Przez stomie wsung¢
palec wskazujacy

Tetnica bezimienna

Ucisk z zewnatrz

Ryc. 7-1 Opanowanie krwawienia z tetnicy bezimiennej poprzez
ucisk palcami. Powinno sie pamietac, ze mniejsze krwawienie moze
mie¢ charakter przepowiadajacy pdzniejszy powazny krwotok. W razie
wystgpienia powaznego krwawienia w obecnosci rurki tracheotomijnej
z mankietem, tymczasowym rozwigzaniem moze by¢ napompowanie
mankietu rurki powyzej zalecanego cisnienia (zob. uwagi w tekscie).
Gdy rozwigzanie nie przyniesie spodziewanego wyniku lub gdy rurka

z mankietem nie jest dostepna, nalezy wykonac zilustrowany na rycinie
rekoczyn — wykonac ucisk palcami na przedniq Sciane tchawicy przez
tracheostomie. Palec wskazujacy powinno sie umiesci¢ w tchawicy,

a nastepnie przycisna¢ od tytu do przedniej sciany tchawicy, co
pozwala na zachowanie czgsciowej droznosci drog oddechowych.
Tetnice $ciska sie miedzy palcem wskazujacym i kciukiem, ktéry
znajduje sie na szyi od strony zewnetrznej. Ucisk palcami tetnicy
bezimiennej to procedura majaca na celu zyskanie na czasie az do
chwili definitywnego chirurgicznego usuniecia przyczyny krwawienia.

stomie. Krwawe wydzieliny wyciekajace z rurki tracheoto-
mijnej moga oznacza¢ rozproszone zapalenie tchawicy,
resztkowe krwawienie ze skoéry lub z okolicy tarczowej,
a takze powierzchowne owrzodzenie tchawicy wywotane
odsysaniem lub uciskiem wywieranym przez rurke. Po-
winno sie oceni¢ miejsce stomii oraz gaze zakrywajaca rur-
ke, by wykry¢ zrodto i objetos¢ wyptywajacej krwi. Nalezy
dokona¢ wizualizacji $wiatta tchawicy, blizszej czesci tcha-
wicy oraz wewnetrznej czesci stomii za pomoca laryngo-
skopu wprowadzanego przez nos lub matego laryngosko-
pu pediatrycznego. Przede wszystkim trzeba odroéznic¢
nadzerki powierzchowne od aktywnego krwawienia. Na-
lezy unika¢ dotykania skrzeplin w tchawicy, gdyz moze to
nasili¢ krwotok.

Krwawienie z naciecia lub stomii opanowuje sie po-
przez elektrokoagulacje, zaopatrzenie rany gaza, wazeling"
lub zastosowanie azotanu srebra. Po badaniu i opanowaniu
mniejszego krwawienia, nalezy wymieni¢ rurke do trache-
otomii. Po wymianie powinno sie bardzo starannie odessac
tchawice, aby potwierdzi¢ ustapienie krwawienia powierz-
chownego lub zidentyfikowa¢ wtdrne zrédta krwawienia.

Jezeli zrodlem krwawienia nie jest stomia ani zaden
obszar anatomiczny w tchawicy, nalezy uwzgledni¢ inne
lokalizacje. W celu identyfikacji krwawienia z ukladu po-
karmowego trzeba do niego wprowadzi¢ sonde nosowo-
-zotadkowa. Mozliwych zrédet krwawienia nalezy takze
poszukiwa¢ w jamie nosowo-gardtowej i w czesci ustnej
gardta. U pacjentéw po radioterapii powinno sie oceni¢
obszar powyzej poziomu tracheostomii, gdzie wywotane
terapig krwawienie ze sluzéwki moze by¢ przyczyna obec-
nosci krwi w wydzielinach z tchawicy.

Niedroznosc i powiktania
wywotane wymiang rurki

Niedroznos¢ rurki tracheotomijnej to dos¢ czesto spotyka-
ne powiktanie. Moze wystapic¢ przy zewnetrznym otworze
rurki, w rurce wewnetrznej lub przy dalszym koncu rurki
zewnetrznej. U kazdego pacjenta po tracheotomii, ktdry
zglasza si¢ na SOR z niewydolnoscia oddechowa, nalezy
najpierw wykluczy¢ cze$ciowa lub zupelna niedrozno$é
rurki tracheotomijnej”’. Do przyczyn zaliczaja si¢ najcze-
Sciej niewtasciwa toaleta i niski standard rutynowej opieki
nad pacjentem po tracheotomii w warunkach pozaszpital-
nych. W jednym z przegladéw zaobserwowano niedroz-
nos¢ rurek u ponad 30% pacjentdw zglaszajacych sie na
SOR z niewydolnoscia oddechowa'. Cze$¢ pacjentéw oraz
ich opiekunéw nie przyswoita sobie zasad opieki nad pa-
cjentem po tracheotomii i nie potrafi regularnie czyscic
rurki, nie rozumie takze zadan rurki wewnetrzne;j.

Niedroznos¢ rurki najczesciej powoduja wysuszone
wydzieliny z uktadu oddechowego, rzadziej krew lub za-
aspirowana tre$¢ pokarmowa. Wydzieliny moga dziatac
jak zawor kulisty, wpuszczajac powietrze do $rodka, jed-
noczesnie ograniczajac wentylacje na zewnatrz’. Niedroz-
no$¢ rurki moze tez spowodowac tkanka ziarninowa przy
dalszym koncu rurki.

W opisywanej sytuacji nalezy podac tlen szybkoprze-
plywowy i przygotowac sie do natychmiastowej wymiany
rurki. Recznie zdejmuje sie ostony z zewnetrznego otworu
rurki dotchawiczej, wysuwa rurke wewnetrzng i oczyszcza
z suchych wydzielin. Jezeli nie ma rurki wewnetrznej, nale-
zy odessac rurke do tracheotomii, by usuna¢ czopy. U pa-
cjenta w stanie krytycznym powinno sie wkropli¢ najpierw
roztwor fizjologiczny, aby zmiekczy¢ bardzo gesta wydzie-
ling, lecz postepowania tego nie zaleca si¢ juz podczas ruty-
nowej procedury odsysania'®'’. Jezeli nadal stwierdza sie
niedroznos¢, nalezy usuna¢ rurke zewnetrzna i wymienic ja
na inna. W przypadku uporczywej niewydolnosci oddecho-
wej, mimo wykonywanych rekoczynéw, nalezy rozwazy¢
inne etiologie schorzenia pacjenta”.

Lekarze medycyny ratunkowej moga wykorzystac
technike opisang przez Rumbaka i wsp.”’ do oceny pacjen-
ta pod katem niedroznosci, gdy odsysanie ani wymiana
rurki nie przyniosg ulgi w objawach pacjenta. Autorzy ci*’
oceniali przed wypisem pacjentéw po tracheotomii, wyko-
nujac probe zamkniecia rurki przy spuszczonym powie-
trzu z mankietu dotchawiczego. Gdy wskutek tego proste-
g0 manewru u pacjenta wystapily znaczace zmiany hemo-
dynamiczne (> 15% zmiany czestosci oddechu, tetna oraz/
lub ci$nienia krwi), spadek saturacji tlenem ponizej 90%,
inne oznaki niewydolnosci oddechowej lub obfite pocenie
sig, oceniano pacjenta pod katem urazéw w zakresie tcha-
wicy, ktore potencjalnie moga spowodowac niedroznos¢
rurki (np. tkanka ziarninowa, zwezenie tchawicy, guz,
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