja dijagnoze submukoznog rascjepa se krece od
3,6 do 4,5 godina (Ha i sur., 2013; Ten Dam i sur., 2013; Reiter i sur., 2011). Unato¢
oCuvanom sloju oralne i nazalne sluznice, funkcionalno najvazniji dio mekog nepca, njegov
misi¢ni sloj, je rascijepljen. Oko 50% pacijenata sa submukoznim rascjepom nepca je
asimptomatsko, odnosno nema smetnje srednjeg uha. Medutim, kod ostale polovice javlja se
patolosko stanje srednjeg uha praceno oSteCenjem sluha, uzrokovano disfunkcijom misica
zasluznih za otvaranje Eustahijeve tube, koja je karakteristicna za populaciju rascjepa nepca

(Zori€ 1 sur., 2014).

Bolesti srednjeg uha, pogotovo sekretorna upala srednjeg uha, smatraju se sastavnim
dijelom Kklinicke slike rascjepa nepca, no one u populaciji submukoznih rascjepa nisu
dovoljno ciljano istrazene. Kwinter 1 sur. (2018) su proveli istrazivanje na 58 pacijenata
bavec¢i se upravo tom problematikom. Bolesti srednjeg uha bile su pronadene kod 69%
sudionika sa submukoznim rascjepom te se u 75% slucajeva radilo o SO-u. Kod 47%

sudionika obavljena je obostrana timpanostomija zbog SO-a ili perforacije bubnjica.

Jedan dio retrospektivnog istrazivanja Ha i sur. (2013), provedenog na 92 djece sa
submukoznim rascjepom nepca, odnosio se na bolesti srednjeg uha i OS. Kod 56% sudionika
bila je zabiljezena povijest rekurentnih upala uha. Od toga je njih 45 (49%) imalo rekurentnu
sekretornu upalu uha. Kod ¢ak 67% su bile ugradene timpanostomske cjevéice sa svrhom
rjesavanja problema ventilacije srednjeg uha. Gotovo polovica (47%) sudionika imala je OS
te se najéesce radilo o blagoj provodnoj nagluhosti. Sli¢éne podatke pronasli su Reiter i sur.
(2011), u cijem je istrazivanju postotak provodnog OS iznosio 45,1%. Od ukupno 439
pacijenata sa submukoznim rascjepom nepca, kod 64,1% bila je indicirana obostrana ugradnja

ventilacijskih cjevcica zbog povijesti rekurentne sekretorne upale srednjeg uha.

Ten Dam i sur. (2013) su takoder istrazivali funckiju Eustahijeve tube i povezane

probleme srednjeg uha kod pacijenata sa submukoznim rascjepom nepca. Kod 11 od 28
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sudionika (39,3%), audiometrijom je otkriveno provodno OS, dok je njih 12 (42,9%) imalo
ugradene ventilacijske cjevéice. U istrazivanju Reitera i sur. (2009), kod odraslih sudionika sa
submukoznim rascjepom su najcescée bile komplikacije poput retrakcije, perforacije bubnjic¢a
te kolesteatoma (20-26,7% u odnosu na 6,1% kod djece sa submukoznim rascjepom).

Prema Zheng i sur. (2009), pacijenti sa submukoznim rascjepom nepca, u usporedbi s
pacijentima s ,,vidljivim“ rascjepom, imaju znacajno nizu ucestalost OS i abnormalnih
timpanometrijskih pronalazaka. U njihovom istrazivanju je 30% sudionika sa submukoznim
rascjepom imalo OS, dok se taj postotak u drugim skupinama kretao od 55 do 60%. Kod
veéine (67%) je pronadena A krivulja, odnosno uredan timpanogram, dok je u ostalim
skupinama prevladavao tip B timpanogram. Ovakve rezultate autori pripisuju intaktnoj
oralnoj i nazalnoj sluznici koja smanjuje ucestalost infekcija srednjeg uha, sprjeSavajuéi
dolazak refluksa hrane i teku¢ine do Eustahijeve tube. Moguce je zakljuciti da je u populaciji
submukoznih rascjepa nepca, ucestalost OS i bolesti srednjeg uha veéa nego u opcoj

populaciji, ali manja nego sveukupnoj populaciji rascjepa nepca.
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8. DUGOROCNI AUDIOLOSKI ISHODI PACIJENATA S
RASCJEPOM NEPCA

Budu¢i da je osteCenje sluha kod pacijenata s rascjepom nepca najcesce rezultat
perzistentne sekretorne upale srednjeg uha, logican je zakljucak da ¢e njezina rezolucija s
dobi i/ili lije¢enje odrediti dugoro¢ne audioloSke ishode ove populacije. Skuladottir i sur.
(2015) su prikupili i analizirali podatke o sluhu 159 sudionika s nesindromskim rascjepom
usne i nepca te 158 sudionika s nesindromskim izoliranim rascjepom nepca, tijekom 15
godina. Zaklju¢ci o dugoro¢nim audioloskim ishodima doneseni su na temelju rezultata
tonske audiometrije provedene u dobi od 4, 6 i 15 godina. Rezultati ukazuju na statisticki
znacajno poboljsanje sluha s dobi, usporedujuci sve tri dobne skupine, kod svih sudionika. Za
sudionike s rascjepom usne i nepca, prosjecni prag slusne osjetljivosti smanjivao se od 16 dB
s 4 godine do 13 dB sa 6 godina i na koncu do 9 dB s 15 godina, a za sudionike s izoliranim
rascjepom nepca od 15 dB s 4 godine do 12 dB sa 6 godina i s 15 godina do 9 dB. Ostecenje
sluha s 4 godine nije se pokazalo negativnim prognostickim faktorom za audioloSke ishode u
adolescenciji. Unato¢ zabiljeZenom poboljsanju, 11% sudionika s rascjepom usne i nepca te
perzistentna sekretorna upala srednjeg uha (31%), ali i komplikacije vezane uz ugradnju
ventilacijskih cjevéica — perforacija bubnjica (16%) i timpanoskleroza (18%). Dob pri
palatoplastici imala je znaCajan utjecaj na sluSne ishode s 15 godina, gdje su sudionici

operirani s 18 mjeseci imali bolji sluh od onih operiranih s 12 mjeseci.

Prisutnost provodnog OS u kasnijem djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi kod
osoba s rascjepom nepca, potvdili su i Goudy i sur. (2006) u svom retrospektivnom
istrazivanju. Sudjelovao je 101 sudionik s rascjepom usne i/ili nepca u dobi od 8 do 25
godina, s anamnezom sekretorne upale srednjeg uha i ugradenim ventilacijskim cjev¢icama.
Prosjecna dob palatoplastike je bila 16 mjeseci. Slusno pomagalo koristilo je 2% sudionika.
Tonskom audiometrijom na 500, 1000 i 2000 Hz je bila utvrdena prisutnost provodnog OS
kod 52,5% sudionika, dok je taj postotak, u vrijeme zadnjeg kontrolnog pregleda, iznosio
24,8%. Prosjecno potrebno vrijeme za normalizaciju stanja sluha je bilo 5 godina. Blago OS
(20-40 dB) imalo je 75% sudionika, 21% imalo je umjereno (41-60 dB), a 4% tesko (>60 dB),
od cega je 44,4% bilo obostrano. Kolesteatom, kirurski zahvati srednjeg uha te ugradena 4 i
vise seta timpanostomskih cjevcica su bili identificirani kao faktori povezani uz prisutnost

provodnog OS.
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Handzi¢ i sur. (2011) su u svom retrospektivnom istrazivanju ispitivali povezanost
izmedu razine sluha, starenja i lateralnosti kod 101 sudionika s nesindromskim jednostranim
rascjepom usne i nepca u dobi od 1 do 12 godina. Rezultati su ukazali na vecu ucestalost i
teze smetnje sluha te na manju Sansu za normalizaciju slusnih ishoda sa starenjem kod
sudionika s lijevostranim oSteCenjem sluha. PoboljSanje prosjeéne razine sluha bilo je
dvostruko veée za sudionike s desnostranim OS u odnosu na lijevostrano. U obje skupine je
raspodjela stupnja oSteéenja sluha bila podjednaka, gdje je umjereno OS prevladavalo u
dobnim skupinama 1-3 i 4-7 godina, a blago u dobnim skupinama 8-12 i 13 i vise godina.
Medutim, znacajno poboljSanje razine sluha se kod desnostranog OS primjetilo u dobi od 7
godina, a kod lijevostranog tek s 12 godina, prema ¢emu autori zaklju¢uju da do boljih

audioloskih ishoda dolazi s dobi, ali je to za lijevostrana OS sporiji proces.

PoboljSavanje sluha s dobi uocili su 1 Tengroth 1 sur. (2017) longitudinalnim
pracenjem 33 djece s jednostranim rascjepom usne i nepca od 4. do 10. godine. Sudionici su
bili podijeljeni u dvije dobne skupine: izmedu 4 i 7 godina te izmedu 7 i 10 godina, ¢iji Su
audioloski podaci dobiveni tonskom audiometrijom. Prosjek na 4 frekvencije (500, 1000,
2000 i 4000 Hz) i prosjek na visokim frekvencijama (6000 i 8000 Hz) bio je izracunat za
svakog sudionika. U mladoj skupini, gledaju¢i prosjek na 4 frekvencije, 6% sudionika je
imalo obostrano blago oStecenje sluha, a 18% jednostrano OS (4 u desnom uhu, 2 u lijevom).
Prosjek na visokim frekvencijama je otkrio obostrano OS kod 19% sudionika i jednostrano
OS (3 u desnom uhu, 2 u lijevom) kod 24%. Manji postotak OS bio je zabiljeZen u starijoj
skupini, gdje je 13% sudionika imalo jednostrano OS (3 u desnom uhu, 1 u lijevom), dok
nijedan sudionik nije imalo obostrano OS. Obostrano OS imalo je 18% sudionika, a
jednostrano 11% (1 u desnom uhu, 2 u lijevom) na visokim frekvencijama. Pronadeno
opadanje broja sudionika s oSte¢enjem sluha bilo je statisticki znac¢ajno samo usporedujuéi
prosjek na 4 frekvencije dvije dobne skupine. Takvo poboljSanje sluha s dobi nije bilo
znacajno u visokim frekvencijama. Prema ovom istrazivanju, broj ugradenih ventilacijskih

cjevcica nije povezan s losijim audioloskim ishodima u dobi od 7 do 10 godina.

Dugoro¢ne audioloske ishode su istrazivali i Flynn i sur. (2012a) u svom
longitudinalnom pracenju pacijenata s rascjepom usne i/ili nepca od djetinjstva do
adolescencije. Uzorak su ¢inila 24 sudionika s jednostranim, 11 s obostranim rascjepom usne i
nepca te 23 sudionika s izoliranim rascjepom nepca, ¢iji su audioloski i otoloski podaci bili

prikupljeni u 4 vremenske tocke (sa 7, 10, 13 i 16 godina). Sudionici s pridruzenim
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sindromskim anomalijama su bili iskljuceni iz istrazivanja. Opcenito, zna¢ajno smanjenje
abnormalnog statusa srednjeg uha zabiljeZeno je izmedu 7. i 13. godine, odnosno izmedu 7. i
13. za jednostrane, izmedu 7. i 10. za obostrane te izmedu 10. i 13. za izolirane rascjepe
nepca. Unato¢ tome, 24% sudionika u dobi od 13 godina te 19% u dobi od 16 godina je i dalje
imalo epizode sekretornog otitisa. Pronadeno je znacajno pobolj$anje sluha s dobi prema
prosjeku na 4 frekvencije (500, 1000, 2000 i 4000 Hz), medutim, kao i u prethodnom
istrazivanju, pobolj$anje na visokim frekvencijama (6000 i 8000 Hz) nije bilo statisticki
znacajno. Gledajuci vrstu rascjepa, sudionici s obostranim rascjepom usne i nepca su imali
znacajno losiji sluh na visokim frekvencijama u odnosu na druge dvije skupine, ali je u
skupini sudionika s izoliranim rascjepom nepca do poboljSanja audioloskog statusa doslo tek
izmedu 13. i1 16. godine. Prisutnost SO-a kod djece i adolescenata s rascjepom nepca moze
dovesti do OS na visim frekvencijama (4000 — 8000 Hz), $to negativno utjeCe na slusanje i

komunikaciju u uvjetima pozadinske buke.

Kappen i sur. (2017) su istrazivali audioloske ishode pacijenata s nesindromskim
rascjepom nepca u odrasloj dobi. U svoje retrospektivno istrazivanje su ukljucili 49 sudionika
s jednostranim rascjepom usne i/ili nepca u dobi od 17 i vise godina. Tonskom audiometrijom
detektirano je dugotrajno OS kod 19,4% sudionika, od ¢ega je 70% imalo gubitak sluha u
visokim frekvencijama. Gledajuci vrstu OS, najcesce se radilo o provodnom (21,5%), zatim
mjeSovitom (4,3%) te zamjedbenom (3,2%) OS. Blago OS imalo je 17,3% sudionika
(definirano pragom sluha od 21-40 dB), a teze 6,2% sudionika (>40 dB). Sudionici koji su
imali ugraden barem jedan set ventilacijskih cjevcica (78,7%), imali su veéi rizik za provodno

OS i tip B timpanogram.

Istrazivanje Gopal i Louw (2017) obuhvatilo je 21 odraslu osobu s rascjepom usne i/ili
nepca u dobi od 16 do 40 godina. Cilj istrazivanja bio je utvrdivanje dugoro¢nih audioloskih
ishoda 1 samopercepcije utjecaja smetnji sa sluhom na kvalitetu zivota. Disfunkcija
Eustahijeve tube bila je prisutna kod 40,5% sudionika. Tonskom audiometrijom detektirano je
OS kod ¢ak 47,6% sudionika, znatno vise nego u prethodnim istrazivanjima. Provodni tip OS
je bio najzastupljeniji (28,6%), zatim mjeSoviti (12%) te zamjedbeni (7,1%). Kod veéine
sudionika s OS je bila zabiljezena blaga nagluhost (63,6%), a kod 36,4% umjerena do
umjereno teska nagluhost, dok je 38% sudionika je izjavilo da njihovo OS dovodi do teskoca

u komunikaciji. Analizom svih prikupljenih podataka, autori zakljucuju da se kod vecine

54



sudionika radi o blagim tesko¢ama koje su prisutne u manje od 25% vremena, koje se lako

toleriraju te do kojih, kroz period od 30 dana, rijetko dolazi.

Cilj istrazivanja Flynn i sur. (2012b) bio je usporediti dugoro¢ne audioloske ishode
mladih odraslih osoba s jednostranim rascjepom usne i nepca te osoba bez rascjepa.
Sudjelovalo je 26 sudionika s nesindromskim rascjepom te 23 sudionika bez rascjepa, u dobi
od 20 do 31 godine. Sekretornu upalu srednjeg uha i OS u vrijeme testiranja imalo je 15,4%
sudionika s rascjepom, dok je njih 30,8% imalo povijest SO-a i ugradene ventilacijske
cjevc€ice tijekom adolescencije. Tijekom testiranja je, kod troje sudionika, bilo pronadeno
provodno, a kod jednog mjesovito OS. Sudionik kod kojeg je provodno OS bilo izravno
povezano s SO-om, imao je gubitak sluha od 42,5 dB u desnom te 22,5 dB u lijevom uhu.
Kod sudionika s rascjepom, pronaden je znacajno visi srednji prag ¢ujnosti zra¢ne vodljivosti
oba uha te kosStane vodljivosti samo desnog uha u odnosu na kontrolnu skupinu, sto ukazuje
na ve¢ spomenute provodne smetnje u skupini s rascjepom usne i nepca. Flynn i Lohmander
(2014) su, u nastavku ovog istrazivanja, istu skupinu mladih odraslih osoba usporedivali s
djecom i adolescentima s rascjepom usne i/ili nepca. Uocen je pad prevalencije abnormalnog
stanja srednjeg uha s dobi, od 89% kod jednogodisnje djece do 10% kod mladih odraslih
sudionika. Do statisticki znacajnog pobolj$anja sluha je takoder doslo s dobi, sve do 13.
godine, od oste¢enja sluha kod 71% jednogodisnjaka do 2,3% kod trinaestogodiSnjaka.
Izmedu 18 mjeseci 1 3 godine te izmedu 3 1 5 godina, sluh se znacajno poboljSavao na svim
frekvencijama (500, 1000, 2000, 4000, 6000 i 8000 Hz). Medutim, u dobi od 5 i vise godina,
na visim frekvencijama, nije bilo primije¢eno poboljsanje, ve¢ se sluh, prema pragu ¢ujnosti
na 6000 i 8000 Hz, izmedu 16. i 31. godine znaCajno pogorsao. Gledaju¢i prosjek na 4
frekvencije (500, 1000, 2000 i 4000 Hz), ponovni porast postotka OS bio je zabiljeZen nakon
13. godine, gdje je od 2,3% dosao do 11,5% u skupini mladih odraslih sudionika. Pronadena
prisutnost i porast smetnji sa sluhom u odrasloj dobi ukazuju na vaznost dugotrajnog

audioloskog pracenja populacije s rascjepom nepca.

Autori zakljucuju da se sluh, kod veceg dijela ove populacije znacajno poboljSava od
djetinjstva do adolescencije, no nije moguce odrediti je li takvo poboljsanje rezultat
maturacije i rezolucije sekretorne upale srednjeg uha, medicinske intervencije ili njihove

kombinacije.
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Slijedom iznesenih spoznaja o komorbiditetu rascjepa nepca i1 osteCenja sluha,
audioloskim profilima kod te populacije, intervencijskim opcijama i njihovim ishodima,
moguce je odgovoriti na problemska pitanja proizasla iz postavljenog cilja ovog preglednog

rada. U radu su postavljena tri problemska pitanja:

1) Koje su funkcionalne znacajke komorbiditeta rascjepa nepca i
provodnog oStecenja sluha (zasto je vazno poznavati audioloski profil tih osoba)?

2) Koji su primjeri dobre prakse ublazavanja ili otklanjanja provodnog
oStecenja sluha u populaciji osoba s rascjepom nepca?

3) Kako se stru¢na briga o audioloskom profilu osoba s rascjepom nepca
odrazava na ukupne ishode intervencije kod osoba s rascjepom nepca u smislu

kvalitete zivota?

S obzirom na prvo problemsko pitanje, pregledom literature uocena je gotovo
univerzalna prisutnost provodnih teskoc¢a sa sluhom kod osoba s rascjepom nepca (Kwan i
sur., 2011; Goudy i sur., 2006; Sancho i sur., 1997). Prema tome, poznavanje i razumijevanje
karakteristika oSteCenja sluha ove populacije, struénjacima daje priliku za preveniranje
mogucih negativnih posljedica na cjelokupni razvoj pojedinca te je nuzno za donoSenje

optimalnih intervencijskih odluka (Muderris i sur., 2013; Thanawirattananit i sur., 2012).

Rezultati brojnih istrazivanja i primjeri iz klinicke prakse ne daju jednolican odgovor
na drugo postavljeno problemsko pitanje, ve¢ istiCu potrebu za prilagodbom intervencije i
lijeCenja potrebama pacijenta i njegove obitelji (Szabo i sur., 2010; Ahmmed i sur., 2001).
Medutim, ugradnja ventilacijskih cjev¢ica je, u slucaju detektirane sekretorne upale srednjeg
uha i s njom povezanog provodnog oSteCenja sluha, najc¢es¢i klinicki odabir (Reiter i sur.,
2009; The National Institute for Health and Care Excellence, 2008). Kao dobra, ali
nedovoljno istrazena alternativna opcija, pokazala se uporaba sluSnih pomagala, koja se, zbog

svoje neinvanzivnosti, sve ¢eS¢e razmatra (Maheshwar i sur., 2002; Ahmmed i sur., 2001).

S obzirom na trece postavljeno problemsko pitanje, prikupljeni podaci dovode do
zakljucka da stru¢ne odluke multidisciplinarnog tima znacajno utje¢u na dugorocne
audioloske ishode koji su izravno povezani s kvalitetom Zivota osobe s rascjepom nepca.
Primjerice, starija dob pri palatoplastici, kao i viSestruka ugradnja ventilacijskih cjevéica,
povezana je s loSijim audioloskim ishodima u djetinjstvu i adolescenciji (Yang i sur., 2019;

Kim i sur., 2017; Zheng i sur., 2009). Budu¢i da je negativan utjecaj ostecenja sluha na jezik i
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komunikaciju opce poznat, vazno je donijeti dobro promisljene odluke te ukljuciti obitelj u

proces njihovog donosenja (Gopal i Louw, 2017; Ahmmed i sur., 2001).
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9. ZAKLJUCAK

U ovom diplomskom radu prikazan je sazeti pregled novijih spoznaja 0 audioloskom
statusu pacijenata s rascjepom nepca. Uocavanje odnosa anatomije i funkcije struktura
obuhvacenih rascjepom nepca I nacina na koji njihova narusenost moze dovesti do oStecenja
sluha, potaknuli su niz istrazivanja sa zeljom utvrdivanja tipi¢nog audioloskog profila ove
populacije. 1z pregleda recentne literature proizlazi zakljucak da je oSteCenje sluha, ukoliko je
prisutno, najc¢e$¢e blagog ili umjerenog provodnog tipa. Tezi stupnjevi nagluhosti, kao i
mjesovito i zamjedbeno ostecenje sluha povezano sa sekretornom upalom srednjeg uha,
rijetko se javljaju kod pacijenata s nesindromskim rascjepom nepca. Blago provodno
ostecenje sluha, prema pronalascima u literaturi, korelira s tipom B timpanograma koji
ukazuje na ispunjenost srednjeg uha tekuc¢inom te je ujedno karakteristiCan za populaciju
rascjepa nepca. Pregledom i usporedbom dosadasnjih istrazivanja moze se zakljuciti da se
slusni ishodi pacijenata s orofacijalnim rascjepima razlikuju s obzirom na vrstu, odnosno

opseg rascjepa. Medutim, rezultati tih istrazivanja su proturjecni.

Zahvaljuju¢i brojnim istrazivanjima, danas se sekretorna upala srednjeg uha,
uzrokovana disfukcijom Eustahijeve tube, smatra gotovo neizostavnim dijelom klinicke slike
rascjepa nepca, ¢ime se osigurava prilika za ranu intervenciju. Medutim, pregledom
istrazivanja Se nailazi na razli¢ite 1 Cesto kontradiktorne rezultate i preporuke vezane uz
pristup lijecenju SO-a. Unato¢ tome $to se svakim od pristupa nastoji sprijeciti nastanak ili
progresija provodnog (provodnog) osSteCenja sluha, konsenzus medu stru¢njacima 0KoO
optimalnog intervencijskog pristupa joS uvijek nije postignut. Ventilacijske cjevCice se Cesto
ugraduju ,,bez previse razmis$ljanja“ i prema navici pojedinog klini¢ara, a da se pritom drugi
¢imbenici, poput rizika moguéih komplikacija i potrebe viSestrukih zahvata, ne uzimaju u
obzir. Roditelji u takvim situacijama nerijetko dobivaju manjkave informacije i pristrane
savjete, Sto ograniCava njihovo pravo na izbor. Iz pregleda suvremene literature moze se
zakljuciti da ne postoji univerzalni protokol tretiranja SO-a, ve¢ se naglasava vaznost
individualng pristupa svakom djetetu i donoSenje odluka na razini multidisciplinarnog tima u

kojem obitelj ima klju¢nu ulogu.

Uvrijezeno je misljenje da su, sekretorna upala srednjeg uha i povezano provodno
ostecenje sluha u populaciji rascjepa nepca, prolazno stanje, do Cije rezolucije dolazi s dobi.

lako je to istina u vecini slucajeva, podaci mnogih longitudinalnih i retrospektivnih
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istrazivanja govore 0 perzistiranju smetnji sa sluhom kod oko 25% adolescenata i odraslih
osoba s rascjepom nepca. Medutim, ukoliko u odrasloj dobi i dode do normalizacije stanja
sluha, takvo poboljSanje nije uvijek znacajno na visokim frekvencijama. Ako tome pridodamo
¢injenicu da buka ucinkovito maskira visoke frekvencije i time znaajno otezava
razumijevanje govora, jasno je da audioloske posljedice rascjepa nepca predstavljaju rizik za
usvajanje jezika i govora te da sezu i dalje od djetinjstva i utjeCu na druStveni Zivot I
sveukupnu kvalitetu Zivota. Stoga je dugoro¢no pracenje audioloskog statusa osoba s

rascjepom nepca te pruzanje prikladne i individualne intervencije od iznimne vaznosti.
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