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Deskriptori
EKSTUBACIJA – komplikacije; ODRŽAVANJE DIŠNOG 
PUTA – metode; ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA  
– instrumenti; ALGORITAM; OPĆA ANESTEZIJA;  
TUMORI ZAUŠNE ŽLIJEZDE – kirurgija;  
BRONHOSKOPIJA; LARINGOSKOPIJA; VIDEO ZAPIS

SAŽETAK. Termin otežani dišni put odnosi se na teškoće pri intubaciji i ekstubaciji. U ovom radu prikazujemo 
otežanu ekstubaciju i postupak zbrinjavanja dišnog puta u bolesnice nakon učinjene parotidektomije. Iako postoje 
smjernice za otežani dišni put, ne postoje jasne upute za mehanički uzrokovanu otežanu ekstubaciju kada se 
endotrahealni tubus ne može izvaditi. Takva stanja rijetko se spominju u literaturi, obično u obliku prikaza 
 bolesnika. Nemogućnost vađenja endotrahealnog tubusa zbog mehaničkih uzroka hitno je stanje, stoga nalaže 
izradu smjernica i algoritma postupanja. Algoritam koji smo rabili u ovom slučaju protekao je bez komplikacija i 
bolesnica se dobro oporavila.

Descriptors
AIRWAY EXTUBATION – adverse e�ects;  
AIRWAY MANAGEMENT – methods;  
INTUBATION, INTRATRACHEAL – instrumentation; 
ALGORITHMS; ANESTHESIA,GENERAL;  
PAROTID NEOPLASMS – surgery; BRONCHOSCOPY; 
LARYNGOSCOPY; VIDEO RECORDING

SUMMARY. Di�cult airway management usually refers to intubation or extubation problems. We present a case 
report of di�cult extubation, and airway management algorithm that was used in a female patient following 
parotidectomy. Although there are algorithms for di�cult airway management, there are no recommendations 
for di�cult 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 guidelines. The algo-
rithm that was performed in this case went uneventfully, and the patient recovered well.

Termin otežani dišni put razumijeva probleme veza-
ne uz intubaciju ili ekstubaciju. Ipak, stanja pri kojima 
je otežana ekstubacija nastala jer se endotrahealni 
tubus ne može ukloniti zbog mehaničkih uzroka rijet-
ko se spominju u literaturi, najčešće u obliku prikaza 
bolesnika.1,2

Brojna stanja mogu uzrokovati otežano uklanjanje 
endotrahealnog tubusa poput grešaka na endotraheal-
nom tubusu, njegova oštećenja tijekom kirurških po-
stupaka, traume larinksa ili �ksacije tubusa Kirschne-
rovom žicom,3–5 a mogu nastati tijekom kirurgije glave 
i vrata. Drugi uzroci mogu biti presavijanje tubusa, 
njegovo prianjanje uz stijenku traheje zbog suhoće 
mukoze i problemi vezani uz ispuhavanje balončića 
tubusa. Problemi s ispuhavanjem balončića na tubusu 
mogu nastati zbog grešaka na balončiću,2 oštećenja 
 sustava za napuhavanje balončića pri čemu se on ne 
može ispuhati, a opisuju se i slučajevi pogrešne �ksa-
cije tubusa koja je kao posljedicu imala neispravnu 
funkciju balončića.6 Poseban problem neispravnosti 
balončića jest njegova hernijacija, posebno ako je na-
stala u kombinaciji s primjenom dušičnog oksidula ti-
jekom opće anestezije.7,8 Hernijacija balončića može 
rezultirati opstrukcijom tubusa i onemogućiti priklad-

nu ventilaciju bolesnika,9 što vodi do situacije koja 
može ugroziti život, stoga su važni hitna dijagnostika i 
liječenje. Cilj je ovog rada prikazati mogući algoritam 
za zbrinjavanje dišnog puta u bolesnice s otežanom 
 ekstubacijom, s naglaskom na važnost videolaringo-
skopije i �berbronhoskopije pri dijagnostici i planira-
nju postupaka.

Prikaz bolesnice

57-godišnja bolesnica, ASA-ina statusa 3, primljena 
je radi planiranoga kirurškog zahvata uklanjanja tu-
mora lijeve parotidne žlijezde u stilomastoidnoj regiji. 
Prijeoperacijskim pregledom nisu uočeni znakovi mo-
guće otežane intubacije, uz Mallampatijev stupanj 2.

Bolesnica je uvedena u opću balansiranu anesteziju 
intravenskom (iv.) primjenom sufentanila (3 mcg/kg), 
propofola (2 mg/kg) i esmerona (0,6 mg/kg). Nakon 
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uredne vizualizacije i procijenjenog Cormack-Lehane-
ova stupnja 1 intubirana je iz prvog pokušaja spiralnim 
endotrahealnim tubusom veličine 8 na dubini od 21 
cm te je napuhan balončić. Poslije intubacije primije-
njen je deksametazon u dozi od 8 mg iv., što je stan-
dardna procedura s obzirom na tip kirurškog zahvata.

Opća anestezija održavana je sevo�uranom u mješa-
vini kisika i zraka, uz kontinuiranu primjenu remifen-
tanila i višekratnih ponavljanih doza esmerona. Nije 
bilo problema s mehaničkom ventilacijom tijekom 
 kirurškog zahvata koji je trajao 9 sati, s obzirom na to 
da je, prema operateru, zahvat proširen selektivnom 
disekcijom vrata. Poslije zahvata bolesnica je smješte-
na u jedinicu intenzivnog liječenja (JIL), analgosedira-
na i mehanički ventilirana. U poslijeoperacijskoj fazi 
buđenja, a nakon procjene da bolesnica diše prikladno 
spontano uz urednu minutnu ventilaciju, planirana je 
ekstubacija. Bolesnica je pritom bila budna, u kon-
taktu, a klinički su znakovi pokazivali urednu mišićnu 
snagu. Stridora nije bilo. Balončić tubusa ispuhao se, 
no unatoč tomu tubus se nije mogao izvući zbog veli-
kog otpora.

Stoga se prvo izvadila nazogastrična sonda zbog 
sumnje na isprepletanje, ali time problem otežane 
 ekstubacije nije riješen, kao ni rotacijom i nježnim 
 povlačenjem tubusa.

Bolesnica je dobila deksametazon u dozi od 16 mg 
iv. i kalcijev glukonat u dozi od 10 mg iv. radi sprječa-
vanja nastanka edema glasnica i okolnih struktura, a 
za održavanje hemodinamske stabilnosti dobila je i 
100 mg lidokaina iv. Savjetovali smo se i s operaterom, 
koji je odbacio mogućnost kirurške �ksacije tubusa 
 tijekom zahvata.

Pri daljnjem postupanju prvo je izvedena �beroptič-
ka bronhoskopija kroz nos zbog sumnje na edem i me-
haničku zapreku proksimalno od tubusa. Vizualiziran 
je tubus pravilno smješten između glasnica, uz blagi 

edem aritenoida. Fiberoptička bronhoskopija zatim je 
obavljena kroz tubus te pritom nisu nađeni opstrukci-
ja, hernijacija balončića ni znakovi kirurške �ksacije.

Bolesnica je zatim kratkotrajno sedirana propofolom 
za videolaringoskopiju, uz očuvano spontano disanje. U 
tubus je stavljen elastični gumeni provodnik (fr. bougie) 
da bi se osigurao dišni put i omogućila  naknadna hitna 
intubacija ako dođe do opstrukcije i laringospazma. 
Najprikladnije je za to rabiti kateter za izmjenu tubusa s 
otvorom za dovod kisika, no u na vedenim okolnostima 
on nije bio dostupan. Da se  naknadna intubacija na taj 
način nije mogla izvesti, postupali bismo prema smjer-
nicama za otežanu intubaciju.

Videolaringoskopija također je pokazala blagi edem 
aritenoida, možda kao rezultat manipulacije tubusom 
pri pokušajima izvlačenja. Nije bilo znakova krvarenja 
ni lateralnog pomaka anatomskih struktura pa je 
nakon eliminacije mogućih uzroka u dogovoru s ope-
raterom endotrahealni tubus snažno povučen prema 
van (slika 1.), a zatim je izvađen i elastični gumeni pro-
vodnik (bougie).

Poslije ekstubacije endotrahealni je tubus pažljivo 
pregledan. Nije uočena greška na tubusu ni hernijacija 
balončića.

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

Unatoč otežanoj ekstubaciji nije bilo respiratornih 
komplikacija, bolesnica je odgovarajuće spontano 
 disala, auskultatorno uredna šuma disanja, bez razvoja 
laringospazma i promuklosti. Poslijeoperacijski opo-
ravak protekao je uredno.

Rasprava

Dobro su poznati algoritmi za otežani dišni put bilo 
da se radi o otežanoj intubaciji ili otežanoj ekstubaciji 

Slika 1. Videolaringoskopija bolesnice s otežanom ekstubacijom

Figure 1. Videolaryngoscopy of a patient with difficult extubation
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zbog očekivanih komplikacija vezanih uz mogućnost 
održavanja spontanog disanja, opstrukciju dišnog puta 
ili laringospazam. No ne postoje algoritmi za postupa-
nje pri mehaničkom uzroku otežane ekstubacije gdje 
postoji otpor za vrijeme izvlačenja tubusa.

Probleme s ekstubacijom teško je predvidjeti, a 
mogu uzrokovati znatnu neugodu budnom bolesniku. 

Takve situacije mogu pokrenuti hemodinamsku nesta-
bilnost ili respiratorne komplikacije koje nalažu hitno 
liječenje. Uz navedeno, svjesnost bolesnika pri neu-
godnim medicinskim postupcima u perioperativnom 
razdoblju može uzrokovati anksioznost koja je katkad 
prolazna, ali može rezultirati i posttraumatskim stre-
snim poremećajem (PTSP).10

Slika 2. Algoritam pri otežanoj ekstubaciji zbog mehaničkih uzroka

Figure 2. Difficult airway extubation management due to mechanical causes
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Viši rizik od otežane ekstubacije postoji kod preti-
losti, strume, opstruktivne apneje u spavanju, velikih 
kirurških zahvata na glavi i vratu, kao i pri opstetrič-
kim kirurškim zahvatima i zahvatima na cervikalnoj 
kralježnici.11 Bolesnici s navedenim teškoćama ujedno 
su oni kod kojih treba imati razrađenu strategiju 
 ekstubacije radi prevencije kolapsa dišnog puta i po-
sljedica njegove opstrukcije.

Dijagnostika stanja temelji se na nemogućnosti 
 mehaničkog uklanjanja endotrahealnog tubusa. Uzrok 
i lokalizacija problema u nekim će se situacijama razri-
ješiti videolaringoskopijom ili �beroptičkom bronho-
skopijom.12 Razgovor s kirurgom može otkloniti ili 
potvrditi sumnju na �ksaciju kirurškim materijalom 
tijekom zahvata.5 Mogu se obaviti i CT ili RDG vrata i 
toraksa ako je potrebno dodatno objasniti uzrok ote-
žane ekstubacije, uz dvojbu prihvatljivosti ozračivanja 
bolesnika, kao i transporta potencijalno nestabilnog 
bolesnika s neadekvatno osiguranim dišnim putom do 
dijagnostičke dvorane. U naše bolesnice, uz konzul-
taciju s operaterom, kontrolni CT vrata nije učinjen s 
obzirom na moguće rizike od transporta.

Dođe li do neočekivanih problema pri ekstubaciji 
bolesnika zbog mehaničkih uzroka, sedacija budnog 
bolesnika ublažit će stresni odgovor na takvu neugod-
nu situaciju. Tijekom cijelog postupka važni su nadzor 
(monitoring) i održavanje odgovarajuće oksigenacije, 
ventilacije i hemodinamske stabilnosti bolesnika. Valja 
provjeriti prohodnost tubusa i procijeniti moguće zna-
kove edema epiglotisa ili glasnica, kao i prije navedene 
znakove kirurške �ksacije. Postupak koji pritom može 
pomoći jest lagano povlačenje tubusa uz rotaciju. U 
literaturi se opisuje i transtrahealno ispuhavanje ba-
lončića ili ispuhavanje iglom u sustavu za napuhavanje 
balončića ako se sumnja na njegovu grešku.12 Kirurško 
uklanjanje šavova nužno je ako je tubus neplanirano 
�ksiran tijekom zahvata,12 što se može evaluirati �be-
roptičkom bronhoskopijom kroz endotrahealni tubus.

Mehanički uzrokovana nemogućnost uklanjanja 
 endotrahealnog tubusa hitno je stanje koje nalaže 

 algoritam i smjernice. Stoga pri otežanoj ekstubaciji 
zbog mehaničke zapreke predlažemo ovaj algoritam 
(slika 2.), a radi smanjenja komplikacija u danoj 
 situaciji.
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