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oPIS

Hitnote u otorinolaringelogiji teste su u svakodnevnoj praksi. Ozbiljinost hitnih stanja moze varirati
primjerice od teske upale tonzila do izrazito ozbilinog stanja s poirebom neodgodive reakcije kao 3to je
to kod opstrukcije diSnag puta. Stoga, hitna stanja mogu biti dramatitna, kako za bolesnika tako i za
medicinske djelatnike te je njihovo ispravno zbrinjavanje od izuzetne vaznosti. Prema lokalizaciji, hitna
stanja u otorinalaringologiji mozemo razvrstati na podrudje uha, nosa, Zdrijela i grkljana, dusnika te
Jjednjaka. Cilj je ovoga rada je prikazati patogenezu, dijagnostiku i lijetenje te naglasiti moguée
komplikacije i ulogu medicinske sestre prilikom zbrinjavanja odabranih hitnih ORL stanja, Naglasiti ée
se uloga medicinske sestre koja mera biti pokretat zajednitke suradnje s pacijentima kako bi se
smanjio rizik danjih komplikacija i prevenirala progresija stanja.
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Sazetak

Hitna stanja u podrucju otorinolaringologije zahtijevaju ucinkovito zbrinjavanje i
smirenost zdravstvenih djelatnika. Prikupljanje informacija, pracenje vitalnih parametara,
prepoznavanje ugrozavajucih znakova, pravovremeno djelovanje, brizna njega i edukacija
pacijenta vazne su uloge u djelovanju medicinske sestre. Medu hitna stanja u podruc¢ju
otologije ubrajaju se iznenadna nagluhost, perforacija bubnji¢a i strana tijela u uhu. Iznenadna
nagluhost Cesto je nepoznata uzroka i potrebno ju je Sto ranije lijeciti. Strana tijela uha
organskog podrijetla zbog moguceg bubrenja 1 upale uha potrebno je Sto ranije ekstrahirati.
Kod traumatske perforacije bubnjice uho treba odrzavati suhim, a infekciju lijeciti
antibioticima. U rinologiji najces¢a hitna stanja obuhvacaju epistaksu, ozljede nosa/sinusa i
strana tijela nosne Supljine. Epistaksa najceS¢e nastaje iz jedne nosnice i1 potencijalno moze
ugroziti zivot. Bitno je saznati uzrok, vrijeme pocetka krvarenja i popis koristenih lijekova.
Ako konzervativne metode lije¢enja ne uspiju indicirano je kirursko lije¢enje. Ukoliko je pri
traumi nosa identificiran septalni hematom ili pri traumi paranazalnih sinusa curenje likvora
ne popusta, drenaza i primjena antibiotika od velikog su znacaja. Nakon uklanjanja stranih
tijela iz nosa, pozornost treba posvetiti pregledu uha i sinusa na zahvacenoj strani. Hitna
stanja faringologije obuhvacaju strana tijela zdrijela i krvarenja nakon tonzilektomije. Nakon
uklanjanja stranog tijela Zdrijela treba drenirati gnojni sekret i isprati rane, a ako je postojala
perforacija moze se pokus$ati primarno zatvaranje. Krvarenje nakon tonzilektomije moze se
lijeciti uz krevet bolesnika ili operacijskim putem. Kada je nemoguce ocistiti ugrusak u rani
potrebno je detaljno provijeriti to¢ku krvarenja. Hitna stanja laringologije poput akutnog
epiglotisa, akutne otekline larinksa i stranog tijela u larinksu uvijek zahtijevaju promptnu
procjenu 1 odrzavanje diSnog puta uz paralelno lijeCenje. Za uspostavu diSnog puta
upotrebljava se nazotrahealna ili endotrahealna intubacija i konikotomija ili traheotomija.
Nakon traheotomije vazna je toaleta stome, njega okolne koze, i edukacija pacijenta. Strana
tijela traheje uklanjaju se endoskopski. Pri gusenju stranim tijelom, osobu koja kaSlje treba
poticati i ne intervenirati sve dok kasalj ne postane neu¢inkovit, zrtva ne postane cijanoti¢na
ili ne izgubi svijest. Kod gutanja kausti¢ne tvari treba osigurati opremu za endotrahealnu
intubaciju 1 krikotireotomiju te prioritetno trijaZirati pacijenta. Kljuéni cimbenici u
odredivanju lijeCenja kod pacijenata s progutanim stranim tijelima ukljucuju vrstu 1 broj

predmeta, lokaciju, vrijeme gutanja i pojavu simptoma.

Kljucne rijeci: strano tijelo; perforacija; krvarenje; upala; oteklina; intubacija; korozija
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Summary

Emergencies in the field of otorhinolaryngology require effective treatment and
calmness of healthcare professionals. Gathering information, monitoring vital parameters,
recognizing threatening signs, timely action, caring care and patient education are important
roles in the nurse's work. Emergencies in the field of otology include sudden deafness,
perforation of the eardrum and foreign bodies in the ear. Sudden hearing loss is often of
unknown cause and needs to be treated as early as possible. Foreign bodies of the ear of
organic origin should be extracted as soon as possible due to possible swelling and
inflammation of the ear. In case of traumatic perforation of the eardrum, the ear should be
kept dry, and the infection should be treated with antibiotics. In rhinology, the most common
emergencies include epistaxis, nasal/sinus injuries, and nasal foreign bodies. Epistaxis most
often occurs from one nostril and can potentially be life-threatening. It is important to find out
the cause, time of onset of bleeding and the list of drugs used. If conservative treatment
methods fail, surgical treatment is indicated. If a septal hematoma is identified in the case of
nasal trauma or the cerebrospinal fluid leakage does not subside in the case of paranasal
sinuses trauma, drainage and the use of antibiotics are of great importance. After removing
foreign bodies from the nose, attention should be paid to examining the ear and sinuses on the
affected side. Pharyngological emergencies include pharyngeal foreign bodies and bleeding
after tonsillectomy. After removing the foreign body of the pharynx, the purulent secretion
should be drained and the wounds washed, and if there was a perforation, primary closure can
be attempted. Bleeding after tonsillectomy can be treated at the patient's bedside or surgically.
When it is impossible to clean the clot in the wound, it is necessary to check the bleeding
point in detail. Emergencies in laryngology such as acute epiglottis, acute swelling of the
larynx and foreign body in the larynx always require prompt assessment and maintenance of
the airway with parallel treatment. To establish the airway, the following are used:
nasotracheal or endotracheal intubation and conicotomy or tracheotomy. After tracheotomy,
toileting of the stoma, care of the surrounding skin and education are important. Tracheal
foreign bodies are removed endoscopically. For choking on a foreign body, the person who is
coughing should be encouraged and not intervened until the cough becomes ineffective, the
victim becomes cyanotic, or loses consciousness. In case of ingestion of a caustic substance,
equipment for endotracheal intubation and cricothyrotomy should be provided, and the patient

should be triaged as a priority. Key factors in determining treatment for patients with



swallowed foreign bodies include the type and number of objects, location, time of ingestion,
and onset of symptoms.

Keywords: foreign body; perforation; bleeding; inflammation; swelling; intubation; corrosion
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1. UVOD

Otorinolaringologija je medicinska specijalnost koja se bavi lijeCenjem bolesti uha,

nosa i grla, ali i srodnih dijelova, glave i vrata.

Hitna stanja u otorinolaringologiji mogu se manifestirati u obliku akutne opstrukcije
diSnih putova, epistaksa i1 niza traumatskih, infektivnih 1 upalnih poremecaja koji utjeCu na
posebne osjete, neurolosku funkciju i vizualni izgled pojedinca. Cesto hitna stanja mogu

nastati i kao postoperativne komplikacije.

Kod svake hitne situacije bitno je prikupiti prioritetne informacije u svrhu postizanja
ispravnog 1 pravovremenog izljeCenja. Prioritetno je utvrditi stanje diSnih putova, disanja,

cirkulacije i onesposobljenosti pojedinca.

Zaprimljenom bolesniku se s pomocu prikupljene anamneze, fizickoga pregleda,
uocenih simptoma i obavljenih specijalnih pregleda odreduje klinicka slika. Nakon toga
postave se primarne i diferencijalne dijagnoze. Diferencijalna dijagnoza sustavni je proces
koji se koristi za utvrdivanje ispravne dijagnoze iz niza moguc¢ih konkurentskih dijagnoza.

Diferencijalne dijagnoze se kasnije ili potvrde ili iskljuce.

Kako bi se odredila ispravna dijagnoza, a srazmjerno tome osiguralo adekvatno
lijeCenje nuzno je poznavati vrste testova 1 pretraga koje se koriste kao pomo¢ u
dijagnosticiranju bolesti i stanja. U ovom radu biti ¢e opisane pojedine otorinolaringoloske
pretrage, kao i anatomija i fiziologija organa ¢ije je razumijevanje takoder nuzno kako za
lije¢nika tako i za medicinske sestre. Osim toga biti ¢e spomenuti naéini lijeGenja, ali i
moguce komplikacije odabranih stanja te ¢e biti opisano na Sto se treba obratiti pozornost

kako bi se komplikacije prevenirale ili pak smanjile na najmanju mogucéu mjeru.

Biti ¢e opisani 1 naCini kojima zdravstveni djelatnici uspostavljaju di$ni put kod osoba koje

nemaju dostatnu oksigenaciju i ventilaciju.

U konacnici, cilj rada je prikazati i razumjeti ulogu 1 zadacu medicinske sestre kao ¢lana

zdravstvenog tima.



2. ANATOMIJA U OTORINOLARINGOLOGIJI

2.1. Anatomija uha

Osjetila ravnoteze i sluha nalaze se u sljepoo¢noj kosti (lat. 0s temporale), u njenom
piramidalnom dijelu. Cijeli organ tih osjetila ¢ini uho, (lat. auris) koje se dijeli na vanjsko,

srednje i nutarnje uho. [1]

Vanjsko uho ¢ine uska 1 zvukovod. Usku u ve¢em dijelu formira vlaknasta elasti¢na
hrskavica koja je oblozena kozom. Vanjski zvukovod dugacdak je 2-3 cm i Sirok 6-8 mm.
Duzi-lateralni dio je graden od hrskavice, a medijalni-koStani dio se nastavlja u kanal
sliepoocne kosti. U medijalnom kutu zvukovoda, u bubnjisSnoj brazdi uloZen je bubnji¢. U
lateralnom-hrkaviénom dijelu zvukovoda se nalaze dlacice i zlijezde lojnice koje izlucuju

mast, cerumen. [1]

Bubnji¢ (lat. membrana tympanica) je tanka vezivna opna ispunjena zrakom i oblozena
epitelom. Dijeli srednje uho od vanjskoga. [1] PoloZen je na 135° u odnosu na njegovu
uzduznu os prema naprijed. Manji, mlohavi i gornji dio bubnjaca (lat. pars flaccida) naziva se
Shrapnellova membrana, sadrzi 2 sloja, dok preostali ve¢i i napet dio bubnji¢a (lat. pars

tensa) sadrzi tri sloja. [2]

Srednje uho naziva se bubnjiStem. Zapocinje bubnjiCem, na kojeg se na nutarnju
stranu nadovezuju 3 medusobno povezane sluSne koscice: ¢eki¢, nakovanj 1 stremen (lat.
malleus, incus, stapes). Ceki¢ ima kratki nastavak kojim je srasten s bubnjiéem i dugacki
nastavak koji je spojen s nakovnjem. Nakovanj je pri¢vr§¢en za 2 kraka stremena. Stremen je
svojom osnovicom uloZen u jajoliki prozor predvorja (lat. fenestra vestibuli) $to Supljinu

bubnjista spaja s nutarnjim uhom. [1]
Dok pojedinac sluSa, zra¢ni titraji, odnosno promjene tlaka zraka, prouzrokuju titranje
bubnjica, pa slu$ne kos¢ice imaju ulogu prenoSenja titraja na prozor predvorja. [1]

Bubnjiste je povezano i sa sustavom zrakom ispunjene Supljine (lat. antrum) i ¢elija (lat.
cellulae mastoideae) u sisastom-mastoidnom nastavku sljepoocne kosti koje sluze kao

spremnik zraka. [1]



Slusna cijev (lat. tuba pharyngotympanica) spaja bubnjiste i zdrijelo (nosni dio zdrijela). Dok
covjek guta ili zijeva otvara se. Glavna uloga slusne cijevi je izjednacavanje tlakova u

bubnjistu i zdrijelu (vanjski tlak). [1]

Nutarnje uho nalazi se iza prozora predvorja. U njemu se nalaze dva osjetila: osjetilo
sluha 1 osjetilo ravnoteze. Osjetilo sluha se nalazi u puZznici, a osjetilo ravnoteze u 3
polukruzne cijevi, odijeljene predvorjem od puznice. Radi vrlo sloZzena ustroja, nutarnje uho

naziva se labirintom. [1]

PuzZnica (lat. cochlea) je Supljina u kosti, slicna puzevoj kucici sa 2 i pol zavoja, otvora
usmjerena prema predvorju i bubnjiStu. Zavoji puZnice su tankom zavojitom koStanom
pregradom (koju upotpunjuje tanki vezivni osnovicni list) uzduzno pregradeni na 2 kata: kat
predvorja (lat. scala vestibuli) i bubnji$ni kat (lat. scala tympani). Kat predvorja i bubnji$ni
kat u konacnici su potpuno odvojeni. Izmedu njih je smjeSten prostor Cortijeva organa za
sluh. Bubnji$ni kat pregraden je posebnom zavojitom opnom pa nastaje trokutasti puznicni
vod koji je ispunjen endolimfom. Na osnoviénom listu puzni¢noga voda smjesStene su slusne
stanice koje zajedno s potpornim stanicama ¢ine Cortijev zavojiti organ, u kojem nastaje osjet

sluha. [1]

Temeljni preduvjet slusanja je titranje osnovice stremena koje ustitra teku¢inu labirinta
1 predvorja. To gibanje endolimfe u Cortijevom organu, zatitra dio osnovi€inog lista puznice
kojeg tvori vise od 24 000 popre¢nih niti nejednake duzine i debljine (od 0,4 mm u bazi, do
0,5 mm pri vrhu puznice). Niti imaju zadacu rezonatora. Pri titranju tekucine, najCesce zatitra
nit koje je vlastita frekvencija istovjetna frekvenciji titranja zvuka. Titranje tog dijela
osnovic¢nog lista potrese slusne stanice koje su na njoj pa one udare u mekanu pokrovnu opnu
(lat. membrana tectorica) i tako ostvaruju mehani¢ki podrazaj te nastaje osjet zvuka odredene
visine. Pri tome dlacice koje se savijaju u osjetnim stanicama ¢ine receptorski potencijal te se
on kao akcijski potencijal prenese vlaknima osmog mozdanog Zivca, sluSnog Zivca (lat.

nervus acusticus). [1]

Za titranje tekucine u katu predvorja nuzno je da pri povecanju tlaka postoji mogucénost
izmicanja. Zato je razvijen okrugli puzni¢ni prozor (lat. fenestra cochleae) koji je usmjeren
prema donjem dijelu bubnjista i zastrt tankom bubnjisnom opnom (lat. membrana tympani

secundaria). [1]



Osjetilo ravnoteze u nutarnjem je uhu, predvorju i polukruznim cijevima. [1]

Predvorje (lat. vestibulum) je povezano s puznicom. U njemu se nalaze mjehuraste
tvorbe: vrecica (lat. sacculus) i mjes¢i¢ (lat. utriculus). Mjehurici su ispunjeni endolimfom i u
oba se na po jednom izboc¢enom dijelu nalaze nakupine osjetilnih stanica (otolitickog tijela),
nazvane biljegom vrecice i biljegom mjescica, koje reagiraju pri promjeni smjera i brzine
gibanja. Osjetilne stanice imaju na povr$ini vlasaste produljke medusobno slijepljene sluzi u
kojoj se nalaze zrnca kalcijeva karbonata. Kada glava stoji uspravno, karbonatna zrnca tlace
osjetilne stanice i vlasaste produljke koji se nalaze to¢no pod njima. Kada je glava u nagnutu
polozaju, karbonatna zrnca tlae osjetilne stanice, a dio vlasastih produljaka nateze se 1
povlaci druge stanice, sukladno tome u osjetnim stanicama biljega nastaju stimulansi pomocu
kojih pojedinac postaje svjestan poloZaja, to jest, je li glava uspravna ili nagnuta, i to koliko i
na koju stranu (reagiraju na promjene smjera i brzine linearnog gibanja, promjene jakosti i

smjera sile teze). [1]

Polukruzne cijevi (lat. canales semicirculares) nalaze se u predvorju. Ima ih 3.
Postavljene su u tri prostorne ravnine, okomito jedna prema drugoj. U koStanim polukruznim
cijevima nalaze se opnasti (membranozni) polukruzni vodovi (lat. ductus semicelularess),
ispunjeni endolimfom. Svaki vod blizu kraja ima malo vrcoliko prosirenje (lat. ampulla) u
kojem je smjeStena nakupina stanica osjetnog epitela (kapularno osjetilo) u obliku grebencic¢a
(lat. crista ampullaris). Pri pokretu glave u bilo kojem smjeru pokrecu se i stijenke
polukruznih vodova zajedno s glavom, a endolimfa zbog tromosti zaostaje pa se pomice
prema stijenci voda u suprotnom smjeru. To strujanje endolimfe podrazuje osjetne stanice
grebenci¢a pa se tako spoznaje osjet gibanja glave (reagiraju na promjene brzine i smjera
kutnog gibanja). Polukruzni kanali¢i 1 vodovi uvjetuju refleksne kretnje ociju (nistagmus) te
zajedno sa statiCkim uredajem omogucuju reflekse potrebne za odrzavanje ravnoteze putem
malog mozga koji ravnoteZu odrzava promjenom inervacije misi¢ja trupa i udova. Za

ravnotezu su uz obavijesti iz labirinta potrebni opip i propriocepcijski osjet, pa ¢ak i vid. [1]
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2.2. Anatomija nosa

Nos (lat. nasus) je pocetni dio diSnog sustava. Obuhvaca vanjski dio nosa, kosti nosa,
hrskavice nosa, dvije nosne Supljine s nosnim $koljkama i nosnim hodnicima, sve paranazalne

sinuse i nosno zdrijelo (nazofarinks). [2]

Vanjski dio nosa (nosna piramida) sastoji se od kostane osnove, nosnih hrskavica,
opnastog dijela, koze, potkoznog tkiva 1 nekoliko rudimentarnih misi¢a. Vanjski dio nosa ima
svoje nazivlje, pa se razlikuju: korijen nosa (lat. radix), hrbat nosa (lat. dorsum), nosna krila
(lat. alae nasi) i vrh nosa (lat. apex). [2]

Kostani dio nosa ¢ini nosna kost (lijeva i desna) koja ¢ini nosni korijen. Obje se nosne
kosti sastaju u sredini i dopiru do Ceone kosti. Kostani dio septuma koStanog dijela Cine

reSetnica (lat. os ethmoidale) i raonik (lat. vomer). [2]

Hrskavi¢ni dio nosa sastoji se od nekoliko razli¢itih hrskavica. Kvadrangularna
hrskavica ¢ini hrskaviéni dio septuma. U srednjem dijelu nosa sa svake strane se nalazi po
jedna trokutasta hrskavica (triangularne hrskavice). Donji rub trokutaste hrskavice ne stapa se
s hrskavicom nosne pregrade, nego izmedu njih ostaje slobodan prostor presvoden elasticnom
opnom koja ¢ini nosnu valvulu. U donjoj tre¢ini na obje strane nosa nalazi se krilna hrskavica
(alarne hrskavice), a lateralni krak hrskavice se prelijeva u medijalni krak koji ¢ini potporu
nosnom stupi¢u - kolumeli koja ¢ini donji dio nosne pregrade (lat. septum nasi). Izmedu

trokutaste i krilne hrskavice nalaze se sezamske hrskavice. [2]

Nosno predvorje (lat. vestibulum nasi), odnosno prednji i donji dio nosne Supljine je
podrucje obloZeno kozom koja se nastavlja preko ruba nosnica. Na granici izmedu predvorja 1

nosne valvule koza prestaje i po€inje sluznica. [2]

Nosna $upljina (lat. cavum nasi) je septumom podijeljena na dvije nosne Supljine. U

svakoj se nalaze po tri nosne Skoljke. [2]

Nazofraniks (lat. epipharynx) je nosni dio Zdrijela i pripada isklju¢ivo respiratornom
putu. Supljina nazofarinks, nastavlja se ljevkasto, straga, iza nosa, kroz otvore (lat. hoane).
Strop mu je baza lubanje, odnosno dno sfenoidnog sinusa, straznja stijenka vratna kraljeZnica,
a prema dolje ga od srednjeg dijela zdrijela (mezofarinksa) dijeli miSi¢ nazvan

nazofaringealna porta. Najvaznije strukture nazofarinksa su dva otvora Eustahijevih tuba i



faringealna tonzila. Eustahijeva tuba povezuje nazofarinks sa srednjim uhom, kako bi se

izjednacio pritisak zraka izmedu srednjeg uha i vantjelesnog okruzenja. [2]

Sinusi su zracni prostori u licnim kostima. Sluze za ventilaciju i odvod viska sekreta,
no rinitis ve¢ uzrokuje zalepljenje, zastoj sekreta i povoljne uvjete za razvoj sekrecije.
Razlikujemo 3 parna sinusa: maksilarni, etmoidalni i frontalni i jedan neparni sfenoidalni

sinus. Svih 7 sinusa otvara se u gornji i donji hodnik nosne Supljine. [2]

Funkcija nosa, kao pocetnog dijela diSnog puta, je viSestruka: osigurava
termoregulaciju zraka, ¢iS¢enje — filtriranje 1 vlaZenje zraka prije nego dosegne donje diSne

putove. [2]

Zrafna struja kroz predvorje nosa ulazi u nosnu Supljinu s najveéim protokom u
podrucju srednje nosne Skoljke. Unutarnja valvula nosa vrsi regulaciju protoka zraka kroz
nosne hodnike. Nosne Skoljke glavni su grija¢i nosa. Udisanje toplog zraka potice
vazodilataciju, dok udisanje hladnog zraka potice vazokonstrikciju kavernoznog vaskularnog
tkiva u nosnoj sluznici. Tako povecanjem volumena nosne Supljine pada zagrijanost zraka ili
smanjenjem volumena nosne Supljine raste zagrijanost zraka. Vlaznost zraka nastaje

sekrecijom nosne sluznice. U epifarinksu iznosi ve¢ 75%. [2]

Krupnije Cestice zadrzavaju se na dlaCicama predvorja, a kihanjem se izbacuju iz
organizma. Vazniju ulogu u filtraciji zraka i zasStiti sluznice nosa ima mukocilijarni sustav.
Cilije se kre¢u u jednom smjeru. Pomic¢u sluzavi prekriva¢ metakromatskim valovima prema
us¢ima sinusa. Zatim se blago uvijaju unazad. Udahnuta praSina i ne€istoce u zadrze se u sluzi
koja se cilijama pomi¢e prema nazofarinksu i zdrijelu, te gutanjem dospije u Zeludac. Brzina

mukocilijarnog transporta mjeri se saharinskim testom (iznosi priblizno 4mm/min). [2]

Imunoglobulinima IgA organizam S§titi nosnu sluznicu od Stetnih antigena (virusi,
bakterije); preci i njihov prodor u dublja tkiva. Poseban sustav limfaticnog tkiva odgovornog
za zaStitu sluznice respiracijskog trakta ¢ine plazma stanice, T i B stanice (limfociti) te
makrofagi. U sluznici nosa nalaze se i mastociti koji sudjeluju u imunoloskim i upalnim

odgovorima. [2]

U nosu je smjesten i osjet njuha. NajviSe olfaktornih stanica je u podrucju straznjih
dijelova srednje nosne skoljke (u donjem dijelu lamine kribroze) i gornje nosne Skoljke (u

gornjem dijelu septuma i gornjoj nosnoj Skoljci). Glavni preduvjet uredne funkcije njuha je



prohodnost nosa, pritjecanje mirisnih Cestica zranom strujom do osjetila mirisa (receptornih

stanica) te ispravna funkcija mukocilijarnog transporta. [2]
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Slika 2.2.1. Sagitalni prikaz nosne Supljine [izvor: https://www.britannica.com/science/nose]


https://www.britannica.com/science/nose

2.3. Anatomija grkljana

Grkljan (lat. larynix) se nalazi ispred donjeg dijela zdrijela i iznad du$nika. Njegova je
primarna funkcija zastititi donji diSni put naglim zatvaranjem nakon mehanicke stimulacije
¢ime se zaustavlja disanje i sprjeCava ulazak stranih tvari u diSni put. Ostale funkcije
ukljucuju proizvodnju zvuka (fonaciju), kasljanje, Valsalvin manevar, kontrolu ventilacije i

djelovanje kao osjetni organ. [3]

Sastoji od 3 velike nesparene hrskavice i 3 para manjih hrskavica. Medu nesparene
hrskavice ubrajaju se: Stitna hrskavica (lat, cartilago thyroidea), prstenasta hrskavica (lat.
cartilago cricoidea) i grkljanski poklopac (lat, epiglottis). Tri para manjih hrskavica Cine:
dvije vréolike glasnicke hrskavice, (lat. cartilagines arytenoideae), roznate hrskavice (lat.
cartilagnes corniculate) i klinaste hrskavice (lat. cartilagines cuneiformis). Sve grkljanske

hrskavice medusobno su spojene zglobovima i svezama. [3]

Stitna hrskavica je najveéa hrskavica larinksa. Sastoji se od desne i lijeve lamine koje
su straga odvojene, dok su u prednjoj sredi$njoj liniji spojene zajedno pod ostrim kutom pa
tvore laringealno izbocenje, poznato kao Adamova jabucica. Laringealna prominencija ocitija
je kod muskaraca jer kut izmedu 2 lamine iznosi 90°, a kod Zena 120°. Gornji usjek Stitne
hrskavice jest u obliku slova V neposredno iznad laringealnog izbocenja, dok je donji urez
manje izrazen i smjesten u sredi$njoj liniji duz baze hrskavice. Obje lamine su Cetverokutnog
oblika 1 tvore bo¢ne povrsine Stitne hrskavice koje se protezu ukoso da pokriju svaku stranu
dusnika. Straznji dio svake lamine je izduzen da tvori gornji i donji rog. Medijalne povrSine
donjih rogova zglobne su s vanjskom posterolateralnom povr§inom krikoidne hrskavice.
Donja granica Stitne hrskavice pri¢vrs¢ena je na krikoidnu hrskavicu membranom u srediS$njoj
liniji 1 miSi¢ima s obje strane. Gornji rog zajedno s cijelim gornjim rubom Stitne hrskavice

vezan je za podjezi¢nu kost membranom. [3]


http://emedicine.medscape.com/article/1949391-overview
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Slika 2.3.1. Anatomija Stitne hrskavice grkljana

[izvor: https://femedicine.medscape.com/article/1949369-overview]

Krikoidna hrskavica je prsten od hijalinske hrskavice smjesten na donjem dijelu
larinksa 1 jedini je potpuni prsten hrskavice oko dusSnika. Iza diSnog puta Siri je dio prstena
(lamina krikoidne hrskavice), a uzim dijelom kruzi kruzi sprijeda (luk krikoidne
hrskavice). Straznja povrSina lamine sadrzi 2 ovalna udubljenja koja sluze kao pri¢vrsna
mjesta za straznje krikoaritenoidne misi¢e. Udubljenja su odvojena su okomitim srediSnjim
grebenom koji sluzi kao pri¢vrsno mjesto za jednjak. Na vanjskoj posterolateralnoj povrsini
svake strane prstena postoje male, okrugle zglobne fasete koje se spajaju s donjim rogom
Stitne hrskavice. Donja granica krikoidne hrskavice povezana je krikotrahealnim ligamentom
s prvim trahealnim prstenom. Gornja granica krikoidne hrskavice vezuje se za:
krikotiroidni ligament na prednjoj sredi$njoj liniji, krikotiroidne misi¢e na bo¢nim stranama i

za obje baze aritenoidnih hrskavica sa straznje strane. [3]
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Slika 2.3.2. Anatomija krikoidne hrskavice grkljana

[izvor: https://emedicine.medscape.com/article/1949369-overview]

Epiglotis je hrskavica u obliku lista koja se pomice prema dolje i formira poklopac
preko glotisa (otvora izmedu glasnica). Stiti grkljan od aspiracije hrane ili tekué¢ine koja se
proguta. Svojim je drSkom pri¢vrséen za srednju liniju unutarnjeg dijela Stitne hrskavice,
otprilike na pola puta izmedu kuta laringealnog izbocenja 1 donjeg ureza. Pri¢vrS¢uje se preko
tireoepigloticnog ligamenta 1 strSi posterosuperiorno da pokrije gornji otvor larinksa.
Sredi$nja linija gornje povrSine epiglotisa pri¢vrséena je za tijelo podjezi¢ne kosti (lat. 0S
hyoideum) preko hioepigloticnog ligamenta. Sluznica koja prekriva gornji prednji dio
epiglotisa odbija se od strana epiglotisa, stvaraju¢i glosoepigloti¢ne nabore. Ariepigloti¢ni
nabori su mukozni nabori na straznjoj povrsini epiglotisa. Udubljenja s obje strane srednjeg
nabora, izmedu korijena jezika i epiglotisa nazivaju se epiglotisnim valekulama (lat.

valleculae epiglottica). [3]
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Slika 2.3.3. Polozaj epiglotisa

[izvor:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK65859.1/figure/CDR0000258016__ 172/?report=0bj

ectonly]

Aritenoidne hrskavice ¢ine dio grkljana, a na njih se vezu vokalni ligamenti i glasnice.
Neophodne su za fonaciju, pomazu u pomicanju glasnica omogucuju¢i napetost, opustanje ili
priblizavanje jer se glasnice koje su pri¢vrséene na aritenoide, pomicu zajedno s njima.
Piramidalnog su oblika i imaju 3 povrSine, bazu i vrh. Smjestene su iznad krikoidne hrskavice
u straznjem dijelu larinksa. Prednji kut baze aritenoidne hrskavice produljen je kako bi se
formirao vokalni nastavak za pricvrs¢ivanje vokalnog ligamenta, dok je lateralni kut izduzen
kako bi se formirao misi¢ni nastavak za pri¢vrs¢ivanje straznjih i lateralnih krikoaritenoidnih
miSi¢a. StraZznja povrSina aritenoidne hrskavice pri¢vrS¢uje se za aritenoidni miSic.
Anterolateralna povrSina ima 2 udubljenja za pri¢vr§¢ivanje na laznu glasnicu (vestibularni
ligament) i vokalni misi¢. Medijalna povrSina ima sluznicu koja tvori lateralni aspekt
respiratornog dijela glotisa. Vrh aritenoidne hrskavice je $iljast i artikulira se s kornikularnom

hrskavicom. [3]
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Slika 2.3.4.Polozaj aritenoidnih hrskavica

[izvor: https://www.medicinembbs.com/2011/03/anatomy-of-larynx.html]

Kornikularne hrskavice su 2 male stozaste hrskavice koje se spajaju s vrhovima
aritenoidnih hrskavica sluzeé¢i za njihovo prosirenje straga i medijalno. Nalaze se u straznjim
dijelovima ariepigloti¢nih nabora sluznice. [3]

Klinaste hrskavice su 2 male hrskavice u obliku batine koje leZe ispred kornikularnih
hrskavica u ariepigloticnim naborima. Oni tvore mala bjelkasta uzviSenja na povrsini sluznice

neposredno ispred aritenoidnih hrskavica. [3]
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[izvor: https://teachmeanatomy.info/neck/viscera/larynx/laryngealcartilages/]

SrediS$nja Supljina grkljana je cjevastog oblika i oblozena je sluznicom. Gornji dio

Supljine (laringealni ulaz) otvara se u Zzdrijelo, dole 1 straga od jezika. Donji dio Supljine
nastavlja se s lumenom traheje. [3]
Supljina grkljana moZe se podijeliti u 3 glavna podruja: predvorje, srednji i infragloti¢ni
prostor. Predvorje je gornji dio Supljine, izmedu laringealnog ulaza i vestibularnih
nabora. Srednji dio Supljine formiran je od vestibularnih nabora iznad i vokalnih nabora ispod.
Infragloticni prostor je donji dio Supljine, izmedu glasnica 1 donjeg otvora grkljana u dusnik.
[3]

S obje strane srednje laringealne Supljine, izmedu vestibularnih i vokalnih nabora,
sluznica se izbo¢i bo¢no i oblikuje udubljenja poznata kao laringealni ventrikuli. Laringealni
sakuli su cjevasti nastavci svake komore anterosuperiorno izmedu vestibularnog nabora i
Stitne hrskavice. Smatra se da stijenke tih vrefica sadrze mnoge mukozne Zlijezde koje

podmazuju glasnice. [3]
Rima vestibuli je otvor trokutastog oblika izmedu 2 susjedna vestibularna nabora. Vrh

lezi sprijeda, a bazu Cini straznji zid laringealne Supljine. Rima glotis je uZzi otvor trokutastog

oblika koji se nalazi ispod rime vestibuli, a ¢ine ga 2 susjedna glasna nabora. [14]

14


https://teachmeanatomy.info/neck/viscera/larynx/laryngealcartilages/

Piriformni sinusi nalaze se s obje strane anterolaterine stijenke laringofarinksa.
Medijalno su ogranieni ariepigloticnim naborima, a lateralno S$titnom hrskavicom i

tirohioidnom membranom. [3]

Tijekom gutanja, rima glotis, rima vestibuli i vestibularni nabori su zatvoreni.
Pomicanje jezika unatrag tjera epiglotis preko otvora glotisa. Larinks se takoder pomice

prema gore i naprijed, $to pomaze otvoriti jednjak za prolaz progutanog materijala. [3]

Tijekom disanja, rima glotis, rima vestibuli i vestibularni nabori su otvoreni. Glasnice
se mogu dalje abducirati tijekom forsiranog udisaja djelovanjem straznjih krikoaritenoidnih

misic¢a ¢ime se §iri rima glotis. [3]

Tijekom fonacije dolazi do adukcije glasnica i aritenoidne hrskavice. Kada zrak

prolazi kroz zatvoreni rima glotis, glasnice vibriraju jedna naspram druge stvarajuci zvukove.

[3]
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2.4. Anatomija zZdrijela

Zdrijelo (lat. pharynx) je fibromuskularna cijev polukruznog oblika i nalazi se neposredno
ispred kraljeznice. Proteze se od osnovice lubanje do razine Sestog cervikalnog kraljeska ili
donje granice krikoidne hrskavice. Sluzi kao nastavak probavne Supljine osiguravajuci put od
usne Supljine do jednjaka. Osim toga, zdrijelo komunicira s nosnom Supljinom, Supljinom

srednjeg uha i grkljanom, a sastoji se od: nazofarinksa, orofarinksa i laringofarinksa. [4]

Nazofarinks je anatomski definiran kao regija izmedu mekog nepca i baze lubanje.
ObloZen je respiratornim epitelom, a komunicira s nosnom Supljinom kroz hoane. U
straznjem gornjem dijelu nazofarinksa 1 straZznjem dijelu sluSne cijevi nalaze se faringealni
tonzil i tubarni tonzil. Kada su upaljeni, ti krajnici se nazivaju adenoidi i mogu uzrokovati
opstrukciju nazofarinksa, time i otezano disanje. Povecavaju izmedu 3. i 8. godine Zivota i
zatim povlade. Zdrijelni dio u$éa slusne cijevi vazna je karakteristika nazofarinksa. Nalazi se
na lateralnoj stijenci nazalnog dijela zdrijela. Pomalo je trokutasta oblika, a iza je omeden

hrskavicom koja stvara ¢vrsto izbocenje (lat. torus tubarius). [4]

Orofarinks je srednji dio zdrijela smjesten izmedu mekog nepca i gornje granice
epiglotisa. Ukljucen je u voljnoj i nevoljnoj fazi gutanja i sadrzi: straznju treéinu jezika,
lingvalne tonzile, palatinske tonzile i gornji faringealni konstriktorni misi¢. Waldeyerov
prsten je prsten limfnog tkiva u nazofarinksu i orofarinksu kojeg Cine upareni nepcani,
adenoidni 1 jezi¢ni krajnici. [4]

Laringofarinks je najniza tre¢ina zdrijela. Njegova gornja granica su epiglotis i
orofarinks, a donja granica je straznja povrSina krikoidne hrskavice larinksa. Na razini
epiglotisa, laringofarinks je Sirok, ali se suZzava na razini krikoidne hrskavice pri spajanju s
jednjakom. Na razini krikoidne hrskavice laringofarinks se proteze do bo¢nih strana larinksa

gdje je medijalno omeden ariepigloticnim naborima, a boc¢no S§titnom hrskavicom tvoreci

piriformni sinus. [4]

Sest misi¢a zdrijela je pretezno odgovorno za voljno djelovanje zdrijela. To su: tri
miSica konstriktora (gornji, srednji i donji) koji su grubo kruzno naslagani jedan na drugi 1 tri
okomito orijentirana miSica (stilofaringealni, palatofaringealni 1 salpingofaringealni). Kruzni
misi¢i se skupljaju uzastopno od gornjeg prema donjem kako bi suzili lumen i potjerali bolus

hrane u jednjak. Uzduzni misi¢i djeluju tako da skracuju i prosiruju zdrijelo te podizu grkljan
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tijekom gutanja (salpingofaringealni misi¢ otvara i Eustahijevu cijev kako bi se izjednacio

pritisak u srednjem uhu). [4]

Pharyngeal
tonsil

Tubal tonsil

Palatine
tonsil

Lingual
tonsil

Slika 2.4.1. Tonzile Zdrijela [izvor: https://teachmeanatomy.info/neck/misc/tonsils-and-

adenoids/]

Nasopharynx
Soft palate

Oropharynx

Laryngopharynx

Slika 2.4.2. Anatomija Zdrijela [izvor: https://teachmeanatomy.info/neck/misc/tonsils-and-

adenoids/]
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2.5.  Anatomija dusnika, du$nica i pluéa

Dusnik (lat. trachea) je hrskavi¢na i fibromuskularna cijev spljoStena sa straznje
strane. Na presjeku je u obliku slova D s nepotpunim hrskavi¢nim prstenima sprijeda i bo¢no,
a straga ima ravnu membranoznu stijenku. Duljina mu je oko 11 cm u odraslih, dok promjer
dusnika uvelike varira, u rasponu od 13 do 25 mm kod muskaraca i 10 — 21 mm kod Zena.
Pocinje od donjeg dijela krikoidne hrskavice (razina Sestog vratnog kraljeSka) do glavne
karine (razina petog prsnog kraljeska) gdje se na raslja na desni 1 lijevi bronh (dusnicu). [1]
na vi$oj razini do dobi od 10-12 godina. Kod Zena traheja prestaje rasti u dobi od oko 14
godina, ali kod muSkaraca se nastavlja povecavati u presjeku, ali ne 1 u duljini. Konfiguracija
presjeka moze se znaCajno promijeniti s godinama, a moguce je i omekSavanje (malacija)
hrskavice dusnika. [5]

Traheja ima 15-20 prstena hijalinske hrskavice u obliku slova U koji su odgovorni za
njenu lateralnu Kkrutost. Iza, gdje su "prsteni” manjkavi, cijev je ravna i sastoji se od vrpci
vlaknastog 1 elastitnog tkiva te neprugastih miSi¢nih vlakana. Te trake tkiva na straznjoj
povrsini dusnika koje su okrenute prema jednjaku sposobne su popustiti dilataciji jednjaka
koja je rezultat prolaska hrane ili tekucine. Hrskavi¢ni prsteni mehanicki drze diSni put
otvorenim, ali mu i daju fleksibilnost. [5]

Hrskavice su postavljene vodoravno jedna iznad druge i odvojene su uskim
intervalima. Imaju oko 4 mm visine i 1 mm Sirine. Njihove vanjske povrSine su spljostene u
okomitom smjeru, a unutarnje povrsine su konveksne. Hrskavice su deblje u sredini nego na
rubovima. Prstenovi hrskavice mogu postati kalcificirani s godinama. Prva hrskavica je Sira
od ostalih i spojena je krikotrahealnim ligamentom s donjom granicom krikoidne hrskavice.
Posljednja hrskavica je debela 1 Siroka u sredini, zbog toga §to je njezina donja granica
produzena u trokutasti kukast izrast koji se zavija prema dolje i natrag izmedu 2 bronha. Sa
svake strane zavrSava nesavrSenim prstenom koji zatvara pocetak bronha. Hrskavica iznad
zadnje je nesto Sira od ostalih u svom sredistu. [5]

Na dnu dusnika nalazi se pregrada zvana karina koja odvaja 2 bronha. Nalazi se lijevo
od srednje linije pa ¢ini se da je desni bronh izravniji nastavak dusnika nego lijevi. Tijekom
intubacije, ako se endotrahealni tubus gurne izvan karine, ona ¢e u¢i u desnu stranu jer je

promjer desne dusnice u usporedbi s lijevom veci. [5]
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Dusnik se dijeli na 2 glavna bronha (desni i lijevi). Desni se zatim dijeli na 3 lobarna
bronha s ukupno 10 segmentnih bronha, a lijevi na 2 lobarna bronha s ukupno 8 segmentnih
bronha. Di$ni putovi se dijele dihotomnim granama s otprilike 23 generacije grana od dusnika
do alveola, pa tako nastaje duSni¢no stablo. Bronhi su iznutra oblozeni epitelom, a si¢usne
trepetiljke zaustavljaju Cestice prasine i drugih tvari koje se potom izbacuju kasljem.

U dusnicama su osnovom takoder hrskavi¢ni prsteni, a u manjim cijevima hrskavice
ustupaju mjesto elasticnom vezivu i glatkom miSi¢ju §to oblikuju sitnije ogranke diSnih
putova (lat. bronchioli). [5]

Najsitniji vodovi (lat. ductuli alveolares) sadrze pluéne mjehuri¢e kroz Ciju stijenku se
vr§i izmjena plinova. U pluénim se mjehuri¢ima nalazi zrak pa je krv od zraka odijeljena
samo tankom stijenkom (alveolokapilarna opna) i medustani¢jem (intersticij). [6]

U stijenci plué¢nih mjehuri¢a nalaze se stanice - pneumociti. Pneumociti tipa |1 odgovorni su za
izmjenu plinova, dok pneumociti tipa Il sintetiziraju i izlu¢uju surfaktant koji smanjuje
povrsinsku napetost i prije¢i kolabiranje plu¢a. U plu¢ima ima oko 480 milijuna plué¢nih

mjehurica koji tvore respiracijsku povr§inu od 100 m2. [1]

Plu¢a (lat. pulmones) se dijele na lijevo i desno. Oba su pluca podijeljena na reznjeve,
lijevo na 2 reznja, a desno na 3. Na medijalnom dijelu svakog pluca nalazi se hilum pluca koji
je mjesto ulaza ili izlaza struktura povezanih s plu¢ima. [1]

Uz pluéni hilum nalaze se i skupine limfnih ¢vorova u koje se izlijevaju pluéne limfne
zile. Mreza limfnih Zila i limfnih ¢vorova podrzava pravilnu funkciju imunoloskog sustava.
Limfa nastaje kada krvna plazma iscuri iz kapilara u intersticijski prostor. Zajedno s
normalnim makromolekulama i limfocitima unutar plazme, mrtve stanice i materijal koji
moze biti Stetan za tijelo (bakterije, virusi i tumorske stanice) takoder istje¢u i ulaze u limfu.
Limfni ¢vorovi filtriraju tvari koje putuju kroz limfnu tekucéinu, a limfociti (bijele krvne

stanice) pomazu tijelu u borbi protiv infekcija i bolesti. [7]

Porebrica (lat. pleura) je serozna membrana koja prekriva svako plu¢no krilo iima 2
lista. Nutarnji list izvana oblaZe pluca i pukotine izmedu reZnjeva pa se naziva popluénica
(lat. pleura visceralis - pulmonalis). Poplu¢nica u podrucju pluénih hiluma prelazi na stijenku
prsista te iznutra oblaZe rebra i gornju plohu oSita pa je nazvana stjenéanom porebricom (lat.
pleura parietalis), osim toga pokriva i lateralnu stranu medijastinuma i usmjerava nastavak

pleuralne Supljine u vrat.
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Pleuralna Supljina je prostor izmedu gotovo priljubljene parijetalne i visceralne pleure
u kojem se nalazi izvanredno tanak sloj serozne tekuéine pa su pleuralni listovi vlazni i glatki,
a plu¢a mogu lako i jednakomjerno kliziti pri pomicanju za vrijeme disanja. Pleuralna Supljina
je prema van zatvorena pa omogucéuje odrzavanje plué¢a u rastegnutu stanju (ekspanziji), pri
disanju. Intrapleuralni tlak je tlak unutar pleurane Supljine (0,5 kPa manji od atmosferskoga
tlaka) koji prije¢i da se pluca stisnu, a pri Sirenju prsnog kosa uvjetuje istodobno Sirenje pluca.
[1]

Sredoprsje (lat. mediastinum) je anatomsko podrucje smjesteno izmedu pluca koje
sadrzi srce i velike krvne Zile, dusnik, jednjak, zivce, limfne vodove, limfne ¢vorove i druge
tvorbe. [1]

Pluéna cirkulacija se razlikuje od sistemske u kontekstu da unutar pluéne cirkulacije
vene nose oksigeniranu krv, dok arterije nose deoksigeniranu krv. Razlika proizlazi iz
¢injenice da je svaka krvna zila koja prenosi krv od periferije do srca vena, dok je Zila koja
prenosi krv od srca do periferije arterija. Glavna plu¢na arterija (plu¢no deblo) polazi od dna
desne klijetke, duzine je oko 5 cm i promjera 3 cm, a grana se u 2 pluéne arterije.
Deoksigenirana krv koja je cirkulirala kroz krvozilni sustav prikupljat ¢e se iz gornje Suplje
vene i donje Suplje vene koje se odvode u desni atrij srca. Nakon §to se deoksigenirana krv
pumpa iz desnog atrija kroz trikuspidalni zalistak u desnu klijetku kontrakcija desne klijetke
¢e potisnuti krv kroz pluéni zalistak u plué¢nu arteriju koja ¢e prenositi deoksigeniranu krv u
pluca da se oksigenira. Pluéna arterija se grana na lijevu i desnu. Desnha pulmonalna arterija
do desnog pluca, lijeva do lijevog. Iz pluc¢a krv teCe natrag u pluéne vene (ima ih 4 i izlaze iz
hilusa svakog pluc¢a) do lijevog atrija srca i onda kroz mitralni zalistak u lijevu klijetku pa
aortom do ostatka krvozilnog sustava. Plu¢ne vene su fiksirane za perikard i putuju uz plu¢ne

arterije. [8]
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Slika 2.5.1. Plu¢na arterija i vena u odnosu na disne putove i pluca

[izvor: https://emedicine.medscape.com/article/1884995-overview#a2]
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2.6. Anatomija jednjaka

Jednjak (lat. oesophagus) je neuromuskularna je cijev koja povezuje hipofarinks sa
zelucem (razina C6 - T11). U odraslih je dug otprilike 20 do 25 cm. Jednjak i dusnik, usko,
jedan uz drugog prolaze kroz vrat, a kraljeZnica se nalazi posteriorno od jednjaka. Torakalni
dio jednjaka prolazi kraj velikih zila i zivaca prsnog kosa (vrlo blizu torakalnoj veni i veni
azygos). Nakon $to probije osit kroz ezofagealni hiatus, abdominalni dio nastavlja se blizu

lijevog reznja jetre do Zeluca. [9]

Jednjak ima unutarnji sloj sluznice i miSi¢ni sloj koji se sastoji od unutarnjih kruznih
miSica 1 vanjskih uzduznih misi¢a. Gornju tre¢inu misica ¢ine voljni poprec¢no-prugasti misici
koji omogucuju inicijaciju gutanja, dok su misi¢i donje tre¢ine nevoljni glatki miSi¢i. Omeden

je gornjim ezofagealnim sfinkterom (UES) i donjim ezofagealnim sfinkterom (LES). [9]

Funkcije jednjaka i njegovih sfinktera su transport progutanog materijala od zdrijela
do Zeluca 1 obrana diSnih od refluksa (Cestica hrane ili zeluCanog sadrzaja). Jedan od zaStitnih
mehanizama je zatvaranje sfinktera jednjaka u mirovanju. Transportna funkcija se provodi
gutanjem. Refleksni putovi uzrokuju da se miSi¢i UES i LES privremeno opuste i otvore
dopustajuci bolusu da prode. Peristaltickom kontrakcijom jednjaka bolus se krece duz jednjaka

do Zeluca. [9]

Epitelna barijera koja prekriva luminalnu povrsinu takoder $titi jednjak od ozljeda
izloZenosti Stetnim tvarima. Barijera se sastoji od preepitelne, epitelne i postepitelne
komponente. Predepitelna komponenta je sloj vode, bikarbonata i mucina koji se nalazi na
povrsini epitela, epitelna komponenta se sastoji od skvamoznog epitela, a postepitelna
komponenta se sastoji od mehanizama koji neutraliziraju kiselinu koja prodire kroz druge
barijere. Normalno funkcioniranje jednjaka ovisi o integritetu njegovih neuromuskularnih i

barijernih mehanizama. [9]
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Slika 2.6.1. Prikaz jednjaka [izvor: https://www.amboss.com/us/knowledge/Esophagus]
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3. HITNA STANJA U OTORINOLARINGOLOGIJI

3.1. OTOLOGIJA

3.1.1. Iznenadna nagluhost

Iznenadna nagluhost teski je jednostrani senzorineuralni gubitak sluha nepoznata
uzroka. Nastaje naglo u inace zdravih osoba. Razvija se odjednom ili u nekoliko dana zbog
problema koji je nastao na razini osjetilnog organa unutarnjeg uha. Karakteristican simptom
iznenadne nagluhosti je gubitak sluha od najmanje 30 dB u 3 spojene frekvencije unutar 72
sata. Pacijent tada moze cuti razgovorni govor kao Sapat. Iznenadna nagluhost moze biti

pracena tinitusom, osje¢ajem punoce u uhu ili vrtoglavicom. [10]

Najcesc¢e pogada odrasle u kasnim 40-ima i ranim 50-ima. Samo 10% ljudi s dijagnozom
iznenadne nagluhosti ima prepoznatljiv uzrok. Neki od njih su: infekcije, traume glave,
autoimune bolesti, izlozenost odredenim lijekovima koji lijee karcinom, problemi s
cirkulacijom krvi, neuroloski poremecaji kao npr. multipla skleroza te bolesti unutarnjeg uha

kao Sto je Meniereova bolest. [10]

Pri prikupljanju anamneze sestra od pacijenta treba saznati: je li do sada imao
problema sa sluhom, nosi li sluSna pomagala, Koristi li ototoksi¢ne lijekove, da li je bio
izloZen buci, je li imao simptome poput tinitusa, osjecaja punoce u uhu, curenja iz uha, bola u
uhu, vrtoglavice ili gubitka ravnoteze, osjeca li obostrani ili jednostrani sluha i da li netko u

obitelji ima probleme sa sluhom. [2]

Sestrinske intervencije kod moguceg iznenadnog gubitka sluha ukljuéuju:
e procjenu pacijentove sposobnosti sluha promatrajuéi ga kako reagira na redoviti
razgovor
e procjenu izvora i stupnja gluhoce razli¢itim testovima
e objasnjavanje pacijentu njegova potencijalnog ucinka na sluh, ali i da se njegovi
povezani problemi (kao Sto je vrtoglavica) mogu kontrolirati i lijeciti

e minimaliziranje ili eliminiranje intenziteta buke iz okoline
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e poticanje pacijentove obitelji na jasnu i glasnu komunikaciju s pacijentom jer
neuspjeh u prenosenju uputa moze rezultirati pogreskama i komplikacijama
e pruzanje informacija o0 moguéim uzrocima iznenadne nagluhosti
e prilagodavanje vokabulara pacijentu, objasnjavanje stanja uz pomo¢ modela uha
e upucivanje pacijenta ili njegovih roditelja 0 potrebnoj terapiji i primjenu iste
e procjenu pacijentovog razumijevanja procesa i obrasca bolesti
[10]
Fizikalnim pregledom potrebno je iskljuéiti konduktivni gubitak sluha (provodnu
nagluhost) zbog prepreke u vanjskom uhu ili oste¢enja u srednjem uhu. Fizikalni pregled uha

ukljucuje: opcu inspekciju, palpaciju i otoskopiju. [2]

Opcom inspekcijom provjeravaju se: asimetrija, jednostrani simptomi, deformacije,
abnormalnosti, oziljci, iscjedak, upala i ulceracija uha. Palpirati treba usnu $koljku (i lagano ju
povuci), postartikularnu regiju, podrucje mastoida 1 prednji dio tragusa (pacijenta se zamoli da

otvori i zatvori usta pri palpaciji tragusa). [2]

Otoskopom, ru¢nim alatom sa svjetlom 1 povecalom, pregledava se usni kanal i bubnjic.
Otoskop ima dio za gledanje u obliku lijevka s uskim i $iljastim krajem koji se naziva
spekulum. Za vrijeme otoskopije vazno je da pacijent sjedi vrlo mirno. Malo dijete treba lezati
s glavom okrenutom u stranu ili naslonjenom na prsa odrasle osobe. Starija djeca i odrasli
mogu sjediti s glavom blago nagnutom prema suprotnom ramenu. Spekulum otoskopa postavi
se oko 1-1,5 cm u uho i njezno pomakne kroz sredinu u$nog kanala kako bi se izbjegla
iritacija sluznice kanala. Zatim treba povu¢i uho unatrag, malo gore i prema van kako bi se
poravnao u$ni kanal (za bebu mladu od 12 mjeseci, uho ¢e se povuci prema dolje). Pregledava
se bubna opna (gleda se perforacija, ispupCenost, boja i prozirnost) i prisutnost iscjetka,
ljustenja, upale, stranog tijela, stenoze, cerumena i egzostoze. Bubnji¢ normalna izgleda je
sivkastotobijele boje, gotovo prozirne i glatke povrSine uz vidljiv trokutasti refleks i rucku
malleusa. Pneumatski otoskop ima gumenu vrecu koju lije¢nik moZe stisnuti kako bi pustio

zrak u u$ni kanal $to mu pomaze da vidi kako se pomice bubnji¢. [2]

Ako se kod pregleda zvukovoda i1 bubnji¢a moraju se odstraniti ceruminalne naslage to se
moze raditi ispiranjem zvukovoda s pomocu Alexanderove Strcaljke. Ispiranje zvukovoda
radi se tako da se Strcaljka prethodno napuni toplom vodom od 37°C ili 3% tnom otopinom
borne kiseline. Bolesnikovo rame se prekrije ru¢nikom, postavi bubrezastu posudu ispod uske

(bolesnik je sam pridrzava) dok se usku potegne prema straga i gore, a drugom rukom
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Strcaljku na ulazu u zvukovod se usmjeri prema gore. Vrh Strcaljke cijelo vrijeme treba biti
pod kontrolom oka kako ne bi ulazio u zvukovod dublje od 0,5 cm. Klipom treba potiskivati
vodu u kontinuitetu, a ne na mahove. Bit ispiranja zvukovoda jest u tome da se mlazom vode
nastoji doprijeti iza onoga $to se zeli isprati. Voda se nakon sudara s bubnji¢em vraé¢a prema

van 1 na svojem putu ponese i ono §to se zeli isprati. [2]

Nakon fizikalnog pregleda, za odredivanje vrste gubitka sluha mogu pomo¢i testovi

glazbenom vilicom, Rinne i Webber test. [2]

Pokus po Weber-u radi se tako da se zatitrana ugadalica stavi na ispitanikovo tjeme, u
sagitalnoj ravnini (na sredinu glave). Osoba normalna sluha cuti ¢e jednak zvuk u oba uha.
Bolesnik sa provodnom nagluhosti (oSte¢eno je vanjsko/srednje uho) bolje ¢e ¢uti na nagluhoj
strani, a bolesnik sa zamjedbenom (oSteceno je u unutarnje uho) nagluhosti bolje ¢e cuti na

zdravoj strani. [2]

Kod pokusa po Rinne-u ugadalica se najprije stavi ispred uha i ispituje se zra¢na vodljivost, a
zatim se stavi na mastoidni nastavak i ispituje se kostana vodljivost te se usporeduju. Bolesnik
treba signalizirati kada viSe ne moze ¢uti zvuk. Normalno uho dvostruko duze ¢uje zratnom
vodljivos¢u pa se kaze da je ispitanik R+Rinne pozitivan. Ako postoji osteéenje/zapreka
ispitanik ¢e duze cuti koStanim putem pa tada kazemo da je R-Rinne negativan, Sto znaci da
ima nagluhost provodnog tipa (konduktivni gubitak sluha). Ako se zra¢na vodljivost Cuje
dulje od kostane vodljivosti, ali ne dvostruko dulje, zna¢i da pacijent ima senzorineuralni

gubitak sluha. [2]

Pacijentu, osim toga, treba: pregledati kozu, procijeniti bol u zglobovima i izmjeriti
temperaturu; zbog mogucénosti otkrivanja autoimune bolesti. Za dokazivanje autoimune

bolesti potrebno je raditi i laboratorijske pretrage. [2]

Kao dodatne metode pri dijagnosticiranju iznenadne nagluhosti moze se uraditi:

mikroskopiju uha, tonsku audiometriju, timpanometriju, OAE test, ENG, MR i CT. [10]

Pri mikroskopiji uha glava pacijenta treba se stabilizirati na naslonu za glavu kako bi
se sprijecili ¢ak 1 manji pokreti koji bi mogli uzrokovati nelagodu. Uska se povuce natrag i
gore, zatim se umetne sterilni plasticni spekulum za jednokratnu upotrebu u zvukovod.
Jobson Horne sondu (s malim prstenom na jednom kraju) lijenik moze Kkoristiti za
uklanjanje usnog voska (krhotine se mogu aspirirati), a tijekom pregleda moze se uzeti i
mikrobioloski uzorak. [2]
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Tonskom audiometrijom odreduje se najmanja glasnoca ¢istog tona kojeg ispitanik
cuje (praga sluha). Vrsi se uz pomo¢ tonskog audiometra u posebno izoliranom zvu¢nom
prostoru. Najprije se ispituje zracna vodljivost stavljanjem slusalica na oba uha. Test Cistog
tona mjeri najtisi zvuk koji ispitanik moze ¢uti. Audiometrom se reproduciraju zvukovi putem
slusalica. Pustaju se zvukovi poput tonova i govora, u razli¢itim intervalima, u jedno po jedno
uho, te se daju upute za svaki zvuk. Drugi test sluha omogucéuje procjenu ispitanikove
sposobnosti razlikovanja govora od pozadinske buke. Pusti se zvu¢ni uzorak i trazi se da
ispitanik ponovi rije¢i koje cuje. Nakon toga se ispituje kosStana vodljivost stavljanjem
vibratora na mastoidni nastavak. Razlikuje se nulti prag sluha od O dB i ispitanikov prag
sluha. Uredaji proizvode ¢Cisti ton od 125 do 12000 Hz, intenziteta 0 — 120 dB. Najcesce se
ispituju frekvencije 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Hz — svaka s intenzitetom od O dB pa
sve jacim dok bolesnik ne javi da ¢uje. Nakon ispitivanja nalazi se biljeze u grafikon (tonalni
audiogram) koji daje jasnu sliku o vrsti 1 ja¢ini nagluhosti po frekvencijama 1 to za svako uho

posebno. Osoba nad kojom se provodi audiometrija trebala bi biti starija od 3 godine. [2]

Test otoakustiCke emisije koristi Se za mjerenje ispravnosti funkcije srednjeg uha i
puznice. Prije pocetka pretrage treba umiriti ispitanika. Test se odvija u maloj zvu¢noj kabini,
gdje pacijent mora biti miran i tih tijekom testiranja. Sonda se pazljivo postavi u ispitanikov
zvukovod. Zatim se podrazuje zvukovod (zvukom osjetljivim mikrofonom) nizom tonova ili
zvukova Klikanja i biljezi se povratni zvuk (OAE). Emisija se odnosi na zvuk Kkoji se stvara
unutar normalne puznice uha kao odgovor na stimulaciju. U Cortijevu organu nalaze se
dlac¢ice koje na zvuk reagiraju vibriranjem, a ta vibracija proizvodi vrlo tih zvuk koji se vraca
u srednje uho. OAE nastupa pri zdravom srednjem uhu i puznici. Ako je gubitak sluha ve¢i od
25 — 30 dB ne proizvodi se zvuk OAE. Test takoder moZe pokazati postoji li zacepljenje
vanjskog ili srednjeg uha. Ako postoji blokada, nikakvi zvukovi ne¢e moci prodrijeti do

unutarnjeg uha. To znac¢i da nece biti vibracija ili zvukova koji se vracaju. [2]

Timpanometrijom se mjeri podatljivost provodnog aparata srednjeg uha (bubnjica i
slu$nih kos¢ica) umjetnom promjenom tlaka u zvukovodu. Testom se nastoji utvrditi stanje i
kretanje bubnjica dok reagira na promjene tlaka zraka. Takoder, moze se provjeriti postoji li:
infekcija srednjeg uha, perforacija bubnjisne opne te se mogu ustanoviti problemi s
Eustahijevom tubom. Ispitaniku se postavi test sonda s 3 otvora u zvukovod. Zracna pumpa
mijenja tlak i prenosi se Cisti ton, pa se jedan dio zvuka apsorbira i prelazi u srednje uho, dok

se drugi dio zvuka se reflektira i mikrofon tu reflektiranu akusti¢nu energiju srednjeg uha
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pretvara u elektricni signal. S tim podacima na timpanogramu lije¢nik analizira funkcije

srednjeg uha. [2]

Elektronistagmografija je test kojim se analiziraju kranijalni zivci koji kontroliraju
pokrete ociju, sluh i ravnotezu. Ispituje zdravlje zivca abducensa, okulomotornog, trohlearnog
i vestibularnog zivca. ENG trazi brze nevoljne pokrete o¢iju (nistagmus). Obi¢no traje oko 90
minuta. Za pregled je potrebno pri¢vrstiti elektrode iznad, ispod i blizu vanjskog kuta svakog
oka 1 jednu elektrodu na ¢elo. Elektrode mogu biti pricvr§¢ene na traku za glavu ili mogu biti
zasebni ljepljivi flasteri. Pacijenta se posjedne i on za vrijeme pregleda boravi u mrac¢noj sobi

za ispite. Flasteri biljeze pokrete o€iju u razli¢itim scenarijima:

e stavljanja hladne i tople vode ili zraka u svako uho (za stimulaciju vestibularnog
zivca)

e drzanja glave mirno dok se ocCima prati svjetlo (kako bi pacijent stimulirao
okulomotorne i trohlearne Zivce)

e okretanja glave ili brzog sjedanja (za stimulaciju okulomotornih, trohlearnih i

vestibularnih zivaca)

Oko polovica ljudi s iznenadnom nagluhos¢u spontano, unutar jednog do dva tjedna
povrati sluh (djelomice ili potpuno). Iznenadna nagluhost, u slu¢aju kada je uzrok nepoznat,
najcesce se lijeci kortikosteroidima. Oni djeluju na smanjenje upale i oteklina te pomazu tijelu
u borbi protiv bolesti. Primjenjuju se intratimpani¢kom injekcijom (lijek tada teCe u unutarnje
uho) ili oralno. Steroide treba poceti koristiti Sto ranije, cak i1 prije rezultata ispitivanja. Po
potrebi se mogu prepisati antibiotici (kada je uzrok infekcija) ili lijekovi koji potiskuju
imunoloski sustav (kada je uzrok iznenadne nagluhosti autoimuno stanje). Ponekada je

moguce i lijeCenje hiperbari¢nim komorama. [10]

3.1.2. Strano tijelo u uhu

Strana tijela u uhu najce$c¢e se mogu vidjeti u djece, osobito u vanjskom zvukovodu.
Mogu biti ziva (insekti, muhe, crvi) ili neziva. Neziva mogu biti organskog ili anorganskog
podrijetla, a dijele se na higroskopna (povrée, grah, sjemenke) i nehigroskopna (perle,

kamenci¢i, kuglice, metal). Dugmaste baterije zahtijevaju hitno uklanjanje jer mogu

28


https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/22064-nystagmus

uzrokovati oste¢enje sluznice i nekrozu. Medutim, za veéinu anorganskih predmeta uklanjanje
iz zvukovoda nije hitno jer uzrokuju jedno fizicku opstrukciju. U slucajevima produljenog
zadrzavanja organska strana tijela mogu nabubriti i izazvati upalu zvukovoda, a znacajan

edem zvukovoda moze uciniti uklanjanje izazovnijim i bolnijim. [11]

Sestra pri uzimanju anamneze treba najprije pitati pacijenta: da li je imao bilo kakve
ozljede zvukovoda i bubne opne; ako smatra da ima strano tijelo u uhu da li zna koja je vrsta
stranog tijela u uhu 1 gdje se to¢no nalazi; osjeca li simptome poput bola u uhu, gubitak sluha,
tinitusa, vrtoglavice, punoce u uhu i da je zamijetio iscjedak iz uha. Takoder treba provjeriti
poloZzaj stranog tijela, postojanje iscjetka i da li pacijent ima drugih ozljeda glave ili susjednog

podrugja. [11]

Ako se objekt jasno vidi i ¢ini se uhvatljivim, a polozaj nije duboko u kanalu zvukovoda,
predmet nije oStar i nema znakova/simptoma Koji upucuju na perforaciju bubnji¢a sestra treba
opustiti pacijenta, povuéi usku prema gore i1 prema natrag i vizualizirati uho pod dobrim
osvjetljenjem. Prije uklanjanja pacijentu treba objasniti $to ¢e se dogoditi i osigurati njihovu
suradnju. U sluéaju prisutnosti insekta treba prije ekstrakcije usmrtiti lidokainom ili
mineralnim uljem da se pacijent osjea ugodnije i omoguéi lakSe uklanjanje Zivotinje.
Nehigroskopske objekte treba pokusati ru¢no ukloniti s pomocu instrumenata. Mekane
predmete moze ukloniti kukom, glatke Strcaljkom. Ako pokusSaj nije uspio ili objekt nije jasan
ili vidljivo je neuhvatljivo/krhko ili pak ostro strano tijelo duboko u kanalu i/ili su vidljivi

znakovi/simptomi koji ukazuju na perforaciju, lije¢nik treba pregledati pacijenta. [11]

Strano tijelo lije¢nik obi¢no vizualizira otoskopijom. Osim toga, procjenjuje i sluh
pacijenta, osobito ako se sumnja na ozljedu/perforaciiju bubnji¢a ili ozljedu srednjeg uha.
Ako se pacijent zali na gubitak sluha sa stranim tijelom na mjestu, potrebno je koristiti
audiometriju ili Weberov test i Rinneov test za kvantificiranje i dokumentiranje gubitka
sluha. Ako je konduktivni gubitak sluha veci od ocekivanog ili se pojavi senzorineuralni
gubitak sluha, uklanjanje stranog tijela vjerojatno ¢e se provesti u operacijskoj sali. Ponekad
postoji mogucnost otkrivanja stranog tijela u zvukovodu tijekom obrade infekcije uha (pr.

koja je mogla nastati od organskog tijela). [11]

Lijecenje se sastoji od ekstrakcije stranog tijela. Uklanjanje se moze vrsiti kukama pod
pravim kutem, pincetom s gumenim vrhovima, Zi¢anom petljom, sukcijskim kateterom,
zakrivljenom Rosenoveom trzalicom, balon kateterom (Fogatijevim kateterom), teleskopskom

Sipkom s magnetnim vrhom, cijanoakrilatom, kiretom ili irigacijom. Ispiranje uha je
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kontraindicirano ako se sumnja na perforaciju bubnji¢a, uklanjanje baterije, organskog
materijala ili spuzvastog materijala koji moze nabubriti i povecati se ako je hidratizirano. Fini

ostriji instrumenti koriste se pod binokularnim mikroskopom. [11]

Pribor treba pripremiti prema lije¢nikovoj odluci ovisno o vrsti i obliku stranog tijela, njegovu
poloZaju i pacijentovoj razini suradnje. [11] Potrebno je pripremiti i otoloski spekulum, izvor
svijetla i bubrezastu zdjelicu. U pripremi treba imati i lijekove za anksiolizu ili proceduralnu
sedaciju, a moZe biti potrebno i vezivanje pacijenta, anestezija ili respiratorna terapija za
pomo¢ u pracenju diSnih putova. Odgovaraju¢e pozicioniranje pacijenta je vazno. Ovisno o
tome koliko je pacijent kooperativan, lije¢niku moZe biti potrebno odrzavati pacijenta u

ispravnom poloZzaju i drzati ga mirnim (u pedijatrijskih bolesnika). [12]

Instrumenti se obi¢no koriste u kombinaciji s otoskopom sa spekulumom ili
binokularnim mikroskopom. Pri uporabi pinceta strano tijelo se moZe uhvatiti 1
ukloniti. Kirete i kuke pod pravim kutom treba lagano pomicati iza stranog tijela i rotirati ih
kako bi se strano tijelo izvuklo. Tvrdi predmeti poput metala ne bi se trebali hvatati pincetom
imaju tendenciju pomicanja prema unutra i mogu ozlijediti bubnu opnu. U slu¢aju dugmaste
baterije ili drugog metalnog predmeta koristi se teleskopska Sipka s magnetskim vrhom. Bitno
je izbjegavati dodir koze zvukovoda s instrumentom u najve¢oj mogucoj mjeri, osobito u
blizini bubnjic¢a, jer je ta koza posebno osjetljiva, kao i sam bubnji¢. Irigacija se moze izvesti
angiokateterom ili modificiranim leptir kateterom. Voda tjelesne temperature primjeni se
prema gore u vanjski zvukovod, iza stranog tijela. Ako se koristi aspiracija, aspirira se sve
dok strano tijelo potpuno ne izade iz zvukovoda. Uklanjanje cijanoakrilatom se izvodi tako da
se lijepilo stavi na pamuéni kraj aplikatora s pamu¢nim vrhom, a kada ljepilo postane ljepljivo
aplikator se umetne u zvukovod, ljepljivi kraj postavi se na strano tijelo drze¢i ga na mjestu
dok se ljepilo ne osus$i. Nakon §to je predmet pri¢vrSéen na aplikator, ukloni se zajedno s
aplikatorom. Treba paziti da se ne dodirne koza zvukovoda dok se umecete aplikator s vrhom
od pamuka kako se ne bi zalijepio za zvukovod umjesto za strano tijelo i uzrokovao vise

ozljeda i edema. [11]

Najcesc¢e komplikacije zbog stranih tijela u zvukovodu i1 pokuSaja njihovog uklanjanja
ukljucuju ekskorijacije i laceracije koZze zvukovoda. Zbog toga je vaZno je dokumentirati
pregled prije 1 nakon uklanjanja, biljeZze¢i prisutnost bilo kakvih ozljeda prije

uklanjanja. Koza zvukovoda obi¢no brzo zacjeljuje ako se odrzava Cistom i suhom. Mogu se
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prepisati antibiotske kapi za usi. Rjede i ozbiljnije komplikacije uklanjanja stranog tijela

ukljucuju perforaciju bubnjic¢a ili ostec¢enje lanca koscica. [11]

Nakon uklanjanja stranog tijela nije potrebno rutinsko praéenje, osim u slucajevima
infekcije, ozbiljne traume ili perforacije bubnjica. Vazno je provjeriti ostale uSne i nosne
otvore prije otpusStanja kako bi se isklju¢ilo postojanje stranog tijela. Pacijente sestra treba
savjetovati o tome kako djecu drzati na sigurnom i podalje od sitnih tijela koja im mogu uéiu

uho. [11]

3.1.3. Traumatska perforacija bubnji¢a

Uobicajeni uzroci traumatske perforacije bubnjic¢a su: toplinska ili kemijska opeklina,
eksplozija, izravna penetrantna trauma ili barotrauma (npr. tijekom letenja i ronjenja) ili

nelijeCena upala srednjeg uha. [12]

Sestra od pacijenta treba saznati povijest traume uha, glavni uzrok ozljede, mehanizam
nastanka (nepenetrantna ili penetrantna ozljeda, zahvaceno uho), trajanje ozljede prije
prezentacije simptoma, prethodne intervencije i moguce primijenjeno lijeCenje. Trajanje
ozljede prije prezentacije simptoma kreée se uglavnom izmedu nekoliko sati i 2-3 dana.
Pacijenti se mogu Zaliti na: bol, gubitak sluha, tinitus, krvarenje, vrtoglavicu i gnojnu otoreju

(koja moze poceti za 24 do 48 sati, osobito ako voda ude u srednje uho). [12]

Otoskopskim pregledom potvrduje se perforacija bubnji¢a. Svu krv koja zaklanja uSni
kanal pazljivo se aspirira pod niskim tlakom. lznimno male perforacije mogu zahtijevati
otomikroskopiju. Test fistule, pritiskom tragusa pozitivan je ukoliko se pojavi vrtoglavica ili

nistagmus, a to upucuje na fistulu labirinta. [12]

Lijecenje jednostavne traumatske perforacije bubnji¢a je u rasponu od ¢ekanja, aktivne

intervencije do kirurSke intervencije. [12]

Centar za stvaranje epitela nalazi se u blizini timpanalnog anulusa i rucke malleusa pa
se pacijenti sa svim oblicima traumatskog konduktivnog gubitka sluha mogu u pocetku lijeciti
konzervativno, Cak i da se sumnja na poremecaje osikularnog lanca ima visoku stopu

spontane reparacije. Konzervativno lije¢enje ukljucuje odrzavanje uha suhim. Sestra priprema
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sterilni tampon koji postavlja rahlo u zvukovod. Osim toga, pacijente upozori da izbjegavaju
ulazak vode u zvukovod. [12]

Profilaksa s oralnim antibioticima Sirokog spektra ili antibiotskim kapima za usi je
neophodna ako su kontaminanti usli kroz perforaciju (kod prljavih ozljeda) dok se ¢ekaju
nalazi bakteriologije. Potrebno je uzeti obrisak iscjetka, uho pazljivo obrisati i zatim
premazati malim ¢epom od vate. Ako dode do infekcije uha, daje se amoksicilin 500 mg
oralno svakih 8 sati tijekom 7 dana. Medicinska sestra tada treba brisati vanjsko uho onoliko
Cesto koliko je potrebno i provoditi mikrosukcijsko cis¢enje jednokratnom tankom sisaljkom

gledajuci kroz mikroskop kako bi uklonila sve ostatke iz usnog kanala. [12]

Aktivne intervencije lijeCenja ukljucuju topikalnu primjenu tvari poput epidermalnog
faktora rasta, enoksaparina i askorbinske kiseline za stimulaciju epitelizacije za brzo

zatvaranje ili za sprjeCavanje stvaranja skleroti¢nih plakova u perforiranoj membrani. [12]

Timpanoplastika je indicirana ako perforacija traje dulje 2 mjeseca. Uho treba
odrzavati suhim prije izvodenja timpanoplastike. Metoda je kojom se nakon uklanjanja
oboljelog tkiva, rekonstruira bubna opna i osikularni lanac. Kako bi pomogla u ublazavanju
tjeskobe, medicinska sestra bi trebala dati pacijentu informacije o postupku i upozoriti ga na
senzacije koje bi se mogle pojaviti nakon toga, kao Sto su vrtoglavica i tinitus. Takoder je
vazno opisati vrlo glomazan zavoj koji ¢e biti prisutan oko glave i zahva¢enog uha kako to ne
bi uznemirilo pacijenta i obitelj. [12]

Intervencije medicinske sestre pri zbrinjavanju perforacije bubnji¢a osim uzimanja
anamneze i primjene terapije ukljucuju i: edukaciju pacijenta o terapiji i stanju, pruZanje
informacija o razlogu nastanka, u sluCaju potrebe za timpanoplastikom pripremu prije
operacije (uzimanje uzoraka za laboratorij, ¢is¢enje i brijanje uha), naziranje bolesnika nakon
operacijskog zahvata, pravilno previjanje zavoja te pravovremeno prepoznavanje i

zbrinjavanje postoperativnih komplikacija. [12]
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3.2. RINOLOGIJA

3.2.1. Epistaksa

Epistaksa je rijetko opasno stanje. NajceS¢e nastaje naglo, iz jedne nosnice.
Potencijalno moze ugroziti zivot. Djeca i adolescenti obi¢no krvare iz Kiesselbachova
pleksusa dok se u starijih krvarenje ¢eS¢e pojavljuje iz straznjeg dijela septuma - arterije
sfenopalatine. Uzroci epistakse mogu biti: lokalni, sistemski ili idiopatski. Medu lokalne
ubrajaju se: trauma-manipulacije u podru¢ju nosa, iritacija sluznice, abnormalnost ili
deformacija septuma, upalne bolesti i tumori. Sistemski uzroci mogu biti: specifi¢ni nasjedni
deficiti faktora koagulacije, hematoloSke bolesti, hipertenzija, arterioskleroza, jetrena bolest,

bolest bubrega, neki lijekovi za razrjedivanje krvi poput aspirina, varfarina itd. [12]

Prilikom prijema potrebno je posjesti i umiriti bolesnika te ga uputiti ga da glavu drzi
nagnutu naprijed i da vr$i pritisak na nosnice 10 minuta. Ako tijekom 10 minuta krvarenje
nije stalo primjenjuje se kombinacija lokalnog anestetika i vazokotriktora. Potrebno je i
rashladivanje vrata pacijenta primjenom hladnih obloga. Zatim treba uzeti anamnezu radi
utvrdivanja razloga nastanka epistakse. Od pacijenta treba saznati nekoliko informacija:
ucestalost krvarenja i trajanje krvarenja, kada nastaje krvarenje, da li je zbog gutanja krvi
imao hematemezu ili melenu te kojim se metodama sluzio da bi zaustavio dosada$nja
krvarenja ukoliko su bila ¢esta. Takoder se uzima povijest bolesti, provjeri da li pacijent
boluje od hematoloskih ili jetrenih bolesti i dokumentira koristene lijekove Kkoji remete

zgrusavanje krvi ili potiCu krvarenje. [13]

Ako krvarenje nije stalo slijedi mjerenje krvnog tlaka i pulsa, fizikalni pregled i
endoskopija. Kod ve¢ih krvarenja vadi se KKS. CT i MR se rade ako se sumnja na

neoplazmu. Moguce su, ali rijetke indikacije za RTG sinusa i angiografiju. [14]

Prije pocetka fizikalnog pregleda pacijent treba ispuhati nos, jednu po jednu nosnicu
kako bi eliminirao ugruske. Za fizikalni pregled pacijenta treba pripremiti izvor svjetlosti,
nosni spekulum, aspirator za nos, pribor za prednju ili straznju tamponadu. Ako je
zaprimljeno dijete sestra asistira lije¢niku. Nakon pripreme pacijenta, lije¢nik nosnim
spekulumom trazi izvor krvarenja. Provjerava mogucnost devijacije septuma i mjesto koje se
treba kauterizirati te aspirira nazalno podrucje. Takoder, uradi i endoskopiju nosne Supljine,
ukljucujuci nosni i srednji dio zdrijela. [13]
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Vecina sluCajeva epistaksa koje nastanu iz lako vidljivog prednjeg izvora moze se

ucinkovito zbrinuti uz bipolarnu kauterizaciju ili elektrokoagulaciju. [15]

Ako kauterizacija nije uspjeSno zaustavila krvarenje (i kod slucaja nelokaliziranog

difuznog krvarenja) sljedeci korak je prednja tamponada. [2]
Za prednju tamponadu potrebno je pripremiti:

e posudu koja se postavlja ispod bolesnikove brade

e kompresu kojom bolesnika $titimo od prljanja krvlju

e zaStitne naocale, rukavice, kape, maske i pregace (i za lije¢nika i za sestru)
e nosni spekulum i ¢eono svijetlo

e hvataljke, skare, flaster, Spatulu

e traku gaze Siroku oko 1 cmidugu 2 m

e vazelin

e sredstvo za lokalnu anesteziju sluznice (pr. ksilokainski sprej)

e dezinfekcijsko sredstvo

[2]

Pri prednjoj tamponadi tampon se slaze od nosnog poda prema krovu (vrhu nosnog
kavuma) sloj po sloj, a na kraju treba tamponadu osigurati flasterom koji se postavlja od

jednog do drugog nosnog krila. Flaster sluzi kao zastita tamponadi da je bolesnik ne iskihne.

Krvarenje ¢e nakon prednje tamponade prestati ako je ishodiSte u prednjim dvjema tre¢inama
nosne Supljine 1 ako se pomoc¢u primjerena antihipertenzivnog lijeCenja Sto prije uspostavi
normalna vrijednost krvnog tlaka. Nakon ucinjene tamponade treba uvijek pogledati straznju
faringealnu stijenku. Nakon uspjesno u¢injene tamponade moze se tijekom sljedec¢ih pola sata
vidjeti neznatni tracak krvi na straznjoj farinegalnoj stijenci, ali ono §to je bitno je da bolesnik
nema viSe tragova svijezeg krvarenja u pljuvacki. Kad se bolesnika zatrazi da ispljune treba
ga upozoriti da ne hrkne, nego da samo mirno treba ispljunuti. Bolesnik nakon tamponade
treba ostati sjediti 30 minuta prije odlaska. Treba ga upozoriti da ¢e uskoro mimo tampona
procuriti viSe ili manje sukrvavog nosnog sekreta te da to nije ponovno krvarenje vec
posljedica podraZaja nosne sluznice tamponom. Jedini pouzdani znak da ponovno krvari je
pojava svijeze krvi u pljuvacki. Tampon ostaje u nosu dok se oko njega ne stvori dovoljan sloj

sluzi tako da se pri izvlacenju lako sklizne (5-6. dan, najmanje 3.). [2]
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Krvarenje koje ne staje ni nakon pravilno izvedene prednje tamponade zahtijeva
postavljanje straznje tamponade. Straznja tamponada nosa po Bellocqu, zapravo je tamponada
nazofarinksa. Prijeko je potrebna ako se nakon prednje tamponade krv nastavi slijevati iz nosa
u zdrijelo. U takvim je slucajevima rije¢ o krvarenju iz zilice smjeStene u nazofarinksu, dakle

izvan podrucja u kojem su ve¢ smjeSteni tamponi. [2]
Za straznju je tamponadu osim materijala za prednju tamponadu potreban i :

e Gumeni kateter

e Smotuljak gaze veli¢ine epifarinksa ukrizno svezan da se ne rastvori (nekoliko
veli¢ina)

e 1 -2 metra ¢vrstog konca

Prije postavljanja straznje tamponade treba odstraniti prednju tamponadu pa u nosnicu koja
krvari uvuéi gumeni kateter i njegov vrh, nakon Sto prode kroz nazofarinks te se pojavi u
zdrijelu izvu¢i hvataljkom iz usta. Na vrh se katetera potom naveZe dvostruka nit ¢vrstog
konca na koji visi valjkasti smotuljak gaze. Povla¢enjem katetera iz nosa tampon se pomocu
kaziprsta 1 srednjaka druge ruke uvede u nazofarinks te se ugura koliko je moguce prema
koanama i stropu nazofarinksa. Zatim se uradi i prednja tamponada. Tako je nos tamponiran i
s prednje i straznje strane, a sprijeda flasterom na lice zalijepljene koncane niti Bellocqova
tampona spreCavaju njegovo ispadanje prema zdrijelu ili grkljanu. Bellocqov tampon vadi se

nakon 2 dana. [15]

Danas se pokusava izbje¢i tamponiranje nosa tako da se nakon anemiziranja sluznice
vazokonstrikcijskim sredstvom bolesnika uvede u opcu anesteziju i u operacijskoj dvorani
endonazalnim endoskopskim putem pronade izvor krvarenja kojeg se kauterizira srebrnim
nitratom te se postavi metalna kvacica zbog homeostaze. Nakon toga bolesnik viSe ne krvari i
tijekom nekoliko dana u nos Strca vazokonstriktorni sprej. Ako bolesnik jako krvari (rijetkost)
treba ga hospitalizirati tijekom 2 — 3 dana radi nadoknade izgubljene krvi infuzijom ili

transfuzijom. [2]

Kada konzervativno lijeCenje ne uspije pristupa se kirurskom lije¢enju. Zbog visoke
uspjeSnosti 1 niske stope komplikacija embolizacija pracena angiografijom ili arterijsko
ligiranje metode su izbora pri kojima kirurg zacepi krvarecu arteriju. Prije izvodenja operacije

medicinska sestra treba postaviti periferni iv. put. [15]
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Za medicinske sestre vazno je znati prepoznati moguce komplikacije kod krvarenja iz
nosa. Sve vrijeme je potrebno voditi ra¢una o bolesnikom vitalnim znakovima, znakovima
hipovolemije ili hemoragijskog Soka (znojna, blijeda i hladna koza, tahikardija, hipotenzija,

oligurija ili pak anurija, poremecaji svijesti) uz adekvatnu nadoknadu volumena. [15]

3.2.2. Trauma nosa

Trauma nosa moze biti izolirana ili udruzena s ozljedama lica. Obi¢no je uzrokovana
meduljudskim nasiljem, sportskom ozljedom, prometnom nesreCcom, padom ili predmetom
koji pada. Uobicajene ozljede nosa su: lacerokontuzne rane, frakture nosnih kostiju s
pomakom ulomaka ili bez njega, fraktura septuma uz mogucu pojavu hematoma septuma.

Prijelomi se mogu kategorizirati kao otvoreni ili zatvoreni, ovisno o cjelovitosti sluznice. [16]

Pacijenta prilikom uzimanja anamneze treba pitati kako se dogodila trauma i da li
postoji deformitet od ranije. Fraktura nosnih kostiju dijagnosticira se na temelju klini¢kog
pregleda. RTG se koristi se kod slozenih prijeloma nosne kosti. CT je potreban za

dijagnosticiranje septalnog hematoma i za to¢nu klasifikaciju prijeloma. [17]

Klini¢ke manifestacije koje upucuju na prijelom nosa ukljucuju: lokaliziranu bol,
krepitaciju na palpaciju, oticanje mekih tkiva, infraorbitalnu ekhimozu, kozmeticku
deformaciju, epistaksu i otezano disanje kroz nosnice. lako je deformacija lica s frakturom
nosa Cesta, epistaksa ¢esto moze biti jedini pocetni znak. Pacijenti mogu prijaviti i: dvoslike,

uvucenost o¢ne jabucice (enoftalmus) i gré zva¢nih misi¢a (trizmus). [17]

Fizikalnim pregledom treba procijeniti: pacijentovu sposobnost disanja, prohodnost
nosnih hodnika, stabilnost kostiju, simetri¢nost nosa, moguc¢e deformacije s vanjStine nosa,
devijaciju septuma i prisutnost laceracija sluznice nosa, edema, curenja likvora, krvarenja i
hematoma. [16]

Potvrda nepostojanja septalnog hematoma klju¢na je za izbjegavanje daljnjeg kompresivnog
ostecenja nativnog tkiva i opasnih infektivnih komplikacija. Ako je prisutan prijelom septuma
nuzno ga je drenirati unutar 24 sata, primijeniti antiinfektivnu terapiju (antibiotski lijek

Sirokog spektra sve do mikrobioloskih nalaza) zbog moguceg apscesa i nekroze. Ako je ve¢
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pronadena nekroza hrskavice septuma potrebno je izvrSiti hitnu rekonstrukciju autolognom
hrskavicom. [17]
Prva pomo¢ kod sestrinskog upravljanja su odrzavanje disnih putova, smanjenje

edema i boli, sprjeCavanje komplikacija i pruzanje emocionalne podrske.

Najbolji nafin za odrzavanje diSnih putova je drzati bolesnika u uspravnom
polozaju. Na lice i nos je potrebno stavljati hladne obloge u intervalima od 10 do 20 minuta
kako bi se smanjio edem i krvarenje. Analgeziju treba dati prema uputama za kontrolu
boli. Acetaminophen je pozeljniji od nesteroidnih protuupalnih lijekova (NSAID) ili
acetilsalicilne kiseline tijekom prvih 48 sati kako bi se izbjeglo produljenje vremena
zgrusavanja i povecanje rizika od krvarenja. Zacepljenost nosa moze se ublaziti nazalnim
dekongestivima, slanim sprejevima za nos i ovlazivatem zraka. Pacijentu treba rec¢i da
izbjegava tusiranje vru¢om vodom i alkohol tijekom prvih 48 sati kako bi sprijecio povecanje
otekline. Treba ga i potaknuti da prestane s puSenjem ili smanji pusenje kako bi se

maksimiziralo cijeljenje tkiva. [17]

Ozljeda dovoljne sile da prijelomi nosne kosti rezultira zna¢ajnim oticanjem mekih
tkiva. Kod opseznog otoka, moze biti potrebno pricekati sa saniranjem prijeloma dok se edem

ne povuce, $to moze biti 5 do 10 dana.

Zatvorene frakture zbrinjavaju se zatvorenom repozicijom u lokalnoj ili opcoj
anesteziji. Nakon repozicije postavlja se prednja tamponada radi imobilizacije i kontrole
krvarenja. Budu¢i da se oteklina mekog tkiva nakon manipulacije moZe ponovno povecati,
posebnu pozornost treba posvetiti vanjskom zavoju za nos da ne dovodi do pritiska na kozu.
Vanjska stabilizacija vr$i se s mikroporoznim flasterima ili udlagom oblikovanom prema

nosu. Udlagu je potrebno nositi 7 do 14 dana. [16]

Pri otvorenim prijelomima nosa nuzan je kirurski zahvat. Obi¢no se izvodi u opcéoj

anesteziji. Radi se rekonstrukcija kostanog tkiva, hrskavica, koze i sluznice nosa. [16]
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3.2.3. Traume paranazalnih sinusa

Traume paranazalnih sinusa Cesto su prisutne pri maksilofacijalnim traumama. [18]

Pri prijemu pacijenta nuzno je procijeniti diSne puteve, disanje i cirkulaciju te uoditi ostale
ozljede i dokumentirati ih. Sestra ispituje pacijenta povijest traume i simptome koje osjeca.

Nakon §to se stabilizira pacijenta slijedi pregled. [18]

Kod postojanja sumnje na prijelom sinusa lije¢nik vrsi potreban fizikalni pregled.
Palpira nosne kosti na krepitaciju, procjenjuje cjelovitost medijalne kantalne tetive i traumu
mekog tkiva. Nazalnim spekulumom moze otkriti curenje krvi ili likvora visoko u nosnoj
Supljini. Test beta-2 transferina procjena je rinoreje likvora koja je znak nazoorbitoetmoidnog
prijeloma. Ako ga je lijeCnik zatrazio, sestra uzima uzorak sekreta u epruvetu bez
konzervansa. Uzorak se moze dobiti i aspiracijom. CT u sagitalnoj ravnini moze pomo¢i u
identificiranju oSte¢enja izlaznog trakta sinusa Funkcionalni status moze se procijeniti

fluoresceinskom endoskopijom, ali ne uvijek. [18]

Pacijente po uputi lijecnika treba poticati na koriStenje nazalnih dekongestiva jer
pomazu u pospjeSivanju drenaze sinusa. Ako postoji curenje likvora 1 namjerava se lijeciti
konzervativno, treba savjetovati pacijenta da je vazno drzati glavu u podignutom polozaju.
Drzanje glave u razini srca ili ispod nje povecava pritisak na mjestu duralne pukotine i
smanjuje mogué¢nost da se curenje spontano zatvori. U sluajevima u kojima curenje ne
popusta moze se razmotriti lumbalna drenaza kako bi se dodatno smanjio pritisak na razini
pukotine. Antibiotska profilaksa preporuka je za sve pacijente s prijelomom frontalnog
sinusa. Trajno curenje likvora dulje od 1 do 2 tjedna trebalo bi odmah potaknuti razmatranje

kirurske intervencije. [18]

Akutne komplikacije povezane s prijelomom sinusa su osim likvoreje i prijelomi
stijenke sinusa, krvarenje i strana tijela u sinusima. Nuzno ih je akutno lijeciti. [18]

NajceS¢a komplikacija nakon ozljede sinusa je rinosinusitis. Rinosinuitis moZe biti
posljedica nastanka edema ili krvarenja, zadrZane kosti ili fragmenata stranog tkiva ili mekih
tkiva u sinusu; a te pojave mogu opstruirati izlazni trakt sinusa i/ili poremetiti mukocilijarnu
funkciju sluznice sinusa ili dovesti do zadrZavanja sluzi u sinusu i1 u kona¢nici prouzrokovati
kroni¢ni rinosinuitis. Rinosinuitis moze imati niz manifestacija, a najées¢i simptomi Su
rinoreja, nazalna kongestija ili opstrukcija, glavobolja, pritisak ili smanjenje osjeta mirisa.

Posttraumatski rinosinuitis koji zahvac¢a paranazalne sinuse mora se tretirati kao i rinosinuitis
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koji nije povezan s traumom S§to ukljucuje pocetno lijeCenje koriStenjem antibiotika Sirokog
spektra s dobrim prodiranjem u sinus zajedno s kortikosteroidom za smanjenje edema sinusa.
Kirurski se mora otvoriti usé¢e sinusa, ¢ime se omogucuje pravilna mukocilijarna funkcija i

drenaza sinusa. [18]

Kroni¢ni rinosinuitis moze pruozroc¢iti mukokele paranazalnih sinusa. Mukokela je
tvorba u paranazalnim sinusima ispunjena sluzavim sadrzajem koja rastom vrsi pritisak na
koStanu stijenku sinusa i razaraju ju. U frontalnom sinusu mogu dovesti do erozije kostiju 1
remodeliranja (stanjenja) zidova sinusa. U maksilarnom sinusu remodeliranje i erozija kosti
mogu dovesti do pomicanja zida nosa lateralno, ispupcenja tvrdog nepca, pa cak 1 pomaka
maksilarne alveolarne denticije. Mukokele mogu biti prisutne godinama, pa ¢ak i godinama
desetljeca od traume. [18]

Uspjesno lije¢enje prijeloma frontalnog sinusa uvelike ovisi o ispravnoj dijagnozi.
Mogucénosti lijeCenja prijeloma frontalnog sinusa ukljucuju: promatranje, otvorenu redukciju
prijeloma kostiju i unutarnju fiksaciju, endoskopsku operaciju sinusa, osteoplasticni rezanj

egzenteraciju, obliteraciju sinusa ili kranijalizaciju sinusa. [18]

Sestra uz primjenu terapije ima ulogu: educiranja pacijenta 0 samoj patologiji stanja,
pruzanja podrSke pacijentu, spreCavanja infekcije i moguéih komplikacija, zbrinjavanja
krvarenja ako je prisutno, odrzavanja pravilne njege, a u koliko bi bile potrebne operacijske
metode i pripreme za njih (laboratorijske pretrage, pripreme podrucja operacije) te naziranja u

postoperativnom periodu.

3.2.4. Strano tijelo u nosu

Strana tijela u nosu najcesce se vidaju kod djece uzrasta 1-5 godina. U odraslih je to
obi¢no slucaj u dusevnih bolesnika. Rijetko mogu biti ijatrogena (zaostala nakon tamponade).
Najcesc¢a strana tijela uklanjana iz nosa su gumice, komadi ubrusa, kamenci¢i, perle, klikert,
grah, igle, komadici krede, plastelina ili drva, sitno Zeljezo, sitne kosti i sl. Strana tijela nosa
mogu biti i li¢inke koje u o$tecenoj sluznici nosa mogu uzrokovati mijazu. Dugmaste baterije

mogu dovesti do ozbiljnog uniStenja nosnog septuma i likvefakcijske nekroze zbog
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oslobadanja vrlo teSkih metala. Ako je strano tijelo ¢vrsto uklopljeno u granulacijsko tkivo,

primanjem omotaca od kalcija, magnezijevog fosfata i karbonata postaje rinolit. [19]

Prilikom uzimanja anamneze sestra ispita pacijenta koja je priroda sumnjivog
predmeta, ima li poteSkoce u disanju i koje simptome osjeca. Simptomi koji se javljaju kad je
strano tijelo prisutno u nosu su jednostrano otezano disanje, sluzavognojni fetidni jednostrani
iscjedak iz nosa, zaCepljenost nosa i razdrazljivost (u dojencadi). Neka strana tijela mogu biti
u nosu godinama bez promjena na sluznici. Medutim, veéina nezivih predmeta inicira
zaCepljenje nosa i oticanje sluznice nosa s mogucnosti stvaranja tlaéne nekroze, infekcije,
ulceracije, erozije sluznice i epistakse. Nos moze pregledati s prednje strane podizanjem vrha
nosa prema gore bez spekuluma, radi procjene prohodnosti i stavljanjem hladnog metalnog
kompresora za jezik ispod nosa dok pacijent izdiSe. Tada zacepi jednu nosnicu dok kaze
pacijentu da Smrc¢e kako bi uocila kondenzaciju i dobila ideju o prohodnosti diSnih putova.

[19]

Fizikalnim pregledom nosa uz pomo¢ spekuluma ili endoskopijom lije¢nik ¢esto moze
otkriti polozaj stranog tijela. U nekim sluCajevima edem sluznice ili granulacije ga mogu
sakriti, pa u takvim slu¢ajevima nos treba poprskati vazokonstriktornim sredstvom kako bi se
sluznica smanjila prije pregleda. Bolesnik se obi¢no pregledava u uspravnom poloZaju, a
dijete se pregledava sa lagano zabacenom glavom unatrag da bi dno nosa bilo vidljivo
lije¢niku. Ponekad vizualizaciju moze olaksSati upotreba lokalnog anestetika. Kod mlade

zabrinute djece moze biti potrebna opcéa anestezija. [19]

Strano tijelo u nosu moguce je ukloniti: koriStenjem zakrivljenih pinceta, peana,
zakrivljene kuke, metalnog Eustahijevog katetera ili sukcije. Strano tijelo treba ekstrahirati uz
lokalnu anesteziju (4%tinm lidokainom). Sestra po uputi lije¢nika pripremi potreban pribor, a
prilikom ekstrakcije drzi glavu pacijenta nagnutom prema naprijed. Djecu je obi¢no potrebno
distraktirati ukoliko nisu pod opéom anestezijom. U sluc¢ajevima kada je uklanjanje stranog
tijela u nosu tesko, suradljivom pacijentu moze dati uputu da duboko udahne kroz usta i
izdahne kroz nos dok lije¢nik zafepi nezahvacenu nosnicu. Ako bolesnik nije u stanju
suradivati moZe se primijeniti ventilacija na usta te se pritom takoder zacepi nezahvacenu

stranu. [19]

U slu€aju sumnje na pokretljivo strano tijelo potreban je oprez da ne bi doslo do
aspiracije u donje diSne puteve pa se ekstrakcija u takvim slucajevima ponekad radi i u opcoj

anesteziji. Na ziva strana tijela, poput crva i li¢inki ukapa se slaba otopina 25% kloroforma u
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nosne prostore da bi ih usmrtila. Postupak se ponekad mora ponavljati dva ili tri puta tjedno
oko Sest tjedana dok sve lic¢inke ne budu ubijene. Nakon svakog tretmana, uklanjanje se moze
izvrsiti ispuhivanjem nosa ako je pacijent budan i sukcijom, irigacijom ili kiretazom ako je

pacijent zaspao. [19]

Dodatno se za uklanjanje stranog tijela nosa moze upotrijebiti Foley kateter ili Fogarty
bilijarnim kateterom. Uklanjanje uz pomo¢ katetera izvodi tako da se osigura da balon ostane
ne taknut, a kateter se ubaci u nos iznad stranog tijela. Balon je zatim napuse s 0,5 ml vode, a
kateter se povlaci natrag kroz nos povlaceci strano tijelo ispred balona. U rijetkim sluc¢ajevima
jedina uspjeSna metoda uklanjanja stranog tijela iz nosa je guranje objekta posteriorno u

zdrijelo. Tada je potrebna opca anestezija i ET intubacija radi zastite diSnog puta. [19]

Nakon uspjesnog uklanjanja stranog tijela, treba pazljivo pregledati zahvac¢enu nosnu
Supljinu 1 ostale tjelesne otvore kako bi se iskljucila prisutnost drugog neprepoznata stranog
tijela. Posebnu pozornost treba posvetiti pregledu uha i sinusa na zahvacenoj strani. Akutni
otitis media ili sinusitis obi¢no se vide ako je strano tijelo bilo prisutno dulje vrijeme.
Epistaksa koja se Cesto javlja prilikom uklanjanja stranih tijela iz nosa mora se na

odgovarajuci na¢in zbrinuti. [19]
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3.3. LARINGOLOGIJA

3.3.1. Akutni epiglotis

Epiglotitis je akutna, brzo napredujuca upala u supraglotisnoj regiji orofarinksa s
upalom epiglotisa, valekula, aritenoidnih hrskavica i ariepigloticnih nabora. Moze se pojaviti

u bilo kojoj zivotnoj dobi. [20]

U razdoblju prije cijepljenja epiglotitis je pretezno uzrokovao Haemophilus influenzae tip
b od kojeg su najcesce obolijevala djeca. Danas su odrasli naj¢esce izlozeni riziku od akutnog
epiglotitisa. [21] Ostali uzro¢nici mogu biti Staphlococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, betahemoliticki streptokoki, Varicella zoster virus, gljive, udarac u vrat, opeklina
nakon gutanja jako vruceg napitka ili nagizajuceg sredstva te konzumacija crack kokaina kada

udahnuti dim droge dode u kontakt s epiglotisom i okolnim tkivima. [22]

Pri prijemu pacijenta sestra vrsi respiratornu, kardiovaskularnu i gastrointerstinalnu
procjenu. Procjenjuje uéinkovitost disanja, nemogucénost gutanja, mjeri puls i temperaturu. Pri
procjeni disanja treba obratiti pozornost na saturaciju krvi kisikom, frekvenciju, ritam i

dubinu disanja te na zvukove koji se Cuju i ispitati povijest bolesti disanja.

Simptomi koje pacijenti mogu prezentirati ukljucuju: grlobolju, upalu grla, ali s
normalnim izgledom Zdrijela, bolnu disfagiju, inspiratorni stridor, tahipneju, febrilnost,
prigusen glas, nemogucnost kontrole slinjenja uz protruziju jezika, blagi kasalj, cervikalnu
adenopatiju, jaku bol pri laganoj palpaciji larinksa ili hioidne kosti, tipi¢an polozaj tijela

nagnut prema naprijed. [22]

Lije¢nik vrsi pregled grla inspekcijom, palpacijom i orofaringoskopijom. Pregledom
se moZze primijetiti ¢vrst, crven i otekao epiglotis. CT vrata pomaZze u potvrdivanju dijagnoze i
iskljué¢ivanju moguénosti stranog tijela u disnom putu. U nedostatku pozitivnog RTG nalaza,
moze biti indicirano izvodenje fleksibilne fiberopticke laringoskopije uz lokalni anestetik
kojeg se stavlja na straznji dio grla. Moze se uzeti biopsija tkiva endoskopskim kirur§kim
instrumentima. Laboratorijski testovi obi¢no nisu od velike pomoéi u postavljanju dijagnoze
(tipi¢na je leukocitoza). Uzorak za kulturu sestra treba uzeti tek nakon $to je osiguran di$ni

put. Antibiotska terapija obicno se zapocCinje bez prethodne bakterijske kulture s posljedicom
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negativnih kultura pri prijemu. Epiglotitis uzrokovan H. influenzae tip B moze se sprijeciti

konjugiranim cjepivom Hib. [23]

Diferencijalna dijagnoza akutnog epiglotitisa moze ukljucivati benigna stanja kao §to
su faringitis, laringitis, virusni sindrom i gripa, kao i teska stanja koja uzrokuju opstrukciju
disnih putova, ukljuuju¢i angioedem, anafilaksiju, aspiraciju stranog tijela i gutanje

korozivne tvari. [24]

Komplikacije akutnog epiglotitisa mogu ukljucivati infekciju dubokog prostora vrata,

rekurentnost stanja ili vokalni granulom. [23]

U vecini slucajeva akutnog epigotitisa se primjenjuju cefalosporini tre¢e generacije.
Identificiranje ¢imbenika rizika za pacijente koji ¢e zahtijevati intervenciju diSnih putova od

iznimne je vaznosti. Cesto je potrebna NT ili ET intubacija. [23]

U prisutnosti respiratornog distresa dijagnosticki postupci i RTG nisu indicirani, a
prioritet treba dati osiguravanju diSnog puta. Kada pacijent ima respiratorni zastoj, prvi korak
je davanje ventilacije sa 100% kisikom; nakon Sto je pacijent oksigeniran i ventiliran, diSni
put se moze osigurati trahealnim tubusom, ali i krikotireotomijom ili traheotomijom.
Trahealna intubacija bolesnika s epiglotitisom radi se u strogo kontroliranim uvjetima uz
odrzavanje spontane ventilacije. Indukcija se moze izvesti tako da pacijent sjedi uspravno.
Prisiljavanje djeteta u leZeci polozaj moZze izazvati akutnu opstrukciju diSnih putova. Tubus je
uglavnom potreban dok se stanje bolesnika ne stabilizira, tijekom 24 do 48 h (do <60 h). Kao
metoda izbora moze biti i1 indukcija u anesteziju uz postizanje duboke razine anestezije i

odrzavanje spontane ventilacije. [23]

Glavne sestrinske dijagnoze s akutnim epiglotisom su: neucinkovit obrazac disanja
povezan s edemom gornjih diSnih putova, hiperterimja povezana s upalim procesom,
anksioznost povezana s respiratornim distresom i neupucenost povezana s nedostatkom
znanja o procesu bolesti. Prema tome glavne intervencije su: primjena lijekova i iv.
hidratacije; kontrola: temperature, pulsa, saturacije krvi kisikom, zvukova disanja te
prisutnosti i karakteristika sekreta; edukacija pacijenta o stanju i poticanje na razumijevanje

pruzenih informacija. [23]
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3.3.2. Akutni edem larinksa

Akutni edem larinksa Cesto se pojavljuje iznenada i zahtijeva hitno lije¢enje kako bi se
sprijecilo daljnje ugroZavanje di$nih putova. MozZe biti uzrokovan: virusnom ili bakterijskom
infekcijom, alergijskim reakcijama poput angioedema ili anafilaksije povezane s unosom
hrane, lijekovima, toksinima, tumorima, traumom, opeklinama lica i dusnih putova,
korozijom jednjaka, perihondritisom grkljana ili se pak moze javiti kao komplikacija
endotrahealne intubacije. Predilekcijska mjesta za stvaranje edema u larinksu su ariepigloti¢ni

nabori, lingvalna povrSina epiglotisa, ventrikulni nabori i subgloticki predio. [25]

Pri uzimanju anamneze potrebno je ispitati povijest bolesti i zabiljeziti prituzbe
pacijenta na otezano disanje, osjecaj stranog tijela, bol prilikom razgovora, gutanja ili

kasljanja. [25]

Dijagnostika se temelji na izravnoj laringoskopiji, povecanju opcih klinickih fenomena
(groznica, zimica, opca slabost) te na laboratorijskim ispitivanjima (upalne promjene u krvi).
[12] Laringoskopiju treba izvesti oprezno jer je moguce pogorSanje disanja i iznenadno
gréenje larinksa. [12] lzravna laringoskopija s provokacijom korisna je u razlikovanju
akutnog edema grkljana od neorganske bolesti kao $to je globus hystericus koja se moze
manifestirati simptomima sli¢nim akutnom edemu larinksa. [26] U slucaju da je uzrok edema
anafilaksijska alerijska reakcija ponekad se radi i biopsija upaljenog tkiva grkljana, testira se

pacijenta na IgE i provode opéa ispitivanja alergijskih testova. [29]

Rani simptomi edema larinksa ukljucuju: smanjeni Sum disanja, lavez ili jaki kasalj,
disfagiju, tahikardiju, tahipneju, promuklost, suprasternalnu retrakciju i inspiratorni stridor.
Kada ih medicinska sestra prepozna pacijenta odrzava mirnim, a zdravstveni tim treba brzo
djelovati. Osim ako nije kontraindicirano, sestra postavlja pacijenta u uspravan polozaj kako
bi se olaksala ventilacija. Daje mu se ovlazeni kisik, dok su inhalacijski tretmani racemskim
epinefrinom predvideni za smanjenje oticanja sluznice grkljana izazivanjem vazokonstrikcije.
[27] Ako edem grkljana napreduje do prijeteCeg respiratornog zatajenja, koristi se ventilacija
pozitivnim tlakom, transtrahealna mlazna ventilacija ili krikotiroidotomija. U slu¢ajevima
teSkog edema grkljana moze biti potrebna mehanicka ventilacija u trajanju od 2 do 3 dana
kako bi se omogucilo smanjenje edema. [27] Paralelno s naporima za obnovu dovoda zraka u

pluca, lijecnik ordinira lijekove kortikosteroide, kalcij i diuretk, sedativ i antibiotik. [28] U
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sluc¢aju alergijske reakcije uzrokovane uporabom bilo kojeg proizvoda ili lijeka, potrebno je

ispirati Zeludac i popiti sorbent (aktivni ugljen, Smecta, Filtrum). [29]

Kada se edem grkljana povuce, nastavak njegovateljskih intervencija podrzat ce
potpuni oporavak pacijenta. Medicinska sestra tada nastavlja s pazljivom procjenom diSnog
sustava. Pacijenta treba vlaziti (hladnim oblozima). Osim toga, treba ga poticati na unos
tekucine, osigurati mu prozracenost prostorije, 1 educirati ga o dijeti koja treba biti provedena
(jesti tekucu i polutekucu hranu sobne temperature, ograniiti unos soli, za¢ina i kisele hrane)
I izbjegavanju dima i zadimljenih prostorija. [12] Nakon pruzanja pomo¢i, pacijentu treba reci
kako ¢e izbjeci oticanje grkljana u buduc¢nosti. Ako su uzroci edema povezani s izlaganjem

alergenu, tada kontakt s alergenom treba potpuno iskljuciti. [29]

Dodatno, edem larinksa kao komplikacija endotrahealne intubacije moze nastati pri
viSestrukim pokusajima intubacije i pri teSkoj intubaciji u kojoj postoji prekomjerna
manipulacija di$nih putova. Pri prevenciji edema larinksa nastalog tijekom intubacije je vazno
obratiti pozornost na: odabir laringoskopa i endotrahealnog tubusa odgovarajuce veli¢ine.
Trajanje intubacije treba svesti na minimum, tlakove u manzeti redovito mjeriti kako bi se
sprijeCilo nastanak visokog tlaka u manzeti. [30] Ako se primjenjuju na vrijeme, intravenski

ili nebulizirani kortikosteroidi mogu sprijeciti posttekstubacijski edem grkljana. [31]

3.3.3. Strano tijelo u larinksu

Strano tijelo u larinksu u osoba srednje dobi rijetka je pojava. Profesionalno i
uobicajeno okruzenje ¢ini ih sklonim aspiraciji stranog tijela i impakciji u grkljan (pr.
konduktera kovanice, a zdravstvenog radnika pribadace u ustima). Ekstremi dobne skupine
mljevenje hrane, loSe koordinacije gutanja i smanjenih pokreta larinksa i zatvaranja glotisa 1
neadekvatnog refleksa kaslja. Starija djeca i adolescenti mogu imati anatomsku abnormalnost

ili neurolosko oStecenje Sto povecava rizik aspiracije stranog tijela.

Strano tijelo koje se najceSce aspirira su organski materijali kao $to su orasasti plodovi

i sjemenke kod djece te hrana i kosti kod odraslih. Udisanje metalnog stranog tijela vrlo je
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rijetko. Rizik od aspiracije biti ¢e veci u prisutnosti infekcija gornjih diSnih putova zbog
snaznog udisaja (nakon iznenadnog napadaja kaslja) koji moze uzrokovati aspiraciju bilo
kojeg materijala u usnu Supljinu pa u diSne puteve. Rima glotis najuzi je dio diSnog puta
odrasle osobe i sagitalna je ravnina pa je uobiajeno mjesto za impakciju stranog

tijela. Medutim, strano tijelo ostrog ili nepravilnog oblika moze se zaglaviti u grkljanu. [32]

Pri uzimanju anamneze sestra umirit bolesnika, a zatim ga ispituje: o povijesti
iznenadnog napada kaslja, gag refleksa ili napada gusenja; da li je prisutna dispneja, stridor,
promuklost, bol u grlu, nelagoda, hemoptiza ili disfagija. Takoder pita pacijenta da li zna
vrstu prisutnog stranog tijela i gdje se to¢no nalazi. Osim toga pita o povijesti bolesti
poveznih s vratom. [32]

Za dijagnostiku se koriste laringoskopja, (direktna i indirektna) RTG i rijetko CT.

Izravnom laringoskopijom pod op¢om anestezijom uklanjaju se strana tijela larinksa. [32]

Klini¢ki znakovi, ukoliko je strano tijelo dospjelo do grkljana i pritom ga nije u
potpunosti zatvorilo ¢e se oCitovati kasljem, cijanozom i inspiracijskim stridorom koji katkad
moze biti i ekspiracijski, distorzijom glasa, placom kod djeteta i sl. KaSalj moze i prestati, ali
promijenjen glas i pla¢ ostaju promijenjeni uz disfoniju razli¢ita stupnja. Ponekad je moguca
samo promjena glasa bez poteskoca s disanjem (pr. kovanica koja zapne u sagitalnoj ravnini).
Ako je prisutno stranom tijelo koje je nabubrilo, razvija se klinicka slika ugrozavajuce
dispneje. Bolesnik se moze javiti i s disfagijom/afagijom, promuklosti razli¢ita stupnja,
grloboljom (koja je ¢e$ca tegoba u starijoj dobnoj skupini). Ponekada moze do¢i i do
laringospazama 1 potpune respiratorne opstrukcije pri ¢emu je potrebna pomo¢ poput

Heimlichova manevra. Rijetko je moguca i hipoksi¢na encefalopatija. [32]

U pedijatrijskoj dobnoj skupini simptomi stranog tijela grkljana isti su kao i kod krupa
(kasalj, promuklost, inspiracijski stridor) pa strana tijela mogu ostati neprepoznata i nakon
smirenja pocetnih simptoma (bilo spontano, bilo primjenom lijekova) shvacena kao akutna
upala grkljana. Medutim, nakon nekog vremena ponovno se pojave isti simptomi kao $to su
podrazajni kasalj, disfonija i dispneja kao posljedica upale (perihondritis, hondromalacija,

nekroza, apsces, granulacijsko tkivo) ili razvoja stenoze grkljana. [33]

46



Prije samog uklanjanja bolesnku sestra objasni proceduru postupka i pripremi potreban
materijal. Za zbrinjavanje stranog tijela u grkljanu koristi se insuflacijski kateter kroz nos s
vrhom u hipofarinksu za odrzavanje anestezije i oksigenacije. Vrh laringoskopa se postavlja u
valekulu radi izlaganja, a strano tijelo se vizualizira u grkljanu i uklanja odgovaraju¢im

pincetama za strano tijelo. [33]
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3.4. FARINGOLOGIJA

3.4.1. Strano tijelo u Zdrijelu

Strano tijelo u zdrijelu uobicajena je hitna situacija kod djece, a moze nastati i kod
zatvorenika i psihijatrijskih bolesnika. Riblja kost, pile¢e kosti, komadi stakla, zubne proteze,
kovanice i igle najces¢a su strana tijela u zdrijelu. lako vec¢ina malih i okruglih predmeta
spontano prolazi kroz gastrointestinalni trakt, oStriji 1 ve¢i predmeti mogu dovesti do ozbiljnih

komplikacija. [34]

Pri uzimanju anamneze sestra ispituje pacijenta o prirodi sumnjivog predmeta.
Takoder ga pita osjeca li potesko¢e u disanju ili krvavi iscjedak iz usta. Takoder biljezi i
povijest zlouporabe alkohola/opojnih sredstava. Uz pomo¢ depresora za jezik pregledava
jezik, tonzile, uvulu, tvrdo 1 meko nepce, bukalno podrucje i gingivolabijalni sulkus. Uz
pomo¢ zrcala pregledava 1 nazofarinks. TraZi znakove koji upucuju na gusenje. Ako je vidljiv
malen i gladak predmet moze pokusati umetnuti NG sondu ukoliko ima iskustva za umetanje
ili zamoliti pacijenta da popije 3-4 ¢ase vode. Ukoliko je pacijentu laknulo treba ga pratiti,
gledati na krvavi iscjedak iz usta/nosa ili promjenu boje stolice. Ukoliko je vidljiv veliki/o$tar
predmet i pacijent ima poteSkoce u disanju zamoli ga se da se sagne prema naprijed i pokusa s
Helmichovim manevrom izbaciti strano tijelo. Ako se opstrukcija nije smanjila slijedi pregled

od strane lije¢nika.

Dijagnostika se temelji na endoskopskom pregledu, CT-u kada su rezultati

endoskopije negativni, a simptomi uporni, RTG-u i naknadnom klini¢kom pogorsanju. [34]

Simptomi stranoga tijela u Zdrijelu mogu biti: disfagija 1 odinofagija, slinjenje i
disfonija zbog opstrukcije di$nih putova, znakovi respiratornog distresa, upalni proces,
retrosternalna bol i bolna cervikalna kontraktura, iskasljavanje neugodnog mirisa, priguseni

glas, simptomi stvaranja apscesa. [34]

Strano tijelo u Zdrijelu moze se dislocirati ili ukloniti. Ekstrakcija se moze izvoditi
nazalnim endoskopom, izravnim endoskopom ili ezofagoskopom sa specijaliziranim

instrumentom u opc¢oj anesteziji. [35]

Strano tijelo koje se nalazi u orofarinksu ima vecu vjerojatnost da ¢e se pomaknuti u

usporedbi s onim u laringofarinksu. Lijeenje u djece teZe je nego u odraslih. Djeca mlada od
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3 godine imaju veliku ucestalost pomicanja stranog tijela jer imaju slabe misice, a funkcija
gutanja nije jako jaka, stoga strana tijela probijaju tkivo povrsno. Dojencad sa stranim tijelom

u zdrijelu Cesto odbija jesti i sklona je pla¢u, mucnini i povrac¢anju. [35]

NajviSe stranih tijela u regiji je orofarinksa. Ako se strano tijelo ne moze odmah
ukloniti, moze se pazljivo promatrati 24h (sfinkteri jednjaka opustaju se po no¢i, a mogu se
dati i sredstva za opustanje misi¢a — Buscopan), a ako se sljede¢i dan ne primijeti pomak,

strano tijelo se uklanja. [35]

Strana tijela u laringofarinksu, posebice kosti zbog velike ucestalosti komplikacija
treba odmah ukloniti, bez c¢ekanja. Najveca ucestalost komplikacija stranog tijela u

laringofarinksu jest u postkrikoidnom dijelu larinksa i straznjoj stijenci laringofarinksa. [35]

Kod zahvacenih stranih tijela u hipofarinksu 1 gornjem dijelu jednjaka usredotocenje je
na ocuvanju diSnih putova 1 uklanjanju stranog tijela. Gutanje koStanih fragmenata moze
uzrokovati traumu, uéi u jednjak, zatim prodrijeti u sluznicu, uzrokovati velike rane i stvoriti
duboke Supljine 1 opstrukciju ileuma ili anusa. Stoga je vazno razdoblje prac¢enja kada strano
tijelo dospije u donji probavni trakt. Ostaci hrane i izlucevine nakupljene u rani lako mogu

uzrokovati infekciju i apsces. [35]

Strano tijelo nakon §to stigne u donji dio probavnog trakta moze biti 1 prirodno
izbaceno; za one kod kojih se sumnja na migraciju stranoga tijela u bolnici moze predloziti

probna dijeta. [35]

Mjesto polozaja 1 priroda stranog tijela ¢imbenici rizika povezani s komplikacijama.
Kako bi se izbjegle komplikacije nakon uklanjanja stranog tijela iz zdrijela, sestra treba
drenirati gnojni sekret i isprati rane. Ako je postojala perforacija moze se pokusati primarno
zatvaranje perforacije, a postoperativna antibiotska terapija tada je neophodna. Ponekad se
apscesi mogu ponoviti 1 uzrokovati ozbiljnu opstrukciju gornjih di$nih putova koja moze biti

opasna po zivot ako se ne lije¢i na vrijeme. [35]

Otvoreni kirurski zahvat s paZljivim istrazivanjem vrata je alternativni pristup kada
drugi tretmani ne uspiju ili kada se pojave komplikacije, obavezan je kada endoskopsko

uklanjanje ne uspije. [35]
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3.4.2. Krvarenja nakon tonzilektomije

Tonzile su limfoidno tkivo koje je prekriveno respiratornim epitelom, invaginirane su i
uzrokuju kripte. Proizvode limfocite i aktivne su u sintezi imunoglobulina. Zdravi krajnici
Stite organizam od mikroorganizama koji mogu izazvati infekciju; bitan su dio imunoloskog
sustava. Oboljeli krajnici manje su ucinkoviti u sluzenju svojih imunoloskih funkcija.
Povezani su sa smanjenim transportom antigena, smanjenom proizvodnjom antitijela i
kroni¢nom bakterijskom infekcijom (B-hemoliticki streptokok skupine A, Staphylococcus

aureus i Haemophilus influenzae). [36]
Tonzilektomija se definira kao kirurSko izrezivanje palatinskih krajnika. [36]

Medu apsolutne indikacije za tonzilektomiju ukljucuju se:

e povecani krajnici koji uzrokuju: opstrukciju gornjih diSnih puteva, opstruktivnu apneju
tijekom spavanja, cijedenja iz straznjeg dijela nosa u Zzdrijelo, teSku disfagiju,
poremecaje spavanja ili kardiopulmonalne komplikacije

e peritonzilarni apsces koji ne reagira na lije¢enje i drenazu koju je dokumentirao kirurg,
osim ako se operacija ne izvodi tijekom akutne faze

e tonzilitis koji rezultira febrilnim konvulzijama

e tonzile koje zahtijevaju biopsiju za odredivanje patologije tkiva

Relativne indikacije za tonzilektomiju ukljucuju:
e triili viSe infekcija krajnika godi$nje unato¢ adekvatnoj medicinskoj terapiji
e kronic¢ni ili rekurentni tonzilitis kod nositelja streptokoka koji ne reagira na antibiotike
rezistentne na beta-laktamazu
e jednostranu hipertrofiju krajnika za koju se pretpostavlja da je neoplasti¢na
[36]

Kontraindikacije za tonzilektomiju uklju¢uju: dob mladu od 2 godine, dijatezu
krvarenja, slab anesteti¢ki rizik, nekontroliranu medicinsku bolest, akutnu infekciju i

kongenitalnu abnormalnost u strukturi facijalnog dijela lubanje (pr. rascjep nepca).

Kroni¢na upala krajnika moZe biti asimptomatska. Simptomatsko lijeCenje moze
pomo¢i samo kratkotrajno, a lije€enje antimikrobnom terapijom preferira se prije razmatranja

operacije. [36]
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U anamnezi se provjerava povijest bolesti, postojanje netolerancije na anesteziju,
alergije na lijekove, potencijalna sklonost krvarenju i podatak o preboljenoj upali gornjeg
diSnog sustava u prethodna dva tjedna. Parametre koagulacije, hematoloske analize i
biokemijske analize krvi treba procijeniti ako bolesnikova anamneza otkriva potencijalni
problem s krvarenjem.

Lijecnik odreduje potrebu za tonzilektomijom na temelju fizikalnog pregleda.
Potrebno je uzeti i kulturu brisa grla. Sterilnim Stapi¢em treba se protrljati straznja strana grla.
U novije vrijeme koristi se nekoliko brzih testova za otkrivanje antigena streptokoka skupine
A. Brzi testovi su specifi¢ni, ali nisu jednako osjetljivi; stoga negativne rezultate treba
potvrditi rutinskom kulturom. Procjena alergije moze biti od pomo¢i, ali samo u djece sa
znakovima 1 simptomima alergijske bolesti. HistoloSki pregled krajnika nije potreban osim
ako se sumnja na rak. Ako su krajnici asimetri¢ni, treba ih predati odvojeno za histoloski
pregled. Redovito se radi i RTG srca i plu¢a te EKG, a dodatne pretrage koje se indiciraju se
po potrebi ukljucuju CT i MR. [36]

Pacijentu treba re¢i da dva tjedna prije operacije ne smije uzimati acetilsalicilnu
kiselinu i druge lijekove koji utjeCu na mehanizam zgruSavanja krvi. Odrasli pacijenti ne
smiju jesti ni piti bar 8 sati prije operacije dok se kod djece tolerira 6 sati, osobito kod manje
djece zbog opasnosti od dehidracije. Medicinska sestra informira pacijenta u sprjeCavanju
poslije operacijskih komplikacija (nauciti pacijenta vjezbama disanja i iskaSljavanja). Dan
prije sestra primjenjuje premedikaciju. Na dan operacije potrebna je kontrola i evidencija
vitalnih funkcija (svako odstupanje od normale medicinska sestra mora zabiljeziti i
obavijestiti lije¢nika). Potrebno je izvaditi krv za interakciju te provesti osobnu higijenu
pacijenta. Pacijent treba skinuti sve sa sebe 1 isprazniti mokra¢ni mjehur. [36]

Operacija se obavlja u op¢oj anesteziji ljustenjem povecanih krajnika iz svog leZista
unutar nepéanih lukova. Prije same operacije potrebno osigurati i iv. put i postaviti pacijenta u
polozaj ruze (pacijent leZi na ledima s jastukom ispod ramena za produZenje vrata i glave),
pazljivo umetne drza¢ za usta (usta trebaju biti otvorena, a meko nepce uvuceno) i stavi Alyss
stezaljku na krajnik kako bi omogucila vucu tijekom disekcije. Takoder treba pripremiti
pribor koji ¢e lijecniku biti potreban. Varijacije u metodama disekcije ukljucuju upotrebu:
hladnog celika (npr. S$kare, kirete), monopolarnog kautera, bipolarnog kautera sa
mikroskopom ili bez, radiofrekventne ablacije ili koblacije, harmoni¢nog skalpela s
vibriraju¢im titanskim oS$tricama 1 elektricnih instrumenata (npr. mikrodebrider) za

intrakapsularnu tehniku. [36]
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Varijacije u intraoperativnim metodama hemostaze ukljucuju: pritisak spuzvom
nekoliko minuta, upotrebu bizmut subgalata, tehniku podvezivanja krvnih zila ili
elektrokoagulaciju sukcijskim ili bipolarnim kauterom. [36]

Unutar nepcanih lukova ostaje rana koja se ne smije zaSiti te njeno cijeljenje traje
otprilike dva do tri tjedna. Unato¢ bolovima, djeca mnogo bolje podnose poslijeoperacijski
tijek od odraslih. Nakon operacije krajnika uloga medicinske sestre je educirati pacijenta da:
¢e bol nestati tijekom prvih 3-5 dana, a zatim se pojacati 1-2 dana prije nego potpuno nestane
(da po potrebi pije analgetik i antibiotik); odrzava higijenu usne Supljine jer svaka infekcija u
postoperativnom tijeku potencijalno moze dovesti do krvarenja, ali ne vru¢om vodom;
odrzava dobru hidrataciju; jede kaSastu hranu bez obzira na bol; izbjegava pusenje i napor
tijekom 10 dana. Ako dode do boli i poviSene temperature posjete pacijentu trebaju svesti na
minimum pacijent ne smije dolaziti u kontakt s osobama koje imaju neku vrstu respiratorne
infekcije. [36]

Krvarenje i respiratorne komplikacije najces¢e su komplikacije nakon tonzilektomije.
Nakon tonzilektomije dolazi do spontanog zatvaranja malih krvnih Zila. Krvarenje se moze
klasificirati kao intraoperativno, primarno (javlja se unutar prva 24 sata) ili sekundarno (javlja
se izmedu 24 sata i 10 dana). Kada pacijent krvari, potrebno je razlikovati crvenu, svjezu krv
od smede, povracene krvi koja je, zapravo, progutana krv i moze upucivati na prijasnje

krvarenje.
Primarno krvarenje nakon operacije krajnika je kratko. [37]

Sekundarno krvarenje uglavnom je uzrokovano infekcijom rane ili podloznim
miSi¢ima 1 zilama koji su bili izlozeni nakon $to se inicijalna brazgotina odlijepila. Fibrinski
ugrusci se obi¢no odvajaju od tonzilarne jame 5. do 7. dana nakon operacije, ostavljajuci
tanak sloj nove strome i epitela. To je vrijeme relativne izloZenosti vaskularnog sloja odnosno
vrijeme najveceg rizika od masivnog krvarenja. U procesu zacjeljivanja oralnih keratinocita
odvojenih od misi¢nog epitela, sekundarno na misi¢ istovremeno dolazi do kontrakcije dna

rane i neovaskularizacije $to povecava rizik od krvarenja. [37]

Ponovljeno krvarenje smatra se upozoravaju¢im znakom teSkog stanja, a bolesnike
koji imaju ugruSak tonzila, ali bez aktivnog krvarenja treba shvatiti ozbiljno. Tonzilarni
ugrusak moze pokriti stvarnu situaciju krvarenja i sakriti arterijsko krvarenje ispod ugruska.

[37]
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Interventne mjere za zaustavljanje krvarenja podijeljene su na terapiju uz krevet i

terapiju u operacijskoj sali. [37]

Terapije uz krevet koriste se za 1. ili 2. stupanj krvarenja. Ukljucuju spontani
prestanak ili infiltracijsku anesteziju. Pomoc¢u tampona i duge stezaljke pritisak se moze
primijeniti na jamu krajnika koja krvari. Umakanje tampona u epinefrin ili trombin u prahu

moze biti od pomo¢i. AKo to ne uspije, pacijenta treba odvesti u operacijsku salu. [37]

Terapije u operacijskoj sali koriste za 3. ili 4. stupanj krvarenja. Ukljucuju lijecenje u
opcoj anesteziji, koristenje daljnjih topikalnih hemostatika - tonzilarnu lozu komprimira se
tamponom umocenim u hemostipicko sredstvo (katkad je potrebno sasiti nepcane lukove te
izmedu njih postaviti tampon umocen u hemostipti¢ko sredstvo, a tampone izvaditi nakon 2
do 3 dana), hvatanje krvne zile peanom i podvezivanje kod pulsiraju¢eg krvarenja ili
elektrokauterizaciju lezista krajnika kod manjih difuznih krvarenja (ako ima zaostaloga
tonzilarnog tkiva u tonzilarnoj lozi, treba ga ukloniti; a kada je nemoguce ocistiti ugrusak u
rani, potrebno je detaljno provijeriti to¢ku krvarenja vatom umoc¢enom u adrenalin). Difuzno
krvarenje koje ne prestaje najesce je poremecaj zgruSavanja krvi te treba napraviti
koagulogram. U tezim slucajevima potrebna je transfuzija krvi, a u najtezim je potrebno i

podvezivanje vanjske karotidne arterije. [37]

Sestrinske dijagnoze i intervencije vezane uz tonzilektomiju mogu biti:

e Zabrinutost pacijenta u svezi s operativnim zahvatom, dok intervencije ukljucuju:
edukaciju o postupku tonzilektomije s ciljem usmjerenja pacijenta prema pozitivhome
razmi$ljanju 1 redovito informiranje pacijenta o planiranim postupcima.

e Bol u svezi s operacijskom ranom, dok intervencije ukljucuju: mjerenje temperature;
upucivanje na izbjegavanje konzumiranja tvrde hrane; koristenje odgovarajuceg alata
za procjenu postoperativne boli; omogucavanje prisutnosti roditelja - prisutnost
roditelja moZe pomo¢i u smanjenju postoperativne boli; edukaciju roditelja i djeteta u
pogledu analgezije; primjenu analgetika, antibiotka, po potrebi i kortikosteroida

e VR za krvarenje u svezi s tonzilektomijom, dok intervencije ukljuuju: pregled lezista
krajnika od strane kompetentnih medicinskih sestara; svakodnevno odrZavanje
higijene tijela i usne Supljine i poticanje hidratacije.

e Neucinkovito procis¢avanje diSnih puteva u svezi s krvarenjem nakon operacije, dok

intervencije ukljuCuju: procjenu znakova i simptoma neadekvatne oksigenacije;
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[37]

stavljanje djeteta na potrbuske ili u bo¢ni polozaj; pozivanje lije¢nika radi pregleda
pacijenta ako pacijentova oksigenacija po¢ne padati viSe od 3 puta u jednom satu;
primjenu Kisika nakon konzultacije s lije¢nikom kod djece s kroni¢énom opstruktivnom
apnejom za vrijeme spavanja jer mogu imati hipoksiju i hiperkarbiju; prijavu bilo
kakve potesko¢e s disanjem; odbijanje unosa mlijeka, sladoleda i1 pudinga;
pokazivanje i poducavanje o vjezbama disanja - poboljSavaju izmjenu zraka i
pripremu aspiratora uz krevet - sukcijom se uklanjaju ugrusci na mjestu operacije i
radi se samo tijekom opstrukcije diSnog puta zbog rizika od krvarenja na mjestu
operacije.

Krvarenje nakon tonzilektomije, dok intervencije ukljucuju: promatranje pacijenta,;
prijavljivanje krvarenja lije¢niku; drzanje pacijenta na taSte; mogucu primjenu
antiemetika ako pacijent ima mucéninu; biljeZzenje procijenjene koli¢ine gubitka krvi
(imati na umu da krvarenje moze biti hemoptiza ili hematemeza jer djeca Cesto gutaju
krv); postavljanje pacijenta da sjedi uspravno, nagnut prema naprijed kako bi sprijecio
dotok krvi u diSne putove; pracenje znakova i1 simptoma hipovolemicnog Soka i
razmatranje potrebe kontinuiranog pracenja rada srca; postavljanje 2 IV Kkanile
(velikog provrta) i pripremu za vadenje KKS, koagulacije i unakrsnog podudaranja;
provjeru identi¢nosti podataka na uzorku krvi 1 obrasca zahtjeva, provjeru krvne grupe
u povijesti kao i prethodnih transfuzija i opstetricke povijesti; zabrinutost zbog
hipovolemi¢nog Soka ako se aktivno krvarenje nastavi (provjeriti da li postoji);
razmatranje potrebe za transfuziju krvi (priprema svjezih krvnih produkata), a po
lije¢nickoj odredbi transfuzija; upravljanje statusom tekucine pacijenta prema

znakovima hipovolemi¢nog Soka, po potrebi i obavljanje reanimacije.
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3.5. AKUTNA RESPIRATORNA INSUFIJENCIJA
3.5.1. Strano tijelo u traheji

Strano tijelo u traheobronhalnom dijelu diSnog sustava moze se zadrzati u dusniku, u
jednoj glavnoj dusnici, na bifurkaciji ili u lobularnim, odnosno segmentalnim du$nicama.
Aspirirano strano tijelo tada moze rezultirati nizom prezentacija, od minimalnih simptoma,
Cesto neprimijecenih, do poremecaja disanja, zatajenja ili ugusSenja. U usporedbi sa stranim
tijelima dus$nica, strana tijela duSnika zahtijevaju brzu terapijsku intervenciju. Najgori klinicki

scenarij kod aspiracije stranog tijela je iznenadna smrt i kardiopulmonalni zastoj. [38]

Pri uzimanju anamneze treba uzeti detaljne informacije o simptomima od pacijenta ili
u slu¢aju sumnje na strano tijelo u djeteta i osobe s poteskocama od njihovih roditelja. Kod
odraslih treba ispitati postoji li i profesionalna izloZzenost stranim tijelima. Prilikom inspekcije
sestra treba zabiljeziti: drzanje pacijenta, frekvenciju disanja i dubinu disanja; usmjeriti se na
znakove otezanog disanja (kao $to su nemir i koriStenje pomoé¢ne diSne muskulature) i
hipoksemiju. Pri auskultaciji zvukova disanja slusa i zakljucuje: jesu li ravnopravni i jasni
bilateralno; postoji li hripanje, krepitacija (stetoskopom) ili zvizdu¢i zvuk tijekom disanja.
Osim toga vrsi i perkusiju kako bi ¢ula da li je zvuk perkusje normalan. Tupost nad
dijelovima plu¢a ukazuje na teku¢inu ili konsolidaciju (bezzracan dio pluca), dok
hiperrezonancija ukazuje na zrak u pleuralnoj Supljini. Takoder ocitava i zapisuje: krvni tlak,

zasi¢enost kisikom, puls, i temperaturu. Anamneza u vecini slu¢ajeva dovodi do dijagnoze.
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Slika 3.5.1.1. Orijentiri za auskultaciju prsnog kosa [izvor: Oxford Handbook of Emergency
Nursing ( PDFDrive.com ).pdf]
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U odraslih se aspiracija uglavnom javlja kod guSenja nakon jela (kostima, mesom,
zubnom ili glasovnom protezom) ili kod drzanja stranog tijela u ustima. U opasnosti su
osobito bolesnici s primarnim neuroloskim poremecéajima, smanjenim gag refleksom (zbog
alkohola, predoziranja drogom, napadaja ili traume) i oni koji su podvrgnuti zahvatima sa
sedacijom. [38] Najveci broj udahnuéa kod djece dogada se tijekom smijeha, placa i kihanja.
Sumnja se pojavi s iznenadnim paroksizmima kaslja (osobito kada stariji brat ili sestra hrani
mladeg brata ili sestru), iznenadnim guSenjem nakon jela ili gusenjem i/ili kasljanjem kada se
otkrije poznati mali predmet ili ¢estica hrane. GuSenje ili kaSalj prisutni su u 95% bolesnika s

aspiracijom stranog tijela. [38]

Vazno je znati da, ako se strano tijelo zadrzi u dusniku zbog iscrpljivanja refleksa
kasSlja, slijedi stadij blazih simptoma koji moze biti potpuno bez simptoma (strano tijelo moze
se 1 priljubiti za stijenku dusnika) ili pracen balotmanom ili prekinutim kasljem. Primjena
lijekova tada moze dovesti do prikrivanja klinicke slike. Neprepoznata strana tijela Cesto se
lije€e antibioticima, bronhodilatatorima, antitusicima, sekretoliticima, kortikosteroidima, a
pod utjecajem lijekova uslijede remisija i nestanak simptoma. Tada stadij latencije moZze biti

prekidan i produktivnim iskasljavanjem sukrvavog ili mukopurulentnog sadrzaja. [33]

Zatim, u drugom simptomatskom stadiju moguci simptomi su gusenje, inspiratorni stridor ili
ekspiratorno hripanje s produljenjem ekspiracijske faze i tihim zvizducima, cijanoza, sukrvavi
iskasljaj i spontani pneumotoraks. [33] Stridor u djece ili odraslih ukazuje na djelomi¢nu
okluziju gornjih di$nih putova ili traheje. Tahipneja, Sirenje nosa, interkostalne, subkostalne i
suprasternalne retrakcije i razlike u perkusiji izmedu hemitoraksa takoder su uobicajeni
nalazi. Cijanoza i dispneja kao najstrasniji simptomi mogu biti prete¢a kardiopulmonalnog
zastoja (Cesce se dogodi kod djece nego kod odraslih jer je kalibar di$nih putova djece maniji).
Bolesnici u drugom simptomatskom stadiju mogu imati i komplikacije koje ukljucuju

atelektazu, emfizem, rekurentnu upalu pluca, pluéni edem i pluéni infarkt. [38]

U vecée djece nakon drugoga simptomatskog stadija moZe se razviti i drugi stadij latencije
(stadij blagih simptoma). On moZe biti asimptomatski ili pracen povremenim produktivnim

kasljem. [33]

U treCemu simptomatskom stadiju moze do¢i do perforacije stijenke duSnika obic¢no pracene

karakteristicnom klinickom slikom uz razvoj medijastinitisa i pneumotoraksa. [33]
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Osim anamneze i fizikalnog pregleda pacijenta od strane lijecnika rade se RTG snimke
prsnog koSa za radionepropusna strana tijela (ne moze se raditi prije bronhoskopije ako je
vidljiv teski respiratorni distres), CT i bronhoskopija. U bolesnika koji idu u operacijsku
dvoranu na bronhoskopiju, indicirane su rutinske laboratorijske pretrage. KKS i brzina
sedimentacije mogu biti poviSeni, osobito kada strana tijela dugo ostanu u diSnom sustavu.
[38]

Dijagnoza se u pocetku Cesto propusti, osobito u djece gdje anamneza moze biti
nejasna i kada pacijent ne moze verbalizirati dogadaje. Aspirirana strana tijela ¢eSce se nalaze
u desnom bronhijalnom stablu nego u lijevom. Razlog ¢eS¢eg udahnuc¢a u desno bronhalno
stablo jest Siri lumen desnog glavnog bronha 1 ve¢a okomitost u odnosu na dusnik. Klinicki
simptomi 1 fizikalni nalazi aspiracije stranog tijela dusnika obi¢no su povezani s vrstom i

veli¢inom aspiriranog tijela, dobi bolesnika i vremenom koje je proslo nakon aspiracije. [38]

odrzava diSne putove, ne treba ga pokusavati intubirati ve¢ transportirati do najblize ustanove
u kojoj se moze pruziti konacan tretman. Ako dode do ozbiljnog kompromitiranja diSnih
putova ili potpune opstrukcije treba pokusati s kompresijom prsnog kosa, udarcima u leda,
trbuSnim potiskom ili Heimlichovim manevrom. Metoda ovisi o dobi pacijenta. Pocetna
potporna terapija hitne sluzbe ukljucuje davanje kisika, sr€ani monitor, pulsnu oksimetriju i
iv. terapiju. MoZe biti potrebno i potpuno upravljanje di$nim putovima. U bolesnika sa
stranim tijelima traheje ispod razine glasnica i u nestabilnih bolesnika (kod
kardiopulmonalnog aresta povezanog s aspiracijom stranog tijela kada je dusnik gotovo
potpuno zacepljen organskim stranim tijelom koje moze nabubriti) potrebna je brza
intubacija. Jedna od mogucénosti je umetnuti endotrahealni tubus sve do ¢voriSta, ¢ime se
strano tijelo gura prema dolje u glavni bronh (obi¢no desni). Endotrahealni tubus se zatim
postavlja u normalan poloZaj, a pacijenta se ventilira nakon $to se provjeri da vrh tubusa nije
zacepljen stranim tijelom. lako ¢e samo jedno plué¢no krilo biti ventilirano, treba doc¢i do
dovoljne izmjene zraka i oksigenacije kako bi se pacijent mogao odvesti na formalnu
bronhoskopiju. U stridoroznih pacijenata daje se i adrenalin u obliku inhalacije dok se ne

izvr$i bronhoskopija. [38]

Bronhoskopija je glavna metoda lijecenja (ekstrakcije) kod prisutnosti stranih tijela u
dusniku. lzvodi se u opcoj anesteziji u operacijskoj sali za djecu, pri ¢emu se opcenito

preferira inhalacijska indukcija. Odrasli ju mogu tolerirati u budnom stanju ili pod sedacijom
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ako se koristi nebulizirani lidokain (4%). Prilikom bronhoskopije moze se koristiti rigidni ili
fleksibilni bronhoskop. Fleksibilni bronhoskop svojom savitljivo§¢éu omoguéuje pregled 6
generacija grananja bronha, dok rigidni bronhoskop ima ve¢i lumen i koristi s kod opstrukcije
dusnika ili proksimalnog bronha. Tijekom bronhoskopije, nakon bronhoskopske procjene ako
je strano tijelo organsko, treba ga izmrviti pincetom, a zatim se odgovaraju¢im pincetama
izvuku komadi¢i organskog tijela i oba bronhalna sustava ispiru fizioloSkom
otopinom. Nakon ispiranja, aspirira se fizioloska otopina, sekret i sitni komadici stranog tijela
u oba bronhijalna sustava. [39]
Ako je pocetna bronhoskopija neuspjesna, obi¢no se izvodi ponovni pokusaj. Drugi pokusaj
rijetko je neuspjeSan. Ako se strano tijelo proSirilo (organska tvar) ili je vec¢e od subglotisne
regije, u slucaju respiratornog distresa ili ako pak nije dostupna oprema za uklanjanje stranog
tijela moze biti potrebna traheotomija. U slu¢aju komplikacije kao $to je perforacija dusnika
radi se otvorena operacija (torakotomija). [39]

Medicinska terapija za lijeCenje stranog tijela dusnika moze ukljucivati:
kortikosteroide, antibiotike, lokalni epinefrin (povremeno se moze koristiti za postizanje
vazokonstrikcije i olakSavanje ekstrakcije) i kratkodjelujuéi disocijativni anestetik i analgetik

ketamin koji smanjuje bronhospazam. [39]

3.5.2. Traheotomija

Traheotomija podrazumijeva otvaranje diSnog puta na vratu, tocnije otvaranje dusnika.
Postavlja se kao imperativ u slucajevima prolongirane respiracijske insuficijencije, a rjede u
sluaju naglih smetnji disanja. Obi¢no se radi otvorenim kirurSkim pristupom ili perkutanom

dilatacijskom tehnikom. [12]

Glavne indikacije za traheotomiju su:
e kongenitalna anomalija grkljana
e opstrukcija gornjih disnih puteva (infekcije, strano tijelo, edem, neoplazma)
e akutno respiratorno zatajenje s ocekivanom potrebom za produljenom mehanickom

ventilacijom (duljom od 7 dana)
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e neuspjeh odvikavanja od mehanicke ventilacije

e profilaksa (kao priprema za opsezne zahvate na glavi i vratu i razdoblje
rekonvalescencije)

e supkutani emfizem

e otezan diSni put (kada manje invazivne tehnike nisu uspjesne)

e zaStita diSnih puteva (kod traumati¢ne ozljede vrata ili mozga, neuromuskularne
bolesti, nemogucnosti upravljanja izluc¢evinama - obilne sekrecije)

e osiguranje dugotrajnog puta mehaniCke ventilacije u slucajevima respiratornog
zatajenja ili kako bi se omogucila toaleta u slucajevima neadekvatnog kaSalja zbog

kroni¢ne boli ili slabosti

Apsolutna kontraindikacija za traheotomiju je infekcija koze i prethodna velika
operacija vrata koja potpuno zamagljuje anatomiju. [40]

Prije samog zahvata potrebno je educirati bolesnika o utjecaju traheostome na njegov
zivot, preuzeti pristanak pacijenta na zahvat i pripremiti materijal za izvedbu. Tijekom

zahvata sestra asistira lije¢niku.

3.5.2.1.  Perkutana dilatacijska traheotomija

Perkutana dilatacijska traheotomija smatra se postupkom izbora u elektivnoj
neurgentnoj traheotomiji. Koristi se za osiguranje diSnog puta kod kriticno oboljelih
pacijenata koji trebaju produljenu asistiranu ventilaciju. Cesto se izvodi u JIL-u, u op¢oj
inhalacijskoj anesteziji. Nije praktiéna za hitna stanja. Ce$¢e se izvodi kod dugotrajno
intubiranih pacijenata. Sigurnija je (rjede su krvarenja, infekcije i1 dekanilacija, stenoze
traheje), manje invazivna i kraca metoda od kirurske metode traheotomije. Krace je i vrijeme
izmedu odluke i izvodenja traheotomije i ima nizu stopu mortaliteta. Pneumotoraks ili
emfizem kao komplikacije javljaju se u oko 19% postupaka. Medutim, u odnosu na kirur§ku

tehniku cesce se javljaju laceracije i fistule, a i ¢eSce je uvodenje kanile pokraj traheje. [41]

Za perkutanu dilatacijsku traheotomiju potrebno je pripremiti komplet koji ukljucuje: iglu i
Strcaljku, zicu vodilicu, vodec¢i kateter, dilatatore, trahealnu kanilu i fiberopticki bronhoskop,

sterilne ru¢nike i rukavice. [41]

59



Razlikuju se 4 metode perkutane traheotomije:

1. Ciaglia je metoda u kojoj se koristi zakrivljen dilatator. Igla se uvede kroz dusnik
izmedu prvog i drugog ili drugog i treceg trahealnog prstena. Kroz iglu provlaci zZica
vodilica. Zatim se igla uklanja, a kateter za navodenje se provlac¢i preko Zice vodilice.
Naknadno se vrsi dilatacija otvora preko J-zice/katetera do 12mm u Koji se uvede
trahealna kanila.

2. Griggs je metoda s pomo¢u Howard Kellyjevih klijesta koja sluze kao dilatacijski
instrument. Nakon punkcije dusnika i1 uvodenja Zice vodilice primjene se Howard
Kellyje klijeSta za proSirenje otvora duSnika. Zatim se preko Zice vodilice uvede
trahealna kanila.

3. PercuTwist je metoda proSirivanja stijenke traheje s dilatatorom koji se zavida.

4. Fantoni je metoda kojom se stalnim endoskopskim vodstvom punktira traheja, a zatim
se uvede zica vodilica koju se retrogradno dovodi do usta bolesnika. Tubus se zatim
uvede preko zice vodilice u stijenku traheje. Trauma traheje je minimalizirana jer se
kanila izvla¢i prema van.

[41]

Kontraindikacije za perkutanu traheotomiju su: mehanicka opstrukcija na mjestu gdje
treba biti stoma (hematom, tumor, veca struma ili krvne Zile), lokalna infekcija, ozljeda vratne

kraljeZnice i1 znatno odstupanje u anatomiji vrata. [41]

3.5.2.2.  Kirurska traheotomija

Kirurska traheotomija izvodi se u operacijskoj sali. U nekim ustanovama dostupni su
setovi za otvorenu traheotomiju. Ako ih nema onda sestra prije zahvata pripremi materijal.
Setovi se sastoje od sterilnih ru¢nika s kompletom za pripremu i sterilnih rukavica, ostrica s
ru¢kom, elektrokautera Bovie, Adsonovih podizaca, Richardsonovih retraktora, trahealnog
rasprSivaca, trahealne kanile, hemostata, aspiratora i vezice. [40] Pozeljna je op¢a anestezija,
ali se moze koristiti i lokalna anestezija. U ventiliranih bolesnika daje se 100% Kkisik. Puls,
krvni tlak i saturaciju treba kontinuirano pratiti. Bolesnika se smjesti na leda i maksimalnu mu
se ekstenzira vrat i glavu prema natrag. Obi¢no se uradi popreéni rez na kozi od 3-5 cm na

razini 1 cm ispod krikoidne hrskavice. Nakon S$to se postigne hemostaza misi¢i se odmaknu
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prema bocnim stranama i uoci se prednja stijenka dusnika i istmus Stitnjace. Istmus Stitnjace
se podveze te se ucini otvor u srediSnjoj medijalnoj liniji prednje stjenke dusnika izmedu
drugog i treceg ili izmedu treceg i Cetvrtog hraskaviénog prstena dusnika. Za otvor prednje
stijenke dusnika se mogu Koristiti razli¢iti rezovi s ciljem smanjenja kasnijih stenoza. Kada je
traheotomija uc¢injena previsoko (blizu krikoida) postoji rizik od subgloti¢ne stenoze koju je
tesko lijeciti. Preniska traheotomija moze dovesti do krvarenja iz brahiocefalne arterije. Kroz

otvor se uvede kanila. [41]

Komplikacije koje se mogu javiti tijekom traheotomije ili unutar 24 sata ukljucuju:
pad saturacije, pad tlaka, gubitak kontrole nad diSnim putom, krvarenje ili hematom na vratu,
laceraciju traheje ili larinksa, subkutani emfizem, nakupljanje zraka u toraksu ili
medijastinumu, pomicanje traheostomskog tubusa, aritmiju, sréani zastoj, poteSkoce u

postavljanju kanile, uvodenje kanile pored dusnika i1 ozljedu zivaca.

3.5.2.3. Opéa nacela za neposrednu njegu nakon traheotomije

Traheotomska kanila se u¢vrs¢uje na mjesto i traheotomija se ostavlja da zacijeli 5-7
dana kako bi se omogucéio razvoj stabilnog i otvorenog kutano-endotrahealnog trakta. U tih 7
dana pacijenta sestra uci pacijenta o koriStenju i odrzavanju kanile. Nakon $to prode tjedan
dana kanila se moze zamijeniti. Prvu izmjenu kanile lije¢nik radi uz pomoc¢ sestre, a daljnje

sestra uz pomo¢ kolegice sestre. [41]

Nakon ucinjene traheotomije sestra je duzna: promatrati pacijenta, promatrati stomu,
njegovati stomu, osiguravati diSni put, osluskivati bilateralne zvukova disanja, pratiti vitalne
znakove, koli¢inu, boju, konzistenciju i gustocu sekrecije, aspirirati sekret, pregledavati
kanilu, €istiti 1 mijenjati unutarnji uloZak kanile, uocavati komplikacije kao Sto su krvarenja 1

Sok te pruzati podrSku pacijentu. [41]

U prvim danima nakon izvedene traheotomije zbog povecane sekrecije njegu
traheostome treba provoditi Cesto; kasnije svakodnevno. Traheotomijska rana se mora
odrzavati ¢istom 1 suhom. Ucestalost prematanja stome i kanile odreduje se prema koli¢ini

sekreta i prisutnim komplikacijama (infekciji i krvarenju). Svrha prematanja je prvenstveno
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sprecavanje infekcije. Stoma se Cisti s pomocu 0,9%-tne fizioloske otopine i Plivasepta. Novu
gazu je potrebno staviti nakon svake intervencije oko stome i svaki put kada se zamijeti da

gaza mokra, krvava ili da na njoj ima sekreta (najmanje 2 puta u danu). [41]

Trahealnu kanilu je potrebno aspirirati najmanje 3 puta na dan i u situacijama kada: je
utvrden nakupljeni sekret u kanili, bolesnik otezano diSe, bolesnik ne moze kasljem izbaciti
sekret ili je povratio, je uocen pad saturacije kisikom, je uocena promjena tlaka ventilacije i
kada bolesnik zahtjeva aspiraciju. Prije aspiracije bolesnik treba biti u polupoviSenom
polozaju. Aspiracija se mora provoditi prema nacelima asepse. Aspirirati se moze s pomocu
zatvorenog ili otvorenog sustava sukcije. Zatvoreni sustav sukcije moze se koristiti s cijevima
ventilatora tijekom mehanicke ventilacije dok se otvoreni sustav moze koristiti za pacijente
koji koriste dodatni kisik ili one na Kisiku iz zraka u prostoriji. Bolesnika treba na
odgovaraju¢i naéin nadzirati i preoksigenirati najmanje 30-60 sekundi prije aspiracije.
Sukcijski kateter treba pomaknuti 10-15 cm kroz unutarnju kanilu pri ¢emu treba primijeniti
usisni tlak od 80-120 mmHg uz polagano izvladenje katetera tijekom 10-15 sekundi. Kod
djece se aspiracija radi brzim rotiraju¢im pokretima medu prstima u trajanju do 5 sekundi i to
samo po potrebi. Svrha aspiracije je sprecavanje zacepljenja, odnosno odrzavanje prohodnosti
diSnog puta. Bolesniku prije aspiracije treba objasniti zaSto moze ocekivati osje¢aj gusenja,
nelagodu, kaSljanje 1 nemoguénost govorenja. Komplikacije koje se mogu pojaviti tijekom
aspiracije ukljuCuju: oStecenje sluznice dusnika, hipoksiju zbog privremenog prekida
ventilacije, aritmiju i povisen ICP. Vazno je znati da nije dobro aspirirati sekret bez utvrdene
indikacije jer nepotrebna aspiracija moze uzrokovati bronhospazam i stvara se veéi rizik za
mehanicku traumu traheje. Osim toga nuzno je da se za aspiracija obavlja s pravilno
odabranom veli¢inom katetera prema kanili. Upotreba katetera prevelika promjera uzrokovati

¢e zatvaranje lumena kanile i hipoksiju bolesnika. [41]

Zamjenu kanile najbolje je ¢initi prije obroka ili jedan sat poslije kako bi se izbjegla
mogucnost aspiracije hrane. Kada se koristi dvostruka kanila, unutarnja kanila mijenja
svakodnevno ili po potrebi ceS€e. Vanjska kanila mijenja se rjede; kada se Zeli sprijeciti
nastajanje granulacijskog tkiva (kod kanile uvedene perkutano to je od 7 do 14 dana nakon

uvodenja, a kod kirurski uvedene od 7 do 9 dana nakon uvodenja). [41]

Kanilu je takoder potrebno promijeniti kada: je primijeceno da se upotrijebila kanila
neodgovarajuce veli¢ine ili tipa, kanila nije funkcionalna i kada je promjena nuzna zbog

prevencije infekcije. [41]
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Unutarnja kanila cCisti se jednom dnevno radi odrzavanja nesmetanog disanja, ali to ponekad
¢etkicom i vodom. Nakon ispiranja vodom kanilu se deznficira germicidnom otoinom, ispere

sterilnom otopinom i osusi sterilnom gazom. [41]

Nakupljanje sekreta, promjena boje sekreta i tragovi krvi u kanili potencijalno mogu
biti pokazatelji infekcije ili traume na mjestu postavljanja kanile. Prema tome ponekad moze
biti indicirana primjena antibiotske terapije 1 posebna njega koze oko stome antibiotskom

mascu, otopinama s bakteriostatskim 1 fungicidnim djelovanjem. [41]

Pojavu svijeze krvi, infekcije, oSteCenja traheje, promjene oblika 1 tkiva stome,
nekroze ili gubitka prednje hrskavice dusnika, disfunkcije gutanja, teSko¢e govora, trahealne
stenoze, potkoznog emfizema, pneumotoraksa ili pneumonije treba dokumentirati i kazati

lijeéniku. [41]

Sto se ti¢e edukacije pacijenta s traheostomom ili roditelja djeteta s traheostomom
treba naglasiti vaznost svakog koraka njege: osluSkivanja disanja, prac¢enja vitalnih znakova i
karakteristika sekreta, pravilne aspiracije, CiS¢enja kanile, prepoznavanja indikacija za
izmjenu kanile (polozaju pri izmjeni, koriStenju vodilice za umetanje, koristenju lubrikanta),
prepoznavanja komplikacija: osobito slucajne dekanilacije (uoc¢i popustanja vezice ili zavoja
kojim je fiksirana kanila), otezane promjene kanile, opstrukcije kanile sekretom i1 ulaska
tekucine u kanilu (ulazak tekucine moze se sprijeCiti koriStenjem zastitnih filera, a ako je
uvoda usla u kanilu, vodu nuzno hitno aspirirati — 0sobito kod djece). Osim pravilne njege
treba naglasiti vaznost vlazenja zraka i prozracivanja prostorije u kojoj se boravi. Takoder ih

treba pouciti vaznosti konzumiranja zdrave hrane u za njih primjerenoj konzistenciji. [41]

Oprema koju bolesniku prije odlaska iz bolnice treba dati ukljucuje fiziolosku otopinu,

sukcijske katetere i sukcijski stroj za higijenu, zamjenske unutarnje kanile i obturatorom. [42]
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3.5.3. Konikotomija

Krikotireotomija ili konikotomija zahvat je u kojem se postavlja cijev kroz mali rez u
krikotiroidnoj membrani (ligamentum conicum) u subgloti¢nom laringotrahealnom podrucju.
Invazivni je postupak za hitnu uspostavu diSnog puta radi ventilacije 1 oksigenacije kada
druge metode nisu mogucée ili su kotraindicirane ili neucinkovite. Moze se izvesti kirurSkom
ili perkutanom tehnikom. [43]

Indikacije su situacije kada se pacijente ne moze ni ventilirati ni intubirati. TO Su
primjerice pacijenti s: teSkom maksilofacijalnom traumom, edemom uslijed opeklina lica 1
di$nih putova, masivnim krvarenjem ili povracanjem, larinogo-hipofaringealnom opstukcijom
Sirokog spektra uzroka, karcinomom larinksa, kongenitalnom malformacijom, ozljedom od
intubacije, trizmusom i drugim uzrocima kompresije diSnih puteva.

Apsuloutnih kontraindikacija za konikotomiju nema, dok su relativne mogu biti:
laceracija grkljana i dusnika sa ili bez retrakcije duSnika u medijastinum (u tom slucaju
indicirana je traheotomija), dje¢ja trauma larinksa kod djece mlade od 12 godina (imaju
povecan rizik od subgloti¢ne laringealne stenoze, upale hrskavice i1 oziljaka koji rezultiraju
poremecajima disanja i fonacije) i bilo koji poremecaj koagulacije. [43]

Ucestalost komplikacija varira, a medu rane se ubrajaju krvarenje, laceracija krikoidne
hrskavice ili trahealnih prstena, perforacija straznje stijenke traheje, neplanirana traheotomija,
infekcija rane i upala hrskavice. Moguce kasne komplikacije su subgloti¢na stenoza i

poteskoce govora.

Krikotireotomiju treba prihvatiti kao hitni pristup diSnom putu, privremeno rjesenje za
dobivanje ventilacije i oksigenacije. Treba ju uciniti na vrijeme, dok ventilacija nije ugrozena
i ne postane nemogucéa. Ako je potreba za produljenom ventilacijom dulja od 72h mora se

zamijeniti traheotomijom. [43]

Za konikotomiju je potrebno pripremiti set u kojem se nalaze: skalpel br. 10 ili 11,
gaze, Trousseov dilatator, trahealna kuka, iv. kanila, Strcaljka 10 ml, materijal za Sivanje,
trahealna kanila s obturatorom i unutarnjim uloskom ili cjev¢ica, traka za fiksaciju tubusa,
ambu balon s ventilacijskom maskom i nosna kanila ili cijev za Kisik s Y-konektorom i
dezinfekcijsko sredstvo. Za perkutanu tehniku potrebno je pripremiti i kateter s iglom, Zicu

vodilicu i dilatacijski kateter. [43]
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Prije izvodenja sestra treba poleci pacijenta, zabaciti mu glavu unazad te, ako je
moguce oksigenirati ga. Tijekom postupka treba pratiti vitalne znakove i asistirati lije¢niku.
Cesto nedostaje vremena za analgeziju ili sedaciju, a ako je pacijent uznemiren koZa se moze
anestezirati 1%tnim lidokainom. [43]

Razlikuju se tri tehnike izvodenja konikotomije: standardna kirurSka, hitna kirurska i
perkutana tehnika. [43] Prvi korak u sve tri tehnike konikotomije je pronaci osnovne
anatomske orijentire i otkriti krikotiroidnu membranu palpacijom (ako je moguée i UZV-om).
Za lociranje mjesta reza moraju se identificirati laringealna prominencija Stitne hrskavice i
tvrda izbocina krikoidne hrskavice smjeStena 2.5- 3 c¢m ispod laringealne prominencije.
Izmedu Stitne 1 prstenaste hrskavice je 1 cm Siroko udubljenje krikotiroidne membrane,
mjesto intervencije. Lije¢nik identificira tocke ¢ini tako $to stabilizira larinks palcem i
srednjakom nedominantne ruke, dok kaZiprstom palpira udubljenje preko krikotiroidne

membrane. [43]

LARYNGEAL PROMINENCE
ONTHYROID CARTILAGE

CRYCOTHYROID
MEMBRANE
(LIG., CONICUM)
CRYCOID
CARTILAGE
FIRST TRACHEAL.
RING \
1y

TUYROID (;l..\Nl)’Y“

Slika 3.5.3.1. Orijentacijske tocke za konikotomiju [izvor: https://hrcak.srce.hr/file/306762]
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3.5.3.1.  KirurSka konikotomija

Standardna kirurSka tehnika je vertikalni rez duljine 2-4cm kroz kozu i potkozno tkivo
od sredine $titne hrskavice do razine drugog ili tre¢eg trahealnog prstena. Moze se proSsiriti
prema dolje ili gore radi boljeg izlaganja krikotiroidne membrane. Slijedi vodoravni rez kroz
donji dio krikotiroidne membrane (moguce krvarenje krikotiroidne arterije koja prelazi preko
krikotiroidne membrane), zatim podizanje stitne hrskavice, umetanje Trousseauova dilatatora
(Sireci rez vertikalno), pa onda i tubusa (kanile) u dusnik dok se dilatator rotira za 90° i time
oslobada dusnik prema dolje i dovr$ava umetanje tubusa. Potom se obturator izvadi iz tubusa i
napuse balon (cuff). Postupak je tada zavrSen fiksiranjem tubusa (kanile) oko vrata i
spajanjem tubusa na ambu balon ili ventilacijski sustav. [43]

Postupak hitne konkotomije (bez asistenta) razlikuje se od standardne kirurSke
tehnike. Kada se identificira krikotiroidna membrana koriste¢i orijentire, grkljan se jednako
stabilizira (na standardan nacin), zatim se uradi vertikalni rez kozZe i potkoznog tkiva preko
membrane, a potom i vodoravni rez od 1 cm. Zatim se kroz taj rez ponovno utvrdi mjesto
membrane i probije vodoravni rez od 1 ¢cm preko stijenke dusnika, povuce donji rub reza i

odmah umetne tubus u otvor (ili predmet koji ¢e omoguéiti ulazak ili izlazak zraka). [43]

3.5.3.2.  Perkutana tehnika konikotomije

Za perkutanu konikotomiju koriste se kompleti slicni perkutanoj traheotomiji.
Pacijentu je potrebno hiperekstendirati vrat i identificirati krikotiroidnu membranu. Zatim se
posebnom iglom s kateterom probije krikotiroidna membrana pod kutom od 45° (ulazeéi u
dusnik) i aspirira zrak $trcaljkom (mjehuri¢i u $trcaljki ukazuju lokaciju u dusniku). Nakon
toga se izvadi $trcaljka i uvuce kateter preko igle u dusnik i dalje drzeéi kut od 45°. Igla se
ukloni, a kateter ostaje. Potom se moze napraviti mali ubodni rez koZe oko katetera preko
krikotiroidne membrane.

Kroz kateter se uvede Zica za navodenje u duSnik te se zadrzavajuc¢i kontrolu nad Zicom
vodilicom uklanja kateter. Zatim treba voditi oblozeni dilatacijski kateter sa tubusom preko
zice za navodenje 1 provuci ga kroz koZu i membranu. Nakon $to se proSiri rupa dilatacijskim
kateterom, navuce se tubus preko dilatacijskog katetera postavljajuci ga u stomu preko koze.
Na kraju se ukloni zica vodilica i dilatacijski kateter, napuSe manzeta i provjeri ventilacija.

[43]
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3.5.4. Intubacija i postavljanje orofaringealnog tubusa

Akutno zatajenje diSnog sustava moze biti uzrokovano Sirokim rasponom etiologija.
Progresija do kardiopulmonalnog zastoja i smrti je vjerojatna u nedostatku ucinkovitog i
pravodobnog upravljanja diSnim putovima. Jedan je od primarnih ciljeva upravljanja diSnim

putovima osigurati odgovarajucu ventilaciju i oksigenaciju. [44]

Pocetni koraci u upravljanju diSnim putovima uklju¢uju manevre pozicioniranja diSnih
putova. Kod odraslih se glava postavlja u tzv. njuseci polozaj (uz uvjet da ne postoji sumnja
na traumu vratne kraljeZnice) zabacivanjem cela 1 podizanjem donje vilice (odmice se baza

jezika 1 oslobada se dis$ni put). [44]

Kod djece treba biti pazljiv i otvoriti diSne puteve naginjanjem glave/podizanjem brade dok je
dijete na ledima na nacin da se postavi ruku na ¢elo i1 njeZzno nagne glavu prema natrag;
najprikladniji poloZaj nagnute glave jest neutralni poloZaj u dojencadi 1 poloZaj njuSenja u
djeteta. Treba paziti da se glavu ne uhvati prejako i da se ne pritisne meko tkivo. S obzirom na
to da pozicioniranje glave moZe zatvoriti usta djeteta potrebno je i palcem iste ruke otvoriti
usne djeteta. Ako naginjanje glave/podizanje brade zbog sumnje na ozljedu vratne kraljeznice
nije dopusteno, diSni putevi se otvaraju podizanjem donje Celjusti tako da se stavi 2. ili 3. prst
ispod kuta donje Celjusti obostrano i podigne prema gore. U ozlijedenog treba otvoriti diSne
puteve Cak uz blago naginjanje glave ako se drugacije diSni put ne moze otvoriti. Ispravan
nadzor nad kraljeznicom postize se tako da spaSavatelj odrzava ravnu crtu kraljeznice
pridrzavanjem vrata objema rukama tijekom zahvata. Podizanje donje Celjusti lakSe je izvesti

ako su laktovi poloZeni na istu podlogu na kojoj lezi soba koju se pozicionira. [33]
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Slika 3.5.4.1. Otvaranje disnih puteva naginjanjem glave i podizanjem brade; a) neutralni

polozaj glave u dojenceta, b) zabacivanje glave — polozaj njusenja u veceg djeteta

[izvor: Julije Mestrovi¢ i suradnici: Julije Mestrovi¢ i suradnici: Hitna stanja u pedijatriji,

Medicinska naklada, Zagreb, 2011]

Slika 3.5.4.2. Otvaranje disnih puteva podizanjem donje celjusti

[izvor: Julije Mestrovic¢ i suradnici: Hitna stanja u pedijatriji, Medicinska naklada, Zagreb,
2011]

Osim pozicioniranja pocetni koraci u upravljanju diSnim putovima ukljucuju i
aspiraciju sadrzaja i dodatni kisik. Ako ti koraci ne pomognu u odrzavanju otvorenih diSnih
putova ili u osiguravanju odgovarajuce ventilacije 1 oksigenacije, tada su potrebna pomoc¢na

sredstva za odrZavanje diSnog puta. [44]
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Dodatna sredstva za diSne putove koriste se za ublazavanje ili zaobilazenje opstrukcije gornjih
di$nih putova tijekom upravljanja diSnim putovima. Postoje dvije vrste dodataka za diSne

putove. Jedan je orofaringealni, a drugi nazofaringealni tubus. [44]

3.5.4.1. Postavljanje orofaringealnog tubusa

OPA potencijalno moze zaobi¢i opstrukciju diSnog puta (npr. hipertrofiju krajnika);
koristi se za odrzavanje ili otvaranje diSnog puta sprjeCavanjem jezika da pokrije epiglotis jer
zapreka jezikom moze sprijeciti osobu da diSe, a to se ponekad dogada kada osoba padne u
nesvijest jer se misi¢i u Celjusti opustaju zbog Cega jezik ometa diSne putove. Takoder moze

uciniti ventilaciju maskom i samo8ire¢im balonom uéinkovitijom. [44]

KoriStenje OPA treba se izbjegavati kod bolesnika pri svijesti s o¢uvanim gag refleksom (ako
pacijent moze kasljati) jer postavljanje OPA moze izazvati nadrazaj kaslja, laringospazam i
stimulirati povra¢anje. OPA ne smije se koristiti ako pacijent ima strano tijelo koje opstruira

di$ni put, kod pacijenata koji imaju prijelome nosa ili aktivno krvare iz nosa. [44]

OPA sastoji se od Cetiri dijela: prirubnice, tijela, vrha i kanala koji omogucuje prolaz zraka i
aspiraciju. Orofaringealni tubusi dolaze u Sirokom rasponu veli¢ina (npr. 40 mm do 110
mm). Odabir odgovarajuce veli¢ine OPA odreduje se na individualnoj osnovi koriStenjem
anatomskih orijentira. Prirubnica bi trebala biti izvana priblizena mjestu gdje nalijeze na usne,
a vrh bi trebao mo¢i dosegnuti kut mandibule. Umetanje OPA nije komplicirano, ali se mora

obaviti pazljivo. [44]

Prije umetanja OPA potrebno je procijeniti odgovarajucu veli¢inu tubusa, zatim otvoriti di$ni
put manevrom pozicioniranja (podizanjem brade) i pritom obratiti pozornost na to da se ne

pomice vrat ako postoji sumnja na traumu glave/vrata. [44]
Postoji nekoliko tehnika umetanja OPA:

e Tehnika 1: Nakon otvaranja pacijentovih usta, pomocu depresora za jezik (lopaticom
laringoskopa) pritisne jezik prema dolje i, vihom OPA usmjerenim kaudalno, OPA

umetne se u usta preko jezika.
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e Tehnika 2: Nakon otvaranja pacijentovih usta, vrhom OPA usmjerenim kranijalno,
OPA umetne se u usta dok ne dosegne meko nepce (razinu uvule) i zatim zarotira za
180° tako da se konveksna strana tubsua okrene prema gore i sklizne prema natrag

preko korijena jezika prema straznjem dijelu orofarinksa.

e Tehnika 3: Nakon otvaranja usta, s vchom OPA usmjerenim prema kutu usta, OPA
umetne se u usta i zatim ga se zarotira za 90° dok napreduje prema straznjem dijelu

orofarinksa.
[44]

Medicinska sestra bez iskustva postavljanja OPA koristi se prvom tehnikom, dok se
sestre sa iskustvom postavljanja OPA koriste drugom i tre¢om navedenom tehnikom. Nakon
postavljanja OPA treba: provjeriti prohodnost disnog puta, jo§ jednom provjeriti ispravnost

veli¢ine OPA, uspostaviti dostavu kisika 1 ventilirati bolesnika pomo¢u maske 1 balona. [44]

Komplikacije potencijalno uzrokovane upotrebom OPA mogu izazvati povracanje
(aspiraciju). Ne odgovarajuca veli¢ina OPA mozZe izazvati laringospazam (prevelik tubus),
oStecenje zdrijelne sluznice ili pogorSati opstrukciju diSnog puta (premali tubus). OStecenje
oralnih struktura (tvrdog i mekog nepca) ili denticije takoder mogu biti posljedice umetanja

OPA. [44]

Flange Body Oropharyngeal

Channel

tube in place

Tip

Slika 3.5.4.1.1.Dijelovi OPA

[izvor: https://clinicalgate.com/11-oropharyngeal-airway-insertion/]
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3.5.4.2. Postavljanje nazofaringealnog tubusa

Nazofaringealni tubus (NPA) Suplja je plasti¢na ili mekana gumena cijev koja se moze
upotrijebiti za pomo¢ pri oksigenaciji i ventilaciji kod pacijenta kojeg je tesko oksigenirati ili
ventilirati putem samosireeg ambu balona. NPA se prenosi kroz nos do straznjeg dijela
zdrijela, ne uzrokuje gusenje i stoga je najbolja dopuna diSnom putu kod pacijenata koji su
budni i bolji je izbor kod polusvjesnih pacijenata koji mozda necée tolerirati OPA zbog gag
refleksa. NPA je takoder koristan kada je pacijentu teSko otvoriti usta, na primjer, ako postoji
angioedem ili trizmus. NPA djeluje kao most prema osiguranom diSnom putu putem
endotrahealne ili nazotrahealne intubacije ili kao pomo¢ pacijentu dok se ne stabilizira do

mogucénosti samostalnog disanja. [45]

Priprema za umetanje NPA ukljucuje odabir ispravne veliCine NPA 1 premaz NPA
lubrikantom ili anestetikom. Veli¢ina NPA procjenjuje se od ruba nosnice do tragusa uske (od
6 do 9 cm kod odraslih). Promjer NPA mora biti takav da se pri postavljanju kroz nosnicu

lagano ugura, bez struganja nosne sluznice. [45]

Donji nosni put koji lezi duz nosnog dna, ispod donje nosne Skoljke idealan je za
postavljanje NPA ili intubacije NT tubusa. Srednja nosna Skoljka vaskularna je struktura

povezana s kribriformnom ploc¢om pa treba paziti da ju se ne oSteti. [45]

NPA umece se u nos, preko dna nosa, konkavnom stranom okrenutom prema dolje i
usmjerenom ravno natrag prema zatiljku duz dna nosa kako bi se omogucilo umetanje u
straznji dio Zdrijela iza jezika. AKo postoji otpor, NPA moze se rotirati, Sto bi trebalo

omoguciti da ¢vrsto pristane u nosnice. [45]

Komplikacije umetanja NPA ukljucuju nadutost Zeluca zbog postavljanja ve¢eg NPA i
ozljede nosne sluznice. Kada je NPA predug za pacijenta moze stvoriti izravan put ventilacije
zeluca uzrokujuéi nadutost zeluca, povecavajuéi rizik od povracanja i smanjujuci oksigenaciju

1 ventilaciju pluca. [45]
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3.5.4.3. Nazotrahealna intubacija

Nazotrahealni (NT) put za intubaciju koristi se kada pacijent ima trajno nisku
zasi¢enost kisikom unato¢ naporima preoksigenacije i kada se o¢ekuje otezan disni put. Bio je
preferirani put za intubaciju medu lijeCnicima intenzivne skrbi i hitne pomoc¢i do prije
nekoliko desetlje¢a. Medutim, danas veéina klinicara preferira endotrahealni (ET) put

intubacije jer se pokazalo da ima bolje rezultate i manje komplikacija. [45]

Komplikacije NT intubacije ukljuCuju epistaksu, destrukciju strukture nosa zbog
lokaliziranog pritiska, smanjene perfuzije nosne hrskavice, lokalne apscese, intrakranijalni
smjeStaj kroz bazilarnu frakturu lubanje, retrofaringealnu disekciju ili laceraciju, sinusitis,
(moguc¢ i nakon uspjeSne NT intubacije,) i sepsu. NT intubacija zahtijeva i uske tubuse $to
otezava pluénu toaletu zbog povecanog otpora diSnih putova. Medutim, postoje jasne
prednosti NT intubacije. NT intubacija se moze izvesti u sjede¢em polozaju, pacijent ne moze
manipulirati tubusom ili ga zagristi, pacijent bolje tolerira intubaciju, smanjena je salivacija i
bolji je pristup pacijentovoj oralnoj njezi. NT tubus je mnogo stabilniji jer ima cijeli nosni
trakt koji ga drzi na mjestu za razliku od ET koji izlazi iz usta i moze se lako izbaciti ili

umetnuti u desni glavni bronh u plu¢ima. [45]
NT intubacija se moze izvesti naslijepo ili fleksibilnim bronhoskopom. [45]

NT intubacija naslijepo je teska i zahtijeva strucnost i vjeStinu (jer povecava rizik od
retrofaringealne laceracije i postavljanja u jednjak). Kada je indicirana, moze biti vrlo korisna
vjestina 1 u prehospitalnom i u bolnickom okruzenju. Smanjuje potrebu za pokretima vrata i
otvaranjem usta, ali se moZe izvesti samo kod budnog pacijenta koji ima ventilaciju. NT
intubaciju naslijepo treba u potpunosti izbjegavati u vrlo mladoj pedijatrijskoj populaciji (jer
su di$ni putovi viSe prednji i cefalicki, Sto €ini prolaz tubusa naslijepo gotovo nemoguéim), u
bolesnika s hematomima vrata koji se Sire, orofaringealnom traumom i u bolesnika s apnejom

(nemaju udisaja za usmjeravanje intubacije naslijepo). [45]
koja ¢e zakloniti kameru bronhoskopa. [45]

Apsolutne kontraindikacije za uvodenje NPA i1 NT intubaciju ukljucuju: znakove
prijeloma baze lubanje, disrupciju srednjeg dijela lica, nazofarinksa ili nepca; dok relativne
kontraindikacije uklju€uju sumnju na epiglotitis, pacijente s koagulopatijom zbog rizika od
krvarenja (i one koji uzimaju antikoagulanse), velike nosne polipe i nedavnu operaciju nosa.
[45]
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Oprema za NT intubaciju naslijepo ista je kao i za NT intubaciju fleksibilnim
bronhoskopom, samo §to se ne koristi bronhoskop. Stoga sestra treba pripremiti: NT tubus u
nekoliko veli¢ina, lidokainski lubrikant, lokalni vazokonstriktor, aerosol 2% do 4% lidokaina,
NPA, strcaljku za napuhavanje mansete, aspirator, aspiracijski spremnik, samosire¢i ambu
balon, nosnu kanilu za apneicku oksigenaciju ako je sedativna i pomo¢ne uredaje za diSne
putove (laringealni airway, glideskop - videolaringoskop, bougie — savitljivi kirurski
instrument za istrazivanje ili dilataciju prolaza u tijelu, opremu za kirurski pristup diSnom

putu). [45]

U bolnickom okruZenju, medicinska sestra moze biti potrebna za: postavljanje iv. puta,
preoksigenaciju, sukciju, pri¢vrS¢ivanje pacijenta na monitor i na ventilator, primjenu
lijekova, pricvrs¢ivanje ET tubusa, provjeru curenja zraka na manzeti NT tubusa i pracenje

respiratornog statusa pacijenta nakon intubacije. [45]

3.5.4.3.1. Nazotrahealna intubacija naslijepo

Ako se intubacija treba hitno izvrsiti NT tubus umece se naslijepo. Kod NT intubacije
naslijepo, zapocinje postavljanjem tubusa u odabranu nosnicu slicno NPA s konkavnom
stranom usmjerenom prema dolje i usmjerenom prema zatiljku. Konus tubusa treba biti
okrenut prema boc¢noj stijenci nosnog prolaza, a tubus treba polako pomicati prema zatiljku i
nazofarinksu. Otprilike 6 do 7 cm u tubusa ¢e proé¢i kroz nosni prolaz i zapoceti pad u
nazofarinks. U trenutku pada pruzatelj usluge bi trebao osjetiti znatno manji otpor, a pacijentu
¢e, ako je budan, biti vrlo neugodno, jer je prolazak tubusa u nazofarinks najbolniji dio
intubacije. Otpor treba svladati njeznim, polaganim rotiraju¢im i uvijaju¢im pokretima dok

tubus ne prode. [45]

Kada tubus ude u nazofarinks lako ¢e napredovati u orofarinks, hipofarinks i grkljan kako bi
se priblizilo glasnicama. Pruzatelj usluge bi tada trebao procijeniti ima li zvukova disanja i
kondenzacije u tubusu. Tubus se moze polagano pomicati dok se ne osjeti maksimalan zvuk
disanja. Zatim se pomice uz pacijentov inspiracijski napor, ¢ime se dopusta aspiracija udisaja
kako bi se povecala vjerojatnost da tubus ude u dusnik. Kasalj ili stridor tijekom pomicanja
ukazuju da je tubus u dusniku; odsutnost kaslja ili stridora moze ukazivati da je tubus u

jednjaku. [45]
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Priblizna udaljenost kada bi pruzatelj usluge trebao usporiti daljnje umetanje tubusa i
predvidjeti glasnice je 16 do 17 cm. Ako je tubus presao tu udaljenost, a jo§ uvijek se ¢eka
kondenzaciju i pojacane zvukove disanja, treba se uzeti u obzir da je tubus mozda u
jednjaku. Ako je pacijent refleksno progutao tubus u jednjak, tubus se moze povuéi natrag,
dok se pacijentu kaze da isplazi jezik kako bi sprijecio gutanje. Medutim, tubus takoder moze
biti u glasnickim hrskavicama, piriformnom sinusu ili anteriorno od epiglotisa u valekuli ako
postoji poteskoca s prolaskom tubusa nakon $to je uveden preko 15 do 16 cm. Kada se ulazi iz
desne nozdrve tubus moze biti zaglavljen na desnim aritenoidima i glasnicama. Palpacija
mekih tkiva tijekom prolaska tubusa moze pomoc¢i u pronalazenju tubusa. Prije bilo kakvih
daljnjih pokusaja, treba lagano povuéi tubus unatrag, otprilike 1 do 2 cm, promijeniti poloZzaj
glave pacijenta ako je zapeo u valekuli ili rotirati tubus za 90° u smjeru suprotnom od
kazaljke na satu ako je tubus zapeo u aritenoide ili glasnice i polako ponovno umetnuti tubus.
[45]

Ako ponovni pokuSaji nastave rezultirati intubacijom jednjaka, tada pruzatelj usluge moze
povu¢i tubus 1 do 2 cm od mjesta gdje se gube zvukovi disanja i moze pretpostaviti da je
tubus u jednjaku. Zatim treba poboljSati polozaj glave daljnjom ekstenzijom ili napuhati
mansetu s 15 ml zraka. Napuhavanje mansete ¢e postaviti vrh tubusa prema duSniku. Tada se
tubus moze pomaknuti 1 do 2 c¢cm, a ako se zvuk disanja jo$ uvijek cijeni, manzeta se moze

ispuhati, a tubus se moze pomaknuti u dusnik. [45]

Kada tubus ude u duSnik pacijent ne bi trebao moci govoriti. Pruzatelj usluge bi trebao Cuti
zvukove disanja i vidjeti kondenzaciju u tubusu. Ako se koristi EtCO- ili CO; detektor, vidjeti
¢e se odgovarajuci EtCOz i valni oblik te odgovaraju¢u promjenu boje CO2 detektora. Ukupno
bi tubus trebao biti umetnut oko 26 cm za zene i 28 cm za muskarce. Zatim se trebalo
osluskivati jednake bilateralne zvukove disanja i napraviti RTG prsnog koSa kako bi se

potvrdilo postavljanje tubusa iznad karine i distalno od klju¢nih kostiju. [45]

3.5.4.3.2. Nazotrahealna intubacija fleksibilnim bronhoskopom

NT intubacija naslijepo ponekad moze viSe temeljiti na sreci nego na vjestini, ali NT
intubacija sa fleksibilnim bronhoskopom postupak je koji zahtijeva poznavanje opreme koju

¢e se koristiti. [45]
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Kada se koristi fleksibilni bronhoskop NT tubus se moze staviti na bronhoskop ili se tubus
prvo umetne do oko 15 cm, a zatim i bronhoskop radi lociranja dusnika i uspje$nosti
intubacije. Tubus s bronhoskopom se polako pomice kroz najpovoljniji nazalni put, po
mogucnosti ispod donje Skoljke u nazofarinks. Prilikom umetanja tubusa prije upotrebe
bronhoskopije, potrebno je postaviti kosinu NT tubusa prema bo¢noj stijenci nosnog prolaza.
Ako se provodi intubacija pacijenta koji je u budnom stanju, 2 mL 2% do 4% lidokaina u
obliku aerosola moze se rasprsiti na glasnice prije prolaska NT tubusa. Tubus se uvede oko 15
cm, a potom bronhoskop pomakne do razine karine, a onda i NT tubus. Sli¢no intubaciji na
lijepo, treba ocekivati da NT tubus bude postavljen oko 26 cm kod Zena i 28 cm kod

muskaraca. [45]

3.5.4.4. Endotrahealna intubacija

Cilj endotrahealne intubacije u hitnim slucajevima je osigurati pacijentov di$ni put i
posti¢i uspjeh kod prve intubacije (preferira se kod apnoi¢nih pacijenata jer se moze uéiniti
brze od nazotrahealne intubacije). Postoje mnoge indikacije za endotrahealnu intubaciju,
ukljucujuéi slab respiratorni pogon, upitnu prohodnost diSnih putova, hipoksiju 1 hiperkarbiju.
Te se indikacije procjenjuju procjenom mentalnog statusa pacijenta, stanja koja mogu ugroziti
disne putove, razine svijesti, brzine disanja, respiratorne acidoze i razine oksigenacije. U
uvjetima traume, Glasgowska ljestvica kome od 8 ili manje opcenito je indikacija za

intubaciju. [46]

Za provodenje endotrahealne intubacije dostupno je viSe tehnika: vizualizacija
glasnica laringoskopom ili videolaringoskopom, izravno postavljanje endotrahealnog tubusa u

dusnik putem krikotireotomije i1 fiberopticku vizualizaciju glasnica nazalnim ili oralnim

putem. [46]

Identifikacija krikoidne hrskavice i manipulacija diSnim putovima cesto olakSava
vizualizaciju glasnica tijekom intubacije. U usporedbi s odraslom osobom, djeca imaju ostriji
kut izmedu epiglotisa 1 glotisa §to otezava vizualizaciju glasnica pri koriStenju laringoskopa.

Djeca imaju i kra¢i dusnik §to ¢ini intubaciju desnog glavnog bronha vjerojatnijom. [46]

Teska orofacijalna trauma moze ometati orofaringealnu intubaciju zbog znafajnog

krvarenja ili poremec¢aja anatomije lica i gornjih disnih putova. [46]
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Intubacije u hitnom odjelu rade se pomocu izravne i videolaringoskopije. Za izravnu i
za video laringoskopiju potrebno je pripremiti: iv. put, hemodinamski monitoring, stetoskop,
pulsni oksimetar, monitor ugljicnog dioksida (EtCO2), sukcijski kateter prikljuen na
kontinuiranu sukciju, kolica za sréani zastoj s lijekovima za reanimaciju, lijekove za brzu
intubaciju (paraliti¢ki, sedativni i/ili disocijativni agens) i defibrilator, sredstva za
preoksigenaciju (nosnu kanilu, samosire¢i ambu balon sa maskama raznih veli¢ina, ventil
pozitivnog tlaka na kraju izdisaja (PEEP), orofaringealni i nazofaringealni tubus razli¢itih

veli¢ina, masku bez povratnog disanja i dodatni kisik). [46]

Izravna laringoskopija zahtjeva i1 pripremu: ru¢ke za laringoskop s baterijama, metalnih
ostrica za laringoskop raznih veli¢ina i oblika, endotrahealnih tubusa raznih veliCina,

savitljivog stileta, Sprice od 10ml i trake. [46]

Video laringoskopija zahtjeva i pripremu: video laringoskopa (koji je spojen na izvor

napajanja) i ¢vrstog ili savitljivog stileta (ovisno o marki videolaringoskopa). [46]

Za rezervu treba pripremiti: laringealni airway za diSni put, bougie, pribor za

krikotireotomiju i Magill pincetu. [46]

Endotrahealni tubus veli¢ine 7,0 koristi se za Zene, dok se za musSkarce koristi
8,0. Varijacije u veli¢ini ovise o visini pacijenata i o tome hoce li im trebati bronhoskopija. Za
bronhoskopiju je potreban tubus najmanje veli¢ine od 7,5 ili 8,0. Za djecu se veli¢ina
endotrahealne cijevi odabire pomocu jednadzbi: velicina = (Dob/4) + 4 za cijevi bez manZzeta i
veli¢ina = (Dob/4) +3,5 za cijevi s manzetama. Endotrahealni tubusi s manZzetama posljednjih
su godina postali sve preferiraniji za pedijatrijsku populaciju. Endotrahealni tubus se priprema
postavljanjem stileta unutra, izravnavanjem tubusa proksimalno i stvaranjem kuta od 35°

proksimalno u odnosu na mansetu. [46]

Ako vrijeme dopusta, prvi korak u pripremi je izvodenje procjene diSnih putova, Sto
ukljuCuje pregled, anamnezu povijesti intubacije i teSkih intubacija. Procjena vanjske
anatomije moZe predvidjeti oteZzan diSni put. Za procjenu diSnih puteva mogu se gledati:
znakovi traume, dlake na licu, izbo¢ine na vratu, veliki jezik ili zubna proteza. Koristi se i
procjena pomocu pravila 3-3-2. Situacije u kojima je zamijeCeno manje od: tri prsta izmedu
sjekuti¢a, tri prsta izmedu hioidne kosti i trokutaste izbo¢ine mandibule i dva prsta izmedu

hioidne kosti i tireoidne hrskavice (Adamove jabucice) mogu predstavljati znak otezanog
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disnog puta. Kada je i vanjska procjena pacijenta dovrSena, treba optimizirati polozaj glave

kako bi se dobio najbolji mogucéi pregled glasnica (polozaj njusenja). [46]

Brza intubacija (RSI) metoda je koja se Cesto koristi u hitnim slucajevima jer se
pokazalo da poboljSava vjerojatnost uspjeha prvog prolaza i smanjuje aspiraciju. Postize se
koriStenjem lijekova koji imaju brz pocetak i kratkotrajno djelovanje (smanjuju vrijeme

apneje). Daje se sedativ zajedno s paralitickim sredstvom. [46]

Odgodena intubacija alternativna je metoda koja se koristi kod pacijenata kod kojih
odgovarajuca preoksigenacija nije moguca (zbog borbenosti 1/ili promijenjenog mentalnog

statusa). [46]

Disocijativni lijekovi, poput ketamina, koriste se kako bi se pacijentu omogucila
suradljivost i dovoljno vremena za preoksigenaciju. Disocijativno sredstvo bez respiratornih
depresivnih ucinaka omogucuje upotrebu ventilacije s pozitivnim tlakom u razdoblju prije

intubacije kako bi se optimizirala preoksigenacija. [46]

U bolesnika s ocekivanom teSkom intubacijom koji ne zahtijevaju trenutacni
definitivan di$ni put, intubacija u budnom stanju je metoda izbora. Intubacija u budnom stanju
zahtijeva dovoljno vremena za pripremu antikolinergickog sredstva za smanjenje sekreta,

lokalnog anestetika i nerespiratornog depresivnog sedativa. [46]

Nakon S$to su svi instrumenti pripremljeni za intubaciju, pacijentu je potrebna
preoksigenacija (za povecanje alveolarnog kisika 1 smanjenje alveolarne napetosti
dusika. Preoksigenacija se postize koriStenjem visokog udjela udahnutog kisika (FiO2) prije
primjene sedativa i paraliti¢kih lijekova. Cilj preoksigenacije je usporiti pad oksihemoglobina
tijekom apneje. Preferirani put preoksigenacije je maska bez rebreathera s jednosmjernim
ventilom koji omogucuje isporuku blizu 90% FiO2 i ne dopusta ponovno udisanje izdahnutog
zraka. Druge maske za kisik bez jednosmjernih ventila mogu pruziti do 70% FiO2 uz ¢vrsto
brtvljenje oko pacijentovog lica, a samoSire¢i ambu balon ¢esto moze isporuéiti vec¢i udio
FiO2 od okolnog zraka. Pozitivni tlak na kraju izdisaja (PEEP) koriStenjem kontinuiranog
pozitivnog tlaka (CPAP) ili neinvazivnog dvoslojnog pozitivnog tlaka (BIPAP) u disnim
putovima moze se koristiti u bolesnika s patologijama pluénog Santa kao metoda
predoksigenacije. Pacijenti s osnovnim stanjima koja uzrokuju prokrvljenost alveola, ali ne i

ventilaciju mogu imati koristi od pove¢anog PEEP-a pomocu navedenih mehanizama.
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Preoksigenacija bi trebala trajati 3 minute i posti¢i oksigenaciju na kraju izdisaja (EtO2) vecu

od 90%. [46]

U hitnim slucajevima, gdje monitor EtO2 nije lako dostupan, pulsni oksimetar moze
posluziti kao pokazatelj arterijske zasi¢enosti kisikom. U bolesnika s apnejom ili s
neadekvatnim respiratornim pogonom, ventilacija pomocu samosireéeg balona s najviSom
moguc¢om razinom FiO2 najprikladnija je metoda predoksigenacije, dok se ostale navedene

metode predoksigenacije primjenjuju u bolesnika s o¢uvanim respiratornim pogonom. [46]

Prije pocetka intubacije operater treba potvrditi da izvor svjetlosti laringoskopa radi 1
da je oStrica laringoskopa zaklju¢ana. Laringoskop operater drzi u lijevoj ruci. Zatim ga gurne
u desnu stranu pacijentovih usta i pomakne ga prema unutra uz primjenu pritiska prema gore
pod kutom od 45° prema jeziku. Dok laringoskop klizi prema straznjem dijelu orofarinksa,
ostricu laringoskopa moze upotrijebiti da gurne jezik prema lijevoj strani usta kako bi
napravio mjesta za endotrahealni tubus. Dok lijevom rukom ¢&vrsto pritiska laringoskop prema
gore treba izbjegavati savijanje zapeSc¢a i1 vizualizirati sve strukture orofarinksa dok se ne
otkriju glasnice. Vazno je i izbjegavati kontakt sa sjekuti¢ima i ne vrsiti pretjerani pritisak na

strukture larinksa. [46]

Ako koristi zakrivljeni laringoskop, operater bi trebao vizualizirati epiglotis i postaviti
vrh ostrice u valekulu. Cvrstim, stabilnim pritiskom prema gore pod kutom od 45°, zakrivljeni
laringoskop koristi se za podizanje epiglotisa i otkrivanje glasnica. Nakon §to se glotis
vizualizira, pomoc¢nik operateru treba dodati endotrahealni tubus sa savitljivim stiletom u
desnu ruku. Operater zatim umece endotrahealni tubus desno od ostrice laringoskopa i
vizualizira prolaz kroz glasnice. Ako podizanje epiglotisa ne otkrije glasnice, operater moze
upotrijebiti svoju desnu ruku za manipulaciju diSnim putovima (Sto Cesto pomaze da se glotis
prikaze). Nakon §to se postigne optimalan polozaj dusnika, operater bi trebalo zatraziti
pomoc¢nika da zamijeni njezinu/njegovu ruku kako bi se zadrzao taj polozaj dok operater klizi

endotrahealni tubus na mjesto. [46]

Ako intubira s ravnom ostricom laringoskopa, operater bi trebao umetnuti polovicu
ostrice kako bi dosegao epiglotis. Ravna oStrica podize mandibulu, jezik i epiglotis kao
cjelinu. Ravni vrh ostrice ide ispod epiglotisa i koristi se za podizanje epiglotisa kako bi se

otkrile glasnice. [46]
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Kod ocekivanih teskih intubacija, operateri bi trebali razmotriti izvodenje prvog
pokusaja s videolaringoskopom. Veéina video laringoskopa ima zakrivljenu oStricu, a neki
mogu zahtijevati kruti, a ne savitljivi stilet. Tehnika video laringoskopije sli¢na je tehnici
izravne laringoskopije s posebnim osvrtom na to da neke ostrice video laringoskopa mogu
ometati prolaz endotrahealnog tubusa kada se postigne potpuna vizualizacija glotisa. U tim
slu¢ajevima, djelomicna vizualizacija glotisa omogucuje laksi prolaz endotrahealnog tubusa.

[46]

Ako je prvi pokusaj intubacije neuspjeSan, operateri moraju biti spremni promijeniti
metodu u sljede¢im pokuSajima. Takoder, nakon neuspjeSnog pokusaja (ili za prvi pokusaj u
bolesnika s ocekivanom otezanom intubacijom) moze se koristiti bougie. Bougie je fleksibilna
naprava s anteriorno zaobljenim vrhom koja sluzi kao uvodnik trahealnog tubusa u dis$ni put
kada je vizualizacija glasnica loSa. Uvodenje bougiea omogucava neizravnu identifikaciju
hrskavi¢nih grebena prednjeg diSnog puta. Endotrahealni tubus klizi preko bougiea i prolazi

kroz glasnice.

Nakon §to se endotrahealni tubus provuce kroz glasnice, manseta se napuhuje pomocu
Strcaljke od 5 ili 10 ml napunjene zrakom. Stilet se uklanja, a proksimalni kraj endotrahealnog
tubusa povezuje se s monitorom uglji¢nog dioksida i uredajem za ventilaciju. Opcenito,
zeljena dubina od sjekutica do distalnog vrha endotrahealnog tubusa je 21 odnosno 23 cm kod

zena i muskaraca (udaljenost moze korelirati i sa visinom bez obzira na spol). [46]

Nakon postavljanja endotrahealnog tubusa, bitno je potvrditi njegovo postavljanje u
traheju 1 polozaj proksimalno od karine. Monitor ugljicnog dioksida zlatni je standard za
potvrdu trahealne intubacije. Ekstratrahealni valni oblik uglji¢nog dioksida ocitavat ¢ée 0
mmHg, dok endotrahealna intubacija pouzdano korelira s pacijentovim arterijskim
parcijalnim tlakom CO,. Takoder je potrebno i auskultirati simetri¢ne bilateralne zvukove
disanja i odsutnost zvukova disanja iznad Zeluca. Ako je tubus dobro postavljen, manualna
ventilacija simetricno odiZe prsni kos, nad oba se plu¢na krila ¢uje uredan disajni Sum, a nad
epigastrijem se ne cuje klokotanje. Koristi se i RTG pregled. RTG prsnog koSa nakon
intubacije potvrduje lokaciju distalnog vrha endotrahealnog tubusa 2 do 4 cm proksimalno od
karine 1 iskljuCuje intubaciju glavnog bronha. Nakon potvrde pravilnog poloZaja, tubus mora

biti osiguran pomoc¢u komercijalno dostupnog pomagala ili ljepljive trake. [46]
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Komplikacije ET intubacije ukljucuju: hipoksemiju, bradikardiju, hipotenziju,
hemodinamski poremecaj, srani zastoj, razderotinu orofarinksa, traumu zuba, aspiraciju
povracenog sadrzaja ili predmeta iz orofarinksa (poput proteze), uvularnu i mukoznu nekrozu
(uzrokovanu pritiskom endotrahealnog tubusa), puknuée dusnika (iznimno je rijetko, ali moze
biti posljedica nekroze dusnika zbog prekomjernog napuhavanja mansete ili izravne ozljede

tubusom ili stiletom). [46]

Za medicinske sestre vazna je kontinuirana procjena di$nih putova svakog pacijenta
koji je intubiran. Auskultiraju se zvukovi disanja, procjenjuje brzina i kvaliteta disanja
(ventilacija i oksigenacija - pulsnom oksimetrijom i plinovima arterijske krvi) i dokumentira

izgled pacijenta. [46]

Prije ekstubacije treba provijeriti da li pacijent ima odgovarajuéi respiratorni napor,
snagu miS$ica, razinu svijesti 1 intaktne reflekse diSnih putova. Nakon te procjene, potrebna je
temeljita aspiracija dusSnika, orofarinksa i1 nazofarinksa, zatim se pacijenta ventilira 100%
kisikom, a manseta ispuSe. Od pacijenta se trazi da duboko udahne, a tubus se lagano uklanja

tijekom udisaja. Kisik se ponovno primjenjuje pomoc¢u maske za lice. [46]

3.5.5. GuSenje stranim tijelom u diSnim putevima

Vecina smrtnih sluajeva uzrokovanih opstrukcijom di$nih puteva stranim tijelom
dogada se u predskolske djece, najcesée hranom uz kasalj i stridor. Ako je strano tijelo
vidljivo i dostupno u ustima treba oprezno ukloniti paze¢i da se pri tome ne gurne dalje u

diSne puteve. Uklanjanje se nikad ne smije izvoditi naslijepo. [33]
U slucaju kada:

e je dijagnoza stranog tijela u diSnim putevima jasna, a postoji i neuc¢inkoviti kaSalj, sve
jaca dispneja, gubitak svijesti ili prestanak disanja

e postupcima zabacivanja glave / podizanja brade 1 podizanja ¢eljusti nije uspostavljen
di$ni put u osobe koja ne diSe

potrebno je odmah reagirati. [33]
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Ako osoba kaSlje, treba je potaknuti. Spontani je kaSalj ucinkovitiji u terapiji
opstrukcije od bilo kojeg dugog vanjskog postupka. Ucinkovito kaslje osoba koje moze
govoriti, plakati ili udahnuti izmedu kaslja. Stanje treba stalno procjenjivati. Intervenirati se
ne treba dok kasalj ne postane neucinkovit, tisi ili necujan, dok zrtva ne prestane plakati,
govoriti ili disati te ne postane cijanoti¢na ili izgubi svijest. Tada treba pozvati pomo¢ i

intervenirati. [33]

Kod dojencadi se preporucuje kombinacija udaraca po ledima i pritiskanja prsnog
koSa. Dojence se poloZzi niz spaSavateljevu podlakticu u polozaju glavom prema dolje, tako da
Saka podupre Zrtvinu Celjust na nacin da je drzi otvorenom, a glavu u neutralnom poloZzaju.
Tada spaSavatelj prisloni ruku niz bedro 1 5 puta udari po ledima otvorenim dlanom slobodne
ruke. Ako se opstrukcija ne rijesi, dojence se okrene 1 polozi niz spasavateljevo bedro, 1 dalje
u poloZaju s glavom prema dolje. U¢ini se 5 pritiskanja prsnog koSa na istom mjestu gdje se
izvodi vanjska masaza srca, ali s frekvencijom jedan u sekundi. Ako je dojence veliko 1 teSko
je uciniti to jednom rukom, tada se postupci mogu izvesti postavljaju¢i dojence preko

spaSavateljeva krila. [33]

Kod djece se mogu primjenjivati udarci po ledima kao i u dojenceta ali i pritiskivanja
trbuha (Heimlichov zahvat). Mogu izvesti u stojeCem ili u lezeCem polozaju. Stojeci je
polozaj prikladniji. Ako se Heimlichov zahvat Cini u djeteta koje stoji, spaSavatelj se postavi
iza Zrtve te je obuhvati rukama. Jedna se $aka postavi na djetetov trbuh iznad pupka, a ispod
ksifoida. Dlanom druge ruke obuhvati se Saka prve te se tada obje snazno pritisnu prema
trbuhu i gore pazeci da je pritisak usmjeren u srediS$njoj liniji. Postupak se ponovi 5 puta, osim
ako objekt opstrukcije ne bude prije izbacen. Da bi u¢inio Heimlichov zahvat u djeteta koje

lezi, spasavatelj klekne pored Zrtve. [33]

Kombinacija od 5 udaraca 1 5 potiska (ili pritiskanja prsnog kosa) radi se dok se

blokada ne pomakne.

Nakon uspjesno rijeSene opstrukcije, potrebna je i klinicka procjena. Ako dijete ne
diSe treba ga nastaviti ventilirati, a ako nema znakova cirkulacije, osim ventiliranja, bit ¢e
potrebna i vanjska masaza srca, mogu biti potrebni 1 postupci naprednog odrzavanja Zivota.
Treba imati na umu da postoji moguénost da su neki dijelovi stranog tijela zaostali u diSnom
putu, a ako su se primjenjivali pritisci na trbuh, treba procijeniti moguénost nastanka trbusnih

ozljeda. [33]
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Ako dojence ili dijete nije pri svijesti, a ima strano tijelo u diSnim putevima treba:

[33]

pozvati pomo¢, poloziti dijete na ravnu povrSinu, otvoriti usta i pokusati ukloniti
vidljive objekte

otvoriti diSni put u uciniti 5 spasavateljskih upuha namjestajuéi polozaj sa svakim
upuhom, ako nema podizanja prsnog kosa

ako su spaSavateljaki upuhaji bili neuc¢inkoviti, u¢initi vanjsku masazu srca (za svu
djecu — pritisci na donju polovicu sternuma; pronaéi xiphoidni nastavak prsne kosti -
izbjeéi pritiskanje gornjeg abdomena; frekvencija kompresija oko 100-120 min za
djecu svih dobi, osim novorodencadi, omjer pritiska i upuha je 15:2), nastaviti
ozivljavanje oko minutu 1 ponovno zvati pomo¢

sa svakim upuhom pogledati u usta traze¢i strano tijelo i ukloniti ga ako postane
vidljivo (paziti da se ne gurne dolje i osteti okolno tkivo)

nakon $to se opstrukcija diSnog puta uspjesno rijesi, a zrtva ne diSe, treba je nastaviti
ventilirati, a ako nema znakova cirkulacije, osim ventiliranja, bit ¢e potrebna vanjska
masaza srca, @ mogu biti potrebni i postupci naprednog odrzavanja zivota

ako dijete ucinkovito diSe, postavi ga se u polozaj za oporavak i nastavi nazirati
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3.6. EZOFAGOLOGIJA

3.6.1. Korozija jednjaka

Korozivni ezofagitis obi¢no nastaje sluCajnim (CeS¢e se vida u djece) ili
samoubilackim gutanjem korozivnih tvari (kiselina ili luzina) koje su Stetne za jednjak zbog
svog alkalnog medija. [47] Najcesc¢e progutane tvari su: sredstva za ¢iS¢enje (zahoda, odvoda,
metala, peénica, bazena), teku¢ina za automobilske akumulatore, proizvodi za uklanjanje
hrde, topilo za lemljenje koje sadrzi cink klorid, proizvodi koji sadrZze amonijak, Clinitest
tablete i izbjeljivaci. [50]

Mehanizam kiselinske i alkalne ozljede je koagulacijska nekroza ili likvefaktivna
nekroza. Likvefaktivna nekroza probavit ¢e nekroticno tkivo u tekuci oblik, gnoj.
Koagulacijska nekroza rezultirat ¢e razvojem polu€vrstih (zgruSanih) krhotina uslijed
degeneracije proteinskih vlakana. [47]

Zeludac nije zahvaden jer Zelu¢ana kiselina moZe neutralizirati te tvari, medutim, u
slucajevima kiselih korozivnih tvari, jednjak se moze postedjeti dok zeludac moze biti tesko
ozlijeden; Sto moze dovesti do aklorhidrije, opstrukcije Zelucanog izlaza (od 2 do 4 tjedna jer

se oziljno tkivo tada skuplja) i rijetko do karcinoma Zeluca.[48]

Ostecenje jednjaka ovisi o koncentraciji, vrsti 1 koli¢ini unesenog Stetnog materijala i
vremenu kontakta izmedu materijala 1 jednjaka. Obi¢no zahvaca srednju i donju tre¢inu
jednjaka. Najtezi oblici 0zljeda mogu dovesti do smrtnosti, medutim glavna briga je dozivotni
morbiditet. [49] Znacajna izloZenost korozivu takoder moze rezultirati gastrointestinalnom
apsorpcijom kiselih tvari §to dovodi do metabolicke acidoze, hemolize, akutne ozljede

bubrega i smrti. [48]

Pacijente za koje se sumnja da su progutali kaustiCnu tvar sestra treba prioritetno
trijazirati radi brze procjene 1 lijeCenja. Trijaza uklju€uje brzu procjenu: diSnih putova,
mogucih opeklina, vitalnih znakova, prisutnih simptoma i mentalnog statusa; trenutno
pracenje rada srca i postavljanje iv. pristupa. Brzo uzimanje anamneze i dobivanje pouzdanih
informacija o odredenom agensu koji je progutan od klju¢ne je vaznosti, to se posebno odnosi
na neuobicajene kausticne agense, od kojih neki imaju znacajne toksi¢ne probleme nakon

gutanja (fluorovodik, fenol, cinkov klorid i Zivin klorid). Ako je pacijent pri svijesti i moze

83



gutati sestra mu odmah daje vodu ili mlijeko (tri pune Salice) zbog razrjedivanja kiseline ili
luzine. Neutraliziraju¢e kemikalije se ne daju jer oslobodena toplina moze uzrokovati daljnje
ozljede [48]

Lijecnik bi trebao pokusati identificirati specifi¢no sredstvo koje je progutano, kao i
koncentraciju, pH 1 koli¢inu progutane tvari. Treba utvrditi prisutnost ili odsutnost simptoma
poput dispneje, disfagije, bola u ustima, odinofagije, bola u prsima, bolova u trbuhu, mu¢nine
i povra¢anja buducéi da prisutnost bilo kojeg od tih simptoma ukazuje na moguénost znacajne
unutarnje ozljede. Uz znakove korozivne ozljede moze uociti i znakove prijeteCe opstrukcije
diS$nih putova. Opstrukcija diSnih putova moze se pojaviti kao posljedica edema, krvarenja 1
prisutnosti nekroti¢nog materijala. [48]

Ponekad, kao i kod anamneze, nalazi fizikalnog pregleda mogu biti varljivo neupadljivi nakon

znacajnog gutanja kaustika, unato¢ prisutnosti znac¢ajne nekroze tkiva. [48]

Dijagnostika korozije jednjaka moze ukljucivati i: RTG fluoroskopiju, endoskopski
ultrazvuk gornjeg Gl trakta, endoskopsku biopsiju, CT, MRI i EKG. [49] Laboratorijske
studije mogu ukljuéivati: pH testiranje proizvoda, pH testiranje sline, KKS i razinu elektrolita,
uree u krvi, kreatinina i plina u arterijskoj krvi ABG, testove funkcije jetre, DIK i analizu

urina. Krvna grupa i podudarnost indicirani su za sve potencijalne kandidate za operaciju. [48]

U akutnoj fazi bolesti, u prvih 10 dana od uzimanja vidljiva je nekroza sa zamucenjem
sluznice 1 proSirenim atoni¢nim jednjakom, tromboza malih zila 1 ljustenje sluznice.
Komplikacije akutne faze mogu ukljucivati perforaciju (eskar se ljusti za 3-4 dana i
granulacijsko tkivo ispunjava defekt pa u tom razdoblju moze do¢i do perforacije), krvarenje
u gornjem dijelu probavnog sustava, edem ili opstrukciju diSnih putova. Nakon toga slijedi
invazija bakterija i migracija fibroblasta (4-7 dana). Naslage kolagena vidljive su nakon 2

tjedna. Povlacenje oziljka pocinje u treCem tjednu $to na kraju dovodi do striktura. [47]

Disfagija koju uzrokuju strikture jednjaka glavni je klinicki simptom. Medutim, pacijenti
obicno nemaju simptoma kada lumen jednjaka ostane >10 mm. Strikture mogu biti
pojedinacne ili viSestruke. Suzenje jednjaka ¢eSce se vida u gornjoj tre¢ini kod djece, dok se
CeSc¢e uocava u srednjoj i distalnoj tre¢ini kod odraslih. Bolesnici mogu imati opetovane male
¢ireve zbog manjih trauma izazvanih hranom, koji naknadno zacjeljuju ponovnom

epitelizacijom $to dovodi do daljnjeg suzavanja lumena.[47]

Medijastinitis, perikarditis, pleuritis, intramuralni divertikuli jednjaka 1 Zeluca,

traheoezofagealna fistula, gastro-koli¢na fistula, aorto-enteri¢na fistula, peritonitis i karcinom
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jednjaka dobro su poznate, iako rijetke komplikacije nakon korozivne ozljede jednjaka.
Karcinom jednjaka je ¢eS¢i u bolesnika s kaustiénim ozljedama probavnog sustava nego u
opc¢oj populaciji. Prosje¢no trajanje izmedu kausticne ozljede i raka je oko 40 godina. [47]

Zastita diSnih putova je najvaznija nakon gutanja kausti¢ne tvari. Sestra odmah treba
osigurati opremu za endotrahealnu intubaciju i krikotireotomiju. Kasnjenja u osiguravanju
definitivnog disnog puta mogu rezultirati povecanim potesko¢ama zbog progresivnog edema
disnog puta. Kada je di$ni put kompromitiran mora se uspostaviti konac¢an di$ni put. Pozeljna
je njezna orotrahealna intubacija ili intubacija potpomognuta fiberoptikom. Ako je moguce,
najbolje je izbjegavati izazivanje paralize za intubaciju zbog rizika od anatomske distorzije od
krvarenja i nekroze. Ako se ocekuje otezan diSni put, i.v. ketamin se moze Koristiti za
pruzanje dovoljne sedacije za izravan pregled diSnog puta.[47]

Kod gutanja velike koli¢ine tekuce kiseline, sukcija NG sondom od posebne vaznosti nakon
gutanja cinkovog klorida, Zivinog klorida ili vodikovog fluorida. Moze biti korisna ako se
izvr$i odmah nakon ingestije (osim ako nisu prisutni znakovi perforacije); moze sprijeciti i
izlaganje tankom crijevu. [50]

Intravenske tekuc¢ine i1 krvni proizvodi mogu biti potrebni u slu¢aju znacajnog krvarenja ili
povracanja. [50]

Sredstva za poticanje povracanja ne treba davati zbog mogucéeg ponovnog izlaganja
sluznice kaustiku (mogucénost daljnjih ozljeda ili perforacija). Takoder, ispiranje Zeluca
koristenjem orogastri¢cnih Ewaldovih sondi velikog promjera kontraindicirano je i kod kiselih
1 kod alkalnih ingestija zbog rizika od perforacije jednjaka i trahealne aspiracije zelu¢anog
sadrzaja. [47]

U bolesnika sa stabilnim diSnim putovima i bez klini¢kih ili radioloskih znakova
perforacije, potrebno je zapoceti medikamentoznu terapiju. Suportivna njega, a ne specificni
protuotrovi, glavni je oslonac lijeGenja nakon gutanja kaustika. Lijekovi korisni u tu svrhu

uklju¢uju antibiotike, inhibitore protonske pumpe i analgetike. [47]

Pedijatrijski pacijenti koji ostaju asimptomatski 2-4 sata nakon eksplorativne ingestije
1 koji dobro podnose normalnu prehranu mogu se otpustiti uz odgovaraju¢e mjere pracenja i
povratka. [47]

Kirurski pregled je indiciran za sumnju na perforaciju. Zbog rizika od kasnih
komplikacija, naj¢esce, stvaranja suZenja jednjaka, potrebno je organizirati pracenje.
Striktura jednjaka moZe se razviti ve¢ 3 tjedna nakon gutanja kaustika, ali obi¢no se javlja

nakon 8 tjedana ili dulje. Strikture se mogu lijeciti dilatacijom jednjaka, koriStenjem bougiea
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(obitno Savary) ili balon katetera. Kada dilatacija jednjaka nije moguca ili dugorocno ne
osigurava odgovaraju¢i kalibar jednjaka, treba razmotriti zamjenu jednjaka retrosternalnim
zelucem ili interpozicijom desnog debelog crijeva. Moguce je uraditi i premosnicu ili
resekciju nativnog jednjaka. [48]

Odrasli pacijenti s nenamjernom izlozenoS¢u mogu biti otpusteni nakon razdoblja
promatranja od 2 do 4 sata ako nema jedinstvenih problema u vezi s progutanom tvari (npr.
veliki volumen, visoka koncentracija, agens s moguc¢noSc¢u sistemske toksi¢nosti) i ako je
pacijent asimptomatski, ¢istoga senzorija, sposoban unositi oralne tekucine bez poteskoca,
pokazuje lak govor, pouzdan i upoznat s odgodenim simptomima 1 sposoban se vratiti ako se
pojave. [48]

AranZmani nakon otpusta mogu ukljucivati psihijatrijsku procjenu za sve pacijente s
namjernim gutanjem i kontrolni ezofagram 3-4 tjedna nakon ingestije. [48]

Pacijentima treba pouciti da: kausti¢ne agense treba cuvati u originalnim spremnicima
zaSticenim od djece; je potrebno smanjiti koncentraciju proizvoda za kucanstvo u usporedbi s
njihovim analozima industrijske snage (u cilju ublazavanja ozbiljnosti izloZenosti agensima
kao $to su sredstva za ¢iS¢enje kucanstva) i da na radnom mjestu razviju procedure kojima bi

se izloZenost zaposlenika mogla tretirati brzo i ucinkovito. [48]

3.6.2. Strano tijelo u jednjaku

Vecina pacijenata koji dolaze na procjenu stranog tijela u jednjaku ¢ine to nakon
slu¢ajnog gutanja poznatog predmeta, a pacijent ima blage simptome 1 stabilnog je
stanja. Izazovi dolaze kod pacijenata koji ne mogu ili ne Zele dati povijest progutanog
predmeta. Sirok je raspon moguéih simptoma, klini¢kih prikaza i moguéih komplikacija $to
oteZava procjenu 1 upravljanje. Dojenc¢ad 1 mala djeca ¢ine otprilike 80% pacijenata koji se

javljaju na odjele hitne pomo¢i sa stranim tijelom u jednjaku. [49]

Iako se moze progutati Sirok raspon predmeta, najéesce je slucajno gutanje stranog
tijela u jednjaku u obliku bolusa hrane (uglavnom meso riblje ili pilece kosti), zubne proteze i
kovanice. [49] Velike, glatke komade hrane (npr. odrezak, hrenovke) posebno je lako
nenamjerno progutati prije nego Sto se dovoljno sazvacu. Kosti, osobito riblje, mogu se

progutati ako se meso u koje su ugradene ne sazvace dovoljno. [49]
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Kljuéni ¢imbenici koje treba uzeti u obzir pri uzimanju anamneze i procjeni pacijenata
S progutanim stranim tijelima jesu: vrsta i broj predmeta, lokacija, vrijeme gutanja te pojava
znakova i simptoma. Ti ¢imbenici ¢e pomo¢i u odredivanju treba li predmet hitno ukloniti ili

se pacijent moze sigurno lijeciti uz promatranje i pracenje.

Glavni simptom stranoga tijela u jednjaku je osjecaj stranog tijela ili akutna disfagija.
Simptomi se obi¢no razvijaju za nekoliko minuta do sati. Strana tijela u gornjem dijelu
jednjaka pacijent tocnije lokalizira. Ona u srednjem ili donjem dijelu jednjaka opisuju se kao
nejasna nelagoda, bol ili bol u prsima. Bolesnici s potpunom opstrukcijom jednjaka
hipersaliviraju i ne mogu gutati oralni sekret (potrebno je hitnije lijeCenje). Ostali simptomi
ukljucuju retrosternalnu punocu, regurgitaciju, odinofagiju (bolno gutanje moze ukazivati na
ozbiljnije probleme kao $to je laceracija ili perforacija jednjaka), slinu umrljanu krvlju, gag
refleks, guSenje, Stucanje i povracanje. Hiperventilacija koja je posljedica tjeskobe i
nelagode Cesto daje dojam respiratornog distresa, ali stvarna dispneja ili auskultatorni nalazi
stridora ili piskanja ukazuju na to da je strano tijelo u diSnom putu, a ne u jednjaku.
Ponekad strana tijela zagrebu jednjak, ali se ne zaglave. U takvim slucajevima abrazije
jednjaka mogu uzrokovati osjecaj stranog tijela koji ostaje nakon prolaska stranog tijela, a

pacijenti mogu prijaviti osje¢aj stranog tijela iako strano tijelo nije prisutno. [49]

Stanja koja mogu uzrokovati osjecaj stranog tijela bez prisustva stranog tijela mogu biti:
infekcija kao $to je Candida, Herpes simplex virus (HSV) ili Citomegalovirus (CMV),
ezofagitis (refluks Kiseline, ezofagitis tableta,), spazam jednjaka, globus pharyngeus (globus

hystericus) odnosno osje¢aj kvrzice ili stranog tijela u grlu nejasne etiologije. [49]

Fizikalni pregled bi se u pocetku trebao usredotocCiti na prohodnost diSnih putova,
vitalne znakove, pacijentovu sposobnost rukovanja sekretom i trazenje znakova komplikacija
kao $to su hematemeza, abnormalni zvukovi disanja, potkozni emfizem i osjetljivost u vratu,

prsima ili abdomenu.

Pacijenti s minimalnim simptomima koji mogu normalno gutati mogu se promatrati
unutar 12 do 24 sata radi povlacenja simptoma, dok ostalima mogu biti potrebne slikovne
pretrage. Rutinske rendgenske snimke obi¢no su prvi korak ako se sumnja na radioneprozirni
predmet. Najbolje za otkrivanje metalnih stranih tijela i kostiju kao i za otkrivanje znakova
perforacije (slobodan zrak u medijastinumu ili peritoneumu). Ako postoji bilo kakva sumnja
na strano tijelo ili na namjerno ili opasno (npr. paketi nedopustenih droga) gutanje stranog

tijela, potrebno je napraviti slikovne studije, kao Sto je CT, ponekad prije endoskopije, kako
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bi se potvrdilo i lokaliziralo strano tijelo. Snimanje uz oralni kontrast obi¢no se ne bi trebalo
provoditi zbog rizika od aspiracije i curenja kontrasta u bolesnika s perforacijom. Takoder,
prisutnost zaostalog kontrastnog materijala moze otezati kasnije endoskopsko vadenje.
Endoskopska procjena obi¢no je potrebna u bolesnika kod kojih se sumnja na gutanje

stranog tijela i stalnih simptoma unato¢ negativnim rezultatima snimanja. [50]

Strana tijela u jednjaku obi¢no se zadrzavaju u podrucjima gdje postoji fiziolosko ili
patolosko suzenje lumena. Suzavanje lumena mogu uzrokovati sfinkteri (gornji i donji
ezofagealni sfinkter), vanjske vaskularne strukture (npr. luk aorte, aberantna subklavijalna
arterija), mreze, prstenovi, strikture, benigni tumori, ahalazija, sklerodermija, difuzni
spazam jednjaka. Veéina djece ima normalnu anatomiju. Medutim, postoji poveéani rizik od
impakcija s abnormalnostima kao $to je eozinofilni ezofagitis, prethodni popravak atrezije
jednjaka i prethodna Nissenova fundoplikacija. [49] 1z tog razloga tj. otkrivanja mogucih
strukturnih i1 funkcionalnih abnormalnosti, preporucuje se da odrasle osobe s povijescu
impakcije hrane, ¢ak i ako spontano nestane, trebaju naknadnu procjenu jednjaka. [50] U
djece je otprilike 74% stranih tijela zarobljeno na razini UES-a. U odraslih se otprilike 68%

zaCepljenja javlja na distalnom dijelu jednjaka (povezani s patoloSkim abnormalnostima). [49]

Glavne komplikacije stranih tijela u jednjaku su opstrukcija i perforacija.
Opstrukcija moze biti djelomi¢na (kada pacijent moze gutati tekuc¢inu ili barem svoj oralni
sekret) ili potpuna. Djelomi¢na opstrukcija je manje pojavna osim ako ne ukljucuje oStar
predmet zaboden u zid jednjaka, Sto moze dovesti do perforacije. Potpuna opstrukcija se
klinicki loSe podnosi, moZe izazvati nekrozu pod pritiskom i rizik od perforacije ako ostane
u jednjaku dulje od 24 sata. Moguce su i komplikacije lokalne ozljede sluznice jednjaka,
(abrazije, laceracije, nekroze i stvaranje striktura). [50]

Ve¢éi rizik od komplikacija mogu stvoriti progutane dugmaste baterije, viSestruki magneti i
ostri predmeti. Impaktirane disk baterije zabrinjavaju¢e mogu zalijepiti za sluznicu jednjaka
ili Zeluca, mogu uzrokovati opekline jednjaka, perforaciju, nekrozu, aortoezofagealne fistulu
ili traheoezofagealnu fistulu. Tkivo, ako je zarobljeno izmedu magneta moze dovesti do
tlacne ishemije, perforacije, fistule, opstrukcije ili volvulusa. OStri predmeti imaju veci rizik

od perforacije i takoder ih je potrebno hitno ukloniti. [49]

Ostale ozbiljne komplikacije ukljuCuju ozljede izvan jednjaka, kao Sto je opstrukcija diSnih

putova, retrofaringealni apsces, medijastinitis, perikarditis ili ozljeda glasnica.[49]
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Pod pretpostavkom da su diSni putovi stabilni i da nema razvoja komplikacija,
lijeenje i zbrinjavanje ovise o vrsti stranog tijela, mjestu, stupnju opstrukcije i trajanju. Cesto
je potrebno endoskopsko pomicanje ili uklanjanje. 80 do 90% progutanih predmeta koji

dospiju u Zeludac na kraju ¢e proci bez intervencije. [49]

Endoskopsko lijeenje moze se podijeliti na hitno, hitno unutar 12 sati do 24 sata i

neurgentno. [49]

1. Hitna terapijska endoskopija potrebna je kod potpune opstrukcije jednjaka, disk
baterije u jednjaku i oStrih predmeta u jednjaku. Endoskopsko uklanjanje bolusa ili
pomicanje bolusa u zeludac tretman je izbora. Endoskopskom pomicanju bolusa u
zeludac ili uklanjanju prethodi pokuSaj prolaska endoskopa oko bolusa hrane i
pregled jednjaka distalno od bolusa (npr. radi suzenja lumena ili opstrukcijskih
lezija) a zatim se bolus njezno pritisne na sredini. Uklanjanje se najbolje postize
pincetom, viSekrakim hvataljkama, mreZom, koSaricom ili zamkom, po moguénosti
uz tubus postavljen u jednjak ili orotrahealnu intubaciju kako bi se sprijecila
aspiracija 1 zastitili diSni putovi.

2. Hitna pomo¢ unutar 12 do 24 sata potrebna je kod: predmeta jednjaka koji nisu ostri,
impakcije hrane bez potpune opstrukcije, ostrih predmeta u Zelucu ili dvanaesniku,
predmeta duljih od 6 cm iznad dvanaesnika, kod impakcije viSe magneta (ili jednoga
magnetauz feromagnetski objekt) i kod novc€ic¢a u jednjaku.

3. Neurgentno endoskopsko lijeCenje primjenjuje se kada: su predmeti u Zelucu veéi od

2,5 cm u promjeru i kod tupih predmeta koji ne prolaze kroz zeludac za 3 do 4 tjedna.
[49]

Davanje glukagona 25 mg ili 2 mg iv. tijekom 1 do 2 minute (dok pacijent sjedi) uz
vodu ili gazirano pice (kako bi se pospjesilo rastezanje jednjaka uz LES opustanje) relativno
je sigurna 1 prihvatljiva opcija koja ponekad omogucuje spontani prolaz bolusa hrane
otpustanjem distalnog jednjaka. Glukagon moze izazvati mu¢ninu i povracanje (koje moze
izbaciti predmet, ali 1 povecati rizik od pucanja jednjaka). Ne preporucuju se druge metode,
poput upotrebe pjenusavih sredstava, uredaja za omekSavanje mesa i bougiea zbog mogucih

komplikacija i rizika od oStecenja jednjaka. [49]
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4. ZAKLJUCAK

Hitna stanja u otorinolaringologiji Cesta su problematika u svakodnevnoj praksi.
Bududi da se pri problematici zbrinjavaju funkcionalno vrlo vazni dijelovi ljudskog tijela,
nuzno je prepoznati patologiju, procijeniti tezinu i primjereno postupiti lijeCenju i njezi

svakog pacijenta.

Osim povrede integriteta 1 ugrozavanja vitalnih struktura i ostale simptomatologije u ORL,
ako se ispravno ina vrijeme ne lijeCe mogu imati teske posljedice (pr. upalni procesi mogu se
proSiriti na mozak, oc€i ili sredoprsje). Pacijenti ¢esto mogu zadobiti estetski nepovoljne
ucinke, velik hendikep (poput iznenadne gluhoce ili gubitka ravnoteze) ili emocionalne
posljedice zbog prozivjele traume. Takvim pacijentima prijeko je potrebno pruziti utjehu i

ohrabrenje.

Ono $to treba upamtiti je da je uvijek vrlo vazno zamijetiti simetriju odredenih struktura jer
svaka asimetrija (jednostrane gnojne/bistre sekrecije iz nosa, ve€e asimetrije tonzila, pomak

jezika u stranu i sl.) inicira detaljnu obradu.

Posebnu paznju treba posvetiti djeci zbog nezrela imunog sustava i dijabeticarima.
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6. POPIS SLIKA

Slika 2.1.1. Anatomija uha, izvor: https://www.britannica.com/science/ear

Slika 2.2.1. Sagitalni prikaz nosne Supljine, izvor: https://www.britannica.com/science/nose
Slika 2.3.1. Anatomija Stitne hrskavice grkljana, izvor:
https://emedicine.medscape.com/article/1949369-overview

Slika 2.3.2. Anatomija krikoidne hrskavice grkljana, izvor:
https://emedicine.medscape.com/article/1949369-overview

Slika 2.3.3. PoloZaj epiglotisa, izvor:

https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK65859.1/figure/CDR0000258016__ 172/?report=0bj

ectonly
Slika 2.3.4. Polozaj aritenoidnih hrskavica, izvor:
https://www.medicinembbs.com/2011/03/anatomy-of-larynx.html

Slika 2.3.5.. Polozaj kornikularnih hrskavica, izvor:

https://teachmeanatomy.info/neck/viscera/larynx/laryngealcartilages/

Slika 2.4.1. Tonzile zdrijela, izvor:
https://teachmeanatomy.info/neck/misc/tonsils-and-adenoids/

Slika 2.4.2. Anatomija zdrijela, izvor:
https://teachmeanatomy.info/neck/misc/tonsils-and-adenoids/

Slika 2.5.1. Pluéna arterija 1 vena u odnosu na diSne putove i pluca, izvor:
https://emedicine.medscape.com/article/1884995-overview#a2

Slika 2.6.1. Prikaz jednjaka, izvor: https://www.amboss.com/us/knowledge/Esophagus

Slika 3.5.1.1. Orijentiri za auskultaciju prsnog kosa, izvor: Oxford Handbook of Emergency
Nursing ( PDFDrive.com).pdf

Slika 3.5.3.1. Orijentacijske tocke za konikotomiju, izvor: https://hrcak.srce.hr/file/306762
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Slika 3.5.4.1. Otvaranje diSnih puteva naginjanjem glave i podizanjem brade; a) neutralni
polozaj glave u dojenceta, b) zabacivanje glave — polozaj njuSenja u veceg djeteta. izvor:

Julije Mestrovi¢ i suradnici: Hitna stanja u pedijatriji, Zagreb, 2011

Slika 3.5.4.2. Otvaranje di$nih puteva podizanjem donje Celjusti, izvor: Julije Mestrovi¢ i

suradnici: Hitna stanja u pedijatriji, Zagreb, 2011

Slika 3.5.4.1.1. Dijelovi OPA, izvor: https://clinicalgate.com/11-oropharyngeal-airway-

insertion/
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