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PREDGOVOR

Ideja o pisanju ovakva djela postoji nekoliko godina. Na ubrzani rad na
Stivu potaknule su nas epidemioloSke mjere koje ogranicavaju pristup stu-
denata otorinolaringoloskim ordinacijama i bolesni¢kim odjelima, §to uk-
ljucuje 1 bolesnike 1 otorinolaringoloska pomagala. U ordinacijama obitel;-
ske medicine, pedijatrije 1 hitne medicine i do tre¢ine patologije povezano
je s otorinolaringoloskim poremecajima. Otorinolaringologija je ve¢inom
proaktivna manualna struka. Profesor Vlado Petric, prvi voditelj nastave iz
otorinolaringologije u Mostaru, od pocetka je inzistirao da studenti Sto vise
vremena provode u prakticnome radu. Primarna je svrha ovoga priru¢nika
omoguciti studentima da prije pocetka vjezbi iz otorinolaringologije steknu
spoznaje o instrumentima i pomagalima te tehnikama pretraga. Tako pripre-
mljenim studentima ostaje viSe vremena zaprakti¢ni rad na vjezbama i za
pripremu pitanja o eventualnim nejasno¢ama. Zelja nam je bila da buduéi
pregleda i usvojene vjestine iz otorinolaringologije uspjesno primijene u
primarnoj praksi. Koliko smo u tome uspjeli, ocijenit ¢e oni kojima je ova
knjiga namijenjena.

U otorinolaringologiji inspekcija 1 palpacija nemaju onu prakti¢nu vri-
jednost kao u nekim drugim strukama, ali se ipak pomoc¢u njih mogu uociti
brojne promjene na glavi i vratu (asimetrija, neuroloski ispadi, tvorbe, de-
formacije 1 krepitacije prelomljenih kostiju, emfizem). Zbog toga je mudro
zapoceti svaku pretragu najprije ogledavanjem i eventualno opipavanjem
(nos, grkljan, Celjust i kosti lica, vrat). Nakon toga slijede fizikalne pretrage.

Mozda ¢e biti prigovora Sto nisu prikazane suvremene endoskopske metode
pretraga koje su danas uobicajene u vecini specijalistickih otorinolaringo-
loskih ordinacija i da, u odnosu na njih, ovdje prikazane metode pretraga
izgledaju zastarjele. Medutim, ovaj priru¢nik namijenjen je prvenstveno
studentima medicine, budu¢im mladim lijecnicima, pa onda i lijeCnicima
obiteljske medicine koji su udaljeni od otorinolaringoloskih centara. Zbog
toga su ovdje prikazane metode za Cije je provodenje dovoljan skroman,
jeftin 1 dostupan armamentarij: ¢eono ogledalo, spatula, spekulumi za uho 1
nos, laringealno ogledalce 1 glazbena ugadalica. Usvojena pravilna tehnika
omogucuje da se vidi patologija ispisana na dnu spekuluma ili na ogledalcu
1 nakon toga utvrdi dijagnoza.



Tekstu su dodane brojne fotografije i crtezi da bi se skratio opseg tekstai
vizualnim ucenjem olakSalo njegovo razumijevanje. Pocetniku koji nikad
nije vidio bubnji¢, glasiljke i skrivene strukture nosne Supljine ove brojne
ilustracije pomoc¢i ¢e pravilno osvijetliti Supljine i orijentirati se pri pretrazi.

Knjigu dalje predajemo nasim studentima sa zeljom da im korisno posluzi.
S obzirom na to da je sve znacajnija uloga lije¢nika obiteljske medicine u
suvremeno organiziranoj zdravstvenoj zastiti, nadamo se da ¢e ova knjiga
korisno posluziti i njima.

Autori



prof. dr. Dragutin Masek,
prvi profesor otorinolaringologije u jugoisto¢noj Europi

Na njegovu odjelu u Bolnici milosrdnih sestara na Vinogradskoj cesti u
Zagrebu pocele su se 1919. godine odrzavati prve vjezbe iz otorinolaringo-
logije za studente medicine u ovome dijelu Europe.
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1. RADNO MJESTO OTORINOLARINGOLOGA

Za kvalitetan otorinolaringoloski pregled neophodan je intenzivan izvor
svjetla. Prije pojave danasnjih modernih uredaja za pregled $upljina glave i
vrata, ceono ogledalo dugo je u otorinolaringoloskim ordinacijama bilo uobi-
¢ajeni posrednik izmedu izvora svjetla, lijecnikova oka i promatranoga objek-
ta. I danas je to najjeftinije i najdostupnije pomagalo za usmjeravanja svjetla
u ispitivani objekt. Ceono konkavno ogledalo na glavi lije¢nika reflektira i
koncentrira zrake iz izvora svjetla na objekt promatranja. Ceono je ogledalo
ispred lijevoga oka (slika 1. 1). Izvor svjetla postavlja se desno i iza glave ispi-
tanika, s lijeve strane lije¢nika (slika 1.2). Ovaj razmjestaj uobicajen je zbog
prevage desnorukih osoba u populaciji. Lije¢nik obi¢no lijevom rukom drzi
instrument koji omogucuje uvid u organ i dominantnom desnom rukom radi
precizne intervencije u organu pabi desnom rukom zaklonio svjetlo kada bi
svjetlo dolazilo s desne strane. Izvor svjetla, lijecnikovo oko i promatrani organ
bolesnika u istoj su visini. Oba lije¢nikova oka moraju biti otvorena. Kada Zeli
vidjeti razlicite dijelove ispitivanoga organa, lije¢nik nastoji ne mijenjati polozaj
svoje glave, a Zeljeni uvid postize okretanjem i nagibanjem bolesnikove glave.
Pri pregledu bolesnik sjedne duboko u stolac, a glavu primakne lije¢niku.
Lije¢nik u pravilu sjedi rasirenih nogu i tako se primice bolesniku ili sa sku-
pljenim nogama koje stavlja lijevo ili desno od bolesnika i tako mu pristupa.

Slika 1.1 Polozaj ¢eonoga ogledala na glavi lije¢nika
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Slika 1. 2 Radno mjesto otorinolaringologa: izvor svjetla desno od bolesnika, s
lijeve strane lije¢nika

Danas se u otorinolaringoloskim ordinacijama uglavnom koriste ¢eona
svjetla koja izravno osvjetljavaju i sabiru zrake na promatrani organ (slika
1. 3).

Slika 1. 3 Ceono svjetlo

Moderne otorinolaringoloske ordinacije opremljene su multifunkcionalnim
radnim jedinicama koje omogucuju vie usluga na jednome mjestu (slika 1. 4).
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Slika 1. 4 Radna jedinica za otorinolaringoloski pregled s izvorom hladnoga
svjetla, endoskopima, kompresorom, aspiratorom i sustavom za ispiranje uha

Instrumenti, pomagala i uredaji koji sluze otorinolaringologu u dijagnostici
prikazani su na slikama 1. 5 - 1. 23.

Spatule (lopatice za jezik) mogu biti za jednokratnu uporabu (obi¢no dr-
vene) i viSekratne metalne koje se mogu lako sterilizirati (slika 1. 5).

Slika 1. 5 Spatule (lopatice za jezik)
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Slika 1. 6 Metalni i plasti¢ni usni lijev¢ici (speculum auris) raznih veli¢ina

Slika 1. 7 Nosna klijesta po Killianu
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Slika 1. 8 Laringealno ogledalce; malo ogledalce za straznju rinoskopiju

Slika 1. 9 Otoskop
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Slika 1. 10 Kruta optika za endoskopiju nosa i uha sa svjetlom pod kutom od 30 °

Slika 1. 11 Kruta optika za endoskopiju grkljana i epifarinksa sa svjetlom pod
kutom od 70 °




Slika 1. 12 Fleksibilni nazo-faringo-laringo-fiberskop

Slika 1. 13 Pinceta za uho




Slika 1. 14 Pinceta za nos

Slika 1. 15 Nosac¢ vate za ¢i$¢enje zvukovoda




Slika 1. 16 Staklena i metalna Alexanderova $trcaljka za ispiranje zvukovoda

Slika 1. 17 Politzerov balon s metalnom olivom za propuhivanje Eustahijeve tube
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T e —

Slika 1. 19 Frenzelove naocale za promatranje nistagmusa

Za vrijeme audiometrije ispitanik je u zvu¢no izoliranoj tihoj komori koja
onemogucuje utjecaj vanjskih zvukova na audiogram (slike 1. 20 i 1. 21).
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Slika 1. 21 Tonska audiometrija pomocu klinickoga audiometra
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Timpanometrijom se ispituje stanje srednjega uha (slika 1. 22).

Slika 1. 22 Timpanometar; na ekranu je prikazan timpanogram tipa A

Pravilno drzanje djeteta pri otorinolaringoloskome pregledu prikazano je
na slici 1. 23.

Slika 1. 23 Pravilno drzanje djeteta pri otorinolaringoloskome pregledu
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2. UHO

U slucaju nedostupnosti instrumenata lije¢nik moze pokusati ostvariti uvid
u stanje uha tako da u$nu skoljku hvata izmedu palca i kaziprsta jedne ruke,
povlaci usku prema natrag i istovremeno kaziprstom suprotne ruke povlaci
tragus prema naprijed (slika 2. 1). Ako pomicanje i palpacija uske izazivaju
neugodu ili bol u bolesnika, moguce je da postoji upala zvukovoda.

Slika 2. 1 Pregled uha bez instrumenata

2.10TOSKOPIJA

Usni lijev¢i¢ drzi se palcem 1 kaZiprstom. Pri otoskopiji desnoga uha lijevEic

2. 2). Drugom rukom izmedu palca i kaziprsta drZi se i povlaci uska prema
natrag i gore (slika 2. 3). Hrskavicni dio zvukovoda je zakrivljen i pod kutom
u odnosu na kostani dio. Povla¢enjem uske pomice se hrskavicni zvukovod
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prema natrag i gore i tako postavlja u istu os u kojoj je kostani zvukovod. Time
se omogucava pravilno uvodenje lijevci¢a u zvukovod. U dojenceta se povlaci
lobulus uske prema dolje. Lije¢nikov pomoénik mora fiksirati djetetovu glavu
da bi onemogucéio nezeljene pokrete koji mogu prouzrociti bol. Uvijek prvo
pogledajte ,,normalno* uho. Odaberite lijevak najveé¢ega promjera koji se moze
bez otpora uvesti u zvukovod. Lijev¢i¢ premaloga promjera ne propusta dovolj-
no svjetla do bubnji¢a, pa ne omogucava kvalitetan prikaz bubnji¢a. Takoder,
preuzak lijev¢i¢ moze doprijeti preduboko do kostanoga dijela zvukovoda i
kontakt s njegovim osjetljivim zidom moZze prouzrociti neugodu i ozljedu.
Nakon uvodenja lijevka u zvukovod i prikaza bubnjic¢a, ruka koja je povlacila
usku premjesta se na zatiljak ispitanika da bi mogla pomicati ispitanikovu glavu
u pogodan polozaj. Tada se srednji prst ruke koja drzi lijevak moze utisnuti u
Skoljku uske i njime se moze povlaciti uSka prema natrag i gore.

Normalan zvukovod primjerene je $irine, mirne koze i bez necistoca i
stranih tijela. Zdrav bubnjic¢ je plavkastosive boje, odsjaja poput bisera. Bub-
nji¢ ima svoj pars flaccida, manji kranijalni dio, i ve¢i kaudalni dio pars
tensa. Zbog lakSe orijentacije na bubnjicu i preciznijega opisa lokalizacije
patoloskih promjena, pars tensa je podijeljen u Cetiri zamisljena kvadranta:
prednji gornji, prednji donji, straznji gornji i straznji donji. Oni su definirani
zamisljenom linijom koja prolazi kroz malearnu striju i drugom linijom koja
je okomita na prvu i prolazi kroz umbo bubnji¢a. Bubnji¢ nije ravna ploha.
Samo mali trokutasti dio prednjega donjeg dijela bubnji¢a lezi okomito na osi
kostanoga zvukovoda pa time i1 na svjetlosni snop koji upravo na tome mjestu
pada pod pravim kutom i stvara trokutasti odsjaj na bubnjicu. Zbog toga ovaj
odsjaj nestaje ako je bubnji¢ retrahiran, odnosno ako mijenja polozaj. Reljef
1 detalji na bubnjicu prikazani su na slikama 2. 41 2. 5.

Slika 2. 2 Pravilno drzanje u$noga lijev¢i¢a pomocu palca i kaZiprsta
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Slika 2. 3 Otoskopija desnoga uha: usni lijev¢i¢ u desnoj ruci, lijeva ruka povlaci
usku prema natrag i gore

Desno Lijevo

ﬁrf{_fll_lj:lll"_! e o

Slika 2. 4 Bubnji¢ zdravoga uha: 1 - pars tensa bubnjica, 2 — pars flaccida bubnjica,
3 - trokutasti odsjaj, 4 - plica anterior, 5 - plica posterior, 6 — prominentia,
7 - stria mallearis, 8 — umbo
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Slika 2. 5 Otoskopska slika normalnoga desnog bubnjica

Otoskopija se moze uraditi i pomocu otoskopa. Otoskop je pomagalo za
pregled zvukovoda i bubnjica. Sastoji se od drska u kojemu je smjestena bate-
rija i od glave sa Zaruljicom ile¢om za povecavanje slike (slika 2. 6). Na leziste
na glavi otoskopa mogu se fiksirati plasti¢ni usni lijevci razlic¢itih veli¢ina.
Zbog mogucnosti uvecanja slike otoskop omogucuje lije¢niku bolji uvid usitne
promjene na bubnji¢u. Prednost je otoskopa i $to ima vlastiti izvor svjetla,
pa je prenosiv i lagan za uporabu. S druge strane, jakost svjetla u otoskopu
obicno je slabija od jakosti osvjetljenja koje daje ceono svjetlo i to treba uzeti
u obzir prilikom interpretacije boje bubnjic¢a koja se vidi otoskopom.

Slika 2. 6 Pregled uha pomocu otoskopa
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2.2 ISPITIVANJE SLUHA - AKUMETRIJA

Bez ikakvih pomagala, gruba orijentacija o stanju sluha ispitanika moze se
dobiti ispitivanjem sluha Sapatom. Koriste se dvoslozne rijeci. Neispitivano
uho uvijek je zatvoreno. Normalno se $apat ¢uje na razdaljini od 6 metara
ako je lije¢nik okrenut uhu koje se ispituje. U manjoj prostoriji, ako je lije¢nik
okrenut ledima ispitivanomu uhu, normalno ¢ujuce uho ispitanika ¢uje $apat
lije¢nika na udaljenosti od 3,6 metara.

Od svih audiometrijskih metoda najjednostavnija i najdostupnija pomagala
potrebna su za akumetriju. Rabe se glazbene ugadalice koje mogu proizvesti
tonove razlicitih frekvencija (slika 1. 18). Obi¢no se koristi ugadalica fre-
kvencije od 512 Hz (c2). Akumetrija je subjektivna kvalitativha metoda, Sto
znaci da se njome, uz suradnju ispitanika, moze utvrditi postoji li ostecenje
sluha i, ako postoji, koje je vrste. Nije moguce utvrditi stupanj ostecenja sluha.

2. 2.1 Usporedba zracne vodljivosti ispitanika
i zracne vodljivosti lijecnika

Kada mu dode osoba koja se zali na sluh, lije¢nik mora prvo utvrditi postoji
li stvarno ostecenje sluha. Uvjet je da lijecnik ima uredan sluh. Usporeduje se
zra¢na vodljivost lije¢nikova uha sa zra¢nom vodljivos¢u jednoga pa drugo-
ga uha ispitanika. Lije¢nik udari glazbenom ugadalicom u dlan i ozvucenu
vibriraju¢u ugadalicu postavi pored ispitanikova uha kao $to je prikazanona
slici 2. 7. Kada ispitanik da dogovoreni znak daje prestao cuti zvuk, lije¢nik
na isti nacin postavi ugadalicu pored svoga uha (bez novoga ozvucivanja).
Ako ni lije¢nik vise ne ¢uje zvuk, onda je ispitivano uho ispitanika normalno
¢ujuce. Ako lijecnik i dalje cuje zvuk, onda postoji ostecenje sluha ispitivanoga
uha ispitanika. Isti postupak ponovi se na drugome uhu ispitanika.
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Slika 2.7 Akumetrija - ispitivanje zra¢ne vodljivosti:
glazbena ugadalica pored uske

U slucaju da je ispitivanjem zracne vodljivosti utvrdena nagluhost jednoga
ili obaju uha, potrebno je utvrditi o kakvu se oste¢enju radi. Izvodi se Webe-
rov test, Rinneov test i Schwabachov test. Sukladno svrsi ovoga priru¢nika, u
sljedecem tekstu dan je pojednostavljen opis odabranih rezultata ovih akume-
trijskih testova i njihova interpretacija. Detaljan prikaz svih mogucih rezultata
dobivenih akumetrijom i njihove interpretacije dostupni su u studentskome
udzbeniku iz otorinolaringologije.
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2. 2. 2 Weberov test

U jednostrane nagluhosti Weberovim testom utvrduje se radi li se o pro-
vodnoj (konduktivnoj) ili zamjedbenoj (senzorineuralnoj) nagluhosti. Ispituje
se kostana vodljivost obaju uha ispitanika. Drzak ozvucene ugadalice od 512
Hz postavi se na sredinu tjemena kao $to je prikazano na slici 2.8. Ispitanik
se treba izjasniti o mjestu gdje Cuje ton. Ako ispitanik ¢uje ton na bolesno-
me uhu (lateralizira u bolesno), onda je rije¢ o provodnoj nagluhosti. Ako
ispitanik ¢uje ton na zdravome uhu (lateralizira u zdravo), onda je rije¢ o
zamjedbenoj nagluhosti.

\

Slika 2. 8 Akumetrija - Weberov test: drzak glazbene ugadalice
pritisnut na sredini tjemena

U obostrane nagluhosti Rinneovim testom i Schwabachovim testom utvr-
duje se za svako uho posebno radi li se o provodnoj ili zamjedbenoj naglu-
hosti.
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2. 2. 3Rinneov test

Rinneovim testom usporeduju se kostana i zra¢na vodljivost na ispitivano-
me uhu ispitanika. Normalno ¢ujuce uho duze ¢uje ton prenesen zrakom na
bubnyji¢ i strukture bubnjista (pojacivaci zvuka) nego ton prenesen preko kosti
izravno do slusnoga organa. Drzak ozvucene ugadalice od 512 Hz postavi
se i pritisne na mastoid (kostana vodljivost) ispitanika kako je prikazanona
slici 2.9. Kad ispitanik prestane ¢uti, glazbena ugadalica postavi se bez no-
voga ozvucivanja pored uske (zracna vodljivost) kako je prikazano na slici
2.7. Lije¢nik pita ispitanika cuje li ton ugadalice. Ako bolesnik ni tada vise
ne ¢uje ton, onda lije¢nik ponovno ozvuci ugadalicu. Tada je postavi pored
ispitanikove uske (zra¢na vodljivost, slika 2.7). Kad ispitanik da znak da vise
ne Cuje ugadalicu pored uha, lije¢nik premjesti (bez novoga ozvucivanja)
ugadalicu na mastoid i odmah pita ispitanika ¢uje li je. Ako ispitanik jos ¢uje
preko kosti mastoida (kostana vodljivost), onda je Rinneov test negativan.
Rinneov test negativan je u provodne nagluhosti. Postupak se ponovi na
drugome uhu ispitanika na isti nacin.

Slika 2.9 Akumetrija - ispitivanje kostane vodljivosti:
drzak glazbene ugadalice pritisnut na mastoid
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2. 2. 4 Schwabachov test

Schwabachovim testom usporeduju se kostana vodljivost na ispitivano-
me uhu ispitanika i kostana vodljivost lije¢nikova uha. Uvjet je uredan sluh
lije¢nika. Drzak ozvucene ugadalice prislanja se naizmjeni¢no na mastoid
ispitanika i lije¢nika dok jedan od njih ne prestane cuti ton (slike 2.9 i 2.10).
Ako ispitanik ¢uje krace od lije¢nika, onda je Schwabach skrac¢en. Schwabach
je skracen u zamjedbene nagluhosti. Postupak se ponovi na drugome uhu
ispitanika na isti nacin.

Slika 2.10 Akumetrija - Schwabachov pokus: lije¢nik usporeduje svoju kostanu
vodljivost s kostanom vodljivos¢u ispitanika

2. 3. TOALETA UHA

U ambulantama obiteljske medicine, u odnosu na uredaje koji omogucuju
toaletu uha pomocu negativnoga tlaka i usisa, najdostupnije pomagalo za
toaletu uha i dalje je Aleksanderova $trcaljka (slika 1. 16). Osim cerumena,
patoloskoga iscjetka i naslaga (slika 2.11), $trcaljkom se mogu odstraniti i
strana tijela u zvukovodu.

31



Slika 2.11 Uradena je toaleta uha bolesnika s otomikozom. Bijele, sive i crne
krpicaste naslage u bubrezastoj zdjelici tipi¢ne su za gljivi¢nu infekciju.

Za toaletu uha se rabi voda ili 3 % Acidum boricum ugrijane na tjelesnu
temperaturu. Pravilan i nepravilan polozaj kanile $trcaljke u zvukovodu pri-
kazani su na slici 2.12.

Slika 2.12 Pravilan (A) i nepravilan (B) polozaj kanile $trcaljke u zvukovodu

Prije toalete obvezno je pitati bolesnika o ranijim perforacijama bubnjica jer
jak mlaz vode moze ostetiti tanki oziljak na bubnji¢u. Pri ispiranju bolesnik
sjedi, ramena i vrat zasticeni su ru¢nikom, glava blago nagnuta prema strani
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tretiranoga uha. Bubrezasta zdjelica pritisne se na obraz ispod uske, pridrzava
je medicinska sestra ili bolesnik. Lije¢nik povlaci usku prema gore i natrag, a
bolesnik otvori usta da bi se ulaz u zvukovod prosirio u dijelu gdje ga suzuje
temporomandibularni zglob pri zatvorenim ustima (slika 2.13).

Slika 2.13 Ispiranje uha Alexanderovom $trcaljkom

Previsoko postavljena bubrezasta zdjelica podize lobulus uske, zatvara ulaz
u zvukovod i onemogucuje ulaz vode u zvukovod (slika 2.14).

33



Slika 2.14 Nepravilan previsok polozaj bubrezaste zdjelice pri toaleti uha

U pocetku jakost mlaza mora biti manja, mekana, da bi se sprijecilo izne-
nadenje ili bol pacijenta koji bi bio neugodan. Potisak bi trebao biti uvijek
umjeren. Ispiranje se nastavlja dok voda ne bude bistra. Ponekad pacijent kaze
da osjeca vodu u grlu, sto ukazuje na veliku perforaciju bubnjica.

Nikada ne treba ispirati uho hladnom vodom jer moze provocirati vrto-
glavicu, kasalj, muc¢ninu ili sinkopu. Treba izbjegavati prevelik tlak u mlazu
tekucine. U slucaju vrtoglavice pacijentu se preporuci da zatvori o¢i i da mi-
ruje nekoliko minuta. Treba izbjegavati ostatke zraka u $trcaljki prije toalete
jer mjehurici zraka izazivaju neugodu u bolesnika pri ispiranju.

Nakon svakoga ispiranja treba uho temeljito osusiti da bi se izbjegle se-
kundarne infekcije i privremena zaglusenost, jedna kap vode koja se nalijepi
na bubnji¢ ¢ini uho nagluhim. Pacijent nagne glavu na odgovarajucu stranu
da voda iscuri iz zvukovoda. Nakon toalete lije¢nik uvijek ponovno pregle-
da zvukovod da provjeri je li ¢ist i da vi$e ne sadrzi cerumen, gnoj ili prhut
epiderma. Ako u uhu jo$ ima tekucine, osusit ¢e je vatom pomocu drzaca za
pamuk (slika 1.15).
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Kontraindikacije za ispiranje uha su sljedece:

- suha perforacija bubnjica,

- svjeze ozljede bubnjic¢a i zvukovoda,

- uzduzni i poprec¢ni prijelomi piramide petrozne kosti s ozljedom zvu-
kovoda.
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3. NOS I PARANAZALNI SINUSI

3. TINSPEKCIJA

Pri inspekciji vanjskoga nosa treba obratiti pozornost na oblik i polozaj
nosa (otklon od srednje linije, asimetriju dviju strana nosa), promjene na kozi
nosa (tvorbe, otekline, hematomi) i oziljke. Pri opisu lokacije promjene/defor-
macije korisno je podijeliti nos na tre¢ine: gornja tre¢ina — kostani dorzum,
srednja tre¢ina — hrskavi¢ni dorzum i donja trecina — vrSak nosa. Bez uporabe
instrumenata, pomicanjem glave ispitanika unatrag i podizanjem vrska nosa
pomocu palca moze se dobiti uvid u stanje predvorja nosa i prednjega dijela
septuma (slike 3.1 - 3.4).

Slika 3.1 Pregled vestibuluma nosa bez uporabe instrumenta
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Slika 3.2 Subluksacija septuma udesno

Slika 3.3 Posttraumatski hematom prednjega dijela septuma desno



Slika 3.4 Nosni polip desno

3.2 PALPACIJA

Palpacijom nosa utvrdujemo bolnost/osjetljivost dijelova nosa, kvalitetu
oteklina i tvorbi nosa te postojanje potkoznoga emfizema i krepitacija koje
su dokaz svjezega prijeloma nosa.

3.3 PREDNJA RINOSKOPIJA

Najjednostavnije pomagalo kojim se moze ostvariti uvid u dublje dijelove
nosne $upljine su nosna klijesta (nosni spekulum) (slika 1.7). Pomoc¢u nosnih
klijesta moze se podici vrSak nosa i rastegnuti nosnice prema potrebi. Dok je
lije¢nikova desna ruka na bolesnikovu tjemenu, nosna klijesta drze se lijevom
rukom, s palcem na glavi vijka, zatvorena uvode u vestibulum nosa koji je
prekriven kozom, usmjerena lateralno prema nosnom krilu da se ne bi ozli-
jedila nosna pregrada, podize se vr$ak nosa i klijesta otvaraju pritiskom na
krakove da bi rastegla nosnice (slika 3.5). U dojencadi i male djece za prednju
rinoskopiju bolje je koristiti ve¢e usne lijevke nego nosna klijesta.
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Slika 3.5 Pravilno drzanje nosnih klijesta u lijevoj ruci

Prednja rinoskopija izvodi se u dvije faze u kojima bolesnikova glava mi-
jenja polozaj vodena desnom rukom lije¢nika. U prvoj fazi bolesnikova je
glava u normalnome uspravnom polozaju da bi se svjetlo usmjerilo u donje
dijelove nosa koje lije¢nik gleda u pocetnoj fazi (slika 3.6).
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Slika 3.6 Prvi akt prednje rinoskopije

U drugoj je fazi lijecnikova glava ostala u istome polozaju, ali je bolesni-
kova glava blago nagnuta prema natrag i svjetlo je sada usmjereno u gornje
dijelove nosa (slika 3.7).

Slika 3. 7 Drugi akt prednje rinoskopije
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Uvid u sve dijelove cijele nosne Supljine ne moze se ostvariti bez mije-
njanja polozaja bolesnikove glave. Uvid u gornje dijelove nosa omogucen je
zabacivanjem bolesnikove glave unatrag, a uvid u donje dijelove omogucen
je pomakom brade nadolje. Pogled na septum omogucen je okretanjem glave
prema medijalno, a pogled na lateralni zid s nosnim $koljkama okretanjem
glave prema lateralno. Straznji dijelovi nosa dostupni su pogledu pri usprav-
nome polozaju glave izravno ispred lije¢nika. Nosna klijesta uvode se za-
tvorena u nos, a vade van blago otvorena jer bi pri zatvaranju krakovi mogli
uhvatiti nosnu dlacicu i bolno je iS¢upati. Ponekad se ciljane strukture nosne
S$upljine mogu bolje prikazati pri vodoravnome polozaju nosnih klijesta (slika
3. 8). Otecene voluminozne donje $koljke mogu zaklanjati pogled u nosnu
$upljinu. U tom slucaju uputno je u to podrucje staviti vatu natopljenu va-
zokonstriktornim sredstvom (dekongestivna otopina za nos). Nakon 15-20
minuta oteklina $koljki i okolne sluznice splasnut ¢e i bit ¢e omogucen uvid
u straznje dijelove nosa.

F

Slika 3. 8 Prednja rinoskopija: vodoravni polozaj nosnoga spekuluma

Prednjom rinoskopijom promatraju se boja sluznice nosa, oblik endo-
nazalnih struktura, nosna sekrecija, koja moze biti serozna, mukozna i/ili
purulentna, i patoloske tvorbe ako postoje. Zdrava sluznica nosa je zagasito
crvene boje. U alergijskoga rinitisa sluznica je sivoplavicasta. Pocetnici obic-
no dobro opaze kozu nosnoga predvorja s dlacicama (vibrissae), prednji dio
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donje nosne $koljke, ispod nje donji nosni hodnik i iznad nje srednji nosni
hodnik te moguce deformacije prednjega dijela nosne pregrade (subluksacija
septuma, prednji dio bazalne kriste ili otklon prednjega dijela septuma). Ako
donja $koljka nije hipertrofi¢na i nema deformacije septuma, obi¢no se uoci
i prednji pol srednje $koljke. Uznapredovali nosni polipi i obilniji patoloski
sekret u nosu takoder se lako uoce.

Kada je postignut zadovoljavajuci polozaj glave, ruka koja drzi nosna kli-
jesta moze istovremeno i odrzavati taj polozaj glave. Time se oslobada desna
ruka za manipulacije instrumentima i intervencije u nosu.

U otorinolaringoloskim ordinacijama uvid u stanje straznjih dijelova nosne
S$upljine koji nisu dostupni pri prednjoj rinoskopiji moze se ostvariti pomocu
krutih i fleksibilnih endoskopskih pomagala (slike 1. 101 1. 12).

U male djece koja su dovedena u ordinaciju zbog procjene prohodnosti
nosa izravan uvid u stanje endonazalnih struktura moze biti onemogucen
zbog velic¢ine nosa i nesuradnje djeteta. U ovakvim slucajevima moze pomoci
jednostavni i neinvazivni test zamagljivanja hladne metalne spatule. Hladna
metalna spatula se stavi djetetu ispred nosa. Lije¢nik promatra postoji li rav-
nomjerno zamagljivanje metalne povrsine ispod obiju nosnica (slika 3. 9).
Ako se magli samo ispod jedne nosnice, opravdano je mekanim kateterom
pokusati pro¢i kroz nos u zdrijelo i provjeriti postojanje atrezije hoana.

Slika 3. 9 Test zamagljivanja hladne metalne spatule
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3.4 STRAZNJA RINOSKOPIJA

Do pojave suvremenih endoskopskih uredaja, straznja rinoskopija pomoc¢u
ogledalca, uz neugodnu palpaciju epifarinksa, bila je jedina metoda koja je
omogucavala uvid u stanje hoana, straznjega dijela septuma i epifarinksa. U
pravilu je izvode samo specijalisti otorinolaringologije jer je prezahtjevna
za lije¢nike u primarnoj praksi. Ipak, prikazana je ovdje da bi studenti imali
predodzbu o kakvoj se pretrazi radi. Glavne su teskoce pri izvodenju pretrage
i interpretaciji nalaza fizioloski refleksi gutanja, hipertrofija nepcanih tonzila,
uzak nazofaringealni istmus i ogranic¢ena preglednost zbog maloga ogledalca
(promjera do 10 mm). Zbog toga se straznja rinoskopija u djece moze rijetko
izvesti. Pregled se moze olaksati epimukoznom anestezijom nepca i zdrijela
pomocu lokalnoga anestetika u spreju.

Pri straznjoj rinoskopiji lije¢nik spatulom koja je u lijevoj ruci pritisne
jezik ispitanika prema dolje pa desnom rukom uvodi zagrijano ogledalce u
orofarinks lateralno od uvule (slika 3. 10). Pri tome nastoji ne dirati okolne
strukture mekoga nepca i zdrijela da ne bi isprovocirao refleks gutanja. Reflek-
tirajuca sjajna ploha ogledalca okrenuta je prema gore, njome pretrazujemo
prema epifarinksui slazemo mozaik (slika 3. 11). Ispitanik diSe na nos da bi
se meko nepce spustilo i odmaklo od straznjega zida zdrijela.

~__ N\

~———

Slika 3. 10 Straznja rinoskopija: uvodenje ogledalca
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Slika 3. 11 Straznja rinoskopija

Zbog maloga promjera ogledalca ne moze se pri istome polozaju ogledalca
vidjeti cijeli epifarinks, nego pojedini dijelovi: straznji rub nosnoga septuma
koji stoji medijano, ovalne hoane u kojima se vide straznji polovi donje i
srednje Skoljke, strop epifarinksa, straznji dio mekoga nepca, lateralno tubarni
torus s faringealnim otvorom Eustahijeve tube (slika 3. 12). Iz ovih sli¢ica
koje nastaju pomicanjem ogledalca moze se rekonstruirati stanje straznjega
dijela nosa i epifarinksa (slika 3. 13).

Slika 3. 12 Straznja rinoskopija: projekcija rinoskopske slike
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Slika 3. 13 Strukture nosa i epifarinksa koje se mogu vidjeti pomocu straznje
rinoskopije: 1 - krov epifarinksa, 2 — gornja nosna $koljka, 3 — srednja nosna
skoljka, 4 - donja nosna skoljka, 5 - straznji dio septuma (vomer), 6 — uvula, 7,8 -
kranijalni dijelovi straznjega i prednjega nepcanog luka, 9 - usce Eustahijeve tube,
10 - tubarni torus

3.5 PALPACIIJA EPIFARINKSA

U male djece straznju rinoskopiju gotovo je nemoguce izvesti. U proslosti,
dok suvremeni fleksibilni endoskopi nisu bili dostupni u otorinolaringoloskim
ordinacijama, digitalna eksploracija epifarinksa omogucavala je orijentaciju
o stanju epifarinksa, prvenstveno adenoidnih vegetacija, u maloga djeteta.
Endoskopija je ovu agresivnu i neugodnu pretragu ucinila suvisnom. Ipak,
prikazana je ovdje da bi studenti imali predodzbu o kakvoj se pretrazi radi.
Lije¢nik je s desne strane djeteta, lijevom rukom drzi glavu djeteta tako da
obuhvati cijelo lijevo lice i bradu djeteta, a kaziprstom lijeve ruke utisne obraz
izmedu gornjih i donjih zuba da bi onemogucio zatvaranje usta i ugriz. Kazi-
prst desne ruke kroz usta uvlaci sa strane pored i iza tonzile, ne kroz sredinu
zdrijela, pristupa se iza mekoga nepca i vrsi palpacija epifarinksa. U neko-
liko sekunda jagodicom prsta pipa zadnju ivicu septuma i hoanalne otvore,
bo¢nim stranama prsta pipa lateralne zidove nosa, a vchom svod epifarinksa
(slika 3. 14).
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Slika 3.14 Palpacija epifarinksa u djeteta

Najbolji je i najpouzdaniji nacin pregleda skrivenih dijelova nosa i zdrijela
pregled pomocu optickih endoskopa (slika 1. 12). Nakon epimukozne aneste-
zije nosne $upljine krutom ili fleksibilnom optikom pregleda se cjelokupna
sluznica straznjega dijela nosa i $upljina epifarinksa. Optikom se moze ispitati
prohodnost hoana, uociti eventualna atrezija hoana i detaljno pregledati cje-
lokupna Supljina epifarinksa (krov, lateralni zid, straznji zid, us¢e Eustahijevih
tuba, adenoidne vegetacije).

3.6 ZAUSTAVLJANJE KRVARENJA 1Z NOSA

Oko 60 % osoba dozive nekada epistaksu, ali samo 6 % zatrazi lije¢nicku
pomoc¢ jer krvarenje prestane spontano ili nakon samopomodi.

3.6.1Samopomoc

Osoba s epistaksom nagne se prema naprijed i dolje te blago ispuse nos
(slika 3. 15). Glava je nagnuta prema naprijed da se $to manje krvi slijeva u
zdrijelo Sto izaziva jak nadrazaj. Osim toga, zabacivanje glave unazad ¢ini
da se krv straznje epistakse uglavnom slijeva straga u zdrijelo, a oskudno ili
nikako naprijed kroz nosnice, pa bolesnik ima krivu predodzbu o koli¢ini
krvi koju gubi jer je ne vidi. U nos se mogu ustrcati dekongestivne kapi. Pal-
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cem i kaziprstom bolesnik jako stisne hrskavi¢ni dio nosa (10 - 15 minuta)
(slika 3. 16).

Slika 3. 15 Samopomo¢ kod epistakse: polozaj s glavom prema naprijed i dolje,
krv i ugrusci se sakupljaju u posudu

Slika 3. 16 Samopomoc¢ kod epistakse: hrskavi¢ni dio nosa jako stisnut palcem i
kaziprstom
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Pri spavanju nakon epistakse preporucen je povisen polozaj glave, a u nos
se moze aplicirati vazelin ili neka druga mast.

Ako nakon ovoga postupka krvarenje ne prestane, uputno je potraziti po-
mo¢ lijecnika. Zaustavljanje krvarenja primarni je cilj lije¢nika, a utvrdivanju
uzroka epistakse posvecuje se tek nakon zbrinjavanja bolesnika. Od postupaka
koji se u medicinskim ustanovama primjenjuju kod epistakse, ovdje ¢e biti
prikazani oni koji se mogu lako provesti u ordinacijama primarne prakse:
prednja tamponada nosa i straznja tamponada pomocu Foleyeva katetera.
Dok traju pripreme instrumenata i materijala za prednju tamponadu, lije¢nik
moze u prednji dio nosne $upljine staviti smotuljak vate natopljen lidokai-
nom i adrenalinom zbog epimukozne anestezije i vazokonstrikcije. Ako se
krvarenje i ne zaustavi, ovaj postupak ponekad pomogne u otkrivanju mjesta
krvarenja.

3. 6. 2 Prednja tamponada nosa

Za prednju tamponadu potrebne su trake od gaze (100 do 120 c¢m, $irina 1
do 1,5 cm, impregnirane vazelinom ili antibiotskom kremom), nosna klijesta,
nosna pinceta i $kare (slika 3. 17). U odnosu na trake od gaze, za bolesnika su
ugodniji gotovi spongiozni nosni tamponi koji nabubre nakon $to se poliju
tizioloskom otopinom (slika 3. 18).

Slika 3. 17 Materijal i instrumenti za prednju tamponadu nosa
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Slika 3. 18 Spongiozni nosni tampon

Prije tamponade bolesnik treba blago ispuhati i procistiti nos (slika 3. 19).
Lije¢nik treba biti spreman na to da se nakon propuhivanja nosa krvarenje
moze ponovno aktivirati ili pojacati. Nosnom pincetom traka se plasira u nos
u vodoravnim slojevima (slike 3. 20 - 3. 22). Prve slojeve (petlje) trake treba
plasirati §to viSe prema natrag prema hoanama. Ako se prve petlje plasiraju
u vestibulu i u samome prednjem dijelu nosa, napravit ¢e prepreku od gaze
koja ¢e onemoguciti plasiranje iduc¢ih petlji gaze u straznji dio nosa.

Slika 3. 19 Prije tamponade pacijent blago ispuse i pro¢isti nos od ugrusaka

50



Slika 3. 21 Prednja tamponada nosa: vodoravni slojevi trake
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Slika 3. 22 Prednja tamponada nosa je zavrsena, kuglica gaze stavljena
na nosnicu i fiksirana ljepljivom trakom

Prednji tampon vadi se nakon 4 do 7 dana, ovisno o tome ima li pacijent
komorbidno stanje koje otezava zgrusavanje krvi.

3. 6. 3 Straznja tamponada nosa pomocu Foleyeva katetera

Straznja tamponada radi se zbog krvarenja iz Zila straznjega dijela nosa.
Svrha ove tamponade je da napuhani dio Foleyeva katetera od straga zacepi
hoanu, sprijeci propadanje trake za tamponadu kroz hoanu u zdrijelo i tako
omoguci plasiranje dovoljno velikoga volumena trake koji ¢e pritisnuti zilu
koja krvari. Osim u profuzne straznje epistakse, ova tamponada moze se ura-
diti i u bolesnika s oskudnim krvarenjem iz nosa koji imaju poremecaj svijesti.
Opturacija hoana kateterom sprijecit ¢e slijev krvi u zdrijelo i aspiraciju u
di$ne putove pri transportu bolesnika s poremecajem svijesti.

U nos se mogu plasirati jedan ili dva Foleyeva katetera. Pri prijamu tih bo-
lesnika Cesto je prisutna krv i u desnome i u lijevome nosu, pa je u uvjetima
primarne prakse tesko Zurno procijeniti koji je nos primarni izvor krvarenja.
Zbog toga je ovdje prikazan postupak s dva Foleyeva katetera. Dodatno, u
terenskim uvjetima i ordinacijama primarne prakse znatno je laksa Zurna
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tiksacija katetera vezivanjem jednoga za drugi nego kada se rabi samo jedan
kateter.

Za straznju tamponadu pomocu Foleyeva katetera potrebni su trake od
gaze (100 do 120 cm, $irina 1 do 1,5 cm, impregnirane vazelinom ili antibiot-
skom kremom), nosna klijesta, nosna pinceta, spatula, $kare, funda (pracka),
Foleyevi kateteri i $trcaljka (slika 3. 23).

Slika 3. 23 Materijal i instrumenti za straznju tamponadu nosa
pomocu Foleyeva katetera

Nakon $to je pacijent blago ispuhao nos, lije¢nik uvodi Foleyev kateter kroz
dno nosa do orofarinksa (slike 3. 24 i 3. 25).
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Slika 3. 24 Uvodenje Foleyeva katetera u nos do orofarinksa

Slika 3. 25 Foleyevi kateteri u orofarinksu



Strcaljkom se napusu cuffovi u orofarinksu i kateteri povuku prema naprijed
k nosnicama da bi cuffovi nalegli na hoane i zacepili ih (slike 3. 26 i 3. 27).
Nakon toga se u tom poloZaju vezanjem ¢vora kateteri fiksiraju u nosu (slika
3. 28). Slijedi prednja tamponada trakom od gaze (slike 3. 28 - 3. 31).

Slika 3. 26 Napuhivanje cuffova Foleyevih katetera

Slika 3. 27 Cuffovi katetera napuhani u orofarinksu
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Slika 3. 28 Foleyevi kateteri fiksirani u nosu; pocetak prednje tamponade

Slika 3. 29 Uradena je prednja tamponada obostrano



Slika 3. 30 Straznja tamponada pomocu Foleyeva katetera (cuff opturira hoane)
i prednja tamponada

Slika 3. 31 Funda (pracka)
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Nakon straznje tamponade nosa hospitalizacija je obvezna. Daje se anti-
biotik i prati saturacija kisika. Tamponada se vadi nakon 2 do 7 dana, ovisno
o tome ima li pacijent komorbidno stanje koje otezava zgruSavanje krvi.
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4. USNA SUPLJINA | ZDRIJELO

4.1 OROFARINGOSKOPIJA

Pregledu Zdrijela prethodi detaljan pregled usne Supljine jer se u ustima
ne moze vidjeti samo lokalna bolest nego 1 uzroci i posljedice nekih op¢ih
bolesti. Pretraga se vr§i pomocu spatule (lopatica za jezik) koju lije¢nik
drzi u lijevoj ruci. Lije¢nik desnu ruku drZi na tjemenu bolesnika, nikad se
bolesnika ne prima desnom rukom za bradu. Za razliku od lako uocljivih
dijelova, neke ,,skrivene* dijelove usta mozemo prikazati samo razmicanjem
usana 1 pomicanjem jezika pomocu spatule. Na sljedece dijelove usta treba
obratiti pozornost:

- crvenilo usana (vermilion) jer je ¢esto sijelo prekanceroza i epitelioma

(slika 4. 1),

- gornje i donje predvorje (vestibulum) usta,

- bukalna sluznica i otvor Stenonova izvodnoga kanala dousne Zlijezde
koji se nalazi u visini drugoga gornjeg kutnjaka,

- gornji i donji zubi i pripadajuca gingiva,

- sublingvalno podrucdje, frenulum jezika i curuncula sublingualis gdje se
izlijeva slina iz izvodnih kanala submandibularne i sublingvalne zlijezde
(slike 4. 21 4. 3),

- pomicnost i izgled jezika (hrbat, rubovi, baza) (slike 4. 41 4. 5),

- tvrdo i meko nepce (slike 4. 6i 4. 7).
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Slika 4. 1 Epiteliom vermiliona

Slika 4. 2 Pregled usne $upljine: tumor subligvalno lijevo

60



Slika 4. 3 Pregled usne Supljine: frenulum linguae brevis
(lingua accreta, ankyloglossia)

Slika 4. 4 Pregled usne Supljine: lipom jezika
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Slika 4. 5 Pregled usne Supljine: karcinom desnoga ruba jezika

Slika 4. 6 Pregled usne Supljine: karcinom uvule i mekoga nepca
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Slika 4. 7 Pregled usne Supljine: uvula permagna

Pregled zdrijela (faringoskopija) nastavlja se na pregled usne Supljine.
Vecina ispitanika isplazi jezik van preko donjih zuba, $to je pogresno jer
jezik mora ostati straga u svome prirodnom polozaju. Da bi se maksimalno
omogucio pregled orofarinksa i istovremeno izbjegla pojava refleksa povra-
¢anja, vrlo je vazno znati kako 1 gdje pritisnuti jezik. Spatulom se snazno
pritisne sredina jezika i ona mora ¢vrsto stajati na jednome mjestu (slika 4.
8). Ako se pritisne prednji dio jezika, straznji se dio njegova hrbata izboci
prema gore 1 uvid u orofarinks je potpuno onemogucen. Pritisak na straznji
dio jezika (refleksogena degluticijska zona!) aktivira refleks povracanja 1
pregled je onemogucen. Od bolesnika se trazi da fonira ,,a* da bi se podiglo
meko nepce 1 dodatno spustio jezik.
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Slika 4. 8 Orofaringoskopija: spatula u lijevoj ruci (palac ispod spatule, drugi, tre¢i
i Cetvrti prst na gornjoj plohi spatule), pritisak na srednji dio jezika

Neki ispitanici imaju jako izrazen refleks povracanja koji ometa pregled
orofarinksa. Za njih je preporuceno prije pregleda uraditi epimukoznu ane-
steziju sluznice zdrijela i baze jezika pomocu anestetika u spreju.Pregled moze
biti otezan u djeteta koje nece otvoriti usta. U takvu slu¢aju mogu se kazipr-
stom i palcem jedne ruke zatvoriti nosnice djeteta, pa ¢im dijete otvori usta
da udahne zrak, brzo uvuci $patulu izmedu zuba $to dublje u usnu Supljinu
i izvrsiti pregled.

Pri pregledu orofarinksa prvo se gledaju meko nepce i uvula. Njihova slu-
znica je ruzicaste boje, glatka i sjajna. Pokretljivost mekoga nepca ispituje se
tako da ispitanik fonira glas ,,a“, pri ¢emu se normalno meko nepce simetri¢no
podize. Ponekad se moze vidjeti prevelika uvula koja dira bazu jezika i navodi
na stalno procisc¢avanje grla kasljem (slika 4. 7).

Straznji zid orofarinksa ima tanku, ruzicastu, vlaznu i sjajnu sluznicu koja
je u razli¢itome obimu posuta sitnim ¢vori¢ima limfoidnoga tkiva (slika 4.
9). Ovakve zrnaste nakupine limfnoga tkiva jako su izrazene u bolesnika s
granularnim kroni¢nim faringitisom (slike 4. 10 i 4. 11). Na straznjem zidu
zdrijela, u rinosinuitisa, moze se vidjeti slijevanje sekreta raznih boja iz nosa
i paranazalnih sinusa. Straznji zid orofarinksa moze biti i primarno sijelo
tumora (slika 4. 12).
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Slika 4. 9 Orofaringoskopska slika

Slika 4. 10 Orofaringoskopija: granularni kroni¢ni faringitis




Slika 4. 11 Orofaringoskopija: zrnaste nakupine limfnoga tkiva u granularnoga
kroni¢nog faringitisa

Slika 4. 12 Orofaringoskopija: karcinom straznjega zida orofarinksa

66



Na bo¢nim stranama orofarinksa vide se prednji i zadnji nepcani lukovi
izmedu kojih se nalazi nepcana (palatinalna) tonzila. Asimetrija u izgledu
prednjih nepcanih lukova budi sumnju na moguci peritonzilarni celulitis ili
apsces u podrudju izboc¢enoga nepcanog luka (slika 4. 13). Intraoralni vidljivi
dio tonzile moze biti razlicita oblika i veli¢ine. Veli¢ina varira od atrofi¢nih
tonzila koje se jedva vide unutar nepcanih lukova do hipertrofi¢nih tonzila
koje opturiraju orofarinks (slika 4. 14). Na povrsini tonzile nalaze se slabije
ili jace izrazene tonzilarne kripte. U eksudativnoga tonzilitisa naslage na
povrsini tonzile mogu biti oskudne u vidu tockastih i mrljastih nakupina do
konfluirajucih naslaga koje prekrivaju povrsinu cijele tonzile (slika 4. 15).

Slika 4. 13 Orofaringoskopija: peritonzilarni apsces desno sa spontanom
perforacijom

67



Slika 4. 14 Orofaringoskopija: hipertrofi¢ne tonzile opturiraju orofarinks
(kissing tonsils)

Slika 4. 15 Orofaringoskopija: eksudativni tonzilitis

Neki patoloski procesi u tonzilama mogu se otkriti samo ako se drugom
spatulom pritisne prednji nepcani luk. Na ovaj nac¢in moze se istisnuti sadrzaj
kripta (retinirani patoloski sekret, ,,eksprimat®) (slika 4. 16) ili prikazati neki
proces koji nije bio vidljiv bez ovoga postupka (slika 4. 17).
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Slika 4. 16 Orofaringoskopija: retinirani patoloski sekret (,,eksprimat®)
desne nepcane tonzile

Slika 4. 17 Orofaringoskopija: cista lijeve nepc¢ane tonzile
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5. GRKLJAN

Do pojave suvremenih endoskopskih uredaja indirektna laringoskopija po-
mocu laringealnoga ogledalca bila je dominantna metoda koja je omogucavala
uvid u stanje grkljana i hipofarinksa. Zbog maloga ulaganja u instrumentarij
i danas je to najdostupnija tehnika pretrage grkljana. Osim pregleda morfo-
logije i pokretljivosti grkljana, indirektna laringoskopija omogucava i uvid
u stanje hipofarinksa. Pregledavamo straznju stijenku hipofarinksa, desni i
lijevi sinus piriformis te postkrikoidno podrucje. Strukture grkljana koje se
vide pomocu indirektne laringoskopije prikazane su na slikama 5. 11i 5. 2.
Grkljan je prikazan u polozaju u kojemu se pri pregledu vidi u ogledalcu.

4

Slika 5. 1 Grkljan tijekom disanja - glasiljke(1) se odvajaju i omeduju trokutasti
prostor ili glotis (2) ¢iji vrh ¢ini prednju komisuru (3), osnovica trokuta
predstavlja straznju komisuru ili interaritenoidnu regiju(4). Obiljezeni su epiglotis
(5), desni ariepiglotski nabor ( 6) i desna aritenoidna hrskavica (7).
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Slika 5. 2 Grkljan tijekom fonacije, kada ispitanik izgovara slovo ,.e* Glasiljke i
aritenoidi priblizavaju se i dolaze u dodir; glotis je sveden na uski prorez.

Prije pokusaja na ispitaniku pocetnik moze ovladati tehnikom indirektne
laringoskopije pomocu vjezbi koje su opisane u sljedecem tekstu.

Nacrtajte na listu papira jednakokra¢ni trokut ¢iji su krakovi duzine 2 cm,
a osnovica duzine 1,5 cm. Oznacite vrhove slovima D (desno), L (lijevo) i A
(naprijed) (slika 5. 3). Postavite papir tako da je vrh A okrenut prema vama.
Trokut predstavlja glotis grkljana: vrh A predstavlja prednju komisuru, bo¢ne
stranice DA i LA predstavljaju glasiljke, vrhovi D i L predstavljaju aritenoide,
straznja stranica DL predstavlja interaritenoidnu regiju. Postavite laringealno
ogledalce na straznju stranicu DL pod kutom od 45 °, podignite ogledalce
2 cm ili 3 cm iznad lista papira bez mijenjanja kuta nagiba. Vidjet ¢ete da se
straznji dio DL trokuta reflektira na donjem dijelu ogledalca dok se vrh A
reflektira na gornjem dijelu ogledalca. Vrh D (predstavlja desni aritenoid)
reflektira se u bo¢nome dijelu ogledalca koji odgovara desnoj polovici gr-
kljana, a vrh L (predstavlja lijevi aritenoid) u bo¢nome dijelu ogledalca koji
odgovara lijevoj polovici grkljana.
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Slika 5. 3 Prva vjezba za indirektnu laringoskopiju

U sljedecoj vjezbi postavite kutiju $ibica ispred crteza trokuta i stvorit cete
uvjete laringoskopije na ispitaniku (slika 5. 4).

Slika 5. 4 Druga vjezba za indirektnu laringoskopiju
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5. 1TEHNIKA INDIREKTNE LARINGOSKOPIJE

Lije¢nik sjedi nasuprot ispitanika tako da su mu o¢i u visini ispitanikovih
usta. Laringealno ogledalce drzi lagano u desnoj ruci kao olovku (slika 5.
5). Rabi se najvece ogledalce koje nec¢e dodirom zdrijela provocirati refleks
davljenja i gutanja. Obic¢no se rabe ogledalca oznake veli¢ine 61 7.

Slika 5.5 Laringealno ogledalce u desnoj ruci

Lije¢nik hvata jezik ispitanika palcem i kaziprstom lijeve ruke tako da ka-
ziprst lezi na gornjoj strani jezika. Srednjim prstom moze se odmicati gornja
usna. Jezik se mora pazljivo povuci prema naprijed da bi se sprijecilo ostecenje
frenuluma donjim zubima.

Sa svoje glave udaljene oko 20 cm od ispitanikove, lije¢nik projicira svje-
tlosni snop sa svoga ¢eonog svjetla na podnozje uvule (slika 5. 6). Svjetlosni
krug mora biti vrlo ostar pa se lije¢nik primice ili odmice od ispitanika da bi
postigao optimalni intenzitet svjetla. Lijecnik zagrije reflektiraju¢u staklenu
plohu ogledalca na izvoru topline da se ne bi zamaglilo pri pregledu. Nakon
toga kratko stavi ogledalce na tenar svoje lijeve Sake da provijeri je li prevruce.
Zatim uvodi ogledalce duz usta i orofarinksa dok ne dosegne uvulu.
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Slika 5. 6 Indirektna laringoskopija: svjetlosni snop usmjeren je prema uvuli

Treba izbjegavati stimulaciju baze jezika i straznje stijenke zdrijela jer
to moze izazvati refleks povracanja. Straznja povrsina ogledalca Koristi se
za podizanje uvule 1 guranje prema gore i prema natrag. Straznji dio jezika,
zdrijelo 1 dio grkljana sada su vidljivi u ogledalcu (slike od 5. 7 do 5. 9). Li-
jecnik vidi prednje dijelove grkljana u gornjem dijelu ogledalca, a u donjem
dijelu ogledalca vidi dijelove straznjega podrucja.

Od ispitanika se trazi da kaze,,e“da bi se epiglotis postavio u uspravniji
polozaj i tako omogucéio bolji uvid u grkljan. U ispitanika s jakim refleksom
povracanja moze se prije laringoskopije prvo uraditi epimukozna anestezija
jezika i zdrijela sprejem lokalnoga anestetika (lidokain).
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Slika 5. 7 Nacelo indirektne laringoskopije: ogledalce reflektira
svjetlosni snop na grkljan

Slika 5. 8 Slika grkljana u ogledalcu pri indirektnoj laringoskopiji



Slika 5. 9 Endoskopska slika grkljana pri respiraciji i fonaciji

Ako lije¢nik Zeli viSe pozornosti usmjeriti na odredene dijelove grkljana,
mora mijenjati polozaj svoje i ispitanikove glave.

Bolji uvid u prednju komisuru moze se dobiti kada je glava ispitanika na-
gnuta natrag dok su lije¢nikove o¢i iznad visine ispitanikovih usta (Tiirckov
polozaj). Tada se sredi$nja svjetlosna zraka s ogledalca reflektira na prednji
dio grkljana (slika 5. 10). Bolji uvid u straznju komisuru moze se dobiti kada
je glava ispitanika nagnuta prema naprijed i dolje dok su lije¢nikove o¢i ispod
visine ispitanikovih usta (Killianov polozaj). Tada se sredisnja svjetlosna zra-
ka s ogledalca reflektira na straznji dio grkljana (slika 5. 11). Za bolji uvid u
lateralne dijelove grkljana (Morgagnijev ventrikul, subglotis) potrebno je da
ispitanik nagne glavu prema ramenu na onu stranu koja je predmet interesa.
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Slika 5. 10 Indirektna laringoskopija u Tiirckovu polozaju:
fokus je na prednjem dijelu grkljana

Slika 5. 11 Indirektna laringoskopija u Killianovu polozaju:
fokus je na straznjem dijelu grkljana
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Uklanjanje ogledalca vrsi se isto kao i uvodenje, ali obrnutim redoslijedom.
Ako se pojave mucnina i nagon na povracanje, treba brzo izvuci ogledalo.

Poteskoce pri laringoskopiji mogu biti povezane s lije¢nikom i ispitanikom.

Strpljenje i blagost lije¢nika nasuprot nervozi i nestrpljenju omogucit ce
kvalitetan pregled grkljana. Lije¢nik treba postivati to¢no predvideni redosli-
jed radnji pri laringoskopiranju i provoditi ih uvijek istim slijedom. Nikada
nemojte prejako vuci jezik jer bolesnik negoduje i usporeduje vas s nekim
ugodnijim ranijim iskustvom pregleda i tako gubite povjerenje bolesnika.
Zbog nemogucnosti dobivanja dobre slike i pove¢ane mogucnosti izazivanja
refleksa, ne uvodite ogledalce prije nego $to ste osvijetlili zdrijelo. Ne koristite
previse sile pri drzanju ogledalca na sluznici zdrijela,ogledalce treba uvesti u
horizontalnome polozaju i tek pri kontaktu s uvulom namjestiti ga pod ku-
tom od 45 °. Ne drzite ogledalce predugo na uvuli jer to rezultira poja¢anim
lucenjem sline. Pozeljno je raditi kratke preglede trajanja 5 do 10 sekunda pa
ponavljati ako je potrebno.

Neki bolesnici imaju strah od pretrage, pa im treba objasniti postupak. U
bolesnika s velikom uvulom koristite vec¢e ogledalce. U bolesnika s hipertro-
fi¢nim nepcanim tonzilama koristite manje ogledalce. Epimukozna anestezija
zdrijela i grkljana pomaze u ispitanika s anatomskim varijacijama epiglotisa i
nepravilnostima vratne kraljeznice koje mogu otezati uvid u grkljan.
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6. VRAT

6.1 PALPACIJA VRATA

U vratu je izmedu 150 i 200 limfnih ¢vorova. Razvrstani su u Sest regija/sku-
pina od kojih neke imaju i podskupine (slika 6. 1). U regiji I. su submentalni
(podskupina I. A) i submandibularni ¢vorovi (podskupina I. B). U regiji II. su
gornji jugularni ¢vorovi koji su s n. accessorius podijeljeni na podskupine II.
A i1l B. U regiji III. su srednji jugularni, a u regiji IV. donji jugularni limfni
¢vorovi i Virchowljev ¢vor. U regiji V. su limfni ¢vorovi straznjega vratnog
trokuta (izmedu straznjega ruba m. sternocleidomastoideus, prednjega ruba
m. trapezius i klju¢njace). Vodoravnom linijom povucenom u razini donjega
ruba krikoidne hrskavice regija V. podijeljena je na podskupinu V. A (¢vo-
rovi oko donje polovice n. accessorius) i podskupinu V. B (¢vorovi oko a.
transversae cervicalis, supraklavikularni ¢vorovi osim Virchowljeva ¢vora).
U regiji VI. su pretrahealni, paratrahealni, prekrikoidni i peritiroidni limfni
¢vorovi. Iako je izvan tipi¢nih granica vrata, treba spomenuti i regiju VII.
(gornji medijastinalni ¢vorovi, iznad a. innominata) u kojoj su neki ¢vorovi
kaudalna ekstenzija paratrahealnih ¢vorova.

Slika 6. 1 Skupine limfnih ¢vorova vrata (prema American Head and Neck Society)
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Velic¢ina zdravih limfnih ¢vorova vrata varira ovisno o regiji vrata, ali pro-
sjecno su veli¢ine do 5 mm ili 6 mm, odnosno veli¢ine zrna pSenice. U nor-
malno uhranjene osobe takvi ¢vorovi se ne pipaju. Limfni ¢vorovi obi¢no
postaju palpabilni kad im je promjer ve¢i od 1 centimetra. Pri palpaciji vrata
ispitanik blago spusti bradu prema prsima i nagne glavu prema strani vrata
gija. Opisuju se lokacija uvec¢anoga ¢vora, broj, konzistencija, pokretljivost,
osjetljivost ¢vora na palpaciju i izgled koZe iznad uvec¢anoga ¢vora.

Slika 6. 2 Palpacija vrata

6.2 SKRB TRAHEOTOMIRANOGA BOLESNIKA

U traheotomiranoga bolesnika zrak ulazi kroz otvor na prednjem zidu
vratnoga dusnika pa tako izostaje ovlazivanje i proci§¢avanje zraka koji se
obavljaju pri prolasku zraka kroz nosne Supljine (slika 6. 3). Da bi se sprijecilo
stvaranje ¢epova od sasusena sekreta, bolesnik treba biti u prostoriji s dovoljno
vlage u zraku. Dodatno, kroz traheostomu treba povremeno ukapavati fizi-
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olosku otopinu ili teku¢u sodu bikarbonu u dusnik. Podrucje traheostome
moze se pokriti komadom mokre gaze, dovoljno tankom da bolesnik kroz
nju nesmetano ventilira. Usisavanje ugrusaka i sekreta iz dusnika i bronha
pomocu katetera i negativnoga tlaka sprecava zacepljenje donjih disnih pu-
tova. Ne smiju se davati lijekovi koji deprimiraju refleks kaslja. Polusjedeci
stav omogucuje lakse iskasljavanje pa je najpovoljniji za bolesnika pri svijesti.
Trahealna kanila mora se odrzavati ¢istom i prohodnom.

Slika 6. 3 Traheostoma u laringektomiranoga bolesnika

Trahealna kanila je cijev koja se stavlja u otvor na dusniku. Kanile mogu
biti metalne i plasti¢ne. Kanila ima tri dijela: vanjsku cijev, unutarnju cijev i
plocicu s rupicama kroz koje se provlaci traka za fiksiranje kanile oko vrata
(slika 6. 4).
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Slika 6. 4. Metalna kanila i plasti¢ne trahealne kanile;
traka za fiksiranje kanile oko vrata

U bolesnika s rizikom za slijevanje krvi ili sekreta u donje di$ne putove ili
u onih na potpomognutoj ventilaciji prikladne su fleksibilne kanile s dijelom
za napuhivanje (cuff) koji opturira dusnik i u potpunosti sprijecava slijev
prema kaudalno (slike 6. 51 6. 6).
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Slika 6. 5 Fleksibilna kanila s dijelom za napuhivanje (cuff)

Slika 6. 6 Fleksibilna kanila s cuffom u du$niku bolesnika
drugi dan nakon totalne laringektomije




U bolesnika s velikom traheostomom kompletna kanila se moze izvaditi
i nakon cisc¢enja bez poteskoca plasirati ponovno u dusnik. U bolesnika s
uskom traheostomom i u onih kojima nije uradena traheostomija (rubovi
koze nisu usiveni sa sluznicom/zidom dus$nika) plasiranje kanile moze biti
otezano u neotorinolaringolo$kim ordinacijama. Zbog toga, kada nepoznati
bolesnik s kanilom dolazi u primarnu praksu zbog otezanoga disanja, lijecnik
¢e u prvome aktu izvaditi samo unutarnju cijev kanile zbog ¢iS¢enja. Ako
i nakon toga postoji otezano disanje, lijecnik ¢e izvaditi i vanjsku cijev jer
su Cesto kruste zalijepljene za kaudalni kraj vanjske kanile, a mogu biti jos
kaudalnije u dusniku.

Najcesce koristena metalna trahealna kanila ima sigurnosni mehanizam
koji sprecava ispadanje unutarnje cijevi iz vanjske cijevi prilikom kaslja ili
saginjanja. Kada je jezi¢ak na plocici kanile okrenut prema dolje, unutarnja
je cijev fiksirana i ne moze ispasti iz vanjske cijevi (slika 6. 7). Postoje i drugi
tipovi kanila koji imaju drugacije nacine fiksiranja unutarnje cijevi.

Slika 6. 7 Jezi¢ak na plo¢ici kanile okrenut prema dolje: unutarnja cijev fiksirana
je u vanjskoj cijevi kanile
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Prije vadenja unutarnje cijevi jezicak treba okrenuti u polozaj prema gore
(slika 6. 8) i nakon toga se unutarnja cijev moze lako izvaditi iz vanjske cijevi
(6.9).

Slika 6. 8 Jezicak na plocici kanile okrenut prema gore,
unutarnja cijev nije fiksirana

Slika 6. 9 Vadenje unutarnje cijevi iz vanjske cijevi trahealne kanile
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Unutarnja cijev propere se pod jakim mlazom vode i ¢isti cetkicom (slika
6. 10).

Slika 6. 10 Cis¢enje unutarnje cijevi trahealne kanile pomoc¢u cetkice

Prije plasiranja u dusnik vanjska se cijev kanile namasti (vazelin, lidokainski
gel). Urezana ploca gaze postavi se na kanilu da stoji izmedu plocice kanile i
koze vrata (slike 6. 111 6. 12).
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Slika 6. 11 Urezani komad gaze postavi se na kanilu
da stoji izmedu plocice kanile i koze vrata

Slika 6. 12 Metalna trahealna kanila plasirana u dusnik i fiksirana trakom
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+6Adoo. TRACO.

TRACOED

TRACOED

....Il seee
Ekskluzivni distributer:

IGA d.o.0. * Slavonska avenija 1C , 10000 Zagreb, HR + infoi@iga.hr + www.igahr » ﬂﬂg
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KAPITEX® P) PHONIQ

Aireay Intelligence Laryngectomy System

+65Adoo

IGA d.o.0. *+ Slavonska avenija 1C, 10000 Zagreb, HR + info@iga.hr » www.iga.hr » +385 91 46 37 752

Ekskluzivni distributer za:
HRAVTSKU, BOSNU i HERCEGOVINU, SRELIU | SLOVENLIU
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AQUA MARIS

PRIRODNI KONCEPT IDRAVLJA IZ MORA ZA NOS | GRLO

Aqua Maris Classic Aqua Maris Clean
sprej za nos, 30 ml sprej za nos, 50 mli 125 ml

~
Sadria]: izotoniéna ™ Sadriaj: izotoniéna
morska voda morska voda
Uéinel: Classic ’ U&inel: Clean
viaiii Cisti nos. uklanja necistoce,
bakterije i viruse iz
nosa.

Aqua Maris Strong sprej za nos, 30 ml

Sadriaj: hipertoniéna morska voda

Uéinci: Odéepljuje nos po naéelu osmotskog gradijenta Eime
s& smanjuje njgzino oticanje te pradstavlja prirodni nazalni
dekongestiv. Moie se koristiti somostalno ili v kombinociji sa
standardnom ferapijom. Moie se koristiti u frudnoéi.

Aqua Maris Bebe

Aqua Maris Baby
kapi za nos, 10 ml

sprej za nos, 50 ml

ACILIA
_ MARIS

Sadriaj: izotoniéna morska voda

Uéincl: Odéepljuje nos te razrieduje sluz i olakiava njezinu
eliminaciju iz djecjeg nosi¢a. Eliminira bakterije. viruse

i alergene. U potpunosti je prilagoden sluznici djegjeg
nosica i ne vijece na njezinu prirodnu funkciju,
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(=9
Aqua Maris 4Allergy sprej za nos, 20 ml 6

Sadriaj: bloga hipertoniéna otoping morske soli § Ectoinom®
U€incl: Sprej za nos vz dodalak Ecloing® stvara zastitini sloj

na sluznici nosa koji sprje€avao doticaj alergena i iritansa sa
stanicama epitela i time ublaZava alergijsku reakeciju utjecaja
alergenda, Koristi se 1o prevenciju i ublaiavanje simptoma
alergijskog rinitisa, g s obzirom na jacinu simplomo moie se koristifi
samostalno ill v kembinaciji s drugim antialergijskim proizvodima.

Aqua Maris Plus sprej za nos, 30 ml

Sadriaj; izotoniéna morska voda s dodatkom dekspantenclo

U&lnel: Njeguje i regenerira zdravu | odteéenu sluznicu nosa.

Aqua Maris Talasoterapija - sustav za ispiranje nosa i sinusa,
prirodna morska sol s eteri€nim vljima

Sadria): posuda za ispiranje nosa i sinusa
+ 30 vredica morske soli bez aditiva,
obogadenih eteriénim uljem mirte i smilja
U&inei: Ispire nosnu 3upljinu i sinuse.
Pruza cjeloviti talasoterapijski u€inak

- spoj djelovanja morske soli i
sredoremnoga ljekovitog bilja.

Aqua Maris mast za nos, 10 g

Sadriaj: mast obogadena dekspantenalom i vitaminima Al E

U€incl: Regenerira odteCenuy i nadratenu koiu nosa.
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SAVJETI
ZA MENTALNO
ZDRAVLJE

ZA OCUVANJE MENTALNOG ZDRAVLJA BITNA JE

SOCIJALIZACUA

Dostavlja
kiseonik
do mozga

\

Bilobil .
intense 126.,

ZDRAVA ISHRANA DOBAR SAN

Moj um u top formi.

(T4 KRKN

Prije upotrebe pazljivo procitati uputstvo o lijeku.
Za obavijesti o indikacijama, mjerama opreza i nezeljenim dejstvima lijeka posavjetujte se sa
liekarom ili farmaceutom.
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