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UVOD

Akutna upala srednjeg uha (AOM - 
eng. acute otitis media) je izrazito česta u 
dječjoj dobi (1). Izravni i neizravni troš-
kovi liječenja izračunati još davne 1995. 
godine u SAD-u bili su oko 3 milijarde 
dolara što ovom kliničkom entitetu daje 
izniman socijalno-ekonomski značaj (2). 

Najčešće se javlja između 6. i 24. 
mjeseca života. Stoga se do treće go-
dine života dijagnosticira u preko 80% 
djece (3). Ipak postoji pozitivan trend 
smanjivanja broja posjeta liječniku zbog 
uhobolje. U SAD-u se npr. bilježi pad sa 
950/1000 djece u razdoblju od 1995.-96. 
na 634/1000 djece u 2005./06. Također 
se bilježi i pad propisivanja antibiotika 
za AOM od 760/1000 djece na 484/1000 
djece u istim razdobljima. Postotak po-
sjeta liječniku koje su završile propisi-

vanjem antibiotika ipak ostaje relativno 
stabilan i iznosi za oba razdoblja oko 
80% (4). Razloge za ovakav trend valja 
tražiti u edukaciji pučanstva o primarno 
virusnoj etiologiji bolesti gornjih dišnih 
putova, upotrebi pneumokokne vakcine 
i cijepljenju protiv gripe uz dakako, fi-
nancijska ograničenja vezana uz sustav 
zdravstvenog osiguranja koji limitira 
broj posjeta liječniku (to se još uvijek ne 
odnosi na Republiku Hrvatsku) (5).

U usporedbi s odraslima djeca ima-
ju predispoziciju za razvoj AOM iz ne-
koliko razloga: anatomske osobitosti 
eustahijeve cijevi, uvećane adenoidne 
vegetacije koje rade opstrukciju njenog 
faringealnog ušća, češće virusne infek-
cije gornjih dišnih putova te nerijetko 
manja koncentracija sekretornih imuno-
globulina A koji smanjuju adeherenciju 
bakterija u nazofarinksu (6-10). 

Eustahijeva tuba u novorođenčeta 
dugačka je svega 13 mm, za razliku od 
tube u odraslih koja mjeri 31-38 mm. 
Osim toga položena je pod kutom od 10° 
u odnosu na bazu lubanje naspram 45° 
u odraslih. Dojenačka tuba obiluje vrča-
stim stanicama koje produciraju vrlo gu-

sti viskozan sekret koji začepi otvor tube. 
Osim toga, istmus tube još ne postoji, pa 
se kontrakcije mišića mekog nepca pre-
nose na cijelu tubu i na taj način je široko 
otvaraju, što je neprekidna opasnost za 
prijelaz infekcije iz nosa i nosnog dijela 
ždrijela u srednje uho (1).

Onemogućen normalan mukocilijar-
ni transport dovodi do zadržavanja se-
kreta u srednjem uhu, a resorpcija plina 
unutar srednjeg uha dovodi do stvaranja 
vakuuma koji omogućava "usisavanje" 
bakterija iz nazofarinksa. U takvim situ-
acijama dolazi do proliferacije bakterija i 
sekundarne infekcije (10, 11).

Patogena bakterija se veže za po-
vršinske stanične receptore sluznice 
nazofarinksa. Adhezinski mehanizam 
vezivanja sprječava otplavljivanje kolo-
niziranih bakterija mehanizmima meha-
ničkog čišćenja sluznice nazofarinksa. 
U načelu, što mikroorganizam ima veću 
sposobnost vezanja za receptore na po-
vršini stanica nazofaringealne sluznice 
veća je vjerojatnost da će bakterija iza-
zvati infekciju (11). Zato ponekad i male 
adenoidne vegetacije predstavljaju pro-
blem u sanaciji recidivirajuće ili kronič-
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ne upale uha u malog djeteta i zahtijevaju 
kiruršku intervenciju iako nema znakova 
opstrukcije disanja na nos (1).

Iz navedenog je razvidno da bakte-
rijskoj infekciji srednjeg uha predispo-
nira najčešće virusna infekcija gornjih 
dišnih putova koja traje nekoliko dana. 
Virusna infekcija nosnog dijela ždrijela 
prouzročit će destrukciju normalne tu-
barne sluznice, što omogućava ulazak i 
širenje bakterijske infekcije (11). Ošte-
ćenjem sluznice E. tube infekcijskim 
agensima, najčešće virusima, smanjuje 
se njezina mogućnost produkcije enzi-
ma koji djeluju baktericidno ili bakte-
riostatski (lipooksigenaza , hidrolaza) 
kao i mogućnost produkcije interleukina 
1 te imunoglobulina, i to primarno IgA 
(1). Na istom načelu djeluje i toksično ili 
mikroklimatsko oštećenje sluznice te ne-
liječena alergijska bolest gornjih dišnih 
putova. Stoga djeca s alergijskim riniti-
som imaju češće infekcije gornjih dišnih 
putova, dulje traju i sklonije su kompli-
kacijama (12, 13).

RIZIČNI ČIMBENICI ZA RAZVOJ AKUTNE 
UPALE SREDNJEG UHA U DJECE

Brojne epidemiološke studije uklju-
čene u meta analize potvrđuju sljede-
će čimbenike rizika: mala životna dob 
(do 24 mjeseca života) što je vezano za 
osobitosti položaja i funkcije E. cijevi 
u djece, boravak u jaslicama ili vrtiću 
(zbog izloženosti virusnim infekcijama 
i bakterijskoj kolonizaciji nazofarinksa), 
stariji brat ili sestra koji idu u školu ili 
vrtić iz istih razloga, izloženost cigaret-
nom dimu, poglavito ukoliko roditelji 
puše u kući, muški spol, upotreba dude 
varalice i bočice (ponovno zbog položaja 
i funkcije E. cijevi), nedojenje, alergij-
ski rinitis, rascjep nepca i razne druge 
orofacijalne anomalije i sindromi, život 
u lošijem socio-ekonomskom okruženju 
(1, 3, 11, 14). 

DIJAGNOZA

Dijagnostički kriteriji za postavlja-
nje dijagnoze akutne upale srednjeg uha 
su:

●● nagli početak simptoma;

●● prisutnost sadržaja u srednjem uhu;

●● otoskopski nalaz koji ukazuje na 
akutnu inflamaciju (3, 11).

Najčešći simptom je bol. U malog 
preverbalnog djeteta otalgija se prepo-
znaje držanjem za uho, povlačenjem i 
češkanjem uha, prekomjernim plaka-
njem, promjenama u ponašanju i spa-
vanju, inapetencijom. U svrhu procjene 
reproducibilnosti ovih simptoma u svje-
tlu dijagnoze AOM-a razvijeni su brojni 
upitnici za roditelje koji su korelirani s 
otoskopskim nalazom. Najveću predik-
tivnu vrijednost ipak ima bol uha (5, 15, 
16). Prisutnost sadržaja u srednjem uhu 
procjenjuje se otoskopijom i/ili pneumat-
skom otoskopijom te timpanometrijom 
(3, 5, 17). 

Otoskopski nalaz može jako varirati 
u boji, položaju i pokretljivosti bubnjića. 
Najsigurniji znaci upale srednjeg uha u 
otoskopskom nalazu su: izbočenost bub-
njića, jaka hiperemija ili hemoragija na 
bubnjiću ili zamućen bubnjić uz značaj-
no smanjenu pokretljivost. Dakle, što je 
bubnjić hiperemičniji, izbočeniji i manje 
pokretljiv veća je šansa da se radi o akut-
noj upali srednjeg uha. Uz ove simptome 
valja voditi računa i o općim simptomi-
ma infekcije (3, 5).

LIJEČENJE

Akutna upala srednjeg uha je uglav-
nom samoograničavajuća bolest koja 
prolazi u 80% slučajeva samoizlječe-
njem kroz 3 dana bez uporabe antibioti-
ka. Ako je uzrokovana s Moraxella-om 
catarrhalis spontano prolazi u 75%, s 
Haemophilus-om influenzae u 50%, a 
sa Streptococcus-om pneumoniae samo 
u 10% slučajeva (18). Antibiotici se ne 
smiju rutinski upotrebljavati, što je opće 
prihvaćeni stav u svim aktualnim smjer-
nicama (19). Obzirom da se u većini slu-
čajeva radi o virusnoj infekciji gornjih 
dišnih putova savjetuje se pristup tzv. 
pozornog praćenja (watchful waiting) (1, 
3, 5, 19). Postoje jasne preporuke kada 
primijeniti ovo načelo, a to su:

●● dijete starije od 6 mjeseci s unilate-
ralnom bolesti;

●● dijete koje nema komorbiditete i kro-
nične bolesti ili anomalije;

●● blagi oblik bolesti (blaga otalgija koja 
traje kraće od 48 sati, tjelesna tem-
peratura niža od 39°C bez uporabe 
antipiretika);

●● roditelji koji su suradljivi i sposobni 
prepoznati znakove pogoršanja (3, 5, 
11).

Recept za antibiotik može se dati na 
dan posjete, a roditelja uputiti da lijek 
počne davati ako simptomi ne prestanu 
unutar 72 sata (19). Liječenje ima nekoli-
ko osnovnih ciljeva:

●● umanjiti bol;

●● uspostaviti drenažu i ventilaciju 
srednjeg uha;

●● izliječiti infekciju (antimikrobno lije-
čenje) (1, 3, 5, 11).

Ako želimo krajnje pojednostavlje-
no prikazati smjernice kako se ponašati 
u djece s upalom srednjeg uha, sukladno 
podatcima u literaturi i novim smjerni-
cama Američkog i Kanadskog društva 
za pedijatriju savjetujemo sljedeće:

●● primjena analgetika (lokalno i su-
stavno);

●● toaleta nosa;

●● ukoliko dijete ima manje od 6 mjese-
ci ili ima ozbiljni oblik bolesti odmah 
propisati antibiotik;

●● dijete od 6-24 mjeseca života s bla-
gom formom unilateralne bolesti 
"watchful waiting" kao što je ranije 
navedeno;

●● dijete iznad 24 mjeseca života s bla-
gom formom uni i bilateralne bolesti 
"watchful waiting" (3, 5, 11).

KOJI ANTIMIKROBNI LIJEK 
PROPISATI?

Vrsta antimikrobnog lijeka ovisi pri-
marno o uzročniku. Najčešći uzročnici 
akutne upale srednjeg uha u djece su: 
Streptococcus pneumoniae (40-50%), 
Haemophylus influenzae (30-40%) i 
Moraxella catarhalis (10-15%). Osta-
li uzročnici kao Streptokok skupine A, 
zlatni stafilokok ili gram negativni bacili 
su jako rijetki (1, 3, 5, 11, 19, 20). Ob-
zirom da je očekivano samoizlječenje 
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u pneumokoknoj infekciji svega 10% 
upravo visoka rezistencija pneumokoka 
na amoksicilin dirigira inicijalni pristup 
antimikrobnom liječenju. U regijama po-
znate male rezistencije lijek izbora je još 
uvijek amoksicilin, ali u nešto većoj dozi 
i dvaput dnevno (3, 5, 19).

Pregledom literature i recentnih mi-
krobioloških i pedijatrijskih i smjernica 
za antimikrobno liječenje upale srednjeg 
uha u djece te smjernica za liječnike obi-
teljske medicine uz uvažavanje lokalne 
epidemiološke situacije koju primarno 
određuje rezistencija pneumokoka, pred-
lažemo držati se uputa u Tablici 1 (3, 5, 
11, 19).

Drugo važno pitanje jest duljina tra-
janja liječenja. Uobičajena preporuka za 
djecu mlađu od 2 godine kao i za djecu 
2-5 godina s teškim oblikom bolesti je 10 
dana (21). Za djecu od 2-5 godina te stari-
ju od 6 godina s blagim do srednje teškim 
simptomima preporuča se 7 dana liječe-
nja (22). Moguća korist od produljene te-
rapije ograničena je rizikom nuspojava i 
širenja rezistencije (19). Razgovor izme-
đu liječnika i roditelja treba poticati kako 
bi se odmjerila korist nasuprot brojnim 
nuspojavama antibiotika, kao i opasnost 
razvoja rezistencije na bakterije u zajed-
nici (19). Pregledni algoritam liječenja za 
akutnu upalu srednjeg uha u djece vidljiv 
je na Slici 1.

PREVENCIJA RECIDIVA UPALE 
SREDNJEG UHA

Prevencija uključuje opće mjere i 
mijenjanje životnih navika i rutine unu-
tar obitelji i zajednice sukladno rizič-
nim čimbenicima koji su ranije opisani 
(5, 19). Aktivna prevencija uključuje 
cijepljenje pneumokoknom vakcinom, 
cijepljenje protiv gripe prije sezone epi-
demije i paracentezu uz postavljanje ae-
rizacijskih cjevčica (5, 20).

Cijepljenje pneumokoknom vakci-
nom koje je uvedeno 2000. godine bitno 
je promijenilo epidemiološku situaciju 
u SAD-u i dovelo do značajnog pada 
Streptococcus pneumoniae-vezanih 
bolesti kao akutna upala srednjeg uha, 
upala pluća ili invazivna pneumokokna 
bolest (20, 23). Isto cjepivo odobreno je u 
Kanadi i Europi 2001. godine i uvedeno 
u nacionalne kalendare cijepljenja 2006.-
2008. godine (24, 25).

Međutim, nakon početnih odličnih 
rezultata uslijed nekoliko godina sustav-
ne vakcinacije došlo je do gotovo pot-
puno nestajanja serotipova pneumokoka 
koji su bili u pneumokoknoj polisahard-
protein konjugiranoj 7-valentnoj vakcini 
(engl. 7-valent pneumococcal conjugate 
vaccine PCV7), i pojave tzv. non-PCV7 
sojeva kao temeljnih uzročnika pneu-
mokoknih bolesti. Stoga je 2009./2010. 

uvedena PCV10 (engl. 10-valent pneu-
mococcal conjugate vaccine) koja osim 
prethodnih 7 sojeva "pokriva" i 3 nova 
serotipa konjugirana uz tri različita pro-
teina od kojih je jedan D protein, koji 
može osigurati zaštitu protiv "non-type-
able" Haemophilus-a influenzae (NTHi). 
Osim toga uvedeno je 13-valentno pne-
umokokno konjugirano cjepivo koje osi-
gurava istrovrsnu protekciju kao PCV10 
uz dodatna tri serotipa i koje je superi-
orno u odnosu na prethodna dva (20, 23-
25). Razvidne promjene u serotipovima 
pneumokoka koji izazivaju ozbiljne bo-
lesti u djece diktirane sustavnim cijeplje-
njem protiv istih zahtijevaju pomno pra-
ćenje i brzu prilagodbu sastava cjepiva 
epidemiološko-mikrobiološkoj situaciji 
(25). 

Cijepljenje protiv gripe ima defini-
tivno opravdanje u činjenici da ⅔ djece 
koje obole od gripe imaju i akutnu upalu 
srednjeg uha. Višekratno je dokazano da 
virus gripe dovodi do promjena respi-
ratorne sluznice i čini je podložnom za 
adherenciju i invaziju pneumokoka (19). 
Stoga je cijepljenje protiv gripe u SAD-
u preporučeno za svu djecu stariju od 6 
mjeseci (5).

Paracenteza i postavljanje ventilacij-
skih cjevčica bit će obrađene u drugim 
člancima ovog Suplementa.

Tablica 1. 
Antimikrobno liječenje akutne upale srednjeg uha u djece 

Prva linija liječenja (bez alergije na penicilin): niska do umjerena rezistencija pneumokoka

Amoxicillin - 75 - 90 mg/kg/dan dvaput dnevno (veća doza zbog relativne rezistencije pneumokoka)

Prva linija liječenja (bez alergije na penicilin): visoka rezistencija 
pneumokoka Prva linija liječenja (alergija na penicilin): visoka rezistencija pneumokoka

Cefuroksim axetil - 30 mg/kg/dan dvaput dnevno Azithromycin - 10 mg/kg jednom dnevno 1 doza, onda 5 mg/kg jednom 
dnevno 4 dana

Ceftriaxon - 50 mg/kg im ili iv (jednokratno)* Clarithromycin - 15 mg/kg dvaput dnevno

Druga linija liječenja (ukoliko prva linija nije polučila rezultat u 72 sata):

Amoxicillin - clavulanate - 90 mg/kg/dan i 6,4 mg/kg/dan dvaput dnevno

Druga linija liječenja (bez alergije na penicilin): Druga linija liječenja (alergija na penicilin):

Cefuroksim axetil - 30 mg/kg/dan dvaput dnevno Azithromycin - 10 mg/kg jednom dnevno 1 doza, onda 5 mg/kg jednom 
dnevno 4 dana

Ceftriaxon - 50 mg/kg im ili iv (jednokratno)* Clarithromycin - 15 mg/kg dvaput dnevno, 
Clindamycin - 8-25 mg/kg 3-4 puta dnevno ovisno o težini infekcije

*ukoliko dijete povraća i ne može uzimati lijek na usta
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Skraćenice:
AOM - engl. Acute Otitis Media
IgA - imunoglobulini A
E.cijev - Eustahijeva cijev
PCV7 - engl. 7-valent Pneumococcal Conjugate 
Vaccine
PCV10 - engl. 10-valent Pneumococcal Conjugate 
Vaccine
PCV13 - engl. 13-valent Pneumococcal Conjugate 
Vaccine
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Summary

ACUTE OTITIS MEDIA IN CHILDREN: PEARLS AND PITFALLS

Ž. Roje

Acute otitis media is one of the most common infection in children. Almost 75% of children have at least one episode by one year 
of age, and up to 50% suffer from recurrent episodes. In most cases, acute otitis media spontaneously disappears or evolves favo-
rably when treated with antibiotics. But, it can occasionally give rise to troublesome problems. The primary defect leading to otitis 
media is eustachian tube dysfunction and obstruction, and therefore all supportive-therapeutical measures and treatments leeds 
to restoration of those functions. Because of its very high absolute frequency and risk of complications which can lead to hearing 
impairment, acute otitis media has substantial medical, social and economic consequences. Moreover, as most cases are treated 
with antibiotics acute otitis media is considered as one of the most important causes of the emergence of microbial resistance. For 
all these reasons proper diagnosis, treatment and prevention of recurrent episodes is widely advocated.
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