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AKUTNA DIHALNA STISKA
ACUTE RESPIRATORY DISTRESS
Janez Fischinger

" UDK/UDC 616.24-008.4

DESKRIPTORIL: dihalna stiska sindrom

IzvleCek — Avtor opisuje vzroke in anatomsko lokalizacijo na-
stanka akutne dihalne stiske zaradi delne ali popolne zapore
zgornjih dihalnih poti. Opisuje diagnostiko in nacine ter zapo-
redje ukrepov pri nudenju pomoci bolnikom z akutno dihalno
stisko. V zakljucku da nekaj prakticnih napotkov. Navaja pogo-
Jje, ki morajo biti izpolnjeni da bolnikom z akutno dihalno stisko
lahko uspesno pomagamo.

Uvod

Akutna dihalna stiska je stanje, ki ogroza Zivljenje
bolnika. Zdravstveni delavci morajo dobro opazovati
in poznati znake akutne dihalne stiske ter morajo biti
usposobljeni, da bolniku lahko takoj, v nekaj minutah,
strokovno pravilno pomagajo.

Traheotomijo so samo zaradi lokalnih indikacijizva-
jali verjetno Ze pred naSim $tetjem, v vecjem obsegu
pamed epidemijo davice v zacetku 19. stoletja. V dru-
gi polovici tega stoletja so traheotomirali pogosteje,
saj so se indikacije za ta poseg razirile.

V zadnjih desetletjih se za pomo€ bolnikom z akut-
no dihalno stisko (razen pri tujku) uporablja predvsem
orotrahealna intubacija, ki je bila sicer izvedena pri
pomoci utopljencu Ze konec 18. stoletja (1).

Ze dve desetletji tudi laiki reSujejo bolnike, ki se
jim je velik tujek zagozdil v Zrelu, ali na vhodu v grlo,
s Heimlichovim manevrom (postopkom). V novejSem
Casu se v primeru, ko ni mo¢ intubirati, ali ¢e za to
nimamo opreme, spet priporo¢a konikotomija (kriko-
tirotomija) oziroma njene modifikacije s kateter-tro-
karjem ali krikotiromijskim katetrom z introduktor-
jem v setu.

Patofiziologija in klini¢na slika

Dihalna stiska (respiratorna insuficienca) je stanje,
ki nastane, ko pade tlak kisika v alveolah s 100 mmHg
na 50 mmHg in zasi¢enje hemoglobina pod 50 % (2).
Nastajajo hipoksemija, hiperkapnija in acidoza.
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Abstract —The author presents the etiology of acute respiratory
distress and possible anatomic sites of partial or complete up-
per airway obstruction. Guidelines for the diagnosis and the
sequence of the treatment procedures for the reestablishment of
airway are given. In conclusion, some practical advices about
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respiratory distress are suggested.

Dihalna stiska je lahko posledica motenj delovanja
kateregakoli sistema, ki zagotavlja normalno funkcijo
dihanja. Glede na patolosko dogajanje, nekateri (3) de-
lijo respiratorno insuficienco na:

obstruktivno (zoZitev, zapora v podro¢ju zgornjih
dihal);

restriktivno (zoZitev v podro¢ju spodnjih dihal);
kardialno;

ekstratorakalno (depresija respiracijskega centra,
razli¢ne etiologije, Zivénomi§i¢ne bolezni...);

- psihogeno.

Dihalno stisko ocenjujemo glede na: frekvenco di-
hanja, stridor, barvo koZe in sluznic, znojenje, sodelo-
vanje pomozne muskulature pri dihanju, nemir, zme-
denost, letargijo, pO,, pCO,.

Pri razli¢nih vrstah dihalne stiske so lahko prisotni
le nekateri od teh znakov, ki se tudi razli¢no prepletajo
in so bolj ali manj izraZeni. Dihalno stisko je tezko
deliti na akutno, v trenutku ali naglo nastajajoCo, ter
na dihalno stisko, ki nastaja postopoma, saj se taka
v€asih lahko zelo hitro spremeni v akutno.

V tem prispevku se bomo omejili na obravnavo akut-
ne dihalne stiske zaradi sprememb v zgodnjih dihalih:
Zrelu, grlu in zgornjem delu sapnika, ki so delovno
podrocje otorinolaringologa. Do ovire pri dihanju lah-
ko pride zaradi:

~ patoloskega dogajanja v steni dihalne poti,
- tujka,
— pritiska na steno dihalne poti z zunanje strani.
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Lokalizacija in vzroki zozitve dihalnih poti

Akutna dihalna stiska lahko nastane na anatomsko
razli¢nih lokalizacijah v zgornjih dihalnih poteh in ima
lahko razli¢ne vzroke:

a) ustni in spodnji del Zrela: zdrs jezika pri nezavest-
nem, abscesi (peritonzilarni, retrofaringalni, v ko-
renu jezika), Quinckejev edem, tumor, poskodba,
tujek;

b) grlo. subglotisni laringitis, vnetje ali absces epiglo-
tisa, tumor, ohromitev obeh spodnjih grinih Zivcev,
papilomi, poSkodba, »mehak« epiglotis, cista, tu-
Jek;

¢) sapnik: stenoza po poskodbi, tujek, vnetje, malaci-
ja.

Medicinska sestra, ki prevzame nadzor in nego Ze
intubiranega ali traheotomiranega bolnika, mora po-
znati $e nevarnosti zoZitve ali zapore dihalne poti za-
radi: zamaSitve tubusa, napa¢nega poloZaja konice tu-
busa ali kanile, kadar se tesnilka ob napihovanju ne-
pravilno in neenakomerno razsiri, zdrsa tubusa ali iz-
pada kanile. Respiratorna stiska nastane lahko tudi pri
bolnikih, ki se jim med menjavo kanile (patronazal!)
traheostoma ali zgornji del sapnika naglo zoZita in ka-
nile ni ve¢ mo¢ vstaviti.

Diagnoza

Pri ugotavljanju vzroka in lokalizacije dihalne sti-
ske je izredno pomembna dobra anamneza. Medicin-
ska sestra ali tehnik lahko veliko pomagata, saj mno-
gokrat izvesta Se kakSen dodaten, pomemben poda-
tek, ki ga sicer v prvi naglici od obi¢ajno mo¢no vzne-
mirjenega bolnika in svojcev takoj ne uspemo izvede-
t1.

Ko smo izvedeli kar najve¢ podatkov, nadaljujemo
s pregledom bolnika. Z lopar¢kom pregledamo ustni
del Zrela ter indirektno, z zrcalcem, $e spodnji del Zre-
Ia, grla in zgornji del sapnika. Tega pregleda pri otro-
ku, ¢e sumimo, da gre za epiglotitis, ne delamo, ker
lahko pride do nenadne popolne zapore dihalne poti
(4). Sapnik lahko v celoti dobro pregledamo le z upog-
ljivim ali togim bronhoskopom, najbolje v splo$ni ane-
steziji.

Pri ugotavljanju, kje je nastala ovira za dihanje, si
pomagamo tudi z avskultacijo. V pomo¢ je lahko tudi
rentgensko slikanje, vendar samo, e to bolnikovo sta-
nje dopusca.

Ukrepanje

K bolniku z akutno dihalno stisko pristopimo umir-
jeno, a vendar odlo¢no. Ves team mu mora vlivati ob-
Cutek, da je na varnem in da mu bomo pomagali. Za to
se Se posebno potrudimo pri otroku, ki naj ga bodrijo
tudi stalno prisotni star$i. Ukrepi pri dihalni stiski se
ravnajo glede na to, kaj je stisko povzrocilo, v katerem

predelu je patolosko dogajanje in v kolik¥ni meri je
dihalna stiska izraZena.

Otrok s subglotisnim laringitisom prejme injekcijo
kortikosteroida in vlaZne inhalacije, v teZjih primerih
tudi epinefrin v aerosolu. Antibiotik ni potreben. Le
zelo redko moramo otroka intubirati.

Epiglotitis vedno zdravimo z antibiotikom. V koli-
kor se dihalna stiska pri subglotisnem laringitisu ali
epiglotitisu ne zmanjSuje ali celo $e napreduje, bolni-
ka v splosni anesteziji intubiramo.

Absces v podrodju Zrela in grla vedno zdravimo ki-
rurSko ob podpori antibiotika, bolnik je obi¢ajno intu-
biran le med operacijo (nevarnost aspiracije gnoja),
dalj Casa trajajoa intubacija ali celo traheotomija sta
le redko potrebni.

Bolnika s papilomi ali tumorjem, ki nenadoma zac-
nejo ovirati dihanje, ¢e je le mogoce, vedno najprej
intubiramo; traheotomiramo in operiramo pa kasneje,
ko se na poseg pripravimo.

Tudi bolnika zobojestransko ohromitvijo glasilk (re-
kurens pareza) najprej intubiramo, traheotmijo prepu-
stimo izveZbanemu, predvsem otorinolaringoloskemu
teamu.

Pri bolnikih v respiratorni stiski zaraditeZje poskod-
be glave ali vratu je, Ce je le mogoce, prvi ukrep intu-
bacija.

Bolnika z naglo napredujoCostenozo sapnika aligria
tudi najprej intubiramo.

Pri sumu natujek v sapniku je potrebno bolnika ¢im-
prej traheobronhoskopirati. Tujek iz sapnika odstrani-
mo s pomocjo bronhoskopa in prijemalke. Traheoto-
mija in t. i. spodnja traheobronhoskopija sta potrebni
le izjemoma.

Kot vidimo je pri vecini akutnih respiratornih insu-
ficienc med prvimi ukrepi intubacija, ki jo danes tudi
obvlada vse veC zdravstvenih delavcev. Intubacija
odraslega bolnika naj ne bo daljsa kot 24 do 48 ur, ker
tudi dana$nji tubusi iz mehkejsih, novih materialov, z
vedjimi tesnilkami in niZjim tlakom ali s posebno obli-
kovanimi, tudi dvojnimi tesnilkami, ne izkljucujejo pri-
tiska na sapnik ali grlo ter tako zaradi te poskodbe lah-
ko nastane stenoza. Se posebej je ta nevarnost pri bol-
nikih, ki jim niha krvni tlak, diabetikih in pri infekciji
dihal. Pri otrocih pa se odlo¢amo za intubacijo tudi za
dalj €asa, ker pri otroku lahko Ze med traheotomijo ali
kasneje pogosteje pride do komplikacij.

Zatrahoeotomijo (vrez ali »okence« v zgornji, pred-
nji del stene traheje) kot nujen, urgenten poseg je ma-
lo indikacij, ker vedno pride v postev najprej intubaci-
jain, e ta ni izvedljiva, konikotomija. Urgentna tra-
heotomija pa §e vedno pride v postev v primerih, ko v
bolniSnici med anestezijo Ze relaksiranega pacienta za-
radi posebnih anatomskih pogojev ali patoloskih pro-
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SI. 1. A — konikotomija, B — traheotomija, értkano — rez koZe in
podkoZja.

cesov (na primer velikega tumorja) ne moremo intubi-
rati. UpoStevati pa moramo, da to urgentno traheoto-
mijo v takem primeru naredi izkuSen operater, ki ima
ponavadi na voljo tudi vso opremo in pogoje.

Za izbirno, elektivno traheotomijo je vrsta indika-
cij, omejili se bomo le na najpogostejse. Traheotomijo
naredimo pri:

— okvari osrednjega Zivevja zaradi poskodb, tumor-
jev, infekcije, kapi in zastrupitev;

— tezkih poskodbah obraznega predela, Zrela, grla in
sapnika;

— Ziv¢énomiSi¢nih boleznih;

— zastoju izloCkov v traheopulmonalnih poteh;

— ohromitvi obeh glasilk;

— inoperabilnih tumorjih zgornjih dihal.

Elektivno traheotomijo delamo tudi kot zacasen po-
seg (10 do 14 dni) pri vegjih operacijah v ustih, Zrelu
ali grlu.

Konikotomija, sinonimi: koniotomija, krikotiro-
(ido)tomija je poseg, pri katerem prereZemo ligament
(lig. conicum, imenovan tudi lig. cricothyreoideum)
med tiroidnim in krikoidnim hrustancem grla. V na-
stalo odprtino vstavimo kanilo ali vsaj kos¢ek cevke,
zunanji del kemi¢nega svincnika ali pa le drZimo od-
prtino razprto s peanom ali drZalom skalpela. Ta po-
seg je le zaCasen ukrep, ki ga naredimo le v najvec;ji
nuji, ko je bolnik Zivljenjsko ogrozen in ga ne uspemo
intubirati, ali pa nimamo pripomockov za intubacijo.
Zal se ta poseg Se vse premalo izvaja (5).

Tako za intubacijo, $e bolj pa za konikotomijo, ali
celo traheotomijo so potrebne izku$nje. Za orientaci-

SL. 2. Vstavijanje krikotirotomijskega katetra z introduktorjem.

jo le shema traheotomije in konikotomije (sl. 1), saj
tehni¢nih podrobnosti na tem mestu ni mo¢ natancne-
je obravnavati. Za konikotomijo so izdelali tudi po-
seben inStrument — troakar s katetrom. V novej$em
Casu se pojavljajo novi pripomocki, krikotirotomijski
katetri v setu z iglo in polietilenskim katetrom, s ka-
terimi pravzaprav »punktiramo« krikotiroidni ligament
(sl. 2).

Nekateri (6, 7) priporocajo, da v sapnik v primeru
hude dihalne stiske zabodemo eno ali ve¢ &¢im $ir§ih
punkcijskih igel. Krikotirotomija z iglo pride v postev
zlasti pri manj§ih otrocih (4). Skozi iglo lahko tudi do-
vajamo kisik, slabost te metode je, da skozi iglo tezko
izvajamo aspiracijo.

Starej§im osebam, zlasti ¢e nimajo zobnih protez,
osebam, ki so vinjene, prizadetim osebam z okvarjeno
sposobnostjo ZveCenja in poZiranja, ali otrokom lahko
zdrsne vecji zalogaj hrane po Zrelu in se zagozdi na
vhodu v grlu in povzroci popolno zaporo dihalnih po-
ti. Pomagati moramo takoj, ker v nekaj minutah pride
do nepopravljive okvare moZganov. Zadusitev (bolus
smrt) se da velikokrat prepreciti tudi brez vsakega pri-
pomocka. Znati je treba narediti Heimlichov manever
(postopek) (sl. 3). Z rokama (pri otroku s prsti) je treba
naglo in mo¢no pritisniti v epigastri¢nem podrocju nav-
zad in navzgor. Sila dvigne diagrafmo in stisnjen zrak
lahko iztisne zagozden tujek. Pri neuspehu je treba po-
stopek nekajkrat ponoviti.

Ob koncu Se nekaj napotkov, ki bi lahko koristili,
kadar nudimo pomo¢ bolnikom z akutno respiratorno
stisko zaradi obstrukcije zgornjih dihal.

— Ceprav je potrebno naglo ukrepati, si vseeno vzemi-
mo nekaj trenutkov za razmislek. Kadar je bolnik
resno ogrozen, ne izgubljajmo Casa z diagnostiko
kot rtg, plinske analize itd.

— Dajanje kisika in kortikosteroidov (pogosto preniz-
ki odmerki) sicer pomaga, vendar se nanju preve¢ ne
smemo zanaati; ogroZen bolnik spada v ustanovo,
kjer mu lahko pomagajo z nadaljnimi ukrepi.

— Bolnika je treba napotiti v ustrezno ustanovo; na
primer otrok s sumom na epiglotitis ali subglotisnim
laringitisom sodi na ORL oddelek!
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S1. 3. Heimlichov postopek.

— Pri transportu bolnika naj sodelujeta medicinska
sestra in zdravnik z opremo (po potrebi med trans-
portom dodajanje medikamentov in intubacija). Ob
otroku z akutno dihalno stisko naj bo vedno ves ¢as
prisoten tudi kdo od svojcev, ki mora nanj pomirja-
jocCe vplivati.

Ob sumu na tujek v dihalih je potrebno bolnika, tudi
¢e ga trenutno ne dusi, nemudoma napotiti v ustre-
zno ustanovo, kjer ga bodo takoj traheobronhosko-
pirali. Pri tujku v dihalih je udarjanje po hrbtu, zlasti
pa Se pri otroku, ki ga dvignemo za noge, nevarno,
ker se lahko tujek, ki se Se pomika v dihalni poti,
vkle$¢i in popolnoma onemogoc¢i dihanje (4).

Pri bolniku z zelo hudo dihalno stisko se vedno,
razen pri tujku, odlo€imo najprej za intubacijo (naj-
bolje z nekoliko oZjim tubusom), in Ce ta ni izved-
ljiva, za konikotomijo, traheotomijo prepustimo
izkuSenim, saj poseg ni vedno enostaven.

Kadar se zaradi vnetja, poskodbe ali tumorja pri
intubaciji anatomsko tezko orientiramo, poiskusi-
mo intubirati v smeri, kjer se v slini ali krvi delajo
mehurcki, povsem na slepo ne intubirajmo, tubusa
tudi nikoli ne vstavljajmo s silo.

Pri punkciji tirokrikoidnega oz. koni¢nega ligamen-
ta se vedno z aspiracijo (mehurcki) s pomocjo
brizge, napolnjene z nekaj tekoCine, prepriCamo, da
smo v lumnu grla.

V primeru nenadne, popolne zapore Zrela ali vhoda
v grlo je potrebno takoj izvajati Heimlichov posto-
pek.

Ob nenadnem duSenju bolnika, ki Ze nosi trahealno
kanilo, je treba preveriti prehodnost kanile z aspira-
cijskim katetrom. Popolnoma zamaseno kanilo mo-

SL. 4. Improvizirana kanila.

ramo takoj izvleci (enako velja tudi za tubus). Obi-
¢ajno bolnik »Cep« izkaslja. V primeru, da tudi po
zamenjavi kanile (tubusa) aspiracijskega katetra ni
mo¢ globje vstaviti, gre obiCajno za nastajajoCo
zozitev, redkeje granulacije, ki jo premostimo z
daljSo, tanjSo kanilo ali globje vloZenim, oZjim
tubusom.

Kadar pride do dihalne stiske pri nekontroliranem
izpadu kanile in zoZitvi trahostome, vstavimo vsaj
kos cevke (na primer kos debelejSega aspiracijske-
ga katetra, ali tankega tubusa), ki jo ucvrstimo z
obli¢em in varnostno sponko ter jo priveZemo okrog
vratu (sl. 4).

Zakljucek

Da bi uspe$no pomagali bolniku z akutno respira-

torno stisko, se moramo za ukrepe odlocati brez pani-
ke, premisljeno, a naglo. Hitrost ukrepanja je odvisna
od nasega znanja, ki ga moramo seveda stalno obnav-
ljati in dopolnjevati, izkuSenj in primernih, vedno pri-
pravljenih, sodobnih pripomockov.
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