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1. Sazetak

Naslov: Hitna stanja u otorinolaringologiji

Autor: Stela Bukvié

Hitna stanja u podrucju uha, grla i nosa vrlo su Cesta, posebno medu dje¢jom populacijom, te
je zbog toga nuzno da su lije¢nici na hitnom prijemu s njima dobro upoznati te da su ih
sposobni  pravilno i pravovremeno zbrinuti. lako veéina otorinolaringoloskih stanja ne
zahtijeva hitnu reakciju, postoje stanja u kojima je ispravno prepoznavanje, brzina reakcije te
spremnost na adekvatan odgovor 1 lijeCenje izuzetno vazno. Ozbiljnost hitnih stanja moze
varirati od teSke upale tonzila i1 zdrijela, kao 1 rupture bubnji¢a, do izrazito ozbiljnog stanja s
potrebom neodgodive reakcije, kao $to je to prilikom opstrukcije disnog puta stranim tijelom
ili jakih krvarenja. Hitna stanja u podru¢ju uha ¢ine iznenadna nagluhost, pareza facijalnog
zivca, labirintitis, mastoiditis, ruptura bubnji¢a te strana tijela u uhu. U podrucju nosa Cesto se
susreCemo s epistaksom, traumom nosa te stranim tijelima nosne Supljine. Hitna stanja u
orofaringologiji obuhvacaju epiglotitis, peritonzilarni apsces, parafaringealni apsces te strano
tijelo diSnog puta. Hitna stanja povezana s infekcijama zahtijevaju antibiotsku terapiju te po
potrebi uklanjanje gnojnog sadrzaja. Strana tijela mogu prouzroditi traumu tkiva, pogoduju
razvoju infekcije te ometaju funkciju organa, zbog ¢ega ih je nuzno ukloniti. Trauma uha, grla
i nosa najcesce je uzrokovana izravnom silom te je vazno zaustaviti krvarenje, ukoliko je
prisutno te adekvatno zbrinuti frakture koje Cesto treba kirurski lije¢iti. Anamneza i klinicki
pregled neprocjenjiv su izvor informacija u kojem moZemo saznati vise o etiologiji hitnog
stanja te kako na najbolji moguéi nacin pristupiti obradi hitnog pacijenta. Radioloske pretrage
dobar su izvor informacija o stanju pacijenta, pomazu pri dijagnosticiranju razli¢itih patologija
uha, grla i nosa te su odli¢an putokaz za lijeCenje istih. Stopa smrtnosti i morbiditeta mogu se

smanjiti ispravhom dijagnostikom te pravovremenom i neodgodivom reakcijom.

Klju¢ne rijeci: otorinolaringologija; trauma; infekcije; krvarenje; strana tijela



2. Summary

Title: Emergencies in otorhinolaryngology
Author: Stela Bukvic¢

Ear, throat and nose emergencies are very common, especially in paediatric patients. It is
crucial that doctors at emergency departments are well trained in dealing with such
emergencies. Although most pathologies in otorhinolaryngology do not require emergency
reaction, there are some that require instant recognition, rapid reaction, adequate response and
treatment. There are different types of emergencies, beginning with extreme tonsillitis and
pharyngitis, as well as tympanic membrane rupture, to an extremely urgent condition such as
airway obstruction or severe bleeding. Emergencies connected with the ear are sudden loss of
hearing, facial nerve palsy, labyrinthitis, mastoiditis, tympanic membrane rupture and foreign
bodies. Concerning nose pathologies, there are several emergencies, such as epistaxis, nose
trauma and foreign bodies. Emergencies in oropharyngology include epiglottitis, peritonsillar
abscess, parapharyngeal abscess and foreign body airway obstruction. If there is a suspected
infection that triggered any of the emergency conditions, treatment with antibiotics is required.
In some cases pus removal is also needed. Foreign bodies can cause tissue trauma, enhance
infection development and disrupt organ function, so they require prompt evacuation.
Haemorrhage control and fracture management are crucial when dealing with severe ear, nose
and throat trauma. Patient history and clinical examination are an invaluable source of
information about etiology and the best guide to adequate treatment. Radiology exams are
helpful in diagnosing various otorhinolaryngology conditions and a perfect guide to treat them.
Morbidity and mortality rates can be lowered by comprehensive diagnostics and immediate

reaction.

Keywords: otorhinolaryngology; trauma; infections; bleeding; foreign bodies



3. Uvod

Lije¢nici u hitnom prijemu se relativno ¢esto susreCu s pacijentima koji imaju problema s
jednim od sustava koje obuhvaca otorinolaringologija. Svakodnevni rad lije¢nika obiteljske
medicine te pedijatra takoder ukljucuje zbrinjavanje patologije iz podrucja glave i vrata. Kao
i kod svakog hitnog stanja, iznimno je vazno ispravno razluciti radi li se zaista o hitnom stanju
te prema tome brzo i stru¢no djelovati. Budu¢i da uho, grlo i nos povezuju disni sustav,
probavni sustav, srediSnji ZivCani sustav te osjetilne puteve, hitna stanja mogu ugroziti
pacijentov Zivot ili pak poremetiti funkciju pojedinih organa te time smanjiti kvalitetu
pacijentova zivota. Hitna stanja u otorinolaringologiji mozemo grubo podijeliti na tri dijela, tj.
na hitna stanja u podrucju uha, grla i nosa. Svako od navedenih podrucja se moze dodatno
podijeliti ovisno 0 mehanizmima nastanka pojedinog patoloskog stanja, tj. je li uzrok infekcija,
trauma, strano tijelo ili je pak uzrok nepoznat. Zbrinjavanje pacijenta s patologijom iz podrucja
otorinolaringologije zapocinje prepoznavanjem klinicke slike te postavljanjem primarne
dijagnoze kao i diferencijalnih dijagnoza koje se kasnije potvrduju ili isklju¢uju. Nuzno je
poznavati dijagnosti¢ke terapijske postupke da bi se brzo postavila dijagnoza i zapoceo
odgovarajuci postupak lijeCenja. NajCesca stanja zbog kojih ljudi potraze pomo¢ na hitnom
prijemu su epistaksa, trauma nosa, strana tijela farinksa, akutni mastoiditis i postoperativne
komplikacije (1-3). Ispravno prepoznavanje tezine patoloskog stanja uvelike smanjuje broj

hitnih prijema na odjel te omogucuje adekvatno zbrinjavanje.



4. Hitna stanja u otologiji

4.1. Iznenadna nagluhost

Iznenadna nagluhost je akutno nastali, naj¢esce jednostrani gubitak sluha, nepoznatog uzroka.
Definira se kao senzoneuralni gubitak vise od 30 dB u tri susjedne mjerene frekvencije. Ovisno
o stupnju jacine gubitka sluha moze dovesti i do potpune gluhoce. Ucestalost javljanja je 20 na
100000 ljudi. Najcesce se dijagnosticira kod pacijenata srednjih godina (45 do 55 godina),
neovisno o spolu (4). Pacijenti mogu imati prate¢e simptome kao $to Su osjecaj punoce u uhu,
tinitus ili vrtoglavica. Vise od polovice pacijenata spontano povrati sluh, unutar dva tjedna od

pojave simptoma.

Uzrok iznenadne nagluhosti je u vecini slucajeva idiopatski, no uzrok moze biti i o¢it, kao $to
je tupa trauma s prijelomom temporalne kosti, takoder uzrok mogu biti i neurodegenerativne
bolesti (multipla skleroza) te autoimune bolesti ili pak Menierova bolest. Veliki niz infekcija
moze izazvati iznenadnu nagluhost, u industrijaliziranim zemljama su to naj¢es¢e virusni
uzroc¢nici herpes 1 mumps. Ostale infekcije koje mogu biti uzro¢nici su bakterijski meningitis,
borelioza, sifilis, HIV i CMV. Takoder treba ispitati pacijenta 0 moguéem uzimanju
ototoksi¢nih lijekova kao $to su aminoglikozidi, vankomicin, cisplatin i fursemid (5). Negativni

prognosticki ¢imbenici su starija dob, prisutnost vrtoglavice i pozitivna obiteljska anamneza
(6).

Fizikalnim pregledom iskljucuju se patoloska stanja bubnji¢a kao i postojanje cerumena koji
moze okludirati zvukovod i tako smanjiti provodenje zvuka, a neuroloskim pregledom
abnormalne funkcije mozdanih Zivaca. Testovi glazbenom vilicom, Rinne i Webber pomazu
nam u odredivanju vrste gubitka sluha. Promjene na kozi u vidu osipa ili crvenila, te vruica i
bolovi u zglobovima mogu ukazivati na autoimune bolesti koje dokazujemo laboratorijskim

pretragama (7).

Pretrage koje pomazu dijagnosticiranju problema uklju¢uju mikroskopiju usiju, tonsku
audiometriju, timpanometriju, otoakusti¢nu emisiju, elektronistagmoskopiju, kompjutoriziranu
tomografiju te magnetnu rezonancu s gadolinijem kako bi se isklju¢ili tumori

pontocerebelarnog kuta (7).



Bolesnicima s idiopatskom iznenadnom nagluhosti se kratkoro¢no daju visoke doze
kortikosteroida koji se mogu primjenjivati peroralno (60 mg/dana, 10ak dana) ili
transtimpani¢kom injekcijom, metodom kojom se moze u unutarnje uho injicirati 250 puta veca
doza kortikosteroda od oralnog uzimanja, no iako navedena metoda ima pozitivne rezultate,

potrebno je jos vremena i studija kako bi se dokazalo da je to primarna metoda lije¢enja (8).

4.2. Pareza facijalnog Zivca

Ostecenja facijalnog zivca dijelimo na centralna koja nastaju oSte¢enjem jezgri Zivca ili pak
supranuklearnih puteva te periferna koja su moguca u toku zivca od pontocerebelarnog kuta do
zavr$nih ogranaka. Prema opsegu oStecenja zivca razlikujemo neuropraksiju, aksonotemezu i
neurotemezu. Neuropraksija je reverzibilno oste¢enje kod kojeg dolazi do potpunog gubitka
funkcije facijalnog Zivca, bez osSteCenja aksona, ali s promjenama na mijelinskoj ovojnici, dok

je kod aksonotemeze i neurotemeze ostecenje zivea teze te se zivac ne oporavi u cijelosti (9).

Bolesti facijalnog zivca se oc€ituju parezom, paralizom ili spazmom. Etiologija obuhvaca
traumu, tumorske procese, Bellovu paralizu, otogenu i virusnu paralizu te kongenitalnu
paralizu (9). Bellova paraliza je idiopatska, tj. njen uzrok je nepoznat. Poremecaj cirkulacije i
upala dovode do edema koji za posljedicu ima ishemiju facijalnog Zivca (10). Incidencija
Bellove paralize je 20/100000 osoba u godini dana, a naj¢eS¢a je pojavnost izmedu 15 i 40
godina (9). Rizi¢ni faktori za pojavu su dijabetes, trudnoca, preeklapsija, debljina, hipertenzija

i respiratorna infekcija gornjeg diSnog sustava (11).

Klinicka slika pokazuje slabost ili potpunu paralizu polovice lica, pacijent ne moze zatvoriti
oko, podignuti obrvu, nabrati ¢elo te razvu¢i usni kut na zahvacenoj strani. Vidljivi su jo$
izostanak nazolabijalne brazde i lagoftalmus, tj. suhe, crvene i bolne o¢i koje mogu dovesti do
keratitisa i ulceracija roznice (12). Mogu biti prisutne i teSkoce pri zvakanju te gubitak okusa.
Unutar 3 tjedna od pocetka simptoma u 85% slucajeva pareze su prisutna klinicka poboljsanja,

dok ostali pacijenti s paralizom imaju odgodeni oporavak smanjenog uspjeha (9).

Pri dijagnosticiranju Bellove paralize pretragama je potrebno iskljuciti moguce uzro¢nike
opisanog stanja, primjerice infekciju herpes zoster virusom, Coxsackie virusom, Lajmsku
boreliozu, Guillain-Barreov sindrom, upalu srednjeg uha, sarkoidozu, lezije srediSnjeg

ziv€anog sustava (multipla skleroza) te intrakranijalne tumore (13). Fizikalnim pregledom se
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ucini inspekcija zvukovoda, membrane bubnji¢a, orofarinksa, ispitivanje kranijalnih Zivaca i
op¢i neuroloski status. Kompjutorizirana tomografija i magnetna rezonanca mogu prikazati

eventualne kompresije duz puta facijalnog zivca.

U pokusaju lijecenja Bellove paralize mogu se primijeniti kortikosteroidi (60 mg dnevno
prednizolona kroz 4 dana, zatim 15 mg dnevno do 15. dana lijecenja) s poCetkom uzimanja
unutar 72 sata od pojave simptoma, infuzije niskomolekularnih otopina dekstrana, B vitamina,
infiltracije lokalnog anestetika ¢ime se uklanja vazospazam. IstraZivanja provedena s
antiviralnim lijekovima nisu pokazala ve¢i u¢inak u odnosu na prethodno navedenu terapiju
(9). U vecini smjernica daju se samo kortikosterodi. Elektrostimulacija i akupunktura facijalnih
misica korisne su kad se Zivac po¢ne oporavljati (9,13). Ukoliko pacijent ne moZe adekvatno
zatvoriti oko na zahvacéenoj strani preporuca se uzimanje umjetnih suza te ljepljive trake za

vjede tijekom spavanja (14).

Vazno je umiriti pacijenta te mu objasniti o kakvom je stanju rije¢, misliti na moguc¢u pojavu
depresije i smanjene kvalitete Zivota buduéi da je navedena bolest vidljiv problem. Ukoliko
promjene perzistiraju, rekonstruktivnim postupcima se moze povratiti funkcija facijalnih
misic¢a (tzv. dinamicka rehabilitacija) ili barem umanjiti asimetrija lica (staticka rehabilitacija).

Zatvaranje oka moze se posti¢i 1 ugradnjom zlatne plocice (utega) u gornju vjedu.

4.3. Labirintitis

Labirintits je upala unutarnjeg uha, ujedno i komplikacija upale srednjeg uha koja nastaje
prodiranjem uzro¢nika kroz ovalni ili okrugli prozorci¢ ili tijekom meningitisa retrogradno
kroz sluhovod (15). Naj¢es¢i uzro¢nici su virusi, kao $to su virus morbila, mumpsa, influence,
variCele te virus rubeole u embrionalnom razdoblju. Bakterijski uzro¢nici u velikoj veini

slu¢ajeva su Haemopbhilus influenzae i Streptococcus pneumoniae (16).

Klini¢ka slika labirintitisa je nalik na infekciju sredi$njeg Ziv€anog sustava te je to stanje nuzno
iskljuéiti. Simptomi se javljaju iznenada, a iz anamneze se doznaje o bolesti uha. Pacijenti se
zale na jaku vrtoglavicu, pra¢enu mucninom i povracanjem te tinitusom i razli¢ito izrazenim
zamjedbenim gubitkom sluha te nistagmusom. Audiogram, vestibulogram, Rinneov i

Webberov test pomazu kod potvrdivanja dijagnoze. Kod sumnje na meningitis ili mozdani



apsces treba uciniti magnetnu rezonancu. Kompjutorizirana tomografija moze prikazati

ostecenja temporalne kosti (17).

Virusni labirintitis se lije¢i mirovanjem, vazodilatatorima i lijekovima koji smiruju simptome
vrtoglavice. LijeCenje gnojnog labirintitisa zahtijeva brzu reakciju, ukljucuje intravensku
primjenu antibiotika (ceftriakson), a po potrebi se radi paracenteza radi drenaze srednjeg uha.
Kirurski zahvat je nuzan ukoliko je doslo do stvaranja komunikacije (fistule) izmedu srednjeg

uha i labirinta. Labirintitis moZe dovesti do trajnog gubitka sluha i vestibularne funkcije (18).

4.4. Mastoiditis

Mastoiditis je upala mastoidnog nastavka temporalne kosti i ujedno komplikacija upale
srednjeg uha. Ucestalost je izmedu 1,2 i 4,2 na 100000 djece na godinu (19). Najéesé¢i su
uzroc¢nici StreptocoCCus pyogenes i S. pneumoniae, ali je cjepivo protiv pneumokoka smanjilo
pojavnost infekcije uzrokovane S.pneumoniae, no zapazio se porast drugih uzro¢nika kao $to

su Staphylococcus aureus i Haemophilus influenzae.

Klini¢ka slika mastoiditisa je jaka bol, crvenilo i osjetljivost mastoidnog podruéja i odstojeca
uska uz poviSenu tjelesnu temperaturu. Vazno je na vrijeme prepoznati simptome kako bi se
osiguralno adekvatno lijeenje. Dijagnoza se temelji na klinickoj slici, otoskopskom nalazu
koji moze ukazivati na spuStenu gornju stijenku zvukovoda. Leukocitoza i ubrzana
sedimentacija su takoder prisutne. Pacijenti se upucuju na kompjutoriziranu tomografiju kod

sumnje na kolesteatom, Sirenje u intrakranij te kod nejasne klinic¢ke slike (20).

Terapija ukljucuje intravensku primjenu antibiotika (floksacilin, ceftriakson) s
miringotomijom te mastoidektomiju kod sluéajeva koji ne odgovore na inicijalno lije¢enje ili
pak postoje intrakranijalne komplikacije. Mastoidektomijom se odstrani ostiti¢ki promijenjena
kost i patoloski promijenjena sluznica (21). Ispravno lijeCenje upale srednjeg uha uvelike

smanjuje pojavu mastoiditisa kao i drugih komplikacija.



4.5. Ozljede vanjskog uha, zvukovoda i bubnjica

Ozljeda vanjskog uha, nastala djelovanjem tangencijalne tupe sile na usku zbog koje dolazi do
puknuca veza izmedu perihondrija i hrskavice, naziva se othematom. Najcesce se susrece kod
boksaca i hrvac¢a. Othematom mijenja oblik uSke zbog nakupljanja krvi izmedu perihondrija i
hrskavice. Na uski pacijenata najéeS¢e nalazimo kuglastu i glatku oteklinu koja fluktuira.
Buduc¢i da hrskavica nema vlastitu opskrbu krvlju, othematom sprjecava dotok hranjivih tvari
putem perihondrija te moze uzrokovati nekrozu. Ako se razvije nekroza, moze do¢i i do upale,
ukoliko postoji prekid kontinuiteta koze. LijeCenjem preveniramo trajni deformitet uske te
nekrozu hrskvice. Othematom se odstranjuje aspiracijom injekcijskom iglom i Spricom, a ako
to ne uspije ili ako se opetovano javlja potrebno je uc€initi inciziju koze. Vanjska kompresija
uske je nuzna kako bi se perihondrij priljubio uz hrskavicu i1 kako bi se sprijecilo ponovno

nakupljanje krvi u meduprostoru (22).

Ozljede zvukovoda se mogu javiti izolirano ili mogu biti udruzene s ozljedama drugih dijelova
sljepoocne kosti. lzolirane ozljede su najcesce posljedica ¢is¢enja zvukovoda Stapicem ili
ozljede drugim stranim tijelima. Pacijenti zatraze pomo¢ lije¢nika zbog krvarenja iz zvukovoda
ili zbog loSijeg sluha. Slabljenje sluha moze biti uzrokovano stvaranjem ugruska krvi ili
pomakom cerumena koji zacepi zvukovod (23). Najvaznije je iskljuciti rupturu bubnji¢a. Kod
tezih ozljeda treba iskljuciti ozljedu kostanog dijela zvukovoda koja moze nastati kod direktnog
prijeloma sljepooc¢ne kosti ili pak kod udarca u bradu pri kojem mandibula prijenosom sile
moze slomiti prednji zid zvukovoda. Lije¢enje je aktivno samo kod ja¢ih pomaka, no iznimno
je vazno iskljuciti frakturu baze lubanje i otolikvoreju. Manje ozljede spontano zacjeljuju,
moguce je takoder zvukovod zatvoriti sterilnim tamponom i antibiotskom maséu kako bi se

sprijecila stenoza zvukovoda i upala.

Ruptura bubnjica je prekid kontinuiteta membrane bubnji¢a koji moze biti rezultat izravne ili
neizravne sile, primjerice djelovanja povisenog tlaka ili prodorom mehanicke sile kroz
zvukovod. Naj¢es¢i uzroci su traumatski i to udarac u uho ili skok u vodu, zatim strana tijela,
eksplozije, nelijecena ili rekurentna upala srednjeg uha te frakture. Razlikujemo djelomi¢nu i
kompletnu rupturu. Djelomi¢na ruptura ¢ini manje od 50% povrSine membrane bubnji¢a, dok

se kompletna definira kao ruptura vise od 50% membrane (24).

Klini¢ku sliku karakterizira umjerena bol, tinitus, djelomic¢ni gubitak sluha, moguée je i

krvarenje te drenaza purulentnog sadrzaja ukoliko je uzrok rupture infekcija srednjeg uha.



Ovisno o veli¢ini i mjestu rupture prisutna je veca ili manja nagluhost, primjerice veca ruptura
povezana je s ve¢im gubitkom sluha, a ruptura u prednjem kvadrantu uzrokuje veci gubitak
sluha od rupture u straznjem kvadrantu. Perforacija bubnji¢a uslijed upale srednjeg uha je

naj¢esc¢a u prednjem donjem kvadrantu (25).

Otoskopijom se utvrduje dijagnoza, odsutnosc¢u trokutastog refleksa i prekidom kontinuiteta
membrane pravilnog ili nepravilnog ruba. Komplikacije rupture su pomak slusnih kosc¢ica te

ozljede unutarnjeg uha ili Sirenje infekcije (26).

U slucaju rupture uslijed upale srednjeg uha, lijecenje ukljucuje primjenu antibiotika, a kasnije
se kao i kod ostalih uzroka timpanoplastikom zbrine membrana bubnji¢a ukoliko ne dode do
njenog spontanog cijeljenja. Traumatske rupture nije potrebno hitno zbrinjavati te svim
pacijentima s perforacijom bubnjia treba savjetovati strogo izbjegavanje ulaska vode u
zvukovod (27).

4.6. Strano tijelo u uhu

Najcesc¢i pacijenti sa stranim tijelom u uhu su djeca. Sjemenke, sitni dijelovi igracaka, komadiéi
hrane, kamencic¢i, gumbi, baterije i insekti mogu predstavljati izazov za otorinolaringologe u
sigurnom uklanjanju iz zvukovoda. U odrasloj populaciji najéesca strana tijela su vatice od
Stapica za ¢iS¢enje uSiju (28). Uho je na drugom mjestu po ucestalosti stranih tijela nakon
probavnog sustava u populaciji od 0 do 10 godina zivota (29). Pacijenti mogu osjecati bol,
svrbez, osjecaj punoce i1 nelagode u uhu te krvariti iz uha. Vecina stranih tijela se izvadi bez
komplikacija, no neki slucajevi zahtijevaju opsezniju obradu kako bi se sprijecila slucajna
perforacija membrane bubnjica te kako bi se sprijecilo osteéenje struktura srednjeg uha (30).
Uklanjanje se vrsi pod mikroskopom njeznim hvataljkama, kukama, sukcijskim kateterom ili
ispiranjem (28). Ako je strano tijelo impaktirano, ispiranje vjerojatno nece biti uspjesno.
Ispiranje je takoder kontraindicirano kod rekurentnih vanjskih upala uha, perforirane
membrane bubnji¢a, nakon drenaznih operacija infekcije srednjeg uha te kod higroskopskih
stranih tijela koja u sebe navlace vodu te tako poveéavaju svoj volumen (31). Insekte se moze
onesposobiti uljnim preparatima ili alkoholom (32). Moguce je da se strana tijela slu¢ajno
otkriju uslijed obrade infekcije nastale povrSinskom reakcijom, naj¢es¢e kod organskih tijela

(33). Kod nesuradljivih pacijenata zahvat se moze uciniti pod opéom anestezijom.



5. Hitna stanja u rinologiji

5.1. Epistaksa

Epistaksa ili krvarenje iz nosa je jedno od najcescih hitnih stanja u otorinolaringologiji. Gotovo
60% populacije tijekom svojeg zivota dozivi Krvarenje iz nosa u nekom dijelu Zivota.
Incidencija varira s dobi te se prezentira bimodalnom distribucijom s dva vrska, u djecjoj dobi
te u odrasloj dobi (nakon 50 godina) (34). Bogata krvozilna opskrba nosa uzrok je krvarenja iz
nosa. Nos prima ogranke iz vanjske i unutarnje karotidne arterije. Vanjska karotida opskrbljuje
nos preko maksilarne arterije i to preko ogranaka arterije sfenopalatine koja opskrbljuje donju
polovicu nosa i dio septuma. Ogranci za septum su aa. nasales posteriores septi. Prednji dio
nosne pregrade pokriven je ograncima arterije facialis koja zajedno s ograncima prednje
etmoidalne arterije i ograncima arterije sfenopalatine tvori pleksus Kiesselbachi. Unutarnja
karotidna arterija daje ograne preko prednje i straznje etmoidalne arterije te preko oftalmicke
arterije za gornji dio nosne Supljine (35,36). U anastomozama pleksusa Kiesselbachi nalazi se
80 % svih krvarenja u nosu, a ujedno su to i prednja krvarenja. Straznja se krvarenja najéeSce
nadu u ogranku arterije sfenopalatine koji opskrbljuje straznji dio septuma (34). Prednja
krvarenja su ¢e$¢a u djece i u mladoj populaciji, dok se straznja vidaju u velikom broju kod
starije populacije pacijenata kod kojih je krvarenje obi¢no produljeno i teze je odrediti njegov
izvor (37).

Uzroke krvarenja mozemo podijeliti na lokalne i sistemske, a sklonost krvarenju se takoder
pripisuje prominentnosti krvnih Zila nosa koje su pokrivene samo slojem sluznice $to ih ¢ini
slabo zasti¢enima od uzro¢nih ¢imbenika. U lokalne uzro¢nike ubrajamo traumu uslijed ozljede
nosa, stranog tijela te manipulaciju prstom u nosnoj Supljini, upale koje za posljedicu imaju
alergijski rinitis, bakterijske infekcije te nosne polipe. Uzrok krvarenja takoder mogu biti
benigni ili maligni tumori te kongenitalne vaskularne malformacije. |jatrogena krvarenja se
mogu pojaviti nakon maksilofacijalnih, oftalmoloskih i otolarinogoloskih operacija te nakon
manipulacije nazogastritnom sondom (36). Deformacije septuma i perforacije septuma,
primjerice uslijed konzumacije kokaina, mogu izazvati krvarenje kao lokalni uzro¢nici.
Spontana krvarenja idiopatskog podrijetla se naj¢esce susre¢u u pacijenata, unato¢ Sirokom

spektru poznatih uzro¢nika (34,38).



U sistemske uzro¢nike ubrajamo hipertenziju kao najcesc¢i sistemski uzro¢nik, nasljedne
poremecaje zgrusavanja krvi, temperaturu i vlaznost zraka, nadmorsku visinu, terapiju
antikoagulantnim lijekovima te zatajenje funkcije organa kao §to je ciroza jetre uslijed

prekomjerne konzumacije alkohola (34,37).

Pacijenta je pri prijemu nuzno umiriti, postaviti ga u sjedec¢i poloZaj nagnute glave prema
naprijed te ga uputiti da vr$i kompresiju prstima na nosnice dok diSe na usta. Hladni oblog na

¢elu i vratu moze pospjesiti vazokonstrikciju (34).

Dijagnosticki postupci obuhvacaju detaljnu anamnezu, rinoskopiju ili endoskopiju, mjerenje
krvnog tlaka, a ukoliko je krvarenje jako obilno i kompletnu krvnu sliku. Kod sumnje na

neoplazmu radi se kompjutorizirana tomografija (37).

Razlikujemo viSe terapijskih postupaka kojima moZemo zaustaviti krvarenje 1 koje
primjenjujemo ovisno o teZini krvarenja. Postupke mozemo podijeliti na nekirurske 1 kirurske.
U nekirurSke ubrajamo tamponadu nosa koja moze biti prednja ili straznja, kauterizaciju
(kemijsku ili elektri¢nu) te primjenu lokalnih vazonkstriktora. Kirurski postupci zaustavljanja
krvarenja iz nosa su selektivna arterijska embolizacija i ligacija (37). Kauterizacija se vrsi kod
prednjih krvarenja, razlikujemo elektri¢nu bipolarnu kauterizaciju pod lokalnom anestezijom
te kemijsku kauterizaciju Stapicem sa srebrnim nitratom. Moguca komplikacija zahvata je
perforacija septuma stoga se ne preporucuje obostrana kauterizacija jer povecava rizik
perforacije (34,39). Pacijentu se nakon zahvata trebaju ordinirati antibiotske kapi. Kod
zaustavljanja krvarenja tamponadom kod prednjih krvarenja Kkoristi se gaza natopljena
antibiotskom masti ili jodom te se u trake slaze sloj po sloj odozdo prema gore. Tamponada se
uklanja za tri dana (40). Straznja krvarenja se CeS¢e zaustavljaju Foleyevim kateterom te
Brightonovim balonom. Foleyev kateter se provede kroz nosnu hoanu da mu vrh visi u
orofarinksu te se nakon toga on ispuni s 3-4 mililitra vode ili zraka i povuce se prema naprijed
da se stvori pritisak na straznju hoanu. Uz postavljen kateter se treba ucini prednja tamponada.
Komplikacije zaustavljanja krvarenja Foleyevim kateterom mogu biti nekroza nosne sluznice

te potencijalna aspiracija vode iz balona ukoliko dode do njegove rupture (34,40).

Ukoliko krvarenje ne stane nekom on navedenih nekiruskih metoda ili njihovom
kombinacijom, lijeCenje zahtijeva kirur§ko zaustavljanje krvarenja $to obuhvaca ligaciju
arterije sfenopalatine, etmoidalnih arterija, maksilarne artrerije ili vanjske karotidne arterije.
Angiografija i embolizacija krvnih zila takoder je jedna od metoda kojom se krvarenje moze

zaustaviti, no savjetuje se da se nju primjenjuje kad su druge metode kontraindicirane ili pak



nisu uspjele zbog njenih moguéih komplikacija kao Sto su hemiplegija, oftalmoplegija, pareza
facijalisa, sljepoca i mnogi drugi neuroloski deficiti uslijed sluajne embolizacije mozdanih
arterija (39). Metode lijeenja fibrinskim ljepilom su jos u fazi istrazivanja i poboljsanja (41).
Pacijente je nakon zahvata nuzno pratiti i ukoliko se zna uzrok krvarenja, daljnji postupci bi

trebali i¢i prema zbrinjavanju pacijentovog stanja i prevenciji idu¢ih epizoda krvarenja.

5.2. Trauma nosa

Nosne kosti su medu najcesce slomljenim kostima lica zbog svojeg polozaja i izbo¢enosti.
Prijelomi nastaju u vecini slu¢ajeva kao posljedica prometnih nesreca, tucnjava, sportskih
ozljeda, padova te napada zivotinja. Traume nosa dijelimo na kostane i mekotkivne, no u veéini
sluajeva su kombinirane. Mogu biti udruzene s ozljedama susjednih regija lica kao §to su
frakture orbite, frontalnih sinusa, gornje i donje ¢eljusti te ozljede nazolakrimalnih kanala (42).

Traume su ¢e$¢e u muskaraca (43).

Epistaksa moZze ukazivati na prijelom u podrucju nosa. Ostali znakovi i simptomi traume su
edem, otezano ili onemoguceno disanje kroz nos, sedlast ili iskrivljen nos. Pacijenti se zale na
bol, a ovisno o opsegu i zahvacenosti okolnih podrucja moze se primijetiti enoftalmus,

posttraumatski telekantus, dvoslike, dislokacija o¢nih jabucica, trizmus te potkozni hematomi.

Anamnezom se utvrdi kako je doslo do traume 1 iskljuci postojanje starijih deformiteta, a prije
pocetka zbrinjavanja traume fizikalnim pregledom je vazno ustanoviti stabilnost Kostiju,
simetri¢nost, prohodnost nosnih hodnika, uvidjeti eventualne deformacije u vanjskom izgledu
nosa te prisutnost laceracija sluznice i deformiteta septuma (42). Primjerice, izravan udarac u
nos moze rezultirati depresijom dorzuma nosa s pomakom kostiju prema straga, dok bo¢ne
traume sa sobom najéeSée nose utisnuée kostiju strane u smjeru djelovanja sile.
Kompjutorizirana tomografija uspjesno pomaze pri diferencijaciji tipa ozljede te je obavezna
pretraga kod rinolikvoreje, malokluzije, supkutanog emfizema i pridruzene ozljede sredi$njeg

Ziv€anog sustava (44).

Hladni oblozi i analgetici ¢ine prvu liniju pomo¢i pacijenta s traumom nosa. Prijelomi se
zbrinjavaju zatvorenim ili otvorenim metodama. Zatvorene metode repozicije rjesavaju

zatvorene prijelome nakon kojih se postavlja prednja tamponada ¢iji je zadatak imobilizacija

namjeStene frakture te hemostaza ukoliko postoji krvarenje. Repozicija se vrsi pod lokalnom
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ili opéom anestezijom. Vanjska imobilizacija uklju¢uje mikroporozne flastere ili udlage
oblikovane prema nosu koja se nosi od 7 do 14 dana. Kod otvorenih prijeloma nosa indiciran
je kirurski zahvat koji uz rekonstrukciju kostanog tkiva ukljucuje i rekonstrukciju hrskavi¢nih
struktura, koze te sluznice (45). Prijelom kribriformne lamine moze dovesti do meningitisa ili

mozdanog apscesa zbog ¢ega ga je vazno prepoznati.

Ukoliko kod pacijenta postoji hematom nosnog septuma, indicirana je njegova incizija i
drenaza zbog opasnosti od razvitka apscesa septuma te njegove nekroze zbog odvajanja
perihondrija od hrskavice i ugrozene prehrane septuma (46). Cilj lijeCenja je povratiti izgled i
funkciju nosa prije traume te smanjiti potrebu za ponavljanjem zahvata. NelijeCene traume nosa

mogu rezultirati estetskim, funkcionalnim, a posljedi¢no tome 1 psiholoSkim komplikacijama
(43).

5.3. Strana tijela nosa

Strana tijela u nosu rjeda su od onih u uhu, a pacijenti su gotovo uvijek djeca, s najvecom
ucestalos¢u izmedu 2 i 8 godina zivota (47). Djeca razvitkom pincetnog hvata s 9 mjeseci imaju
mogucénost manipulacije i istrazivanja stvari koje nerijetko zavrSe u nosu, uhu ili ustima.
Najcesce u nosu zavrse spuzvaste stvari te komadici papira, osim njih se mogu naci i organske

tvari kao $to su grah, sjemenke i kostice, ali se mogu naéi i gumbi, baterije te dijelovi igracaka.

Strana tijela u nosu u vecini slu¢ajeva mogu tjednima ostati neotkrivena uz blagi pa sve ¢es¢i
osjecaj zaepljenosti nosa te se prezentirati vestibularnom infekcijom (48). Mogué je
krvavognojni iscjedak, neugodna mirisa uz Cest svrbez nosa i disanje na usta. U rijetkim
slu¢ajevima dugoleZece neotkriveno strano tijelo oblozi kalcij, magnezij, fosfati 1 karbonati
formiraju¢i rinolit (49). U odraslih, rijetki vaskularni tumori kao $to je juvenilni
nazofaringealni angiofibrom te hemangiopericitom se mogu prezentirati epistaksom i nosnom

opstrukcijom (48).

Fizikalnim pregledom spekulumom ili endoskopom moze se detektirati poloZaj stranog tijela,
uz oprez da se ono ne pogura dublje u nosnu Supljinu. Vazokonstriktori i lokalni anestetici
mogu pomo¢i pri vizualizaciji (50). Diferencijalne dijagnoze mogu biti nosni polipi, hematom

septuma, apsces nosa, tumor nosa te atrezija hoana (51).
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Uklanjanje stranog tijela u nosu ovisi 0 samoj prirodi tijela, veli¢ini, obliku te lokaciji u nosu.
Ukoliko je pacijent nesuradljiv, preporuca se opca anestezija kako bi se smanjio broj pokusaja
uklanjanja stranog tijela te kako bi se prevenirala moguéa posljedicna osStecenja (52).
Uklanjanje je moguce kukicom, sukcijom, Foleyevim kateterom, naglim ispuhivanjem nosa uz
zacepljenu nezahvacenu nosnicu ili kirurskim uklanjanjem (53). Komplikacije nakon kiruskog
uklanjanja tijela su krvarenje i perforacija septuma koja je prisutna kod uklanjanja baterija
ukoliko iz njih iscuri alkalni sadrzaj koji uzrokuje likvefakcijsku nekrozu (49). Zive insekte,
larve i crve prije vadenja treba usmrtiti ili paralizirati lidokainom (54). Strana tijela bi se trebala
Sto prije ukloniti kako bi se izbjegle komplikacije njihovog stajanja u nosu kao §to su sinuitis,

celulitis, meningitis i erozije sluznice nosa (51).
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6. Hitna stanja u orofaringologiji

6.1. Epiglotitis

Upala epiglotisa je akutna bolest gornjeg dijela disnog sustava, najcesce infektivne prirode.
Prije ere cijepljenja protiv do tada najéesceg uzrocnika Haemophilusa influenzae serotipa tipa
B, bila je bolest od koje su najéescée obolijevala djeca. Danas epiglotitis najcesce susrecemo u
ljudi srednje Zivotne dobi (55). Ostali uzroc¢nici su Streptococcus pneumoniae, B-hemoliti¢ki
streptokoki, Stapyhlococcus aureus, a mnogo rjedi uzro¢nici mogu biti virusi kao Sto je Herpes
simplex virus te gljivice kod imunokompromitiranih ljudi, primjerice Candida albicans i
Aspergillus (56). Neinfektivni uzroc¢nici su toplinska trauma, ingestija nagrizajucih sredstava
te inhalacija kokaina (57). Smrtnost od epiglotitisa je 20% i to upravo zbog opstrukcije disnog
puta.

Simptomi s kojima se pacijenti prezentiraju mogu biti veoma alarmantni. Vrlo jaka grlobolja,
disfagija, inspirativni stridor, vru¢ica, promukao glas, slinjenje, dispneja i tahipneja trebaju
pobuditi sumnju na epiglotitis. Vrlo brza opstrukcija diSnog sustava rezultat je progredirajuce
upale i edema epiglotisa (58). Pacijenti mogu do¢i u vrlo loSem stanju, karakteriziran padom

saturacije krvi kisikom te porastom sréane frekvencije.

Diferencijalna dijagnoza ukljucuje faringitis, laringitis, gripu, anafilaksiju, angioedem te strana
tijela u disnom putu (59). Ispravna dijagnoza skracuje vrijeme intervencije koje je za ovo
zivotno ugrozavajuée stanje iznimno vazno. Nakon uzimanja anamneze, orofaringoskopskim i
indirektoskopskim pregledom se moze vidjeti ¢vrsti, crveni i edematozni epiglotis. Ponekad se
mogu uzeti uzorci za kulturu uzro¢nika. Radioloska pretraga izbora je kompjutorizirana
tomografija koja moze pokazati oteknuta meka tkiva epiglotisa, zadebljane ariepigloti¢ni
nabore, opstruiranu valekulu i eventualno formiranje apscesa (60). Analiza plinova u Kkrvi i

diferencijalna krvna slika nisu specifi¢ni za navedenu bolest.

Svim pacijentima s epiglotitisom potrebna je skrb na intenzivnim odjelima zbog ugrozenosti
diSnog puta. Terapiju u vecini slucajeva Cine cefalosporini trece generacije koji se uvode
empirijski te opservacija. LijeCenje u trecini slucajeva zahtijeva endotrahealnu intubaciju.
NajviSe se preporuca nazotrahealna intubacija (61). Pacijente s respiratornim distresom treba

odmah intubirati $to vrlo Cesto nije lako zbog oteknutog epiglotisa i okolnih struktura. Hitna
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traheotomija se ucini kod 15% pacijenata s epiglotitisom kod kojih se ne moze izvesti
intubacija (62).

6.2. Peritonzilarni apsces

Peritonzilarni apsces je naj¢es¢a duboka infekcija u podru¢ju glave i vrata s najveCom
pojavnoséu izmedu 20 i 40 godina, dakle u ljudi mlade zivotne dobi (63). Incidencija je 30
slucajeva na 100 000 ljudi (64). Peritonzilarni prostor se nalazi izmedu nepéanih lukova,

medijalno omeden nepéanom tonzilom, a lateralno gornjim konstriktorom zdrijela (65).

EtioloSki najzastupljeniji uzrok apscesa su zdrijelne infekcije koje slijede odontogene
komplikacije te upale Zlijezdi slinovnica (66). Izolirani bakterijski uzro¢nici u najve¢em broju
sluGajeva su streptokoki grupe A, primjerice Streptococcus pyogenes, ostali uzroénici mogu
biti Fusobacterium necrophorum te Streptococcus milleri (67). PusSenje povisuje rizik za

razvitak peritonzilarnog apscesa (68).

Pacijenti se Zale na jaku grlobolju, bolno gutanje, povisenu temperaturu, iscrpljenost te trizmus
zbog refleksnog spazma Zvacnih miSi¢a. Fizikalnim pregledom moze se na¢i edem iznad
zahvacene tonzile te pomak mekog nepca i uvule kontralateralno od zahvacene strane, zadah

iz usta te asimetri¢no povecanje limfnih ¢vorova.

Ultrazvuk vrata te kompjutorizirana tomografija mogu pomoc¢i pri odredivanju dijagnoze.
Diferencijalna dijagnoza ukljucuje peritonzilarni celulitis, retrofaringealni apsces, retromolarni

apsces, infektivnu mononukleozu, epiglotitis (kod djece) te neoplazme usne Supljine (63).

Peritonzilarni apsces je ozbiljno stanje koje treba na vrijeme prepoznati i ispravno reagirati.
Moze ugroziti pacijentov zivot opstrukcijom diSnog sustava, Sirenjem u medijastinum,

trombozom jugularnih vena te aspiracijom sadrzaja apscesa (66).

Lijecenje zahtijeva inciziju i drenazu, antibiotsku terapiju, pravilnu hidrataciju te terapiju protiv
boli. Hitnu tonzilektomiju zamijenile su metode drenaZe i aspiracije iglom pod lokalnom
anestezijom. O tonzilektomiji se razmiSlja kod pacijenata koji imaju utemeljene razloge za
navedeni zahvat, primjerice rekurentni tonzilitis, sumnju na neoplazmu te hipertrofiju tonzila
koje opstruiraju disni put (63). Intravenozno se moze dati penicilin G, ampicilin, treca
generacija cefalosporina, piperacilin, a kod alergije na penicilin moze se dati klindamicin.
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Mnoge studije jo$ istrazuju dobrobit lijecenja apscesa kortikosteroidima, no misljenja su i dalje

podijeljena (64).

6.3. Parafaringealni apsces

Parafaringealni apsces zauzima drugo mjesto po ucestalosti dubokih infekcija vrata nakon
peritonzilarnog apscesa (69). NajceS¢e nastaje Sirenjem infekcije iz tonzilarnog i
peritonzilarnog podrucja. Parafaringealni prostor nalazi se u gornjem dijelu vrata, od baze
lubanje do hioidne kosti. Medijalno se nalaze misici zdrijela, a lateralno povrSinski sloj duboke
vratne fascije. Stiloidni nastavak temporalne kosti i mi$i¢i dijele ga na prednji i straZnji prostor.
Prednji prostor komunicira s tonzilarnom loZom i medijalnim pterigoidnim miSicem, dok
straznji sadrzi karotidu i njene ovojnice, simpatikus te kranijalne Zivce: od IX. do XII. zivca

(65,70).

Anaerobni uzroc¢nici infekcije su najceS¢e su Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium,
Peptostreptococcus spp., dok su aerobni uzroc¢nici streptokoki grupe A (Streptococcus
pyogenes), Staphylococcus aureus i Haemophilus influenzae (71). Infekcija se vrlo Cesto
zamijeni s upalom grla, a budu¢i da prostor komunicira s vitalnim strukturama, bitno je na

vrijeme prepoznati bolest i ispravno provesti terapiju.

Infekcija prednjeg dijela parafaringealnog prostora prezentira se trizmusom u ranijoj fazi
bolesti te dislokacijom lateralne stijenke zdrijela i straznjeg nepcanog luka, dok su te pojave

pri infekciji straznjeg prostora rjede, no za sobom nose moguénost erozije krvnih zila.

Kod sumnje na parafaringealni apsces treba uéiniti snimanje kompjutoriziranom tomografijom
kako bi se tocno razlucilo podrucje infekcije te kako bi se odredio pristup tom podrucju u

daljnjem lijec¢enju.

Terapija uklju¢uje intravensku primjenu antibiotika Sirokog spektra (ceftriakson ili
klindamicin) te kirur§ku drenazu. Manje apscese moguce je lijeciti sSamo antibioticima, dok
veci zahtijevaju uklanjanje gnojnog sadrzaja (72). Kod apscesa prednjeg parafaringealnog
prostora incizija se moze uciniti intraoralno uz oprez zbog moguce aspiracije. Apscesi straznjeg
prostora dreniraju se kroz inciziju na straznjem zidu Zdrijela uz disekciju i uklanjanje

nekroti¢nog tkiva po potrebi (73). Intubacijom radi odrzavanja disSnog puta kod velikih apscesa
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moguce je uzrokovati prsnuce apscesa te posljedi¢éno moze doci do aspiracije gnojnog sadrzaja
Sto je ujedno i jedna od potencijalnih smrtonosninh komplikacija. Ostale komplikacije su

opstrukcija diSnog puta, erozije velikih zila te Sirenje u medijastinum.

6.4. Strano tijelo u diSnom putu

Pacijenti s aspiracijom stranog tijela najées¢e su djeca. Oni u igri, ali i prilikom jela mogu
slucajno udahnuti strano tijelo zbog uzbudenja ili placa. U odraslih su najceS¢e aspirirana tijela

dijelovi dentalnog aparata, dok su kod djece dijelovi igracaka, sjemenke, oras¢ici i kovanice

(74). Riziéni faktori kod odraslih su starija dob, loSe zubalo, konzumacija alkohola te sedacija

(75).

Razlikujemo tri klinicke faze od aspiracije do njenih posljedica. Prva je faza ekscitacije koju
prate vrlo burni simptomi ¢ak i ako strano tijelo nije toliko veliko da kompletno zatvara di$ni
put. Simptomi se ocituju kasljem, apnejom i cijanozom. Kasalj je posljedica nadrazaja
ogranaka vagusa, a apneja i cijanoza su posljedica laringospazma te bronhospazma (76). Faza
traje otprilike od 5 do 10 minuta te se smiruje zbog zamora refleksa. Ukoliko strano tijelo u

potpunosti opstruira di$ni put, asfiksija vrlo brzo moze dovesti do smrti (77).

Druga je faza latencije u kojoj simptomi nestaju ili su oskudni. Ukoliko se strano tijelo
pomakne moze nadraziti traheobronhalnu sluznicu te tako aktivirati nove napade kaslja, apneje
i cijanoze. Sto je strano tijelo manje, napadaji mogu biti uéestaliji jer je tijelo pokretnije u
traheobronhalnom deblu. Ukoliko strano tijelo ostane u grkljanu, pacijenti uz stridor i dispneju
mogu imati 1 promuklost. Kada strano tijelo zapne u dusniku, moze se €uti znak ,,balotmana*
koji je karakteriziran ¢ujnim udarcem pri udisaju jer strano tijelo udari u bifurkaciju dusnika te
pri izdisaju kad ono udari u glasnice pri ¢emu se one refleksno aduciraju. Taj refleks
onemogucava iskasljavanje tijela. Kod djece se moZe primjetiti uvlacenje juguluma,
supraklavikularnih 1 interkostalnih prostora te epigastrija. Ukoliko se tijelom zacepi glavni
bronh, to moze uzrokovati atelektazu pluénog krila koja za posljedicu ima dispneju u naporu,
dok u mirovanju nema simptoma zbog toga §to je krv iz neventiliranog podrucja usmjerena u

ventilirano pa su tjelesne potrebe zadovoljene (76).
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Treca je faza komplikacija koju karakterizira pogorSanje simptoma zbog upalne reakcije okolne
stijenke ili pak zbog bubrenja stranog tijela Sto vidamo kod vegetabilnih tijela. Ako strano tijelo
dugo lezi u traheobronhalnom stablu moze dovesti do bronhiektazija i plu¢nog apscesa koji se
mogu ocitovati kao recidivirajuéa jednostrana pneumonija. Sanse za komplikacijama se
povecavaju nakon 24-48 h od aspiracije jer strano tijelo uzrokuje upalnu reakciju i edem
sluznice (74,76).

Fizikalnim pregledom, pulsnom oksimetrijom, analizom plinova u arterijskoj krvi,
rendgenskim snimkama u dvije projekcije te bronhoskopskim pregledom moze se potvrditi
dijagnoza aspiracije stranog tijela kao i njegova lokacija. Uredan nalaz rendgenskih snimaka
ne iskljucuje postojanje stranog tijela ukoliko za njega postoji sumnja jer je samo 20 %

najcesc¢ih stranih tijela u diSnom sustavu vidljivo rendgenom (78).

Rigidna bronhoskopija se izvodi pod opom anestezijom. Njene prednosti su §to je bronhoskop
Sireg promjera nego Sto je radni kanal fleksibilnog bronhoskopa pa kroz njega mogu pro¢i drugi
pomo¢ni nastavci, a disni put pacijenta je odrzan (79). Krvne ugruske i viskozan sekret lakse

je aspirirati rigidnim bronhoskopom (80).

Fleksibilan bronhoskop mogucée je uvesti transnazalno ili transoralno u traheju ili pak kroz
nastavak rigidnog bronhoskopa te endotrahealnog tubusa. Veca strana tijela predstavljaju
problem fleksibilnoj bronhoskopiji jer ih je teZe obuhvatiti i atraumatski izvaditi, no fleksibilna
je endoskopija prvi izbor kod maksilofacijalnih i vratnih ozljeda (81). Povecan je rizik od
krvarenja, perforacije stranim tijelom, njegovog usitnjavanja te moguceg pomaka u niza

podruéja diSnog sustava.

Kirursko lijeCenje indicirano je kod komplikacija koje dovode do destrukcije pluénog
parenhima. Plu¢ni edem, hemoptiza, pneumotoraks, traheoezofagealna fistula, upala pluca,

atelektaza, vruéica i niska saturacija zahtijevaju hospitalizaciju, nadzor i daljnje lijeCenje

(74,75).
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7. Hitna stanja u podrudju vrata

Hitna stanja u podrucju vrata su veoma raznolika, a kao otorinolaringoloska hitna stanja
razlikujemo opstrukciju diSnog puta, penetrantne rane i tupe ozljede vrata, Cija prezentacija
varira ovisno o zahvaéanju okolnih struktura. Na ozljede vaskularnih struktura mogu upucivati
krvarenja, pojava hematoma, odsutnost pulsa i u najtezim sluc¢ajevima stanje Soka. Ozljede
grkljana karakterizirane su stridorom, hemoptizom, supkutanim emfizemom te krepitacijama
uslijed prijeloma kosti. Ukoliko su prisutne ozljede zdrijela i jednjaka moguca je prisutnost

sline u strijelnom kanalu ili ubodnoj rani.

7.1. Opstrukcija diSnog puta

Ova tema je, iako je ve¢ dijelom obradena u nekim podnaslovima ovoga rada, zasluzila i
posebno poglavlje zbog svoje izuzetne vaznosti u hitnim postupcima u otorinolaringologiji.
Kao sto je ve¢ reCeno 1 objasnjeno, bilo koje od gore ve¢ spomenutih stanja (epiglotitis te strana
tijela zdrijela 1 grkljana), ozljede glave i vrata te tumori mogu dovesti do opstrukcije diSnog
puta. Za uspjesno lijecenje takvih stanja od iznimne je vaznosti brzo prepoznavanje. Najbolji
pristup rjesavanju takvih stanja je ABC protokol koji obuhvaca provjeru prohodnosti diSnog
puta (A), provjeru frekvencije disanja, obostrane pomi¢nosti prsnog kosa, kvalitete Sumova
disanja te saturacije kisikom (B) te perifernog i centralnog pulsa, arterijskog tlaka, kapilarnog
punjenja, boje i temperature koze te diureze (C). Provjera prohodnosti diSnog puta prva je u
procjeni stanja svih bolesnika, tako da se $to prije moze pristupiti rjeSavanju potencijalne
opstrukcije. U slucaju stranog tijela koje nije smjesteno duboko u usnoj Supljini, ekstrakcija se
moze pokusati uc¢initi Magillovim klijestima. Di$ni put se moze odrzavati orofaringealnim ili
nazofaringealnim tubusom ili nekim od naprednijih supragloti¢nih sredstava, kao $to su
laringealna maska, laringealni tubus te i-gel. Najnaprednija tehnika odrzavanja di$nog puta je
postavljanje endotrahealnog tubusa, ¢ije ispravno i brzo postavljanje ovisi o strucnosti i
iskustvu lije¢nika te Cesto zahtijeva pomo¢ anesteziologa. Ukoliko sva nabrojena sredstva za

odrzavanje diSnog puta podbace, pristupa se hitnim postupcima traheotomije i konikotomije.

Traheotomija je Kirurski zahvat kojim se otvara diSni put u vratnom dijelu dusnika u
slu¢ajevima kada se strana tijela gornjeg dijela diSnog sustava ne mogu izvaditi ili izbaciti

nikakvim postupkom, ali i kod teske traume vrata, supkutanog emfizema, edema gornjeg dijela
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disnog sustava, supragloticnih i gloticnih patologija te kongenitalnih anomalija (82).
Traheostoma se moze postaviti i kod potrebe za dugotrajnom mehanickom ventilacijom, osoba
s botulizmom, amiotroficnom lateralnom sklerozom te ozljedom cervikalne kraljeznice.
Razlikujemo vise operativnih zahvata, ¢ija upotreba ovisi o hitnosti intervencije i uvjetima u
kojima se vrsi kirurSki zahvat. Traheotomija se uvijek izvodi u kontroliranim uvjetima kirurske
sale s asistentima. Pacijent lezi ekstendiranim vratom i lagano podignutim ramenima. Nakon
palpacije i1 lokalne anestezije lidokainom, ucini se rez od 3 cm vertikalno i inferiorno od
krikoidne hrskavice. Nakon prepariranja struktura koje se nalaze iznad traheje, ¢ine se incizije
na membranama izmedu drugog i tre¢eg prstena traheje te na samim prstenima (T, U 1 H oblik
otvora na traheji), nakon ¢ega se kirurSkim Savima omogucuje prohodnost stome 1 facilitira
postavljanje kanile. Traheotomija se u jedinicama intenzivne skrbi moze izvoditi i uz pomo¢
bronhoskopa, ¢ije svjetlo navodi operatera na to¢no mjesto incizije i najpostedniji je moguci
pristup. Pristup je otezan kod pretilih pacijenata, kada se primjenjuje obrnuti Trendelenburgov
polozaj i lijepljenje brade prema gore, a prsa prema dolje (85). Kod djece je bitno osigurati
diS$ni put prije postavljanja traheostome, Cije je postavljanje onda lakSe kontrolirati pomocu
bronhoskopa ili endotrahealne cijevi. Komplikacije traheotomije su krvarenja koja mogu biti

posljedica lose hemostaze ili kasnije erozije zila, potom potkozni emfizem te pneumotoraks.

Konikotomija je zahvat koji, ovisno o uvjetima u kojima je obavljen, moze varirati u
uspjesSnosti i kasnijim komplikacijama. Hitna konikotomija je izvrstan nacin oslobadanja
diSnog puta, koji se moze obaviti bilo kada 1 bilo gdje zbog jednostavnog pristupa
krikotireoidnoj membrani minimalnim rezom. Zbog blizine drugih struktura (miSica i arterija)
koje mogu ometati pristup, komplikacije su pet puta ¢eS¢e od onih u kontroliranim uvjetima.
Elektivna konikotomija izvedena u sterilnim kirur§kim uvjetima za sobom nosi manje
komplikacija, a postavljanje katetera Seldingerovom tehnikom os$tecuje manje okolnog tkiva
zbog smanjenog promjera katetera (83). No, zbog potrebe za kisikom pod visokim tlakom
postoji opasnost od barotraume, zbog ¢ega se ova metoda preporuca samo za kratkotrajno

odrzavanje diSnog puta (84).
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7.2. Penetrantne rane vrata

Penetrantne rane vrata su bile veoma zastupljene kroz povijesna razdoblja i uzrokovale su
veliki mortalitet koji se s vremenom smanjivao zbog napretka medicine i kirurskih tehnika.
Najces¢i uzroénici su projektili razli¢itih vrsta oruzja te ubodne rane. Penetrantnom ozljedom
vrata se smatra ozljeda dublja od platizme. Kod pacijenata s penetranthom ranom vrata bitno
je inicijalno izvrSiti brzi traumatoloski pregled, po ABC protokolu, koji obuhvaca pregled
prohodnosti diSnog puta, $to se smatra prioritetom kod traume vrata, potom stanje disanja i
cirkulacije (86). 10% pacijenata se prezentira s ozljedom larinksa ili traheje (87). Takve je
pacijente bitno S§to prije intubirati, a ponekad, u slu€aju ozljede kraljeznic¢ke mozdine, postaviti
traheostomu. Vratna imobilizacija se ne uklanja do klinicke i radioloske potvrde o¢uvanosti
kontinuiteta mozdine. U nedostatku informacija o dostatnoj imunizaciji uvijek se primijenjuje
toksoid tetanusa, a uputno je i postavljanje nazogastricne sonde te profilakticna primjena
antibiotika. Ovisno o stanju pacijenta, eksplorativnoj operaciji vrata se pristupa odmah ili
nakon §to su se drugim dijagnosti¢kim sredstvima ustanovile ozljede diSnog i probavnog trakta.
Nacini evaluacije pridruzenih ozljeda su angiografija, kompjutorizirana tomografija,
ezofagoskopija, laringoskopija i bronhoskopija. Endoskopija se pokazala boljim izborom od
kontrastnih snimki, sa 100% uspjes$nosti u dokazivanju ozljeda probavnog trakta (88,89). Kod
jakih krvarenja, vene je potrebno ligirati, a ukoliko su ozlijedene obje unutarnje jugularne
arterije, pokuSati rekonstruirati barem jednu. Ligacija vanjske karotidne arterije kao i njenih
ogranaka takoder je jedan od nac¢ina zbrinjavanja krvarenja ovisno o lokalizaciji ozljede. Nuzno

je pacijentima u terapiju uvesti antibiotike Sirokog spektra (90).

7.3. Tupe ozljede vrata

Tupe ozljede vrata su najcesce uzrokovane automobilskim nesre¢ama, ali ih nalazimo i kod
sportasa, fizickih napada te kod vjeSanja. Kod ovog oblika traume zahvacene su strukture
di$nog puta, krvne zile, Zivci te strukture probavnog trakta. Ozljede krvnih Zila su potencijalno
fatalne, ali nisu toliko Ceste (0,08 — 1,5%) (91,92). Evaluacija ozljeda vrata bi, kao i kod
penetrantnih ozljeda, trebala pratiti ABC algoritam sa stabiliziranim vratom. Nakon
utvrdivanja ili uspostavljanja prohodnosti diSnog puta i utvrdivanja hemodinamske stabilnosti,

pristupa se evaluaciji stabilnosti cervikalne kraljeznice nekom od radioloskih metoda. Kod
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tupih trauma najcesce se pojavljuju ozljede prednjeg dijela vrata i pritisak grkljana na vratnu
kraljeznicu (93). Na kozi je moguée vidjeti ekskorijacije, ogrebotine, hematome ili
strangulacijske brazde. Pacijenti mogu osjecati bol u vratu, otezano disati i gutati te biti
promukli. U slu¢aju hemodinamske nestabilnosti i znakova ozljeda krvnih Zila, pristupa se
eksplorativnoj operaciji vrata uz brizljivu rekonstrukciju ozljedenih struktura uz hemostazu i

antibiotsku terapiju.
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8. Kraniocerebralne ozljede

8.1. Ozljede neurokranija

Ozljede neurokranija traumatske etiologije ¢est su problem s kojim se suo¢avaju hitni kirurski
prijemi. Takve ozljede nerijetko zahtijevaju multidisciplinarni pristup zbog zahvacanja kako
neurokranija, tako 1 viscerokranija, zbog Cega je nuzna prisutnost neurologa, neurokirurga,
anesteziologa, a medu inim i otorinolaringologa. U danas$njem, suvremenom lijeCenju takvih
ozljeda nuZno je koriStenje kompjutorizirane tomografije i magnetske rezonance, Cija je
upotreba ponekad nemoguéa zbog metalnih stranih tijela kojim je trauma uzrokovana. Pri
odredivanju tezine takvih ozljeda od neizmjerne je vaznosti odredivanje zbroja Glasgowske
ljestvice kome, pri cemu se ozljede, ovisno o stanju svijesti te motorickom 1 verbalnom
odgovoru, razvrstavaju na lake (13-15), srednje teske (9 do 12) i teske (3 do 8). Drugi
pokazatelji koje je nuzno razmotriti su stanje svijesti od somnolencije, sopora do kome te stanja

zjenica 1 refleksa mozdanog debla.

Prema klinickom nalazu, kraniocerebralne se ozljede dijele na otvorene i zatvorene. Otvorene
ozljede su sve one kod kojih postoji razdor koze, s ili bez ozljeda dubljih struktura. Ovisno o
zahvacenosti dure mater, ozljede dijelimo na penetrantne i nepenetrantne. Penetrantne ozljede
su uvijek povezane s lomom kostiju te konkvasacijom mozdanog tkiva, a ukoliko je lomom
zahvaéena baza lubanje, prisutna je likvoreja, ¢ija prisutnost ozljedu svrstava u otvorene.
Zatvorene su pak ozljede posljedice udaraca tupim predmetima te naglih trzaja ili rotacija glave
kod kojih ne postoji laceracija koze i1 dubljih struktura, kao Sto su potres mozga, nagnjecenje

mozga te lomovi kostiju lubanje (94).

8.2. Rinolikvoreja

Rinolikvoreja je curenje cerebrospinalne tekucine iz subarahnoidnog prostora mozga u
paranazalne sinuse ili nosnu Supljinu. Moze biti steCena anomalija ili idiopatske prirode
(poviSen intrakranijalni tlak), ali je Ce$¢e traumatske ili ijatrogene prirode (95). Ispravna i brza
dijagnostika kod ovakvog stanja je od iznimne vaZnosti, kako zbog rane dijagnoze i

potvrdivanja bolesti, tako i zbog Sto to¢nijeg odredivanja mjesta likvoreje.
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Pri sumnji na likvoreju, potrebno je uciniti medikamentnu lokalnu vazokonstrikciju i fleksiju
glave prema naprijed, pri ¢emu curenje bezbojne, bistre tekucine ukazuje na opravdanost radne
dijagnoze. Diferencijalnodijagnosticki treba razmisljati o alergijskom i vazomotornom rinitisu
te 0 o stanju nakon operacije nosa (95). Najranijim znakom likvoreje smatra se ,,znak prstena‘,
zuckasti obrub oko krvave mrlje na jastuku ili gazi pacijenta, no ispitivanja su pokazala da taj
znak nije pretjerano specifi¢an kao dijagnosticko sredstvo (96). Buduéi da je razina glukoze u
cerebrospinalnom likvoru dvaput niza od one u krvi, teoretski je mogucée dokazati prisutnost
cerebrospinalnog likvora u sadrzaju nosa, no ni takav test nije pouzdan (95,97,98). Moze se
zakljuciti da je test specifi¢niji u slucajevima kada u uzorku likvoreje nema krvi, kada je
pacijent normoglikemi¢an 1 nema znakova virusne upale gornjeg dijela diSnog sustava
(99,100). Zlatni standard laboratorijske dijagnostike likvoreje je beta-2 transferin test, kojim se
odreduje razina tih glikoproteina u nosnom sadrzaju (95). Brojni su radovi potvrdili
ucinkovitost ovoga pristupa, ¢ija je senzitivnost varirala od 87 do 100%, a specificnost od 71
do 100% (101-104). Kompjutorizirana tomografija je metoda izbora za pronalazak lokacije
kostanog defekta s cerebrospinalnom fistulom. Brojne su studije pokazale da specificnost i
senzitivnost ovih metoda varira i da je njthova vrijednost na skali blizu 100%. No, najvecu
specifiénost u dijagnosticiranju likvoreje i planiranju daljnje terapije ima kombinacija
kompjutorizirane tomografije i cisternografije pomo¢u magnetske rezonance zbog boljeg
dijagnosticiranja rinolikvoreje hiperintenzivnim signalom koji emitira cerebrospinalna
tekucina (103,105,106).

Razlikujemo likvoreje koje se prezentiraju odmah nakon ozljede, unutar 48 sati te one koje se
prezentiraju kasnije, od 2 do 12 tjedana. Takoder, kod 85% pacijenata likvoreja prestaje
spontano unutar tjedan dana. Ukoliko je ozljeda manja i lije¢nik se nada spontanoj rezoluciji,
konzervativni se pristup sastoji od 7 do 10 dana u leze¢em polozaju, pri ¢emu je glava elevirana
15 do 30 stupnjeva. U tom bi se razdoblju trebalo izbjegavati ikakvo napinjanje, kasljanje 1
kihanje te bi se zbog toga trebali koristiti laksativi kako bi stolica bila mekanija. Studije nisu
pokazale vecu ucinkovitost profilakticke primjene antibiotske terapije (107). Takoder, kod
ozljeda koje se ne lijece kirurski, opisano je krace vrijeme trajanja likvoreje kod pacijenata
kojima se postavi lumbalni kateter (108). Kirurski pristup dijelimo na intrakranijalni, vanjski i
endoskopski. Intrakranijalni pristup je neko¢ bio ceS¢e zastupljen kod curenja u fossu anterior,
kojoj se pristupalo frontalnom kraniotomijom. Takvi su pacijenti imali izrazito dug
postoperativni tijek, a njihove su se klinicke slike ¢esto komplicirale anosmijom, hematomima,

hemoragijama te epileptickim napadajima (109). Vanjski pristupi podrazumijevaju inciziju
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nekog dijela koze ili sluznice preko kojeg se endoskopom pristupa odredenoj regiji, pri ¢emu
razlikujemo eksternu etmoidektomiju, transetmoidalnu sfenoidotomiju, transseptalnu
sfenoidotomiju te transantralni pristup Kkoji zapocinje incizijom gingivobukalnog sulkusa.
Prednosti vanjskog pristupa su niski morbiditet i velika uspjesnost, ponajvise zbog upotrebe
endoskopa (109). Endoskopski je pak pristup pokazao brojne prednosti, bolju vizualizaciju
polja, bolje postavljanje graftova, a brojni su radovi pokazali uspjesnost zatvaranja puknuca
baze lubanje od 90 do 95% (110,111). Pristupi za endoskopsku operaciju su brojni, medu

ostalim transfrontalni, transkribriformni, transfovealni, transselarni i transpterigoidalni.

8.3. Otolikvoreja

Otolikvoreja je rjede, ali jednako opasno stanje u kojem subarahnoidalni prostor komunicira sa
Supljim prostorima temporalne kosti. MozZe biti posttraumatska, kongenitalna, ali 1 povezana s
nekim otoloSkim stanjima. Curenje tekucine iz uha nije prisutno, osim ako ne dode do rupture
bubnji¢a u politraumama, zbog Cega se cerebrospinalni likvor preusmjerava kroz Eustahijevu
tubu i o¢ituje se kao rinolikvoreja. Diferencijalnodijagnosticki kod svake rinolikvoreje treba
isklju¢iti komunikaciju uha i subarahnoidnog prostora. Pacijenti s otolikvorejom Cesto se
prezentiraju sa klinickom slikom gubitka sluha, pri ¢emu on moze biti senzorni i konduktivni,
kao i s pojavom meningitisa (112). Dijagnostika je identi¢na onoj kod rinolikvoreje,
ukljucujuéi beta-2 transferin test, kompjutoriziranu tomografiju te magnetsku rezonancu (113).
Profilakticka je primjena antibiotika upitna, buduc¢i da ima i svoje zagovornike i svoje
protivnike, kao i diuretska terapija. Konzervativno lijecenje ukljucuje kompresivne zavoje za
uho te leZzanje s podignutom glavom, koje je u vecini slucajeva i1 uspjesno. Kao i kod
rinolikvoreje, drenaza cerebrospinalnog likvora lumbalnim kateterom moze djelovati
dekompresijski i skratiti oporavak (112). U slucaju neuspjesnog konzervativnog lije¢enja
pristupa se kirurSkom lije¢enju, osim u slu¢aju spontane otolikvoreje kada je kirursko lijecenje
prvi izbor. Mjestu curenja se pristupa transkanalnom ili transmastoidnom tehnikom, pri ¢emu
je transmastoidna tehnika pokazala uspjeh kako u otklanjaju likvoreje, tako i u pobolj$anju
sluha (114).
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