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A. Vorko-Jovi¢ i sur. Nesre¢e na koprivnickom podrucju

kuci, na radnome mjestu i u prometu, 5. kontrola proizvoda,
instrumenata te novija i sigurnija sportska oprema smanjit ¢e
rizik od ozljedivanja, 6. uvodenje novih zakona ili pravilnika
u organizaciji prometa, rada i na rizi¢nim podru¢jima, prido-
nijet ¢e vecoj sigurnosti.
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ZASTUPLJENOST TJELESNIH MINOR ANOMALIJA
U DJECE OSTECENA SLUHA

THE PREVALENCE OF MINOR PHYSICAL ANOMALIES
IN CHILDREN WITH HEARING IMPAIRMENT

ZLATKO ULOVEC, ZVONKO SOSIC, ILIJA SKRINJARIC, LAJOS SZIROVICZA, JELKA JUKIC*

Deskriptori: Slusna ostecenja — komplikacije; Anomalije — epidemiologija

Sazetak. Prevencija tjelesnih minor anomalija istrazivana je u uzorku od 116 djece s idiopatskim oste¢enjem sluha (66 djecaka
i 50 djevojcica). Kontrolnu skupinu ¢inilo je 246 djece uredna sluha (123 djecaka i 123 djevojcice) u dobi od 8 do 12 godina.
Komparirani su brojevi nadeni minor anomalija po djetetu (W1) i zbrojevi tezina anomalija po M. F. Waldrop (W2) u djece
uredna sluha (DUS) i djece ostecena sluha (DOS). Utvrden je veci broj minor anomalija po djetetu u djece oste¢ena sluha. U
skupini DOS bilo ih je 33,6% s 4 i vise anomalija, dok je u DUS svega 7,7% imalo 4 ili vise anomalija. Visoka vrijednost W2
od 5 ili vige utvrdena je u 18,9% DOS, a ni u jednog ispitanika kontrolne skupine. Razlike izmedu DOS i DUS skupina u
prosjecnoj vrijednosti W1 i W2 bile su visoko znacajne. Prosjecna vrijednost W1 za DOS bila je 2,901 1,70 za DUS. Prosjec¢na
vrijednost W2 bila je za DOS 2,93, a za DUS 1,46. Sude¢i prema dobivenim rezultatima, u DOS su tijekom ranog razvoja
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vjerojatno djelovali zajednicki etioloski faktori, koji dovode do tjelesnog i slusnog poremecaja. Nalaz visoke zastupljenosti
multiplih minor anomalija u DOS pretpostavlja vaznu ulogu genskih faktora u etiologiji temeljnog poremecaja u skupini
analizirane djece.

Descriptors: Hearing disorders — complications; Abnormalities — epidemiology

Summary. The prevalence of minor physical anomalies was studied on a sample of 116 children with idiopathic hearing
impairment (66 boys and 50 girls). The control group consisted of 246 children with normal hearing (123 boys and 123 girls)
aged from 8 to 12 years. The number of minor anomalies found per child (W1) was compared and the sum of the weighted
scores according to Waldrop (W2) in children with normal hearing (CNH) and children with impaired hearing (CIH). A higher
minor physical anomalies score was determined per child in the CIH group. In the CNH group there were 4 or more (33.6%)
with multiple anomalies, while in the CNH group there were only 7.7% with four or more anomalies. A high score (W2) of five
or more anomalies was determined in 18.9% of children in the CIH group and not one subject in the control group. Differences
between the CIH and CNH groups for the mean score W1 and W2 were highly significant. The mean score W1 for CIH was
2.90 and for CNH 1.70. The mean score W2 for CIH was 2.93 and for CNH 1.46. According to the obtained results etiological
factors probably had a parallel effect in CIH during early development, which lead to physical and hearing impairment. The
high incidence found of multiple minor anomalies in CIH suggests a significant role of genetic factors in the actiology of the

basic disorder in the group of analysed children.

Utvrdeno je da je pojava malih strukturnih odstupanja u tje-
lesnom razvoju povezana s djelovanjem prenatalnih i perina-
talnih faktora. Zapazeno je da se ona ¢esce javljaju u djece s
minimalnim disfunkcijama sredisnjega ziv¢anog sustava, pore-
mecajima ponasanja i mentalnom retardacijom.! Smatra se da
ta odstupanja ili minor anomalije nastaju kao posljedica pore-
mecaja morfogeneze.? Obi¢no se minor anomalije smatraju
abnormalnim morfoloskim obiljezjima koja nemaju ozbiljnijih
posljedica za pacijenta.’ Waldrop i sur. su 1968. godine sasta-
vili popis od 18 minor anomalija i izradili sustav kvantifika-
cije njihova broja i tezine za svakog ispitanika.* Takav pristup
omogucio je njihovo lakse istrazivanje i procjenu tezine. Taj
popis minor anomalija revidirali su kasnije Waldrop i Halver-
son.’ U novije vrijeme radije se upotrebljava naziv informativne
morfogene varijante (»informative morphogenetic variants«),®
koji bi oznacavao blage greske morfogeneze prenatalnog po-
drijetla. One bi, premda su klinicki i kozmeticki nevazne, mogle
dobro posluziti u dijagnosticke, prognosticke i epidemioloske
svrhe. Ima, medutim, naznaka da njihov nalaz u djece povecava
vjerojatnost postojanja major malformacija.” Takoder je u vise
epidemioloskih istrazivanja nadeno da su minor anomalije zna-
cajno prisutnije u shizofrenih bolesnika, u osoba s mentalnom
retardacijom te u osoba s kognitivnim poremecajima i poreme-
¢ajima ponasanja.'* ! Opitz' je predlozio naziv blage malfor-
macije za promjene nastale prije i tijekom organogeneze. Me-
dutim, Trixler i sur.® su nasli da su i jedne i druge promjene
znacajno zastupljenije u grupi shizofrenih nego zdravih osoba.

Prema Pravilniku o sastavu i na¢inu rada tijela vjestace-
njau postupku ostvarivanja prava iz socijalne skrbi'> ostecenje
sluha se dijagnosticira kada je, u govornim frekvencijama 500
do 4000 Hz, gubitak sluha na boljem uhu 25 i vise dB (decibe-
la). Prema istrazivanjima provedenim u Europi i SAD-u pre-
valencija djece s oste¢enjem sluha krece se izmedu 1,1 12,6
na 1000, ¥ a u Aziji izmedu 5,09 1 9,61 na 1000."* S etio-
loskoga gledista ¢imbenici koji dovode do ostecenja sluha
mogu biti razliciti, ali se za veliku skupinu osoba s ostecenjem
sluha uzrok smatra nepoznatim. Tako se cak u 34% slucajeva
ne moze ustanoviti etiologija odnosno kod tezih se ostecenja i
u vise od 50% ne zna uzrok ostecenja sluha.'#2!122

Temeljna hipoteza ovog istrazivanja bila je da su zbog djelo-
vanja ¢imbenika koji uzrokuju poremecaje i u morfogenezi i u
ranom razvoju tjelesne minor anomalije u skupini nagluhe i
gluhe djece znacajno prisutnije nego u skolske djece uredna
sluha.

Cilj ovog istrazivanja je bio ispitati rasirenost broja i tezine
minor anomalija u opcoj populaciji djece i u skupini djece s
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oste¢enim sluhom kako bi pomogli u pretpostavljanju etiolo-
gije prirodenog ostecenja sluha.

Ispitanici i metode

Ispitivanje je provedeno na 116 djece s oSte¢enim sluhom
(DOS) (66 djecaka i 50 djevojcica) u dobi od 6 do 18 godina.
Dvjesto cetrdeset i Sestero djece uredna sluha (DUS) (123 dje-
caka i 123 djevojcice) u dobi od 8 do 12 godina posluzilo je
kao komparativna skupina. Skupinu od 116 djece ostec¢ena slu-
ha odabrana je u dvije osnovne skole u Zagrebu koje se bave,
izmedu ostalog, odgojem i obrazovanjem slusno ostec¢ene djece
koja se zbog bilo kojeg uzroka do polaska u skolu nisu uspjela
integrirati u ¢ujuce sredine. Od ukupno 69 polaznika odjela
osnovne Skole u Centru za 0odgoj i obrazovanje »Slava Raskaj«
bila je dostupna skupina od 64 djece ostec¢ena sluha, dok je od
ukupno 64 polaznika osnovne skole u odjelu medicinske reha-
bilitacije i edukacije djece skolske dobi Poliklinike za rehabi-
litaciju slusanja i govora »SUVAG« bilo dostupno njih 52. Za
usporedbu smo uzeli skupinu djece uredna sluha trecih, cetvr-
tih i petih razreda Osnovne $kole Jordanovac u Zagrebu. Djeca
s pretpostavljenim nasljednim ostecenjem sluha nisu ukljuc¢ena
uovo istrazivanje. Smatrali smo da su djeca s ostecenjem sluha
ona kod koje je Pravilnikom o sastavu i nac¢inu rada tijela vjesta-
¢enja u postupku ostvarivanja prava iz socijalne skrbi'* u govor-
nim frekvencijama 500 do 4000 Hz utvrden gubitak sluha na
boljem uhu od 25 i vi§e dB. Djeca uredna sluha su ona kod
koje obveznim sistematskim pregledom prije upisa u skolu
nisu evidentirane nagluhost i gluhoca.

Minor anomalije i ocjena njihove tezine procijenjene su
prema popisu od 18 minor anomalija po Waldropovoj i Hal-
versonu.’ U radu je analizirana prevalencija pojedine minor
anomalije, broj minor anomalija po djetetu i zbroj tezina ano-
malija kod jednog djeteta.’ Za utvrdivanje razlika izmedu sku-

Tablica 1. Razdioba skupina prema spolu
Table 1. Distribution of groups according to sex

: Spol/Sex

gligg;ana Muski Zenski U-]r(gg;llo
Male Female

Djeca ostecena sluha
Children with hearing impairment 66 30 116
Djeca uredna sluha
Children with normal hearing 123 123 246
Ukupno/Total 189 173 362

2=1,50; df=1; p>0,05
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pine DOS i skupine DUS koristene su dvije varijable §to su ih
predlozili Waldrop i Halverson: broj minor anomalija (W1) i
zbroj tezina anomalija po osobi (W2) [u literaturi se rabe poj-
movi Waldrop minor physical anomalies score — the number

Tablica 2. Prevalencija minor anomalija u skupini djece ostecena sluha
i skupini djece uredna sluha

Table 2. The prevalence of minor anomalies in a group of children with

hearing impairment and a control group of children with normal hearing

Djeca Djeca
ostecena uredna
sluha sluha
Varijable Children Children
Variables with hearing with normal
impairment hearing
n=116 n=246
% %
Tanka naelektrizirana kosa 10.4 0.8 <0.001
Fine electric hair ’ ? ’
Dva ili vise Vrﬂqga kose 302 276 0,620
Two or more hair whorls
Opseg glave odstupa
od normalnoga 28.4 03 0.015
Head circumference ’ ’ ’
outside normal range
Epikantus/Epicanthus 9.5 4.5 0,096
Hipertelorizam/Hypertelorism 28,4 1,6 <0,001
Nisko postavljene uske 0.9 0.4 0.539
Low-seated ears ’ ? ’
Srastena u$na resica
Adherent ear lobes 164 10,2 0,120
Malformirane uske
Malformed ears 34 0.0 0,010
Asimetri¢ne uske 7.8 0.4 <0.001
Asymmetrical ears ’ ’ ’
Mekane i savitljive uske
Soft and pliable ears 95 1.6 0,001
Visoko nepce <
High-steepled palate 638 43,1 0,001
Fisurast jezik/Furrowed tongue 12,1 3,3 0,002
Jezik s tockama
<
Tongue with smooth-rough spots 7.8 27,6 0,001
Klinodaktilija petog prsta Sake
Curved fifth finger 103 0.8 <0001
Majmunska brazda na $aci 6.0 2.0 0.060
Single transverse palmar crease ’ ’ ’
Treci prst stopala duzi od drugoga
Third toe longer than second 2,6 0,0 0,032
Djelomi¢na sindaktilija
2.1 3. prsta stopala
Partial syndactylia 6.9 0.8 0,002
of two middle toes
Velik razmak izmedu
1.1 2. prsta stopala 36.2 28 <0.001

Big gap between first
and second toes

p-vrijednost testira neovisnost medu skupinama Fisherovim egzaktnim testom
The p value tests the independence between the groups with Fisher’s exact test

of anomalies (a frequency count) i sum of the weighted scores
(weighted minor physical anomalies scores)].

Strukturalne razlike u nalazu promatranih minor anomalija
kod tih dviju skupina ispitane su uz pomoc binarnih varijabla
koje registriraju samo njihov izostanak ili prisutnost.® Testira-
nje je izvedeno Fisherovim egzaktnim testom. Razlike u metric-
kim varijablama testirane su t-testom, a njihova medusobna
zavisnost izrazena je koeficijentima korelacija i linearnom
regresijom.

Izjavljujemo da su istrazivanja obavljena u skladu s etickim
standardima Helsinske deklaracije iz 1975. godine i njezinim
izmjenama iz 1983. godine.

Rezultati

Ispitivana skupina i kontrolna skupina nisu se razlikovale s
obzirom na spol (tablica 1). Usporedba prevalencije pojedinih
minor anomalija u skupini djece oste¢ena sluha i skupini skol-
ske djece uredna sluha pokazala je da su medu skupinama po-
stojale znacajne razlike (tablica 2). Prevalencija vecine anali-
ziranih minor anomalija u skupini DOS bila je znacajno visa
nego u skupini DUS. Unutar skupina nisu nadene znacajne
razlike u prevalenciji minor anomalija s obzirom na spol. Na-
deno je vise djece s vecim brojem minor anomalija u skupini
DOS, dok su u skupini DUS prevladavala ona s malim brojem
ukupnih minor anomalija (tablica 3). Tako je najveci broj djece
u skupini DUS imao jednu minor anomaliju (oko 33% djece),
dok je u skupini DOS najvec¢i broj njih bio s 3 minor anoma-
lije (oko 24%). Medu djecom oste¢ena sluha bio ih je znacajan
broj s 5 do 7 minor anomalija (oko 19%), dok ih u djece uredna
sluha gotovo i nije bilo (samo jedno dijete s 5 minor anoma-
lija ili 0,4%). S cetiri i vise minor anomalija bilo je 33,6%
djece u skupini DOS i svega 7,7% DUS. Usporedba ispita-
nika medu dvjema skupinama djece prema zbroju tezina njiho-
vih anomalija pokazala je jos izrazenije razlike (tablica 4). U
djece ostec¢ena sluha postojao je izrazit pomak prema visim
vrijednostima W2, dok su u djece uredna sluha prevladavale
nize vrijednosti W2. Visoke vrijednosti W2 (5 ili vise) nadene
suu 18,9% djece s ostecenim sluhom. U skupini djece uredna
sluha nije nadena ni jedna osoba s W2 od 5 ili vise. Prosjecna
vrijednost W1 za djecu s ostecenim sluhom bila je 2,90, a za
djecu uredna sluha 1,70. Prosje¢ni W2 za djecu s oSte¢enim
sluhom bio je 2,93, a za kontrolnu skupinu 1,46. Testiranjem
razlika u prosje¢nim vrijednostima W1 i W2 utvrdeno je da se
ispitivane skupine znacajno razlikuju u oba skora (tablica 5).

Djeca ostec¢ena sluha imala su u prosjeku 2,90 od 18 minor
anomalija po osobi, a Skolska djeca uredna sluha samo 1,70.
Sli¢no je bilo i sa zbrojem tezina anomalija po osobi. Djeca
ostecena sluha bila su opterecena u prosjeku s vrijednostima
W2 od 2,93, a skolska djeca uredna sluha sa svega 1,46 (tabli-
cas).

Osim razlika u vrijednostima W1 i W2 izmedu djece oste-
¢ena sluha i skolske djece uredna sluha, korelacije izmedu W1
1 W2 su bile velike (slika 1). U obje su skupine korelacije bile

Tablica 3. Raspodjela ispitanika u skupini djece ostecena sluha (DOS) i skupini djece uredna sluha (DUS) prema broju minor anomalija po osobi
po M. F. Waldrop — W1
Table 3. Distribution of subjects in a group of children with hearing impairment (DOS) and a group of children with normal hearing (DUS)
according to the number of minor anomalies per person according to Waldrop — W1

Ispitanici Broj minor anomalija po M. F. Waldrop — W1/Number of minor anomalies per person according to Waldrop — W1 Ukupno
Subjects 0 1 2 3 4 5 6 7 8 Total
DOS n 9 22 18 28 17 12 5 4 1 116

% 7,8 19,0 15,5 24,1 14,7 10,3 43 3.4 0,9 100,0
DUS n 37 81 67 42 18 1 0 0 0 246

% 15 32,9 27,2 17,1 7,3 0,4 0,0 0,0 0,0 100,0

X*=62,613; df=8; p<0,001
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Tablica 4. Raspodjela ispitanika u skupini djece ostecena sluha (DOS) i skupini djece uredna sluha (DUS) prema zbroju tezina minor anomalija po
osobi po M. F. Waldrop — W2
Table 4. Distribution of subjects in a group of children with hearing impairment (DOS) and a group of children with normal hearing (DUS)
according to the sum of the weighted scores of minor anomalies per person according to Waldrop — W2

Zbroj tezina minor anomalija po M. F. Waldrop — W2

ISSS;}ZE;S o Surln of the weighted scores of minor anomalies per perscs)n according to Waldrop — ;’VZ ) U'][((l)lgl]o
DOS n 10 19 22 21 21 14 4 4 1 116

% 8,6 16,4 19,0 18,1 18,1 12,1 3,4 3,4 0,9 100,0
DUS n 63 68 69 32 14 0 0 0 0 246

% 25,6 27,6 28,0 13,0 5,7 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0

X?=62,483; df=8; p<0,001

Tablica 5. Razlike u broju minor anomalija po osobi (W1) i zbroju tezina anomalija po osobi (W2) izmedu skupine djece ostecena sluha (DOS) i
skupine djece uredna sluha (DUS)
Table 5. Differences in the number of minor anomalies per person (W1) and the sum of the weighted scores of minor anomalies per person (W2)
between the group of children with hearing impairment (DOS) and the group of children with normal hearing (DUS)

. . Standardna ; :
Skupine Prosjek : . Razlika prosjeka
Groups N Mean SD greska prosjeka Mean Difference t df p
Mean SE

Wi DOS 116 2,90 1,8299 0,1700

DUS 246 1,70 1,1600 0,0744 1,200 7,35 360 <0,001
w2 DOS 116 2,93 1,8400 0,1711

DUS 246 1,46 1,1699 0,0755 1,488 9,24 360 <0,001

Zbroj tezinskih skorova minor anomalija po Waldropu
Sum of weighted scores of minor anomalies according to Waldrop

-2 0 2 4 6 8 10

Broj nadenih minor anomalija po osobi
The number of minor anomalies found per person
Legenda/Legend:
Djeca ostecena sluha/Children with hearing impairment (N=109)
R,=0,7632
Djeca uredna sluha/Children with normal hearing (N=246)
R,=0,5376

Slika 1. Odnos broja nadenih minor anomalija po osobi i zbroja tezina
anomalija po osobi po M. F. Waldrop u skupini djece s ostecenjem sluha
i skupini djece uredna sluha
Figure 1. Correlation between the number of minor anomalies found
per person and the sum of weighted scores per person according to
Waldrop in a group of children with hearing impairment and a group of
children with normal hearing

pozitivne i iznosile 0,874 za skupinu djece oStecena sluha
(p<0,001) i 0,733 za skupinu $kolske djece uredna sluha
(p<0,001). Koeficijent korelacije bio je znacajno veci u skupini
djece ostec¢ena sluha nego u djece uredna sluha.
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Suglasno tomu koeficijent regresije koji pokazuje linearnu
ovisnost W2 o W1 bio je znacajno veci u skupini djece oste¢ena
sluha nego u skupini djece uredna sluha. Tako je pojava jedne
minor anomalije kod djece oste¢ena sluha povecala vrijednost
W2 za 0,879 (p<0,001), dok je to povecanje u skolske djece
uredna sluha iznosilo 0,739 (p<0,001).

Rasprava

lako se, u ovom istrazivanju, nalaz minor anomalija po osobi
u djece ostecena sluha krec¢e u rasponu od 0 do 8, kod najveceg
broja djece nalazimo ih tri ili vise. U djece uredna sluha broj
nadenih minor anomalija po osobi je upola manji u odnosu na
djecu ostecena sluha i krece se u rasponu od 0 do 5. Najvise
djece uredna sluha ima samo jednu do dvije minor anomalije.
Tezi oblici pojedinih minor anomalija ne nalaze se u skupini
DUS. To su sljedece anomalije: tanka naelektrizirana kosa (vrlo
tanka kosa koja se ne moze pocesljati), epikantus (vertikalni
kozni nabor koji potpuno prekriva medijalni o¢ni kut), klino-
daktilija petog prsta Sake (prst jako savijen prema cetvrtom
prstu), treci prst stopala duzi od drugoga. Od ostalih minor
anomalija samo nalaz malformiranih uski nije zabiljezen u sku-
pini DUS. Jezik s tockama cesc¢a je pojava, ali je vezana uz
zdrave osobe. I drugi autori navode da se pojedine minor ano-
malije ¢esce javljaju u skupini zdrave djece nego u djece sa
smetnjama u razvoju.*>* Zbog visoke i pozitivne korelacije
izmedu W1 i W2 u istrazivanjima se uglavnom rabi varijabla
W2. Za zdravu skolsku djecu u literaturi postoje velike razlike
u prosjec¢nom broju W2. Tako su za djecake Steg i sur.* nasli
srednju vrijednost W2 od 2,88, dok su Firestone i sur.* nasli
1,4. Za djevojc¢ice su Waldrop i sur.’® nasli srednju vrijednost
W2 od 3,54, a Rosenberg i sur.”® 2,61. Razlog tomu moze biti
i primjena razlicitih kriterija u procjeni minor anomalija, ali
razlike se uglavnom mogu protumaciti razlicitim karakteristi-
kama ispitivanih populacija.® Glava, $ake i stopala dijelovi
su tijela na kojima se najlakse zapazaju razli¢ita odstupanja
od normalne morfogeneze. Brojne razlike koje se uoc¢avaju na
tim dijelovima tijela lako se zapazaju izmedu pojedinaca uklju-
¢ujuci ¢lanove iste obitelji, bracu i sestre, pa ¢ak i blizance.
Medutim, oni koji nemaju jasno izgradenu koncepciju »nor-
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malnog« i »abnormalnog« za te strukture, nece biti u stanju
jasno opisati postojece promjene s kojima se susretnu pri pre-
gledu osobe s dismorfijom bilo koje etiologije. Na znacenje
minor anomalija upozorava podatak da 3% djece s jednom
minor anomalijom ima i major malformaciju, dok je u djece s
tri ili viSe minor anomalija utvrdeno postojanje major mal-
formacije u ¢ak 90% slucajeva.” U publikacijama se obi¢no
ne navode to¢ni kriteriji za utvrdivanje pojedinih anomalija i
ukupnog skora za pojedinog ispitanika, $to otezava medusobno
usporedivanje rezultata istrazivanja.

U ovom radu u skupini ispitanika s ostecenim sluhom na-
deno je prosjecno 2,90 minor anomalija po osobi, a u skupini
djece uredna sluha bilo je svega 1,70 minor anomalija. Drugim
rijecima, djeca s oste¢enjem sluha pokazuju za oko dvije tre¢ine
vise minor anomalija nego djeca uredna sluha. Dobiveni rezul-
tati slazu se s postavljenom hipotezom da je frekvencija tjele-
snih minor anomalija u skupini djece oStecena sluha veca u
odnosu na skupinu $kolske djece uredna sluha. U toj skupini
prosjecna vrijednost W2 iznosi 2,93, dok je u skupini skolske
djece uredna sluha 1,46. Kad se ispitivane tjelesne minor ano-
malije promatraju s obzirom na njihove tezine, uocava se da
je u skupini djece uredna sluha veci broj ispitanika s manjim
vrijednostima W2. Za tu je skupinu karakteristi¢cno da u osoba
s malim brojem minor anomalija te minor anomalije nemaju
tezinu, tj. imaju vrijednost nula. Za razliku od skupine djece
uredna sluha, nadene minor anomalije kod ispitanika oste¢ena
sluha s visim vrijednostima W1 su uglavnom teze, tj. veci je
broj ispitanika s ve¢im vrijednostima W2. To smo u ovom
radu provjerili i linearnim regresijskim modelom. Nadena je
visoka pozitivna korelacija W2 i W1. To su pokazala i druga
istrazivanja.*#1%2¢ Odgovarajuci pravac regresije znacajno je
strmiji kod skupine djece ostec¢ena sluha nego kod skupine
skolske djece uredna sluha.

Minor anomalije javljaju se i u zdravoj populaciji, ali su
znacajno prisutnije u osoba, u kojih tijekom morfogeneze do-
lazi do razvojnih poremecaja bez obzira na faktore, koji do
njih dovode.>" Cinjenica da djeca s nekom major anomalijom
imaju i veéi broj minor anomalija od velikog je prakticnog
znacenja.” Smith? navodi podatak da je u djece s tri i vise minor
anomalija u 90% slucajeva prisutna i neka major anomalija.
Multiple minor anomalije visoko su genski determinirane pa
njihov nalaz kod nekog poremecaja moze upucivati na gensku
determiniranost toga stanja.”*?’ Zbog toga, kao i ¢injenice da
je istrazivanje provedeno na visoko selektiranom uzorku, nalaz
se visokog postotka ispitanika oSte¢enog sluha s tri ili vise
minor anomalija (57,7%) moze pripisati dominantno genskoj
etiologiji u ispitivane djece, tj. moze pomoci u pretpostavljanju
etiologije ostec¢enja. Nadamo se da ¢e i na§ skromni doprinos
povecati bar malo tu moguénost.
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