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SAZETAK. Termin oteZani disni put odnosi se na teskoce pri intubaciji i ekstubaciji. U ovom radu prikazujemo
oteZanu ekstubaciju i postupak zbrinjavanja disnog puta u bolesnice nakon ucinjene parotidektomije. lako postoje
smjernice za oteZani disni put, ne postoje jasne upute za mehanicki uzrokovanu otezanu ekstubaciju kada se
endotrahealni tubus ne moze izvaditi. Takva stanja rijetko se spominju u literaturi, obicno u obliku prikaza
bolesnika. Nemogu¢nost vadenja endotrahealnog tubusa zbog mehanickih uzroka hitno je stanje, stoga nalaze
izradu smjernica i algoritma postupanja. Algoritam koji smo rabili u ovom slucaju protekao je bez komplikacija i
bolesnica se dobro oporavila.

Deskriptori

EKSTUBACIJA — komplikacije; ODRZAVANJE DISNOG
PUTA — metode; ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

— instrumenti; ALGORITAM; OPCA ANESTEZIJA;
TUMORI ZAUSNE ZLIJEZDE — kirurgija;
BRONHOSKOPIJA; LARINGOSKOPIA; VIDEO ZAPIS

Descriptors

AIRWAY EXTUBATION — adverse effects;

AIRWAY MANAGEMENT — methods;

INTUBATION, INTRATRACHEAL — instrumentation;
ALGORITHMS; ANESTHESIA,GENERAL;

PAROTID NEOPLASMS — surgery; BRONCHOSCOPY;

SUMMARY. Difficult airway management usually refers to intubation or extubation problems. We present a case
report of difficult extubation, and airway management algorithm that was used in a female patient following
parotidectomy. Although there are algorithms for difficult airway management, there are no recommendations
for difficult extubation that is mechanically caused and where endotracheal tube cannot be easily removed. Such
conditions are rarely mentioned in the literature,usually in the form of case reports. Inability to remove endotra-
cheal tube due to mechanical causes is an urgent condition and calls for an algorithm and quidelines. The algo-

LARYNGOSCOPY; VIDEO RECORDING

rithm that was performed in this case went uneventfully, and the patient recovered well.

Termin oteZani disni put razumijeva probleme veza-
ne uz intubaciju ili ekstubaciju. Ipak, stanja pri kojima
je otezana ekstubacija nastala jer se endotrahealni
tubus ne moze ukloniti zbog mehanickih uzroka rijet-
ko se spominju u literaturi, naj¢e$¢e u obliku prikaza
bolesnika."?

Brojna stanja mogu uzrokovati otezano uklanjanje
endotrahealnog tubusa poput gresaka na endotraheal-
nom tubusu, njegova ostecenja tijekom kirurskih po-
stupaka, traume larinksa ili fiksacije tubusa Kirschne-
rovom zicom,’ a mogu nastati tijekom kirurgije glave
i vrata. Drugi uzroci mogu biti presavijanje tubusa,
njegovo prianjanje uz stijenku traheje zbog suhoce
mukoze i problemi vezani uz ispuhavanje balon¢i¢a
tubusa. Problemi s ispuhavanjem balon¢ic¢a na tubusu
mogu nastati zbog gresaka na baloncic¢u,” ostecenja
sustava za napuhavanje balonci¢a pri cemu se on ne
moze ispuhati, a opisuju se i slu¢ajevi pogresne fiksa-
cije tubusa koja je kao posljedicu imala neispravnu
funkciju balonci¢a.® Poseban problem neispravnosti
baloncica jest njegova hernijacija, posebno ako je na-
stala u kombinaciji s primjenom dusi¢nog oksidula ti-
jekom opce anestezije.”® Hernijacija balonci¢a moze
rezultirati opstrukcijom tubusa i onemoguditi priklad-
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nu ventilaciju bolesnika,” $to vodi do situacije koja
moze ugroziti Zivot, stoga su vazni hitna dijagnostika i
lijecenje. Cilj je ovog rada prikazati moguci algoritam
za zbrinjavanje diSnog puta u bolesnice s otezanom
ekstubacijom, s naglaskom na vaznost videolaringo-
skopije i fiberbronhoskopije pri dijagnostici i planira-
nju postupaka.

Prikaz bolesnice

57-godi$nja bolesnica, ASA-ina statusa 3, primljena
je radi planiranoga kirurskog zahvata uklanjanja tu-
mora lijeve parotidne Zlijezde u stilomastoidnoj regiji.
Prijeoperacijskim pregledom nisu uoceni znakovi mo-
guce otezane intubacije, uz Mallampatijev stupanj 2.

Bolesnica je uvedena u op¢u balansiranu anesteziju
intravenskom (iv.) primjenom sufentanila (3 mcg/kg),
propofola (2 mg/kg) i esmerona (0,6 mg/kg). Nakon
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SLIKA 1. VIDEOLARINGOSKOPIJA BOLESNICE S OTEZANOM EKSTUBACIJOM
FIGURE 1. VIDEOLARYNGOSCOPY OF A PATIENT WITH DIFFICULT EXTUBATION

uredne vizualizacije i procijenjenog Cormack-Lehane-
ova stupnja 1 intubirana je iz prvog pokusaja spiralnim
endotrahealnim tubusom veli¢ine 8 na dubini od 21
cm te je napuhan baloncié. Poslije intubacije primije-
njen je deksametazon u dozi od 8 mg iv., §to je stan-
dardna procedura s obzirom na tip kirurskog zahvata.

Opc¢a anestezija odrzavana je sevofluranom u mjesa-
vini kisika i zraka, uz kontinuiranu primjenu remifen-
tanila i viSekratnih ponavljanih doza esmerona. Nije
bilo problema s mehanickom ventilacijom tijekom
kirurskog zahvata koji je trajao 9 sati, s obzirom na to
da je, prema operateru, zahvat prosiren selektivnom
disekcijom vrata. Poslije zahvata bolesnica je smjeste-
na u jedinicu intenzivnog lijecenja (JIL), analgosedira-
na i mehanicki ventilirana. U poslijeoperacijskoj fazi
budenja, a nakon procjene da bolesnica dise prikladno
spontano uz urednu minutnu ventilaciju, planirana je
ekstubacija. Bolesnica je pritom bila budna, u kon-
taktu, a klini¢ki su znakovi pokazivali urednu misi¢nu
snagu. Stridora nije bilo. Balon¢i¢ tubusa ispuhao se,
no unato¢ tomu tubus se nije mogao izvuci zbog veli-
kog otpora.

Stoga se prvo izvadila nazogastricna sonda zbog
sumnje na isprepletanje, ali time problem otezane
ekstubacije nije rijeSen, kao ni rotacijom i njeznim
povlacenjem tubusa.

Bolesnica je dobila deksametazon u dozi od 16 mg
iv. i kalcijev glukonat u dozi od 10 mg iv. radi sprjeca-
vanja nastanka edema glasnica i okolnih struktura, a
za odrzavanje hemodinamske stabilnosti dobila je i
100 mg lidokaina iv. Savjetovali smo se i s operaterom,
koji je odbacio moguénost kirurske fiksacije tubusa
tijekom zahvata.

Pri daljnjem postupanju prvo je izvedena fiberoptic-
ka bronhoskopija kroz nos zbog sumnje na edem i me-
hanicku zapreku proksimalno od tubusa. Vizualiziran
je tubus pravilno smjesten izmedu glasnica, uz blagi

edem aritenoida. Fiberopticka bronhoskopija zatim je
obavljena kroz tubus te pritom nisu nadeni opstrukci-
ja, hernijacija baloncica ni znakovi kirurske fiksacije.

Bolesnica je zatim kratkotrajno sedirana propofolom
za videolaringoskopiju, uz o¢uvano spontano disanje. U
tubus je stavljen elasti¢ni gumeni provodnik (fr. bougie)
da bi se osigurao di$ni put i omogucila naknadna hitna
intubacija ako dode do opstrukcije i laringospazma.
Najprikladnije je za to rabiti kateter za izmjenu tubusa s
otvorom za dovod kisika, no u navedenim okolnostima
on nije bio dostupan. Da se naknadna intubacija na taj
nacin nije mogla izvesti, postupali bismo prema smjer-
nicama za otezanu intubaciju.

Videolaringoskopija takoder je pokazala blagi edem
aritenoida, mozda kao rezultat manipulacije tubusom
pri pokusajima izvlacenja. Nije bilo znakova krvarenja
ni lateralnog pomaka anatomskih struktura pa je
nakon eliminacije moguc¢ih uzroka u dogovoru s ope-
raterom endotrahealni tubus snazno povuden prema
van (slika 1.), a zatim je izvaden i elasti¢ni gumeni pro-
vodnik (bougie).

Poslije ekstubacije endotrahealni je tubus pazljivo
pregledan. Nije uocena greska na tubusu ni hernijacija
baloncica.

Uzrok otezane ekstubacije bolesnice mogli su biti
invaginacija baloncica ili njegov rigiditet u kombina-
ciji s blagim edemom u regiji.

Unato¢ otezanoj ekstubaciji nije bilo respiratornih
komplikacija, bolesnica je odgovarajue spontano
disala, auskultatorno uredna $uma disanja, bez razvoja
laringospazma i promuklosti. Poslijeoperacijski opo-
ravak protekao je uredno.

Rasprava

Dobro su poznati algoritmi za otezani di$ni put bilo
da se radi o otezanoj intubaciji ili otezanoj ekstubaciji
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Nemoguénost vadenja endotrahealnog tubusa zbog mehanickih uzroka
/ Inability to remove endotracheal tube due to mechanical cause

Nadzor (monitoring) oksigenacije, ventilacije i hemodinamike
/ Monitor oxygenation, ventilation and hemodynamics

Lidokain ili beta-blokator za prevenciju hemodinamskog odgovora,
odrzavanje sedacije tijekom postupka
/ Lidocaine or beta blocker to prevent hemodynamic response,
maintain sedation

Visekratno provjerite ispuhavanje baloncica, rotirajte
tubus tijekom pazljivog povlacenja prema van
/ Check cuff deflation few times, rotate
endotracheal tube with gentle traction

Antiedemska terapija i kalcij
/ Antiedematous therapy and calcium

PotraZite znakove edema, greske ili opstrukcije tubusa:
— videolaringoskopijom
— fiberoptickom bronhoskopijom kroz nosi endotrahealni tubus
/ Search for signs of oedema, tube malfunction or obstruction
— videolaryngoscopy
— fiberoptic bronchoscopy through nose and endotracheal tube

Razgovarajte s operaterom zbog moguce
fiksacije tubusa kirursSkim materijalom
/ Consult surgeon for possible surgical fixation of the tube

Razmotrite pretr:
/ Consider CT

Ako nema vidljive opstrukcije ili mehanicke Pri znakovima kirurske fiksacije:
zapreke, povucite tubus preko izmjenjivaca kirursko uklanjanje kirurskog materijala
za tubus ili elasti¢noga gumenog provodnika / In case of surgical fixation: surgical removal
(bougie) radi osiguranja puta bude li potrebna
ponovna hitna intubacija ili postupite prema
smjernicama za otezanu intubaciju
/ If no visible obstruction or mechanical cause,
pull the tube over tube exchanger or bougie stylet
(to secure the airway in case of urgent intubation)

Provjerite jesu li disanje i govor prikladni
/ Check adequate breathing and speech

Ako nastane potpuna opstrukcija
disnog puta: hitna krikotiroidotomija

/ Urgent cricothyroidotomy in case
of complete airway obstruction

SLIKA 2. ALGORITAM PRI OTEiANO] EKSTUBACIJI ZBOG MEHANICKIH UZROKA
FIGURE 2. DIFFICULT AIRWAY EXTUBATION MANAGEMENT DUE TO MECHANICAL CAUSES

zbog ocekivanih komplikacija vezanih uz moguénost — Takve situacije mogu pokrenuti hemodinamsku nesta-
odrzavanja spontanog disanja, opstrukciju didnog puta  bilnost ili respiratorne komplikacije koje nalazu hitno
ili laringospazam. No ne postoje algoritmi za postupa-  lije¢enje. Uz navedeno, svjesnost bolesnika pri neu-
nje pri mehanickom uzroku otezane ekstubacije gdje  godnim medicinskim postupcima u perioperativhom
postoji otpor za vrijeme izvlacenja tubusa. razdoblju moze uzrokovati anksioznost koja je katkad

Probleme s ekstubacijom tesko je predvidjeti, a  prolazna, ali moze rezultirati i posttraumatskim stre-
mogu uzrokovati znatnu neugodu budnom bolesniku.  snim poremecajem (PTSP)."
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Visi rizik od otezane ekstubacije postoji kod preti-
losti, strume, opstruktivne apneje u spavanju, velikih
kirurskih zahvata na glavi i vratu, kao i pri opstetric-
kim kirur$kim zahvatima i zahvatima na cervikalnoj
kraljeznici."! Bolesnici s navedenim tesko¢ama ujedno
su oni kod kojih treba imati razradenu strategiju
ekstubacije radi prevencije kolapsa di$nog puta i po-
sljedica njegove opstrukcije.

Dijagnostika stanja temelji se na nemogucnosti
mehanickog uklanjanja endotrahealnog tubusa. Uzrok
ilokalizacija problema u nekim e se situacijama razri-
jesiti videolaringoskopijom ili fiberoptickom bronho-
skopijom."”? Razgovor s kirurgom moze otkloniti ili
potvrditi sumnju na fiksaciju kirur$kim materijalom
tijekom zahvata.® Mogu se obaviti i CT ili RDG vrata i
toraksa ako je potrebno dodatno objasniti uzrok ote-
zane ekstubacije, uz dvojbu prihvatljivosti ozracivanja
bolesnika, kao i transporta potencijalno nestabilnog
bolesnika s neadekvatno osiguranim di$nim putom do
dijagnosticke dvorane. U nase bolesnice, uz konzul-
taciju s operaterom, kontrolni CT vrata nije ucinjen s
obzirom na moguce rizike od transporta.

Dode li do neocekivanih problema pri ekstubaciji
bolesnika zbog mehanickih uzroka, sedacija budnog
bolesnika ublazit ¢e stresni odgovor na takvu neugod-
nu situaciju. Tijekom cijelog postupka vazni su nadzor
(monitoring) i odrzavanje odgovarajuce oksigenacije,
ventilacije i hemodinamske stabilnosti bolesnika. Valja
provjeriti prohodnost tubusa i procijeniti moguce zna-
kove edema epiglotisa ili glasnica, kao i prije navedene
znakove kirurske fiksacije. Postupak koji pritom moze
pomocdi jest lagano povlacenje tubusa uz rotaciju. U
literaturi se opisuje i transtrahealno ispuhavanje ba-
lonc¢ica ili ispuhavanje iglom u sustavu za napuhavanje
balonc¢ica ako se sumnja na njegovu gresku.'? Kirursko
uklanjanje Savova nuzno je ako je tubus neplanirano
fiksiran tijekom zahvata,'” §to se moze evaluirati fibe-
roptickom bronhoskopijom kroz endotrahealni tubus.

Mehanicki uzrokovana nemoguénost uklanjanja
endotrahealnog tubusa hitno je stanje koje nalaze

2020; godite 142; 144—147 LIJECVIESN

algoritam i smjernice. Stoga pri otezanoj ekstubaciji
zbog mehanicke zapreke predlazemo ovaj algoritam
(slika 2.), a radi smanjenja komplikacija u danoj
situaciji.
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