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Natalija Pani¢, Hana Stibilj, Zala Vrabec

Skrb za traheostomo po odpustu iz bolni$nice
in mozni zapleti
Tracheostomy care after hospital discharge and potential complications

Natalija Pani¢, TZN - Hana Stibilj, dipl. m. s. - Zala Vrabec, dipl. m. s.
Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana, Slovenija

Kontakt: natalija.panic@kclj.si, hana.stibilj@kclj.si, zala.vrabec@kclj.si

1ZVLECEK

Traheotomija je kirurski poseg, pri katerem se skozi sprednjo steno vratu ustvari ume-
tna dihalna pot v sapnik. Odprtina, ki tako nastane se imenuje traheostoma. Pri bolni-
kih z dihalno stomo so ustrezno vlazenje zraka, redne vlazne inhalacije in zadostna hi-
dracija klju¢nega pomena. Za pravilno oskrbo traheostome ima pomembno viogo
zdravstvena vzgoja, ki pripravi bolnike na prilagoditev na nove Zivljenjske razmere in
nadaljnje opravljanje svojih vsakodnevnih dejavnosti. Oskrba traheostome in trahealne
kanile v domacem okolju prinasa specifi¢na tveganja, kot so nevarnost okuzbe, zama-
Sitev trahealne kanile, izpad ali dislokacija trahealne kanile, krvavitev iz traheostome in
nastanek granulacijskega tkiva. Pomembno je, da bolnik ter njegovi bliznji prepoznajo
znake nujne situacije in ob njih ustrezno odreagirajo.

Kljuéne besede: traheostoma, zdravstvena nega, trahealna kanila, zdravstvena
vzgoja, tveganja

ABSTRACT

A tracheotomy is a surgical procedure in which an artificial airway into the trachea is
created through the anterior wall of the neck. The opening created is called a tracheo-
stoma. For patients with a tracheostoma, proper air humidification, regular inhalations,
and adequate hydration are crucial. Health education plays a vital role in proper
tracheostoma care, as it prepares patients to adapt to their new living conditions and
continue performing their daily activities. Caring for a tracheostomy and tracheal can-
nula at home carries specific risks, such as the risk of infection, tracheal cannula
blockage, tracheal cannula dislodgement or dislocation, bleeding from the tracheo-
stomy, and the formation of granulation tissue. It is important for the patient to recog-
nize the signs of an emergency and respond appropriately.

Keywords: tracheostomy, nursing care, tracheal tube, health education, risks
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Uvod

Potreba po zdravstveni oskrbi se zaradi staranja prebivalstva z leti povecuje, saj lju-
dje vse pogosteje dosegajo visoko starost, ki jo pogosto spremljajo kroni¢ne bolezni.
Posledi¢no se povecuje tudi potreba po zdravstvenih storitvah, ter razli¢nih oblikah
podpore starejSim v domacem okolju. Zdravstvena vzgoja pomaga bolnikom s kroni¢-
no boleznijo, da pridobijo in ohranijo sposobnost za samostojno Zivljenje ob soca-
snem obvladovanju bolezni (Spito in Cavaliere, 2019). Dosedanje raziskave kazejo,
da je pri bolnikih s traheostomo razvoj kompetenc za samostojno oskrbo le te kljuc-
nega pomena za prilagoditev na nove Zivljenjske razmere, ohranjanje avtonomije in
nadaljnje opravljanje svojih vsakodnevnih dejavnosti (Altinbas, Aslan in Karaca,
2021).

Traheotomija je kirurski poseg pri katerem se skozi sprednjo steno vratu ustvari ume-
tna dihalna pot v sapnik. Odprtina, ki med posegom nastane se imenuje traheostoma
in omogoca pri bolniku neposreden vstop zraka v spodnje dihalne poti. Odprtino oz.
traheostomo se vzdrzuje s trahealno kanilo (TK), ki preprecuje zapiranje stome in
omogoca varno dihanje (Mitchell et al., 2013; Brass et al., 2016). Indikacij za traheo-
tomijo je ve€, med najpogostejse pa sodijo:

« Potreba po dolgotrajni mehanski ventilaciji zaradi kroni¢ne dihalne insuficience,
pri bolnikih, ki ne morejo samostojno ohranjati dihalne funkcije;

» Obstrukcija zgornje dihalne poti (bodisi zaradi tumorjev, poskodb, paralize gla-
silk, otekline ali in podobnih indikacij);

« Neucinkovit mehanizem poziranja in/ali izkasljevanja, kar je pogosto pri bolnikih z
visoko spinalno poskodbo ali travmatsko poskodbo mozganov (Morris, Whitmer
in McIntosh, 2013).

Totalna laringektomija (TLE) je kirurski poseg, pri katerem je grlo v celoti odstranjeno,
dihalne poti pa se prekinejo tako, da dihanje poteka zgolj preko traheostome. Le ta
nastane s preusmeritvijo sapnika na povrsino koze v spodnjem, sprednjem delu vra-
tu. Tovrstni poseg omogoca popolno in trajno locitev zgornjega dela dihalnih poti od
spodnjega. Najpogostejsa indikacija za TLE je napredno maligno obolenje grla ali so-
sednjih anatomskih struktur (Ceachir, Hainarosie in Zainea, 2014).

Pomembno je jasno razlikovati med traheotomijo in TLE, saj se zaradi anatomskih

znacilnosti, izvajanje zdravstvene nege, ter zdravstvena vzgoja bolnika za samostoj-
no oskrbo razlikuje.
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Zdravstvena nega pacienta s traheostomo

Vlazne inhalacije

Pri bolnikih z dihalno stomo so ustrezno vlazenje zraka, redne vlazne inhalacije in za-
dostna hidracija kljuénega pomena. Ti ukrepi so potrebni za vlazenje dihalnih poti,
ohranjanje zdrave sluznice dihal, prepreCevanje vnetij, ter mehcanje sluzi v dihalih,
kar bolniku omogoca lazje izkasljevanje izlo¢kov. Vlazne inhalacije je potrebno izva-
jati veCkrat dnevno, zlasti v zimskem Casu, ko je zaradi ogrevanja zrak v prostorih Se
bolj suh. Oseba s TK v domacem okolju potrebuje ustrezen inhalator ter ustrezno in-
halacijsko terapijo. Na voljo so razlicne vrste inhalatorjev, priporo¢ajo se predvsem
toplo-vlazne inhalacije, ki naj se po vecini navodil proizvajalca izvajajo vecCkrat na
dan po 20 minut. K ustreznemu vlazenju sluznice dihalnih poti pomembno prispeva
tudi zadosten vnos tekodCin - vsaj 2 litra dnevno (Medjedovic, et. al., 2023).

Aspiracija izloc¢kov iz dihalnih poti

Aspiracija je postopek umetnega odstranjevanja izlo¢kov iz dihal. Potrebna je takrat,
ko se izlo¢ki zacnejo kopiciti v dihalnih poteh bodisi zaradi prekomernega nastajanja,
ali pa zaradi nezmoznosti ucinkovitega izkasljevanja bolnika (Sontakke, Sontakke in
Rai, 2023). Nepotrebnim ali rutinskim aspiracijam se v domacem okolju poskusamo
izogniti, in osebo s TK, ki se lahko izkaslja k temu spodbujamo. Ko je aspiracija zares
potrebna, jo izvajamo previdno in globino vstavljenega aspiracijskega katetra prilago-
dimo dolzini TK, saj s tem prepre¢imo poskodbo trahealne sluznice. Pred vsako upo-
rabo pripomocka za aspiracijo oz. aspiratorja, je kljuéno preveriti njegovo delovanje.
Aspiracije v domacem okolju ne izvajamo po sterilni tehniki, pa¢ pa gre zgolj za Cist
postopek. Izvajalec si mora pred zacetkom aspiracije temeljito umiti roke, in si nadeti
za$citne rokavice. Aspiracijski kateter odpre na strani, kjer se kateter spoji s cevjo
aspiratorja. Kateter izvleCe iz zascCitne folije tako, da se pri tem ne dotika dela, ki ga
bo vstavil v trahealno kanilo. Aspiracijski kateter vstavi brez vzpostavljenega vakuu-
ma, ko pa doseze ustrezno globino trahealne kanile (orientira se po oznacbah na
aspiracijskem katetru), vzpostavi vakum in nato aspiracijski kateter pocasi izvlecCe.
Ob vzpostavitvi vakuuma se iz trahealne kanile pri¢nejo izloCati nabrani izlocki dihal-
nih poti, a hkrati sta zmanjSani tudi ventilacija in oksigenacija preko traheostome,
zato je pomembno, da ¢as aspiracije ni dalj$i od 15 sekund (Hartman, 2013).

Skrb za trahealno kanilo

Na kliniki za ORL in CFK medicinske sestre pred odpustom v domaco oskrbo izvaja-
mo zdravstveno vzgojno delo za bolnike, ter njihove svojce o pravilni oskrbi TK. Nau-
¢imo jih, kako se ocisti srednji del TK (ali celotna TK v primeru TLE), kako zamenjati
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podlogo ki vpija izloCke pod trahealno kanilo, ter kako zamenjati trak za pritrjevanje
TK. Po potrebi in glede na vrsto TK s katero je bolnik odpuscen, zdravstveno vzgojo
prilagodimo in obogatimo.

Postopek ¢is€enja notranjega dela TK v domacem okolju:

« Umijemo si roke;

« Zagotovimo si Cisto delovno povrsino, ter si pripravimo pripomocke (krtacka za
¢iS€enje notranjega dela, ogledalo);

» Odstranimo notranji del TK ali v primeru TLE celostno TK;

« Speremo notranji del ali TK pod tekoCo vodo, ki naj bo topla za lazje odstranjeva-
nje sluzi;

« Notranji del ali TK mehansko ocistimo od znotraj in zunaj s pomocjo krtacke;

» Notranji del ali TK nekoliko otresemo, da odstranimo odvec¢no vodo;

« Notranji del (ali celotno TK v primeru TLE) vstavimo nazaj in ustrezno fiksirmo.

Menjava podloge pod TK in menjava traku za pritrjevanje TK se izvajata po potrebi in
sicer, ko sta vidno umazana ali mokra, saj s tem prepre¢imo maceracijo koze okoli
traheostome. Uporabljamo podlogo, ki ima Y izrez in jo namestimo tako, da izrezani
del namestimo pod TK, ter ga namestimo okoli TK in pod trak, ki drzi kanilo na mestu.
Namen podloge je preprecCevanje drazenja koze in zmanjSanje trenja kanile ob kozo.
Pri menjavi traku za fiksacijo je zazeleno, da postopek izvajata dve osebi. Ena oseba
fiksira trahealno kanilo in skrbi, da ta ne izpade, druga oseba v tem ¢asu zamenja
trak za pritrjevanje. V primeru TLE posebna previdnost pri menjavi traku ni potrebna.

Oskrba traheostome in TK v domacem okolju prinasata specifi¢na tveganja, ki zahte-
vajo sistematiCen pristop k prepreCevanju zapletov. Slednje vklju€uje zdravstveno
vzgojo bolnika in svojcev o varni oskrbi traheostome in TK, poznavanje preventivnih
ukrepov za zmanjSanje moznosti okuzbe dihalnih poti, prepoznavanje znakov nujne
situacije in pridobitev ustreznega znanja za ukrepanje ob pojavu le teh (McGrath et
al., 2020).

Najpogostejsi zapleti pri odraslih s traheostomo / trahealno kanilo v
domacem okolju

Zamasitev trahealne kanile (mukozni €ep oz. gost izlo¢ek iz dihalnih poti)

Najpogostejsi in zivljenjsko ogrozajoC zaplet pri domaci oskrbi TK je zamasitev kanile
z gostim izlo€kom iz dihalnih poti 0z. mukoznim ¢epom. Dejavniki tveganja za nasta-
nek tovrstnih izlo€kov vkljuCujejo nezadostno vlazenje vdihanega zraka, ki pri osebi z
umetno vzpostavljeno dihalno potjo ni fiziolosko prisotno, dehidracijo bolnika in ne-
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zadosten vnos tekocin tekom dneva, okuzbo dihal, neustrezne aspiracije in oslabljen
kaselj, ki bolniku onemogoca zadostno fizioloSko CiS€enje dihalne poti. Zamaseno TK
prepoznamo po otezenem dihanju osebe in prisotnosti stridorja, prisotnosti subkuta-
nega emfizema, sliSnim govorom kljub napihnjeni tesnilki TK, cinoti¢nim izgledom
osebe, nezmoznostjo prehoda aspiracijskega katetra skozi TK in odsotnost curka
zraka skozi kanilo. V primeru, ko aspiracijski kateter ne preide skozi kanilo, je potreb-
no stanje obravnavati kot neprehodno kanilo, kjer je kljuénega pomena takojSnje
ukrepanje. Mehanizem hipoksije, ki se ob tem pojavi je hiter in neposreden, prezrt ali
zapoznel odziv nanj pa je eden od glavnih vzrokov preprecljive smrti osebe s traheo-
stomo v domacem okolju (McGrath et al., 2020).

Ukrepanje pri akutni dispnei zaradi zamasitve trahealne kanile

« V primeru, da imamo doma pripomocke za aplikacijo kisika, ga apliciramo z naj-
vi§jim razpoloZljivim pretokom;

« Odstranimo umetni nosek, govorno valvulo ter notranji del TK, v kolikor jih ima
oseba namescene;

» Poskus aspiracije — vstavitev aspiracijskega katetra skozi TK in vzpostavitev vle-
ka:

-V primeru, da kateter preide TK, aspiriramo izloCek in ocenimo ucinek aspira-
cije. Po potrebi postopek aspiracije ponavljamo.

-V primeru, da aspiracijski kateter ne preide skozi TK, kanilo obravhavamo kot
neprehodno in jo odstranimo, ter vstavimo rezervno kanilo enake ali manjse
velikosti, ki je del standardne domace opreme. V primeru, da se stanje po po-
novni vstavitvi TK ne popravi v 1 - 2 minutah (Se vedno sliSen stridor, priso-
tnost cianoze, padanje nivoja nasi¢enosti krvi s kisikom), nemudoma aktivira-
mo nujno medicinsko pomoc.

» Vizualno preverimo lego TK (ali je kanila na mestu, je pravilno namesc¢ena in ali
so fiksacijski trakovi na mestu in neposkodovani) in odpihnemo tesnilko v kolikor
jo kanila ima, saj s tem omogocimo prehod zraka, kjer je mozen. (National Tra-
cheostomy Safety Project, n.d.)

Nenamerna dekanilacija / dislokacija kanile

Nenamerni izpad TK je drugi najpogostejsi vzrok akutne ogrozenosti osebe s TK v
domacem okolju. Do izpada ali neustreznega premika TK lahko pride zaradi nepri-
mernega gibanja osebe, neustreznega polozaja med spanjem, neustrezne namesti-
tve fiksacijskih trakov ali njihove poskodbe, ter ob mo¢nem kaslju (bodisi zaradi zu-
nanjih drazecih elementov ali neustreznega poloZaja trahealne kanile). Nevarnost ob
izpadu TK je vecja, kadar je bila traheotomija narejena pred kratkim (< 7-10 dni). To
namre¢ pomeni, da se lahko za¢ne traheostoma hitro ozati oz. zapirati, kar otezuje
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ustrezno ukrepanje ob izpadu, ter zahteva hitrejsi reaktivni ¢as na situacijo (McGrath
et al., 2020).

Ukrepi ob nenamerni dekanilaciji / dislokaciji trahealne kanile

» Nemudoma vstavimo rezervno TK;

« V primeru, da to ni mogo¢e nemudoma pokli€¢emo nujno medicinsko pomo¢ in
zaCasno ohranjamo traheostomo odprto z vstavitvijo manjSe kanile do prihoda
nujne medicinske pomoci. V kolikor vstavitev manjse kanile ni mozna ali ¢utimo
premocen upor ob vstavitvi, zaCasno vstavimo aspiracijski kateter (Fischinger,
1996).

Okuzbe dihal

Prisotnost TK je konstantni potencialni vir okuzbe, saj umetna dihalna pot oslabi fizio-
loSko prisotne mehanizme obrambe proti bakterijam, kar pa le tem omogoc¢i nemoten
vstop v dihala. Prav tako TK moti proces poziranja in s tem pove¢a moznost aspiraci-
je bakterij iz ustnega dela Zrela. Zaradi oslabljenih mehanizmov izkasljevanja lahko
pride tudi do nabiranja in zastajanja izlo¢kov v dihalnih poteh, kar pospesuje mnoze-
nje bakterij (Caffery, 2005).

Okuzbe dihal so med klini¢no najpomembnejsimi zapleti pri odraslih s traheostomo. V
domacem okolju se okuzbe dihal kazejo s spremembo koli¢ine, barve ali viskoznosti
izloCka iz dihalne poti, prisotnostjo izloCka ob traheostomi, povisano telesno tempe-
raturo in povec¢ano potrebo po aspiracijah (Hernandez Martinez et al., 2020). Pri pre-
pre€evanju okuzb so najvecjega pomena dosledna ustna higiena, ustrezna lega po-
sameznika s traheostomo (dvignjeno vzglavje za 30 - 45 stopinj), redna menjava
podloge pod TK in dosledna menjava fiksacijskih trakov, redno &is€enje notranjega
dela TK (oz. celotne TK v primeru TLE), ustrezno napihnjena tesnilka (20 - 30 mmHg)
in pravilna izvedba aspiracije, ki jo izvajamo le po potrebi (Centers for disease control
and prevention, 2003).

Krvavitev (peristomalna ali intraluminalna)

Krvavitev v domacem okolju je kategorizirana kot pozna krvavitev, saj se pojavi po
odpustu bolnika iz bolniSnicne oskrbe. Gre za zaplet, ki najpogosteje nastopi zaradi
formacije granulacijskega tkiva, drazenja sluznice traheje s TK, lokalne okuzbe ali
traheoinominatne fistule. Slednja se pojavi pri manj kot 1 % bolnikov s traheostomo
(Bradley, 2009). Na nastanek fistule vplivajo razli¢ni dejavniki, kot so nekroza tkiva
povzrocena s prekomernim pritiskom tesnilke na trahejo, dolgotrajna uporaba steroi-
dov ali imunosupresivov, traheitis, ter Sirjenje kozne okuzbe na mestu stome v globlja
tkiva (Elsamna et al., 2025).

10
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Ukrepi ob krvavitvi ob / iz traheostome

Vsaka krvavitev iz TK ali traheostome je lahko Zivljenjsko ogrozajo¢ zaplet, zato je ob
pojavu le te pomembno takojSnje ukrepanje in klic nujne medicinske pomoci. Prva
pomoc¢ ob krvavitvi zajema:

» Osebo posedemo in na zatilje namestimo hladen obkladek;

» lzvajamo manualno kompresijo v kolikor se krvavitev pojavi ob traheostomi in lah-
ko mesto krvavitve dolo¢imo;

« V nasprotnem primeru (krvavitev iz TK) napihnemo tesnilko (to izvedemo previ-
dno in pocasi, saj Zelimo tesnilko napihniti do maksimalne zmogljivosti brez, da jo
pocimo), saj s tem preprecimo zatekanje krvi v spodnja dihala;

» Osebo aspiriramo iz TK oz. Traheostome;

» Krvaveco osebo med tem poskuSamo pomiriti, saj nemir in hitro premikanje lahko
krvavitev pospesi (Nickson, 2024).

Granulacijsko tkivo in peristomalne kozne spremembe

Granulacijsko tkivo se pogosto razvije na robu traheostome ali v njeni notranjosti oz.
intraluminalno. Vzroki za nastanek so lahko ponavljajoCe manjSe krvavitve, otezene
menjave TK ali delne obstrukcije TK. Peristomalne spremembe (maceracija koze, der-
matitis, lokalna infekcija) so pri odraslih z dolgotrajno traheostomo pogoste in zmanj-
Sujejo kakovost zivljenja, hkrati pa povecujejo tveganje za sistemske okuzbe (Her-
nandez Martinez et al., 2020).

Zakljucéek

Traheostomija je kirurski poseg, ki prinasa veliko sprememb na vseh podrocjih bolni-
kovega Zivljenja. Oskrba traheostome predstavlja za bolnika in njegove svojce velik
izziv, ki zahteva sistemati¢en pristop. Mediciske sestre z zdravstveno vzgojo bolnika
pripravijo za samostojno oskrbo traheostome, prepoznavanje in preprecevanje zaple-
tov, ter ukrepanje v primeru le teh. Vsakodnevni negovalni ukrepi kot so vlazne inha-
lacije, dosledno cis€enje TK, menjava fiksacijskega traku in podloge pod TK ter pra-
vilno izvajanje aspiracij pomembno prispevajo k zmanjSevanju tveganja za nastanek
okuzb, ohranjanju prehodnosti TK, ter bolj varno in uspesno prilagoditev osebe s TK
na zivljenje v domacem okolju.
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1ZVLECEK

Traheotomija je kirurski poseg, pri katerem izvajalec na spredniji steni traheje kirurSko
izreze okence, ter v pridobljeno odprtino vstavi trahealno kanilo. Tako bolnik pridobi
novo vzpostavljeno dihalno pot s pomocjo dihalne stome oz. traheostome. Traheoto-
mija je invazivni poseg, ki lahko privede do raznih zapletov bodisi med samim pose-
gom, v post operativnem obdobju ali tudi leta kasneje. Posebno pozornost je potrebno
nameniti oskrbi bolnika po posegu, saj s tem zmanjSamo moznost komplikacij. Krvavi-
tev iz traheostome je vedno potencialno nevaren pojav, ne glede na to ali je koli¢insko
majhna ali obilna, in je najpogostejSi zgodnji zaplet po traheotomiji. Pri negi bolnika s
traheostomo je klju¢nega pomena zgodnje prepoznavanje zapletov, ter hitro in ustre-
zno ukrepanje zdravstvenega osebja.

Kljuéne besede: traheotomija, krvavitev, nujno stanje, zdravstvena nega, traheostoma

ABSTRACT

A tracheotomy is a surgical procedure in which the surgeon creates an opening in the
anterior wall of the trachea. The resulting opening, which is maintained by a tracheal
tube, is called a tracheostoma. Tracheotomy is an invasive procedure that can lead to
various complications either during the procedure itself, in the postoperative period,
or even years later. Special attention must be paid to patient care after the procedure,
as this reduces the likelihood of complications. Bleeding from the tracheostoma is al-
ways a potentially dangerous sign; it can be minor or profuse and is the most common
early complication following a tracheotomy. In the care of a patient with a tracheo-
stoma, early recognition of complications and prompt and appropriate action by
healthcare personnel are of critical importance.

Keywords: tracheotomy, bleeding, medical emergency, nursing care, tracheostomy

Uvod

Traheotomija je kirurski poseg, pri katerem izvajalec na sprednji steni traheje kirursko
izreze okence. Pridobljeno odprtino, ki jo vzdrZzujemo s trahealno kanilo (TK), imenu-
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jemo traheostoma, ta pa sluZi za ustrezno izmenjavo dihalnih plinov (Levart, 2019).
Traheotomija je eden najpogostejsih kirurskih posegov pri zdravljenju akutne dihalne
stiske. Namenjena je bolnikom, ki kot posledico razli¢nih indikcij dozivljajo akutno di-
halno stisko zaradi zapore zgornjih dihalnih poti. Vzrok za nastanek dihalne stiske so
lahko tujki, angioedemi, edemi grla, tumoriji ipd., lahko pa ima posameznik nepravilno
oblikovano ali spremenjeno dihalno pot tako, da bi translaringealna intubacija lahko
povzrocila poskodbo sapnika, ali pa le ta sploh ni mogoc¢a (maksilofacialne poskod-
be, angioedem, obstruktivni tumor zgornjih dihalnih poti, malformacije sapnika, ipd.).
Traheotomija je indicirana tudi pri bolnikih, ki potrebujejo dolgotrajno mehansko ven-
tilacijo, saj traheostoma omogoca boljSo skrb za ustno higieno, poveca udobje bolni-
ka, omogoca lazji prehod na hranjenje skozi usta, ter lazje odvajanje od mehanske
ventilacije (Freeman in Morris, 2012).

Vrste traheotomije

KirurS§ka traheotomija je izvedena v operacijski dvorani pod splosno anestezijo in
vklju€uje popolno disekcijo pretrahealnega tkiva skozi rez trahealne stene in skozenj
vstavitev trahealne kanile (Kodila, 2008).

Perkutana tehnika traheotomije vkljuCuje dilatacijo perkutanega reza na vratu s po-
mocjo dilatacijskega instrumenta. Z instrumentom izvajalec razsiri odprtino le toliko,
da je skozi vodilo omogocena varna vstavitev TK v sapnik. Prednosti metode sta
predvsem manj poskodb tkiva zaradi omejene disekcije, kar zmanjSa tveganje za kr-
vavitev in okuzbo rane, ter moznost izvedbe na bolniski postelji (Delaney et al.,
20086).

Traheotomija se izvede med drugim in tretjim trahealnim obro¢em, nekateri znanstve-
niki pa opisujejo tudi uspesnost izvedbe traheotomije med tretjim in Cetrtim obro¢em,
ter s tem povezujejo manjSo incidenco poskodb aberantnih Zil - posebej pri anatom-
skih nepravilnostih. Sapnik je na predvidenem mestu vstavitve priblizno 2-2,5 cm
pod kozo, ta razdalja pa se distalno proti prsnemu koSu povecuje. Tudi naklon sapni-
ka glede na vertikalno os se z njegovim potekom v prsni ko$ povecuje, kar je Se po-
sebej izrazito pri starejSi populaciji. Poziralnik poteka za sapnikom, kar je pri traheo-
tomiji potrebno upostevati, saj se zaradi svoje lege lahko posSkoduje. Prav tako so v
blizini obcutljive strukture SCitnice, obmocje pa je bogato prekrvavljeno in nagnjeno h
krvavitvam (Delaney et al., 2006).

Oskrba bolnika po traheotomiji

Posebno pozornost je potrebno nameniti oskrbi bolnika po posegu, saj s tem zmanj-
§amo moznost komplikacij kot so mukozni €epi, dislociranje kanile, krvavitev iz ali ob
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trahealni kanili, pojav okuzb, aspiracija izlo€kov v spodnja dihala, pojav traheoezofa-
galne fistule ipd. Slednje dosezemo z zagotavljanjem ustreznega poloZaja bolnika - z
dvignjenim vzglavjem (30 - 45 stopinj), skrbjo za ustrezno napihnjeno tesnilko na TK
(20 - 30 mmHg), skrbjo za redno in dosledno ustno higieno in za ustrezno vlazenje
zraka s pomocjo umetnega noska, s sterilno tehniko aspiracij, redno aplikacijo vla-
znih inhalacij, ustrezno namesc¢enimi fiksacijskimi trakovi TK, rednim ¢is¢enjem no-
tranjega dela kanile (Ce ga le ta ima) in redno menjavo podloge pod TK (Mehta in
Mehta, 2017).

Ne glede na tehniko traheotomije, oba posega zahtevata bodisi zacasne ali stalne pri-
lagoditve zivljenja bolnika. Po traheotomiji lahko bolnik pricakuje spremembo govora
ali odsotnost le tega, u¢enje novih tehnik komunikacije, spremembo nacina prehra-
njevanja (prve dni po operaciji je hranjenje po fiziolo§ko naravni poti onemogoceno,
zato bolnik hranila prejema bodisi intravenozno, preko nazogastri¢ne sonde ali preko
gastrostome), bolnik se mora nauciti in upostevati pomen vlazenja vdihanega zraka
(saj fizioloSke poti telesa vdihanega zraka ve¢ ne vlazijo, kar poveca nevarnost za
nastanek mukoznih ¢epov, drazenje sapnika in povecano tvorbo sekreta) in sprejeti
prilagojen nacin izlocanja sekreta iz dihalnih poti s pomocjo aspiracij (Medjedovic,
Zorc in Klinc, 2023).

Vrste traheostom

Poznamo dve vrsti traheostom - zacasne in stalne. ZaCasne traheostome so name-
njene bolnikom z akutno dihalno stisko, ter se po razresitvi indikacije za traheotomijo
in odstranitvi TK spontano zaprejo. V primeru, da se indikacija ne razresi, lahko zaca-
sna traheostoma postane stalna (Medjedovi¢, Zorc in Klinc, 2023). Stalne traheosto-
me so namenjene bolnikom, ki jim dolo¢ene indikcije onemogocajo ustrezno ventila-
cijo skozi zgornje dihalne poti (tumoriji grla, zrela, ipd.) in potrebujejo novo vzposta-
vljeno dihalno pot s pomocjo stalne traheostome. Poseg, ki najpogosteje vodi do stal-
ne traheostome se imenuje totalna laringektomija (Medjedovi¢, Zorc in Klinc, 2023).
Totalna laringektomija je poseg, pri katerem kirurg odstrani celotno grlo (Steele,
2020), delna laringektomija pa pomeni odstranitev dela grla tako, da je fiziolosko na-
ravna dihalna pot bolnika delno ohranjena (Urbanci¢, 2013).

Zapleti pri traheotomiji

Traheotomija je invazivni poseg, ki lahko privede do raznih zapletov bodisi med sa-
mim posegom, v post operativnem obdobju ali tudi leta kasneje (Alsunaid et. al.,
2021). Med samo izvedbo posega se lahko pojavijo manjse ali vecje krvavitve, me-
hanske poskodbe poziralnika, poskodba krikoidnega hrustanca ali pnevmotoraks. V
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post operativnem obdobju in kasneje lahko pride do podkoznega emfizema, krvavi-
tve iz ali ob TK, izpada ali dislokacije TK, zamasitve TK, poskodbe zaradi pritiska na
steni sapnika, okuzbe okoliskega tkiva ali intraluminalno, aspiracijske plju¢nice, gra-
nulacij, dehiscence koze ob traheostomi, erozije velikih Zil, traheoazofagalne fistule
ali stenoze sapnika (Fischinger, 2006).

Vzroki za krvavitev iz traheostome

Krvavitev iz traheostome je vedno potencialno nevaren znak. Krvavitev je lahko majh-
na ali obilna in je najpogostejSi zgodnji zaplet po traheotomiji. Manj$a krvavitev ob
in / ali iz traheostome je prvih nekaj dni po traheotomiji normalen pojav. Taka krvavi-
tev navadno izvira iz povrsinskih ven in se zmanjsa ali popolnoma ustavi v 24 - 48
urah (Serra, 2000). Vecje krvavitve so redkejSe, a jih je potrebno resno obravnavati,
masivne krvavitve iz traheostome pa so urgentno stanje z visoko smrtnostjo. Vsako
krvavitev v prvih 72 urah po posegu je potrebno obravnavati kot mozno veliko Zilno
poskodbo (Bradley. P. J., 2009).

Bradley. P. J. (2009) ugotavlja, da so glavni vzroki za krvavitve iz traheostome:

» Drazenje koze ali sluznice okoli stome;

» Poskodba manjsih Zilic med aspiracijo ali menjavo TK;

» Granulacijsko tkivo (prekomerno celjenje in vras¢anje tkiva);
» Okuzba ali vnetje stome;

» Suh zrak in izsu$ena sluznica;

» Pritisk kanile ob steno sapnika;

» Previsok tlak v tesnilki;

« Nepravilna lega kanile;

» Poskodbe, ki nastanejo med rokovanjem s kanilo;

« Jemanje zdravil za red¢enje krvi (antikoagulantna zdravila);

» Bolezni jeter ali druge motnje koagulacije;

Redek, a nevaren vzrok za masivno krvavitev predstavlja tudi traheoinominatna fistu-
la (TIF) (Fischinger, 2013; Fernandez-Bussy et al., 2015).

Ob krvavitvi je pomembno, da zdravstveni delavci najprej ocenijo resnost in vzrok kr-
vavitve. ManjSe krvavitve so pogosto posledica lokalnega drazenja, poSkodbe granu-
lacijskega tkiva, poSkodbe sluznice med aspiracijo, ali poSkodbe sluznice med me-
njavo TK (Elsamna et al., 2025). Pri majhnih krvavitvah je lahko podloga pod kanilo
(obi¢ajna Y zloZzenec) nekoliko prepojena s krvjo. V tem primeru je potrebno skrbno
opazovanje bolnika. Ce postane podloga pod TK v celoti prepojena s krvjo ali pa je
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sekrecija iz TK ob aspiraciji krvava, je potrebno ukrepati in o tem obvestiti zdravnika
(Fischinger, 2013; Fernandez-Bussy et al., 2015).

Ukrepanje ob manjsi krvavitvi iz traheostome na kliniki za ORL in CFK
» Napihnemo ali dopihnemo tesnilko na TK;
» Bolnika namestimo v sedeci polozaj;

» Namestimo hladne obkladke, ki povzrocijo vazokonstrikcijo krvnih zil, kar lahko
pripomorejo k zaustavitvi krvavitve;

» lzmerimo vitalne funkcije in ukrepamo ob odstopanijih;

» Ohranjamo prehodno dihalno pot (preverjanje prehodnosti TK, po potrebi aspira-
cija);

« Bolnika opazujemo, v primeru da se krvavitev ne ustavi ali postane mocnej$a, o
tem obvestimo zdravnika;

« Pri bolniku zagotovimo intravenski pristop.

Pri vecjih krvavitvah je pomembno, da bolnika nikoli ne pustimo samega in ¢im prej o
situaciji obvestimo zdravnika. Tako kot pri manjsih, je tudi pri vecjih krvavitvah po-
trebno takoj napihniti tesnilko na TK, saj pritisk na steno traheje lahko kontrolira krva-
vitev in preprecuje zatekanje krvi v plju¢a (Scott, 2005). V primeru, da bolnik nima TK
s tesnilko, je le to zamenjati za trahealno kanilo s tesnilko. Pri laringektomiranih bolni-
kih lahko v urgentni situaciji menjavo kanile izvede medicinska sestra, pri traheotomi-
ranih bolnikih pa menjavo kanile izvede zdravnik. Pomembna je tudi aspiracija iz TK
in / ali ust, z namenom, da kri bolniku ne zateka v pljuca ali zelodec.

Medicinska sestra v urgentni situaciji s strokovnim in umirjenim pristopom bolnika
pomiri in tako omogoc¢i njegovo lazje sodelovanje pri postopku ustavitve krvavitve.
Po pregledu bolnika se zdravnik lahko odlo¢i za ponoven operativni poseg, ¢e z dru-
gimi manj invazivnimi postopki (npr. uporaba razli¢nih vrst hemostatskih sredstev) ne
uspe zaustaviti krvavitve.

Vztrajne ali ponavljajoCe se krvavitve obiCajno kazejo na resnejSo etiologijo, npr. TIF,
ki je redka, a potencialno smrtna komplikacija bolnikov s traheostomo. TIF nastane
zaradi erozije stene sapnika v brahiocefalno arterijo. Na nastanek vplivajo razli¢ni de-
javniki, npr. nekroza tkiva povzroCena s prekomernim pritiskom tesnilke na trahejo,
dolgotrajna uporaba steroidov ali imunosupresivov, traheitis, podaljSana intubacija in
Sirjenje kozne okuzbe na mestu stome v globlja tkiva. TIF se obi¢ajno kaze z manj$o
opozorilno krvavitvijo, ki ji sledi masivna krvavitev, najpogosteje v prvih 3 tednih po
traheotomiji. Gre za nujno situacijo, ki zahteva takojSen kirurski poseg (Elsamna et
al., 2025).
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Zakljuéek

Zaklju¢imo lahko, da je traheotomija kirurski poseg, ki bolnikom omogoca vzpostavi-
tev varne dihalne poti in u€inkovito zdravljenje tako akutne, kot tudi dolgotrajne dihal-
ne stiske in s tem poseg, ki je nemalokrat klju¢ni faktor pri reSevanju ¢loveSkega zi-
vljenja.

Kljub prednostim in Stevilnim indikacijam za traheotomijo pa ima bolnik s traheostomo
izrazito potrebo po specifi¢ni, strokovni in kontinuirani zdravstveni negi in oskrbi, saj
lahko nepravilna oskrba vodi do resnih zapletov v tednih, mesecih ali letih po zaklju-
¢enem zdravljenju. Med pomembnejSimi zapleti izstopa krvavitev iz traheostome, saj
njena razseznost vklju¢uje tako majhne lokalne krvavitve, kot zivljenjsko ogrozajoc¢a
stanja. Prav zato so pozorno opazovanje bolnika, zgodnje prepoznavanje znakov za-
pletov, ter azurno in ustrezno ukrepanje zdravstvenih delavcev kljuénega pomena za
varnost in pozitiven izid zdravljenja bolnika.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki s svojim strokovnim znanjem, pravilno oskr-
bo traheostome, opazovanjem bolnika, psiholosko podporo, ter poznavanjem opozo-
rilnih znakov zapletov po traheotomiji pomembno prispevajo k zmanjSevanju zaple-
tov, boljSim izidom zdravljenja, izboljSanju kakovosti Zivljenja in uspesni rehabilitaciji
bolnika po traheotomiji.
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1ZVLECEK

V ¢lanku so opisani razlicni pristopi pri aplikaciji kisika in inhalacij pri traheotomiranih
in laringektomiranih pacientih. Predstavljeni so sistemi za aplikacijo kisika, najpo-
membnejSe vrste vlazenja in inhalacij, ki so klju¢ne za nadomesc¢anje naravnega vla-
Zenja ter segrevanja zraka, ki je pri zdravem ¢loveku naloga zgornjih dihal.

Kljuéne besede: traheostoma, laringektomija, kisik, inhalacije

ABSTRACT

The article outlines various methods of oxygen delivery and inhalation therapy for pa-
tients with a tracheostomy and patients who have undergone a laryngectomy. It
presents oxygen administration systems, as well as the main types of humidification
and inhalation therapies, which are essential for compensating for the loss of the up-
per respiratory tract's natural functions of warming and humidifying inspired air in
healthy individuals.

Keywords: tracheostomy, laryngectomy, oxygen, inhalations

Uvod

Traheostoma je z operacijo narejena odprtina skozi kozo na vratu v sapnik, ki pacien-
tu omogoca dihanje. Stalna traheostoma je stalna odprtina na kozi vratu, kjer je preo-
stanek traheje neposredno vsit v kozo. Dihalna pot in prebavna pot sta loceni. Zaca-
sna traheostoma je odprtina za dihanje na vratu, kjer je izvorna dihalna pot e ohra-
njena.

Laringektomija je kirurSki postopek, pri katerem odstranimo celotno grlo ali le del
grla. Popolna laringektomija pomeni, da iz preostanka Zrelne sluznice oblikujemo fa-
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ringoezofagealni kanal, ki povezuje srednje Zrelo s poziralnikom. Traheja je vsita v
kozo in s tem postane narejena traheostoma edina dihalna pot. Delna laringektomija
pomeni odstranitev dela grla (Urbancic, 2013).

Indikacije za traheostomo so razlicne: zapora zgornjih dihalnih poti zaradi tumorjev,
otekline po operacijah ali zaradi alergije, vnetja, poskodbe dihal, prirojene nepravilno-
sti, obojestranske ohromitve glasilk, pri dolgotrajni potrebi za umetno dihanje.

Ker zrak ne potuje veC skozi nos in grlo, je ena izmed najpogostejsih tezav s katero
se sreCujejo pacienti s traheostomo, spopadanje s suhim zrakom. TeZzave so pogo-
stejSe v zimskem Casu, ko je zrak zaradi ogrevanja prostorov Se bolj suh. Suh zrak
lahko povzroc¢a drazenje, kaselj in povecano tvorbo sluzi v dihalni stomi. Tezave lah-
ko omilimo z uporabo inhalacij, z vzdrzevanjem ustrezne mikroklime v prostoru in s
primerno hidracijo, saj s tem preprecujemo izsusitev in zgostitev sluzi.

Dihanje (lat. respiracija) je temeljna zZivljenjska funkcija, ki jo fiziologija opredeljuje kot
proces izmenjave plinov med organizmom in okoljem. Glavna funkcija plju¢ je izme-
njava plinov — prenos kisika iz zraka v venozno kri in ogljikovega dioksida iz telesa
(Vlaovi¢, 2001).

Pri pacientih z akutno dispnejo (poslabSanje KOPB, astma, okuzbe dihal, krvavitve,
...) v urgentnih situacijah postopamo po principu »ABC« (A — Airways — dihalne poti, B
- Breathing - dihanje, C - Circulation — krvni obtok), (Lipar, 2022). Za medicinsko se-
stro je pomembno, da pozna nacine aplikacije in vire kisika. Pri pacientih s traheosto-
mo in laringektomiranih pacientih se namrec aplikacija kisika in inhalacij nekoliko raz-
likuje, kot pri pacientih, kjer zrak ne obide naravno pot.

Inhalacije in nacini vlaZenja

Pri pacientih s traheostomo ali pri pacientih po totalni laringektomiji je naravna funk-
cija zgornjih dihalnih poti, ki vdihani zrak filtrirajo, segrevajo in vlazijo, delno ali v ce-
loti izklju€ena. Zrak zato vstopa neposredno v sapnik, zaradi ¢esar je hladnejsi, bolj
suh in vsebuje vec necisto¢. Kombinacija vsega tega drazi sluznico sapnika, zmanj-
Suje mukocilialni oCistek ter povecuje tveganje za izsusitev sluznice, nastanek gostih
cepov sluzi, okuzbe in kroni¢ne vnetne spremembe.

Ustrezno vlazenje dihalnih poti je eden temeljnih ukrepov zdravstvene nege pacienta
s traheostomo. Namen je ohranjanje normalne funkcije dihalne sluznice, prepreceva-
nje zastajanja gostih izloCkov ter olajSanje izkasljevanja ali aspiracije.

Locimo vec vrst vlazenja in inhalacij:

» Vlazenje s fizioloSko raztopino: najpogosteje se uporablja kompresorski ali ul-
trazvocni inhalator, ki razprsi 0,9 %-no raztopino NaCl v drobne aerosolne delce.
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Posamezna inhalacija obi¢ajno traja okoli 15 do 20 minut in se izvaja veckrat
dnevno oz. glede na potrebe pacienta.

» Toplovodni vilazilniki: s pomocjo toplote, segrevanja pretvarjajo vodo v toplo vo-
dno paro. Slabost teh vlazilcev je nevarnost opeklin dihalnih poti, vodni hlapi lah-
ko kondenzirajo in posledi¢no lahko voda, ki pri tem nastane pomotoma pride v
sapnik.

» Medicinske aerosolne terapije: po navodilih zdravnika se lahko preko inhalacij ali
podaljsSka prsilnika aplicirajo tudi zdravila v obliki aerosola. Najpogosteje se upo-
rabljajo bronhodilatatorji za Sirjenje dihalnih poti, mukolitiki za red¢enje sluzi ter
inhalacijski kortikosteroidi za zmanjSevanje vnetij sluznice dihal.

« Umetni nosovi (filtri za izmenjavo toplote in vlage): pomemben del oskrbe pred-
stavljajo izmenjevalniki toplote in vlage (HME - Heat and Moisture Exchanger),
imenovani tudi umetni nos. Gre za filtre, ki se namestijo na trahealno kanilo. Med
izdihom zadrzujejo toploto in vlago izdihanega zraka, ob naslednjem vdihu pa ju
vra¢ajo v dihalno pot. Na ta nac¢in zmanjsujejo izsuSevanje sluznice, izboljSujejo
mukociliarno ¢is¢enje, zmanjSujejo nastajanje gostih izlo¢kov in pogostost kaslja
ter hkrati predstavljajo mehansko zas¢ito pred prahom in drugimi necistoc¢ami.
Njihova uporaba omogoca boljSo kakovost Zivljenja.

- S¢itnik iz polietilenske pene: priporo¢a se ga pri laringektomiranih pacientih, ki
ne nosijo trahealne kanile, saj prepreci direkten vdor zraka in necistoC v trahejo,
ohranja vlago in toploto izdihanega zraka. Obstajajo razli¢ne vrste $¢itnikov, ki jih
izberemo glede na potrebe pacienta. Treba jih je redno menjavati.

Za vlazenije in inhalacije uporabljamo posebne traheostomske maske.

& \
&
iy
Slika 1: Kompresorski inhalator (vir: Slika 2: Traheostomska maska (vir:
Mediblink) Clinician)
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e

Slika 3: Sgitnik iz polietilenske pene (vir: Slika 4: Umetni nos (vir: Lekarna Soca)
Lekarna Soca)

Slika 5: Podaljsek prsilnika (vir: Cegla)

Aplikacija kisika
Poznamo dva nacina aplikacije kisika:

» z nizkim pretokom:

- preko nosnega katetra (I/min),

- preko maske z nizkimi pretoki (I/min);
« z visokim pretokom:

- Venti maske (%),

~ OHIO maske (%).

Pri laringektomiranih pacientih se kisik vedno dovaja mimo zgornjih dihal, neposre-
dno v spodnje dihalne poti, saj je, kot je razlozeno ze v uvodu, tako narejena traheo-
stoma edina dihalna pot.

Pri pacientih z zacasno traheostomo se kisik praviloma dovaja mimo zgornjih dihal,
neposredno v spodnje dihalne poti, ker pa je pri zaCasni traheostomi izvorna dihalna
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pot Se ohranjena, v izjemnih primerih lahko kisik apliciramo tudi preko nosu in ust. Ki-
sik lahko apliciramo preko nosu in ust le, e obstaja pretok zraka skozi zgornja diha-
la, kot na primer pri fenestrirani/govorni traheostomski kanili, ko je kanila zama$ena
in pacient diha skozi nos in usta ali po odstranitvi kanile, ko je traheostoma Se odprta,
a pacient vecinoma diha po naravni poti. Kisik preko nosu in ust ni ucinkovit, ¢e ima
pacient nefenestrirano traheostomsko kanilo, napihnjen mesi¢ek na traheostomski
kanili in e pacient diha pretezno ali izklju¢no skozi traheostomo.

Pri traheotomiranih in laringektomiranih pacientih se kisik dovaja preko posebne tra-
heostomske maske ali traheostomskega adapterja »T-kos«. Kisik mora biti vedno
ustrezno ogret in navlazen, saj obvod zgornjih dihal izsusi sluznico.

Golden

Slika 6: Traheostomska maska (vir: Slika 7: T-konektor (vir: Digas)
Goldenwell)

Zakljucek

Ker je pri pacientih z zaCasno traheostomo in laringektomiranih pacientih dihalna pot
spremenjena je pomembno, da smo na to pozorni, saj aplikacija kisika in inhalacij po
napacni poti lahko privede do ogrozajoega stanja ali nezelenih dodatnih zapletov.
Za zdravstvene delavce je pomembno, da poznajo razliko med pacienti z zacasno
traheostomo, laringektomiranimi pacienti, kako se dihalne poti pri obeh razlikujeta in
temu primerno tudi odreagirajo, ko se s takim pacientom srecajo v delovnhem okolju
ali izven njega.

Literatura
Urbanci¢ J., Traheotomija in laringektomija, Simpozij- traheostoma v vseh Zivljenjskih obdobijih,
Ljubljana, 2013; 11-12.

Medjedovi¢ S., Zorc S., Klinc A., Priro¢nik za bolnike z dihalno stomo, Onkolo$ki institut, Ljubljana, 2023;
16.

Lipar L., Dispneja, Urgentna medicina - izbrana poglavja 2022, 28. mednarodni simpozij o urgentni
medicini, Slovensko zdruzenje za urgentno medicino, Portoroz, 2022; 77.

25



Damjana Drobni¢

Vlaovi¢ J., Fiziologija dihanja, Sola intenzivne medicine 2021, Slovensko zdruZenje za intenzivno
medicino, Ljubljana, 2021; 10.

26



Sabina Komi¢, Rasima Kosti¢

Komunikacija z bolnikom po odstranitvi grla

Communication with a patient after laryngectomy

Sabina Komi¢, dipl. m. s. - Rasima Kosti¢, dipl. m. s.

Enota intenzivne terapije, Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo, Univerzitetni
klini€ni center Ljubljana, Ljubljana, Slovenija

Kontakt: sabina.komic@ukclj.si, rasima.kostic@ukclj.si

1ZVLECEK

Rak grla predstavlja enega od pogostejsih rakov glave in vratu, pri ¢emer je popolna
laringektomija pogosto potrebna pri napredovalih oblikah bolezni. Poseg povzroci traj-
no locitev dihalne in prebavne poti ter pomembno vpliva na bolnikovo kakovost zivlje-
nja zaradi izgube glasu, sprememb telesne podobe in psihosocialnih posledic. Rehabi-
litacija govora predstavlja klju¢en del pooperativne obravnave, saj omogoc¢a ponovno
vzpostavitev komunikacije ter izboljSuje socialno vklju¢enost in psiholosko pocutje
bolnikov. Med glavnimi metodami rehabilitacije govora so ezofagealni govor, elektrola-
rinks ter traheoezofagealni govor z govorno protezo. Vsaka metoda ima svoje predno-
sti in omejitve glede kakovosti glasu, zahtevnosti ucenja in potrebnega vzdrzevanja.
Za uspesno rehabilitacijo je pomembno zgodnje nacrtovanje, multidisciplinarni pristop
ter aktivna vloga zdravnika, logopeda, psihologa in medicinske sestre. Poznavanje
razliénih metod omogoca individualizirano izbiro rehabilitacije glede na potrebe, spo-
sobnosti in zivljenjske okolis¢ine posameznega bolnika.

Kljuéne besede: rak grla, totalna laringektomija, rehabilitacija govora, ezofagealni
govor, elektrolarinks, govorna proteza, zdravstvena nega

ABSTRACT

Throat cancer is one of the most common head and neck cancers, with total laryngec-
tomy often required in advanced forms of the disease. The procedure causes perman-
ent separation of the respiratory and digestive tracts and significantly affects the pa-
tient's quality of life due to loss of voice, changes in physical appearance and
psychosocial consequences. Speech rehabilitation is a completed part of postoperat-
ive treatment, as it allows for the reestablishment of communication and improves so-
cial inclusion in the psychological wellbeing of patients. The main methods of speech
rehabilitation include esophageal speech, electrolarynx and tracheoesophageal
speech with a speech prosthesis. Each method has its advantages and limitations in
terms of voice quality, learning difficulty and required maintenance. Early planning, a
multidisciplinary approach and the active role of a speech therapist and nurse are im-
portant for successful rehabilitation. Knowledge of different methods enables indi-
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vidualized selection of rehabilitation according to the needs, abilities and life circum-
stances of the individual patient.

Keywords: laryngeal cancer, total laryngectomy, speech rehabilitation, esophageal
speech, electrolarynx, voice prosthesis, nursing care

Uvod

Po podatkih Letnega porocila Registra raka Republike Slovenije za leto 2022 je rak
grla eden izmed pogostejSih rakov glave in vratu, ki se bistveno pogosteje pojavlja
pri moskih kot pri zenskah. V obdobju 2018-2022 je bilo v Sloveniji povprecno letno
diagnosticiranih priblizno 120 novih primerov raka grla. Vecina bolnikov so bili moski,
kar je povezano predvsem z vecjo izpostavljenostjo dejavnikom tveganja. Med glav-
nimi dejavniki tveganja sodijo kajenje tobaka, ¢ezmerno uzivanje alkoholnih pijac ter
kombinacija obeh dejavnikov, ki tveganje dodatno poveca. Rak grla se najpogosteje
pojavlja pri starejSih odraslih, predvsem po 50. letu starosti. Umrljivost zaradi raka
grla se v zadnjih letih postopno zmanjSuje, kar je povezano z zgodnejSim odkriva-
njem bolezni, napredkom kirurSkega zdravljenja, radioterapije in sistemskega zdra-
vljenja. Porocilo poudarja, da je prognoza bolezni precej boljSa pri zgodaj odkritem
raku grla, saj zgodnje zdravljenje omogoc€a vecjo moznost ozdravitve in ohranjanja
funkcij govora ter dihanja. Zato je zgodnje prepoznavanje simptomov, kot so dolgo-
trajna hripavost, tezave pri poziranju ali bolecine v grlu, klju¢nega pomena.

V zadnjih desetletjih se je zdravljenje raka grla mo¢no razvilo. Uveljavile so se Stevil-
ne ohranitvene strategije, tako kirurske, z razvojem parcialnih operacij grla, kot tudi
nekirurske, med katere sodijo radioterapija ter razlicne kombinacije kemoterapije in
radioterapije, ki so danes Siroko vklju¢ene v klini¢no prakso (Longobardi et al., 2019).
Ena izmed moznosti zdravljenja raka grla je popolna odstranitev grla oziroma larin-
gektomija (LE), ki se najpogosteje izvaja pri napredovalem karcinomu grla. Po pose-
gu pride do popolne locitve dihalne in prebavne poti: bolnik diha skozi trajno traheo-
stomo, medtem ko hrana prehaja po Zrelnem kanalu v poziralnik (Obolnar in Sifrer,
2018). Prizadevanja za ohranitveno zdravljenje in posledi¢no ohranitev organa pri
bolnikih z rakom grla izhajajo iz dejstva, da LE kljub svoji onkoloski u¢inkovitosti po-
membno poslab$a kakovost Zivljenja bolnikov (Longobardi et al., 2019).

Bolniki po LE se soocajo s Stevilnimi tezavami, ki so posledica operacije. Med njimi so
nezmoznost tvorjenja glasu, spremembe dihalne funkcije ter izguba voha in okusa.
Poleg tega trajna traheostoma povzroci vidno spremembo telesa, kar lahko mo¢no
negativno vpliva na bolnikovo telesno samopodobo in samozavest. PsiholoSka trav-
ma, ki jo dozivljajo laringektomirani bolniki, je zato lahko izrazitejSa in pomembnejsa
kot pri bolnikih z rakom na drugih delih telesa. Stevilne raziskave kazejo, da se pri teh
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bolnikih pogosteje pojavljajo anksioznost, depresivni simptomi, izrazito zmanjSana
kakovost zivljenja ter vecje tveganje za samomor v primerjavi z drugimi onkoloSkimi
bolniki (Longobardi et al., 2019).

Pomembna posledica LE je izguba naravnega glasu in s tem govorne funkcije. Ne-
zmoznost verbalne komunikacije predstavlja za vecino bolnikov eno najvecjih zi-
vljenjskih sprememb po operaciji (Sereg, 2014). Rehabilitacija govora in glasu pri la-
ringektomiranih bolnikih predstavlja klju¢en del rehabilitacije, saj osebam z izgubo
zmoznosti tvorjenja glasu omogoc¢a lazjo ponovno vkljucitev v druzbo ter zmanjsSuje
psiholoske, socialne in poklicne teZave, ki lahko nastanejo po operaciji (Bunijevac &
Petrovic¢-Lazi¢, 2016). Zato je pomembno, da se bolniki naucijo novih nacinov spora-
zumevanja. Brez ustrezne rehabilitacije je komunikacija pogosto otezena, kar lahko
negativno vpliva na samozavest, medosebne odnose in psihi¢no pocutje.

Bunijevac in Petrovié¢-Lazi¢ (2016) sta v svoji raziskavi proucevali kakovost Zivljenja
bolnikov po zgodnji vokalni rehabilitaciji. V raziskavo je bilo vklju¢enih 50 bolnikov po
LE. Ugotovili sta, da zgodnja vokalna rehabilitacija omogoca hitrejSe usvajanje govora
ter pozitivno vpliva na €ustveno, fizi€no in funkcionalno pocutje bolnikov, kar se od-
raza v boljsi kakovosti njihovega zivljenja.

Vrste rehabilitacije govora po laringektomiji

Rehabilitacija govora po odstranitvi grla je zelo pomembna. Pridobitev novega glasu
je glavni cilj procesa rehabilitacije bolnikov po LE, saj bolniku pomaga ponovno vzpo-
staviti komunikacijo in izbolj$ati kakovost Zivljenja (Sifrer, 2018).

Za tvorbo govora so potrebna pljuca, ki ustvarijo zracni tok, ter primaknjeni glasilki, ki
pod vplivom zracnega toka vibrirata in ustvarjata glas. Ta se iz grla Siri v Zrelo in
ustno votlino, kjer se oblikuje v govor. Pri bolnikih po LE takSen nacin tvorbe glasu ni
veC mogoc, zato je za uspesno govorno rehabilitacijo treba vzpostaviti pretok zraka
skozi zgornja prebavila. Pretok zraka povzroc€i vibracije sluznice na zozenih predelih,
te vibracije pa se prenesejo na zrak v Zrelu in ustni votlini, kar omogoca artikulacijo
govora. Glas, ki pri tem nastane, je mo&nejsi, ¢e je pretok zraka vegji (Obolnar & Si-
frer, 2018).

Po LE je najpreprostejSa oblika govorne rehabilitacije psevdo-Sepet. Pri tem bolnik
kot vir zraka uporablja zrak iz ustne votline in Zrela. Ker je koli¢ina zraka majhna, lah-
ko ustvari le Sibek zrac¢ni tok, zato so vibracije v Zrelu in ustni votlini kratkotrajne in
omejene. Posledi¢no nastane tih, nezvenec glas, ki je uporaben predvsem v mirnem
in tihem okolju. Govora s psevdo-Sepetom ne Stejemo za uspesno obliko govorne re-
habilitacije, vendar je lahko koristen pri bolnikih, ki se ne uspejo nauciti u¢inkovitejsih
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nacinov komunikacije. Najpogosteje se uporablja v prvih dneh po LE, ko druge oblike
govora $e niso vzpostavljene (Sifrer, 2018).

Za ponovno vzpostavitev uc¢inkovite komunikacije so na voljo razlicne metode govor-
ne rehabilitacije, med katere sodijo ezofagealni govor (EG), elektronsko umetno grlo
oziroma elektrolarinks (EL) ter traheoezofagealna punkcija (TEP) z vstavitvijo govor-
ne proteze (GP) oziroma traheoezofagealni govor (TEG) (Boltezar et al., 2007; Tang &
Sinclair, 2015; Obolnar & Sifrer, 2018).

Vsi bolniki, pri katerih se nac¢rtuje obnova glasu po LE, morajo pred operacijo opraviti
pregled pri logopedu. Vioga logopeda je klju¢na pri vseh treh nacinih glasovne reha-
bilitacije. Bistveno je, da bolniki skupaj z logopedom Ze pred operacijo nac¢rtujejo do-
lo¢eno metodo glasovne rehabilitacije in jo nato po LE tudi izvajajo. Bolnike je treba
nauciti:

« kako izvajati EG,
» kako uporabljati EL in
+ kako uporabljati GP (Tang & Sinclair, 2015).

Ezofagealni govor

EG velja za najboljsi in najbolj naraven nacin govora po LE. Pri tej obliki govora vlogo
skladiS¢a zraka namesto plju¢ prevzame zgornji del poziralnika, kamor bolnik zrak
obi¢ajno vtisne z gibi jezika. Ob vracanju zraka iz poziralnika skozi faringo-ezofage-
alni predel nastanejo vibracije, ki zanihajo njegovo steno (sluznico) in ustvarijo glas.
Tega bolnik nato s pomocjo artikulacijskih organov oblikuje v razumljiv glas (Boltezar
et al., 2007; Tang & Sinclair, 2015; Obolnar & Sifrer, 2018). Za uspesno uporabo EG se
mora bolnik nauciti usklajevati novi nacin tvorbe glasu z artikulacijo ter popolnoma
lo¢iti dihanje od tvorbe glasu (Obolnar & Sifrer, 2018; Sifrer, 2018). Pri u€enju EG se
pojavljajo Stevilne tezave. Med najpogostejSimi so neuspesno usvajanje tehnike, mo-
Zna izguba glasu zaradi zoZitve poZiralnika ali Zrela ter izraziti spazmi krikofaringeal-
ne misice (Tang & Sinclair, 2015).

Na Kiliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo v Ljubljani je EG glavna
metoda rehabilitacije po LE. Bolniki se ga za¢nejo uciti kmalu po odstranitvi nazoga-
stricne cevke, vendar je ucenje dolgotrajno — v povprecju traja 3 do 12 mesecev in
priblizno 25 govornih vaj. EG ima nekaj prednosti: je podoben naravnemu glasu in ne
zahteva nobenih pripomockov ali zapiranja traheostome s prsti. Njegova glavna ome-
jitev pa je majhen zracni rezervoar v poziralniku (70-100 ml), zaradi ¢esar je mogoce
izgovoriti le nekaj zlogov naenkrat, govor pa zahteva ve¢ napora kot obic¢ajen laringe-
alni govor (Obolnar & Sifrer, 2018).
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Elektrolarinks (EL)

Pri vseh metodah rehabilitacije govora po LE vibracijo struktur, ki omogocajo tvorbo
glasu, ustvarja zrac¢ni tok v zgornjih prebavilih, z izjemo govora z EL. Pri tej metodi
zracni tok ni potreben, saj vibracije ustvarja nihanje membrane v glavi EL. EL upora-
blja elektronsko napravo velikosti brivnika, ki jo bolnik drzi v roki in prisloni na kozo
vratu na ravni Zrelnega kanala ali ob steno ustne votline (Obolnar & Sifrer, 2018). Re-
habilitacija glasu z EL poteka tako, da zunaniji vibracijski aparat ustvarja vibracije, ki
se preko tkiv prenesejo v zrelo in usta, kjer nastane zvok, ki ga bolnik oblikuje v go-
vor. Prednosti EL vkljuCujejo odsotnost potrebe po dodatnih kirurskih posegih (v pri-
merjavi z GP) ter lazje ucenje v primerjavi z EG. Slabost pa je predvsem mehanicen
oziroma robotski zvok glasu, ki je v Stevilnih raziskavah povezan z vecjo subjektivho
zaznano glasovno prizadetostjo v primerjavi z glasom po GP (Tang & Sinclair, 2015).

Prednosti EL vklju€uje hitro pridobitev govora in enostavno vzdrzevanje naprave. Sla-
bosti pa vklju€ujejo monotoni, robotski ali kovinski zven glasu, slabSe prenasanje vi-
bracij pri oteklinah in brazgotinah ter to, da ima bolnik med govorjenjem zasedeno
roko (Obolnar & Sifrer, 2018).

Traheoezofagealni govor (TEG) oziroma govorna proteza (GP)

TEG velja za zlati standard rehabilitacije po LE (Tang & Sinclair, 2015; Lewin et al.,
2017). Pri ustrezno izbranih bolnikih predstavlja boljSo metodo kot EG ali uporaba EL.
Pri tej metodi se skozi steno med sapnikom in poziralnikom vstavi GP z enosmernim
ventilom. Ko bolnik zapre stomo, se tok zraka iz plju¢ usmeri skozi protezo v zgornji
del poziralnika, kar povzroci vibriranje faringoezofagealnega segmenta. Te vibracije
nato potujejo v ustno votlino, kjer se oblikujejo v govor (Lewin et al., 2017). GP omo-
goca prehajanje zraka v faringoezofagealni segment za tvorbo govora, hkrati pa pre-
preduje vstop hrane in tekogine v pljuéa (Tang & Sinclair, 2015; Lewin et al., 2017; Si-
frer, 2018). GP lahko vstavimo hkrati z odstranitvijo grla (primarna vstavitev) ali pa v
kasnejSem Casu (sekundarna vstavitev) (Boltezar et al., 2007).

Lewin in sodelavci (2017) v svoji kohortni raziskavi poroc¢ajo, da zivljenjska doba GP
predstavlja enega glavnih omejitvenih dejavnikov rehabilitacije, kar pomembno vpliva
na zadovoljstvo bolnikov in stroSke zdravstvene oskrbe. V raziskavi, ki je bila izvede-
na na podlagi dokumentacije 390 bolnikov, je povprecna Zzivljenjska doba proteze
znasala priblizno 2 meseca. Vecina govornih protez (69 %) je bila odstranjena zaradi
puscanja. Manjsi delez odstranitev je bil rutinske narave (19 %), predvsem zaradi
preventivhe menjave med rednimi kontrolnimi pregledi, medtem ko je bilo 12 % pro-
tez odstranjenih zaradi drugih zapletov, kot so iztis proteze, oteklina tkiva ali pusc¢a-
nje okoli proteze.
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Po vstavitvi GP lahko bolnik v razmeroma kratkem ¢asu razvije teko¢ glas, katerega
zaznana kakovost in akusti¢ne znacilnosti so boljSe v primerjavi z EG. Kljub boljsi ka-
kovosti TEG pa so pri bolnikih z GP, pa tudi pri tistih z EG, opisane spremembe in
omejitve v socialnih interakcijah. Ne glede na stopnjo razumljivosti govora naj bi pri-
blizno 40 % laringektomiranih bolnikov govorilo ¢im manj, dolo¢ene informacije raje
izpustijo in glas uporabljajo le, kadar ni drugih moznosti komunikacije. V raziskavi, v
kateri so bolnike intervjuvali osem let po LE, so ti e vedno porocali o zmerni stopnji
subjektivno zaznane govorne oviranosti, ki je vplivala na njihovo oceno lastnega gla-
su ter komunikacijskih sposobnosti (Longobardi et al., 2019).

Vloga medicinske sestre

Li in sodelavci (2025) v svoji Studiji ugotavljajo, da je bil na podlagi teorije Kolesa
spremembe vedenja (Behavior Change Wheel) razvit rehabilitacijski program za EG
pri bolnikih po LE. Program se je izkazal kot u€inkovit pri izboljSanju sposobnosti izra-
Zanja z EG ter pri izboljSanju kakovosti Zivljenja bolnikov. Poleg tega predstavlja po-
membno usmeritev za delovanje multidisciplinarnih rehabilitacijskih timov, ki vkljucu-
jejo medicinske sestre, zdravnike, logopede, psihologe in druge strokovnjake, saj
omogoca sistemati¢no in znanstveno podprto izvajanje govorne rehabilitacije pri bol-
nikih po LE.

Vloga medicinske sestre v procesu govorne rehabilitacije je pomembna tako v zgo-
dnjem pooperativhem obdobju kot tudi v med dolgotrajno rehabilitacijo. Tretton-Mar-
tinez in Moseley (1991) poudarjata, da lahko medicinska sestra z dobrim poznava-
njem govorne rehabilitacije ter razumevanjem procesov tvorbe nadomestnega glasu,
vkljuéno z uporabo EL, bolniku pomaga pri hitrejSem usvajanju novih komunikacijskih
metod. S svojim znanjem, podporo in kontinuirano obravnavo pomembno dopolnjuje
delo logopeda ter prispeva k uspesnejsi rehabilitaciji in prilagoditvi bolnika na Zivlje-
nje po LE.

Zakljucek

Rehabilitacija glasu po LE predstavlja enega klju¢nih kratkoro¢nih in dolgoro¢nih izzi-
vov, s katerimi se soocajo tako bolniki kot zdravstveni delavci (Xi, 2010). Izguba na-
ravnega glasu pomembno vpliva na komunikacijo, socialno vkljuc¢evanje, psiholosko
stanje ter sploSno kakovost Zivljenja bolnikov, zato ima ucinkovita in pravocasna re-
habilitacija osrednjo vlogo v procesu okrevanja.

Zdravstveni delavci morajo dobro poznati prednosti, omejitve in znacilnosti posame-
znih metod glasovne rehabilitacije, saj lahko le tako pomagajo bolnikom po LE pri iz-
biri najprimernejSega nacina rehabilitacije. Pri odlo¢anju je treba upostevati individu-
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alne znacilnosti posameznika, kot so starost, spol, fizicno stanje, poklic, socialno-
ekonomski status in druge Zivljenjske okolis¢ine (Xi, 2010).

Uspesna rehabilitacija zahteva multidisciplinarni pristop, zgodnje nacrtovanje ter ak-
tivno sodelovanje logopedov, medicinskih sester in drugih ¢lanov zdravstvenega
tima. S celostno in individualizirano obravnavo je mogoce izboljSati komunikacijske
sposobnosti, povecati samostojnost bolnikov ter pomembno prispevati k boljsi kako-
vosti Zivljenja po LE.
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Zdravstvena nega pacienta po operaciji jezika
in rekonstrukciji s prostim reZnjem

Nursing care of a patient after tongue surgery and reconstruction with a
free flap

Katja Bozi¢ - Laura Klemengi¢
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1ZVLEGEK

Clanek predstavlja zdravstveno nego pacienta po operaciji jezika in rekonstrukciji s
prostim reznjem. TakSen poseg lahko pomembno vpliva na dihanje, govor, poziranje,
prehranjevanje in vsakodnevno Zivljenje. V zgodnjem pooperativhem obdobju je naj-
pomembnejSe sistematicno opazovanje prostega reznja, saj je treba morebitno nastalo
motnjo prekrvavitve prepoznati ¢im prej. Medicinska sestra spremlja barvo, toploto,
oteklino, kapilarni povratek in Dopplerjev signal ter vsako spremembo takoj dokumen-
tira in sporoCi zdravniku. Pomemben del zdravstvene nege je tudi dosledna ustna
nega. Operativno podroc¢je mora biti Cisto in dobro pregledno, nega pa izvedena ne-
zno, da ne poskoduje reznja in rane. Poleg tega medicinska sestra skrbi za varno in
prosto dihalno pot, traheostomo, bolecino, rane in drene, prehransko podporo, komu-
nikacijo in psiholosko podporo pacienta in njegovih svojcev. Ob odpustu pacient po-
trebuje jasna navodila za nadaljnjo ustno nego, varno uvajanje prehrane, kontrolne
preglede ter nadaljnjo obravnavo govora in poziranja.

Kljuéne besede: zdravstvena nega; glosektomija; prosti rezenj; opazovanje reznja;
ustna nega; traheostoma; poziranje

ABSTRACT

This article presents nursing care of a patient after tongue surgery and reconstruction
with a free flap. Such surgery can significantly affect breathing, speech, swallowing,
nutrition and everyday life. In the early postoperative period, systematic flap monitor-
ing is essential because any change in blood flow must be recognized as early as pos-
sible. The nurse observes flap colour, warmth, swelling, capillary refill and the Doppler
signal, documents findings and promptly reports changes to the physician. Oral care
is another important part of nursing care. The operative area should be kept clean and
visible, while care must be performed gently to avoid injury to the flap and surgical
wound. Nursing care also includes airway and tracheostomy care, pain management,
wound and drain observation, nutritional support, communication and psychological
support of the patient and their family. Before discharge, the patient needs clear in-
structions on continued oral hygiene, safe progression of oral intake, follow-up and
further speech and swallowing rehabilitation.
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Keywords: nursing care; glossectomy; free flap; flap monitoring; oral care;
tracheostomy; swallowing

Uvod

Pogost razlog za razvoj bolezni in defektov jezika je malignost, lahko pa so tudi po-
sledica tezje mehanske poskodbe. Rak jezika je pogosta oblika raka na podrocju
ustne votline, saj zavzema kar 40-50% rakov v ustni votlini. Pri raku jezika je po na-
vadi potrebno zdravljenje s kirursko resekcijo jezika, ki jo imenujemo glosektomija.
Glosektomija je lahko delna ali totalna, sledi pa ji rekonstrukcija jezika. Da se zapolni
nastala vrzel po odstranitvi tumorja, ter da se ¢im bolje ohranita govor in poziranje,
se pri rekonstrukciji uporabljajo kozni presadki imenovani reznji. Reznje delimo na ve-
zane in proste. Vezani rezenj pomeni, da kirurgi tkivo premaknejo na drugo mesto,
vendar le-to ostane povezano s svojim prvotnim krvnim obtokom. Vezani reznji se
lahko uporabijo le pri manjsih defektih, pri obseznejsih defektih se uporablja prosti
rezenj — pacientovo lastno tkivo z zilno oskrbo, ki se prenese z drugega dela telesa in
mikrokirursko poveze z Zzilami v podrocju glave in vratu (Vincent idr., 2019; Lee idr.,
2023).

Uspesnost rekonstrukcije je visoka, vendar je rezenj v prvih dneh po operaciji ogro-
zen zaradi moznosti nastanka motenj arterijskega dotoka ali venskega odtoka. Dobro
pooperativho opazovanje in skrb za pacienta sta enako pomembna kot sama opera-
cija. Medicinske sestre so ob pacientu neprekinjeno in imajo pomembno vlogo pri
zgodnjem prepoznavanju sprememb, dokumentiranju in pravoCasnem obvescanju
zdravnika. Usposobljenost osebja in jasen protokol spremljanja vitalnosti reznja sta
pri tem klju¢na (Salgado idr., 2010; Kang, 2025).

Pooperativna zdravstvena nega pacienta po operaciji jezika

Po prihodu iz operacijske dvorane je najprej potrebna jasna predaja pacienta. Po-
membni so podatki o poteku operacije in morebitnih zapletih med operacijo, mestu
reznja, dihalni poti, drenih, prejeti terapiji, alergijah ter posebnih navodilih kirurga.
Predaja in dokumentacija morata biti razumljivi vsem &lanom tima, saj nejasne infor-
macije povecajo moznost zamude pri prepoznavanju zapletov (Stretton in Service,
2023).

Medicinska sestra v nadaljevanju redno spremlja vitalne funkcije, bilanco tekoc€in, kr-
vavitev, splosno pocutje in laboratorijske izvide po navodilih zdravnika. Pri pacientih
s prostim reznjem je pomembno ustrezno tekocCinsko ravnovesje, saj sta tako po-
manjkanje kot prekomerno nadomescanje tekoCin povezana z zapleti. Pozornost je
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potrebna tudi pri hemoglobinu in drugih znakih, ki lahko vplivajo na prekrvavitev in
celjenje (Vincent, Sawhney in Ducic, 2019; Yu idr., 2024).

Opazovanje prostega reznja

Najvecje tveganje za zilne zaplete pri prostih reznjih je v prvih 24-72 urah po opera-
ciji. Ce se motnja prekrvavitve prepozna zgodaj, je moznost za resitev reznja vedja,
ob dalj ¢asa trajajoci ishemiji pa se moznosti hitro zmanj$ajo. Salgado idr. (2010) na-
vajajo, da je lahko po 8-12 urah neprekinjene motnje prekrvitve reSevanje reznja ze
zelo otezeno. Zato je v prvih dneh potrebno pogosto, sistemati¢no in vedno enako iz-
vedeno opazovanje oziroma kontrola reznja.

Klinicna ocena je osnovna metoda spremljanja. Medicinska sestra opazuje barvo re-
Znja, toploto, oteklino, napetost tkiva in kapilarni povratek ter preveri prisotnost Do-
pplerjevega signala. Kontrola mora biti nezna, pri dobri osvetlitvi, rezenj pa mora biti
dovolj Cist, da je v celoti viden. Po operaciji se kontrole izvajajo na 60 minut v prvih
24-48 urah, nato pa po navodilih zdravnika (Salgado idr., 2010; Vincent idr., 2019;
McAuley idr., 2018).

Dobro prekrvljen rezenj je roznat, topel in ima hiter (1- 2 sekundi) kapilarni povratek.
Podalj$an kapilarni povratek in bled, hladnejsi rezenj lahko kazeta na slab arterijski
dotok. Modro-vijoli¢na barva, vecja oteklina in zelo hiter kapilarni povratek (manj kot
1 sekunda) pa lahko kazejo na venski zastoj. Pri oceni je pomembna sprememba gle-
de na predhodno stanje, zato morajo biti ugotovitve redno zapisane in med izmenami
jasno predane. (Salgado idr., 2010; McAuley idr., 2018).

Dopplerjev ultrazvok je koristen dodatek klini¢ni oceni, saj omogoca preverjanje pre-
toka po zilah. Vendar Dopplerjev signal ne nadomesti neposrednega opazovanja bar-
ve, temperature, otekline in kapilarnega povratka. Ce je v protokolu predvideno, lah-
ko zdravnik izvede tudi test s sterilno iglo (pinprick test): svetla rde¢a kri govori v
prid ustrezni prekrvavitvi, temna kri pa lahko kaze na venski zastoj (Salgado idr.,
2010).

Vsaka nova sprememba barve, kapilarnega povratka, otekline ali Dopplerjevega si-
gnala zahteva takojSnjo ponovno oceno in obvestilo zdravnika. Medicinske sestre
morajo biti pozorne tudi na dejstvo, da sprememba barve sicer ni vedno enakomerno
prisotna po celotni povrsini reznja, saj so lahko nekateri deli lahko videti normalno,
med tem ko je drug del spremenjene barve. Za varno izvajanje spremljanja reznja po-
trebujejo medicinske sestre jasen protokol in moznost hitrega ukrepanja (Kang,
2025).
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Ustna nega po operaciji jezika

Ustna nega je po operaciji jezika posebej pomembna. McAuley idr. (2018) poudarjajo
dosledno ustno nego, saj so ti pacienti bolj nagnjeni k suhim ustom in oralni kandido-
zi. Zaradi obseznega posega, po katerem je CiS€enje ustne votline za pacienta same-
ga tezje opravilo, je pogosto potrebno, da pri vzdrzevanju ustne higiene aktivno so-

deluje medicinska sestra.

Nega mora biti nezna in prilagojena operativhemu podrocju. Ustno votlino je treba
vzdrzevati Cisto, izloCke pa po potrebi previdno odstraniti, da sta rana in rezenj dobro
vidna. To ni pomembno le zaradi higiene, ampak tudi zaradi opazovanja reznja: spre-
membe je laZje pravoCasno prepoznati, kadar je operativno podroCje pregledno
(McAuley idr., 2018; Salgado idr., 2010).

Medicinska sestra ob ustni negi hkrati opazuje celjenje rane in morebitne znake dehi-
scence ali okuzbe, ter ob odstopanjih pravocasno obvesti zdravnika. Pred odpustom
domace okolje je treba pacienta in svojce nauciti, kako ustno higieno nadaljevati
doma v skladu z individualnimi navodili kirurSke ekipe (McAuley idr., 2018; Salgado
idr., 2010).

Dihalna pot in traheostoma

Pri obseZnejsi operaciji jezika je zaradi otekline in spremenjene anatomije v€asih po-
trebna traheostoma. Pacient s traheostomo je praviloma namesc¢en v polsedeci polo-
zaj, brez pretiranega iztegovanja vratu. Medicinska sestra skrbi za prehodnost dihal-
ne poti, vlazenje, odstranjevanje izlo¢kov, nego koze ob traheostomi in varno aspira-
cijo po potrebi. Pomembno je zagotavljanje inhalacij, saj pomagajo pri meh&anju za-
susenih izlo¢kov in zmanjsujejo nastajanje oblog. Ob postelji mora biti pripravljena
oprema za nujno oskrbo traheostome ter aspirator. Podrobnosti nege se izvajajo po
protokolu ustanove (McAuley idr., 2018).

Traheostoma ni pri vseh pacientih potrebna enako dolgo. Odstranitev kanile je mogo-
Ca, ko je dihalna pot varna, oteklina zmanjSana, pacient buden in sodelujoc, kaselj
ucinkovit, poziranje pa varno oziroma je zagotovljena druga pot hranjenja. Odlocitev
o dekaniliranju sprejme zdravnik (Kuo idr., 2025).

Rane, dreni, bole¢ina in splo$no opazovanje

Operativne rane na mestu resekcije, vratu ob traheostomi in odvzemnem mestu se
redno opazujejo. Pomembne so predvsem nova oteklina, krvavitev, sprememba koli-
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¢ine izlo¢ka, dehiscenca in znaki okuzbe. Tak$ni zapleti niso redki, zato je pravoca-
sno prepoznavanje pomembno za nadaljnji potek zdravljenja (Liu idr., 2025).

Pomemben je tudi nadzor drenaznih sistemov. Pri pacientu z namescenim drenom
medicinska sestra spremlja mesto vstavitve, delovanje drena in kakSen je izloCek.
Pozorna je na znake okuzbe in preverja tudi, ali je dren dobro pritrjen in ali je cevka
prehodna. Pri aktivnem drenu spremlja delovanje podtlaka, pri pasivhem pa nemoten
odtok tekocine (Vincent idr., 2019).

Medicinska sestra spremlja tudi bolecino in u¢inek predpisane analgezije. Priporoce-
na je uporaba perioperativne antibiotiche za&c¢ite, kot antibiotik se pri nas najpogo-
steje uporablja amoksiklav. Multimodalni pristop lahko zmanj$a potrebo po opioidih in
izboljSa zgodnje obvladovanje bolecine, ki se pojavi po operaciji (Hinther idr., 2021).

Prehrana in poziranje

Po operaciji jezika pacient pogosto zacasno ne more varno jesti in piti skozi usta.
Prehranska podpora se zato po presoji tima zagotavlja enteralno po nazogastri¢ni
sondi ali gastrostomi. Pomembna sta zgodnja prehranska obravnava in sodelovanje
dietetika, saj so pacienti z rakom glave in vratu pogosto ze pred operacijo prehran-
sko ogrozeni (Vincent idr., 2019; Stretton in Service, 2023).

Peroralno hranjenje se zacne, ko je rana dovolj stabilna in je poziranje ocenjeno kot
varno. Prehrana se uvaja postopoma in se prilagaja sposobnosti poziranja, celjenju
ter navodilom kirurga, logopeda in dietetika. Medicinska sestra pri uvajanju prehrane
spremlja varnost poziranja in toleranco hranjenja ter o tezavah obvesti zdravstveni
tim. Cilj ni le zadosten vnos hrane, ampak tudi varno ponovno ucenje hranjenja po
spremenjeni anatomiji jezika (Vincent idr., 2019; Stretton in Service, 2023).

Komunikacija, psiholoska podpora in sodelovanje tima

Pacient po operaciji jezika lahko nekaj ¢asa tezko govori, zato je treba omogog¢iti dru-
ge nacine sporazumevanja, na primer pisanje na tablico ali telefon. Medicinska sestra
razlozi postopke, preverja razumevanje in pacientu omogoci dovolj ¢asa za odgovor.
Spremenjen videz, tezave z govorom, poziranjem in hranjenjem so lahko za pacienta
velik psiholoski napor, zato so pomembni mirna komunikacija, podpora svojcev in po
potrebi vklju¢itev drugih strokovnjakov (McAuley idr.,, 2018; Stretton in Service,
2023).

Pri pacientih po glosektomiji se lahko pojavijo delirij, agitacija, anksioznost ali druge
kognitivhe motnje, ki so lahko povezane z dolgotrajno anestezijo, bole¢ino, motnjami
spanja, presnovnimi spremembami ali samim okoljem bolni$nice (Kuo idr., 2025). Me-

38



Katja Bozic¢, Laura Klemenci¢

dicinska sestra ima pomembno vlogo pri prepoznavanju ¢ustvene stiske, saj po nava-
di prva opazi spremembe v razpolozenju, umik, jokavost, nemir ali slabSe sodelova-
nje pri zdravljenju.

Za varno obravnavo pacientov je pomembno tesno sodelovanje medicinskih sester,
kirurga, anesteziologa, logopeda, dietetika in drugih ¢lanov tima, treba je delati na ko-
munikaciji in sodelovanju med posamezniki za dobro pacientov. Standardiziran nacin
opazovanja in jasna komunikacija med zdravstvenimi delavci zmanjSujeta moznost,
da bi pomembna sprememba ostala spregledana (Salgado idr., 2010; Kang, 2025).

Zivljenje po operaciji in priprava na odpust

Rehabilitacija se zacne Ze med hospitalizacijo, vendar je ni treba razumeti kot lo¢en
proces. Ko stanje dopusca, se pacienta spodbuja k postopni mobilizaciji, logoped pa
sodeluje pri ponovnem ucenju govora in poziranja. Redne kontrole ter sodelovanje z
logopedom so povezani z boljSimi funkcionalnimi izidi in kakovostjo zZivljenja po re-
konstrukciji jezika (Vincent idr., 2019).

Pred odhodom domov mora pacient dobiti kratka in jasna individualna navodila.
Doma nadaljuje ustno higieno na nacin, ki mu ga je pokazala medicinska sestra, ter
skrbi, da je operativno podrocje Cisto in ga ne poskoduje. Prehrano uvaja samo v ob-
segu in konsistenci, ki sta glede na celjenje in oceno poziranja dovoljena. Pomembno
je upostevanje navodil logopeda in dietetika ter redno spremljanje pri zdravniku
(McAuley idr., 2018; Stretton in Service, 2023; Vincent idr., 2019).

Okrevanije je postopno. Govor in poziranje sta lahko sprva mo¢no spremenjena, sCa-
soma pa se pri Stevilnih pacientih izboljSata. Na dolgoroc¢ni izid vplivajo obseg resek-
cije, nadaljnje onkolosko zdravljenje, motivacija, podpora doma in redna rehabilitaci-
ja. Pomembni so nacrtovani kontrolni pregledi ter nadaljnje sodelovanje z zdravnikom
in logopedom (Vincent idr., 2019).

Zakljucek

Zdravstvena nega pacienta po operaciji jezika in rekonstrukciji s prostim reznjem je
zahtevna predvsem v prvih dneh po posegu. Najvecji poudarek mora biti na zgo-
dnjem prepoznavanju ogrozenega reznja, dosledni in nezni ustni negi ter varni dihalni
poti. Prehrana, traheostoma, rane, bole¢ina, komunikacija in rehabilitacija so enako
pomembni deli obravnave, med seboj morajo biti povezani in prilagojeni posamezne-
mu pacientu. Medicinska sestra s sistemati¢nim opazovanjem, natanénim dokumenti-
ranjem in pravo¢asnim obveScanjem tima prispeva k varnemu okrevanju in k ¢im bolj-
Si kakovosti zivljenja po tezki operaciji, kot je glosektomija.
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Moc¢ kriti¢nih to¢k in preventivnih protokolov
za preprecevanje napak v kirurgiji: poseg na
napac¢nem mestu

The role of critical points and preventive protocols in preventing surgical
errors: wrong-site surgery

Natasa Podnar, dipl. m. s., mag. menedz. kak.

1ZVLEGEK

Uvod: Poseg na napacnem mestu je redek, vendar resen in preprecljiv nezeleni dogo-
dek v kirurgiji. Kljub uvedbi varnostnih protokolov se taksni dogodki Se vedno pojavlja-
jo, k njihovemu nastanku pa prispevajo razli¢ni dejavniki, med drugim komunikacijske
napake, pomanjkljiva dokumentacija ter Cloveski in organizacijski dejavniki. Namen
prispevka je predstaviti dejavnike tveganja ter klju¢ne ukrepe za preprecevanje pose-
ga na napac¢nem mestu, s posebnim poudarkom na otorinolaringologiji. Varnost temelji
na doslednem izvajanju Univerzalnega kirurSkega varnostnega seznama in pravilno iz-
vedenega varnostnega preverjanja pred kirur§kim rezom. Njihova u€inkovitost je odvi-
sna od kakovostne implementacije, razvijanja kulture varnosti, u¢inkovite komunikaci-
je, timskega sodelovanja, stalnega izboljSevanja klinicnih procesov ter aktivhega vklju-
¢evanja vodstva. V otorinolaringologiji dodatne izzive predstavljajo kompleksna anato-
mija, endoskopski pristopi, uporaba slikovne in navigacijske tehnologije ter tezave pri
oznacevanju notranjih anatomskih struktur. Preprecevanje teh dogodkov zato zahteva
celosten pristop in aktivno vklju¢evanje pacienta v varnostne postopke.

Kljuéne besede: poseg na napacnem mestu; varnost v kirurgiji; kirurski varnostni
kontrolni seznam; varnostni protokoli; prepreCevanje napak; otorinolaringologija

ABSTRACT

Introduction: Wrong-site surgery is a rare yet serious and preventable adverse event
in the surgical setting. Despite the implementation of safety protocols, such incidents
continue to occur, with various factors contributing to their occurrence, including
communication errors, inadequate documentation, and human and organizational
factors. This article aims to outline the risk factors and key preventive measures re-
garding wrong-site surgery, with a particular focus on otorhinolaryngology. Safety re-
lies on the consistent application of the Universal Surgical Safety Checklist and prop-
erly performed surgical time-out prior to incision. Their effectiveness depends on
high-quality implementation, the cultivation of a safety culture, effective communica-
tion, teamwork, continuous clinical process improvement, and active leadership en-
gagement. In otorhinolaryngology, additional challenges arise from complex anatomy,
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endoscopic approaches, the use of imaging and navigation technologies, and diffi-
culties in marking internal anatomical structures. Consequently, preventing these
events requires a comprehensive approach and the active involvement of the patient
in safety procedures.

Keywords: wrong-site surgery; surgical safety; Universal Surgical Safety Checklist;
safety protocols; error prevention; otorhinolaryngology

Uvod

Poseg na napacnem mestu (angl. wrong-site surgery, WSS) predstavlja eno najre-
snejsih medicinskih napak v sodobni kirurgiji, ki lahko prizadene bolnike, zdravstvene
delavce in zdravstvene ustanove (Stahel et al., 2010). Kljub relativno nizki pojavnosti
imajo taksni dogodki pogosto hude posledice ter se Stejejo med popolnoma prepre-
Cljive zaplete, zaradi Cesar jih uvr§¢amo med t. i. »never events« (World Health Orga-
nization, 2009).

Kljub Siroki implementaciji varnostnih protokolov se napake in nezeleni dogodki v
zdravstveni obravnavi $e vedno pojavljajo (Urbach et al., 2014). Njihov nastanek je
pogosto povezan s pomanjkljivostmi v komunikaciji ter razli¢nimi sistemskimi in orga-
nizacijskimi dejavniki, ki lahko vplivajo na varnost pacientov (Hempel et al., 2015).

Kljub relativno nizki incidenci imajo ti dogodki pogosto hude posledice za bolnike,
vkljuéno s potrebo po dodatnih operacijah, povecanimi bole¢inami, motnjami v giblji-
vosti in celotno smrtjo. Napake pri kirurski obravnavi predstavljajo za zdravstveno or-
ganizacijo tudi pomembno finanéno breme zaradi dodatnih stroSkov zdravljenja in
morebitnih od$kodninskih zahtevkov (Mehtsun et al., 2013).

Opredelitev in epidemiologija posega na napaénem mestu

Poseg na napacnem mestu je opredeljen kot kirurSki poseg, izveden na napacnem
bolniku, napacnem organu ali okonc€ini, napacni strani telesa ali ravni hrbtenice ter
lahko zajema tudi invazivne diagnosti¢ne in terapevtske postopke. Pri kirurskih pose-
gih na simetri¢nih anatomskih strukturah predstavlja pomembno tveganje napaka pri
dologitvi strani posega (The Joint Commission, 2025). Najve¢ primerov se pojavlja v
ortopediji, nevrokirurgiji in urologiji (Mehtsun et al., 2013). Pojavnost posega na na-
pacnem mestu se ocenjuje na priblizno 0,09 primerov na 10.000 kirurskih posegov,
Ceprav ocena variira glede na metodologijo (Howell et al., 2014). Kljub relativho nizki
incidenci imajo ti dogodki pogosto hude posledice za bolnike. NajpogostejSe posledi-
ce vklju€ujejo dodatne operacije (45,6 %), bole¢ino (33,8 %) in funkcionalne okvare,
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medtem ko sta trajna invalidnost in smrtnost redkejsi, a klinicno pomembni (Mehtsun
et al., 2013).

Epidemiologija v otorinolaringologiji

Otorinolaringolo$ki posegi predstavljajo manjsi delez vseh tovrstnih dogodkov (0,3-
4,5 %), vendar predstavljajo pomemben delez napak v okviru otorinolaringoloske ki-
rurgije (4-6 %) (Howell et al., 2014). Vecina prijavljenih posegov na napa¢nem mestu
je povzrocCila zacasne poskodbe, redkeje trajne posledice ali smrt. Analiza primerov v
Kaliforniji (2007-2014) je pokazala, da so bili vsi dokumentirani primeri posegov na
napa¢nem mestu v otorinolaringologiji povezani z uSesom (Moshtaghi et al., 2017).

Kriti¢ne to¢ke in vzroki napak

Klini¢éni in €loveski dejavniki

Med najpogosteje ugotovljenimi dejavniki tveganja za posege na napachem mestu je
neustrezna komunikacija med ¢lani zdravstvenega tima. Komunikacijske pomanjklji-
vosti vklju€ujejo napacne ali nepopolne informacije, napacno zaznavo strani posega
(levo/desno), neodzivanje ob zaznani napaki ter pomanjkljivo izrazanje pomislekov.
Komunikacijske pomanjkljivosti in pomanjkljivo izpolnjena dokumentacija predstavlja-
jo priblizno 21 % ugotovljenih vzrokov (Hempel et al., 2015; The Joint Commission,
2025). Med pomembne dejavnike sodijo tudi napake v presoji, pomanjkljivo nacrtova-
nje posega, utrujenost kirurgov, kompleksnost primerov, urgentne operacije, komple-
ksnha anatomija in neustrezna radiolo$ka interpretacija (Stahel et al., 2010).

Sistemski in organizacijski dejavniki

Sistemski in organizacijski dejavniki vkljucujejo neupostevanje varnostnih protokolov,
nedosledno izvajanje KirurSkega varnostnega kontrolnega seznama in varnostnega
preverjanja pred kirur§kim rezom, neustrezno oznacevanje operativhega mesta, po-
manjkljivo standardizacijo postopkov ter nejasno opredeljene odgovornosti ¢lanov
zdravstvenega tima (Hempel et al., 2015). Hierarhi¢ni odnosi lahko dodatno oteZujejo
komunikacijo in izrazanje pomislekov glede varnosti (Paterson et al., 2024; Lim et al.,
2023; Munthali et al., 2022).

Specificni izzivi v otorinolaringologiji

Poseben izziv predstavlja kompleksna anatomija glave in vratu, kjer so Stevilne struk-
ture parne ali notranje, zaradi ¢esar klasi¢no predoperativho oznacevanje operativ-
nega mesta pogosto ni izvedljivo (Taylor et al., 2026; The Joint Commission, 2025).
Kot mozna reSitev je bil razvit sistem dvojnega oznacevanja, ki vklju¢uje oznacitev
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koze ¢im bliZzje operativnemu mestu ter dodatno oznacitev na rami s kratico posega
(Rohrmeier et al., 2022).

Pri Kirurgiji sinusov so pomembni pravilna orientacija CT-slik, specializirani kontrolni
seznami in intraoperativna navigacija, zlasti pri kompleksnih in revizijskih posegih. Pri
otoloskih posegih so pomembni pregled avdiogramov, oznacitev mesta Cim blizje
uSesu ter jasna verbalna potrditev operativne strani. Pri endoskopskih posegih so
lahko potrebni alternativni nacini potrditve operativhega mesta, kot so verbalna potr-
ditev strani, fotografska dokumentacija in prilagojeni kontrolni seznami (Rohrmeier et
al., 2022; Stahel et al., 2010; Russ et al., 2015; The Joint Commission, 2025).

Oznacevanje operativnhega mesta ni potrebno v vseh primerih. Izjema so posegi na
enem samem organu ali strukturi oziroma posegi, ki potekajo skozi naravne telesne
odprtine, pri katerih anatomsko mesto nima leve ali desne komponente oziroma se
operira celoten organ (npr. tonsilektomija) (The Joint Commission, 2025).

Varnostni protokoli za preprecevanje posega na napa¢nem mestu

Univerzalni kirurski varnostni protokol je bil uveden leta 2003 z namenom preprece-
vanja posegov na napacnem mestu (wrong-site surgery, WSS). Vkljucuje tri kljucne
elemente: predoperativno identifikacijo pacienta, jasno in trajno oznacitev mesta po-
sega ter varnostno preverjanje pred kirur§kim rezom, pri katerem celoten tim tik pred
zaCetkom posega potrdi identiteto pacienta, vrsto in mesta posega (The Joint Com-
mission, 2025).

Kirurgki varnostni kontrolni seznam Svetovne zdravstvene organizacije (WHO Surgi-
cal Safety Checklist) vklju¢uje preverjanje klju¢nih varnostnih elementov v treh fazah:
pred uvedbo anestezije, pred kirurSkim rezom in pred zaklju¢kom posega. Med dru-
gim se preverjajo identiteta pacienta, vrsta in mesto posega, morebitne alergije ter
ustreznost antibioti¢ne profilakse (World Health Organization, 2009). Uporaba kirur-
Skega kontrolnega seznama je povezana z zmanjSanjem pojavnosti zapletov in smr-
tnosti, vendar je njegova ucinkovitost odvisna od doslednega izvajanja ter vzposta-
vljene kulture varnosti (Haynes et al., 2009; Urbach et al., 2014).

Implementacija protokolov

Uc¢inkovito varnostno preverjanje pred kirur§kim posegom zahteva standardiziran pri-
stop, dolocitev osebe, ki postopek zacne, aktivnho sodelovanje vseh relevantnih Cla-
nov tima, prekinitev drugih aktivnosti ter soglasno potrditev identitete pacienta, vrsto
posega in mesto nacrtovanega posega (The Joint Commission, 2025). Kljub visoki
skladnosti pri izvajanju se lahko pojavljajo motnje, prekinitve in nepopolno uposSteva-

44



Natasa Podnar

nje posameznih elementov, kar zmanjSuje kakovost postopka (Schwendimann et al.,
2019).

Uspesna implementacija izvajanja kirurSkega varnostnega seznama zahteva podporo
vodstva, kontinuirano usposabljanje, prilagoditev kontrolnih seznamov lokalnim raz-
meram ob ohranjanju standardizacije ter redno spremljanje izvajanja s povratnimi in-
formacijami. Pomembna je tudi sistemska podpora za dokumentiranje in spremljanje
postopkov, saj formalna izvedba protokola sama po sebi ne zagotavlja njegove ucin-
kovite uporabe. (Combs et al., 2021; Paterson et al, 2024)

Kultura varnosti in organizacijski dejavniki

Na ucinkovito izvajanje varnostnih protokolov pomembno vpliva kultura varnosti, ki
temelji na odprti komunikaciji, timskem delu in psiholoski varnosti. Hierarhi¢ni odnosi
lahko zavirajo izrazanje pomislekov in povecCujejo tveganje za napake, zato so za
uspesno izvajanje varnostnih intervencij pomembni tudi ustrezni organizacijski odno-
si in komunikacijski procesi (Paterson et al., 2024; Lim et al., 2023; Munthali et al.,
2022).

Kombinacija kontrolnih varnostnih seznamov in strukturiranih varnostnih sestankov
izboljSuje komunikacijo med ¢lani kirurSkega tima ter prispeva k zanesljivejSemu pre-
verjanju klju¢nih informacij pred operacijo (McDowell & McComb, 2014). Pomemben
del varnostne kulture je tudi ustrezno poroc¢anje o nezelenih dogodkih in ucenje iz
njih, kar omogoca prepoznavanje sistemskih pomanjkljivosti ter uvedbo ukrepov za
preprecevanje njihovega ponavljanja (The Joint Commission, 2024).

Ovire in strategije implementacije varnostnih protokolov

Literatura identificira ve¢ klju¢nih ovir pri implementaciji varnostnih protokolov,
vkljuéno z odporom kirurgov, pomanjkanjem usposabljanja, hierarhi¢no kulturo, po-
manjkanjem osebja, nejasno odgovornostjo in Sibkimi revizijskimi sistemi. UCinkovite
strategije za premagovanje ovir vkljuCujejo izobrazevanje, aktivno vklju¢evanje kirur-
gov, poenostavitev procesov, izboljSanje komunikacije in uvedbo sistemske podpore.
(Combs et al., 2021; Etheridge et al., 2024; Storesund et al., 2020; The Joint Com-
mission, 2025) (prikaz v Tabeli 1).

Tabelal. Ovire in strategije za premagovanje ovir
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Ovira

Odpor kirurgov

Pomanjkanje
usposabljanja

Hierarhi¢na kultura

Pomanjkanje osebja
in visoka
obremenitev

Nejasna opredelitev
odgovornosti

Sibki revizijski
sistemi

Podvajanje
obstojecih procesov

Strategija za premagovanje ovir

Aktivno vklju¢evanje kirurgov v vodenje,
prilagajanje kontrolnih seznamov in
predstavitvi podatkov o prednostih njihove
uporabe

Strukturirana izobrazevanja, osvezitveni
tecaji, video predstavitve in preverjanje
znanja po usposabljanju

Krepitev psiholoske varnosti in
opolnomocenje vseh ¢lanov ekipe, da
spregovorijo

Poenostavitev kontrolnih seznamov,
integracija v klinicne procese in tehnoloska
podpora

Imenovanje odgovornih oseb, vklju¢evanje
osebja v prilagoditev procesov

Redni pogovori in analize po dogodku,
opazovanja v kliniéni praksi in povratne
informacije vodstvu

Integracija protokolov v obstojece delovne
procese ter odprava podvajanj

Reference

The Joint Commission
(2025); Combs et al. (2021);
Storesund et al. (2020)

Combs et al. (2021);
Storesund et al. (2020);
Etheridge et al. (2024)

The Joint Commission
(2025); Combs et al. (2021);
Sarah J. Russ et al. (2015)

Paterson et al. (2024); Lim et
al. (2023)

The Joint Commission
(2025); Combs et al. (2021);
Lim et al. (2023)

Storesund et al. (2020); Lim
etal. (2023)

The Joint Commission
(2025); Combs et al. (2021)

Priporodéila za kliniéno prakso

Kljuéni ukrepi za preprecevanje posega na napacnem mestu vkljucujejo preverjanje
identitete pacienta, oznaCevanje operativhega mesta s strani kirurga, ki bo izvedel
poseg, preverjanje medicinske dokumentacije in slikovne diagnostike ter dosledno iz-
vajanje KirurSkega varnostnega kontrolnega seznama. Pomemben del varnostnega
procesa je tudi varnostno preverjanje pred kirurskim rezom, pri katerem operativni
tim neposredno pred posegom ponovno potrdi identiteto pacienta, vrsto na¢rtovane-
ga posega in mesto posega (Combs et al., 2021; The Joint Commission, 2025). Po-
membna je tudi aktivna vkljucitev pacienta v proces preverjanja, saj lahko pred pose-
gom potrdi svojo identiteto, na¢rtovani poseg in mesto posega ter opozori na morebi-
tna neskladja (Etheridge et al., 2024).

V otorinolaringologiji je standardno varnostno preverjanje pred kirur§kim rezom smi-
selno dopolniti s postopki, prilagojenimi posamezni vrsti posega. Ti vkljuCujejo doda-
tno preverjanje slikovne diagnostike, ustrezne nacine oznacevanja operativhega me-
sta ter jasno verbalno potrditev operativne strani. Pri kompleksnih ali revizijskih ope-
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racijah je priporocljiva tudi uporaba navigacijskih sistemov (Russ et al., 2015; Stahel
et al., 2010; The Joint Commission, 2025).

Ucinkovitost ukrepov za preprecevanje posegov na napacnem mestu je tezko zane-
sljivo oceniti zaradi njihove redkosti in metodoloskih omejitev obstojecih raziskav. Pri-
hodnje raziskave bi morale zato poleg spremljanja pojavnosti varnostnih incidentov
vklju€evati tudi ocenjevanje upostevanja varnostnih postopkov, spremljanje skoraj-
Snjih napak ter uporabo metod, kot so ¢asovni diagrami in statisticno spremljanje
procesov (Hempel et al., 2015).

Zakljucek

Poseg na napa¢nem mestu je redek, vendar v celoti preprecljiv nezeleni dogodek, ki
je posledica prepletanja ¢loveskih, organizacijskih in sistemskih dejavnikov. Njegovo
ucinkovito preprecevanje zato zahteva vec kot le dosledno uposStevanje protokolov;
temelji na razvijanju kulture varnosti, u€inkoviti komunikaciji in timskem sodelovanju,
aktivnem vklju€evanju pacienta v proces identifikacije, potrjevanja nacrtovanega po-
sega, stalnem izboljSevanju klini¢nih procesov ter aktivnhem vklju¢evanju vodstva.

V prihodnje bi bilo priporocljivo preprecevanje napak v kirurgiji usmeriti od protokol-
no usmerjenega pristopa k celostnemu modelu varnosti, ki vklju€uje krepitev kulture
psiholosSke varnosti, izboljSanje interdisciplinarne komunikacije, uporabo naprednih
tehnoloskih reSitev ter prilagajanje varnostnih postopkov specifi¢nim klini¢nim okoli-
S¢inam. Posebno pozornost bi bilo priporocljivo nameniti tudi preverjanju izvajanja
varnostnih ukrepov, analizi varnostnih incidentov ter prepoznavanju in analizi skoraj-
Snjih dogodkov, saj lahko ugotovitve prispevajo k nadaljnjemu izboljSevanju kakovosti
in varnosti zdravstvene obravnave.
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1ZVLECEK

Urgentna stanja na podrocju otorinolaringologije predstavljajo pomemben delez obrav-
nav v urgentnih sluzbah in zahtevajo hitro, strokovno ter usklajeno ukrepanje zdra-
vstvenega tima. Klinicna slika teh stanj sega od relativno nenevarnih do Zivljenjsko
ogrozajocih situacij, kot so zapora dihalne poti, masivne krvavitve in aspiracija tujkov.
Diplomirane medicinske sestre imajo pri tem klju¢no vlogo, saj sodelujejo pri triazi,
zgodnjem prepoznavanju kritinih stanj, izvajanju intervencij zdravstvene nege ter sta-
bilizaciji bolnika. Posebej pomembna je njihova vloga pri koordinaciji oskrbe, saj zago-
tavljajo ucinkovito komunikacijo med ¢lani zdravstvenega tima in kontinuiteto obravna-
ve. S svojim delovanjem pomembno prispevajo k varnosti pacientov, zmanj$anju za-
pletov ter izboljSanju klini¢nih izidov v akutnih stanjih. Za ucinkovito obravnavo urgen-
tnih stanj so potrebne izkusnje in obsezno strokovno znanje, zato sta kontinuirano
usposabljanje in nadgrajevanje kompetenc diplomiranih medicinskih sester klju¢na za
kakovostno in varno obravnavo pacientov.

Kljuéne besede: urgentna ORL stanja, vioga diplomirane medicinske sestre,
zdravstvena nega, urgentna obravnava, varnost pacientov

ABSTRACT

Emergency conditions in the field of otorhinolaryngology represent a significant pro-
portion of presentations in emergency departments and require rapid, professional,
and coordinated action by the healthcare team. The clinical spectrum ranges from rel-
atively minor conditions to life-threatening emergencies such as airway obstruction,
severe bleeding, and foreign body aspiration. Registered nurses play a key role in
these situations by participating in triage, early recognition of critical conditions, im-
plementation of nursing interventions, and patient stabilization. Their role in care co-
ordination is particularly important, as they ensure effective communication among
healthcare team members and continuity of care. Through their work, they signific-
antly contribute to patient safety, reduction of complications, and improved clinical
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outcomes in acute care settings. Effective treatment of emergencies requires experi-
ence and extensive professional knowledge, which is why continuous training and up-
grading of the competencies of registered nurses are key to high-quality and safe pa-
tient treatment.

Keywords: otorhinolaryngological emergencies, role of a registered nurse, nursing,
emergency management, patient safety

Uvod

Urgentna stanja v otorinolaringologiji so pogosta v vsakodnevni klini¢ni praksi in
predstavljajo pomemben delez obiskov v urgentnih oddelkin (Hahn et al., 2025).
Vklju€ujejo Sirok spekter patologij, od benignih do Zivljenjsko ogrozajoCih stanj, kot
so akutna zapora dihalne poti, krvavitev in tujki v dihalih (Lammens et al., 2014).

Slovenska strokovna literatura poudarja pomen pravocasne in strukturirane obravna-
ve ter interdisciplinarni pristop pri nujnih stanjih v otorinolaringologiji (Fajdiga & Ko-
vaé, 2012), ki vkljuéuje osnovne ukrepe in po potrebi specialisticno obravnavo (Sifrer,
2015).

Diplomirane medicinske sestre pogosto prve pridejo v stik s pacientom, ocenijo bol-
nikovo stanje in sprozijo ustrezne ukrepe, zato je njihovo strokovno znanje klju¢no za
pravo¢asno prepoznavanje sprememb ter ucinkovito ukrepanje (Kumar & Clark,
2020).

Urgentna stanja v otorinolaringologiji

Epistaksa je najpogostejSe urgentno stanje v otorinolaringologiji in eden najpogostej-
$ih razlogov za obisk urgence (Krulewitz & Fix, 2019). Pojavlja se pri veliki vecini po-
pulacije, vendar le manjsi delez zahteva medicinsko obravnavo (Hahn et al., 2025).

Akutna zapora dihalne poti predstavlja Zivljenjsko ogrozajocCe stanje, ki zahteva takoj-
$nje ukrepanje (Hahn et al., 2025). Najpogostejsi vzroki so edem, tujki, okuzbe in tu-
moriji. Tujki predstavljajo pomemben delez urgentnih obravnav, predvsem pri pedia-
tricni populaciji. Prisotnost tujka v dihalih zahteva hitro diagnostiko in endoskopsko
odstranitev. (Lammens et al., 2014)

Okuzbe Zrela in tonzil so pogoste in lahko vodijo do zapletov, kot je peritonzilarni ab-
sces (Hocevar Boltezar, 2010).

Poskodbe obraza in nosu, kot je zlom nosu, sodijo med pogoste razloge za urgentno
obravnavo v ORL dejavnosti. Kljuénega pomena je hitra in sistemati¢na ocena bolni-
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ka, ki vkljuCuje oceno zavesti, prisotnosti krvavitve ter morebitnih pridruzenih po-
Skodb (Krulewitz & Fix, 2019).

Med ostala urgentna stanja na podrocju otorinolaringologije sodijo akutni otitis media
z zapleti, kot je mastoiditis, peritonzilarni in parapharingealni absces, akutni epigloti-
tis, laringitis z znaki dihalne stiske, angioedem zgornjih dihal, nenadna senzori¢no-
nevralna izguba sluha, vrtoglavica s sumom na centralni vzrok, poSkodbe grla in sa-
pnika, postoperativne krvavitve po ORL posegih ter kemi¢ne ali termi¢ne poskodbe
zgornjih dihalnih poti. Ta stanja lahko hitro napredujejo in predstavljajo potencialno
zivljenjsko ogrozenost, zato zahtevajo takojSnjo obravnavo in multidisciplinarni pri-
stop (Fagan, 2020; Flint et al., 2021

Vloga diplomirane medicinske sestre

Vloga diplomirane medicinske sestre v urgentnih stanjih na podro¢ju otorinolaringolo-
gije je kompleksna, odgovorna in multidisciplinarna ter zajema vec faz zdravstvene
obravnave, ki so predstavljene v nadaljevanju.

V urgentnih klini¢nih okoljih intervencije medicinske sestre vkljuCuje hitro klini¢no
presojo, prepoznavanje poslabsanja stanja ter aktivnho sodelovanje pri nujnih inter-
vencijah, s ¢imer pomembno prispevajo k varnosti bolnika in u¢inkovitosti zdravstve-
ne obravnave. Ne izvajajo zgolj rutinskega spremljanja vitalnih funkcij in klinicnega
stanja bolnika, temvec aktivno sodelujejo pri nacrtovanju individualizirane zdravstve-
ne nege, izvajanju neposredne oskrbe ter pri izvedbi diagnosti¢no-terapevtskih po-
stopkov, ki jih odredi zdravnik ali drugi ¢lani zdravstvenega tima. (Miao Q, Yan Y,
Zhou M, Sun,X., 2013).

Triaza in zgodnje prepoznavanje ogrozenih bolnikov

Diplomirana medicinska sestra izvaja triazo ter sistemati¢no oceni klinic¢no stanje bol-
nika, pri ¢emer prepoznava kriticne znake poslabsanja, kot so hemodinamska nesta-
bilnost, motnje zavesti ali znaki respiratorne ogrozenosti. Na podlagi zbranih podat-
kov doloCi stopnjo nujnosti obravnave in s tem vpliva na prioriteto nadaljnje zdra-
vstvene oskrbe. Natancna, hitra in strokovno utemeljena ocena predstavlja kljucni
dejavnik za pravocasno ukrepanje, izboljSanje klinicnega izida ter zagotavljanje var-
nosti pacienta v akutnih stanjih (Kersni¢ & Filej, 2017).

Izvajanje intervencij zdravstvene nege

V okviru kompetenc zdravstvene nege diplomirana medicinska sestra samostojno iz-
vaja Stevilne intervencije, ki so klju¢ne za varno in ucinkovito obravnavo bolnika v ur-
gentnih otorinolaringoloskih stanjih (Kadivec et al., 2013).
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Zagotavljanje proste dihalne poti

Diplomirana medicinska sestra sodeluje pri prepoznavanju zgodnjih klini¢nih znakov
zapore dihalne poti, kot so stridor, dispneja, cianoza in uporaba pomoznih dihalnih
misic, ter pri prepreCevanju njenega napredovanja. S hitrim ukrepanjem prispeva k
pravocCasni aktivaciji zdravstvenega tima in zmanj8anju tveganja za hipoksijo. Poleg
tega aktivno sodeluje pri izvajanju nujnih intervencij za zagotavljanje in vzdrZevanje
prehodnosti dihalnih poti, vklju€no s pripravo opreme ter asistenco pri urgentnih po-
segih (Hahn et al., 2025).

Zagotavljanje varne lega bolnika, s ¢imer se zmanjSuje tveganje za aspiracijo krvi ali
drugih izlockov iz dihal ter preprecuje dodatne zaplete. (Kadivec et al., 2013).

Poleg tega izvaja oshovne ukrepe za zaustavitev krvavitve, kot sta neposredna
kompresija in lokalno hlajenje, ter sodeluje pri pripravi bolnika na diagnosti¢ne prei-
skave ali nadaljnje specialisticno zdravljenje. (Kadivec et al., 2013). Ob neucinkovito-
sti zaCetnih ukrepov, sodeluje pri pripravi bolnika na nadaljnje medicinske intervenci-
je, vkljuéno z morebitno nosno tamponado, ter asistira zdravniku pri izvedbi postop-
ka (Jacobs et al., 2023).

Kliniéno opazovanje predstavlja temeljno kompetenco zdravstvene nege in vkljuuje
sistemati¢no, nacrtno in kontinuirano spremljanje bolnikovega klinicnega stanja (Ka-
divec et al., 2013). Medicinska sestra ocenjuje vitalne funkcije, vklju¢no s krvnim tla-
kom, pulzom, dihanjem in saturacijo kisika, stopnjo bole€ine, zavest, dihalni status,
kozno barvo, krvavitve ter druge pomembne klinicne znake, ki lahko nakazujejo po-
slabSanje zdravstvenega stanja (Kersnic & Filej, 2017).

Medicinska sestra pri bolniku z okuzbo sistemati¢no spremlja klini¢no sliko, poleg
spremljanja vitalnih funkcij ocenjuje intenziteto bolecine, prisotnost otezenega pozi-
ranja (disfagije) ter morebitne znake sistemske okuzbe, kot so poviSana telesna tem-
peratura, splo$na oslabelost in pospesen sréni utrip, saj ti podatki omogocajo zgo-
dnje prepoznavanje poslabsanja stanja in morebitnega razvoja zapletov. S stalnim
opazovanjem in klini€no presojo pomembno prispeva k pravo¢asnemu ukrepanju in
varni obravnavi bolnika (HoCevar Boltezar, 2010).

Posebno pomembno je zgodnje prepoznavanje subtilnih sprememb, saj te pogosto
predstavljajo prvi znak zapletov. (Kersni¢ & Filej, 2017). Poskodbe obraza in nosu, kot
je zlom nosu zahtevajo pravo¢asno prepoznavanje simptomov, kot so stanje zavesti,
prisotnost aktivne krvavitve ter morebitne znake ogrozenosti dihalne poti, ki lahko
nakazujejo resnej$e poskodbe, kot so poskodbe lobanje ali obseZna krvavitev (Krule-
witz & Fix, 2019).
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Obravnava bolecine predstavlja klju¢ni del oskrbe v nujnih stanjih, ki zahteva ravno-
vesje med hitrim obvladovanjem bolecine in varnostjo pacienta. Medicinske sestre v
urgentnih stanjih uporabljajo farmakoloske metode, kot je dajanje opioidov ali neste-
roidnih protivnetnih zdravil, poleg nefarmakoloskih tehnik, kot so strategije pozicioni-
ranja lege telesa in odvracanje pozornosti (McCaffery & Pasero, 2017).

Pomemben del njenega dela predstavlja tudi kontinuirano opazovanje in nadzor bol-
nika, saj s tem omogoca pravoCasno zaznavo morebitnih zapletov. Ob tem medicin-
ska sestra nudi psiholosko podporo bolniku, ki se soo¢a z bolecino, Sokom ali stra-
hom, ter s tem pomembno prispeva k celostni in kakovostni obravnavi (Kadivec et al.,
2013).

Dokumentiranje

Natanc¢na in pravoc¢asna dokumentacija v zdravstveni dokumentaciji zagotavlja konti-
nuiteto oskrbe in sluzi kot pravno varovalo (Wolf et al., 2017).

Koordinacija oskrbe

UcCinkovita komunikacija je bistvenega pomena v urgentni medicini, saj omogoca ko-
ordinacijo med interdisciplinarnimi ekipami (Wolf et al., 2017 Diplomirana medicinska
sestra deluje kot pomemben povezovalni ¢len v zdravstvenem timu, saj zagotavlja
ucinkovito komunikacijo med posameznimi ¢lani multidisciplinarnega tima ter prispe-
va k usklajenemu izvajanju diagnosti¢no-terapevtskih postopkov. Aktivno sodeluje
pri koordinaciji oskrbe bolnika, na¢rtovanju in izvajanju zdravstvene nege ter zagota-
vljanju kontinuitete obravnave. S svojim strokovnim znanjem, organizacijskimi spo-
sobnostmi in klini€no presojo pomembno prispeva k u¢inkovitemu timskemu delu, ve-
¢ji varnosti bolnika ter optimalnemu poteku zdravljenja (Kadivec et al., 2013).

Zdravstvena vzgoja

Po stabilizaciji bolnika medicinska sestra izvaja sistemati¢no zdravstveno vzgojo, ki
vklju€uje razlago vzrokov nastanka akutnega stanja, pravilno ravnanje ob morebitni
ponovitvi simptomov ter prepoznavanje alarmnih znakov, ki zahtevajo ponovno
zdravnisko obravnavo. Pri tem bolnika in svojce spodbuja k aktivnemu sodelovanju v
procesu zdravljenja ter jih usmerja k ustreznim preventivnim ukrepom, ki zmanjsujejo
tveganje za ponovitev stanja. S tem pomembno prispeva k vecji zdravstveni pisme-
nosti, boljSi samopomoci bolnika in zmanjsanju Stevila ponovnih urgentnih obravnav
(Ministrstvo za zdravje RS, 2020).
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Razprava

Analiza literature kaze, da so urgentna otorinolaringolo$ka stanja pogosta in zahteva-
jo hitro, strukturirano ter strokovno usklajeno ukrepanje zdravstvenega tima. Zaradi
raznolike klini¢ne slike in moznosti hitrega poslabsanja bolnikovega stanja je klju¢ne-
ga pomena zgodnje prepoznavanje ogrozenosti ter takojsSnje izvajanje ustreznih inter-
vencij. Epistaksa ostaja najpogostejsi razlog obravnave v urgentnih sluzbah, medtem
ko tujki v dihalih, akutne okuzbe zgornjih dihal in travmatske poskodbe predstavljajo
pomemben delez potencialno Zivljenjsko ogrozajocih stanj, ki zahtevajo hitro ukrepa-
nje in pogosto multidisciplinarni pristop (Krulewitz & Fix, 2019; Lammens et al., 2014).

Slovenska strokovna literatura poudarja, da je uspesnost obravnave urgentnih otori-
nolaringolo$kih stanj v veliki meri odvisna od usposobljenosti zdravstvenega osebja
ter ucinkovite organizacije dela v urgentnih okoljih. Pri tem imajo diplomirane medi-
cinske sestre pomembno vliogo, saj s svojim znanjem in klini¢nimi kompetencami ak-
tivno sodelujejo v procesu odloCanja ter pomembno vplivajo na potek obravnave
(Kersni¢ & Filej, 2017).

Njihova vloga presega zgolj izvajanje medicinskih narocil, saj vkljuCuje tudi samostoj-
no kliniéno presojo, kriti€no razmisljanje in zgodnje prepoznavanje zivljenjsko ogro-
zajocih stanj in koordinacijo ¢lanov tima. Zato je kontinuirano strokovno izobrazeva-
nje, nadgrajevanje kompetenc ter sistemati¢no usposabljanje na podro¢ju urgentne
medicine kljuénega pomena za zagotavljanje visoke kakovosti zdravstvene oskrbe.

Zakljuéek

Urgentna stanja na podrocju otorinolaringologije zahtevajo hitro, natan¢no in strokov-
no usklajeno obravnavo, saj lahko neustrezno ali zapoznelo ukrepanje vodi v resne in
potencialno zivljenjsko ogrozajoCe zaplete. Diplomirane medicinske sestre imajo pri
tem klju¢no vlogo, saj aktivno sodelujejo v vseh fazah obravnave - od zacetne triaze,
zgodnjega prepoznavanja ogrozenih bolnikov, stabilizacije klinicnega stanja do zdra-
vstvene vzgoje in edukacije ob odpustu.

Pri tem ima koordinacija oskrbe osrednji pomen, saj medicinska sestra deluje kot po-
vezovalni ¢len med bolnikom, zdravnikom, specialisti in ostalimi ¢lani zdravstvenega
tima, kar omogoca hitrejSe odlo¢anje, boljSo organizacijo dela in optimalno izrabo vi-
rov v urgentnem okolju. S tem se zmanjSuje tveganje za komunikacijske napake, pod-
vajanje intervencij in zamude pri zdravljenju

Ucinkovita obravnava urgentnih otorinolaringolo3kih stanj zahteva od medicinskih se-
ster visoko stopnjo strokovnega znanja, izkuSenj in sposobnosti hitrega odloc¢anja.
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Medicinske sestre morajo biti ustrezno usposobljene za delo v urgentnih situacijah,
saj lahko njihovo pravocasno ukrepanje zmanjSuje zaplete in izboljSuje klini¢ne izide.

V prihodnje je zato nujno nadaljnje strokovno izobrazevanje ter krepitev kompetenc
diplomiranih medicinskih sester na podrocju urgentnih stanj, saj to neposredno pri-
speva k visji kakovosti, varnosti in ucinkovitosti zdravstvene obravnave.
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1ZVLECEK

Laringitis je vnetja grla, laringealne sluznice in glasilk. Subglotisni predel se zaradi
vnetene otekline zoZi in povzroci hripavost, bolecine v grlu, suh lajajo¢ kaselj in v huj-
Sih primerih tezave z dihanjem. Najpogosteje nastane zaradi virusnih okuzb zgornjih
dihalnih poti, lahko pa ga povzrocijo tudi bakterijska vnetja, izpostavljenost drazecim
snovem, kajenje ali pretirana uporaba glasu. Lo¢imo akutni in kroni¢ni laringitis. Akutni
laringitis traja kratek ¢as in je obicajno posledica virusne okuzbe, katera prizadane
predvsem otroke v starosti od 6 mesecov do 3 let, medtem ko kroni¢ni laringitis traja
vec tednov ali mesecev in je pogosto povezan z dolgotrajnim drazenjem sluznice grla,
prizadene predvsem starejSo populacijo nad 50 let, ve¢ obolelih je moskih. Glede na
razpolozljivo literaturo o zdravljenju laringitisa so glukokortikoidi temelj zdravljenja za
vse otroke z znaki akutnega laringitisa. Pogost vzrok kroni¢nega laringitisa je gastroe-
zofagealni reflus, zato je najpomembnejsi del zdravljenja kroni¢nega laringitisa odstra-
nitev vzroka bolezni.

Kljuéne besede: akutni laringitis, kronicni laringitis, glukokortikoidi, dexametazon,
budezonid, inhalacije adrenalina

ABSTRACT

Laryngitis is an inflammation of the throat, laryngeal mucosa and vocal cords. The
subglottic area narrows due to inflamed swelling and causes hoarseness, sore throat,
dry barking cough and, in severe cases, difficulty breathing. It is most often caused by
viral infections of the upper respiratory tract, but it can also be caused by bacterial in-
flammation, exposure to irritants, smoking or excessive use of the voice. Acute and
chronic laryngitis are distinguished. Acute laryngitis lasts for a short time and is usu-
ally the result of a viral infection, which mainly affects children aged 6 months to 3
years, while chronic laryngitis lasts for several weeks or months and is often associ-
ated with long-term irritation of the laryngeal mucosa, mainly affects the elderly popu-
lation over 50 years of age, and more patients are male. According to the available lit-
erature on the treatment of laryngitis, glucocorticoids are the mainstay of treatment
for all children with signs of acute laryngitis.A common cause of chronic laryngitis is
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gastroesophageal reflux, so the most important part of treating chronic laryngitis is
eliminating the cause of the disease.

Keywords: acute laryngitis, chronic laryngitis, glucocorticoids, dexamethasone,
budesonide, adrenaline inhalations

Uvod

Grlo oziroma larinks ima pomembno viogo pri dihanju, govoru, tvorbi glasu in poZira-
nju. V njem se nahajajo glasilke, katere omogocajo nastanek govora. Ko pride do
vnetja sluznice grla in glasilk govorimo o laringitisu. Bolezen je pogosta pri otrocih in
draslih ter lahko pomembno vpliva na kakovost zivljenja, zlasti pri osebah, ki svoj
glas uporabljajo poklicno(Kambic et al., 1986).

Laringitis se najpogosteje pojavi kot posledica virusnih okuzb zgornjih dihal, pred-
vsem pri otocih, vendar lahko nanj vplivajo tudi drugi dejavniki kot so kajenje, uziva-
nje alkohola, refluks Zelod¢ne kisline in prekomerna uporaba glasilk(Kambi¢ et al.,
1986).

Glede na trajanje bolezni lo€¢imo akutni in kroni¢ni laringitis. Akutni laringitis pogosto
prizadane otrosko populacijo v starosti od 6 mesecev do 3 let starosti(Bjornson CL,
2013). Z kroni¢nim laringitisom pa pogosteje zbolijo starejsi, Stevilneje zbolevajo mo-
§ki stari nad 50 let(Kambic et al., 1986).

Akutni laringitis

Akutni laringitis je kratkotrajno vnetje grla oziroma laringealne sluznice in glasilk. Su-
bglotisni predel se zaradi vnetne otekline zozi in povzroCi simptome znacilne za aku-
tni laringitis. Najpogosteje so posledica virusne okuzbe dihalnih poti, katere povzroci-
telj je virus parainfluence (tipa 1in 3), lahko pa so povzroditelji tudi drugi virusi kot
so; virus influence A in B, respiratorni sincicijski virus, koronaviris, ¢loveski meta-
pnevmovirus, adenovirus, ter redkeje Mycoplasma pneumoniae. Ceprav je akutni la-
ringitis blaga bolezen, lahko pride do pojava dihalne stiske. Laringitis uvr§¢amo med
najpogostejSe bolezni zgornjih dihal pri otrocih. Najpogostejsi so v jesenskih in zim-
skih mesecih. Prizadane predvsem otroke stare od 6 mesecev do 3 let, lahko pa se
pojavi tudi pri starejsih (Otiz-Alvazer,2017).

Akutni laringitis se za¢ne z nespecificnimi znaki okuzbe zgornjih dihal, kot so kaselj,
izcedek iz nosu, prehladom, zviSano telesno temperaturo, ki se pogosto poslabsajo
ponoci. Znacilna klinicna slika akutnega laringitisa se razvije hitro, pojavi se lajajo¢
kaselj, inspiratorni stridor in dihalna stiska, katera je lahko razli¢nih stopenj ter hripa-
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vost. Znaki akutnega laringitisa so kratkotrajni, ponavadi trajajo od 3 do 7 dni(Bjorn-
son CL,2013).

Stopnije laringitisa

Akutni laringitis poteka v ve¢ stopnjah. Stopnja akutnega laringitisa in dihalne stiske
je vodilo, kako se otroka obravnava in zdravi. Zdravljenje otrok z akutnim laringitisom
je usmerjeno k zmanj$anju vnetja/otekline subglotisnega predela, vzdrzevanju preho-
dne dihalne poti in primerne oksigenacije v krvi(Bjornson CL, 2013).

Tabela 1: Stopnje akutnega laringitis (Bjornson CL, 2013).

HUD AKUTNI LARINGITIS Z

BLAG AKUTNI ZMEREN AKUTNI GROZECO DIHALNO
LARINGITIS LARINGITIS ODPOVEDJO
LAJAJOC KASELJ  obc&asen pogost pogost ali tih (utrujenost)
STRIDOR med razburjenjem v mirovanju V mirovanju
izrazit inspiratorni (ali bifazni),
lahko tisji
UGREZANJE brez ali blago Vv mirovanju, Vv mirovanju,
PRSNEGA KOSA blago/zmerno izrazito ali manj izrazito (utruje-
nost)
MOTNJE ZAVESTI brez brez ali blaga zaspanost/agitiranost/ letargija
agitacija
CIANOZA brez Brez lahko brez ali prisotna

Obravnava in zdravljenje bolnika z akutnim laringitisom

Pri obravnavi in zdravljenju otroka z akutnim laringitisom je zelo pomembno, da se
otroka ne prestrasi, saj prestrasenost privede do vznemirjenja in ta vodi do poslabsa-
nja klinicne slike. Zdravnik diagnozo v vecini primerov postavi z anamnezo in klini¢-
nim pregledom bolnika. Redko kdaj je potreben odvzem krvi za laboratorijske in mi-
krobioloske preiskave(Toward Optimized Practice, 2008).

Za zdravljenje akutnega laringitisa se uporabljajo glukokortikoidi, kateri so temelj in
prava izbira za zdravljenje, saj se z njihovo aplikacijo zmanj$a stopnja akutnega larin-
gitisa, trajanje hospitalizacije in potreba po endotrahealni intubacijii. Po aplikaciji glu-
kokortikoidov se pojavi izboljSanje simptomov v 2 urah in traja vsaj 24 ur(Aregbesola
etal. 2023).

Pri zdravljenju akutnega laringitisa se uporablja deksametazon, zaradi daljSe razpo-
lovne dobe in posledi¢no daljSega delovanja. Aplikacija deksametazona je enako
ucinkovita tako v parenteralni kot v peroralni aplikaciji, a zaradi manj invazivne aplika-
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cije se priporo¢a aplikacija peroralno. Standardni odmerek deksametazona je 0,6
mg /kg telesne teZe otroka (Geelhoed & Macdonald,1995).

Kot alternativo sistemski aplikaciji deksametazona se lahko uporabljajo inhalacije bu-
dezonida, katere so se v klini¢nih raziskavah pokazale enako ucinkovite kot aplikacija
deksametazona v peroralni ali parenteralni obliki. Inhalacije budezonida se aplicirajo
v odmerku 2 mg s fizioloSko raztopino v skupnem volumnu 4 ml samo enkrat na dan
ne glede na tezo otroka(Cetinkaya et al., 2004).

Za zdravljenje hude dihalne stiske se pri akutnem laringitisu uporabljajo inhalacije
adrenalina, katere hitro in kratkoro¢no olajSajo hudo dihalno stisko(Sakthivel et al.,
2019). Priporo¢en odmerek inhalacij adrenalina(1:1000) je 0,5 ml/kg telesne teze v
maksimalnem enkratnem odmerku 5 ml, kateri se lahko ponavlja na 15-20 minut. Di-
halna stiska se ponavadi izbolj$a v 10 do 30 minut po inhalacijah adrenalina. Ucinek
inhalacij adrenalina pa izgine po 2 urah po aplikaciji (Otiz-Alvazer,2017).

Zdravstvena nega otroka z akutnim laringitisom

Zdravstvena nega otroka z akutnim laringitisom je usmerjena predvsem v zagotavlja-
nje prehodnosti dihalne poti, spremljanja dihanja, zmanjSanja strahu in preprecevanju
zapletov.

Akutni laringitis je pri otrocih posebej nevaren zaradi ozkih dihalnih poti, saj lahko ze
manjsa oteklina v grlu povzroCi tezave z dihanjem, zato je vloga medicinske sestre
pri opazovanju otroka zelo pomembna.

Medicinska sestra ob tezkem dihanju poskrbi za udoben polsede¢ polozaj in s tem
zmanj$a napor pri dihanju. Poskrbi za redno aplikacijo zdravil in obvesc¢anje zdravni-
ka o poslabsanju dihanja. Poskrbi za redno merjenje in beleZenje vitalnih funkcij. Ne-
mir in jok pri otroku lahko poslabsata dihalno stisko in povecata potrebo po aplikaciji
kisika, zato poskrbimo, da se bo otrok v nasi prisotnosti dobro pocutil. K otroku pri-
stopamo mirno, postopke izvajamo nezno in postopoma, priporocljivo pa je, da v
oskrbo vklju¢imo strase otroka.

Hladen in vlaZzen zrak pomaga zmanjSati drazenje sluznice in oteklino v grlu, zato je
potrebno prostore, kjer je otrok nastanjen veckrat na dan prezraciti. Glede na nase iz-
kusnje z OtroSkega oddelka Klinike za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
UKC Ljubljana, so se pri suhem zraku v bolnisnicnem okolju zelo ugodno izkazale in-
halacije z fizioloSko raztopino saj sluznico navlazijo in pomirijo lajajo¢ kaselj. Otrok
zaradi boleCine v grlu teZje pije, zato je zelo pomembno, da spremljamo in otroka
spodbujamo k pitju malih koli¢in vec¢krat na dan.
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Kroniéni laringitis
Je dolgotrajno vnetja sluznice grla, ki traja vec kot tri tedne in zahteva natan¢no dia-
gnostiko, saj je lahko predstopnja za maligne spremembe. Je bolezen, ki traja vec let

z ob¢asnimi izboljSanji in poslabsanji. Prizadane predvsem starejSe od 50 let bolj so
izpostavljeni moski(Kambic,1984)

Pogosto je posledica:
» kajenja
» prekomerno uzivanje alkohola
« glasovna obremenitev: poklicna hiperfunkcija glasilk
» otezeno dihanje skozi nos zaradi ovire v nosu ali Zrelu
« vdihovanje onesnazenega ali neustrezno segretega in navlazenega zraka
« kroni¢na vnetja spodnji in zgornjih dihal

« alergijske reakcije

Simptomi so podobni kot pri akutnem laringitisu vendar trajajo dlje. Vnetni proces
povzroca ireverzibilne spremembe laringalne sluznice (eMedicine, 2024)

Zdravljenje

Kroni¢no vnetje sluznice grla je, kot vse kroni¢ne bolezni, zelo odporno na zdravlje-
nje. Potrebno je dolgotrajno obravnavanje bolnika, pri ¢emer pa napoved ni nikoli za-
nesljiva.

Pomembno je, da je zdravljenje vzro&no, da se odstrani vzrok nastanka bolezni. Ce je
vzrok bolezni gastroezofagalni refluks, zdravnik predpiSe zdravila, katera zmanjsajo
izloganje zelodéne kisline. Ce je vzrok alergija, je potrebno ugotoviti kateri alergeni
bolniku Skodijo in mu svetujemo izogibanje le tem. Po potrebi zdravnik predpiSe anti-
histaminike.

Ob hujsih tezavah z dihanjem je potrebno bolnika operirati. Ob motnjah dihanja sta
potrebna hospitalizacija bolnika, intubacija ali priklop na ventilator(Kambi¢ et al.,
1986).

Zdravstvena nega

Medicinska sestra pacientu svetuje zdrav nacin Zivljenja, prenehanje kajenja in uziva-
nja alkohola. Pouci ga o aplikaciji predpisanih zdravil in aplicira zdravila po narocilu
zdravnika. Spodbuja k ¢uvanje glasu, pitje toplih pijac in izogibanju onesnazenemu
zraku.
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Zakljuéek

Laringitis je pogosto obolenje grla, ki lahko pomembno vpliva na govor in vsakodnev-
no zivljenje posameznika. Akutni laringitis je obicajno kratkotrajna bolezen, katero
povzroc€ijo virusne okuzbe, medtem ko je kronicni laringitis posledica dolgotrajnega
drazenja grla. Pravocasno prepoznavanje simptomov in ustrezno zdravljenje pa sta
kljuéna za prepreCevanje zapletov. Zelo pomembno je, da poskrbimo za zdrav nacin
zivljenja in se izognemo bolezenskim spremembam.
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1ZVLECEK

Krvavitev iz nosu ali epistaksa je eno najpogostejsih urgentnih stanj v otorinolaringolo-
giji. Vecina krvavitev je zdravljenih ambulantno, nekateri bolniki pa potrebujejo krajso
hospitalizacijo v bolniSnici. Obravnava epistakse poteka sistemati¢no in stopenjsko na
primarnem nivoju zdravstvene oskrbe in kasneje pri specialistu otorinolaringologije
(ORL), ¢e je to potrebno. Krvavitev se lahko pojavi v sprednjem ali zadnjem delu nosne
votline zaradi razli¢nih lokalnih ali sistemskih vzrokov. Natancna ocena bolnikovega
stanja, dobro poznavanje anatomije nosu in etiologije ter poznavanje moznih nacinov
za zaustavljanje krvavitve pripomorejo k ustrezni in ucinkoviti obravnavi bolnika. Pri
tem ima pomembno vilogo tudi medicinska sestra saj sodeluje in asistira zdravniku v
ambulanti, izvaja intervencije zdravstvene nege na oddelku in izvaja zdravstveno
vzgojo v ¢asu hospitalizacije in ob odpustu bolnika.

Kljuéne besede: epistaksa, krvavitev iz nosu, otorinolaringologija, zdravstvena nega,
zdravstvena vzgoja

ABSTRACT

A nosebleed or epistaxis is one of the most common emergency conditions in
otorhinolaryngology. Most nosebleeds are treated on an outpatient basis, while some
require short-term hospitalization. The management of epistaxis follows a systematic
and step-by-step approach at a primary care level and later by an ENT specialist if ne-
cessary. Bleeding may occur in the anterior or posterior part of the nasal cavity due to
various local or systemic causes. A thorough assessment of the patient's condition, a
good understanding of nasal anatomy and etiology, and knowledge of the available
methods for controlling bleeding contribute to appropriate and effective patient man-
agement. Nurses also play an important role, as they assist physicians in the outpa-
tient clinic, carry out interventions in the hospital ward, and provide health education
during hospitalization and upon the patient's discharge.
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Uvod

Krvavitev iz nosu ali epistaksa je pogost pojav s katerim se sreca vsaj 60% posame-
znikov enkrat v zivljenju. V vecini primerov se krvavitev spontano ustavi in je le redko
Zivljenjsko ogrozajo¢a (Mrak, 2023). Gre za eno najpogostejsih otorinolaringoloskih
tezav, ki lahko vodi do nenacrtovanega sprejema v bolni$nico (Reinhardt, 2022). Bi-
modalna porazdelitev incidence kaze na pogostejSe pojavljanje epistakse v otrostvu
in nato ponovno po 60 letu starosti (Joseph et.al., 2018).

Pri nekaterih bolnikih je krvavitev lahko pogostejsa, bolj obilna, tezje obvladljiva in
zato potrebujejo tudi medicinsko pomoc€. Za ustrezno obravnavo in oskrbo takih bol-
nikov je potrebno dobro sodelovanje vseh zdravstvenih delavceyv, hitra prepoznava
ogrozajocCih bolezenskih znakov, pravocasna primarna oskrba in ustrezna napotitev k
specialistu, ¢e je to potrebno (Urbanci¢, 2010). Pri tem ima nepogresljivo viogo tudi
medicinska sestra in sicer od prve pomoci in triaze do zdravstvene vzgoje pacienta
in njegovih svojcev.

Anatomija nosu

Nos je bogato prekrvavljen organ, ki prejema arterijsko oskrbo krvi iz vej notranje in
zunanje karotidne arterije (anteriornaetmoidalna arterija, sfenopalatinalna, velika pa-
latinalna in superiorna labialna arterija). lzvor krvavitve iz nosu je lahko v sprednjem
(anteriornem) ali zadnjem (posteriornem) delu nosne votline (Seikaly, 2021). Beseda
anterior izhaja iz besede “ante”, kar v latin&¢€ini pomeni “pred” in opisuje krvavitev, ki
vidno izvira iz nosnic. (Reinhardt, 2022). Priblizno 80-90 % vseh epistaks nastane v
anteriornem delu nosne votline, najpogosteje na anteroinferiornem delu nosnega
septuma v t. i. Littleovem podrocju, kjer se nahaja Kiesselbachov pletez. Preostalih
10-20 % krvavitev izvira iz posteriornega dela nosne votline, najpogosteje iz vej sfe-
nopalatinalne in ascendentnefaringealne arterije (Seikaly, 2021).Beseda “posterior”
izhaja iz besede “posterus”, kar v latin§€ini pomeni “prihaja za”. V tem primeru gre
za krvavitev, ki izhaja iz zadnjega dela nosu. Ta krvavitev neposredno na zunaj ni vi-
dna, razen v primeru, ¢e bolnik nakopi¢eno kri izpljune skozi usta (Reinhardt, 2022).
Posteriorne krvavitve so pogostejSe pri starejsih bolnikih in so praviloma tezje obvla-
dljive (Tunkel et. al., 2020).

Vzroki za krvavitve iz nosu

Vzroki za nastanek krvavitev iz nosu se delijo na lokalne ali sistemske in sicer:
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Lokalni: vnetje ali atrofija nosne sluznice, perforiran nosni pretin, poskodbe, tujki, tu-
morji (benigni, maligni — ponavljajo€e krvavitve), suh zrak, alergije.

Sistemski: arterijska hipertenzija, ateroskleroza z zapleti (anevrizme, disekcije), de-
dne bolezni, motnje strjevanja krvi, levkemije, trombocitopenija, alkoholizem, bolezni
jeter, terapija z antikoagulanti, NSAID, kemoterapije ali dolgotrajna uporaba nosnih pr-
il (Bernik, Urbangi¢, 2017).

Prva pomoc in diagnostika

Najpogosteje se krvavitev iz nosu ustavi sama po nekaj minutah ali po neposrednem
stiskanju mehkih delov nosu. V primeru, da se krvavitev po 15-20 minutah ne ustavi
bolnik poigce zdravnisko pomoc¢ (Mrak 2023). Ker je vecina krvavitev manjsih, ima pri
obravnavi epistakse pomembno vlogo splosni zdravnik. Uspes$no zdravljenje zahteva
poznavanje moznih vzrokov za nastanek krvavitve in podrobno poznavanje anatomije
nosu (Yau, 2015). Zdravnik v ambulanti vzame natan¢no anamnezo, da ugotovi, ali
gre za ponavljajo¢ problem, ali prisotnost druge bolezni, ki je lahko povezana s krva-
vitvijo (Reinhardt, 2022).

Obravnava epistakse poteka sistematic¢no in stopenjsko. Prva faza vkljucuje digitalno
kompresijo, ki povzroc€a stisk anteriornih nosnih Zil, hkrati pa preprecuje aspiracijo in
poziranje krvi. Po digitalni kompresiji se opravi anteriorna rinoskopija za identifikacijo
mesta krvavitve. Pri tem se lahko uporabi lokalni anestetik ali trak prepojen s kokain-
om. Potreben je natancen pregled Kiesselbachovega pleteza, saj je tam izvor krvavi-
tve najpogostejsi (Seikaly, 2021; Mrak, 2023). Ce krvavitev kljub temu vztraja in je
mesto krvavitve vidno, se lahko uporabijo topi¢ni vazokonstriktorji (oksimetazolin, fe-
nilefrin), traneksamicna kislina (peroralno ali topi¢no) ali postopek kavterizacije (sre-
brni nitrat ali s pomocjo elektricne energije — elektrokavterizacija (Seikaly, 2021).

V naslednjem koraku se zdravnik lahko odlocCi za vstavitev nosne tamponade z name-
nom, da bi ustvaril direkten pritisk na krvaveco Zilo v nosni sluznici. Tamponada je
lahko sestavljena iz gaze, pene ali vate. Nekatere so lahko previe¢ene z antibiotiki ali
snovmi, ki imajo lokalni u¢inek. Poznamo vec¢ vrst nosnih tamponad in sicer:

» Surgicel tamponada: majhen koS¢ek posebne gaze — absorbcijski hemostatik, ki
v stiku s krvavecim mestom ustvari poseben filter in s tem ustavlja krvavitev.
Uporablja se v primerih, ko je potrebno tamponirati samo majhen del nosne votli-
ne.

« Sinu-Knit tamponada - vpojna Zelatinasta pena, ki se prepoji z redestilirano
vodo.

» Jodoform tamponada: sterilen bombazni trak, prepojen z Jodoformom, ki se ga
plast za plastjo vstavi v nosno votlino.
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» Merocel tamponada: tamponada naoljena z vodotopnim mazivom. V osnovi je v
stisnjenjem stanju, kar omogoca lazjo vstavitev v nosno votlino. Po vstavitvi se
tamponada navlazi tako, da se jo prepoji s fizioloSko raztopino, kar povzroc€i raz-
Siritev in posledi¢no zapolnitev nosne votline.

» ChitoZolve tamponada: Resorbilna tamponada, ki je ni potrebno posebej odstra-
njevati. Vsebuje snov imenovano hitozan, ki se ob stiku s krvjo aktivira. Je rozne
strukture, lahko se jo razreze tudi na manjSe delce. Ta vrsta tamponade se ne
sme uporabljati pri bolnikih, ki so alergi¢ni na Skoljike (vsebuje hitin).

» Rapid rhino tamponada: tamponada z enojnim ali dvojnim mesi¢kom s hidrokoloi-
dno sestavo, ki pospesuje agregacijo trombocitov. Pred vstavitvijo se jo navlazi z
redestilirano vodo. Po vstavitvi se njen notranji del lahko Se dodatno napolni z
zrakom. (Smogavec, Bi¢anin, 2010).

« Cavi-T tamponada: tamponada, ki ima medialno odprtino, skozi katero je izpeljan
namestitveni ro¢nik za tamponado, katera se po namestitvi odstrani — tako lahko
bolnik diha skozi odprtino, kar pri npr. RapidRhino tamponadi ne more. Tampona-
do se lahko pred namestitvijo namoci v fizioloSko raztopino, z namenom lazjega
drsenja ob vstavljanju, lahko pa se uporabi tudi lokalni anestetik. V Cavi-T lahko
vbrizgamo maksimalno 25ml zraka.

V primeru, da se krvavitev po vstavitvi nosne tamponade zaustavi in je pacient he-
modinamsko stabilen ga lahko odpustimo v domac&o oskrbo. Cez 48 - 72 ur je potre-
ben pregled pri osebnem zdravniku in odstranitev nosne tamponade (v primeru, da ta
ni resorbilna). V primeru, da gre za posteriorno krvavitev ali se krvavitev kljub izvede-
nim ukrepom ne zaustavi je potrebna napotitev k ORL specialistu. Za napotitev k spe-
cialistu se odlo¢imo tudi v primeru ponovne krvavitve ob odstranitvi nosne tampona-
de, ponavljajocih epistaks ali Ce zdravnik sumi, da gre za tumor (Mrak, 2023).

Zdravljenje posteriorne epistakse

Priblizno 5 - 10% krvavitev iz nosu izvira iz zadnjega dela nosne votline, ki je s spre-
dnjo rinoskopijo ni mozno videti. Ta oblika krvavitve je pogostejsa pri starejSih bolni-
kih in jo je tezje zaustaviti. (Tunkel, et. al., 2020). V takem primeru bolnik potrebuje
obravnavo pri ORL specialistu. Princip zaustavljanja krvavitve je podoben kot pri an-
teriorni krvavitvi — vstavitev nosne tamponade. Zdravnik se po navadi odloCi za upo-
rabo nosnih balonski katetrov kot na primer raphid rino z dvojnim mesickom, ki ima
moznost napihovanja posteriornega dela (Mrak, 2023).

Po vstavitvi nosne tamponade bolnik po navadi ostane v bolni$nici za opazovanje in
eventualni poseg v splosni anesteziji (endoskopska ligacija sfenopalatinalne arterije),
Ce se krvavitev kljub nosni tamponadi ne zaustavi (Seikaly, 2021).
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Vloga medicinske sestre

V celostnem procesu obravnave bolnika z epistakso ima medicinska sestra pomem-
bo vlogo — od triaziranja in prve pomoci, do spremljanja vitalnih funkcij, asistence pri
posegih in zdravstvene vzgoje.

Zdravstvena nega bolnika z vstavljeno nosno tamponado

Medicinska sestra (MS) mora dobro poznati mozne zaplete, ki lahko nastanejo po
vstavljeni nosni tamponadi.

MS bolnika namesti v posteljo z dvignjenim vzglavjem v pol sedeci polozaj. Pomemb-
no je dobro opazovanje bolnika in moznost ponovne krvavitve, opazovanje njegove-
ga dihanja in redno spremljanje oz. merjenje vitalnih funkcij. V primeru, da kri iz nosu
$e vedno mezi, MS bolniku namesti nosno podlogo (fundo), spremlja koli¢ino izlo¢ka
in pogostost menjave le-te. MS redno izvaja ustno nego in opazuje slino v ustih. Kri
lahko namre¢ teCe v zadnji del zrela, kar ni vidno na nosni podlogi. Ob tem je tudi po-
zorna na prisotnost slabosti oz. bruhanja ter prisotnost stare oz. sveze krvi pri bruha-
nju. V primeru, da je bolnik izgubil veliko krvi je potrebna tudi kontrola krvne slike in
po potrebi nadome&¢€anje krvi. MS bolnika opozori, da v primeru kihanja, kihne z od-
prtimi usti, saj s tem razbremeni pritisk v nosu in zmanjSa moznost zdrsa nosne tam-
ponade. Pri tem je pomembno tudi opazovanje lege nosne tamponade - e ta zdrsne
nazaj v zrelo, obstaja nevarnost zapore dihalne poti in zadusitve. Prav tako MS po-
skrbi, da ima bolnik papirnate robc¢ke, ledvi¢ko in klicno napravo na dosegu roke. Po
potrebi aplicira analgetik, antibiotik (v primeru, da tampona v nosu ostane ve¢ kot
48ur) in nadomesca tekocCino i.v. Bolnika seznani, da je odsvetovano uzivanje vroCe
hrane in pijaCe, saj ta povzroca Sirjenje Zil, kar lahko vodi do ponovne krvavitve
(Smogavec, Bi¢anin, 2010).

Nosna tamponada se obi¢ajno odstrani po 48 - 72 urah. Bolnika je potrebno seznani-
ti, da bo po odstranitvi lahko Se malo krvavel, zato naj si stiska nosnici $e najmanj 15
minut po odstranitvi, da se krvavitev ustavi. Ce se krvavitev v roku 30 minut popolno-
ma ustavi, lahko bolnik bolnignico zapusti v spremstvu odrasle osebe (Smogavec, Bi-
¢anin 2010).

Zdravstvena vzgoja

Ena najpomembnejsih nalog medicinske sestre je tudi zdravstvena vzgoja bolnika in
njegovih svojcev ob odpustu. Sem spadajo pravilna tehnika digitalne kompresije v
domacem okolju, izogibanje vrtanju nosu, mo¢nemu izpihovanju nosu, izogibanje te-
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lesnim naporom in dvigovanju tezkih bremen, uporaba nosnih viazilcev (fizioloSka
raztopina v obliki prSila ali gela) za prepreCevanje izsusitve sluznice in uporaba vlazil-
nika zraka v bivalnih prostorih, zlasti v zimskem ¢asu. MS bolnika seznani tudi kdaj
poiskati nujno medicinsko pomoc¢ in sicer v primeru hude ali vztrajne krvavitve ali ob
znakih hemodinamske nestabilnosti (Tunkel et. al., 2020; Seikaly, 2021).

Zakljucek

Epistaksa je pogosto klini¢no stanje, ki zahteva sistematiCen in stopenjski pristop k
obravnavi. Pomembno je razumevanje anatomskih osnov nosne prekrvavitve zlasti
Kiesselbachovega pleteza kot najpogostejSega mesta krvavitve. Pristop k zdravljenju
temelji na algoritmu, ki se zacne z digitalno kompresijo in topi¢nimi vazokonstriktoriji
ter po potrebi nadaljuje do kavterizacije, vstavitve nosne tamponade ali kirurSkega
posega. Pri tem je pomembno dobro sodelovanje celotnega zdravstvenega tima, do-
bra psihofizi¢na priprava bolnika, ustrezno informiranje in zdravstvena vzgoja v ¢asu
obravnave in po odpustu iz bolnidnice.
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1ZVLECEK

Subgloti¢na stenoza pri otrocih predstavlja zozitev dihalne poti pod glasilkami in je po-
memben vzrok respiratorne stiske v pediatricni otorinolaringologiji. Lahko je prirojena
ali pridobljena, najpogosteje po dolgotrajni intubaciji. V zadnjih letih se vse pogosteje
uporabljajo minimalno invazivne metode zdravljenja, med katere spada balonska dila-
tacija subgloti¢nega prostora. Postopek omogoca Sirjenje zozenega dela dihalne poti z
manj poskodbami tkiva in krajSo hospitalizacijo v primerjavi z odprtimi kirurskimi pose-
gi. Pomembno vlogo pri uspesni izvedbi posega ima operacijska medicinska sestra, ki
zagotavlja pripravo instrumentarija, materialov, varno delo v operacijski dvorani ter so-
delovanje z operaterjem in anestezioloSko ekipo. Namen prispevka je predstaviti su-
bgloti¢no stenozo pri otrocih, potek balonske dilatacije in poudariti klju¢no viogo ope-
racijske medicinske sestre pri zagotavljanju kakovostne in varne perioperativne obrav-
nave.

Kljuéne besede: subgloti¢na stenoza, otrok, balonska dilatacija, operacijska
medicinska sestra, pediatricna ORL kirurgija

ABSTRACT

Subglottic stenosis in children is a narrowing of the airway below the vocal cords and
represents an important cause of respiratory distress in pediatric otolaryngology. It
may be congenital or acquired, most commonly following prolonged intubation. In re-
cent years, minimally invasive techniques such as balloon dilation have increasingly
been used in the treatment of subglottic stenosis. The procedure enables widening of
the narrowed airway segment with less tissue trauma and shorter hospitalization com-
pared to open surgical procedures. The operating room nurse plays a crucial role in
the successful performance of the procedure by preparing surgical instruments and
materials, ensuring patient safety, and coordinating with the surgeon and anesthesia
team. The aim of this paper is to present subglottic stenosis in children, the balloon
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dilation procedure, and to highlight the important role of the operating room nurse in
providing safe and high-quality perioperative care.

Keywords: subglottic stenosis, child, balloon dilation, operating room nurse, pediatric
ENT surgery

Uvod

Subgloti¢na stenoza je zozitev dihalne poti v predelu pod glasilkami in predstavlja re-
sno bolezensko stanje pri otrocih, saj lahko pomembno vpliva na dihanje in kakovost
zivljenja. Subgloti¢ni prostor je pri otroku anatomsko ze sam po sebi ozek, zato lahko
Ze manjSe zozenje povzroci izrazite dihalne tezave. Klini¢no se bolezen kaze z inspi-
ratornim stridorjem, otezenim dihanjem, hripavostjo in ponavljajo€imi se respiratorni-
mi okuzbami.

Vzroki subgloticne stenoze so prirojeni ali pridobljeni. Prirojena oblika je redkejsa in
je posledica nepravilnega razvoja grla, medtem ko je pridobljena oblika pogosto po-
sledica dolgotrajne intubacije, mehanskih poSkodb sluznice ali infekcij. Zaradi na-
predka neonatalne in intenzivne medicine preZivi vedno ve¢ nedonosenckov in kriti¢-
no bolnih otrok, zato se pogosteje sreCujemo tudi s posledicami dolgotrajne intubaci-
je.

Zdravljenje je odvisno od stopnje zozitve in klini€nega stanja otroka. V zadnjem ob-
dobju se vse bolj uveljavljajo endoskopske metode zdravljenja, predvsem balonska
dilatacija, ki omogoc€a manj invaziven pristop in zmanjSuje potrebo po traheotomiji ter
odprtih rekonstrukcijskih posegih.

Subgloti¢na stenoza pri otrocih

Subgloti¢na stenoza se glede na etiologijo deli na prirojeno in pridobljeno. Prirojena
oblika nastane zaradi nepravilnega razvoja krikoidnega hrustanca ali mehkih tkiv grla.
Pridobljena oblika pa se najpogosteje razvije po dolgotrajni endotrahealni intubaciji,
kjer pritisk tubusa povzroc€i ishemijo sluznice, nastanek granulacij in brazgotinjenje.

Za oceno stopnje zozitve se uporablja Cotton-Myerjeva klasifikacija:

« |. stopnja: zozitev do 50 %

IIl. stopnja: zozitev 51-70 %

Ill. stopnja: zozitev 71-99 %

« |V. stopnja: popolna zapora dihalne poti

71



Sandra Otorepec, Ana Vrankar

Diagnostika vkljucuje klini¢ni pregled, fleksibilno nazolaringoskopijo in direktno larin-
gotraheobronhoskopijo v splo$ni anesteziji, ki omogoca natanéno oceno stopnje in
dolZine stenoze.

Balonska dilatacija

Balonska dilatacija je minimalno invaziven endoskopski poseg, pri katerem kirurg pod
nadzorom endoskopa v zoZen del subgloticnega prostora uvede balonski kateter. Ba-
lon se za doloCen ¢as napolni pod kontroliranim pritiskom, s Cimer se razsiri zozeni
segment dihalne poti.

Prednosti metode vkljucujejo:

» manjSo posSkodbo tkiva,
« krajSo hospitalizacijo,
» hitrejSe okrevanje,
« zmanjSano potrebo po traheotomiji,
* moznost ponavljanja posega.
Kljub minimalno invazivhemu pristopu gre za visoko tvegan poseg zaradi moznosti

edema, krvavitve ali akutne zapore dihalne poti, zato je nujna dobra organizacija ope-
racijske ekipe.

Vloga operacijske medicinske sestre pri balonski dilataciji

Operacijska medicinska sestra ima pomembno viogo v vseh fazah perioperativhe
zdravstvene obravnave otroka.

Predoperativna priprava

Operacijska medicinska sestra pripravi:

« endoskopski stolp,

« optike in kamero,

» laringoskope,

» bronhoskope,

» balonske katetre razli¢nih velikosti,
» aspiracijski sistem,

» mikroinstrumente,

» zdravila in material za hemostazo,

e opremo za urgentno traheotomijo.
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Posebno pozornost nameni preverjanju delovanja opreme, sterilnosti materialov in
ustrezni organizaciji instrumentne mize.

Intraoperativna vioga

Med posegom operacijska medicinska sestra:

» asistira operaterju,

» podaja instrumente,

« pripravlja balonski kateter,

» spremlja Cas trajanja dilatacije,

« skrbi za preglednost in varnost operativnega polja,

» sodeluje z anesteziolosko ekipo pri zagotavljanju varne ventilacije.

Pri pediatri¢nih posegih je pomembna hitra odzivnost, natan¢nost in dobra komuni-
kacija med ¢lani tima, saj se lahko stanje otroka hitro spremeni.

Pooperativna oskrba

Po posegu operacijska medicinska sestra:

« sodeluje pri varnem premestitvi otroka,
» nadzoruje instrumentarij in dokumentacijo,
« spremlja morebitne zaplete,

« skrbi za pravilno pripravo materiala za sterilizacijo.

Pomen timskega dela

Uspesnost balonske dilatacije je tesno povezana z usklajenim timskim delom. Pri po-
segu sodelujejo otorinolaringolog, anesteziolog, operacijska medicinska sestra, ane-
stezijska medicinska sestra in ostalo zdravstveno osebje.

Operacijska medicinska sestra mora poznati:

» anatomijo otroSkega dihalnega sistema,
» potek posega,

* mozne zaplete,

« delovanje endoskopske opreme,

« principe sterilnega dela.

Sodobna pediatri¢na ORL kirurgija zahteva visoko strokovno usposobljenost operacij-
ske medicinske sestre, saj s svojim znanjem pomembno prispeva k varnosti in uspe-
Snosti posega.
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Zakljuéek

Subgloti¢na stenoza pri otrocih predstavlja zahtevno bolezensko stanje, ki lahko po-
membno ogrozi dihalno funkcijo otroka. Balonska dilatacija je uCinkovita minimalno
invazivna metoda zdravljenja, ki omogoca zmanjSanje potrebe po agresivnejsih kirur-
Skih posegih in izboljSuje kakovost Zivljenja otrok.

Operacijska medicinska sestra ima pri izvedbi posega klju¢no vlogo, saj zagotavlja
ustrezno pripravo opreme, varno perioperativnho obravnavo ter ucinkovito sodelova-
nje z operativnim timom. S strokovnim znanjem, natancnostjo in dobro organizacijo
pomembno prispeva k uspeSnemu izidu zdravljenja.

Kljuéno sporocCilo prispevka je, da kakovostna in usklajena timska obravnava po-
membno vpliva na varnost otroka in uspednost zdravljenja subgloti¢ne stenoze.
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1ZVLECEK

V prispevku so predstavljene nekatere znacilnosti urgentnega bolni$nicnega okolja, ki
povecujejo ranljivost zaposlenih za tezave na podrocju dusevnega zdravja. Zaposleni
si pri obvladovanju teh tezav pomagajo z razli¢nimi strategijami, ki so se jih priucili te-
kom zivljenja, ki so lahko bolj ali manj ucinkovite. Po pregledu literature se pri obvlado-
vanju z delom povezanih stresorjev kot najbolj u¢inkovita izkaze regulacija ¢ustev pri
zaposlenih. Ta mora biti sistemati¢na, usmerjena v krepitev Custvenih, socialnih in ko-
munikacijskih ves¢in zaposlenih ter organizirana znotraj delovnega okolja. Na podo-
ben nacin je organizirana sluzba za psiholoSko pomo€ zaposlenim na Univerzitetnem
klinicnem centru v Ljubljani, ki je v prispevku podrobneje predstavljena. Skrb za du-
Sevno zdravje zaposlenih je klju¢no za zagotavljanje kvalitetne zdravstvene oskrbe
pacientov in je zato odgovornost zdravstvenega sistema in druzbe, v kateri Zivimo.

Kljuéne besede: dusevno zdravje, zaposleni v zdravstvu, urgentno bolnisni¢no okolje,
nujna stanja

Uvod

Zaposleni v urgentnih sluzbah so vsakodnevno izpostavljeni visokim delovnim obre-
menitvam ter stresnim in ¢ustveno obremenjujo¢im situacijam (Trevisan Monteiro idr.,
2019), zato je pri njih prepoznana ena najvisjih stopenj izgorelosti (Watson, 2018). Pri
skrbi za dusevno zdravje zaposlenih je pomembno prizadevanje za sistemsko izbolj-
Sevanje delovnih pogojev (Watson, 2018), iz katerih izhaja velik del z delom poveza-
nega stresa. Pomemben vidik izboljSanih delovnih pogojev je organizacija psiholoske
podpore za zaposlene. Zagotavljanje psiholoSke podpore lahko pomaga pri zmanjse-
vanju izgorelosti zdravstvenih delavceyv, krepitvi delovne ucinkovitosti in bolj kakovo-
stni oskrbi pacientov (Trevisan Monteiro idr., 2019).
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Dusevno zdravje zaposlenih v zdravstvu

Zdravstveni delavci so v primerjavi s splosno populacijo bolj ranljivi za tezave na po-
dro¢ju dusevnega zdravja (Jiang idr., 2022). Priblizno tretjina (28-32%) od 90,171
zdravnikov in zdravstvenih tehnikov v Evropi, Novi Zelandiji in Norveski poro¢a o de-
presivnih simptomih, ki dosegajo kriterije za veliko depresivho motnjo in Cetrtina
(24%) za anksiozno motnjo. Okrog 13% (ve¢ kot eden od 10) poroca o pasivnih sa-
momorilnih mislih. Ve¢ kot polovica poroca o dozivljanju razli¢nih vrst nasilja na de-
lovnem mestu, Ki je vezano na obvladovanje agresivnega pacienta (71%), nadlegova-
nje (32%), agresivne groznje (35%), fizicno nasilje (15%) in spolno nadlegovanje
(12%). Zaradi depresivnih simptomov je v zadnjem letu kar 40% zaposlenih koristilo
bolnisko odsotnost (Azzopardi Muscat idr., 2025).

Tudi v Sloveniji se kazejo dolocene tezave na podrocju duSevnega zdravja med zapo-
slenimi v zdravstvu. Na podlagi podatkov Nacionalnega instituta za javno zdravje je
bilo med leti 2015 in 2020 v Sloveniji zaposlenih ve¢ kot 35000 zdravstvenih delav-
cev. V navedenem obdobju se je za zaposlene povecalo Stevilo predpisanih zdravil
za zdravljenje duSevnih motenj. Antidepresivi so bili najpogosteje predpisano zdravi-
lo, ki se je v letu 2020 najbolj povecalo v skupini zdravstvenih tehnikov in pomoc¢ni-
kov v negi (od 35 do 40%). V istem letu se je med zaposlenimi poviSalo tudi predpi-
sovanje antipsihotikov (29%) in anksiolitikov (12%) (Korosec idr., 2023).

Vpliv urgentnega bolni$ni¢nega okolja na dusevno zdravje
zaposlenih

Vedji del dejavnikov tveganja za tezave na podrocju duSevnega zdravja izvira iz nara-
ve delovnega okolja, predvsem ko to vkljucuje vecjo kolic¢ino pacientov, ki so Zivljenj-
sko ogroZeni, vi§jo delovno obremenitev in pogostejSe nocno izmensko delo (Azzo-
pardi Muscat idr., 2025). Tako delovno okolje je bolj znacilno za intenzivne in urgen-
tne klinicne oddelke (Trevisan Monteiro idr., 2019).

V urgentnem in intenzivnem bolnisni€nem okolju so zaposleni izpostavljeni kroni¢ne-
mu stresu, ki izvira tako iz organizacijskih kot ¢ustvenih dejavnikov (Trevisan Montei-
ro idr., 2019), ki se med seboj prepletajo.

Organizacijski stresorji so vezani na velik obrat bolnikov in visok delovni tempo, pre-
obremenjenost z delom, nezadostno Stevilo kadra in pomanjkanje materialnih sred-
stev za zagotavljanje kvalitetne zdravstvene oskrbe pacientov. Delo se razlikuje od
dela na drugih klini€nih oddelkih, saj zaposleni v omejenem ¢asu morajo opravljati
Stevilne naloge ob velikem Stevilu motecih dejavnikov (Watson, 2018). Problem lahko
predstavljajo tudi neustrezni prostori in prezasedenost bolniskih postelj (Isbel idr.,
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2020). Stres je lahko povezan tudi z na¢inom organizacije delovnega procesa ter
manj izpolnjujo¢imi medosebnimi odnosi na delovhem mestu. ObstojeCe razmere
niso privliacne za nov kader, kar povecuje delovno obremenitev za obstojeCe delavce
(Trevisan Monteiro idr., 2019) in s tem fluktuacijo zaposlenih (Azzopardi Muscat idr.,
2025; Jiang idr., 2022).

Custveni dejavniki

Najvecje breme za zaposlene bolj kot dolg delovnik predstavlja ¢ustvena intenziv-
nost, ki izvira iz odgovornosti za zivljenje drugih ljudi in od njih zahteva visok mental-
ni napor. Isbel idr. (2020) ugotavljajo, da na frustracijo zaposlenih na urgenci vplivajo
predvsem nerealistiCna pricakovanja in neustrezno vedenje pacientov ter pomanijklji-
vo razumevanje delovanja urgentnega okolja.

Zaradi resnih zdravstvenih stanj je smrtnost pacientov na takih oddelkih visoka. Ne
glede na to zaposlene na urgentnem oddelku smrt prizadene predvsem, ko je pove-
zana s tragi¢nimi in izjemnimi situacijami, ki vkljucujejo mlajSe bolnike. Zaposleni se
pogosto soocajo z intenzivnimi ¢ustvi in eti¢nimi dilemami ob zaklju¢evanju paciento-
vega zivljenja, za predelovanje katerih pa zaradi organizacije dela nimajo na razpola-
go dovolj ¢asa in drugih ustreznih virov. Delo zahteva poznavanje raznolikih in zah-
tevnih zdravstvenih postopkov kot tudi hitro sprejemanje odlocitev, fleksibilnost ter
odzivnost v uporabi teh postopkov. Poleg sooc¢anja z bolecino in trpljenjem pacientov
ter visoke odgovornosti za zagotavljanje zdravstvene oskrbe, Custveni distres izvira
tudi iz strahu pred delanjem napak (Isbel idr., 2020).

Velik del frustracije zaposlenih izhaja iz nezmoZznosti zagotavljanja bolj kvalitetne in
celostne zdravstvene oskrb, ki je posledica pomanjkanja ¢asa za vzpostavljanje od-
nosa s pacientom in njegovimi svojci, kot tudi premalo izmenjave informacij s kolekti-
vom. Tako delo je za zaposlene v zdravstvu manj izpolnjujoce (Isbel idr., 2020).

Zdravstveni tehniki v urgentnem delovnem okolju poroc¢ajo tudi o zmanj$ani avtono-
miji pri sprejemanju odlocitev in manj nagradah za delovno uspesnost (Adriaenssens
idr., 2010). Zaposleni se ob tem ¢utijo manj izpopolnjene in dobijo manj potrditev gle-
de lastne uspesnosti in kompetentnosti, kar negativno vpliva na lastno vrednotenje
samih sebe (Adriaenssens idr., 2010; Trevisan Monteiro idr., 2019).

Vsi navedeni dejavniki v takih delovnih okoljih predstavljajo velikega odjemalca ener-
gije, kar zaposlene naredi ranljivejSe za tezave na podrocju duSevnega zdravja. Stre-
sno bolnisni¢no okolje lahko vodi v utrujenost in izErpanost ter izraZzanje stisk na tele-
sni ravni (Adriaenssens idr., 2010), absentizem in razvoj duSevnih motenj kot sta an-
ksioznost in depresija. Pri zdravnikih, zaposlenih v urgentnem bolnisni¢nem okolju, je
prepoznana ena najvisjih stopenj izgorelosti (Watson, 2018), v primerjavi s splo$no
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populacijo pa je v takem okolju pri njih poviSano tveganje za samomorilno ogroZzenost
(Trevisan Monteiro idr., 2019).

Nacini obvladovanja z delom povezanih stresorjev

Zaposleni se za obvladovanje stresa, ki izvira iz delovnega okolja, vklju€ujejo v indivi-
dualne prosto€asne dejavnosti in pogovore z bliznjimi, medtem ko se jih bolj malo od-
loCi za psihoterapevtsko obravnavo (Isbel idr., 2020; Trevisan Monteiro idr., 2019).

Na delovhem mestu se kot ucinkovite strategije obvladovanja Custev izkazejo krajsi
razbremenilni odmori in socialna opora znotraj kolektiva, s pomembnim poudarkom
na skupnem humoriju (Isbel idr., 2020).

Individualne kapacitete oz. strategije, ki jih zaposleni uporabljajo, da obvladujejo de-
lovni stres, pa niso zmeraj ucinkovite. Med zdravstvenimi delavci je pogosto bolj indi-
vidualno soocanje s ¢ustveno obremenjujo¢imi situacijami, kar za posameznika pred-
stavlja veliko ¢ustveno tezo (Trevisan Monteiro idr., 2019).

Pomen ¢ustvene regulacije

Urgentno bolnisni¢no okolje je za zaposlene izredno Custveno obremenjujo¢e okolje,
kar predstavlja tveganje za manj ucinkovito procesiranje informacij in posledi¢no na-
pake pri delu. Kljub temu, da Custva vplivajo na delovno ucinkovitost, so Custveni
procesi v medicini pogosto spregledani (Isbel idr., 2020).

Custva lahko vplivajo na delo zaposlenih oz. oskrbo pacientov, ko le - ta niso ozave-
SCena. V primeru, ko pacient pri zaposlenih vzbudi negativna Custva, to lahko vodi k
manj pogosti obravnavi pacienta. Izogibanje neprijetnemu je sicer povsem naraven
Cloveski odziv, a v bolniSnicnem okolju predstavlja tveganje za manj ucinkovito
obravnavo, saj ne pridobimo dovolj informacij o pacientu. Nasprotno pozitivha ¢u-
stva, ki jih pacient pri zaposlenih vzbudi, npr. hvaleznost, prijaznost, to oskrbo lahko
izboljSajo. Pogost je tudi pojav projekcije Custev, ki pomeni, da ¢ustva, ki jih dozivlja-
mo ob enem pacientu, prenesemo na drugega. DoZivljanje zaposlenih ob delu s paci-
enti tako lahko neposredno ali posredno vpliva na samo zdravljenje pacientov (Isbel
idr., 2020).

Vecjo pozornost je tako potrebno posvecati pacientom in situacijam, ki pri zaposlenih
sprozijo dolo¢ene negativne obCutke in se odzivati proti naravnim odzivom. To opisu-
jemo s pojmom cCustvene regulacije, ki pomeni zmoznost prepoznavanja in razume-
vanja Custvenih stanj pri sebi in drugih ter posledi¢no njinovega obvladovanja (Isbel
idr., 2020). Se posebej pomembno je pomirjanje samega sebe pri obvladovanju &u-
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stveno vznemirjenih pacientov. Pri tem se kot ucinkovite izkaZzejo meditativne in ¢uje-
¢e tehnike (Valerio, 2026).

NajpogostejsSe strategije obvladovanja Custev, ki jih zaposleni pri delu v urgentnem
okolju uporabljajo, so:

« Custvena odtujenost,
« potlaCevanje,
e preusmerjanje,

« ponovno vrednotenje situacije.

Prvim trem strategijam je skupno, da zaposleni pri delu svojim ¢ustvom ne dovolijo
na povrsje, saj na ta nacin ne morejo ovirati njihovega dela. Te strategije se v urgen-
tnem okolju izkazejo kot ucinkovite, saj je hitra narava dela taka, da ne omogoca Casa
za procesiranje Custev. Ko se znajdejo v situacijah, ko to ni mogoce in Custva pridejo
na povrsje, je najbolj ucinkovita strategija ponovno vrednotenje situacije. To pomeni
razumsko razlaganje situacije, npr. bolan je pacient in ne jaz; lahko da ima pacient
tezke Zivljenjske okolis€ine, a ne smem dovoliti, da me to bremeni, saj so tukaj tudi
drugi pacienti, ki umirajo in potrebujejo, da sem zbrana (Isbel idr., 2020).

Pomen uc¢inkovite komunikacije

Custvena regulacija je pozitivho povezana z uéinkovito komunikacijo in medosebnimi
odnosi pri delu (Isbel idr., 2020). Socialna opora znotraj kolektiva napoveduje zado-
voljstvo zaposlenih in deluje kot pomemben varovalni dejavnik duSevnega zdravja
zaposlenih (Adriaenssens idr., 2010).

K dobrim medosebnim odnosom in pocutju na delovhem mestu prispeva jasna komu-
nikacija med zaposlenimi in med zaposlenimi ter pacienti. Ta vkljuCuje veCkratno pre-
verjanje in ponavljanje besed, stavkov ter informacij z namenom vzpostavljanja vza-
jemnega razumevanja. Kot pomemben vidik u€inkovite komunikacije se izkaze empa-
tiéno odzivanje, aktivno poslusanje in zmoZnost emocionalnega povezovanja s paci-
enti. Na podrocju empatije je pomembna predvsem kognitivha empatija, ki pomeni ra-
zumsko razumevanje perspektive drugega, ob upostevanju kulturnih in interdiscipli-
narnih razlik (Valerio, 2026).

Tudi skupne aktivnosti znotraj kolektiva lahko okrepijo povezanost in oporo med za-
poslenimi (npr. teambuilding) (Valerio, 2026).
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Pomen sistemskih ukrepov

Pomembno je, da so intervence za prepreCevanje tezav na podroc¢ju dusSevnega
zdravja med zaposlenimi in krepitev duSevnega zdravja sistemske, usmerjene v iz-
boljSevanje delovnih pogojev znotraj organizacije. Primeri izboljSanja delovnih pogo-
jev so uvedba sistema nagrajevanja za zaposlene (Adriaenssens idr., 2010), preraz-
porejanje delovne obremenitve, zagotavljanje mehanizmov za povecanje obcutka
nadzora, zagotavljanje virov za boljSo nego pacientov, npr. odstranjevanje zahtev po
produktivnosti, ki zaposlene silijo v preobremenjenost (Watson, 2018). V urgentnih
delovnih okoljih si je potrebno prizadevati za povecCanje avtonomije in spretnosti
zdravstvenih tehnikov, bolj optimalne delovne postopke in supervizijo primerov paci-
entov (Adriaenssens idr., 2010). Pomembno je tudi prilagajanje delovne obremenitve
in zagotavljanje Casa za regeneracijo zaposlenih, ob tem pa tudi vkljucevanje zapo-
slenih v spreminjanje obstojecih delovnih procesov. Zaposlene je potrebno vklju¢eva-
ti v odprto diskusijo glede tezav in iskanja resitev (KoroSec idr., 2023). To pomeni, da
je delovno okolje v zdravstvu potrebno preoblikovati tako, da se bodo zaposleni po-
¢utili varne, cenjene in podprte. Delodajalci si morajo prizadevati ustvarjati delovno
kulturo, v kateri bo ni¢elna toleranca do nasilja in spodbujati prepri¢anje, da zaposle-
ni pois¢ejo pomoc¢ v primeru zaznanih teZzav na podrocju dusevnega zdravja (Azzo-
pardi Muscat idr., 2025).

Sistematicno presejanje znacilnosti delovnega mesta in organizacije je klju¢no za
preprecCevanje s stresom povezanih zdravstvenih tezav zaposlenih v urgentnih bolni-
$ni¢nih okoljih (Adriaenssens idr., 2010). Klju¢no je prepoznavanje simptomov stresa
in depresije med zaposlenimi, da se lahko prepreci razvoj bolezni in promovira dobro
pocutje zaposlenih. Kot u€inkovita se izkaze tudi individualna podpora vodstvenega
kadra (Jiang idr., 2022; Trevisan Monteiro idr., 2019).

Delovno okolje je smiselno tudi fizi€no proeblikovati tako, da bodo prostori vkljucevali
ve¢ naravne svetlobe in manj hrupa, bodo umesc¢eni v naravo in povezani s skupno-
stjo ter bodo vklju¢evali prostore za intimne pogovore s pacienti, svojci in sodelavci,
saj je to povezano z dozivljanjem vecjega zadovoljstva pri zaposlenih (Jin idr., 2022).

Zdravje zaposlenih v zdravstvu ni zgolj odgovornost zdravstvene ustanove, v kateri
so ljudje zaposleni, temvec celotne druzbe. To pomeni, da se pri implementaciji sis-
temskih resitev mora vkljuciti tudi drzava, npr. ministrstvo za delo, zdravje in socialne
zadeve (Jiang idr., 2022; Trevisan Monteiro idr., 2019).
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Organizacija psiholoske pomoci za zdravstvene delavce v Sloveniji

V okviru Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana (v nadaljevanju UKCL) je bila leta
2023 ustanovljena Enota za psiholosko pomo¢ zaposlenim. UKCL je prva in do sedaj
edina javno zdravstvena ustanova, ki je tako sluzbo v Sloveniji formalno postavila.

V enoti so vse psiholoSke storitve zastavljene preventivno in kurativno ter so za za-
poslene brezplacne, prostovoljne in zaupne. Za vkljucitev v individualno obravnavo
zaposleni ne potrebujejo napotnice. Za zagotavljanje vecje zaupnosti zaposlenim je
enota dislocirana, kar pomeni, da je fizicno oddaljena od njihovih delovi§¢ na posa-
meznih klinikah.

Delo v enoti poteka individualno ali skupinsko, posvetovalno, psihoedukativno in psi-
hoterapevtsko. Individualne storitve zajemajo razbremenilne pogovore, psiholosko
svetovanje in psihoterapijo, skupinske pa psihoedukativno delo (predavanja, delavni-
ce) in skupinske razbremenilne pogovore po travmati¢nih dogodkih. Vse psiholoske
dejavnosti slonijo na krepitvi Custvene regulacije zaposlenih. Posebna pozornost je
namenjena preprecevanju in obvladovanju izgorelosti med zaposlenimi.

Zakljucéek

Zaposleni v urgentnem bolnisni¢nem okolju so bolj ranljivi za tezave na podrocju du-
Sevnega zdravja, zato je kljucnega pomena, da je zanje v okviru delovnega okolja or-
ganizirana dostopna in strokovna psiholoska pomo¢. Po pregledu literature podrocje
dela z zaposlenimi v zdravstvu predstavlja pionirsko podroc¢je dela tako v Sloveniji
kot v tujini, ki zahteva ustrezno usposobljen kader, povezovanje razlicnih podrocij
znotraj psihologije, medicine in sorodnih podrocij ter sodelovanje z zaposlenimi pri
naslavljanju njihovih potreb in oblikovanju ustreznih ukrepov.
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1ZVLECEK

Uho anatomsko in funkcionalno delimo na zunanje, srednje in notranje uho. Zunanje
uho, ki ga sestavljata uhelj in zunanji sluhovod, omogoca zbiranje in prevajanje zvoc-
nih valov do srednjega usesa. V srednjem usesu se nahajajo bobnic in slusne koscice,
ki skrbijo za ucinkovit prenos zvo€ne energije iz zraka na tekocino v notranjem usesu.
K srednjemu usesu spada tudi Evstahijeva cev, ki zagotavlja prezra¢evanje in drenazo
srednjega uSesa ter skrbi, da je tlak znotraj votline srednjega uSesa enak zrathemu
tlaku v zunanjem sluhovodu. Notranje uho zajema polzka, vestibulum in polkrozne ka-
nalCke. V polzu se nahaja Cortijev organ s senzornimi celicami, ki mehanske vibracije
pretvarjajo v elektricne impulze. SluSna zaznava nastane takrat, ko se impulzi preko
sluSnega zivca v centralnem zivénem sistemu ustrezno obdelajo. Vestibularni sistem
notranjega usesa sestavljajo utrikulus, sakulus in trije polkrozni kanalcki. Njihova nalo-
ga je zaznavanje gravitacije, linearnih in kotnih pospeskov ter vzdrZevanje ravnotezja
in prostorske orientacije.

Kljuéne besede: bobnic¢, Evstahijeva cev, slusne koscice, Cortijev organ, polkrozni
kanalcki, utrikulus, sakulus

ABSTRACT

The ear is anatomically and functionally divided into the external (outer) ear, middle
ear, and inner ear. The external ear, consisting of the auricle (pinna) and the external
auditory canal, collects and conducts sound waves to the middle ear. The middle ear
contains the tympanic membrane (eardrum) and the auditory ossicles, which ensure
the efficient transmission of sound energy from the air to the fluid of the inner ear. The
Eustachian tube is also part of the middle ear; it provides ventilation and drainage of
the middle ear and maintains equal pressure between the middle ear cavity and the
external auditory canal. The inner ear comprises the cochlea, the vestibule, and the
semicircular canals. Within the cochlea lies the Organ of Corti, which contains sensory
hair cells that convert mechanical vibrations into electrical impulses. Auditory percep-
tion occurs when these impulses are transmitted via the auditory nerve and appropri-
ately processed within the central nervous system. The vestibular system of the inner
ear consists of the utricle, saccule, and three semicircular canals. Its function is to de-
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tect gravity, linear and angular acceleration, and to maintain balance and spatial ori-
entation.

Keywords: tympanic membrane, Eustachian tube, auditory ossicles, Organ of Corti,
semicircular canals, utricle, saccule

Uvod

Uho je senzori¢ni organ, ki omogoca zaznavanje zvoka in sodeluje pri ohranjanju rav-
notezja ter prostorski orientaciji. Anatomsko ga delimo na zunanje, srednje in notra-
nje uho. Usklajeno delovanje vseh anatomskih struktur omogoca pretvorbo zvo¢nega
valovanja v elektricne impulze. Ti se po sluSnem Zivcu prenesejo do osrednjega zive-
nega sistema, kjer nastane sluSna zaznava. Poleg slusne funkcije notranje uho vse-
buje tudi vestibularni sistem, ki zaznava gravitacijo ter linearne in kotne pospeske. V
prispevku so opisane temeljne anatomske znacilnosti posameznih delov usesa, njiho-
va vloga pri prevajanju in obdelavi zvoka ter osnovni mehanizmi delovanja vestibular-
nega sistema.

Zunanje uho

K zunanjemu uSesu priStevamo uhelj in zunanji sluhovod. Uhelj je je v notranjosti
zgrajen predvsem iz elasticnega hrustanca z izjemo uSesne mecice. Vsebuje tudi ne-
kaj nediferenciranega notranjega misi¢nega tkiva in zunanjih misic, ki so zakrnele, saj
ljudje nimamo sposobnosti premikanja uhlja z namenom boljSega usmerjanja zvoka v
notranjost usesa. Vhod v zunanji sluhovod se nahaja na dnu vdolbine imenovane
uSesna Skoljka (concha auriculae) in je delno pokrit z navzad usmerjenim izrastkom
tragusom. Zunanji sluhovod je 2,5 do 3,5 cm dolga v obliki ¢rke S ukrivljena cev, ki je
v celoti prekrita s kozo. Podlaga zunanje tretjine sluhovoda je iz hrustanca, medtem
ko ostali dve tretjini predstavljata kosSceni del sluhovoda. Koza sluhovoda vsebuje loj-
nice in ceruminalne Zleze, ki s svojimi izlo¢ki skrbijo za toaleto in protimikrobno za-
$¢ito sluhovoda (Gelfand & Calandruccio, 2023).

Srednje uho

Konec zunanjega sluhovoda zapira bobni¢, vecplastna prosojna membrana konkavne
oblike, ki je rahlo ukrivljena navznoter. Bobnic¢ je vecplasten in je na meji z zunanjim
sluhovodom prekrit s kozo, medtem ko je na meji s srednjim usesom prekrit s sluzni-
co. Med njima se nahajajo Se vlaknaste strukture, ki predstavljajo vezivno plast bob-
ni¢a. Na vezivo je iz srednjega uSesa pripet manubrij - odrastek prve slusne koscice
(Gelfand & Calandruccio, 2023). V srednjem uSesu se nahaja z zrakom izpolnjena vo-
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tlina, ki se preko Evstahijeve cevi povezuje z nosnim delom Zrela. Evstahijeva cev
omogoca prezracevanje in drenazo srednjega usesa ter skrbi, da je tlak znotraj votli-
ne srednjega udesa enak zracnemu tlaku v zunanjem sluhovodu. Poteka od anterior-
ne stene srednjega uSesa do zadnje stene nosno-zrelnega dela za spodnjo nosno
Skoljko. Pri odraslih je nagnjena navzdol pod kotom 45° medtem ko je pri dojenckih
in majhnih otrocih skoraj vodoravna. Lumen cevi se odpre med poziranjem, zehanjem
ali med zavestnim skréenjem misic mehkega neba. V kolikor mehanizem odpiranja
Evstahijeve cevi zaradi morebitne blokade s sluzjo, otekanja itd. ni zadovoljiv se v
srednjem uSesu razvije negativni tlak, ki ga pacienti obCutijo kot ob¢utek polnosti v
usesih (Gelfand & Calandruccio, 2023; Mgller, 2013).

Malleus
verigasludnih
koséic Incus
Stapes

vestibularni

polkroini kanal¢ki

VIIl. moZganski
Zivec—
vestibulokohlearni

votlma
srednjega
udesa

vesnbulum

oo |

okroglo
okence

Slika 1: Zgradba u$esa (vir: prirejeno po Gelfand & Calandruccio, 2023)

bobnlc

okence

Znotraj votline srednjega usesa je kot most med bobni¢em in ovalnim okencem notra-
njega uSesa pripeta t. i. sluSna veriga. Sestavljena je iz treh najmanjsih koscic: kladiv-
ca (malleus), nakovalca (incus) in stremenca (stapes). Veriga je pritrjena na bobni¢ in
ovalno okence na polzu, hkrati pa je z razli¢nimi ligamenti ter kitama obeh misic sre-
dnjega uSesa — m. tensor tympani in m. stapedius pripeta tudi na stene srednjega
uSesa. Glavna funkcija miSic je zascita notranjega usesa pred glasnimi zvoki, saj ob
skréenju slusno verigo fiksirata in zmanjSata prenos zvocne energije do notranjega
uSesa. Zgornji (nad-timpanicni) del votline srednjega usesa se obi¢ajno obravnava
kot »podstreSna soba« in jo imenujemo epitimpanum. V tem prostoru se nahajajo ma-
sivnejsi deli kladivca in nakovalca ter t. i. aditus ad antrum - odprtina, ki se nahaja na
posteriorni steni in zagotavlja komunikacijo med epitimpanalno votlino ter mastoi-
dnim sistemom zracnih celic. Votlina srednjega usSesa in mastoidne celice predstavja-
jo rezervoar zraka, ki je namenjen blazenju sprememb tlaka. Vkljuéno z Evstahijevo
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cevjo jih prekriva sluznica. Vecja povrsina obdana s sluznico je pomembna za boljSo
imunsko odpornost srednjega uSesa (Gelfand & Calandruccio, 2023; Battelino,
2022).

| aditusad antrum - -
VII. mozganski Zivec -

kladivce - obrazni zivec
nakovalce | lateralni polkrozni kanaléek |
- | kanal obraznega Zivca |
1 m. tensor tympani

stremence

m. stapedius

‘ zunanji sluhovod |

Slika 2: Votlina srednjega usesa (vir: prirejeno po Gelfand & Calandruccio, 2023)

Notranje uho
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Slika 3: Kostni in membranozni labirint (vir: prirejeno po https://www.shutterstock.com/
image-illustration/anatomical-illustrations-bony-membranous-labyrinths-
including-2371557111?trackingld=18417eb5-8692-4157-8400-
cbad25622fcf&listld=searchResults )

Notranje uho, ki je strukturno sestavljeno iz polza, vestibuluma in treh polkroznih ka-
nalckov, vsebuje senzorne celice za sluh in ravnotezje. Celoten sistem notranjega
uSesa si lahko predstavljamo kot skupek s tekocino izpolnjenih tunelov in kanalov
znotraj temporalne kosti. V literaturi ga opisujemo kot labirint, pri Cemer je zgrajen iz
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kostnega ogrodja (kostni labirint) znotraj katerega se nahaja Se t. i. membranozni la-
birint (Gelfand & Calandruccio, 2023). Kostni labirint je izpolnjen s tekocino, ki jo ime-
nujemo perilimfa. Po sestavi je podobna cerebrospinalni tekocini (likvorju) in je preko
perilimfaticnega voda povezana s subarahnoidnim prostorom. Skozi vse strukture
membranoznega labirinta se pretaka endolimfa in je po svoji sestavi podobna zno-
trajceli¢ni tekocini. To tekocCino proizvajajo kapilare v strii vascularis. Njena absorbci-
ja poteka v endolimfati¢ni vrecki (Khan & Chan, 2013).

PolZ (cochlea) je del notranjega uSesa, ki je odgovoren za sluh. Gre za kos¢eno 2,5-
krat zavito spiralo, ki spominja na polzjo hiico. Ce si predstavljamo, da polza odvije-
mo, dobimo dolgo cev, ki je znotraj razdeljena na tri vzdolZzne kanale. Zgornji kanal
se imenuje scala vestibuli, spodnji pa scala tympani. Oba sta izpolnjena s perilimfo.
Med njima se nahaja scala media, napolnjena z endolimfo. Scala vestibuli in scala
tympani se na koncu cevi oz. vrhu polza zdruzita. Na bazi pa se scala vestibuli zapira
z ovalnim okencem, na katerega je pripet stapes, medtem ko se scala tympani zaklju-
¢i z okroglim okencem. Mejo med scalo vestibuli in scalo medio predstavlja Reissner-
jeva membrana. Bazilarna membrana, na kateri se nahaja Cortijev organ z receptorji
za sluh, pa predstavlja lo¢nico med scalo tympani in scalo medio. Sestavljena je iz
vezivnega tkiva in je v bazalnem delu polZka bolj toga kot na vrhu. Zaradi razlik v to-
gosti membrane vzdolz polzka se zgodi, da visokofrekvencni zvoki povzrocijo niha-
nje membrane predvsem v bazalnih delih, medtem ko nizkofrekvenéni zvoki zanihajo
membrano v vrhnjih predelih. Bazilarno membrano si lahko predstavljamo kot neke
vrste frekvenéni analizator. Cortijev organ je sestavljen iz senzornih celic, ki jih zaradi
snopov mikroskopskih izrastkov na vrhu celice imenujemo dlacnice. |zrastke strokov-
no poimenujemo stereocilije. Poznamo dve vrsti dlacnic, in sicer zunanje dla¢nice in
notranje dlac¢nice. Med seboj se razlikujejo na ve¢ nacinov: po Stevilu, obliki, zgradbi
in razporeditvi. Pomembna razlika je tudi ta, da imajo dlacnice razli¢ne nevronske po-
vezave. Notranje dlanc¢nice oziv€uje velika vecina aferentnih slusnih Zivénih viaken
(95%), zato predstavljajo glavni vhod slu$nih informacij do centralnih slusnih poti.
Zunanje dlanc¢nice so povezane z zelo majhnim delezem aferentnih povezav (5%).
Njihova glavha naloga namrec¢ ni neposreden prenos slusnih signalov do osrednjega
ziv€evja, ampak njihovo ojacenje in uravnavanje mehanskih vibracij v polzu (Gelfand
& Calandruccio, 2023). Cortijev organ zaradi prisotnosti zunanjih dlacnic ni le pasivni
sprejemnik zvoka. Mehanske vibracije organ sprva zazna, nato pa zunanje dlac¢nice s
svojo sposobnostjo kréenja in raztezanja ustvarijo silo, ki deluje usklajeno z vibracija-
mi ter povecCa njihovo amplitudo. Ta mehanizem imenujemo kohlearni ojacevalnik
(angl. cochlear amplifier). Omenjen proces izboljSa obcutljivost sluha za tihe zvoke,
sposobnost razlikovanja med zvoki s podobnimi frekvencami in posledi¢no natanc¢-
nost zaznavanja govora. Ob aktivnem delovanju zunanjih ¢utnic kot stranski produkt
nastajajo zelo Sibki zvoki, ki jih imenujemo otoakusti¢ne emisije (Oghalai, 2004).
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Cortijev
organ

sluzni sivec
okroglo okence

Slika 4: Zgradba polza (na sliki je prikazan v odviti obliki) (vir: prirejeno po https://to-
teach.ai/subjects/dCANXxWjUfnfSiWsogNU1/content/TY0QozQ1yrjdeN8OmPYi)
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Slika 5: Cortijev organ (vir: prirejeno po https://o.quizlet.com/
yTBZMZMwXDVd1QV2VIcHEQ_b.jpg)

Kako poteka zaznava sluha?

Zvocno valovanje, ki po zraku vstopi v zunanji sluhovod, zavibrira bobni¢. Te vibraci-
je se preko verige slusnih koscic prenesejo na ovalno okence notranjega uSesa. Ko-
SCice s svojim gibanjem sprozijo valovanje teko€ine v notranjem u8esu. Valovanje sti-
mulira dlacnice, ki se odzovejo in aktivirajo nevrone slusnega zivca. Zvocni signal, ki
doseze uho v obliki zranih vibracij, se mora prenesti na teko€ino v polzu. Ker je im-
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pedanca endolimfe bistveno vecja od impedance zraka, bi se ob neposrednem pre-
hodu zvocnih valov brez mehanizma srednjega uSesa vecina zvoc¢ne energije odbila
nazaj. Podobno se zvoéna energija odbija od vodne povrsine na plazi. Ce imamo gla-
vo pod vodo, ne moremo sliSati, kaj nekdo govori nad gladino. Sistem srednjega use-
sa premaga neusklajenost impedanc tako, da deluje kot mehanski transformator, ki
ojaca prvotni signal ter s tem omogoca ucinkovit prenos zvo¢ne energije iz zraka v
tekocCino polza. Ojacitev zvoka se pri prenosu skozi srednje uho doseze s kombinaci-
jo treh mehanizmov: razmerjem med povrsino bobni¢a in ovalnim okencem, vzvo-
dnim delovanjem verige slusnih koSc¢ic ter ucinkom ukrivljenosti bobni¢a (angl.
buckling effect). Sila, ki deluje na relativho vecjo povrsino bobnica, se prek slusnih
koSc¢ic prenese na bistveno manjso povrsino ovalnega okenca. Zaradi zmanj$anja po-
vrsine, na katero deluje ista sila, pride do povecanja tlaka in posledicno moc¢nejSega
valovanja teko€ine v polzku. Kladivce, nakovalce in stremence tvorijo vzvodni sistem,
ki omogoca dodatno povecanje sile, prenesene na ovalno okence. Za dodatno ojaci-
tev vibracij pri prenosu na slusne koscice poskrbi tudi stoZ¢asta oblika bobni¢a. Na
ravni srednjega uSesa vsi mehanizmi zvok po izracunih oja¢ajo za priblizno 33 dB
(Gelfand & Calandruccio, 2023).

manubrium Malleus

Incus
) .
/ Stapes
f [ stapesna plo$ca

\ ovalno okence

bobni¢ \ (majhna povriina)

(velika
povrsina)

majhna povrsina
enaka sila
vedji pritisk

Slika 6: Prenos in ojacitev zvoka iz srednjega do notranjega usesa (vir: prirejeno po
Gelfand & Calandruccio, 2023)

Gibanje stremenca preko ovalnega okenca vzvalovi tekocino v scali vestibuli. Ko
zvocni val potuje vzdolz scale vestibuli zaniha bazilarno membrano. Najvecja ampli-
tuda nihanja nastane na mestu, kjer se frekvenca zvoka ujema z znacilno (resonanc¢-
no) frekvenco dolo¢enega dela membrane. Zaradi nihanja bazilarne in tektorialne
membrane pride do upogibanja stereocilij na vrhu zunanjih in notranjih dlacnic. Na ta
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nacin se celice vzburijo in pride do nastanka elektri€nega impulza, ki potuje naprej
po slusnem zivcu. Do sluSne zaznave pride Sele takrat, ko se signali v obliki elektri¢-
ne energije v centralnem Zzivénem sistemu ustrezno obdelajo (Gelfand & Calan-
druccio, 2023).

Vestibularni del usesa

Vestibularni del membranoznega labirinta v notranjem usesu je zgrajen kot sistem
med seboj povezanih mesickov in vodov, napolnjenih z endolimfo. Sestavljen je iz la-
teralnega, anteriornega in posteriornega polkroZznega kanal¢ka ter dveh vrecastih
struktur v njihovem preddverju — utrikulusa in sakulusa. Znotraj vestibularnega dela
labirinta se nahajajo vestibularne senzorne celice, ki so po zgradbi in delovanju zelo
podobne senzornim celicam v polzku, zato jih prav tako poimenujemo dlac¢nice. Raz-
lika je le ta, da dlacnice vestibularnega sistema zaznavajo gravitacijo, linearne in ko-
tne pospeske (Khan & Chan, 2013).

Dlac¢nice vestibularnega sistema imajo na vrhu priblizno 70-100 po velikosti urejenih
razlicno dolgih stereocilij, ob robu celice pa se nahaja najdaljsi izrastek, ki ga imenu-
jemo kinocilij. Vrhovi vseh izrastkov so med seboj povezani z elasti¢nimi tracki. Ko gi-
banje glave povzroc€i upogib stereocilij proti kinociliju, se tracki napnejo in mehansko
odprejo transdukcijske ionske kanale. Pride do depolarizacije dlacnice in posledi¢no
povecanja intenzitete proZenja elektri¢nih impulzov po zivénih celicah. Pri upobiganju
stereocilij stran od kinocilija se zgodi ravno obratno, in sicer se zmanjsa Stevilo elek-
tricnih impulzov (Sokli¢, 2022; Khan & Chan, 2013).

Vse dla¢nice notranjega uSesa so v stiku z Ziv€énimi celicami, ki skupaj sestavljajo
VIIl. mozganski zivec oz. vestibulokohlearni zZivec. Preko odprtine na medialni strani
temporalne kosti 0z. notranjega sluhovoda Zivec zapusti notranje uho in v mozgan-
skem deblu vstopi v kohlearna in vestibularna jedra (Gelfand & Calandruccio, 2023).

Cutilo za linearne pospeske in gravitacijo

Urikulus in sakulus sta del vestibularnega sistema, ki se nahajata v vestibulumu in se
odzivata na linearne pospeske in gravitacijsko silo, med drugim tudi nagibanje glave.
V vsakem izmed njiju se nahaja senzorni epitelij, ki ga imenujemo makula. Makula
utrikulusa zaznava gibanje v vodoravni ravnini, medtem ko makula sakulusa zaznava
gibanje v navpicni ravnini. Makula je sestavljena iz dlacnic, ki imajo svoje stereocilije
potopljene v Zelatinasto membrano, na kateri so pritrjeni otoliti (tezki kristal¢ki kalci-
jevega karbonata). Zaradi teze otolitov gravitacija, linearni pospeski in nagibi glave
povzrocajo premik zelatinaste membrane ter posledi¢no upogib stereocilij (Khan &
Chan, 2013).
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Slika 7: Cutilo za linearne pospeske in gravitacijo (makula utrikulusa in sakulusa) (vir:
prirejeno po https://vestibular.org/article/what-is-vestibular/the-human-balance-system/
ear-anatomy/ )

Cutilo za kotne pospeske

Cutilo za kotne pospeske oz. rotacijske gibe glave sestavljajo trije polkrozni kanaléki.
Orientirani so pod pravim kotom drug na drugega, kar omogoca tridimenzionalno za-
znavanje kotnih pospeskov. Anteriorna in posteriorna kanal€ka sta za 45°nagnjena
od sagitalne ravnine, medtem ko sta lateralna kanalCka za 30° dvignjena od horizon-
talne ravnine. Vsak kanalCek je najbolj obcutljiv za gibanje v svoji specifi¢ni ravnini.
Polkrozni kanalCki se odpirajo v utrikulus. Senzorni epitelij se nahaja na koncu vsake-
ga kanalCka, in sicer v njihovih razsiritvah, ki jih imenujemo ampula. V ampuli so dla¢-
nice prekrite z Zelatinasto kupulo, ki je za razliko od Zelatinaste membrane makul de-
belejSa in ne vsebuje otolitov. Ob premiku glave se polkrozni kanali premaknejo takoj,
endolimfa pa zaradi vztrajnosti za trenutek zaostaja. Zato pride do relativhega giba-
nja endolimfe glede na steno kanala. Zaradi tega endolimfa povzroci odklon kupule v
nasprotni smeri gibanja glave. Posledi¢no se stereocilije dlacnih celic upognejo in
vzdrazijo, zato pride do nastanka Ziv€nih impulzov. Polkrozni kanal€ki na nasprotnih
straneh glave, ki leZijo v isti ravnini delujejo kot funkcionalni pari. To pomeni, da tok
endolimfe, ki povzro€i vzdrazenje v enem polkroznem kanalCku, hkrati deluje inhibi-
torno na polkrozni kanaléek, s katerim tvori funkcionalni par.
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Slika 8: Cutilo za kotne pospeske (ampule polkroznih kanal&kov) (vir: prirejeno po https://
vestibular.org/article/what-is-vestibular/the-human-balance-system/ear-anatomy/ )

Tabela 1: Funkcionalni pari polkroznih kanal¢kov

Funkcionalni pari polkroznih kanal¢kov

desni lateralni levi lateralni

desni anteriorni levi posteriorni

desni posteriorni levi anteriorni
Zakljucéek

Uho je kompleksen senzori¢ni organ, ki omogoca zaznavanje zvoka ter vzdrzevanje
ravnotezja in prostorske orientacije, kar je kljuénega pomena za ucinkovito delovanje
posameznika v vsakdanjem zivljenju. Poznavanje anatomije in fiziologije uSesa je po-
membno tudi za razumevanje bolezenskih procesov, interpretacijo diagnosti¢nih pre-
iskav ter izbiro ustreznih terapevtskih pristopov pri motnjah sluha in ravnotezja.
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1ZVLECEK

Prispevek opisuje najpogostejSe avdiometri¢ne preiskave, ki se uporabljajo za ocenje-
vanje sluha in delovanja slusne poti. Osrednji del je namenjen prazni tonski avdiometri-
ji (PTA), subjektivni metodi, s katero dolo¢amo prag sluha za posamezne frekvence.
Predstavljene so tudi objektivne preiskave, in sicer: timpanometrija, objektivna metoda
za ocenjevanje delovanja srednjega u$esa, otoakusti¢ne emisije (OAE), ki odraZajo de-
lovanje zunanjih ¢utnic v polzku, ter elektrofizioloske preiskave sluha (APMD in ASSR),
ki omogocajo objektivho oceno slusne poti kadar sodelovanje preiskovanca ni mogo-
Ce.

Kljuéne besede: prazna tonska avdiometrija, avdiogram, timpanometrija, otoakusti¢ne
emisije, elektrofizioliSke preiskave sluha

ABSTRACT

The paper describes the most common audiometric examinations used to assess
hearing and the function of the auditory pathway. The central part focuses on pure-
tone audiometry (PTA), a subjective method used to determine hearing thresholds at
individual frequencies. Objective examinations are also presented, including tympano-
metry, an objective method for evaluating middle-ear function; otoacoustic emissions
(OAE), which reflect the function of outer hair cells in the cochlea; and electro-
physiological hearing assessments (ABR and ASSR), which enable an objective evalu-
ation of the auditory pathway when patient cooperation is not possible.

Keywords: pure-tone audiometry, audiogram, tympanometry, otoacoustic emissions,
electrophysiological hearing assessments

Uvod

Preiskave sluha imajo klju¢no viogo pri diagnostiki in obravnavi motenj sluha, saj
omogocajo oceno delovanja posameznih delov sluSnega sistema. Avdiometrija zdru-
zuje razli€ne subjektivne in objektivhe metode, s katerimi lahko ovrednotimo delova-
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nje slusne poti. V nadaljevanju so opisane najpogostejSe avdiometricne preiskave in
njihov pomen v klini¢ni praksi.

Prazna tonska avdiometrija (PTA)

Prazna tonska avdiometrija (PTA) je subjektivna preiskava, ki se uporablja za dolo¢a-
nje preiskovancevega praga sluha za vsako merjeno frekvenco tona posebej. Prag
sluha je definiran kot najnizja jakost tona, ki ga pacient Se zazna. Za izvedbo meritev
potrebujemo zvoc€no izoliran prostor, umerjene naprave in usposobljenega izvajalca.
Meritve vedno izvajamo v t. i. tihi sobi, ki mora biti dobro izolirana, saj hrup okolice
lahko mocno moti potek preiskave. Glede na standard ISO 8253-1:2010 hrup okolice
ne sme presegati 35 dB. PTA od preiskovanca zahteva doloCeno mero koncentracije.
Pred zacetkom merjenja mora preiskovanec odstraniti morebitno pokrivalo, zvecilni
gumi, ocala, sludni aparat ali druge slusSne rehabilitacijske pripomocke. Preiskovanca
na stol posedemo tako, da mu onemogoc¢imo neposreden pogled na izvajalca prei-
skave. Tako mu preprecimo dostop do kakrdnih koli vidnih namigov, na podlagi kate-
rih bi lahko predvidel, kdaj se testni ton predvaja (Ponikvar, 2022; Martin, 2024a).

e b b L N L BT 1T 1T 1 W
[SsS] ]

- L L ()

Slika 1: Klini¢ni avdiometer (vir: Interacoustics)

Avdiometer je elektronska naprava, ki se uporablja za merjenje sluha. Primarne kom-
ponente avdiometra so: oscilator, ki proizvaja Ciste tone s frekvencami od 125 do
8000 Hz (nekateri avdiometri do 20000 Hz); atenuator, ki omogoca kontrolo intenzi-
tete jakosti tona; prekinjevalec zvoka, s katerim se kontrolira ¢as predvajanja tona.
Na avdiometer so prikljuceni izhodni pretvorniki tj. naprave, ki pretvarjajo elektricno
energijo iz avdiometra v zvocno valovanje ali vibracije. Za avdiometricne namene se
uporabljajo razlicne slusalke in kostni vibrator. Vsak avdiometer, ki se uporablja v kli-
nicnem okolju, mora ustrezati standardnim specifikacijam, ki jih doloca Mednarodna
organizacija za standardizacijo (ISO). Pomembno je poudariti, da so skupaj z avdio-
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metrom umerjeni tudi vsi izhodni pretvorniki, ki so nanj priklju¢eni, zato je ob menjavi
slusalk ali kostnega vibratorja potrebno postopek kalibracije ponoviti.

Slika 2: Slusalke, kostni vibrator, visokofrekvencne slusalke in sluhovodne slusalke (vir:
RadioEar)

Cilj PTA je dolociti preiskovancev prag sluha v frekvenénem razponu, ki je pomem-
ben za vsakodnevno komunikacijo (od 125 Hz do 8000 Hz). Za natan¢no meritev je
potrebno dologiti najnizjo jakost posameznih tonov, ki jih je posluSalec Se sposoben
zaznati oz. jih "komaj slisi". Izmerjene vrednosti graficno prikazemo v t. i. avdiogra-
mu (ADG), kjer so na x osi prikazane razlicne frekvence (Hz), na y osi pa razli¢ne ja-
kosti tonov (dB). Obicajno se graficni prikaz zapiSe za vsako uho posebej (Stach &
Ramachandran, 2022). Na vsakem grafu sta s standardnimi simboli narisani krivulja
za zracno in kostno prevodnost. Zvok v vsakdanjem Zivljenju potuje po zraku skozi
zunanje uho preko srednjega in notranjega usesa do slusnih poti. Gre za zracno pre-
vajanje zvoka, ki vkljuuje celotno uho vklju¢no s slusnim zivcem in centralnim Ziv-
¢evjem. Pri kostnem prevajanju se zvok prenasa neposredno prek vibracij kosti loba-
nje do notranjega usesa, pri ¢emer zaobide zunanje in srednje uho (Sehgal et al.,
2024).
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Slika 3: Avdiogram

Tabela 1: Standni simboli za avdiogram
Standardni simboli

zracna prevodnost - nemaskirana

zracna prevodnost — nemaskirana, ni odziva
zragna prevodnost — maskirana

zragna prevodnost — maskirana, ni odziva
kostna prevodnost — nemaskirana

kostna prevodnost — nemaskirana, ni odziva
kostna prevodnost — maskirana

kostna prevodnost — maskirana, ni odziva

desno

P A A B DD

levo

> ~ O 0 X

=

Na zacetku PTA najprej merimo zracno prevodnost. Meritve izvajamo na vsakem
usSesu posebej. V primeru asimetrije sluha, zatnemo z meritvami na usesu, s katerim
preiskovanec slisi bolje. Z dolo¢anjem praga sluha na boljSe sliSeCem uSesu za¢ne-
mo zaradi kasnejsih potreb po maskiranju (postopek maskiranja opisan v nadaljeva-
nju). Preiskovancu po slusalki predvajamo Ciste tone razlicnih frekvenc. Med merje-
njem moramo preiskovancu omogociti dovolj ¢asa, da ton zazna in se naj odzove.
Ton obic¢ajno predvajamo od 1 do 3 sekunde. Z namenom preprecevanja preiskovan-
Cevega predvidevanja morajo biti intervali med posameznimi drazljaji ¢im bolj na-
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kljuéni. Test poteka po ascendentni metodi, kar pomeni, da pacientu po sluSalkah
predvajamo ton z vedno vecjo jakostjo, vse dokler ga ne zasliSi. Zacetna frekvenca
tona, ki jo testiramo je 1000 Hz. Zacnemo s predvajanjem z jakostjo zvoka 10 dB,
nato jo po korakih postopoma povecujemo za 5 dB dokler se preiskovanec ne odzove
s pritiskom na gumb ali z dvigom roke. Ko dobimo zadovoljiv odziv, obstojeco jakost
zmanjSamo za 10 dB in zopet preverimo, ali se preiskovanec odzove. V kolikor odziv
dobimo, jakost Se enkrat zmanjSamo za 10 dB. Ko odziva ne dobimo vec, jakost zopet
povecujemo po korakih za 5 dB. IS¢emo namre¢ najmanjso jakost zvoka, pri kateri
bomo dobili zanesljiv odziv. Prag sluha iS§¢emo, vse dokler nam preiskovanec na ena-
ki jakosti vsaj trikrat ne javi, da je zvok zaznal. Enak postopek nadaljujemo na visjih
frekvencah, pri C¢emer za merjenje nad 8000 Hz uporabimo ustrezne visokofrekven¢-
ne slualke. Meritev nato ponovimo pri frekvenci 1000 Hz in nato nadaljujemo z meri-
tvami na nizkih frekvencah (do 125 Hz). Postopek ponovimo $e na drugem usesu
(Ponikvar, 2022; Martin, 2024a).

Med izvajanjem meritev se je potrebno zavedati, da uSesi nista popolnoma izolirani.
Zvok, ki ga preko sluSalke ali kostnega vibratorja predvajamo na enem usesu, se lah-
ko preko kosti prenese na drugo uho. Pravimo, da pride do presluha. Tovrsten pojav
je Se posebej izrazit v primeru asimetri¢ne izgube sluha. Ob testiranju se lahko zgodi,
da tone, ki jih predvajamo slabse sliSeCemu uSesu, preiskovanec slisi z boljSim use-
som, zato posledi¢no lahko izmerimo nerealen (v tem primeru boljsi) prag sluha pri
testiranju slabSega uSesa. Do presluha pride, ko je zvok, ki ga preko sluSalke predva-
jamo v slabSe uho dovolj mocan, da zavibrira kosti lobanje in tako stimulira polzka
netestiranega u$esa z nizjim pragom kostne prevodnosti (Stach & Ramachandran,
2022). Cilj maskiranja je prepreciti zmoznost netestiranega usesa, da slisi ton, ki ga
predvajamo testiranemu uSesu. Gre za uporabo dovolj intenzivhega ozkopasovnega
Suma, ki prikrije oz. maskira testni ton na netestiranem usesu in tako prepreci pre-
sluh. Ko vibracije prehajajo preko lobanjskih kosti, se nekaj energije medtem absorbi-
ra. KoliCino energije, ki se zaradi absorpcije izgubi v literaturi opisujejo kot interaural
attenuation (IA). Odvisna je od frekvence testnega tona in vrste slusalk oz. kostnega
vibratorja. Poleg tega se zaradi individualnih razlik (debelina kosti, velikost glave... )
med posamezniki razlikuje. Poznavanje koli¢ine IA je pomembna za ugotavljanje, v
katerih primerih bi med testiranjem lahko prislo do presluha. Prav tako je IA potrebno
upostevati pri dolo¢anju jakosti maskirnega $uma (DeRuiter & Ramachandran, 2023).
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Slika 4: Interaural attenuation (vir: prirejeno po Irwansyah et al., 2024)

V literaturi je opisanih vec razli¢nih nac¢inov oz. formul dolo¢anja ustrezne jakosti ma-
skirnega Suma. Zaradi zamudnosti izracunavanja v praksi najpogosteje uporabljamo
t. i. delovno maskiranje. Pri merjenju zra¢ne prevodnosti maskiranje uporabljamo v
primeru, ko je razlika med pragoma na levem in desnem usesu vecja od 40 dB . To
storimo tako, da med iskanjem praga sluha testiranega usesa na netestiranem usesu
(uSesu z "boljSim" sluhom) predvajamo maskirni Sum, ki je za 20 dB manjSe jakosti,
kot je jakost testnega tona, ki ga predvajamo v testirano uho (Ponikvar, 2022).

Po kon¢anem merjenju zra¢ne prevodnosti sledi merjenje kostne prevodnosti. Pred
zaCetkom merjenja moramo preiskovancu s testiranega usesa odmakniti slusalko
(preprecimo pojav spremenjene resonance pri zaprtem sluhovodu, ki zviSa prag ko-
stne prevodnosti pri nizkih frekvencah) in na mastoid ali ¢elo namestimo kostni vibra-
tor. Zaénemo z meritvami na frekvenci 1000 Hz (Ponikvar, 2022). Med iskanjem pra-
ga kostne prevodnosti moramo na netestiranem usesu, ki je pokrito s slusalko, vedno
uporabiti maskirni Sum, saj je kostni vibrator v bolj neposrednem stiku z lobanjskimi
kostmi, zato se energija med prenosom zvoka skorajda ne izgublja in pride do obeh
polzkov s priblizno enako jakostjo (IA = 0 dB). Pri dolo¢anju praga kostne prevodno-
sti testiranega usesa, na netestiranem usesu uporabljamo maskirni Sum z jakostjo, ki
je enaka pragu sluha zrane prevodnosti testiranega usesa (DeRuiter & Ramachan-
dran, 2023). Meritev kostne prevodnosti izvajamo z namenom dolocitve vrste izgube
sluha.

Primerjava zracne in kostne prevodnosti omogoca razlikovanje med tremi vrstami iz-
gube sluha: prevodno, zaznavno in meSano (kombinacija prevodne in zaznavne).
Prevodna ali meSana izguba sluha se na avdiogramu kaze s t. i. gap-om oz. presled-
kom med pragovi zrane in kostne prevodnosti. V primeru zaznavne izgube sluha se
zra¢na in kostna krivulja prekrivata (Sehgal et al., 2024).
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Timpanometrija je metoda objektivne avdiometrije, s katero se testira delovanje sre-
dnjega uSesa. Ugotavlja se, ali zvok skozi prostor srednjega uSesa do polzka potuje
ucinkovito (Martin, 2024b). S timpanometrijo merimo, kako se akusticna admitanca
mehanizma srednjega usesa spreminja v odvisnosti od sprememb zra¢nega tlaka v
zunanjem sluhovodu. Ce poenostavimo, merimo s kaksno "lahkoto" zvok potuje pre-
ko srednjega uSesa. Prenos zvoka skozi srednje uho je maksimalen, ko je tlak na
obeh straneh bobni¢a enak oz. je zracni tlak v zunanjem sluhovodu enak tlaku v votli-
ni srednjega usesa (DeRuiter & Ramachandran, 2023).

Timpanometrijo izvajamo s timpanometrom, na katerega je priklju¢ena uSesna sonda,
sestavljena iz tlacne ¢rpalke z manometrom, zvo¢nika in mikrofona. Na sondo se na-
mesti Cepek ustrezne velikosti, s katerim lahko preiskovancev sluhovod dobro zate-
snimo. Ko je sluhovod zatesnjen, Crpalka v njem ustvari visok zacetni tlak, zvo¢nik
odda zvok (obi¢ajno s frekvenco 226 Hz), mikrofon pa meri odbito zvocno valovanje,
ki je odraz admitance oz. podajnosti bobnic¢a. Pri zacetnem tlaku (priblizno 300 daPa
pri zdravem usesu) se bobni¢ napne in vboci proti srednjem usesu, podajnost je ta-
krat najnizja. Nato Crpalka postopoma znizuje tlak do vrednosti, kjer je podajnost
bobnic¢a najvisja. Pri zdravem srednjem usesu je najvisja vrednost podajnosti izmerje-
na takrat, ko sta tlaka na obeh straneh bobni¢a enaka, in sicer je takrat vrednost tlaka
priblizno O daPa, kar je enako vrednosti atmosferskega tlaka. Na koncu sledi e mer-
jenje podajnosti pri znizevanju tlaka v sluhovodu do negativnih vrednosti (priblizno
-300 daPa), pri ¢emer se bobnic¢ izbodi v sluhovod (Stach & Ramachandran, 2022;
Vozel & Battelino, 2022).

Izmerjene vrednosti podajnosti bobni¢a oz. admitance se v odvisnosti od tlaka izrisSe-
jo v graf, ki ga imenujemo timpanogram. Motnje v srednjem uSesu na predvidljiv na-
¢in spremenijo vrednosti oz. krivuljo na timpanogramu. V klini¢ni praksi glede na "tip"
timpanograma lahko sklepamo za katero patologijo srednjega usesa gre. Jergerjeva
klasifikacija timpanograme razvré¢a glede na visino (y os - podajnost) in lokacijo (x
os - tlak) vrha krivulje. Lo¢imo med tremi tipi timpanogramov: A, B in C ter dvema
podvrstama: As in Ad (Martin, 2024b).
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Tabela 2: Vrste timpanogramov (vir: prirejeno po Interacoustic)

Oblika
krivulje

—

Kliniéni pomen Tip

normalno delovanje
srednjega usesa, bobnic in
slusna veriga sta normalno
gibljiva

As

Oblika
krivulje

Ema Locniskar

Kliniéni pomen

Vrh timpanograma se nahaja v
obmocju normalnih vrednosti
tlaka, vendar je podajnost
zmanjsana.

fiksacija slusnih kos¢ic (npr. oto-

skleroza)

Vrh timpanograma se nahaja v
obmocju normalnih vrednosti

neprehoden sluhovod, tlaka, vendar je podajnost

B preforacija bobnica, Ad povecana.
| tekocCina v srednjem usesu | | ohlapen bobni¢ (npr. stanjSanje po
- ‘ perforaciji),

dislokacija slusnih kosc¢ic

slabSe delovanje
| Evstahijeve cevi

Uho si obi¢ajno predstavljamo kot pasivni sprejemnik senzori¢nih informacij, ki za-
znava in obdeluje sluSne drazljaje ter posSilja nevronske signale v mozgansko skorjo.
Vendar je znano, da ob normalnem delovanju tudi uho oddaja zvok z majhnimi ampli-
tudami. Gre za t. i. otoakusti¢ne emisije (OAE), torej zvok, ki je posledica aktivhega
delovanja zunanjih ¢utnic v polzku. OAE je mogocCe izmeriti z zvocniki in mikrofonom
opremljeno sondo, ki jo preiskovancu namestimo v sluhovod. Zvocniki v sondi ustva-
rijo akusti¢ne drazljaje, ki preko srednjega uSesa potujejo do Cutnic na bazilarni
membrani polzka. OAE, ki nastanejo in potujejo nazaj v sluhovod, zaznava majhen
obcutljiv mikrofon. Poznamo dve kategoriji otoakusti¢nih emisij, in sicer spontano
zvocéno sevanje usesa (angl. spontaneous otoacoustic emissions - SOAE) ter izzvano
zvocéno sevanje usesa (angl. evoked otoacoustic emissions - EOAE). SOAE so ozko-
pasovni zvoc¢ni signali, ki se pojavijo v sluhovodu brez prisotnosti sprozilnega drazlja-
ja. Tovrstne emisije so prisotne pri priblizno 70% oseb z normalnim sluhom in odso-
tne pri vseh posameznih frekvencah, kjer je izguba sluha vecja kot 30 dB. EOAE lah-
ko izzovemo s klikom (Sirokopasovni zvocni stimulus) ali z dvema cistima tonoma.
Glede na vrsto drazljaja, ki ga uporabimo razlikujemo dve kategoriji. Ob uporabi Kli-
kov govorimo o prehodnem zvo¢nem sevanju uses (angl. transient evoked otoacou-
stic emissions - TEOAE), ko pa uho drazimo s pari tonov, govorimo o zvoénem seva-
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nju uses kot produkt pacenja (angl. distortion product otoacoustic emissions - DPO-
AE) (Stach & Ramachandran, 2022).

Pri drazenju s kliki zvok, ki je sestavljen iz ve¢ frekvenc, potuje z enako hitrostjo
vzdolz polzka. Zaradi razli¢ne frekvencne obcutljivosti bazilarne membrane se “poto-
valni” ¢as frekvenc med seboj razlikuje. Membrana je namrec¢ v svojih bazalnih delih
obcutljiva za zaznavanje visokih frekvenc, medtem ko je v vrhu polzka obcutljiva za
zaznavanje nizkih frekvenc. Posledi¢no se TEOAE kot stranski produkt delovanja ¢u-
tnic na razli¢nih lokacijah polzka v sluhovod vrnejo ob razli¢nih ¢asih (Battelino,
2022; Stach & Ramachandran, 2022). Latence obicajno belezimo v obsegu med 2 do
23 ms po zacetku drazljaja. Prisotnost TEOAE s krajSimi latencami predstavljajo delo-
vanje visje frekvencne regije polzka, medtem ko TEOAE z daljSimi latencami odrazajo
delovanje nizje frekvenéne regije polzka. Ce je TEOAE prisotna, lahko sklepamo, da v
frekven€nem obmocju, ki je enak izmerjeni emisiji, zunanje Cutnice delujejo. Pro-
gramska oprema posnete odzive analizira, rezultate pa na zaslonu prikaze kot PASS
ali REFER. Pri ¢emer rezultat REFER pomeni, da kriteriji testnega protokola niso bili iz-
polnjeni. Razlogi so lahko neustrezni testni pogoji (prehrupna okolica, sonda ne te-
sni), izguba sluha (prevodna ali senzorinevralna), anomalije zunanjega in srednjega
uSesa (zoozeni sluhovodi, uSesno maslo, izzlivni otitis, plodovnica) ter napake pri
merjenju. Zaradi tega je pred izvedbo preiskave nujen otoskopski pregled (Ramos,
2013). “Sprejemljiv" TEOAE je obi¢ajno od 3 do 6 dB na pragom hrupa oz. razmerjem
signal-motnje (ang. signal-to-noise ratio) in je ponovljiv. Merila za "sprejemljive" TE-
OAE se med klinikami in proizvajalci opreme razlikujejo (Ramos, et al., 2013; Bozic,
2022). Z rezultatom PASS dokazujemo delovanja zunanjih ¢utnic v polzku, medtem
ko informacij od delovanju notranjih ¢utnic, ki posiljajo elektricne signale na slusni zi-
vec ne dobimo. Prav tako ne moramo ocenjevati funkcije sluSnega Zivca in visje leze-
¢ih centralnih slusnih poti (Ramos, 2023).

Pri testiranju DPOAE merimo zvocno sevanje uSesa kot produkt pacenja, ki se v slu-
hovodu pojavi ob predvajanju razli¢nih parov Cistih tonov. PolZ je anatomsko gledano
dva in pol-krat zavita cevka, zato med prehajanjem dveh tonov pride do distorzije oz.
popacenja zvoka. To pomeni, da v polzku pride do nastanka zvoka, ki ima drugacne
karakteristike kot zunanja drazljaja. Nastali zvok je kljub temu Se vedno na nek nacin
povezan z kombinacijo tonov, saj ga lahko matematicno napovemo. Vsakokrat, ko
uho drazimo s parom tonov, merilna naprava izvede meritve OAE na frekvenci izracu-
nanega produkta pacenja. Glede na zaznane amplitude nastalega zvoka sistem ovre-
dnoti, ali so DPOAE na posamezni frekvenci izzivne ali neizzivne (Stach & Ramachan-
dran, 2022). V primeru izzivnih DPOAE lahko izklju¢imo tezjo okvaro sluha (Bozi¢,
2014). Z meritvami TOAE in DPOAE ne moremo oceniti vrste ali stopnje izgube sluha.
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Testa nam predstavljata orodje pri izvajanju presejalnih testov sluha pri novorojenc¢-
kih, otrocih in tudi odraslih (Ramos, 2023).

ElektrofizioloSke preiskave sluha zagotavljajo objektivno oceno delovanja slusne poti.
Tovrstnih preiskav se posluzujemo predvsem takrat, ko preiskovanec pri subjektivnih
meritvah sluha ni zmozen ali ne Zeli sodelovati (npr. hlinjenje slusne prizadetosti za
doseganje odskodnine... ).

Kot posledica nevronskih aktivnosti je v mozganih nenehno prisotna elektricna aktiv-
nost. Z elektrodami, ki so namesc¢ene na povrsino koze in so obcCutljive na elektricno
aktivnost jo lahko zaznamo in posnamemo. Nevronsko aktivnost oz. potenciale je
mogoce izzvati tudi z akusti¢nimi drazljaji. Akusti¢no izzvani potenciali so na senzo-
ricnem elektroencefalogramu vidne valovne oblike, ki odrazajo elektrofizioloSko
funkcijo centralnega zivénega sistema. Za avdioloSke namene akusti¢no izzvane po-
tenciale glede na njihove latence (Cas od akusti¢nega drazljaja do pojava elektri¢ne
aktivnosti) razvr§¢amo v razli¢ne kategorije. Latence so povezane z lokacijami, kjer
se akusti¢no izzvani potenciali pojavijo. Najzgodnejsi se pojavijo v prvih 5 ms, pred-
stavljajo elektrokohleogram in odrazajo aktivnost polzka ter VIll. mozganskega Zivca.
V klini¢éni praksi se najpogosteje vrednoti akusti¢no izzvane potenciale, ki izvirajo iz
mozganskega debla in nastopijo v prvih 10 ms po zacetku drazljaja. Potenciali z vecji-
mi latencami se povezujejo z aktivnostjo v primarni slusni skorji in pridruzenih asoci-
acijskih podrocjih v mozganski skorji (Stach & Ramachandran, 2022).

Akusti¢ne potenciale moZganskega debla (APMD) izzovejo kratki zvo¢ni drazljaji (ti.
kliki), ki se preko slusalke predvajajo v preiskovancevo uho. Na encefalogramu je pri
normalnem odzivu vidno zaporedje petih negativnih vrhov, pri katerih se za vredno-
tenje rezultatov uporabljajo razli¢ni parametri, in sicer absolutna latenca (¢as od za-
Cetka drazenja do zacetka odziva), ¢asovni intervali med posameznimi vrhovi ter am-
plitude vrhov (Vidmar, 2022). Z analizami latenc med posameznimi vrhovi lahko ugo-
tavljamo mesto okvare slusne poti. Poleg tega se lahko z nizanjem jakosti drazljaja
dologi tudi slugni prag (Bozi¢, 2014).

Druga vrsta akusti¢no izzvanih potencialov, ki jo imenujemo slusno izzvani potenciali
z moduliranim tonom (ang. auditory steady state response - ASSR), se meri kot od-
ziv sludnih poti na modulacijo ali spreminjanje akusti¢nega drazljaja. V primerjavi s
preiskavo AMPD, kjer se kot stimulus uporablja kratke klike z relativno nizko stopnjo
ponavljanja, se ASSR izzove s hitro ponavljajo¢imi moduliranimi zvo¢nimi drazljaji
(Beck, et al., 2007). Cisti ton moduliramo v amplitudi ali hkrati v amplitudi in frekven-
ci; amplitudno modulacijo si lahko predstavljamo kot periodi¢no vklapljanje in izkla-
pljianje tona, frekven¢no modulacijo pa kot "zavijanje" tona (Stach & Ramachandran,
2022). Cilj ASSR je pridobiti priblizek avdiograma (ang. estimated audiogram), na
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podlagi katerega lahko odgovorimo na vprasanja v zvezi s sluhom, morebitno izgubo
sluha in slu$no rehabilitacijo (Beck, et al., 2007).

ASSR v primerjavi z APMD zaradi znacilnosti uporabljenega stimulusa (modulirani
toni so frekvencno bolj omejeni kot kliki) zagotavlja boljSo frekven¢no specifi¢no na-
poved praznega tonskega avdiograma (Stach & Ramachandran, 2022). Posnetki
APMD so pred obdelavo s programsko opremo subjektivno analizirani. Izvajalec meri-
tev pregleduje valovne oblike, ki se pojavijo in se odlogi, ali je odziv prisoten, kar je
Se posebej zahtevno, ko se APMD priblizujejo pragu sluha. Poleg tega se valovi ro¢-
no oznacijo, kar je spet odvisno od izvajalca. Pri ASSR se za analizo odgovorov na
stimulus uporablja le na statistiki temelje¢ objektiven matemati¢ni algoritem (Vidmar,
2022; Beck, et al., 2007).

Zakljuéek

Avdiometri¢ne preiskave so temelj diagnosti¢ne obravnave motenj sluha, saj omogo-
€ajo razlikovanje med vrstami izgube sluha ter oceno delovanja posameznih delov
slusnega sistema. Kombinirana uporaba subjektivnih in objektivnih metod zagotavlja
celovito in zanesljivo klini¢no presojo. Pri tem je klju¢nega pomena izurjenost in stro-
kovna usposobljenost zdravstvenih delavcev, saj pravilna izvedba meritev in natanc¢-
na interpretacija rezultatov pomembno vplivajo na nadaljnje na¢rtovanje slusne reha-
bilitacije.
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1ZVLECEK

Tezave z ravnotezjem in vrtoglavico so lahko vzrok za napotitev na otorinolaringolo-
Sko obravnavo. V prispevku so opisane najpogostejSe preiskave, ki jih izvajamo v Av-
diovestibuloloSkem centru na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
v Ljubljani.

Kljuéne besede: kalori¢no testiranje, rotatorni test, vestibulookularni refleks, test hitrih
zasukov glave z video pomocjo, subjektivno zaznavanje navpi¢nosti, BPPV

ABSTRACT

Problems with balance and dizziness can be a reason for referral to an otorhino-
laryngological evaluation. The article describes the most common diagnostic tests
used in the Audio-Vestibulological Centre at the Clinic of Otolaryngology and Cer-
vicofacial Surgery in Ljubljana.

Keywords: caloric test, rotatory test, vestibuloocular reflex, video head impulse test,
subjective visual vertical, BPPV

Uvod

Tezave z ravnotezjem in vrtoglavico so ene izmed najpogostejSih vzrokov za napoti-
tev na otorinolaringoloSko obravnavo. Diagnozo je velikokrat mogoce postaviti na
podlagi temeljite anamneze, vestibularnih presejalnih testov (ocena spontanega ni-
stagmusa, test stresanja glave, pozicijskih testov...) in avdioloskih preiskav (prazna
tonska avdiometrija). V nekaterih primerih so potrebne nadaljnje vestibularne prei-
skave, ki omogocijo opredelitev in dolocitev obsega, lokacije ter strani vestibularne
patologije. Na podroc¢ju otorinolaringologije se ukvarjamo z okvarami notranjega use-
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sa, ravnoteznega Zivca in nakazemo moznost centralne prizadetosti vestibularnega
sistema. Za izvedbo Stevilnih vestibularnih preiskav so najveckrat odgovorne diplomi-
rane medicinske sestre s pridobljenimi specialnimi znanji. V prispevku so opisani
osnhovni principi najpogostejsih vestibularnih testov, ki jih uporabljamo v Avdiovesti-
buloloskem centru na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo v Lju-
bljani.

Test hitrih zasukov glave z video pomocjo (VHIT)

S testom hitrih zasukov glave z video pomoc¢jo (angl. video head impulse test —
VHIT) testiramo delovanje vseh treh parov polkroznih kanalckov (Alhabib & Saliba,
2017). Polkrozni kanalcki (lateralni oz. horizontalni, anteriorni ter posteriorni) so ¢utilo
za kotne pospeske. Orientirani so pod pravim kotom drug na drugega, kar omogoca
tridimenzionalno zaznavanje kotnih pospeskov. Anteriorna in posteriorna kanalcka
sta za 45°nagnjena od sagitalne ravnine, medtem ko sta lateralna kanal¢ka za 30°
dvignjena od horizontalne ravnine. Vsak kanalCek je obcutljiv na gibanje v svoji spe-
cifiéni ravnini (Khan & Chang, 2013).

Semicircular canals Otolith organs

Utricle

Saccule

Horizontal

Lateral Medial

Slika 1: Polkrozni kanalcki (anteriorni, Slika 2: Orientacija polkroznih kanalckov in
posteriorni, horizontalni), ki zaznavajo otolitskih organov (vir: https://
kotne pospeske, in otolitska organa neupsykey.com/the-vestibular-system-4/)

(sakulus, utrikulus), ki zaznavata linearne
pospeske (vir: Cole & Honaker, 2022)

VHIT temelji na merjenju in ocenjevanju pacientovega vestibulookularnega refleksa
(VOR) med izvajanjem pasivnih premikov glave. Naloga VOR je, da pri gledanju dolo-
¢ene fiksacijske tocke med premikanjem glave omogoci stabilizacijo slike na mrezni-
ci. S spreminjanjem poloZaja glave se preko refleksnega loka (polkroZni kanalcki-ve-
stibularna in okulomotrona jedra v mozZganskem deblu-okulomotorne misice oci) o€i
premikajo v nasprotni smeri gibanja glave. Zaradi kompenzacijskih gibov oci se po-
gled zadrzi na fiksacijski tocki (Alhabib & Saliba, 2017). Pri zdravem posamezniku se
oCi v nasprotno smer premikajo skoraj z enako hitrostjo kot se premika glava. Posle-
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di¢no pacientov pogled med izvajanjem gibov ves ¢as ostane fiksiran na fiksacijski
tocki. V primeru vestibularne okvare se oci najprej premikajo v enaki smeri kot glava,
zato posledi¢no izgubijo stik s tocko. Da bi pogled ponovno fokusirali, o¢i naredijo
korecijsko sakado (nagel gib) v nasprotno smer od smeri gibanja glave (Welgampola,
et al., 2019). Korekcijsko sakado, za razliko od kompenzacijskih gibov oci, ki so po-
sledica izklju¢no delujo¢ega VOR, generirajo drugi pocasnejsi okulomotorni sistemi
(Chen & Halmagyi, 2020).

Line of
sight

—\ Eyesremain —— %/ Uneof _% Lineof sight — -

L Quick saccade
fixed on target VS sight

moves backto target
with head

o * N e Y,

Slika 3: A: Pacient ima pogled fiksiran na fiksacijski to¢ki. Glavo premaknemo v desno.
Delujo¢ VOR povzroci, da se oci skoraj so¢asno premikajo v nasprotni smeri gibanja glave.
Zaradi kompenzacijskih gibov o¢i se pogled zadrzi na fiksacijski tocki. B: V primeru
nedelujocega VOR se o€i premikajo v enaki smeri kot glava, zato pogled ni ve¢ fiksiran na
tocki. Da bi pogled ponovno osredotocili na to¢ko, o¢i naredijo korecijsko sakado (Nelson
& Viirre, 2009).

Za izvedbo meritev VOR pri vseh Sestih polkroznih kanalCkih se uporabljajo razli¢na
video ocala, na katerih sta namesc¢ena infrardeca videokamera, ki s Stevilnimi po-
snetki sledi premikanju zenice in inercialni senzor, ki zaznava smer ter hitrost premi-
kov glave (Zamaro, et al., 2020). Testiranje poteka tako, da usposobljen preiskovanec
pacientu ustrezno namesti video ocala. Pacientov pogled mora biti med izvajanjem
meritev ves Cas usmerjen v dolo¢eno fiksacijsko toc¢ko (npr. pika na steni), ki je v vi-
Sini oCi oddaljena za najmanj en meter. Preiskovanec stoji za pacientom in z njegovo
glavo izvaja pasivne, kratke, sunkovite in nepredvidljive obrate glave v ravnini testira-
nega kanalCka (Kordi$, 2022; Curthoys, et al., 2023).
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usmerjen v fiksacijsko tocko

—

Slika 4: Med izvajanjem VHIT - preiskovanc¢ev pogled je osredoto¢en na fiksacijsko tocko,
preiskovanec izvaja sunkovite gibe glave v razli¢nih ravninah

Lateralna kanal¢ka drazimo tako, da je pacientova glava v zaetnem polozaju porav-
nana naravnost pred fiksacijsko tocko, nato pa jo sukamo horizontalno levo ali desno.
Za stimulacijo anteriornih in posteriornih kal¢kov pa moramo glavo namestiti za pribli-
zno 35 ° v levo ali desno, medtem pa pacientov pogled ostane fiksiran na toc¢ki. V
tem primeru sunkovite gibe glave izvajamo v sagitalni ravnini navzgor in navzdol. Pol-
kroZne kanalCke vedno stimuliramo v funkcionalnih parih — oba lateralna skupaj, de-
snega anteriornega in levega posteriornega (RALP - pri zaCetnem poloZaju glave pro-
ti levi) ter levega anteriornega in desnega posteriornega (LARP - pri zacetnem polo-
Zaju glave proti desni) hkrati (Sluga, et al., 2021).

Z izvedenimi gibi preiskovanec posnema drazljaje, ki se normalno pojavijo pri premi-
kanju glave v vsakdanjem zivljenju, pri ¢emer kotni pospeski dosegajo tudi do 4000
°/s2 in ve&. Ce Zelimo testirati delovanje izklju¢no VOR mora biti hitrost gibov zado-
stna (150-300°/s), saj se med pocasnejsimi drazljaji pri stabilizaciji slike poleg vklju-
¢ujejo tudi drugi okulomotorni kontrolni sistemi (sistem za gladko sledenje, optokine-
tiéni sistem in cerviko-okularni sistem). Racunalniski program med izvedbo testa na
podlagi s senzorji zabeleZenih podatkov izrise krivulje gibanja zenice glede na premi-
ke glave. Grafi¢ni prikaz meritev nam pokaze, ali so se med testiranjem pojavile ko-
rektivne sakade, ki lahko nakazujejo na vestibularno okvaro. Na krivuljah lahko ugo-
tavljamo prisotnost t. i. “overt” sakad, ki bi jih s pozornim spremljanjem premikanja
zenice po kon¢anem premiku glave lahko opazili tudi s prostim oCesom. Poleg tega
se lahko pojavijo tudi “covert” sakade, ki so prikrite, s prostim oesom nevidne in se
pojavijo Ze med gibom glave (Halmagyi, et al., 2017). Tovrstne sakade se pojavijo ob
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premiku glave v prizadeto stran, torej se ob okvari desnega polkroZnega kanal¢ka
pojavijo pri hitrem premiku glave v desno. Programska oprema nam poda tudi raz-
merje med hitrostjo kompenzacijskih premikov zrkla in hitrostjo giba glave oz. t. i.
gain za vsak kanalCek posebej ter izraCuna asimetrijo gainov za levo in desno stran
(Welgampola, et al., 2019; Chen & Halmagyi, 2020). Normalne vrednosti gainov se gi-
bljejo okoli 1,0, in sicer za lateralne kanal¢ke med 0,8 - 1,2, medtem ko je za anterior-
ne in posteriorne kanalcke spodnja meja 0,7. O asimetriji govorimo takrat, ko je razli-
ka vecja od 13,3 % (Kordis, 2022).
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Slika 5: Grafi¢ni prikaz vHIT — desno normalen izvid ni prisotnih sakad, gain je v mejah
normale; levo so vidne covert in overt sakade, gain je znizan, patoloski izvid

Kalori¢no testiranje

Za oceno delovanja polkroznih kanalCkov se uporablja tudi kalori¢no testiranje, pri
katerem stimulus temelji na spremembi temperature v notranjem usesu. S kalori¢nim
testiranjem lahko ocenjujemo delovanje samo lateralnih polkroznih kanal¢kov (Halma-
gyi, 2017). Preiskava poteka tako, da zunanji sluhovod spiramo z medijem (voda ali
zrak), ki ima temperaturo za 7 °C nizjo ali vi§jo od temperature v notranjem usesu.
Kljub temu, da oba medija, s katerima spreminjamo temperaturo notranjega usesa za-
gotavljata sprejemljivo stimulacijo labirinta, je voda ob ustreznem stanju uses prva iz-
bira (Barin, 2021). Zaradi svoje viSje specificne toplote odda vec toplotne energije kot
zrak, zato je stimulus mocnejsi (Shepard & Jacobson, 2016). Temperaturni gradient
preko stene sluhovoda s¢asoma doseze labirint in povzro¢i spremembo gostote en-
dolimfe (tekocine v labirintu notranjega usesa) na strani kanal¢ka, ki je najblizje slu-
hovodu (Barin, 2021). Zaradi anatomske razporeditve in oddaljenosti od zunanjega
sluhovoda je ucCinek toplotnega drazljaja na anteriorni in posteriorni kanalcek minima-
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len (Shepard & Jacobson, 2016). Drazenje s toplo vodo (44 °C) povzroci, da endolim-
fa postane lazja, se dvigne in s tem povzroci ekscitatoren odziv senzornic celic. Po-
sledi¢no se pojavi nistagmus (nehoteni ritmicni gibi zrkel) v smeri proti drazenemu
usesu. Nasprotno hladna voda (30 °C) povzroci, da endolimfa postane teZja, potone
in ustvari inhibitoren odziv senzornih celic. Nistagmus se v tem primeru pojavi v na-
sprotno smer, stran od drazenega u$esa (Barin, 2021).

Med preiskavo pacientovo glavo namestimo pod kotom 30 ° glede na prsni del hrbte-
nice. TakSen polozaj lateralne kanal¢ke pozicionira v vertikalno ravnino in je optima-
len za njihovo stimulacijo (Shepard & Jacobson, 2016). Pred zaCetkom drazenja je
potrebno preveriti in zabeleziti morebitno prisotnost spontanega nistagmusa (Barin,
2021). Stimulus je standardiziran in v primeru bitermalne vestibulometrije predstavlja
250 = 10 ml vode, temperature 30 °C ali 44 °C, ki jo dovedemo v sluhovod v intervalu
30 sekund. V primeru vestibulometrije z zrakom je stimulus zracni tok s temperaturo
50 ° C in pretokom 8 + 0,4 | v 60 sekundah (BSA, 2010). Med izvedbo testiranja mo-
ramo pacientu prepreciti fiksacijo pogleda, kar lahko dosezemo z zatemnitvijo (zapr-
te o¢i, infrardec¢a video Frenzlova ocala z zaprtim pokrovom) ali visoko dioptrijo (kla-
si¢na Frenzlova ocala). Po kon¢anem izpiranju in pretecenih 30 sekundah zaénemo
Steti trzljaje oCesnih zrkel, ki jinh merimo naslednjinh 30 sekund (Krajnik, et al., 2021).

Za vrednotenje odziva ob stimulaciji se lahko uporabljajo razli¢ni parametri nistagmo-
grafskega odgovora vkljuéno s ¢asom trajanja, frekvenco, amplitudo in hitrostjo po-
Casne faze nistagmusa. Splosni dogovor s strani raziskovalcev je, da je hitrost poca-
sne faze nistagmusa najbolj prakticno merilo za merjenje intenzitete nistagmusa. V
praksi se uporabljajo razlicne programske opreme, ki omogocajo belezenje premikov
oc€i in njihovo avtomatsko vrednotenje. Za relevantno vrednotenje rezultatov je po-
trebno zagotoviti posnetek s ¢im manj fizioloskimi artefakti (npr. mezikanje oci, ptoza
vek) in brez tehni¢nih napak (napake pri izpiranju sluhovoda, nepravilna identifikacija
nistagmografskega odgovora, napacne kalibracije, slabo sodelovanje pacienta) (Ba-
rin, 2021). V Avdiovestibulolo§kem centru imamo s programsko opremo za izvajanje
bitermalne frekvencne vestibulometrije nekaj slabih izkusenj, saj je prihajalo do nere-
levantnih rezultatov. Prav tako pri nekaterih pacientih ni bilo mogoce zagotoviti zado-
voljivih posnetkov, ki bi omogocili pravilen uvid dejanskega stanja vestibularne funk-
cije. Posledic¢no se $e vedno posluzujemo “ro¢nega” Stetja trzljajev oCesnih zrkel.

Med posameznimi drazenji je potrebno pocakati, da se stanje v notranjem usesu zo-
pet normalizira. V standardih za kalori¢no testiranje so navedeni razlicni ¢asovni in-
tervali. Amerigki drzavni institut za standarde omenja 5 minut (ANSI, 2009), medtem
ko British Society of Audiology zahteva 7 minut. V primeru dlje ¢asa vztrajajoCega
kalori¢no induciranega nistagmusa je potrebno ¢akanje podaljsati (BSA, 2010) .
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Po kon¢anem protokolu (draZenje levega in desnega uSesa s hladno ter toplo vodo),
nas glede na dobljene rezultate tj. Stevilo trzljajev po vsakem drazenju zanima priso-
tnost (a)simetrije pri draZzenju levega in desnega vestibularnega organa. Pri posame-
zniku z ohranjeno vestibularno funkcijo se pri¢akuje simetri¢en odziv na kalori¢no
drazenje (Barin, 2021). Pri primerjavi leve in desne strani lahko opisujemo parezo in
direkcijsko preponderanco. O parezi oz. zmanjSani funkciji enega labirinta glede na
nasproti lezec€i labirint govorimo, ko je pri nistagmografskem odgovoru prisotna vsaj
20% razlika. Pri standardnem bitermalnem kalori€nem testiranju se pricakuje, da bo-
sta dva drazljaja (desno s toplo in levo s hladno vodo) inducirala desnostranski nista-
gmus, medtem ko ostala dva (desno s hladno in levo s toplo vodo) vzpodbudita levo-
stranski nistagmus. V primeru prevladujo¢ega enosmernega (levega ali desnega) ni-
stagmusa za vsaj 20-30% glede na nasprotnega govorimo o direkcijski preponderan-
ci (Sluga, et al., 2021).

Ob tolmacenju dobljenih rezultatov se moramo zavedati, da zaradi razlik v odzivih na
enak zunanji stimulus pri razli¢nih pacientih obcutljivosti polkroznih kanal¢kov ne mo-
remo primerjati in vrednotiti v absolutnih vrednostih. Torej nas zanima samo primerja-
va med odzivi levega in desnega vestibularnega organa pri vsakem pacientu posebej
(Shepard & Jacobson, 2016).

Pred izvedbo kalori¢nega testiranja je nujen otoskopski pregled, saj je potrebno za-
gotoviti, da v sluhovodu ni prisotne ovire (npr. cerumen), ki bi lahko vplivala na potek
preiskave. Preveriti je potrebno prisotnost obstojecih kontraindikacij, ki so sledece:
nezmoznost sodelovanja preiskovanca, nenadzorovana, akutna ali dekompenzirana
faza hipertenzije, akutne in dekompenzirane faze srénih in nevroloskih bolezni, use-
sne operacije (v preteklih 6 mesecih), oCesne operacije (v preteklih 3 mesecih), aku-
tno vnetje uSes in atrezija sluhovoda. Ob prisotnosti atrofiranega ali perforiranega
bobni¢a lahko opravimo le vestibulometrijo z zrakom (Krajnik, et al., 2021; BSA,
2010).

V primeru perforacij, kroni¢nega vnetja srednjega uSesa ali prisotnosti drugih ana-
tomskih anomalij predpostavka, da oba labirinta prejmeta enake drazljaje ne drzi, kar
je potrebno upostevati pri interpretaciji rezultatov (Barin, 2021). Lahko se zgodi, da
se pri drazenju perforiranega uSesa s toplim zrakom pojavi nistagmus v nasprotno
smer od pricakovane, torej stran od uSesa. Tovrsten pojav je najverjetneje posledica
hladilnega ucinka, ki ga ima tok suhega zraka na vlazno sluznico v votlini srednjega
uSesa. Ob stiku s sluznico pride do izhlapevanja, zato se endolimfa pravzaprav ohladi
(Nishino, et al., 2009).

Kalori¢no testiranje je v klinichem okolju najpogosteje uporabljen test za oceno delo-
vanja vestibularnega sistema, kljub temu da je stimulus nefizioloski (toplota) in nizko-
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frekventen (0,003 Hz). Znano je, da se ravnotezni sistem najbolje odziva na fiziolo-
Ske drazljaje (gibanje) s frekvenco 0,1 do 3 Hz, ki so sicer naravno prisotni pri premi-
kanju glave med vsakodnevnimi aktivnostmi. Torej se fizioloskim stimulusom bolj pri-
blizata vHIT in rotatorni test (Zalewski, 2021).

1. Bitermalni frekventni vestibulogram
Parea 6% 0 1. Bitermalni frekvenéni vestibulogram

Parezs 0% L

Preponderanca % L

Preponderanca | 12.5% O

0 0 0'c

L L
7% e e

Slika 6: Rezultati bitermalnega kalori¢nega testiranja; levi grafi¢ni prikaz — normalno
delovanje lateralnih kanal€kov, razlika v nistagmografskem odgovoru med obema
kanal¢koma je manjSa od 20 %; desni grafi¢ni prikaz — ve¢ kot 20 % razlika v odgovoru
med obema kanal¢koma, odcitamo lahko zmanjSano delovanje oz. parezo levega
lateralnega kanalcka

Rotatorni test

Pri rotatornem testu lahko vestibularni sistem s pomocjo racunalnisko vodenega rota-
tornega stola drazimo s ponovljivimi, natancnimi rotacijami, ki jih lahko spreminjamo v
Sirokem frekvenénem obmocju (od pocasnih rotacij z 0,003 Hz do hitrih z 2 Hz). Ro-
tacijski stimulus je namenjen preverjanju obcutljivosti so€asnega delovanja lateralnih
polkroznih kanal€kov. Glavne indikacije za rotatorno testiranje so obojestranska pare-
za lateralnega kanala ali nezadovoljivi rezultati kaloricnega testiranja. Hkrati rotatorni
test mnogo lazje tolerirajo mlajsi otroci, ki jih lahko zavrtimo kar v naroCju starSev
(Sluga, et al., 2021). Preiskava je $e posebej priro¢na za paciente, pri katerih je po-
trebno dolgotrajno spremljanje delovanja vestibularnega sistema zaradi degenerativ-
nih bolezni, ocenjevanja kompenzacije vestibularnih okvar, napredka rehabilitacije
itd. (Zalewski, 2021).
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Slika 7: Rotatorni stol in videookulografija z IR Frenzlovimi o¢ali

Dandanasnji moderni rotatorni stoli ponujajo Sirok nabor protokolov razli¢nih testov
(Zalewski, 2021). V Avdiovestibuloloskem centru v okviru videonistagmografije izva-
jamo ti. velocity step testing (VST) . Med preiskavo preiskovanca v sedec¢em poloZaju
vrtimo v horizontalni ravnini v eno in nato Se v drugo smer. Gre za protokol, ki je se-
stavljen je iz hitrega pospeSevanja (od 120°/s do 200°/s) do vrtenja s konstantno hi-
trostjo, ki se za dolo¢eno ¢asovno obdobje ohranja. Na koncu se stol hitro popolno-
ma ustavi. Kot odgovor na rotacijo v desno (smer urinega kazalca) bo delujo¢ vesti-
bularni sistem zaradi nastalega levostranskega odklona kupole senzornih celic pov-
zroCil nastanek desnostranskega nistagmusa. Ob pospesevanju v levo (obratna smer
urinega kazalca) bo nastali nistagmus prav tako utripal v smeri rotacijskega drazljaja.
Senzorne celice polkroznih kanalCkov so "merilci pospeskov/pojemkov" in ne "meril-
ci hitrosti", torej se odzivajo samo na spremembe pospeskov. Ko rotatorni stol dose-
ze konstantno hitrost in je pospeSek enak 0°/s2, se senzorne celice ne vzdrazijo,
zato ni ve¢ prisotnega nistagmusa. Ob nenadni prekinitvi rotacije se kupule senzor-
nih celic nagnejo proti smeri prejénje kotne hitrosti. Ce smo stol prej vrteli s konstan-
tno hitrostjo proti desni, se kupule ob hipni ustavitvi nagnejo v desno in povzrocijo le-
vostranski nistagmus, ki v mirovanju s¢asoma izzveni. Rac¢unalniski program preko
videoocal tekom protokola ves Cas belezi premike oci. Glavni cilj med izvajanjem vi-
deookulografije je pridobitev kakovostnih posnetkov, ki bodo lahko zagotovili najbolj-
§e mozne analize izmerjenih podatkov. Najpomembnejsi parameter, ki ga pri VST vre-
dnotimo, je Casovni interval, ki je potreben, da se po¢asna faza nistagmusa po kon-
¢ani rotaciji zmanjSa na 37% najviSje hitrosti poCasne faze nistagmusa. PodaljSani
¢asovni intervali lahko nakazujejo na morebitno centralno vestibularno patologijo. V
primeru prisotnosti asimetrije med ¢asovnimi intervali pri desno in levostranski rotaci-
ji lahko doloc¢imo lokacijo enostranske vestibularne okvare (Zalewski, 2017).
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SVVin cVEMP

Za ocenjevanje delovanja otolitskih organov (sakulusa in utrikulusa) merimo ravnote-
Zno vzbujene misSi¢ne potenciale (angl. vestibular evoked myogenic potentials -
VEMP) in subjektivno zaznavanje navpi€nosti (angl. subjective visual vertical -
SVV).

Vestibularni sistem lahko poleg gibanja in spremembe temperature v labirintu vzdra-
zimo tudi z zvokom, vibracijami ali elektriko. Ob tovrstnem draZenju zaznavamo dve
vrsti elektromiografskih odzivov. Cervikalne VEMP (cVEMP) posnamemo preko ster-
nokleidomastoidne miSice na vratu, okularne VEMP pa preko miSice m. obliquus infe-
rior (Hribar, 2022). V AvdiovestibuloloSkem centru izvajamo le testiranje cVEMP, s ka-
terim dobimo informacije o delovanju sakulusa, ki je senzorni organ za zaznavanje li-
nearnih pospeskov. Za nastanek cVEMP je potreben delujo¢ sakulo-koli¢ni refleks, ki
ob drazenju sakulusa povzroci refleksno prilagajanje muskulature v vratu. Aferentna
refleksna veja poteka od sakulusa, preko inferiorne veje vestibularnega Zivca, ki se
nadaljuje v VIII. mozganski (vestibulokohlearni) Zivec do vestibularnih jeder v mo-
zganskem deblu. Eferentna veja pa gre od vestibularnih jeder preko vestibulo-spinal-
nega trakta do vlaken XI. mozganskega (akcesornega) Zivca, ki oZiv€uje sternterno-
kleidomastoidno misico (McCaslin & Jacobson, 2021).

Pred zacetkom izvajanja meritev na pacientovo kozo namestimo povrsinske elektro-
de. Aktivni elektrodi (rde¢a in morda) namestimo med zgornjo tretjino in sredino ster-
nokleidomastoidne misice. Referencna elektroda (bela) mora biti namescena na ster-
num ali sternoklavikularni sklep. Na ¢elo namestimo ozemljitveno elektrodo (¢rna). Za
izvedbo kakovostnih meritev morajo biti impedance elektrod nizke in usklajene (Pa-
pathanasiou, et al., 2014).

Preiskava poteka tako, da preiskovancu preko slusalke v sluhovod dovajamo kratko-
trajne, glasne zvocne stimuluse. V literaturi avtorji niso enotni glede optimalnih karak-
teristik akusti€nega stimulusa. Znano je, da so najbolj u€inkoviti drazljaji nizkofre-
kvencni toni (250, 500 in 1000 Hz), ki izzovejo potenciale z najvecjimi amplitudami
(Qliveira, et al., 2015). Zvo¢no valovanje inducira hidromehani¢no silo, ki povzroci
premikanje endolimfe v vestibulumu, zato se vestibularne Cutnice vzdraZijo (McCa-
slin & Jacobson, 2021). Stimulacija sakulo-koli¢nega refleksa je preko zracnega pre-
vajanja zvoka neodvisna od stopnje senzorinevralne izgube sluha oz. z drugimi bese-
dami, preiskovanec za nastanek cVEMP zvoka ne potrebuje sliSati. Potreben pa je
normalno delujo¢ mehanizem v srednjem usesu, ki omogoci prevajanje zvoka do ve-
stibularnega organa. Za paciente s prevodno izgubo sluha so znacilni oslabljeni oz.
odsotni VEMP (Papathanasiou, et al., 2014). Ob prisotnosti stimulusa z elektrodo na-
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mesceno na skréeno sternokleidomastoidno misico zabelezimo prehodno spremem-
bo misi¢ne aktivnosti tj. prisotnost kratkega miogenega potencialala z veliko amplitu-
do. Odgovor pri normalno delujoci vestibularni funkciji dobimo pri zvoku nad 75 dB
(McCaslin & Jacobson, 2021).

Normalen odgovor cVEMP, izmerjen z elektromiografijo, je sestavljen iz prvega pozi-
tivnega vala (oznacen s P1 ali p13) po priblizno 13 ms od zacetka stimulusa in druge-
ga negativnega vala (oznacen s N2 ali n23) po priblizno 23 ms (Noij & Rauch, 2020).
Amplitude valov so vec¢inoma med 50 in 200 uV in so vecje pri mocnejsi kontrakciji
sternoklaidomastoidne misice (Hribar, 2022). Ker drazZenje sakulusa povzrodi ipsilate-
ralen inhibitoren odziv, je za detekcijo nastalih cVEMP med drazenjem sternokleido-
mastoidne misice na strani drazenega uSesa nujno potrebna njena kontrakcija. Za do-
seganje kontrakcije miSice mora preiskovance v sede¢em polozaju glavo obrniti v na-
sprotni smeri od drazenega uSesa. Medtem na racunalniSkem ekranu opazuje stol-
pec, ki prikazuje stopnjo misicne aktivnosti. S prilagajanjem misicne kontrakcije prei-
skovanec cilja konstantno in optimalno misi¢no aktivnost za izvedbo meritev, ki je pri
odraslih med 50 in 200 pV (Papathanasiou, et al., 2014).

pacientka nadzoruje stopnjo
misiéne kontrakcije

Slika 8: Merjenje cVEMP (prirejeno po Whelan, 2023)

1z izmerjenih podatkov se za klini€no uporabo analizira Stiri kljuéne parametre, in si-
cer latenco (¢as od zvoc¢nega draZljaja do nastanka cVEMP), razliko med latencama
na levi in desni strani, prag ter razmerje med amplitudama. Prag cVEMP je definiran
kot najniZja jakost zvoka, ki izzove sakulo-koli¢ni refleks (McCaslin & Jacobson,
2021).
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Slika 9: Grafi¢ni prikaz cVEMP

S testom zaznavanja navpicnosti ali SVV lahko ocenjujemo posameznikovo sposob-
nost zaznavanja navpicnosti, ki je odvisna od delovanja utrikulusa, zgornjega ravno-
teZznega zivca in centralnih ravnoteznih poti (Battelino, 2022). Preiskovanci z delujo-
¢im utrikulusom so subjektivno navpi¢nico v pokonénem poloZaju sposobni oceniti
znotraj 2, 5 ° odklona od prave gravitacijske vertikale (0°) (Akin, et al., 2011).

Za testiranje lahko uporabimo digitaliziran sistem s posebnimi ocali, ki preiskovancu
v temi prikazuje svetle€o ¢rto. Ta se pojavi v naklju¢nih odklonih od gravitacijske ver-
tikale. Preiskovanec jo mora s pomoc¢jo nadzornih tipk na pilotu postaviti v ¢im bolj
navpicen polozaj. Tovrstno nalogo preiskovanec ponovi veckrat v razli¢nih polozajih,
in sicer sprva v vzravnanem (0°) polozaju, nato pa z glavo nagnjeno za 15° 30° in
45° v levo ter nato Se v desno. Rac¢unalniski program zabeleZi vse rezultate in primer-
ja kot odklona preiskovanceve glave s kotom odklona subjektivhe navpi¢nice od gra-
vitacijske navpicnice (Michelson, et al., 2018).

n7z



Ema Locniskar

—

Slika 10: Odklon glave med testiranjem SVV in pilot s smerniki

Pri akutnih perifernih vestibularnih okvarah je pacientova subjektivna vertikala obicaj-
no nagnjena (tudi do 20°) v prizadeto stran. Lezije spodnjega dela mozganskega de-
bla, kjer se nahajajo vestibularna jedra lahko prav tako povzrocijo odmik vertikale
proti prizadeti strani. V primeru visje lezecCih centralnih lezij pa se pomakne stran od
prizadete strani (Akin, et al., 2011).

e (@) wB)
i reiskovanec
polozaj I ar
glave @ s smerniki
o poskus$a ¢rto
N — :
31.0° 67.7° naravnatl 36.7°
= —— — navpi¢no —

Slika 11: Testiranje SVV

V kolikor pri pacientu obstaja sum na BPPV (benigni paroksizmalni pozicijski vertigo),
za katerega so znacilne kratkotrajne vrtoglavice pri spremembah polozaja glave, se
pri testiranju ravnoteznega organa posluzujemo razlicnih manevrov. Pacienti z BPPV
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poroc¢ajo o obi¢ajno manj kot minuto trajajocih vrtoglavicah, ki se najveckrat pojavijo
pri vstajanju iz postelje, premikanju z enega na drug bok, nagibanju glave nazaj ali pri
sklanjanju (Kim & Zee, 2014).

Manevri pri BPPV

BPPV nastane takrat, ko zaradi razli¢nih vzrokov (npr. poSkodba glave, starostna de-
generacija, dolgotrajen leze¢ polozaj) pride do odtrganja otolitov (tezkih kristal¢kov
kalcijevega karbonata) iz Zelatinaste membrane makul v sakulusu in/ali utrikulusu.
Otoliti so v endolimfi znotraj membranoznega labirinta prosto plavajoci in med obicaj-
nim premikanjem glave lahko zaidejo v polkrozne kanalCke, pri C¢emer se ob spremi-
njanju polozaja glave hkrati spreminja tudi njihova lokacija. Ker so otokoniji tezki, s
svojimi premiki sprozijo val endolimfe, ki povzroc¢i odklon kupule zaznavnih celic v
ampuli polkroznega kanalCka. Posledi¢no pride do drazenja vestibularnega Zivca, kar
pacient obcuti kot lazno rotacijo (Gold et al., 2014). V ampulah kupule predstavljajo
funkcionalno pregrado, ki preprecuje prehajanje delcev, zato preko ampul otoliti ne
morejo zapustiti kanalCka. Vstopajo in izstopajo lahko izkljuéno na drugem nerazsirje-
nem koncu kanalCkov. Otoliti se med dolgotrajnim leZanjem ob vplivu gravitacije naj-
veckrat usedejo na najnizji to¢ki notranjega usSesa, in sicer v posteriornem polkro-
znem kanal¢ku (v 80-90% primerih). V nasprotju s posteriornim kanalckom se otoliti
v horizontalnem (10-20%) in anteriornem (3%) kanal¢ku ustavijo bistveno redkeje.
Poleg tega zaradi njunega anatomskega poteka ob premikih glave otoliti bistveno laz-
je spontano migrirajo nazaj v utrikulus. Poleg tega se lahko zgodi, da se otoliti med
potovanjem po polkroznih kanalCkih v ampuli prilepijo na kupulo in jo dodatno obtezi-
jo, da postane obcutljiva na delovanje gravitacijskih sil. Posledi¢no se z odklanjanjem
kupole zaznavne celice mo¢no vzdrazijo ter ustvarjajo iluzorne zaznave gibanja
(You, et al., 2018).

Z razlicnimi provokacijskimi manevri lahko glede na pacientov odziv ugotovimo, kje
se otoliti nahajajo. V kolikor pri izvajanju manevrov sprozimo ponoven napad vrtogla-
vice in opazimo pozicijski nistagmus, ki je specificen za vsak kanalCek posebej, lah-
ko potrdimo, da gre za BPPV (Kim et al., 2021).

Z Dix-Hallpikeovim manevrom dokaZzemo BPPV posteriornega SCC. Izvedemo ga
tako, da pacienta posedemo na preiskovalno mizo. Za testiranje desnega posterior-
nega SCC pacientu zasukamo glavo za 45 ° v desno in ga hitro poleZemo na hrbet,
pri ¢emer mu glavo v ekstenziji pridrzimo za priblizno 30 ° Cez rob preiskovalne
mize. Medtem glava ves €as ostane obrnjena v desno. V tem poloZaju se desni po-
steriorni kanal¢ek poravna vzporedno z gravitacijsko navpic¢nico. Posledi¢no otokoni-
ji zdrsnejo navzdol, ustvarijo tok endolimfe stran od ampule posteriornega kanalcka.
V isto smer se odkloni kupula, kar v posteriornem kanal¢ku deluje vzbujevalno in
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povzroCi vrtoglavico ter navzgor nistagmus (Gold et al., 2014). Nistagmus je specifi-
¢en, in sicer je zanj znacilen zaCetek z latenco, je vertikalno rotatoren, trzljaji so
usmerjeni navzgor in s€asoma izzvenijo.

Ce pri pacientih z omejeno gibljivostjo glave preko preiskovalne mize oz. stola ne
moremo nagniti za 30°, lahko Dix-Hallpikeov manever prilagodimo tako, da pod rame-
na namestimo blazino (Kim et al., 2021).

Slika 12: Dix Hallpikeov manever (vir: Kim & Zee, 2014)

Ob prisotnosti pacientovega subjektivhega obcutka vrtoglavice in navzgor usmerje-
nega vertikalno rotatornega nistagmusa pravimo, da je Dix-Hallpikeov manever pozi-
tiven. V kolikor diagnosti¢nih kriterijev ne izpolnimo, postopek ponovimo Se na levi
strani.

Za zdravljenje posteriornega kanalCka se izvaja repozicijski Epleyjev manever, s ka-
terim zelimo mobilne otolite iz posteriornega polkroznega kanalCka izplakniti nazaj v
vestibulum, kjer se nato resorbirajo in ne povzroc¢ajo vec¢ tezav. Epleyjev manever
za¢nemo direktno iz zaklju¢nega polozaja Dix-Hallpikeovega manevra, torej je paci-
entova glava od roba postelje nagnjena za 30° nazaj in obrnjena na prizadeto stran.
Ko induciran nistagmus po izvedenem Dix-Hallpikovem manevru izzveni, glavo obr-
nemo za 90° proti neprizadeti strani. Otoliti se tako pomikajo v smeri skupnega kraka
posteriornega in anteriornega kanalcka. Pacient se nato prevali na bok na strani ne-
prizadetega uSesa, hkrati pa glavo obracamo v isti smeri Se za dodatnih 90°, tako da
je pacientov pogled usmerjen proti tlom. Zatem se pacient premesti v sedeci polozaj,
pri Cemer glava ostane v prejsnji poziciji. Otoliti tako skozi skupni krak padejo v vesti-
bulum. Med izvajanjem posameznih gibov se pacientu lahko vrti, hkrati opazimo in-
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duciran nistagmus. Vsak posamezen polozaj vzdrzujemo, dokler nistagmus in vrto-
glavica ne izzvenita oz. najmanj 30 sekund (Sokli¢ KoSak, 2022; Kim & Zee, 2014).

Poleg Epleyjevega manevra se za zdravljenje BPPV posteriornega kanal¢ka uporablja
tudi Semontov manever, ki je prav tako terapevtsko enakovredno ucinkovit. Manevra
se razlikujeta po polozajih in gibih, vendar oba delujeta po enakem mehanizmu, in si-
cer premiku otokonijev nazaj v utrikulus. Manever se zlasti uporablja takrat, ko ima
pacient omejeno gibljivost vratu oz. Pri samostojnem izvajanju v .domacem okolju.
Semontov manever vklju€uje premik iz sedeCega polozaja v lezeci polozaj na priza-
deto stran, pri ¢emer je nos obrnjen navzgor. Pacient mora pocakati, da izzvana vrto-
glavica preneha in se potem z rokami hitro odrine od podlage in se uleze na drugi
bok na neprizadeti strani z nosom navzdol. Ko vrtoglavica preneha se pacient lahko
ponovno dvigne v sedec polozaj (Liu et al., 2016; navodila pacientom).

Na BPPV horizontalnega kanal¢ka moramo pomisliti pri pacientu z ustrezno anamne-
zo in kadar pri izvajanju Dix- Hallpikeovega manevra ne opazimo nistagmusa ali je ni-
stagmus horizontalni. Za potrditev BPPV horizontalnega kanal¢ka uporabljamo Pa-
gnini-McClurejev manever ali preizkus obra¢anja glave v lezeCem polozaju. Izvede-
mo ga tako, da pacienta namestimo v leze¢ polozaj. Pacient lezi na hrbtu, glavo pa
ima v nevtralnem poloZaju obrnjeno navzgor. Nato glavo hitro zasukamo za 90° na
eno stran in opazujemo prisotnost nistagmusa. Ko morebitni izzvani nistagmus izzve-
ni, glavo vrnemo v nevtralni polozaj in na enak nacin preizkusimo Se kontralateralno
stran. Z obracanjem glave hkrati simuliramo oba polkrozna kanala. Prizadeto stran pa
dolo¢imo s primerjavo intenzitete nistagmusa na obeh straneh in njegovo smerjo (glej
tabelo) (You et al., 2018).

Tabela 1: Karakteristike nistagmusa, povezanega z BPPV horizontalnega kanala

Smer nistagmusa

Intenziteta nistagmusa apogeotropni (stran od tal) geotropni (proti tlom)
mocnejsi na levi strani D kupulolitiaza L kanalolitiaza
mocnejsi na desni strani L kupulolitiaza D kanalolitiaza

Ob pojavu horizontalnega geotropnega nistagmusa lahko uporabimo manever, znan
kot barbecue roll, s katerim otolite repozicioniramo v vestibulum. Pacient sprva lezi
na hrbtu. Glavo mora sprva nagniti proti prizadetemu usSesu. Zatem pacient glavo
skupaj s celotnim telesom postopoma obraca stran od prizadete strani v 90-stopinj-
skih korakih, pri ¢emer se vsak polozaj vzdrzuje priblizno 1 minuto ali dokler nista-
gmus ne preneha. Ko je opravljena polna 360-stopinjska rotacija, se bolnik vrne v se-
deci polozaj (You et al., 2018).
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Zakljuéek

Vestibularne preiskave omogocajo natancno oceno delovanja ravnoteznega sistema
ter pomembno prispevajo k obravnavi vrtoglavice. Pri tem ima pomembno viogo stro-
kovna usposobljenost zdravstvenega osebja, ki tovrstno testiranje izvaja. V primeru
vestibularne okvare je klju¢na C¢imprejsSnja uvedba rehabilitacije z vestibularnimi vaja-
mi, ki pospesujejo njeno kompenzacijo. V kolikor pa so izvidi normalni, je potrebna
napotitev na nadaljnjo obravnavo za opredelitev morebitnih centralnih ali drugih vzro-
kov za nastanek vrtoglavice.
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1ZVLECEK

Sodobna diagnostika vrtoglavic temelji na preiskavah vHIT, SVV in cVEMP, ki omogo-
Cajo oceno delovanja posameznih delov vestibularnega sistema, kot so polkrozni ka-
nalcki, utrikulus in sakulus. VHIT ocenjuje vestibulookularni refleks in delovanje ka-
nal¢kov, SVV preverja zaznavanje navpicnice ter funkcijo utrikulusa, cVEMP pa meri
odziv sakulusa in inferiornega vestibularnega zZivca. Preiskave so neinvazivne, hitre in
klinicno zelo uporabne, vendar na rezultate vplivajo Stevilni dejavniki. Pomembni so
pravilna izvedba, izkuSenost preiskovalca ter sodelovanje pacienta. Nanjo pa vplivajo
tudi starost, utrujenost, vid, sluh, stanje vratne hrbtenice in ustrezna namestitev opre-
me. Dodatno lahko na meritve vplivajo motnje koncentracije, bolecina in prisotnost
drugih bolezni, ki spremenijo odzive ali zaznavanje. Zaradi tega posamezna preiskava
ne zadostuje za postavitev diagnoze, temve¢ se rezultati vedno dopolnjujejo z drugimi
klini€énimi ugotovitvami.

Kljuéne besede: preiskave ravnotezja, vHIT, polkrozni kanalcki, SVV, utrikulus,
cVEMP, sakulus

ABSTRACT

Modern diagnostics of vertigo is based on tests such as vHIT, SVV, and cVEMP, which
enable the assessment of the function of individual parts of the vestibular system, in-
cluding the semicircular canals, utricle, and saccule. VHIT evaluates the vestibulo-
ocular reflex and the function of the semicircular canals, SVV assesses the perception
of verticality and utricular function, while cVEMP measures the response of the sac-
cule and the inferior vestibular nerve. These tests are non-invasive, quick, and highly
useful in clinical practice; however, their results are influenced by numerous factors.
Proper execution, the examiner's experience, and patient cooperation are essential.
Other influencing factors include age, fatigue, vision, hearing, the condition of the cer-
vical spine, and appropriate equipment positioning. Additionally, concentration dis-
orders, pain, and the presence of other medical conditions can affect measurements
by altering responses or perception. For this reason, a single test is not sufficient to
establish a diagnosis; instead, results are always interpreted in conjunction with other
clinical findings.
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Uvod

Sodobna diagnostika vrtoglavic in motenj ravnotezja temelji na uporabi specifi¢nih
preiskav, ki omogocajo oceno delovanja posameznih delov vestibularnega sistema.
Med najpomembnejSe sodobne preiskave sodijo video-head impulse test (VHIT), test
subjektivne vidne vertikale (SVV) ter vestibularni evocirani miogeni potenciali
(cVEMP). S pomocjo teh testov lahko ugotovimo katera struktura vestibularnega apa-
rata (polkrozni kanalcki, utrikulus ali sakulus ) je prizadeta, kar predstavlja klju¢no
oshovo za postavitev diagnoze in nadaljnje zdravljenje motenj ravnotezja.

Test hitrih zasukov glave ali vHIT (Video Head Impulse Test)

Je sodobna metoda za oceno delovanja vseh Sestih polkroznih kanal¢kov v notra-
njem uSesu (horizontalnih, anteriornih in posteriornih). Je hitra, nebole¢a in neinva-
zivna metoda, primerna tudi za mlajSe. Je objektivha metoda, ki nam na podlagi hi-
trih, pasivnih premikov glave in fiksacije o€i, poda rezultat delovanja vestibulookular-
ni refleks (VOR) za vsak polkrozni kanalcek posebej (Leigh, 2023). Preiskovanec nosi
lahka, tesno oprijeta oCala z vgrajeno visoko-hitrostno kamero. Preiskovanec ves ¢as
gleda v piko, ki je namescena 1,5 metra stran, v visini njegovih oci. Preiskovalec stoji
za pacientom in izvaja hitre, nepredvidljive zasuke glave z majhno amplitudo. Hitrost
mora biti med 150°/s in 300°/s , obrat glave pa med 10° in 20° (Kordi$, 2022). Ocala
SO povezana z racunalniskim programom, ki gibe glave in zrkel sproti belezi in na
osnovi le-teh ustvari grafi¢ni zapis. Pri preverjanju lateralnih kanalckov glavo preisko-
vanca sukamo v levo ali desno, njegov pogled pa ostane fiksiran na tocki. Pri prever-
janju anteriornih in posteriornih kanalckov, pa glavo sukamo naprej in nazaj pri tem
obrnemo glavo za 45° v eno stran. KanalCke vedno stimuliramo v parih — oba lateral-
na skupaj, desnega anteriornega in levega posteriornega (RALP - pri zacetnem polo-
Zaju glave proti levi) ter levega anteriornega in desnega posteriornega (LARP - pri za-
¢etnem polozaju glave proti desni) hkrati. Potrebnih je sedem nepredvidljivih popol-
nih gibov glave v posamezno smer, ki morajo biti dovolj hitri in pod pravilnim kotom
(Battelino, 2021).
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Slika 1: Izvedba preiskave VHIT - testiranje lateralni kanalcki (Vir: lasten)

Grafi¢ni zapis premikov glave in zrkel se pri zdravih ljudeh prekrivata, kar pomeni, da
preiskovalCev pogled ne izpusti pike. Ob poslabSanju delovanja polkroZznega kanal¢-
ka ali pa okvari le tega, pa na grafu vidimo korekcijsko sakado. Te nastanejo ob kon-
cu premika, ko pogled ne ostane fiksiran na tocCki, ampak potuje z glavo. Poznamo
dve vrste sakad - overt sakade, ki jih lahko opazimo Ze med izvajanjem testa po kon-
¢anem gibu glave in so dobro vidne ter covert sakade, ki so prekrite in jih s prostim
o¢esom ne moremo videti. Patoloske sakade presegajo 100° (Kordi§, 2022). Razmer-
je med hitrostjo gibanja zrkla in hitrostjo giba glave se v grafu prikaze kot izracun v
tako imenovanih gain — ih. Normalno je pri zdravih ljudeh okoli 1,0 (od 0.8 do 1,2)
medtem, ko so gaini pri okvari oz. parezi zniZzani (pod 1). O parezi govorimo, ko je
razlika me levim in desnim kanal¢kom vec kot 20% (Leigh, 2023).
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Slika 2: Patoloski VHIT levo: zniZani gaini in overt sakade (Vir: lasten)

Po vsaki ugotovljeni parezi vestibularnega lateralnega kanalCka, izvedemo kompen-
zacijski test, ki ga imenujemo SHIMP (angl. Suppression Head Impulse Paradigm). Pri
tem testu preiskovanec sledi piki, ki se premika hkrati z glavo. Ob obratu glave se oCi
premaknejo sprva v nasprotno smer in ker mora pogled ostati na piki, se naredi anti-
kompenzatorna sakada. Pri bolnikih z okvaro ravnotezja pa sakad ne vidimo, saj ta
ob obratu glave oci ne premakne v nasprotno smer, ampak sledi obratu glave (Batte-
lino, 2021).

Test VHIT je hitra, objektivna in ponovljiva preiskava, ki jo lahko izvajamo tudi med
napadi akutne vrtoglavice. Z njo si lahko pomagamo pri razlo¢evanju med periferno
in centralno vrtoglavico. Pomaga pa nam tudi pri oceni vestibularne okvare in kom-
penzacije pri vestibularnem nevronitisu, vestibularnem Svanomu, obojestranskih ve-
stibularnih okvarah in ototoksi¢nosti zdravil (Kordis, 2022).

Pri preiskavi VHIT se lahko pojavijo razlicne tezave, ki vplivajo na rezultat. Pogost
problem so tehni¢ne napake, zlasti drsenje ocal, kar povzroca artefakte in s tem tudi
napacen izracun. Na rezultate vpliva tudi sam nacin izvedbe preiskave, vklju¢no s hi-
trostjo in nepredvidljivostjo gibov glave ter izkuSenostjo preiskovalca, saj nepravilno
izvedeni gibi ne aktivirajo ustreznega refleksa. Pomembno je tudi sodelovanje paci-
enta, saj ¢e ni pozoren in ne fiksira pogleda na piko, mezika ali zapira oc€i, vse to pov-
zroCa motnje v zapisu. Pomembno viogo ima tudi starost preiskovanca in pridruzene
bolezni, saj se z leti nekoliko zmanj$a odzivnost. Pri izvajanju vHIT je treba upostevati
tudi dolo€ene kontraindikacije. Preiskava ni primerna ali zahteva veliko previdnost pri
preiskovancih s poSkodbo vratne hrbtenice, po disekciji vratnih zil, po akutnem spi-
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nalnem sindromu, po zlomu nosu ali poskodbi obraza, po nedavni operaciji o€i, saj
hitri gibi glave lahko poslabs$ajo stanje.

Subjektivna vizualna vertikala (SVV)

Preiskava subjektivne vizualne vertikale (SVV) je ena najpomembnejsih metod za
ocenjevanje funkcije otolitskih organov, natan¢neje utrikulusa (mesicka), ki zaznava
polozaj glave glede na gravitacijo in pripadajocih vestibularnih poti v mozganskem
deblu (Bahner, 2026). Gre za test pri katerem se ocenjuje posameznikovo sposob-
nost dolo¢anja navpi¢nice brez zunanjih orientacijskih znakov. Danes uporabljamo
raCunalnisko voden sistem, ki ga sestavljajo VR ocala (digitalna ocala), ki imajo vgra-
jen giroskop (merilnik za merjenje kota nagiba glave) in daljinsko voden upravljalnik
(daljinec), s katerim preiskovanec premika ¢rto in potrdi svojo odloCitev. Racunalni-
$ko vodeni sistemi nam namre¢ omogocajo bolj natan¢no merjenje odklonov (Wang,
et al., 2021). Preiskovanec sedi na stolu in nosi digitalna ocala, ki ne prepuscajo sve-
tlobe. Njegova naloga je, da Crto, ki je prvotno nagnjena, s pomocjo daljinca postavi v
polozaj, za katerega meni, da je popolnoma navpi¢na. Dolo¢anje vertikale poteka pri
razli¢nih nagibih glave v levo in desno (0° 15° 30° in 45°). Vsako meritev izvedemo
trikrat (Battelino, 2022).

Slika 3: Izvedba preiskave SVV (vir: lasten)

Razlika v kotu med preiskovanc¢evo in gravitacijsko navpi¢nico se zrcali v delovanju
utrikulusa. Odklon od dejanske navpi¢nosti za vec kot 2° nakazuje na asimetrijo v de-
lovanju otolitnega organa (vestibularno disfunkcijo) (Van der Waa, 2024). Pri perifer-
nih vestibularnih okvarah (enostranska akutna okvara, vestibularni nevronitis, BPPV,
Méniérova bolezen) je odklon obi¢ajno usmerjen proti prizadeti strani, medtem ko je
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pri centralnih okvarah lahko nasproten glede na mesto poskodbe. Test se uporablja
tudi za kontrolo po zdravljenju teh bolezni( Battelino, 2021).
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Slika 4: Patoloski SVV levo (Vir: lasten)

SVV zaradi svoje enostavne izvedbe (neinvazivna in hitra) in dobre klini¢ne uporab-
nosti predstavlja pomembno orodje pri diagnostiki vestibularnih motenj, predvsem pri
bolnikih, ki obcutijo vrtoglavico, nestabilnost in dezorientacijo (Beck & Petrak, 2017).

Na rezultate SVV lahko vpliva ve¢ dejavnikov. Pomemben vpliv ima polozaj glave in
telesa, saj ze manjsi nagib spremeni zaznavo vertikale. Pomembno je tudi sodelova-
nje pacienta, ker test zahteva razumevanje naloge in koncentracijo; utrujenost ali sla-
ba pozornost povecata odstopanja pri rezultatih. Prav tako pomembno vlogo igrajo
vizualni drazljaji iz okolja. Ce preiskovanec vidi kakrsno koli svetlobo, lahko to neza-
vedno uporabi pri orientaciji, kar privede do lazno - normalnih rezultatov. Na rezulta-
te bistveno vpliva tudi vid, zato preiskava ni primerna oziroma je oteZzena pri osebah
z izrazitimi motnjami vida. Nekaj vpliva ima na rezultate ima tudi starost, saj starostni-
ki delujejo po¢asneje, potrebujejo vec ¢asa, niso vesc¢i uporabe tehnologije (daljinca)
in zato se nekoliko zmanj$a natancénost zaznave vertikale, vendar to Se ne pomeni
okvare vestibularnega sistema. Zaradi vseh teh dejavnikov SVV ne predstavlja samo-
stojnega diagnostiCnega testa, temvec dopolnjuje druge preiskave ravnoteznega sis-
tema.

cVEMP (Cervikalni vestibularni evocirani misi¢ni potenciali)

meri odziv miSic na zvo¢no drazenje ravnoteznega organa. Natancneje ocenjuje de-
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lovanje sakulusa (vrecice) in spodnjega ( inferiorni ) dela ravnoteznega Zivca (Batteli-
no, 2021). Sakulus je posebej specializiran za zaznavanje linearnega pospeska v ver-
tikalni smeri (gor - dol) in polozaja glave glede na gravitacijo (Hoagland, 2025). Celo-
tna pot poteka tako, da se zvocni drazljaj pretvori v vestibularni signal v sakulusu, od
tam po inferiornem vestibularnem Zivcu do mozganskega debla, nato po spinalnih
poteh do vratne miSice, kjer povzroc¢i merljivo spremembo misi¢ne aktivnosti — elekr-
tomigraf (Curthoys in sod., 2025). Preiskava se izvaja tako, da preiskovancu nalepi-
mo elektrode na spodnji del ¢ela, klju€nico in na obe vratni misici obracalki (srednjo
tretjino misice). Med preiskavo mora imeti preiskovanec napeto vratno misico, ki pa
jo naredi tako, da glavo obrne stran od drazenega oziroma preiskovanega usesa. Na-
petost miSice je vidna tudi v programu in jo preiskovanec sproti uravnava. V uho se
preko sludalk dovajajo kratkimi toni s frekvenco 500 in glasnostjo med 75 in 97dB.
Posamezni toni si sledijo v presledku 5 sekund, skupaj to znasa okrog 200 ponovitev
na vsako uho pri doloCeni glasnosti. Stimulirati zacnemo z zvokom jakosti 90 dB, ki
ga potem zviSujemo/znizujemo (po 2 dB), dokler ne dobimo odgovora. Vsaka meritev
traja manj kot 1 minuto, je pa odvisno kako preiskovancu uspe drzati miSico ravno
prav napeto. Celotna preiskava z vso pripravo traja okoli 20 minut (Hribar, 2022).

Slika 5: Izvedba preiskave cVemp (Vir: lasten)

Rezultat dobimo v obliki bipolarnega vala, ki ga sestavlja pozitiven vrh pri priblizno 13
ms (p13) in negativen vrh pri priblizno 23 ms (n23). Pri interpretaciji nas zanima pred-
vsem latenca vala (Cas od draZljaja do odgovora) , amplituda oziroma jakost odziva
(visina vala), prag draZljaja (najnizjo jakost drazljaja (v dB), pri kateri $e dobimo od-
ziv) ter razliko med levo in desno stranjo. Prisoten, simetri¢en odziv z normalnimi la-
tencami kaze na ohranjeno funkcijo sakulusa in inferiornega vestibularnega zivca.
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Odsoten odziv lahko pomeni okvaro na katerikoli to¢ki refleksne poti, bodisi na ravni
sakulusa, vestibularnega zivca ali mozganskega debla, lahko pa je tudi posledica ne-
zadostne aktivacije miSice. O patoloSkem izvidu govorimo, Ce je razlika vecja od
34-40%. S preiskavo si pomagamo za odkrivanju in potrjevanju naslednjih bolezni:
superiorna dehiscenca polkroznega kanalCka, otoskleroza, vestibularni nevronitisu
(lokalizacija), Ménierova bolezen, vestibularni Svanom in pri nekaterih centralnih bo-
leznih, kot so multipla skleroza (Hribar, 2022).
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Slika 6: Patolodki cVEMP levo (Vir: lasten)

cVEMP je ena izmed pomembnejsih preiskav pri oceni ravnotezja, saj je razmeroma
hitra, neinvazivna, varna in ne zahteva hospitalizacije. Preiskava je objektivna in nam
pove o delovanju sakulusa, ki ga druge preiskave ne zajamejo. V klini¢ni praksi je naj-
bolj uporabna pri diagnostiki in razlikovanju vzrokov vrtoglavice ter pri oceni funkcije
ravnoteznega sistema kot celote (dopolnilna, dodatna preiskava) (Fife in sod., 2017).

Pri tej preiskavi se lahko pojavijo razlicne tezave, ki vplivajo na zanesljivost rezulta-
tov. Eden najpomembnejsih dejavnikov je ustrezna aktivacija vratne misice in sodelo-
vanje. Ce pacient ne razume navodil in miice ne napne dovolj ali ne drzi glave v pra-
vilnem polozaju, je amplituda odziva lahko prenizka ali pa odziva sploh ni, kar lahko
vodi do lazno patoloSkega izvida. S tem je povezana tudi utrujenost, saj dolgotrajno
napenjanje misice lahko povzroc¢i popuscanje kontrakcije in slabSo ponovljivost rezul-
tatov. Pomembno vlogo ima tudi pravilna postavitev elektrod, saj slabi kontakti ali ne-
pravilna lokacija povzroc€ijo Sum in slab signal. Pozorni pa moramo biti pri moc¢nejsih
ljudeh, saj vecje koli¢ine podkoZznega mascevja v predelu vratu oslabijo zaznavanje
misi¢nega signala. To lahko vodi do nizjih amplitud ali slabSe kakovosti zapisa, Ce-
prav vestibularni sistem deluje normalno. Na izvid cVEMP pomembno vpliva tudi sta-
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nje sluha, ker se preiskava izvaja z intenzivnimi zvo¢nimi drazljaji. Pri prevodni naglu-
Snosti, na primer zaradi cerumna, vnetja ali tekoc€ine v srednjem uSesu ali pa bolezni
srednjega uSesa, zvok ne prehaja do notranjega uSesa, kar povzroc€i oslabljen ali od-
soten odziv. Starost predstavlja dodaten dejavnik, ker se z leti amplituda pogosto
zmanj8uje, odziv pa je lahko tudi odsoten brez prisotne patologije. Na rezultate vpli-
vajo tudi razli¢na zdravstvena stanja, kot so bolecine v vratu ali poskodbe vratne hrb-
tenice, kjer pacient ne more ustrezno napeti misice, ter nevromisi¢ne bolezni, ki spre-
menijo misicni odziv. Zaradi vseh teh dejavnikov odsoten ali slab odziv pri cVEMP Se
ne pomeni nujno vestibularne bolezni, zato je rezultate vedno treba interpretirati v
povezavi z drugimi preiskavami za ravnotezje.

Zakljucek

Sodobne preiskave, kot so VHIT, SVV in cVEMP, predstavljajo temelj sodobne diagno-
stike vrtoglavic in motenj ravnotezja, saj omogocajo natancno oceno delovanja posa-
meznih delov vestibularnega sistema. Vsaka izmed teh preiskav preverja to¢no dolo-
¢en del sistema (polkrozne kanalCke ali utrikulus ali sakulus) zato njihova kombinira-
na uporaba omogoca celovit vpogled v delovanje ravnoteznega organa.

Ker so preiskave neinvazivne, relativno hitre, objektivne in veckrat ponovljive, imajo
pomembno vlogo, tako pri postavitvi diagnoze, kot tudi pri spremljanju poteka bole-
zni in ucinkovitosti zdravljenja. Kljub njihovi visoki diagnosti¢ni vrednosti pa je treba
poudariti, da na rezultate vseh treh preiskav vpliva ve¢ dejavnikov. Med najpomemb-
nejSimi so tehni¢na izvedba preiskave, izkuSenost in znanje preiskovalca ter sodelo-
vanje in razumevanje preiskovanca. Poleg tega imajo pomembno viogo starost, utru-
jenost in pridruzene bolezni (npr. okvare vida, sluha ali vratne hrbtenice). Zaradi teh
omejitev nobena preiskava sama po sebi ne zadostuje za dokonéno diagnozo. Pa¢
pa pomembno prispeva k bolj natan¢ni opredelitvi izvora tezav in k ucinkovitejsi
obravnavi bolnikov z motnjami ravnoteZja.
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