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UVvoD

Vzpostavitev in nadzor dihalne poti sta temeljna koraka pri obravnavi Zivljenj-
sko ogrozenega bolnika. Le s sistemati¢nim in predvidljivim pristopom lahko
zmanj$amo tveganje za zaplete, hipoksijo ali poskodbe dihalnih struktur.

Tezka dihalna pot je vsaka klini¢na situacija, v kateri ima usposobljen izva-
jalec tezave pri ventilaciji z obrazno masko, vstavljanju supragloticnega
pripomocka, intubaciji sapnika ali vzdrzevanju zadostne oksigenacije
bolnika.

V oZjem smislu izraz tezka intubacija pomeni, da ni mogoce vizualizirati
glotisa ali vstaviti endotrahealnega tubusa z obicajnimi tehnikami, z najvec
dvema do tremi poskusi, ki jih izvaja izkusen anesteziolog.

Slovensko zdruzenje za anesteziologijo in intenzivho medicino oprede-
ljuje tezko dihalno pot kot vsak primer, v katerem standardni postopki
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vzpostavitve proste dihalne poti ne uspejo ali zahtevajo alternativne teh-
nike — vklju¢no z uporabo posebnih pripomockov (videolaringoskop, vodnik,
fibrobronhoskop, supragloti¢ne naprave) ali kirursko vzpostavitvijo dihalne
poti.

Klju¢no pri tej opredelitvi je, da tezka dihalna pot ni nujno nepricakovana; po-
gosto je predvidljiva ob ustrezni oceni (anamneza, klini¢ni pregled, pristop
»LEMON« — tabela 1).

Nepricakovana tezka dihalna pot pa predstavlja urgentno stanje, pri katerem
moramo hitro ukrepati po standardiziranem algoritmu, da preprecimo hi-
poksijo, poskodbe in kardiocirkulatorni kolaps.

Tabela 1. Sistem za oceno tezke dihalne poti - LEMON.

Crka Pomen Opis (slovensko)
(anglesko)
L Look externally ~ Ocenimo zunanje znacilnosti bolnika, kot so debelost,

deformacije, brazgotine, mikrognatija, kratek ali tog vrat.

E Evaluate 3-3-2 Preverimo osnovne anatomske razdalje: odpiranje ust (3
prsti), razdalja med brado in podjezi¢nico (3 prsti) ter razdalja
med brado in vratom (2 prsta).

M Mallampati Ocenimo vidnost orofaringealnih struktur pri izplazenem
jeziku; visji razred pomeni tezjo intubacijo.

o Obstruction Preverimo prisotnost ovir v zgornjih dihalih: tumor, absces,
edem, krvavitev ali tujek.

N Neck mobility Ocenimo gibljivost vratne hrbtenice; omejena fleksija ali
ekstenzija otezuje poravnavo osi in vizualizacijo glotisa.

Izraz tezka dihalna pot zajema vse situacije, v katerih standardne metode
obvladovanja dihalne poti niso uspesne (tabela 2). To vkljucuje tako tezko in-
tubacijo kot tezko predihavanje in tudi kombinacije obeh. Tezka intubacija
oznacuje potrebo po ve¢ poskusih ali uporabi posebnih pripomockov, kot so
videolaringoskopi, »bougie« ali fibrobronhoskop. Tezka ventilacija z masko
je pogosto posledica anatomsko neugodnih razmer, debelosti, brade, manjka-
joc¢ih zob ali zmanj$ane elasti¢nosti tkiv. Neuspesna intubacija pa pomeni
stanje, ko kljub vsem poskusom tubusa ni mogoce vstaviti v sapnik, zaradi
Cesar je nujno preiti na alternativno strategijo (supragloti¢ni pripomocek ali
kirurska dihalna pot). Pomembno je, da je v vsakem anestezioloskem timu
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znan algoritem ukrepanja pri tezki ali neuspesni intubaciji in da ima izva-
jalec vedno pripravljen t. i. »plan B« za ohranitev oksigenacije.

Vozicek za tezko intubacijo predstavlja osrednje orodje varne anestezijske
prakse. Njegova vsebina mora omogocati hitro prehajanje med razli¢nimi sto-
pnjami algoritma tezke dihalne poti.

Tabela 2. Opredelitve pojmov tezke dihalne poti.

Pojem Opredelitev Klini¢ni pomen

Tezka Vsaka situacija, v kateri ima izkusen Sirok pojem, ki vkljucuje

dihalnapot  izvajalec tezave pri ventilaciji z masko, vse oblike otezenega
intubaciji, vstavljanju supragloticne vzpostavljanja dihalne
naprave ali vzdrzevanju zadostne poti.
oksigenacije.

Tezka Intubacija sapnika, ki zahteva vec kot dva Povezana z ve¢jim

intubacija do tri poskuse, uporabo alternativnih tveganjem za hipoksijo,
pripomockov ali izvedbo s strani poskodbe dihal in zaplete
izkusenega anesteziologa. anestezije.

Tezka Situacija, ko izvajalec ne more ucinkovito Pogost vzrok hipoksije

ventilacijaz  ventilirati bolnika z obrazno masko, kar med anestezijo, zlasti ob

masko povzroca neustrezno oksigenacijo ali anatomsko neugodnih
zraCenje. pogojih.

NeuspesSna  Stanje, v katerem intubacija ni mogoca Zahteva takojsen

intubacija kljub vec poskusom in uporabi prehod na druge nacine
alternativnih tehnik. zagotavljanja dihalne poti

(npr. laringealna maska,
konikotomija).

ANATOMIJA IN FIZIOLOGIJA DIHALNE POTI

Dihalna pot je sestavljena iz nosne in ustne votline, Zrela, grla, sapnika in
bronhialnega drevesa.

Za anesteziologa in urgentnega zdravnika sta najpomembnejsa Zrelo in grlo,
saj prav ti dve strukturi dolocata prehodnost zgornjih dihalnih poti.

Grlo sestavljajo hrustanci, membrane, miSice in zivci, ki skupaj omogocajo
tvorbo glasu in zascito spodnjih dihal. Med mi$icami lo¢imo abduktor (zad-
nja krikoaritenoidna misica), tenzor (krikotiroidna misica) in adduktorje,
torej vse ostale misi¢ne snope, ki zapirajo glotis.
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Ozivcenje grla poteka preko vagusnega Zivca. Zgornji laringealni zivec ima
zunanjo motori¢no vejo za krikotiroidno misico in notranjo senzori¢no vejo,
ki oziv¢uje predel nad glasilkama. Ponavljajoci se laringealni Zivec (n. re-
curens) oziv¢uje vse ostale miSice grla ter senzori¢no glasilke in sapnik.

Grlo oskrbujejo laringealne veje zgornje in spodnje tiroidne arterije, po-
membne anatomske strukture pa so $e membrane (tirohioidna, krikotiroidna,
krikotrahealna) ter hrustanci (hioidni, tiroidni, krikoidni, aritenoidni, kunei-
formni in kornikulatni).

Dobro poznavanje teh struktur je temelj za varno izvedbo intubacije in kirur-
s$kih posegov v predelu dihalne poti.

OCENA TEZKE DIHALNE POTI

Ocena dihalne poti je namenjena zgodnjemu prepoznavanju bolnikov, pri ka-
terih bi lahko bila intubacija ali ventilacija otezena.

Pri anamnezi nas zanima, ali je bolnik Ze imel tezave pri intubaciji ali ventila-
ciji, ali ima bolezni, ki zmanjsujejo gibljivost vratne hrbtenice, kot sta revma-
toidni artritis in ankilozantni spondilitis, in ali obstajajo deformacije, brazgo-
tine, tumorji ali posledice obsevanja v predelu glave in vratu.

Klini¢ni pregled pogosto ze na prvi pogled razkrije dejavnike tveganja, kot so
debelost, kratek vrat, omejena gibljivost in deformacije celjusti. Ocenimo veli-
kost in gibljivost mandibule, stanje zobovja in prisotnost protez. Pri moskih z
gosto brado je pogosto otezeno tesnjenje maske pri predihavanju.

Pri prakti¢ni oceni uporabimo pravilo 3—-3-2 (slika 1). Tako imenovano pra-
vilo 3-3-2 je enostaven klini¢ni preizkus za oceno tezavnosti intubacije, ki
pomaga predvideti, ali bo z vidika anatomije dihalnih poti mozno enostavno
videti glasilki z direktno laringoskopijo. Vkljucuje tri osnovne meritve: odpr-
tost ust (prva »3«) — bolnik naj $iroko odpre usta; razdalja med zgornjima in
spodnjima sekalcema naj bo vsaj tri pre¢ne Sirine prstov (= 4-5 cm). Ce je
manjsa, lahko to otezi vnos laringoskopa v usta; tiromentalna razdalja (dru-
ga »3«) — razdalja med bradino konico (mentum) in §¢itni¢nim hrustancem
(thyroid notch) pri maksimalno iztegnjenem vratu. Obicajno naj bi bila vsaj
tri $irine prstov ali priblizno 6-6,5 cm. Ce je krajsa, pomeni, da je mandi-
bula krajsa ali da ni dovolj prostora za poravnavo ustne, Zrelne in laringealne
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Slika 1. Pravilo 3-3-2.
Vir: »Translation and Application of Guidelines into Clinical Practice: A Colour-Coded Difficult Airway Trolley«
(So Yeon Lee and al), uporabljeno z dovoljenjem ali v okviru fair use za izobrazevalne namene.

osi, kar napoveduje tezjo intubacijo; razdalja med brado in vratom (»2«) —
razdalja med spodnjim robom brade in vrhom grla (angl. laryngeal inlet) ob
maksimalnem upogibu vratu naprej naj bo vsaj dve $irini prstov. Ce je krajsa,
je polozaj glave pri intubaciji omejen in pogled na glasilki tezji.

Opozorilno velja: ¢e lahko bolnik odpre usta manj kot tri centimetre, Ce je
tiromentalna razdalja kratka, kraj$a od priblizno petih do Sestih centime-
trov oziroma manj kot tri Sirine prstov (odvisno od razli¢nih antropome-
tricnih populacij (azijska oziroma evropska)), in ¢e je razdalja med brado
in vratom krajsa od dveh prstov, to napoveduje potencialno tezko intubacijo.
Vsako od teh meril samo zase ali v kombinaciji napoveduje vecjo verjetnost
tezke intubacije.

Za sistemati¢no in ponovljivo oceno uporabljamo pristop LEMON (tabela 1).

LEMON omogoca strukturirano presojo, zmanjsuje moznost spregledanih
dejavnikov in povecuje varnost postopka.

Pri sumu na anatomske posebnosti, tumorje ali prirojene nepravilnosti lahko
uporabimo rentgensko, CT- ali MRI-slikanje, vendar le, kadar intubacija ni
nujna. V urgentnih situacijah diagnostika nikoli ne sme odlagati vzpostavitve
proste dihalne poti.
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PREDIHAVANJE IN PRIPRAVA NA
INTUBACLJO

Predihavanje z masko je lahko oteZeno pri starejsih bolnikih, tistih z
vecjo telesno tezo, smrcacih, manjkajocih zobeh ali izraziti bradi. Us-
pesno prezracevanje zahteva pravilno velikost in namescenost maske
ter pravilno pozicijo glave z rahlo ekstenzijo v atlanto-okcipitalnem
sklepu. Ce je ventilacija z masko neucinkovita, moramo uporabiti
orofaringealni ali nazofaringealni kanal, laringealno masko ali druge
supragloticne pripomocke.

Pred intubacijo vedno izvedemo preoksigenacijo in preverimo de-
lovanje vse opreme. Klju¢ni dejavniki uspesne intubacije so ustrezna
priprava bolnika, pravilna pozicija, znana kot polozaj za vohanje (angl.
sniffing position), in izbira primernega pripomocka. Pri tezki intubaciji
si lahko pomagamo z videolaringoskopom, vodilom (»bougie«) ali fib-
robronhoskopom. Ce intubacija ni mogoca, je treba takoj preiti na al-
ternativno strategijo bodisi z uvedbo supragloti¢ne naprave bodisi s ki-
rurskim odpiranjem dihalne poti, kot je konikotomija ali traheotomija.

TEZKA INTUBACLJA

Tezka intubacija je situacija, v kateri neposredna (klasi¢na) laringosko-
pija ni mogoca ali ni uspesna z obicajnimi sredstvi. Zapleti pri oskr-
bi dihalne poti so pomemben vzrok za morbidnost in mortalnost pri
anesteziji. Pri mnogih zapletih je vzrok suboptimalen pristop k dihalni
poti, ponavljajoci neuspesni poskusi laringoskopije ali prepozna upo-
raba alternativnih pripomockov. Slovensko zdruzenje za anesteziolo-
gijo in intenzivno medicino je oblikovalo algoritem tezke intubacije z
namenom poenotenja izbire tehnik, opreme in postopkov v slovenskih
razmerah.

Pri predvideni tezki intubaciji je zelo pomembna dobra priprava bol-
nika in opreme: zagotovitev optimalne oksigenacije, izbira anestezije,
priprava videolaringoskopa, vodnikov, supragloti¢nih naprav in opre-
me za kirursko dihalno pot. Ce prvi poskus laringoskopije ne uspe, se
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ne sme poskusati znova in znova brez prehoda na alternativo, ker to po-
vecuje tveganje poskodb mehkih tkiv, hipoksije in otezene reanimacije.

V algoritmu ukrepanja je hierarhicen pristop (slika 2): ¢e klasi¢na me-
toda ne uspe, naredimo poskuse z vizualizacijskimi napravami (vide-
olaringoskopi), nato uporabimo vodnike ali opti¢ne sisteme, in ce Se
vedno ne moremo vstaviti tubusa, preidemo na supragloti¢ne naprave
ali kirursko dihalno pot. Po vsaki uspes$ni intubaciji je treba takoj potr-
diti pravilno lego tubusa (npr. s kapnometrijo in avskultacijo).

Slika 2. Algoritem ukrepanja pri tezki intubaciji.

1. Predhodna ocena in priprava (anestezija, oksigenacija, oprema)

2. Poskus direktne laringoskopije
- Ce je uspesno - nadaljuj z intubacijo in potrdi lego tubusa.
- Ceje neuspesno - preidi na alternativne tehnike.

3. Uporaba videolaringoskopa ali druge vizualizacijske naprave
- Ce uspe - intubiraj in potrdi tubo.
- Ce ne uspe - nadaljuj na naslednjo stopnjo.

4. Uporaba vsiljenih pripomockov (»>bougie«, optic¢ni vodniki, fibroskop)
- Ce uspe - intubiraj in potrdi.
- Ce ne uspe - preidi na resitev dihalne poti.

5. Resitev dihalne poti:
- supragloticni pripomocki (laringealna maska, intubacija preko supraglotic-
nega pripomocka),
- Cedihalna pot Se vedno ni mozna - kirurska dihalna pot (npr. konikotomija).

6. Potrditev lege tubusa (kapnometrija, avskultacija)

7. Vzdrzevanje in stalni nadzor situacije

Kot poudarjajo avtorji, mora vsak zdravnik, ki izvaja anestezijo ali reanimaci-
jo, imeti vnaprej pripravljen nacrt za nezmoznost intubacije, opremo in jasne
mejnike, kdaj preiti na naslednji korak. Ta mentalna priprava in standardizi-
ran algoritem sta klju¢na za zmanj$anje zapletov.
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Laringospazem in bronhospazem

Laringospazem je refleksno zaprtje glotisa, ki onemogoca predihavanje.
Najpogosteje se pojavi ob plitvi anesteziji ali drazenju zgornjih dihalnih poti.
Zdravimo ga z ventilacijo z masko in 100-odstotnim kisikom, poglobitvijo
anestezije z zdravili, kot sta tiopental in propofol, in po potrebi s kratkodelu-
joc¢imi misi¢nimi relaksanti, kot je sukcinilholin. Ekstubacijo izvajamo bodisi
v globoki anesteziji bodisi pri papilloma prebujenem bolniku, saj je tveganje
za refleksne zapore dihal najvecje v vmesni fazi.

Bronhospazem je ena najresnejsih komplikacij med anestezijo in obvladova-
njem dihalne poti. Gre za stanje, ki lahko vodi v hitro razvijajoco se respirator-
no insuficienco, hipoksijo in kardiocirkulatorni kolaps, ¢e ga ne prepoznamo
in ne ukrepamo takoj.

Zaradi svoje pogostosti in nevarnosti je bronhospazem kljucen del poznava-
nja tezke dihalne poti in zahteva enako pripravljenost kot laringospazem.
Oba zapleta lahko nastopita pri indukciji, med operacijo ali ob ekstubaciji,
vendar se razlikujeta po mehanizmu nastanka in nac¢inu ukrepanja.

Bronhospazem je akutno in prehodno krcenje gladkih misic v stenah bron-
hijev, ki povzroci zozenje lumna spodnjih dihalnih poti, povecanje dihal-
nega upora in zmanj$anje ventilacije. Klini¢no ga opredeljujemo kot obstruk-
cijo spodnjih dihalnih poti, ki se pojavi distalno od glotisa. V nasprotju z
laringospazmom, ki prizadene zgornje dihalne poti in povzroca popolno
zaporo na ravni glotisa, bronhospazem praviloma omogoca vsaj delno venti-
lacijo, vendar z izrazitim uporom.

Najpogostejsi sprozilci bronhospazma v perioperativnem obdobju so:

e Bronhialna astma in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB)

o Alergijske reakcije in anafilaksija

e Aspiracija zelod¢ne vsebine

e Mehanska iritacija dihalnih poti (laringoskopija, sesanje, intubacija,
ekstubacija)

e Hladen, suh ali drazec¢ zrak med ventilacijo

e Zdravila, ki sproscajo histamin (morfin, atrakurij, vancomycin)
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Okuzbe ali vnetje dihalnih poti

Kombinacija hipoventilacije in hiperreaktivnosti bronhijev

Bolniki z Zze znano bronhialno hiperreaktivnostjo (bolniki z astmo in/ali

KOPB) so se posebej ogrozeni.

Bronhospazem se kaze kot nenadno otezena ventilacija in znatno povecanje

dihalnega upora.

Znacilni so naslednji znaki:

Povecan tlak v dihalnih poteh (pri mehanski ventilaciji)

Podaljsan izdih in piskanje (angl. wheezing), sli$no z avskultacijo ali celo
brez stetoskopa

Zmanjsan dihalni volumen in ventilacijska asimetrija

ZniZana saturacija (Sa0,) in povisan »end-tidal« CO, (ETCQO,)

»Tiha pljuca« — ob hudih zaporah, ko se ne slisi nobenega dihalnega suma
zaradi popolne zapore malih dihalnih poti

Pri spontanem dihanju je lahko bolnik tesnoben, diha hitro in povrsno s po-

dalj$anim izdihom, kar vodi v hiperkapnijo in hipoksijo.

Ukrepanje mora biti hitro, organizirano in usmerjeno v odstranitev vzroka,

ponovno vzpostavitev oksigenacije in zmanjsanje bronhialne kontrakcije:

1.

Prekinemo drazljaj, ¢e gre za mehansko ali farmakolosko sprozen
bronhospazem (npr. laringoskopijo, aspiracijo, zdravilo).

. Zagotovimo 100-% kisik (FiO, = 1,0) in preverimo prehodnost dihalne

poti ter polozaj tubusa.

. Poglobimo anestezijo z inhalacijskimi anestetiki (sevofluran, desfluran)

ali propofolom i. v.

. Uporabimo bronhodilatatorje — inhalacijski ,-agonisti (salbutamol, fe-

noterol) preko ventilacijskega sistema ali parenteralno.

. Damo glukokortikoid (metilprednizolon ali hidrokortizon) za zmanj$anje

vnetnega odziva.

. Pri anafilakti¢ni komponenti uporabimo adrenalin (10-100 pg i. v. v

bolusu).
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Po stabilizaciji opravimo aspiracijo dihalne poti, izklju¢cimo mehani¢no
obstrukcijo in nadaljujemo z nadzorovano ventilacijo, dokler se dihalna
upornost ne normalizira.

Ceprav se oba zapleta, laringospazem in bronhospazem, klini¢no kazeta z
oteZzenim dihanjem in hipoksijo, je razlika med njima klju¢na za pravocasno
in pravilno ukrepanje (tabela 3). V praksi je véasih tezko lociti med obema
stanjema, Se posebej v zacetni fazi, ko se oba kazeta s hipoksijo in tezko ven-
tilacijo. Laringospazem se pogosto pojavi ob indukciji ali ekstubaciji pri pli-
tvi anesteziji, medtem ko se bronhospazem pogosteje razvije po intubaciji ali
med posegom, ko pride do drazenja spodnjih dihalnih poti. Pomembno je, da
izvajalec hitro prepozna razliko med stanjema in ukrepa glede na mehanizem
zapore.

Tabela 3. Laringo- in bronhospazem.
Znacilnost Bronhospazem Laringospazem

Mesto zapore Spodnje dihalne poti (bronhiji) Zgornje dihalne poti (glotis)

Piskanje (wheezing), podaljSan Stridor ali tiSina ob popolni

Zvok izdih zapori
Dihalni volumen Prisoten, a zmanjsan Ni pretoka zraka
Ventilacija z . . .
Mozna, a z vedjim uporom Nemogoca
masko
Vzrok Kr¢ gladkih misic bronhijev Refleksna kontrakcija misic grla
I Bronhodilatatorji, globlia Kisik, pozitiven tlak, propofol,
Zdravijenje anestezija, kisik, steroidi sukcinilholin

Otroci, plitva anestezija, drazenje

Najpogosteje Astmatiki, KOPB, anafilaksija dihal

KOPB, kronic¢na obstruktivna plju¢na bolezen.

VOZICEK ZA TEZKO INTUBACIJO

Vozicek za tezko intubacijo je klju¢ni element varnosti pri obvladovanju di-
halne poti (slika 3). Njegov namen je omogociti takoj$njo, organizirano in
standardizirano dostopnost vse potrebne opreme za obravnavo tezke ali
neuspesne intubacije. V nujnih situacijah, ko ¢as odloc¢a o izidu, mora biti
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vsak pripomocek na vozicku logi¢no razporejen, v poznanem vrstnem redu
in redno preverjan. Sestava mora slediti smernicam organizacij Difficult
Airway Society (DAS), European Society of Anaesthesiology (ESA) in priporo-
¢ilom Slovenskega zdruzenja za anesteziologijo in intenzivno medicino.

Priporocila za sestavo vozicka za tezko intubacijo

Priporocila za sestavo vozicka za tezko intubacijo temeljijo na nacelih varne-
ga obvladovanja dihalne poti, standardizaciji opreme in omogocanju hitrega
ukrepanja v vseh stopnjah algoritma tezke intubacije.

Slika 3. Vozicek za tezko dihalno pot.
Vir: »Translation and Application of Guidelines into Clinical Practice: A Colour-Coded Difficult Airway Trolley«
(Alexander Fuch et al), uporabljeno z dovoljenjem ali v okviru »fair use« za izobrazevalne namene.
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1. Predal — osnovni pripomocki in zdravila

V prvem predalu se nahajajo osnovna oprema za oceno in vzpostavitev dihal-

ne poti ter zdravila za pripravo, lokalno anestezijo in zmanjsanje refleksov:

Ustno-Zrelni tubusi (vse velikosti) — po en kos

- Uporabljajo se za vzdrzevanje prehodnosti zgornjih dihalnih poti pri ne-
zavestnih bolnikih, kadar je prisotna ohlapna misi¢na zapora jezika.

Nosno-zrelni tubusi (vse velikosti) — po en kos

->Omogocajo vzpostavitev dihalne poti skozi nos, primerni so pri delno
zavestnih bolnikih ali kadar ustna pot ni izvedljiva.

Magillovo vodilo (klesce) — en kos
—Ukrivljene klesce, namenjene usmerjanju endotrahealnega ali nazo-
gastricnega tubusa med intubacijo pod direktnim pogledom.

Ustnik za fiberopti¢no intubacijo — en kos
—>Omogoca varno vodenje fiberoskopa skozi usta in preprecuje ugriz ali
poskodbo aparature.

Rocaj laringoskopa z dvema rezervnima baterijama
- Vir svetlobe in oprijema za pritrditev razli¢nih laringoskopskih zlic.

Krivuljne laringoskopske Zlice (tip Macintosh), velikosti 1-5 — po en

kos

- Standardne zlice za direktno laringoskopijo, primerne za vecino odraslih
in otrok. Krivulja omogoca dvig epiglotisa posredno.

Ravne laringoskopske Zlice (tip Miller), velikosti 0—3 — po en kos

—>Uporabne pri dojenckih in majhnih otrocih, saj omogocajo neposreden
dvig epiglotisa.

Laringoskop z gibljivo konico (tip McCoy) — en kos

—Poseben laringoskop, pri katerem se lahko konica zZlice mehani¢no dvig-
ne; uporablja se za tezko laringoskopijo in izboljsanje pogleda na glasilki.

Zdravila in dodatki:

Glikopirolat — antimuskarinik, uporabljen za zmanjsanje slinjenja in se-
krecije dihalnih poti pred posegom.

Deksametazon — kortikosteroid za preprecevanje edema (zlasti v pre-
delu zgornjih dihalnih poti) in protivnetni uc¢inek.
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Lidokain v razli¢nih oblikah:

— prsilo in gel — za lokalno anestezijo sluznic,

— raztopine v koncentraciji 1 %, 2 % in 4 % — za lokalno infiltracijsko
ali povrsinsko anestezijo dihalnih poti.

Dekongestivne kapljice za nos (npr. z oksimetazolinom ali ksilometa-
zolinom) — za zmanj$anje nosne kongestije pred nazotrahealno intuba-
cijo ali nazofaringealnimi postopki.

Aluminijev klorid ali raztopina adrenalina (» Ultra Stop«) — izraz Ultra
Stop se obi¢ajno nanasa na hemostati¢no sredstvo, ki vsebuje aluminijev
klorid (AICl;) ali adrenalin, in se uporablja za zacasno zaustavitev krva-
vitve iz sluznice (npr. po manipulaciji v nosu ali zrelu).

Prsilo ciklopentanol + alantoin (»Silkospray«) — epitelizacijsko in
antisepticno sredstvo, ki pospesuje celjenje sluznic po intubaciji ali en-
doskopski manipulaciji.

Ta predal mora biti vedno dostopen in pregledno urejen, saj vsebuje osnov-
ne pripomocke za zacetno oceno in pripravo na intubacijo.

Predal — nadomestni supragloti¢ni pripomocki

Drugi predal vsebuje naprave za nadomestno ventilacijo, ko intubacija ni

mogoca ali je zacasno prelozena:

Laringealne maske (»LMA Classic«), velikosti 1-2,5 — po en kos
—Klasi¢na supragloti¢na zra¢na pot, primerna predvsem za otrosko po-
pulacijo; omogoca prezracevanje brez endotrahealne intubacije.

I-gel (velikosti 1-5) — po en kos
—Supragloticna naprava novejse generacije z mehkim gelastim tesni-
lom brez napihljive mansete; enostavna za vstavljanje in zelo ucinkovita
pri elektivnih in urgentnih posegih.
Optic¢ni laringoskop z vodilnim kanalom (»Airtraq«) — po en kos za
vsako barvno oznaceno velikost:
moder (za tubuse 7,5-8,0 mm),
zelen (za tubuse 6,0-7,5 mm),
vijoli¢ast (za tubuse 4,0-5,5 mm),
siv (za tubuse 2,5-3,5 mm).
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—>Namenjen videolaringoskopiji in vodenju endotrahealnega tubusa
pri tezki intubaciji; opti¢ni sistem omogoca pogled na glasilki brez pot-
rebe po poravnavi osi.

e Laringealni tubusi, velikosti 1-5 — po en kos (izbirno)

- Supragloti¢ni pripomocek, ki omogoca zacasno prezracevanje pri ovi-
rani intubaciji ali v predbolni$ni¢nem okolju; ima dve manseti, ki tesnita
zrelo in poziralnik.

e Endotrahealni tubusi (tip Oxford), velikosti 7,0-8,5 mm, z vodilom — po
en kos

—Standardni endotrahealni tubusi za odrasle z vodilno Zico (»stylet«)
za oblikovanje in lazjo intubacijo.

Ti pripomocki omogocajo hitro vzpostavitev predihavanja, kadar ni mogoce
videti ali prepoznati glotisa.

3. Predal — napredni pripomocki in kirurska dihalna pot

Tretji predal je namenjen naprednim tehnikam intubacije in urgentnim ki-
rurskim postopkom:

o Intubacijska laringealna maska (ILM, »FasTraq«), velikosti 3—5 — po en
kos
—Posebna oblika laringealne maske, zasnovana za slepovodeno en-
dotrahealno intubacijo. Omogoca prezracevanje in hkrati vodenje tu-
busa skozi masko v sapnik, kar je uporabno pri tezki intubaciji ali ohra-
njenem spontanem dihanju.

o Stabilizator in namenski endotrahealni tubusi, velikosti 6,5-8 — po dva
kosa

—Tubusi, prilagojeni za uporabo z intubacijsko laringealno masko; omo-
gocajo enostavno vodenje skozi ILM in stabilizacijo tubusa po uspes-
ni intubaciji.

e Setza konikotomijo (velik in majhen) — po en kos.

—>Komplet za izvedbo urgentne kirurske vzpostavitve dihalne poti sko-
zi krikotiroidno membrano, kadar intubacija in ventilacija nista mogoci
(scenarij »can’t intubate, can’t ventilate«). Vkljucuje skalpel, dilatator in
konikotomski tubus ustrezne velikosti.
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Na sodobnem vozic¢ku za tezko intubacijo morata biti vklju¢ena tudi videola-
ringoskop in po moznosti fiberopti¢ni bronhoskop (npr. videobronhoskop,
iz angl. Video Intubation Bronchoscope Equipment, VIBE) ali podobna napra-
va. Videolaringoskop danes predstavlja standardno orodje za obvladovanje
tezke dihalne poti in omogoca bistveno boljso vizualizacijo glasilk kot klasic¢-
na direktna laringoskopija. Priporodljivo je, da je opremljen z vsaj eno stan-
dardno in eno krivuljno zlico ter da se redno preverja delovanje zaslona in
baterij.

Fiberopti¢ni bronhoskop je priporocljiv del opreme tam, kjer je na voljo.
Uporablja se za intubacijo z ohranjeno spontano ventilacijo, vodenje tu-
busa skozi supragloti¢ne pripomocke ter pregled in vzdrzevanje dihal-
ne poti po tezki intubaciji. Ce se v ustanovi uporablja tudi za diagnosti¢ne
namene, naj bo hranjen v neposredni blizini vozicka z moznostjo hitrega
dostopa v urgentni situaciji.

VIBE je videobronhoskop (slika 4), namenjen vodenju dihalne poti in in-
tubaciji. Gre za sodobno, prenosno napravo, ki zdruzuje fleksibilen opti¢ni
endoskop z vgrajenim videosistemom (kamera in svetlobni vir na distalnem
koncu) ter digitalni zaslon za prikaz slike v realnem casu.

Uporablja se za:
— fiberoptic¢no intubacijo pri tezkih dihalnih poteh, zlasti kadar je ohra-
njena spontana ventilacija,
— intubacijo skozi supragloti¢ne pripomocke (npr. laringealno masko),
— kontrolni pregled dihalnih poti po tezki ali travmati¢ni intubaciji,
— ciljno vodenje aspiracije ali kateterizacije bronhialnih vej.

Slika 4. Intubacijski videobronhoskop - VIBE.
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VIBE je obi¢ajno sterilno pakiran za enkratno uporabo, kar zmanjsuje tve-
ganje za navzkrizno kontaminacijo. Naprava ima fleksibilen, vodljiv distalni
del, kar omogoca natan¢no usmerjanje skozi ustno ali nosno pot v sapnik. V
praksi se VIBE uporablja v anesteziologiji kot hitro dostopen pripomocek za
intubacijo, medtem ko je diagnosti¢ni bronhoskop del pulmoloske ali inten-
zivisti¢ne opreme. Zasnovan je posebej za vodenje endotrahealnega tubusa
pri tezki intubaciji. Njegova povrsina je gladka in prevlec¢ena z drsno plastjo,
kar zmanj$uje trenje in omogoca, da tubus po instrumentu zdrsne z mini-
malnim uporom. Distalni konec je rahlo ukrivljen in opremljen z majhnim
vodilnim kavljem, ki olajsa usmerjanje tubusa v sapnik ter preprecuje zatika-
nje ob aritenoidne hrustance ali epiglotis. VIBE je nekoliko krajsi od klasi¢ne-
ga bronhoskopa, kar izboljsa ergonomijo in nadzor med intubacijo, hkrati pa
njegova fleksibilnost omogoca natanc¢no usmerjanje pogleda v vhod v sapnik.
Zaradi teh lastnosti je primeren za hitro, varno in vizualno vodeno intubacijo
ter predstavlja pomemben del sodobnega algoritma tezke dihalne poti.

Naprave moramo redno vzdrzevati, testirati, prav tako pa morajo biti lah-
ko dostopne, saj predstavljajo klju¢ni del sodobnega algoritma tezke dihalne
poti ter pomemben dejavnik pri zagotavljanju varnosti bolnika.

Ta del vozicka se uporablja, kadar intubacija z obic¢ajnimi tehnikami ni uspe-
$na in je treba zagotoviti dihalno pot po alternativni poti. ILM omogoca slepo
ali vodeno intubacijo skozi masko, set za konikotomijo pa mora biti vedno
pripravljen za najhujsi scenarij — »can’t intubate, can’t oxygenate«.

4. Stranski del — vodila in zamenjava tubusov

V stranskem delu vozicka so name$ceni dodatni pripomocki, namenjeni vo-
denju endotrahealnega tubusa pri otezeni intubaciji ali njegovi varni zame-
njavi po 7Ze namesceni dihalni poti. Izraz vodeno pomeni, da se endotrahealni
tubus ne vstavi neposredno, temvec¢ ga vodimo po ze vstavljenem vodilu
ali instrumentu (npr. »bougie« ali izmenjevalno vodilo).
o Elasticno gumijasto vodilo (Gum Elastic Bougie, GEB) — trije kosi
= Poltrdo, upogljivo vodilo, ki se vstavi v sapnik, ko je glasilki mogoce vi-
deti le delno; omogoca »slepo« ali delno vodeno intubacijo, saj se nato
po njem potisne endotrahealni tubus.
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e Izmenjevalna vodila za tubuse (angl. Tube Exchangers, Cook) — po en
kos ozkega in Sirokega tipa
-Dolga, votla vodila, namenjena zamenjavi Ze namescenega endotra-
healnega tubusa brez izgube dihalne poti; omogocajo tudi kisikovo in-
suflacijo ali ventilacijo med menjavo. Ozka vodila se uporabljajo pri
manjsih tubusih (npr. pri zenskah ali pediatri¢nih bolnikih), iroka pa pri
ve¢jih tubusih pri odraslih.

Ta dva pripomocka sta nepogresljiva pri intubacijah z omejeno vidnostjo glo-
tisa ali pri varni menjavi tubusa brez izgube dihalne poti.

Priporocljivo je, da ima vsak oddelek (operacijska soba, intenzivna terapija,
urgenca) enako razporeditev, da ekipa v nujnih primerih vedno ve, kje se
posamezni pripomocek nahaja. Vse baterije, opti¢ne naprave in zdravila mo-
rajo biti redno preverjeni glede funkcionalnosti in roka uporabe. Po vsaki
uporabi je treba opremo ocistiti, sterilizirati in ponovno dopolniti, da je
vozicek pripravljen za naslednji primer.

Vozicek za tezko intubacijo predstavlja osrednje orodje varne anestezijske
prakse. Njegova vsebina mora omogocati hitro prehajanje med razlicnimi
stopnjami algoritma tezke dihalne poti — od osnovnih pripomockov preko
supragloti¢nih naprav do naprednih tehnik in kirurske vzpostavitve dihalne
poti. Standardizacija, redni pregledi in usposobljenost osebja so temeljni po-
goji, da ta vozicek v kriticnem trenutku postane orodje za resevanje zivlje-
nja, ne pa vir zmede ali zamude.

INTUBACIJA BUDNEGA PACIENTA

Intubacija budnega pacienta, znana tudi kot budna intubacija (ATI, iz angl.
Awake Tracheal Intubation), je uveljavljena metoda za varno vzpostavitev di-
halne poti pri bolnikih, pri katerih obstaja velika verjetnost tezke intubacije.
Osnovno nacelo postopka je, da se dihalna pot zagotovi $e pred izgubo spon-
tanega dihanja in zascitnih refleksov, s ¢imer se prepreci nevarnost popolne
zapore dihalne poti po uvedbi v splosno anestezijo. Postopek se izvaja ob oh-
ranjenem dihanju, pri ¢emer je cilj zagotoviti ustrezno oksigenacijo, stabilnost
bolnika in nadzor nad dihalno potjo skozi ves ¢as manipulacije.
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Budna intubacija je indicirana pri vseh bolnikih, pri katerih obstajajo anatom-
ske ali patoloske spremembe, ki otezZujejo dostop do glotisa ali onemogocajo
ucinkovito ventilacijo po uspavanju. Taksne okolisc¢ine vklju¢ujejo tumorje
zgornjih dihal, posledice obsevanja s fibrozo tkiv, deformacije glave in vratu,
omejeno gibljivost vratne hrbtenice ali temporo-mandibularnega sklepa ter
primere, ko je bila intubacija v preteklosti neuspesna. Pri teh bolnikih bi lahko
uvod v anestezijo povzrocil izgubo prehodnosti dihalne poti, zato je intubaci-
ja v budnem stanju najvarnej$a izbira.

Najpogosteje uporabljena metoda za izvedbo budne intubacije je fiberopti¢na
bronhoskopija, pri kateri se bronhoskop skozi nos ali usta vodi do glotisa pod
neposrednim vidom. Bolnik diha spontano, kar omogoca stalno preverjanje
prehodnosti dihalne poti in varno vodenje tubusa. Pred postopkom se opravi
natancna priprava, ki vkljucuje topikalno anestezijo zgornjih dihal, najpogo-
steje z lidokainom v obliki prsila, gela ali nebulizacije. Za zmanjsanje izlocanja
sline in izboljsanje preglednosti se uporablja antisekretorno zdravilo, obi¢ajno
glikopirolat. Po potrebi se uporabi blaga sedacija z nizkimi odmerki midazola-
ma, dexmedetomidina ali remifentanila, ki pomirja bolnika, ne da bi povzro-
¢ila izgubo dihalnih refleksov.

Postopek zahteva mirno okolje, usklajen tim in izku$enega izvajalca. Po-
membno je, da je bolnik psiholosko pripravljen in razume pomen posega.
Dobro pojasnjen postopek zmanjsuje strah, tesnobo in odpor, kar bistveno
poveca uspesnost intubacije. Bolnik mora biti pomirjen, vendar odziven in
sposoben sodelovanja pri navodilih, kot je vdih ali izkasljevanje.

Glavna prednost budne intubacije je ohranjena spontana ventilacija, ki pre-
precuje hipoksijo in omogoca stalno oksigenacijo. Fiberopti¢na tehnika omo-
goca neposredno vizualizacijo anatomskih struktur in natan¢no vodenje en-
dotrahealnega tubusa. Metoda zmanjsuje tveganje za situacije, v katerih bi bila
dihalna pot izgubljena in hkrati ne bi bilo mogoce ventilirati bolnika. Uporaba
ATI zato predstavlja temeljno varnostno strategijo v sodobni anesteziologiji.

Kljub temu ima postopek tudi svoje omejitve. Budna intubacija je tehni¢no
zahtevna, zahteva veliko vaje in izku$enj ter ustrezno opremo. Za uspesno
izvedbo je potrebna dobra lokalna anestezija, saj lahko nezadostna anestezija
sprozi refleksni kaselj, nemir ali laringospazem. Postopek je lahko psiholosko
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neprijeten, zato mora anesteziolog vzpostaviti zaupanje in zagotoviti obcutek
varnosti. Zaradi teh zahtev se tehnika pogosto uporablja le v specializiranih
ustanovah ali v rokah izku$enih izvajalcev.

Budna intubacija s fiberopti¢no bronhoskopijo ostaja zlati standard pri pri-
¢akovani tezki dihalni poti. Ob pravilni pripravi, ustrezni lokalni anesteziji,
primerni sedaciji in usklajenem timu je to najvarnejsi nacin za vzpostavitev
dihalne poti. Redno usposabljanje, simulacijski treningi in vkljucevanje te teh-
nike v rutinsko prakso so klju¢ni za ohranjanje znanja in samozavesti aneste-
ziologov pri obravnavi zahtevnih dihalnih poti. Samo stalno izpopolnjevanje
omogoca, da se v kriti¢nih trenutkih ohrani nadzor nad dihanjem in prepreci
najhujsi zaplet — izguba dihalne poti.

ZAKLJUCEK

Obvladovanje tezke dihalne poti zahteva znanje, predvidevanje in odlo¢nost.
Tezka dihalna pot je vecinoma predvidljiva, ¢e jo znamo prepoznati. Sistema-
ti¢cna ocena po pristopu LEMON mora postati del rutinskega klini¢nega po-
stopka pri vsakem bolniku, ki zahteva anestezijo ali urgentno obravnavo. Za
varno intubacijo so klju¢ni dobra priprava, mirnost in vedno pripravljen nacrt
za primer neuspeha. Varnost bolnika je neposredno odvisna od tega, kako
natanc¢no zdravnik pozna anatomijo, zna predvideti zaplete in se pravilno od-
zove v kriticnem trenutku. Bronhospazem je resno, a obvladljivo stanje, ¢e ga
pravocasno prepoznamo in ukrepamo sistemati¢no. Osnove obravnave so za-
gotovitev oksigenacije, poglobitev anestezije in uporaba bronhodilatatorjev.
Za razliko od laringospazma, kjer gre za refleksno zaporo na ravni glotisa in
ki zahteva mis$i¢no relaksacijo, je bronhospazem posledica krca gladkih misic
v bronhijih, zato ga zdravimo z bronhodilatatorji in protivnetnimi ukrepi. Na-
tan¢no razlikovanje med obema stanjema, stalno spremljanje ventilacijskih
parametrov in poznavanje zaporedja ukrepov so klju¢ni za varno anestezijo in
uspesno obvladovanje dihalne poti.

Vozicek za tezko intubacijo je kljucen element varne anestezijske prakse. Nje-
gova vsebina mora omogocati hiter in pregleden prehod med stopnjami algo-
ritma tezke dihalne poti — od osnovnih do naprednih tehnik ter po potrebi ki-
rurske vzpostavitve dihalne poti. Le z rednim vzdrzevanjem, standardizacijo
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opreme in usposobljenim osebjem postane v kriticnem trenutku zanesljivo

orodje za reSevanje zivljenja.

Budna intubacija s fiberopti¢no bronhoskopijo je najvarnejsa in najucinkovi-

tejsa metoda za vzpostavitev dihalne poti pri pricakovani tezki intubaciji, saj

omogoca ohranjeno spontano dihanje, nadzor in varnost bolnika.
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