MEDISINSK STUDENTOPPGAVE

Veiledning i enkel ONH-undersokelse
- en medisinsk-pedagogisk oppgave

Stud.med. Umér A. Sheikh, UiO, V-02
Veileder: Terje Osnes, ONH, RH



INNHOLD

INnledning ......oooiiiii s 3
ANAIMNNESE ..ottt e e e e e e e 4
1) ¢~ A 5
N S oot 10
FaCialis .ot 12
MUNNNULE .. e 13
SV g it e 15
57y D 16
| -1 17



INNLEDNING

Dette er tekstdelen av oppgaven min; veiledning i enkel @NH-undersokelse.
Stersteparten av arbeidet har blitt lagt inn i videodelen som er levert pa en egen DVD. Alt
det videotekniske har blitt luket vekk 1 denne tekstdelen. Dette synes jeg er noe synd da
man ikke fir inntrykk av hvor mye arbeid som egentlig har blitt lagt ned i oppgaven.

Etter hvert som videoene ble til, oppdaget jeg at jeg matte gjore noen forandringer i
forhold til teksten. Det vil derfor ikke vaere 100 % samsvar med innholdet 1 videoene og
denne tekstbeskrivelsen. Jeg har imidlertid forsekt & beholde rekkefolgen, slik at det blir
lettere & folge med pa DVD-presentasjonen. Jeg onsker likevel & presisere at det er
videoene som er mitt hovedprodukt.

Tanken bak denne studentoppgaven er & gi nye studenter i faget en mer detaljert
undersokelsesveiledning enn noen av lerebekene sé langt har kunnet tilby. Bekene
beskriver ofte 1 store trekk, mens for en fersk student i faget kan det vaere nedvendig med
trinn-for-trinn beskrivelser. Dette savnet jeg selv da jeg var student i 7.semester. Jeg har
derfor samlet ulike beskrivelser fra en rekke beoker pd omrédet, og deretter laget en storre
beskrivelse med all informasjon jeg har fremskaffet. Resultatet har blitt en relativt
detaljert trinn-for-trinn beskrivelse.

Malet er at videoene etter hvert skal legges ut pa universitetets nettsider for e-lering;
http://www.med.uio.no/studier/elaring/ .




ANAMNESE

Hovedsymptomer
o Eksakt beskrivelse
e Varighet

o Assosierte/predisponerende faktorer (eks royking)

Ensidige symptomer ber vekke spesielt mistanke, da flere sykdommer med alvorlige
konsekvenser debuterer unilateralt, eks tumores, maligniteter.

Hereditet

Tidligere sykdommer
Medikamenter
Sosialt

Stimulantia



ORET

Underseokelsessituasjon

Belysning + otoskop med pasienten sittende i stol. Viktig med tilgang til en sterk lyskilde
(helst hvitt lys), da svakt lys kan gi feilaktig fargeoppfatning og detaljene kan bli
vanskelig & skille.

Utstyr
Otoskop, stemmegaftel, nesespekel, pannelampe, eretrakt, Siegles pneumatiske eretrakt,
vinklet pinsett, cerumenhake, eresproyte (til ereskylling).

Ytre oret
Inspeksjon av aurikkelen(=pinna) og dets omgivelser. Notér sterrelse, fasong og posisjon
1. Se etter arr (postaurikulert: myringoplastikk? Mastoid kirurgi?
foran/lobule/temporalt)
2. Observér folgende landemerker:

a. Helix

b. Scapha

c. Antihelix

d. Cavum concha

e. Crus helix

f. Tragus

g. Antitragus

h. Lobulus auricularis

3. Palper processus mastoideus, sammenligne begge sider. Noter arr, hevelser og
deformiteter.
4. Deretter undersgkes oregangen

Oregangen
1. Sitt med pasientens venstre ore mot deg. Plassér din venstre hand pé hodet med
tommelen pa huden foran tragus og trekk tragus fremover. Ta et grep om helix
med hoyre pinsettgrep og trekk oppover og bakover. Slik rettes gregangen ut og
hos mange er det mulig & se helt frem til trommehinnen. Gjenta det samme pa
hoyre ore. Her skal venstre hind trekke eret oppover og bakover.

2. Vurdér:
a. OQregangens vidde og kurvatur.
b. Cerumen
c. Eventuelle hindre ?(exostoser, atresi, stenose og fremmedlegemer).
d. Sekret
e. Hudens utseende kan gi indikasjon pa eregangseksem (eks otitis externa).
f.  Smerte ved trekk av pinna kan tyde pa infeksjon i meatus auditorius

externus.



3. Fjern voks og hér hvis dette hindrer innsyn. (ereskylling skal ikke utfores hvis
mistanke om perforert trommehinne).

4. Oregangen undersokes videre med otoskop. Se beskrivelse nedenfor.

NORMALSTATUS YTRE ORET:
Ytre ore: Aurikkelen normal. Normale forhold av erets omgivelser.

Otoskopi (undersokelse av eregang og trommehinne)

Oregangen er S-formet, krummer lett framover, og bestér av en ytre bruskdel og en indre
bendel. Oretube kan gi bedre innsyn, bruk eretube som er litt mindre 1 diameter enn selve
oregangen. Trommehinnen inspiseres med otoskop. Mobiliteten testes ved pneumatisk
otoskopi.

Utstyr: Otoskop m/lys. Oretube 1 riktig storrelse (méles forst)

Fremgangsmate:

1) Ta et grep om gverste del av helix med tommel og pekefinger.

2) Utev sa et jevnt drag 1 eremuslingen oppover og bakover. Dette retter ut
oregangen. (nedover og bakover hos sma barn) og gjer det enklere & sette inn
otoskopet.

3) Hold sa otoskopet i venstre hand (ved undersegkelse av venstre gre) som en blyant
(ikke som en hammer).

4) For denne s mot pasientens venstre ore og sett 5.finger mot pasientens ansikt for
a stabilisere stillingen. P4 denne méaten folger otoskopet med nér pasienten
beveger ansiktet.

5) For tuppen av otoskopet forsiktig inn ca 1 cm innover i gregangen, mens man ser
etter forandringer pa hudoverflaten.

6) Unngé kontakt med benete oregangsvegg som er svart smertefolsom

7) Fjern voks og hér hvis dette hindrer innsyn. (ereskylling skal ikke utferes hvis
mistanke om perforert trommehinne)

8) Mellomearet begynner med trommehinnen. Variér vinkelen pé otoskopet for & fa
inn de ulike aspekter av trommehinnen for a bygge opp et helhetsbilde.

9) Ikke vear forneyd for du har sett hele trommehinnen

10) Legg merke til folgende landemerker:

a. Hammerskaftet (manubrium mallei): Synlig? (= v/akutt otitt) FOR synlig
(inndragninger i trommehinne)? Medialrotert/forkortet (otosalpingitt)?

b. Trommehinne: Perforasjon? Stilling? Farge? Transparens? Fortykkelse?
Forandringer (skleroseringer/arr)? Bevegelighet (pneumatisk otoskopi)?
Blodkar (skal normalt ikke vere kar pé selve trommehinnen)



c. Bruk hammerskaftet som navigasjonspunkt for & observere resterende
deler av trommehinnen. Observér pars flaccida og pars tensa, prominentia
mallearis, stria mallearis, umbo og annulus.

d. Tegn til veeske eller masser bak trommehinnen?

e. Lysrefleks: normalt beliggenhet i trommehinnens nedre halvpart (kI 5 pa
heyre trommehinne, kl 7 pd venstre). Dannes pga innfallende lys som
reflekteres vinkelrett mot trommehinnen. Lysrefleksen kan ha et
varierende utseende i bade normale og forandrede trommehinner, eks
nedsatt lysrefleks ved akutt/kronisk infeksjon eller fortykking av andre
arsaker, som innebarer at lysrefleksen er en dérlig indikator pé eventuell
patologi.

Pneumatisk otoskopi
Kan gi informasjon om tubefunksjonen.

Utstyr: pneumatisk otoskop m/okkluderende eretube + ballong

Fremgangsmaéte
1. Hold pneumatisk otoskop med penngrep og med skaftet rettet oppover.
2. Undersokerens gye bor ligge helt inntil otoskopets forsterrelseslinse.
3. Med en ballong tilknyttet eretuben kan trykket okes 1 eregangen mens man ser om
trommehinnen presses innover og faller tilbake pa plass nér trykket minskes.

Nedsatt bevegelighet:
e Mellomearet vaeskefylt,
e Undertrykk
e Trommehinnen er fiksert ved adheranser
e Hull i trommehinnen (opphevet)

NORMALSTATUS OTOSKOPI:
Otoskopi: Huden i eregangen normal. Trommehinnen hel, blek med normale tegninger
og lysrefleks. Normal bevegelighet.



Stemmegaffelprever
e Rinnes prove
e Webers prove

Ved hjelp av stemmegafler kan man gjere visse kvalitative vurderinger av
herselsfunksjonen. Noyaktigheten med stemmegafler er vesentlig mindre enn ved
audiometri, som er basert pa elektroakustisk utstyr. Det viktigste bruksomradet er nar
man ensker en rask indikering om en herselsskade er konduktiv eller sensorinevral.
Man benytter stemmegafler med frekvensene 256 og 512 Hz (svingninger per sekund).
De settes 1 svingning ved et lett slag mot kneet, eller & presse gaflene mot hverandre og
raskt slippe. Det finnes en rekke forskjellige stemmegaffelprover, men idag benyttes bare
Rinnes og Webers prove i klinikken. Viktig & vere klar over at man tester kun for den
frekvensen som stemmegaffelen har (vanligst 512 Hz), herselstap kan fortsatt vere
tilstede pa andre frekvensomréder.

Rinnes prove:
Avgjer om lyden heres best via ben (benledning) eller via luft (luftledning). Skiller pa
denne maten mellom mekaniske og sensorinevrale herselstap

Fremgangsmate:
1) Stemmegaffelen settes i svingninger ved et lett slag pa kneet
2) Basis av gaffelen plasseres pa processus Mastoideus i noen sekunder
3) Gaffelen snus og deretter plasseres ca Scm foran eregangen (i luften).
4) Pasienten angir hvor lyden heres best (ben eller luft)
5) Gjenta prosedyren pé det andre oret

Fortolkninger av Rinnes prove:

Hvis luftledning er bedre enn beinledningen — Rinne positiv. (pga forsterkningseffekten
til ereknokkelkjeden og trommehinnen) (NORMALT) Normalt heres luftledning ca
dobbelt sd lenge som benledning. Ved sensorinevralt herselstap er rinne positiv, men
luftledningen er mindre 2:1 ratio.

Dersom bare beinledningen(svingningslyden fra gaffelen nar den er plassert pa
tinningbeinet) heres, er beinledningen bedre enn luftledningen — Rinne negativ (dvs
mekanisk/konduktiv herselstap)

Falsk negativ: En "felle" for den uoppmerksomme. En person med betydelig eller total
sensorinevralt herselstap 1 det ene oret kan here bedre benledning enn luftledning i dette
oret. Dette skyldes benledning over til motsatt eres fungerende cochlea (det er svert lite
lydtap ved benledning til motsatt side). Ved mistanke om falsk negativ kan testen gjores
pany med bruk av et larmapparat pa det friske oret. Dermed vil pasienten here lite eller
ingenting pa det herselssvake oret.



Webers prove:

Skiller hoyre og venstresidige horselstap/avgjere hvilket are som har best fungerende
cochlea. Betraktes som et supplement til Rinnes prove, spesielt til avslering av en falsk
negativ Rinne. Proven er svart folsom da et ensidig herselstap pd kun 5dB er nok til &
fremkalle lateralisasjon. Normalt heres tonen likt pa begge orer.

Fremgangsméite Webers prove:
1) Stemmegaffelen setting i svingninger ved et lett slag pa kneet
2) Basis av gaffelen plasseres pa toppen av hodet i midtlinjen
3) Pasienten bes gjore rede for hvor lyden heres best.
4) Alternativene er: likt / venstre / hoyre

Fortolkninger av Webers preove:
Hvis lyden heres likt 1 begge orer — Weber indifferent (herselen normal eller likt nedsatt
pa begge sider).

Hvis lyden heres best pd venstre ere — Weber lateraliserer mot venstre. (bedre
benledning i venstre ore eller dérligere luftledning 1 venstre ore)

Ved best lyd pd hoyre ore, innebaerer det at Weber lateraliseres mot hoyre — Weber
lateraliserer mot heoyre (bedre benledning i heyre ore eller darligere luftledning i heyre
ore)

OVERSIKT

Horselstap Konduktivt Sensorinevral

Lokalisasjon Oregang, Cochlea +
trommehinne, sentralt
mellomere

Weber Lateraliserer mot Lateraliserer
sykt ore mot friskt eore

Rinne Negativ Positiv
(bedre benledning) (bedre

luftledning)
NORMALSTATUS:

Stemmegaffelprover: Rinne positiv bilateralt. Weber indifferent.




NESE

Nesen og bihulene har is@r betydning for respirasjon, luktesans og resonans.

Faresignaler:
Unilateral illeluktende sekret hos barn (mistenke fremmedlegeme)
Unilateral nasal polypp / blodig rhinorhé (mistenke tumor)

Undersokelse

Inspeksjon ytre nese

Abnormiteter i form (eks benete/bruskete fremspring, smal, bred, stilling for
eksempel skjevhet, arr, masse)

Tegn pa traume

Palpasjon ytre nese
Forsiktig palpasjon av ben/brusk-overgangen (minste nedsenking kan gi nasal
obstruksjon)

Apex loftes opp med tommelfinger
Underseke vestibulum nasi, kan vere sete for hudafteksjoner.

Rhinoscopia anterior
Utstyr: Nesespekulum, belysning (pannelampe/pannespeil), evt lokalanestesi

Fremgangsmate:

1)
2)
3)

4)
5)

6)

Pannelampe monteres og justeres.
Nesespekelet holdes med venstre hand i lett pronert stilling.
Hoyre hand legges pa pasientens hode, bevég sé pasientens hode sa de ulike deler
1 nesekaviteten bringes i synsfeltet (15-30grader bakover). Undersokeren ber
holde sitt eget hode 1 ro.
Den hoyre handen frigjeres ved evt inngrep i nesen.
Ved innferelse av nesespekelet md man unngé at spissen bererer
septumslimhinnen, som er svert folsom og bler lett. Spekelet settes inn mest
mulig parallelt med nesegangen, ca 0.5 cm inn i vestibulum nasi. Spekelet skal
apnes tilstrekkelig til & gi godt synsfelt og en god belysning, men ikke s det er
ubehagelig for pasienten.
Notér sa folgende:
a) Septum (deviasjoner fra midtplanet)
b) Lateralvegg:
1. Concha inferior (forreste del sees helt fortil og nedadtil 1
neschulen).
ii.  Concha media (lengre bak og hayere opp sees forenden av c.m.,
ofte lysere enn c.i og til tider med en lysrefleks, ofte kan c.i vaere
sé stor at den sperrer for innblikk til c.m)
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Neseslimhinne: skal normalt vaere lett rosa-farget og fuktig. Red mucosa
indikerer inflammasjon, bla/gra indikerer allergi. Kan vere tegn pa
sykdom dersom hevelser, atrofi, terre og skorpebelagt.

Sekret: notér sektretets karaktér (tynn-/tyktflytende), lukt og lokalisasjon.
Eks vil man ved sinusitt normalt finne sekret 1 meatus medius eller
medialsiden av concha media.

Meatus: Inspisere meatus medius (midtre nesegang) etter sekret. Maxillar-,
frontal- og ethmoidalsinus drenerer hit. Denne kan enklest sees ved & baye
pasientens hode forsiktig bakover og se langt opp og bak i nesen.
Sphenoidal- og ethmoidalsinus(bakre) drenerer ovenfor og bakenfor
concha superior, som for gvrig kun er synlig gjennom nasal endoskop.
Ductus nasolacrimalis munner ut helt fortil i meatus inferior.

Generelt: For & fi bedre innblikk er det en fordel & redusere storrelsen pa
neseslimhinnen, is&r concha inferior, ved & legge inn
slimhinnereduserende og lokalanestesi. Metoden er ogsa verdifull ved
utredning av arsaken til en nasalstenose, idet man kan vurdere om det
skyldes slimhinnesvulst eller forandringer i nesens benete og bruskede
skjelett. Samtidig kan man sondere eventuelle patologiske prosesser uten
ubehag for pasienten.

6) Palpér evt over frontal-, ethmoidal og maxillarsinus for & avslere
palpasjonsemhet. Samhold dette med evt sekret i meatus og dette kan vaere et tegn
pa sinusitt.

Funksjonsundersekelser

Lyttepreve (inspirasjon + ekspirasjon)

Enkleste. Man undersgker hver nesehalvdel for seg, ved & lukke det ene nesebor med sin
tommelfingerpulpa. Lytter sa til respirasjonslyden gjennom det andre nesebor. Trykk
nedenfra, ikke fra siden da dette ogsa pavirker passasjeforholdene pa den andre siden.

Doggpreve (kun ekspirasjon)

Med lukket munn, la pasienten respirere mot en blank metall- eller glassplate (eks
metallspatel) som holdes under nesen. Sterrelsen av de framkomne duggpletter gir et
inntrykk av luftpassasjen pa de to sider. Ver obs pé funksjonssyklus, dvs ett nesebor
dominerer respirasjonen for sa a bytte etter 2-5t.

NORMALSTATUS:
Ytre nese: Intet & merke ved nesens stilling eller utseende.
Rhin. Ant: Septum midtstilt. Slimhinnen blekred. Sparsomt klart sekret. God luftpassasje.
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FACIALISFUNKSJON

Facialispareser deles inn i sentral og perifer parese

Sentral — Supranuklegert, dvs sentralt for fascialiskjernen

Bevart funksjon av m.frontalis (pannerynking) og m.orbicularis oculi (blunking)

Perifert — Nuklezere og infranuklezere arsaker

Samtlige grener er rammet. Pasienten kan ikke rynke pannen. Qyet kan ikke
lukkes og ayespalten er utvidet (lagophtalmus). Ved forsek pd lukning av eyet
dreies bulbus i stedet oppad (Bells fenomen). Pasienten kan ikke rynke nesen,
hengende munnvik. Ikke lage trutmunn og ikke vise tenner.

Undersokelse
Inspeksjon

Se etter skjevheter, ansiktsmimikk, symmetrisk blunking (m.orb.oculi),
veldefinerte nasolabialfurer, hoydeforskjell i munnvik og evt bilateral
ansiktssvekkelse

Langstaende parese kan gi kontraktur. Nér ansiktet er i ro kan man se en
fremhevning (accentuering) av nasolabialfuren og hevelse av munnviken

Be pasienten:

1.

SARNANE I el

Heve ogyenbryn (m.frontalis) deretter lukke eynene hardt (m.orb.oculi)
-undersgker prover deretter & apne gyelokket med tomlene.

Blase opp kinnene (m.orb.oris).

Vise tenner (m.orb.oris)

Stramme halsmuskulatur (platysma)

Téresekresjon (nedsatt tyder pd at lesjon er perifer for ganglion geniculi)
Overfolsomhet for kraftig lyd kan vare tegn pa nedsatt stapediusrefleks (n.facialis
— n.stapedius — m.stapedius)
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MUNNHULE

Munnhulen ber undersekes systematisk sa man ikke overser noen omrader. Evt
tannproteser taes ut for undersgkelsen. God belysning er viktig.

Utstyr: Tungespatel, lyskilde (pannelykt ideelt), speil, hansker
Speilgrepet: Holdes i venstre hdnd. Hvile mot pasientens ve munnvik. Unngé kontakt
med andre elementer i munnhulen, da dette kan fremkalle brekningsrefleks.

Fremgangsmate

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Start med leppene, noter teleangieekstasier, sar, fissurer og fargeforandringer
(munnvikssar opptrer ofte ifbm anemi). Se ogsé etter evt arr fra tidligere kirurgi
(eks hareskar).

Be pasienten dpne munnen og undersgk videre slimhinnene 1 kinnet (bruk gjerne
spatel for & holde ned tungen). Inspiser ogsa sulcus alveolabialis (omslagsfolden
mellom tennene og innsiden av kinn). Bruk spatel for & inspisere innsiden av kinn
pa begge sider. Notér utforselsgangen til gl.parotis, i ovre del av kinnet pd begge
sider, hyperkeratose, misfarginger, evt traume, mengde saliva som fukter mucosa.
Neste trinn er tennene og tannkjettet. Se spesielt etter
tannkjettbetennelse(gingivitt) eller dpenbar karies. Inspiseres med speil og
perkuteres for evt emhet.. Notér sér, kul og pigmentering.

Se den harde gane etter evt belegg, arr og teleangieektasier. Se ogsa etter
unormale krumninger.

Tungen. Inspiser. Farge (varierer normalt fra rosa, red til merkbrun) Belegg? (eks
leukoplaki, ”geografisk tunge”) Sar? Atrofi? Fasikulasjoner? Se etter
tungebevegelser i alle retninger. Start med a strekke tungen ut. Symmetrisk?
Tungedeviasjon kan tyde pa lammelse av n. hypoglossus (XII). Tungen devierer
da mot syk side. Ved dobbeltsidig hypoglossusaffeksjon kan ikke tungen strekkes
frem og det er uttalt dysartri samt redusert svelgfunksjon. Be pasienten strekke
tungen til venstre og se i bakre laterale tungerand (”Coffin corner”, dvs.
overgangen mellom tungeroten og fremre ganeseil). Bruk spatelen til & skyve
vekk tungen. Dette kan vare sted for karsinomer). Gjenta pa heoyre side. Kraft:
pasienten presser med tungen pé innsiden av kinn, mens underseker presser
utenfra. Er normalt god kraft i tungen.

Undersegk videre munnhulens bunn. Be pasienten fore tungespissen mot den den
harde gane (god bevegelse?). Observer da frenulum (stram?) og utferselsgangene
til gl.submandibularis. Se ogsé her etter sar, oppfylninger og leukoplaki Etter
inspeksjon gjeres bimanuell palpasjon (husk hansker), dvs ene hdnden palperer
inne 1 munnhulen og den andre hands fingre holdes pa huden utenfor. Kjenn etter
abnormiteter eks forsterrede spyttkjertler (Gl. submandibularis), steiner i
spyttkjertel-gangene eller andre tumores.

Kjeveledd: Smerter? Knepping? Luksasjon? Andre lyder? Nedsatt bevegelighet?
Be pasienten gape og utfere sidebevegelser. Undersgk om bittet passer. Palpér
kjeveledd.
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Sjekkliste:
a) Inspisert hele munnhulen, inkludert ’coffin corner”?
b) Fissurer eller sér pé leppene? vesikler pa leppene? Sar i munnvikene?
c) Velsanerte tenner og tannkjett?
d) Normal gane?
e) Belegg: leukoplaki eller erytroplaki? Ulcerasjoner?
f) Kan munnen épnes fullstendig?
g) Normal bevegelse av tungen?

NORMALSTATUS:
Cavum oris: Velsanerte egne tenner. Blekrade slimhinner. Ingen sardannelse eller
palpable oppfylninger.
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SVELG

Utstyr: tungespatel x2, belysning

Fremgangsmate:

1)

2)

3)

Ved inspeksjon av svelget plassér tungespatel bestemt pa bakre tredel av tungen,
be pasienten si "AAA” samtidig som du presser tungen ned skratt fremover med
spatelen.Tungen ber forbli 1 munnhulen for bedre innblikk 1 pharynx.

Ved undersokelse av tonsillene er det en fordel & bruke to tungespatler; ene for &
presse ned tungen, mens den andre brukes til & lirke frem” tonsillen fra sin lille
hule. Vurder farge, storrelse, og belegg, ulcerasjoner, og symmetri. Tonsillene
skal veere omtrentlig like store pd begge sider. Enhver forskjell 1 storrelse hos
voksne ber undersgkes omhyggelig (tumor, ulcerasjon, lymfom gir bla unilateral
forsterrelse). Ganeseil: noter symmetri og bevegelsen. Ved ensidig parese vil
ganeseilet trekkes mot den friske siden. Ved dobbelsidig parese henger ganeseilet
slapt ned.

Bakre svelgvegg: Vuder belegg, farge, tumores, bevegelighet. Beveger
ganeseilene seg symmetrisk? Se uvula, beveger seg symmetrisk?

NORMALSTATUS:
Fauces: Slimhinnen blekrad. Tonsillene blekrede, uten propper eller belegg. Ganen og
svelget beveges symmetrisk.
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LARYNX

Lupelaryngoskopi (bruk av stivt skop, 70Grader)

Selv for en godt trenet underseker, vil indirekte laryngoskopi (med speil) gi tilstrekkelig
visualisering av larynx og stemmebénd 1 kun ca 70% av pasientene. Mange har en veldig
aktiv brekningsrefleks som fremkalles selv etter lokalbedevelse. Lupelaryngoskopet
tillater mer fullstendig undersokelse og tolereres av flere.

Fremgangsmate:

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

8)

Evt. anesteser svelget ved bruk av xylocain spray

Hold skop i ene hand, tungegrep mellom tommel og pekefinger og gasbind
i den andre hdnden. 3.-5. finger kan hvile pa pasientens ansikt for &
stabilisere grepet.

For skopet inn i munnhulen, mellom ganeseil og dravel. Gjerne hvile pa
pekefinger.

Nér skopet er pé plass i svelget, tipp tuppen nedover. Bruk pekefinger som
knekkpunkt.

Titt inn 1 skopet. Identifiser sa de anatomiske strukturer; tungebasis,
epiglottis, plica vocalis, plica ventricularis, rima glottidis, cartilago
arytenoidea, recessus piriformis.

Vurdér posisjon og bevegelse av stemmeband ved a be pasienten si "hi”
eller "he”.

Ansamling av saliva i hypopharynx, samt mucosa-abnormaliteter i larynx
og pharynx noteres.

Husk at pasienter med bedevet pharyngeal eller laryngeal mucosa ber
unnga mat og drikke den neste timen etter undersekelsen; det kan resultere
1 for eksempel aspirasjon.

NORMALSTATUS LARYNGOSKOPI:

Slimhinnen 1 hypopharynx og larynx blekrod. Stemmebédndene bleke, stramme og med fri
symmetrisk bevegelighet. God glottisadaptasjon ved fonasjon. Ingen sekretretensjon eller
tumoroppfylninger.
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HALS

Halsen er sete for 200-300 lymfeknuter, ca halvparten av kroppens totale antall. Vanligste
funn er lymfeknutesvulst, halscyster og spyttkjerteltumores.

Undersokelse:

Serg for at hele halsen er undersgkt, dvs eksponér halsen fra skuldre og opp. Inspiser
front og fra siden. Apenbare tumores noteres. Serg for 4 underseke hele halsen for du
konsentrerer deg om de enkelte tumores. Halsen undersgkes best stdende bak pasienten.

Bakre triangel:

palper 1 fossa supraclavicularis, dernest fremre rand av trapezius og til sist bakre rand av
m. sternocledomastoideus. Skyv hele tiden muskelen fremover for & komme til
lymfeknutene under muskelen. Palper deretter lymfeknuter occipitalt. Pasientens hode
kan tippes bakover for lettere tilgang.

Fremre triangel:

Start 1 jugulum. Palpér oppover langs fremre rand av m.sternokleid, forseke a skyve
muskelen bakover for 8 komme til lymfeknutene under. Palpér opp til kjevevinkelen.
Deretter de submandibul@re og submentale lymfeknuter. Dette ber gjeres bimanuelt, dvs
en hénd utenfor, én finger i munn. Dette kan imidlertid vente til resten av undersokelsen
er giennomfort, siden man mé ta pd seg hansker for dette.

Palper deretter strukturer i midtlinjen, hovedsakelig gl. Tyroidea.

Sta bak pasienten. Finn arcus cartilaginis cricoideae, like under ligger istmus og de to
lapper pa hver side. Sett fingertuppene over begge lapper og kjenn etter oppfylninger. Be
deretter pasienten svelge. Dersom oppfylningen folger svelgbevegelsen, kan en nermest
fastslé at denne er lokalisert 1 tyroidea. Kjertelen er for evrig normalt ikke palpabel.

Undersekelse av tumores:
Notér sterrelse og konsistens, relasjon til nerliggende omrader, spesielt muskulatur, ben

og brusk. Bevegelig eller fiksert. Fiksering til omkringliggende strukturer.

NORMALSTATUS COLLUM:
Symmetriske forhold. Huden normal. Ingen palpable glandler eller andre tumores.
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