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ANATOMIJA ZGORNJE DIHALNE POTI IN OCENA
IZVEDLJIVOSTI INTUBACIJE

Marija PecCan

Anatomija zgornje dihalne poti je v€asih razpoznavna ovira za endotrahealno
intubacijo. Kakor pri drugih organih CloveSkega telesa, je tudi pri organih
zgornje dihalne poti mnogo moznih anatomskih variant. Te utegnejo biti pri
pregledu bolnika neprepoznavne.

Klinicno anatomijo je potrebno znati in pri pregledu pred endotrahealno
intubacijo obravnavati vse organe zgornje dihalne poti: nos, usta, zrelo, grlo,
ustno dno in vrat.

Funkcionalna ali topografska ali klinicna anatomija obravnava funkcionalnost
in medsebojne prostorske razmere tkiv in organov glede na fizioloSke in
patofizioloSke dejavnike.

KLINICNA ANATOMIJA ZGORNJE DIHALNE POTI

TOPOGRAFSKE TOCKE, POMEMBNE PRI OSKRBI DIHALNE
POTI IN DIHANJA

NOS

Zacnimo z nosom, Ki je zaCetek fizioloSke dihalne poti. Ima veliko nagubano
povrsino, s ciliarnim epitelijem, kjer se zrak Cisti, vlazi in ogreva. Pretok zraka
je omejen, ker mu pretok skozi nos predstavlja dolo¢en upor, tok pa vrtinCast.
Posamezna nosna votlina ima srednjo steno gladko in ravno (septum nasi),
lateralno steno pa nagubajo tri nosne Skoljke, pod katerimi potekajo nosni
hodniki; pri stojeCem polozaju so vodoravni, pri lezeCem pa navpicni. Spodniji
nosni hodnik je prava pot za uvajanje instrumentov in pripomockov: cev
uvedemo naravnost navzdol (5-7 cm pri lezeCem odraslem ¢loveku).

Iz fizioloSkega staliS€a bi bilo normalno uvajanje endotrahealnega tubusa (ET)
skozi nos. Kaksno pa je staliS€e klinicne prakse? Odklonilno: pogoste so
krvavitve, uvedemo lahko le tanjSi ET. VpraSanje je, Ce je endotrahealna
intubacija (El) skozi nos res invazivnejSa. Pri zdravih ljudeh so krvavitve
pogostejSe zaradi neizvezbanosti, nepotrebne grobosti, nepravilnega pribora
in predvsem zaradi neupostevanja anatomije. Na primer: Kiselbachov pletez v
nosnem pretinu (Ce vodimo pripomocek primerne velikosti v pravilni smeri, ni
tangiran). Pri nacrtovanih posegih vedno uporabimo vazokonstriktor, morebiti
vpihnemo Se lokalni anestetik. Le slutimo lahko, kako so uspeli nazalno
uvajane pripomocCke uvesti v maksilarni sinus, v orbito, celo v intrakranialni
prostor, kot navaja literatura.

Izmed bolezenskih sprememb najbolj ovirajo prehod skozi nos brazgotine po
posegih in po opeklinah.

ZRELO

sviiv v

poti. Je kakih 12 cm dolga cev z zelo razgibanimi odnosi do sosednjih
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organov in tkiv. Zra¢ni tok po prehodu sapiS¢ najprej zadene zadnjo steno
zgornjega dela Zrela (nazofarinks). Tam je tudi ventralna atlasova grbica,
kamor se pogosto zatakne uvajani pripomocek. Zadnjo Zrelno steno pokriva
sluznica, miSice jo lo€ijo od teles vratnih vretenc, vendar njihovih morebitnih
deformacij (osteofitov, eksostoz) ne zgladijo. Zgoraj zrelo meji na lobanjsko
bazo - sfenoidni sinus. Sprednja Zrelna stena ima zgoraj sapis€i, pod njima je
mehko nebo in obe gubi, ki objemata tonzili (orofarinks) in predstavljata izhod
iz ustne votline - skozi katerega vstopa prezvecCena hrana, ki jo nato zZrelne
miSice potisnejo v poziralnik. Spodniji del zrela (hipofarinks) ima na sprednjem
delu supraglotis s svojim strleCim poklopcem in grlo. Grlo je pripeto v spodnji
del zrela s Stevilnimi miSicami. Zgoraj je z ligamenti pripeto na podjezi¢no
kost, spodaj se nadaljuje v sapnik. Poklopec pri poZziranju zapre vstop v grlo,
ki se pri poziranju dvigne. Supraglotis in hipofariks omejujeta prostor, kamor
sede uvedena laringealna maska.

Poklopec je pripet na bazo jezika z glosoepiglotiCnim ligamentom, na obeh
straneh pa sta Zepni valekuli. Poklopec je pripet tudi na hioidno kost; Ce
odmikamo jezik pri laringoskopiranju - ko je konica ukrivljane Zlice na
glosoepigloticnem ligamentu, to je tik pod hioidno kostjo - nam odmaknjeni
hioid dvigne epiglotis in odstre pogled na grlo.

USTNA VOTLINA

Ustno votlino tvorijo ustnici, zgornji in spodnji zobni greben z zobmi in
odgovarjajo€ima vestibuloma ter jezik z ustnim dnom. Ogrodje tvorita zgornja
in spodnja Celjust. Temporomandibularni sklep omogo€a odpiranje ust.
Zapora nastane zaradi spazma in otekline miSic (trismus) ali zaradi okvare
sklepa (artroza, kostna ankiloza). Odpiranje ust je lahko okrnjeno tudi pri
zlomu ramusa mandibule. Pri pregledu bolnika se moramo prepriCati ali in
koliko odpre usta. Za nemoteno oralno intubacijo mora biti ustna reza razprta
za 3 cm (toliko je visoka Zlica ukrivljienega laringoskopa). V klini¢ni praksi so
najbolj neprijetne delne zapore ust, ker jih lahko spregledamo. Bolni zobje in
delni zobni nadomestki tudi lahko povzroCijo zaplete pri endotrahealni
intubaciji.

dna pri laringoskopiranju odrinemo, da si prikazemo glotis. Ce je muskulatura
ustnega dna rigidna - fibroza zaradi obsevanja, kopiCenje tujih snovi
(amiloidoza), otekla (flegmona ustnega dna) ali obstaja brazgotina po posegu
v submandibularni regiji, to otezkoCa laringoskopiranje. Jezik zavzema velik
del ustne votline. Ta krepka miSica je pomembna pri hranjenju, pri rasti in
oblikovanju cCeljustne votline in pri govoru. Pri orotrahealni intubaciji jo z
misicami ustnega dna vred odmaknemo v smeri laringoskopovega rocaja.

GRLO

Zrelo se spodaj nadaljuje v poziralnik. Grlo leZi v spodnjem delu Zrela spredaj
(pri stojeCem c¢loveku) oziroma zgoraj (pri lezeCem). Zgornji del zZrela je
supraglotis, ki ga omejujejo epiglotis, ariepiglotiCni gubi in ariteniodni grcici.
Pod vhodom je vestibulum, ki se konfa z glasilkkama. Pod glasilkama je
infraglotis, ki sega do krikoidnega obrocCa. Krikoidni obro€ je zadaj ploScat,
spredaj pa ukrivljen. Med krikoidnim obro€em in tiroidnimi hrustanci je spredaj
krikotiroidna membrana. Skozi to membrano naredimo konikotomijo ali igelno
traheotomijo.
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Grlo odraslega Cloveka ima v prerezu obliko valja, pri otroku pa je stoz&ast.
Prl otroku je najozji del dihalne poti v predelu krikoidnega obroca. Otrosko grlo
lezi visje (ClII) in bolj spredaj, epiglotis ima obliko ¢rke U ali V (ZlebiCast je ) in
se nagiba v Zrelo pod kotom 45 stopinj. Ventralna povrSina epiglotisa, predel
ob in za aritenoidnima gr€icama in podrocje krikoidnega obro€a so podrodja,
kjer lahko nastopi postintubacijski edem (“postintubacijski krup”). Le-ta je
najbolj nevaren na podrocju krikoidnega obroca.

SAPNIK

Sapnik je zacCetek spodnje respiratorne poti. Paziti moramo, da napihnjem
tubusov mesicek ne pritiska na trahealno sluznico.

VRATNA HRBTENICA

Bolezenske spremembe (osteofiti, hiperkalcinacije itd) lahko povzrocijo
izbokline zadnje Zrelne stene. Vratu ne smemo preveC zvracati, saj se izboCi
srednji del vratne hrbtenice in odmakne grlo navzgor in navspred, kar
otezkoCa laringoskopiranje. Gib naj bo predvsem v atlantookcipitalnem
sklepu.

HIOIDNA KOST

Lezi nad grlom pod ustnim dnom. Veliki rog podjezi¢nice je mesto, kjer
perkutano blokiramo n. rekurens. Rob velikega roga je tudi orientacijska toCka
pri pregledu otroka, e sumimo na teZave pri intubaciji. Razdalja med velikim
rogom in angulusom mandibule naj bo 3 cm (Schwartzov znak).

Na podjezi¢nico se priraS€ajo miSice ustnega dna in ligamenti. Hioepigloti¢ni
ligament npr. omogoca, da epiglotis pokrije vstop v grlo pri poziranju in pri
laringospazmu. Zanimivo je vedeti, da pri laringoskopiji, ko je konica Zlice na
glosoepigloticnem ligamentu ter odmaknemo jezik in ustno dno v smeri
laringoskopovega rocaja, konica laringoskopa odmika hioidno kost.

OCENA TEZAVNOSTI ENDOTRAHEALNE INTUBACIJE

IZVLECEK

pregled bolnika pred intubacijo

inspekcija profila (Strle€i zgornji zobje, nazaj pomaknjena spodnja Celjust)
anamneza (prejSnje operacije, operacije na glavi ali vratu)

sistemske ali lokalne bolezni

kliniCni preizkusi: dihanje skozi nos, odpiranje ust, Mallampati, gibljivost
vratne hrbtenice v atlantookcipitalnem sklepu, otip ustnega dna (infiltracija,
fibroza, edem), tiromentalna razdalja.

OCENA DIHALNE POTI (Wilson)

telesna teza

premikanje mandibule

gibanje glave in vratu
tiromentalna razdalja
orofarinks

konfiguracija mandibule in zob
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Zgornji znaki so variante normalne anatomije. Nekateri pri posameznikih
povzroc€ajo tezave pri oskrbi dihalne poti.

Znacilnosti bolnikov, pri katerih lahko pride do tezav pri intubaciji
(Wilson)

e kratek misicast vrat in ¢vrsti popolni zobje

nazaj pomaknjena mandibula s topimi angularnimi koti

naprej StrleCi zgornji zobje in visoka maksila

slaba gibljivost mandibule

dolgo gotsko nebo, globoka in ozka ustna votlina

povecCana alveolarno mentalna razdalja (terja maksimalno odpiranje ust za
laringoskopijo

e majhna rima glotisa

e anamneza o stenozi sapnika

e minimalna gibljivost vratne hrbtenice

ToCna napoved tezav, upoStevajoC zgornje kriterije, ni mozna. Rezultati
klini¢nih testov so lahko lazno pozitivni (12%). Oceno lahko motijo v obe smeri
nabreklost tkiv pri nosecnicah, lokalna infekcija ali poSkodba, brazgotina,
sistemska blezen ( diabetes, revmatoidni artritis itd. ). Mallampati in sodelavci
so ugotovili, da je bila pri vseh bolnikih z Mallampati 3 vizualizacija slaba (2,3
in 4 po McKomraku in Lehanu).

INTERNISTICNE BOLEZNI Z MOZNO PRIZADETOSTJO DIHALNE POTI
(Doyle & Arellando)

o diabetes (“Prayer sign”)

obstruktivha no€na apnoa

debelost

revmatoidni artritis

akromegalija

Zenkerjev divertikel

nosecnost

anafilaksija

mediastinalni tumor

epiglotitis

flegmona ustnega dna, retrofaringealni absces
HIV poz.- opurtunisti¢ne infekcije dihalne poti, Kaposhijev sarkom

Patologija OTROSKE DIHALNE POTI (Vener in Lerman)

e nazofarinks: atrezija hoan, tujek, hipertroficni adenoid, teratom

e jezik: hematom, Downov sindrom, opekline, mukopolisaharoze itd

e Celjustnici: Pierre-Robin, Treacher-Collins, Apert, poSkodbe, opekline itd

e Zrelo in grlo: laringomalacija, stenoza, poskodba tujek, inhalacija,
epidermoliza

¢ sapnik: vaskularni obro€, stenoza, krup, mediastinalni tumoriji
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¢ vratna hrbtenica: Downov s., Goldenhair, Klippel.Feil, tortikolis,revmatoidni
revmatizem, mukopolisaharidoze.
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ODPRTJE IN VZDRZEVANJE ODPRTE DIHALNE POTI

Zoran Zabavnik

uvoD

Odprta bolnikova dihalna pot je osnovna naloga anesteziologa, intenzivista in
pravzaprav vsakega zdravnika, ki pristopa k bolniku ali poSkodovancu z
moteno funkcijo dihanja, nastalo zaradi bolezni, poSkodbe ali vpliva ucinkovin
(zastrupitev, anestezija). Endotrahealna intubacija z direktno laringoskopijo, ki
jo je uvedel Jackson, je zanesljiva in relativno lahka metoda in velja kot zlati
standard za odprtje in vzdrZzevanje odprte dihalne poti. Toda tudi v izku$enih
rokah je hitra in pravilna intubacija pri nekaterih bolnikih problemati¢na.
Intubacija je lahko tezja pri nepripravljenih in urgentnih bolnikih. Dokazano
tezja je pri ginekoloskih bolnicah, kjer so ugotovili pogostnost neuspesnih
intubacij med 0,05 - 0,35 %. Med kirurskimi bolniki sodi v skupino s »tezko
dihalno potjo« 1 - 3% bolnikov. Pri njih grozi neuspesna ali oteZena intubacija
s pomocjo laringoskopiranja. Zaradi navedenih tezav so se razvijale in bol;j ali
manj uveljavljale alternativne tehnike odprtja dihalnih poti z razli¢nimi
pripomocki.

V prispevku so prikazane metode, ki po odprtju dihalnih poti zagotavljajo

varnost pred aspiracijo in metode, pri katerih vedno obstaja moznost kasnejSe
aspiracije.

ODPRTA DIHALNA POT, KI PREPRECUJE ASPIRACIJO

ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

Endotrahealna intubacija je zlati standard za odprtje in vzdrzevanje
odprte dihalne poti.

Omogoca Cisto in varno dihalno pot, ustrezno ventilacijo, oksigenacijo in
toaleto dihalnih poti.

Napihljiv mesicek tubusa, ki lezi distalno, preprecuje uhajanje zraka ali
mesSanice plinov med predihavanjem z visoki tlaki. S¢iti dihalne poti pred
aspiracijo ZelodCne vsebine, krvi ali sekreta.

Varno in dovolj zanesljivo lahko vstavi endotrahealni tubus le izurjen
zdravnik, ki vsakodnevno izvaja ta poseg. Na razpolago so endotrahealni
tubusi razlicnih velikosti, od tubusov za novorojencke do tubusov za velike
odrasle. Endotrahealni tubus obi¢ajno lahko uvedemo s pomocjo
direktne laringoskopije, lahko pa tudi slepo, brez laringoskopa. Na
razpolago so laringoskopi razli¢nih oblik in velikosti.

Metode uvajanja endotrahealnega tubusa brez laringoskopa so:
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slepa digitalna intubacija,

slepa nazalna intubacija,

intubacija s pomocjo osvetljenega vodila (trachlight) in

retrogradna intubacija.

Te metode pridejo v postev, Ce direktna laringoskopija ni izvedljiva, Ce
intubacijski pribor zataji ali ga ni na voljo. Vsaka od nastetih metod zahteva
posebej izkuSenega operaterja.

Intubacija s pomo¢jo upogljivega bronhoskopa ima posebno mesto med
metodami endotrahealne intubacije. Je metoda, ki ima mnogo prednosti pred
drugimi metodami intubacije. Krvavitev iz zgornjih dihalnih poti je ena izmed
glavnih kontraindikacij in ovir za izvedbo te metode. V urgentnih primerih
lahko intubacijo z upogljivim bronhoskopom izvede le posebej veSC operater
in to le, ¢e je upogljivi bronhoskop na razpolago ob pravem ¢&asu na
ustreznem mestu. Mnogi avtorji intubacije z upogljivim bronhoskopom niti ne
Stejejo med metode urgentne intubacije, ampak jo upos$tevajo kot metodo
izbora za programirane posege, kjer se predvideva oteZena intubacija z
direktno laringoskopijo.

Tehniko endotrahealne intubacije morajo obvladati anesteziologi, intenzivisti
in zdravniki v urgenci in v vojski. Pomanjkanje znanja in izkuSenj v tehniki
endotrahealne intubacije je glavna kontraindikacija za izvedbo te metode. Ker
je metoda endotrahealne intubacije z direktno laringoskopijo Zze v programu
sekundariata, Se bolj poudarjena pa v osnovnem programu izobrazevanja
anesteziologov, intenzivistov in zdravnikov v urgenci, je v sestavku, ki je
namenjen predvsem posebni intubaciji, ne bomo natanéneje predstavljali.

ALTERNATIVNE METODE ENDOTRAHEALNE INTUBACIJE

SLEPA DIGITALNA INTUBACIJA (SDI)

Prva sta jo opisala Herold in Rafn leta 1796, ko sta razvijala reanimacijski
protokol za utopljence. Leta 1880 je Mac Even porocal o namestitvi ukrivljene
kovinske cevke skozi usta v sapnik na potip pri budnih bolnikih.

V preteklosti so metodo SDI imeli za u€inkovit postopek za reSevanje Zivljenja,
v moderni medicini pa ni bila izbirna metoda za vzpostavljanje odprte dihalne
poti. Se vedno je v dologenih razmerah uginkovita, posebej v urgentnih
primerih, ko intubacijski pribor zataji ali pa ga ni na voljo. Poleg tega je SDI
ucinkovita in primerna pri poSkodbah vratne hrbtenice, obilni sekreciji in krvi v
orofarinksu in posebej pri zelo debelih bolnikih ali poSkodovancih.

V nasem slovstvu smo SDI Ze opisali, predstavili pa smo jo kot postopek iz
pionirskih ¢asov moderne medicine(2). Urgentna medicina je v ZDA osveZila
tudi to metodo.

Pribor

e endotrahealni tubus (ET) ustrezne velikosti

e upogljivo vodilo

e vodotopni lubrikans
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e ustni odpiraC

Priprava

Uporaba upogljivega vodila u€vrsti tubus in olajSa manevriranje s tubusom
med intubacijo. Vodilo navlazimo z vodotopnim lubrikansom, da ga bomo z
lahkoto izvlekli. Vodilo namestimo tako, da je njegova konica ob Murphyjevem
oCesu (malo nad konico tubusa). Ko je vodilo names€eno, upognemo distalno
polovicotubusa v obliki ¢rke U. Proksimalno polovico tubusa nato upognemo
Se za 90 stopinj k dominantni strani osebe, ki intubira, kar omogocCa
manipulacijo z dominantno roko. Stopnja upognjenosti je odvisna od izvajalca
in njegovih izkuSenj.Dobro navlazimo tudi konico tubusa. Po potrebi
namestimo ustni odpira¢ med molarje na eni strani.

Bolnik lezi na hrbtu, namesc¢en tako kot za direktoskopsko intubacijo (nekoliko
podloZena in rahlo zvrnjena glava). Zdravnik stoji ob strani, tako da je njegova
nedominantna stran najblizja bolniku. Postopek lahko izpelje sam, asistenca
pa je dobrodosla ker lahko zelo olajsa postopek.

Izvedba intubacije

e Skozi odprta usta primemo jezik s stani€evino in ga nalahno izvleCemo iz
ust (asistent). Tako se dvigneta koren jezika in epiglotis, kar olajSa
namestitev konice tubusa v gloti€no odprtino.

e Kazalec in sredinec nedominantne roke polozimo v usta in zdrsimo vzdolz
povrSine jezika, da natipamo rob epiglotisa.

e Ko s kazalcem identificiramo epiglotis, vzdrzujemo kontakt med kazalcem
in sredincem.

e Skozi usta ob ustnem kotu uvedemo endotrahealni tubus (ET).

e Z vrhom tubusa drsimo vzdolz Zleba, ki ga tvorita palmarna stran kazalca in
sredinca nedominantne roke.

e S kazalcem in sredincem vzdrzujemo ¢&vrst dotik z epiglotisom in ga
potiskamo napre;.

e ET z dominantno roko pocasi in previdno uvedemo v gloti¢no odprtino.

e Ob vzdrzevanju teh razmer izvle€emo vodilo iz tubusa. ET nato previdno in
pocasi vodimo dalje v trahejo.

e Ustrezen polozaj tubusa kontroliramo z obicajnimi tehnikami kot sta
kapnometrija (etCO2) in avskultacija.

V¢&asih epiglotisa ne moremo otipati. Tedaj je lahko v pomo¢, ¢e asistent od

zunaj pritisne na grlo. Tubus lahko preprimemo in obdrzimo v srednji liniji s

prsti nedominantne roke, medtem ko opazujemo tkiva na vratu.

Omejitve

Digitalna intubacija je slepa tehnika, ki jo izvajamo zelo previdno, posebno pri
bolnikih z nepravilnostmi zgornje dihalne poti. Praviloma je ne izvajamo pri
bolnikih z obolenji zgornjih dihalnih poti, kot so tumorji, polipi, infekcije
(epiglotitis) in pri poSkodbah zgornjih dihalnih poti ali v primerih tujka v
zgornjih dihalnih poteh.

SDI izvajamo v urgentni situaciji, ko druge intubacijske tehnike niso uspesne
ali ni potrebnega pribora. Pod takimi pogoji z digitalno intubacijo lahko reSimo
Zivljenje. Uspeh postopka je odvisen od vaje, priprave, izkusenj in spretnosti.
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SLEPA NAZALNA INTUBACIJA (SNI)

SNI je lahko programirana ali pa je ena izmed oblik intubacije brez optiCnega
instrumenta v urgentnih primerih. SNI je mozna pri odraslih in pri otrocih.

Pribor

e nazotahealni tubus ustrezne velikosti

e vodotopni lubrikans

e anestetik za topi€no anestezijo

e vazokonstriktor za topi€no vazokonstrikcijo

Priprava

Bolnik lezi na hrbtu, vrat je v nevtralnem polozaju, glava je rahlo vzvrnjena —
v defleksiji. Ce je bolnik pri zavesti, je primerna topiéna anestezija zgornje
dihalne poti. Primerna je tudi topiCna vazokonstrikcija. Postopek je lazji pri
bolniku, ki spontano diha. Konico tubusa navlazimo z lubrikansom.

Izvedba slepe nazalne intubacije (SNI)

e Tubus uvedemo skozi SirSo nosnico v zrelo.

e Primaknemo uho k distalnemu koncu tubusa in poslusamo dihanje. Tubus
poCasi potiskamo naprej, tako da dihalni Sumi postajajo vse mocnejsi.
Intubirati lahko poskusimo v izdihu (manj aktivni laringealni refleksi) ali med
vdihom (glasilki sta bolj razmaknjeni). Ko potisnemo tubus naprej, lahko
razloéno zaslis§imo dihanje.Ce depresija refleksov ni popolna, bolnik pri tem
tudi nekoliko reagira.

Kadar dihalni Sumi izginejo, je vrh tubusa obi¢ajno v poziralniku. ET se lahko
pri poskusu SNI zatakne tudi spredaj (epiglotis) ali na straneh (piriformni
recesus). Kam se je =zataknil ET, ugotavlamo z otipom vratu in z
opazovanjem struktur na vratu, ki se eventuelno bocijo. Fleksija vratu je
potrebna, ¢e se vrh tubusa zatika v sprednjo komisuro glotisa, ekstenzija
vratu pa, €e vrh tubusa zaide v poziralnik.

Indikacije

Postopek SNI pride v poStev pri planiranih posegih in v urgentnih situacijah,
ko nismo predvideli slabe preglednosti grla pri bolniku in menimo, da je prav
SNI primerna v danih razmerah.

Za dobro izvedbo SNI je potrebno poznavanje klinicne anatomije zgornjih
dihalnih poti, vaja in spretnost.

Mozni zapleti

e poskodba tkiv zgornje dihalne poti

e regurgitacija in bruhanje

e laringospazem

e krvavitev iz nosu ali zgornjega dela zrela
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ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA S POMOCJO OSVETLJENEGA VODILA
- »Light quided El«

Osvetlieno vodilo omogoca osvetlitev mehkih tkiv sprednjega dela vratu in s
tem dolocCitev poloZaja vrha endotrahealnega tubusa. Uvajamo ga slepo.
Osvetlieno vodilo je sestavljeno iz drzaja z izvorom energije (baterije) in iz
plastificirane upogljive palice, ki ima na vrhu svetilo.

Priprava

¢ vodilo nataknemo na drzalo

¢ vodilo namazemo z vodotopnim lubrikansom

¢ na vodilo nataknemo tubus

e spodnjo petino vodila priblizno 5 cm od vrha upognemo pod kotom 90
stopinj (oblika hokejske palice)

Uvajanje vodila

¢ Pred uvajanjem vodila bolnika preoksigeniramo

e Bolnik lezi na hrbtu

e Spodnjo Celjust dvignemo s palcem in kazalcem nedominantne roke v kotu
ustnic, tako da je srednja linija prosta za uvajanje vodila

e Z dominantno roko primemo drzalo svetleCega vodila in ga uvedemo v
zrelo.

¢ Vodilo postavimo v srednjo linijo in ga previdno potiskamo rahlo rotirajoCe
vzdolz navideznega loka proti grlu.

¢ Nikoli ne napredujemo s silo.

e Ko je vrh svetleCega vodila za tiroidnim hrustancem, se na povrsini koze
pojavi zar (diaphanoscopia), kar je znak za operaterja, da je vodilo na
pravem mestu.

¢ Preko vodila potisnemo tubus v trahejo.

Indikacije
¢ neizvedljiva endotrahealna intubacija z direktno laringoskopijo

Kontraindikacije

¢ obolenja z anatomskimi anomalijami (tumoriji, polipi, infekcije)
poskodbe zgornjih dihalnih poti

tujki v zgornjih dihalnih poteh

debelost in motena ekstenzija vratu (otezena diafanoskopija)
nevarnost ugriza

RETROGRADNA INTUBACIJA (RI)

Retrogradna intubacija je translaringealno vodena intubacija. Prva sta jo leta
1960 opisala Butler in Cirillo.

RI je primerna kot programiran poseg, ko je direktna laringoskopija znano ali
priCakovano oteZena, ko je manipulacija vratu kontraindicirana, in v nekaterih
urgentnih situacijah. V izvenbolniSnicnih razmerah (znanih 500 intubacij) so
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takdno intubacijo najveckrat izvedli pri bolnikih s patologijo vratu (omejeno
gibanje, sum na poskodbo vratne hrbtenice) ali s poskodbami spodnjega dela
obraza, ki jih na terenu niso mogli intubirati po ustaljenih postopkih.

Anatomija

Za RI je potrebno osnovno poznavanje anatomije krikoidnega hrustanca in
struktur nad in pod njim. Krikoidni hrustanec in krikotiroidno membrano
moramo identificirati pri vsakem bolniku pred nameravano RI.

Pod in nad krikoidnim hrustancem so parne arterije. Krikotiroidna arterija (veja
zgornje tiroidne arterije) teCe vzdolz sprednje povrSine krikotiroidne
membrane, obi€ajno ob spodnjem robu tiroidnega hrustanca. Sprednja veja
zgornje tiroidne arterije te€e vzdolz zgornjega roba tiroidnega istmusa in
anastomozira z arterijami iz nasprotne strani. Spodnja tiroidna arterija
anastomozira z zgornjo vejo na nivoju istmusa. V 10% populacije se pojavlja
tudi neparna tiroidna ima arterija, ki prav tako anastomozira na nivoju istmusa.
V podro¢ju istmusa in okrog njega je obi¢ajno bogat venski pletez.

Istmus tiroidne Zleze obiCajno sega od 1. do 4. trahealnega obrocka.

Pribor

e Touhy-jevaigla

vodilo - epiduralni kateter ali zi€nato vodilo
brizga s fizioloSko raztopino

xylocain 2% 4ml

lokalni anestetik v prsilu

Priprava

Bolnik lezi na hrbtu. Vrat je v nevtralnem polozaju. Ce okoliggine dovoljujejo,
je ugodnejSa mocno vzvrnjena lega glave zaradi natanCnejSega
razpoznavanja anatomije.

RI izvajamo pod kar se da aseptiCnimi pogoji.

Anesteziramo grlo (skozi krikotiroidno membrano vbrizgamo 4 ml 2%-nega
xylocaina) ter sredniji in spodniji del zrela (s prSilom).

Izvedba retrogradne intubacije (Rl)

¢ DesnicCar stoji na desni strani bolnika. Z levo roko fiksira trahejo, tako da sta
palec in sredinec ob strani tiroidnih hrustancev, kazalec pa identificira
krikotiroidno membrano in zgornji rob krikotiroidnega hrustanca.

¢ Na Touhyjevo iglo nataknemo brizgo s fiziolosko raztopino

e Po eventuelni manjsi inciziji koze uvedemo Touhyjevo iglo skozi
krikotiroidno membrano.

e Po izgubi rezistence naredimo aspiracijski poskus. Aspiracija zraka je
dokaz, da je svetlina igle v lumnu dihalne poti.

e Skozi lumen igle potisnemo vodilo - epiduralni kateter in ga usmerimo skozi
grlo v zrelo. Ob tem izvleCemo jezik, da se vodilo ne bi zvijalo v Zrelu.

¢ Vodilo primemo s prijemalko in ga potegnemo skozi usta.

¢ Nato vodilo napeljemo skozi lumen tubusa in ga rahlo napnemo.

e S pazljivim potiskanjem tubusa vzdolZz napetega vodila uvedemo tubus v
grlo in naprej v trahejo. Ce se tubus zatakne ob glasilke ga obrnemo za 90
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stopinj, ali pa ga poskusimo uvesti s pomoc¢jo manjsih kroznih gibov med
previdnim napredovanjem v infraglotis in trahejo.

e Ko se prepriCamo, da je tubus v traheji (globoko lego v traheji preprecuje
perkutano uvedeno vodilo), izvle€emo vodilo skozi usta.

Zatikanju tubusa ob glasilke se lahko v veliki meri izognemo, ¢e na vodilo
nataknemo kateter ali sondo, ki zmanj$ata veliko razliko med premerom vodila
in premerom tubusa. To razliko lahko zmanjSamo tudi z uporabo upogljivega
bronhoskopa.

Ce uporabliamo za vodilo Zico, lahko postopek RI olajsamo s pomogjo
upogljivega bronhoskopa, na katerega predhodno nataknemo ustrezni tubus.
Zico uvedemo retrogradno, bronhoskop pa anterogradno. Ziénato vodilo
napeljemo skozi aspiracijski kanal bronhoskopa. Med postopkom lahko
dovajamo kisik, tubus pa uvedemo pod kontrolo oCesa.

Indikacije

e neuspesSna intubacija z direktno laringoskopijo ali z upogljivim
bronhoskopom

e urgentno vzpostavljanje odprte dihalne poti, ko vizualizacijo glasilk motijo
kri, sekrecija ali porusena anatomija

e planirana RI, ko obstaja klinitna indikacija (nestabilna vratna hrbtenica,
zlom ¢€eljustnic, anomalije)

Kontraindikacije
oCitno anatomsko nemogocCe razmere (naprej upognjen vrat, golSa, huda
debelost)

Mozni zapleti

e laringospazem,
okvara glasilk,

edem larinksa,
hemoftiza,

perforacija poziralnika.

EZOFAGOTRAHEALNI »COMBI TUBUS« (ETC)

V redkih primerih endotrahealna intubacija ni izvedljiva na nobenega od
znanih nacdinov. V zadnjih nekaj letih so se razvile alternativne metode
predihavanja plju¢ s pomocjo pripomockov, ki jih uvedemo slepo z malo
tveganja in veliko koristi (nizko »risk/benefit« razmerje). Ena od slepih metod
vzpostavljanja odprte dihalne poti je s pomocjo ezofagotrahealnega »Combi
tubusa« (ETC).

ETC je plasticnha dvolumenska cevka z zunanjim premerom 13 mm. En lumen
odgovarja vlogi endotrahealnega tubusa, drugi pa vlogi ezofagealnega
obturatorja dihalnih poti z zaprtim distalnim delom. Posebni 100 mililitrski
proksimalno lezeCi faringealni balon je nameSCen tako, da pri pravilni
namestitvi ETC ta balon napolni prostor med korenom jezika in mehkim
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nebom. Distalno od faringealnega balona in proksimalno od nivoja larinksa so
odprtine v lumen poziralnika. Distalni, manjSi (10 ml) mesSicek tesni ali
poziralnik ali trahejo, ko je napihnjen.

ETC se uvaja slepo in glede vzpostavitve odprte dihalne poti je popolnoma
vseeno, ali zaide vrh v poziralnik ali v trahejo. Ce zaide v poziralnik, bo bolnik
ventiliran preko ezofagealnih odprtin, e zaide v trahejo pa preko trahealnega
lumna.

ETC omogoCa ustrezno predihavanje in prepreCuje aspiracijo zelodCne
vsebine. Ce je vrh tubusa v poziralniku, lahko neuporabljeni trahealni lumen
uporabimo za aspiracijo Zelodéne vsebine. Ce je vrh tubusa v traheji,
aspiracija Zelod¢ne vsebine ni mogoca.

Vstavitev ETC je sorazmerno enostavna in hitra. Ugotovljeno je, da
potrebujemo za vstavitev ETC in priCetek ustreznega predihavanja po ETC od
15 do 30 sekund.

Uvajanje

Kombi tubus je na trziS€u v stavku z dvema brizgama in z aspiracijskim
katetrom. Orofaringealni meSi¢ek ima volumen 100 ml, manjSi meSi¢ek pa 15
ml.

Brez kontrole laringoskopa kombi tubus previdno potisnemo v usta tako
globoko, dokler niso zobje v viSini med obema oznakama na tubusu. S
pomocjo brizg mesSiCke napolnimo z zrakom. Obi€ajno leZi distalni del v
poziralniku. Takrat lumen 1 povezZzemo z balonom za predihavanje, lumen 2 pa
uporabimo za aspiracijo Zelod¢ne vsebine. Ce leZi distalni del kombi tubusa v
traheji, predihavamo bolnika skozi lumen 2, ki takrat sluzi tudi za toaleto
dihalnih poti.

Da ugotovimo polozaj tubusa, moramo z dihalnim balonom poskusiti
»predihavati« lumen 1, hkrati pa avskultiramo nad Zelodcem in ugotavljamo
mozno lego preizku$anega lumna v poziralniku. Ce ne ugotavljamo $umov
nad Zelodcem, pomeni, da lezi lumen 1 v traheji, in da ni potreba dihalnega
balona povezati z lumnom 2.

Ezofagotrahealni kombi tubus omogoc€a ustrezno predihavanje in preprecuje
aspiracijo  Zelodéne vsebine. Ce je vrh tubusa v pozZiralniku, lahko
neuporabljeni trahealni lumen tubusa uporabimo za aspiracijo ZelodCne
vsebine. Ce je vrh tubusa v traheji, aspiracija Zelodéne vsebine ni mogodéa. Se
bolj motecCe je, da ni mogoC€a aspiracija dihalnih poti, ¢e je vrh tubusa v
poziralniku.

Indikacije za uporabo kombi tubusa

¢ Odprtje dihalnih poti na terenu

¢ neizvedljiva endotrahealna intubacija

e okolisCine, v katerih je tezko dostopna poskodovanceva glava
e moznost spremljajoce poskodbe vratne hrbtenice

Kontraindikacije

e starost pod 15 let

e velikost pod 150 cm

e prisotni dobri obrambni refleksi
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¢ lezije poziralnika
e zauzitje kavsti¢nih snovi

Obstaja samo ena dimenzija tubusa, ki ni primerna za otroke. Predvideno je
, da bi ezofagotrahealni kombi tubus uporabljalo vso medicinsko in
paramedicinsko osebje v urgentni in ambulanti sluzbi, ki bi bilo primerno
pouceno o uporabi in uvajanju tubusa. Dokler ne bo uporabnost in varnost
testirana na SirSi populaciji, ga lahko uporabljajo le posebej izurjeni
zdravniki, ki obvladajo tudi endotrahealno intubacijo.

ODPRTA DIHALNA POT, KI NE SCITI PRED ASPIRACIJO

OROFARINGEALNI IN NAZOFARINGEALNI TUBUS

Sta enostavna za vstavitev in pomagata oskrbeti bolnikovo dihalno pot, ki je
zaprta z zapadlim jezikom. Ta tubus ne Sciti pred aspiracijo tujkov. Prekratki
orofaringealni ali nazofaringealni tubusi so neefektni, predolgi pa lahko
povzroCe laringospazem. Nazofaringealni tubus in situ bolniki in poSkodovanci
bolje prenasajo. Pri uporabi nazofaringealnega tubusa se moramo zavedati
nevarnosti resne krvavitve iz nosu, posSkodbe nosne sluznice , kosti ali
hrustanca in kontraindikacije, ko gre za poSkodbo baze lobanje. Takrat lahko
tubus pri uvajanju zaide v lobanjsko votlino.

NovejSa modifikacija orofaringealnega tubusa ima mesSi¢ek. COPA (Cuffed
Oro - Pharyngeal Airway) ima standardni nastavek in zaradi tesnenja meSica
omogoc€a predihavanje z balonom ali drugim sistemom. Tudi ta pripomocek
ne SCiti pred regurgitacijo in aspiracijo zelod¢ne vsebine.

LARINGEALNA MASKA

Laringealna maska je hibrid maske in endotrahealnega tubusa . Sestavljena
je iz mehke ukrivljene cevi, ki se distalno odpira v majhno elipticno masko.
Cevka je pripeta na zadnji rob maske pod kotom, ki omogocCa najlazje
vstavljanje maske. Rob maske je napihljiv.

Ko masko vstavimo, se spodnji del, ki je ozji, vsede v spodnji del zrela,
zgornji del maske pa se nahaja za korenom jezika. Prednost laringealne
maske je v tem, da za vstavljanje ni potrebna laringoskopija. Laringealna
maska ostaja izjemno uporaben pripomocCek za oZivljanje. Enostavnost
vstavljanja in uporabnost pri predhivanju z visokimi tlaki so razlogi, da jo
mnogi postavljajo na prvo mesto kot pripomocCek za odprtje dihalnih poti.
Posebej naj bi jo uporabili tisti, ki niso veSCi endotrahealne intubacije
(medicinske sestre in mnogi zdravniki).
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Tudi laringealna maska ne zagotavlja popolne varnosti pred regurgitacijo in
aspiracijo zelod¢ne vsebine. Laringealna maska ni uporabna za
dolgotrajnejSo predihavanje, ampak je primerna samo za nujne primere.
Kontraindikacije za uporabo laringealne maske so kroni¢no obstruktivno
plju¢no obolenje, pri katerem je potrebno za predihavanje uporabiti visoke
tlake, resna posSkodba orofaringealnega predela in poln Zelodec.

Indikacije

¢ predihavanje med anestezijo pri manjSih operativnih posegih
¢ urgentno odprtje dihalne poti

e vodilo za trahealni tubus ali upogljivi bronhoskop

Kontraindikacije

e poln zelodec

e ileus

e debelost

e odpovedovanje srca

e zmanj$ana raztegljivost plju¢ (Compliance)

Uvajanje laringealne maske

e |zberemo ustrezno velikost LM.

e Popolnoma izprtaznimo mesicek.

LM premazemo z lubrikansom.

Pripravimo LM drugih velikosti.

Asistent odpre bolnikova usta in dvigne spodnjo Celjust.

Masko pricnemo uvajati, ko je bolnik dovolj anesteziran.

LM primemo z dominantno roko kot svin¢nik.

Z drugo roko vzvrnemo bolnikovo glavo.

Pri uvajanju LM naslonimo hrbtno stran meSicka tesno na trdo nebo.

S kazalcem previdno potisnemo LM kavdalno (rotirajoCi gibi), dokler ne

zacCutimo rahlega upora, ko vrh meSiCka nasede na zgornji sfinkter

poziralnika.

e Z brizgo napolnimo mesi¢ek z ustrezno koliino zraka. Pri tem LM sama
zleze nekoliko navzven in se postavi v sredinsko lego.

o Crna ¢&rtna oznaka na cevi LM naj bo v vigini zgornje ustnice.

e Predihavamo s tlaki do 25 mbar.

¢ Predihavanje kontroliramo z avskultacijo in s kapnometrijo.

LM - velikosti
velikost starost teza volumen mesicka

1 novorojencek, dojenéek do 6,5 kg 3ml
2 mali otrok 6,5 - 12 kg 10 ml

2,5 otrok 12 -25 kg 15 ml
3 otrok, mali odrasli 20 ml
4 odrasli 30-35ml
5 veliki odrasli 40 ml
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Mozni zapleti

delna ali popolna zapore dihalnih poti zaradi slabe lege LM
prenapolnjenost mesicka

moznost aspiracije

moznost laringospazma pri preplitvi anesteziji

napihovanje Zelodca

poskodba larinksa

dislokacija LM z izvlekom

Laringealno masko lahko uporabljajo zdravniki, zobozdravniki, medicinske
sestre in tehniki ter paramedicinsko osebje ambulante in reSevalne sluzbe, ki
so osvojili tehniko uvajanja laringealne maske.

URGENTNE KIRURSKE METODE ODPRTJA DIHALNE POTI

URGENTNA KRIKOTIREOTOMIJA

Ce endotrahealna intubacija ni izvedljiva pride v postev urgentna perkutana
krikotireotomija. Obstajata dve moznosti urgentne krikotireotomije.

Preko igle speljan kateter v krikotiroidni prostor

Metoda je izvedljiva ob jasnih anatomskih razmerah - vidna ali otipljiva
krikotiroidna membrana. Uporablja se lahko intravenski kateter velikega
premera (14G ali 16G).

To je sorazmerno enostavna, relativno varna in zelo uspeSna metoda za
odprtje dihalne poti v primerih, ko endotrahealna intubacija pri Zivljenjsko
ogrozenem poskodovancu ni mogoca ali je kontraindicirana (nevarnost, da
zaide tubus v paralaringealno tkivo, poSkodba vratne hrbtenice). Preko katetra
je mozno predihavanje z »Jet ventilatorjem« (transtrahealna Jet ventilacija).
Ta nacin predihavanja zahteva primerno opremo, ki pa obi¢ajno ni na voljo v
vseh ustanovah, $e manj pa v opremi urgentnih ekip.

Preko katetra je izvedljivo predihavanje tudi s priroénim balonom za
predihavanje, ¢e uporabimo ustrezne pripomocke. Standardni nastavek za
tubus vtaknemo v tuberkulinsko brizgo, ki smo ji predhodno odstranili bat. Na
brizgo nataknemo ustrezno debelo iglo, ki jo potisnemo v zunanji konec
katetra. Na nastavek za tubus priklopimo balon za predihavanje in pricnemo s
predihavanjem in oksigenacijo poSkodovanca. Metoda ne zagotavlja idealne
ventilacije, zagotovo pa oksigenacijo v tolikSni meri, da je mogoce preZivetje
poskodovanca in nadaljnja dokonéna kirurSka oskrba dihalne poti s
traheotomijo in vstavitvijo kanile.
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Perkutana dilatacijska krikotirotomija

Je hitra in obiajno lahko izvedljiva metoda tudi pri poSkodovancih s kratkim
vratom. Pogoiji in indikacije za ta postopek so enaki kot za uvedbo preko igle
speljanega katetra v krikotiroidni prostor in trahejo. Na voljo so mnogi
komercialni pripomocki (stavki) za izvedbo te metode. Najveckrat so na voljo
pripomocki za uvajanje katetra po Seldingerjevi metodi.

Uvajanje pricnemo s predhodno manjSo incizijo koze nad krikotiroidno
membrano. Skozi incizijsko rano z iglo prebodemo krikotiroidno membrano.
Ko smo z vrhom igle v dihalni poti, skozi iglo uvedemo zi¢no vodilo v trahejo,
izvle€emo iglo in preko igle uvedemo prilozeni dilatator. Po dilataciji odprtine
preko dilatatorja v trahejo uvedemo priloZzeni kateter za predihavanje.
IzvleCemo vodilo in dilatator in preko standardnega prikljuCka za tubus na
kateter priklju¢imo balon ali aparat za predihavanje.

Prednost te metode pred metodo z venskim katetrom je predvsem v vecjem
premeru katetra, ki ga uvedemo po dilatacijski metodi. Ta premer omogoca
ustrezno ventilacijo in oksigenacijo z obi¢ajnimi pripomocki za predihavanje.

V urgentnih primerih, ko je krikotireotomija edina mozna metoda za reSitev
Zivljenja, obstaja samo ena kontraindikacija. To je nepoznavanje metode in
neizkusenost v izvajanju krikotireotomije.

ZAKLJUCEK

Traehalna intubacija ostaja zlati standard za vzdrZzevanje odprte dihalne poti ,
tudi v urgentnih situacijah. V kolikor ni mogoca, je laringealna maska dobra
alternativa kljub moZnosti regurgitacije in aspiracije Zelod¢ne vsebine.
Uporaba kombi tubusa je bolj zapletena od laringealne maske. Trening
postopkov vzpostavitve odprte dihalne poti na lutki ni dovolj za pridobitev
pooblastil za samostojno delo na bolniku. Potrebno je obiskovati teCaje, ki
vkljuCujejo teoretiCne osnove, trening na modelu in nadzorovano delo z
bolnikom. NajprimernejSe je organizirano in kontrolirano vodeno ucenje pod
nadzorom anesteziologov.

OPOMNIK

e QOdprta bolnikova dihalna pot je osnovna naloga anesteziologa, intenzivista
in vsakega zdravnika, ki pristopa k bolniku ali poSkodovancu z moteno
funkcijo dihanja, nastalo zaradi bolezni, poskodbe ali vpliva ucinkovin
(zastrupitev, anestezija).

e Endotrahealna intubacija je zlati standard za odprtje in vzdrzevanje
odprte dihalne poti. Omogoc¢a Ccisto in varno dihalno pot, ustrezno
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ventilacijo, oksigenacijo in toaleto dihalnih poti. Obi€ajno uvedemo
endotrahealni tubus s pomocgjo laringoskopa in direktne laringoskopije.

¢ Alternativne metode uvajanja endotrahealnega tubusa brez laringoskopa
so: slepa digitalna intubacija, slepa nazalna intubacija, intubacija s pomocjo
osvetlienega vodila (trachlight) in retrogradna intubacija. Te metode
uporabimo, ¢€e direktna laringoskopija ni izvedljiva, ¢e intubacijski pribor
zataji ali ga ni na voljo.

¢ Intubacija s pomoc¢jo upogljivega bronhoskopa je metoda izbora za
programirane posege, kjer se predvideva otezena intubacija z direktno
laringoskopijo.

e Ezofagotrahealni »Combi tubus« preprecuje aspiracijo in omogoca varno
dihalno pot. Uvaja se slepo, ni pa primeren za otroke.

e Laringealna maska ne zagotavlja popolne varnosti pred regurgitacijo in
aspiracijo Zelod¢ne vsebine. Sodi med pomembne pripomocke za urgentno
odprtje dihalnih poti. Laringealna maska omogoc¢a normalno predihavanje,
ni pa uporabna za dolgotrajnejSo predihavanje. Laringealna maska je
dobro vodilo za endotrahealni tubus in za upogljivi bronhoskop.

¢ Kirurske metode za odprtje dihalnih poti so uporabne, ko druge metode
niso uspesne ali v primeru poskodbe ali posebne patologije zgornjih
dihalnih poti.
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URGENTNA INTUBACIJA

Zoran Zabavnik

uvoD

Nezdravljena, popolnoma zaprta dihalna pot, lahko v kratkem obdobju (2-5
minut) povzroCi nevroloSke ali druge, Zivljenje ogrozujoCe spremembe, ki
lahko postanejo ireverzibilne in usodne. Zato je odprtje dihalnih poti prvi in
osnovni ukrep v oZivljanju tak8nega bolnika ali poSkodovanca. Nobena
urgenca ni tako akutna, kot grozec€ ali moten dotok kisika v organizem.

Za odprtje dihalnih poti se odlo¢imo na osnovi klinicnega pregleda.
Ugotavljamo neodzivnost, gibanje prsne stene in prehajanja zraka skozi usta
in nos. Prvo diagnozo ugotavljamo v polozaju, v katerem smo bolnika nasli,
posebej pri poskodovancu. Ce bolnik oziroma poskodovanec zadovoljivo diha,
je pa nezavesten, ga polozimo v poloZzaj za nezavestnega (Recovery
position). Ce je dihanje odsotno ali ovirano, izpeliemo osnovne ukrepe, nato
pa nadaljevalne ukrepe za odprtje dihalne poti s pomocjo ustreznih
pripomockov.

Osnovni ukrepi: Ce bolnik ali poskodovanec ne diha, ga obrnemo vznak.
Glava in vrat morata biti v osi, nato pa dvignemo brado oz. spodnjo Celjust.
Nato nadaljujemo z ocenjevanjem dihanja in drugih znakov, kot so cianoza,
bledica, mocno slinjenje, prisotnost ZelodCne vsebine ali tujka v ustih ali zrelu
in znakov poskodb glave, obraza, vratu ali prsnega ko$a.

Ob odsotnosti dihanja ne sliSimo dihalnih zvokov. Nenormalni zvoki pri
dihanju, kot so sopenije ali stridor, kazejo na delno zaprto dihalno pot. Stridor
se pojavlja med inspirijem, predvsem pri zapori nad grlom, sopenje pa med
izdihom in kaze na zaporo dihalne poti pod grlom. Z aspiracijo, s prijemalko
ali s prsti poskuSsamo odstraniti eventuelni tujek.

URGENTNA INTUBACIJA

Endotrahealna intubacija je zlati standard za odprtje in vzdrzevanje
odprte dihalne poti tudi med ozivljanjem. Omogo¢€a ¢isto in varno
dihalno pot, ustrezno ventilacijo, oksigenacijo in toaleto dihalnih poti.

Obicajna endotrahealna intubacija z direktno laringoskopijo v€asih ni izvedljiva
zaradi neizvedljivosti metode, pa tudi zaradi pomanjkanja ustreznega
intubacijskega pribora.

Takrat bolnikove ali poskodovanCeve posebnosti v posebnih razmerah
mnogokrat zahtevajo posebno intubacijo ali odprtje dihalnih poti z razli¢nimi
pripomocki. V. pomo€ v odloCanju in planiranju posegov ob neizvedljivi
intubaciji z direktno laringoskopijo so mnogi algoritmi. Amerisko zdruzenje
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anesteziologov je sprejelo algoritem postopkov za oskrbo »otezene« dihalne
poti (ASA difficult airway algorithm). Predstavljamo del algoritma, ki zajema
postopke pri nujni - urgentni intubaciji. Problem je, ker algoritem vklju€uje
metode, ki niso poznane niti vsem anesteziologom. Prav zato je nujno
spoznavanje navedenih metod in zagotovitev ustreznega pribora za izvedbo
navedenih metod.

Slika 1: Posebna intubacija
»otezena« dihalna pot in postopki pri nujni - urgentni intubaciji

oteZena

+«— Ldihalna pot |~
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dihalne poti
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USPESNO > metode

posebne

intubacije

Se bolj natandéen je algoritem postopkov v posebnih razmerah, ko bolnika ne
moremo niti intubirati, niti predihavati.

Pribor za urgentno odprtje dihalnih poti

Obstajajo tudi priporocila za opremo mobilne enote za oskrbo dihalnih poti. Po
priporocCilih ASA naj bi takSna enota vsebovala:

¢ laringoskop z loparcki razli€nih oblik in velikosti

¢ endotrahealne tubuse razli¢nih velikosti

e vodila za tubus

osvetljeno vodilo za tubus

pribor za intubacijo z upogljivim bronhoskopom

pribor za retrogradno intubacijo

pribor za urgentno nekirurSko odprtje dihalnih poti in predihavanje
(transtrahealni jet ventilator, laringealno masko, ezofagotrahealni
kombitubus)
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e pribor za urgentno kirurSko odprtje dihalnih poti (npr. za krikotireotomijo)
e detektor izdihanega CO2

Vsebina se lahko prilagodi specificnim potrebam, priporo€ilom, izku$njam in
moznostim.

Slika 2: Algoritem postopkov, ko bolnika ne moremo niti intubirati, niti
predihavati
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Mozni zapleti pri urgentni intubaciji
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Poskodovanci in tezki bolniki, ki jih moramo urgentno intubirati, so pogosto
hipovolemicni, imajo poln Zelodec, krvavijo iz zgornjih dihalnih poti ali pa so
zgornje dihalne poti polne sekreta ali izbruhanih mas. Pri poSkodovancih
obstaja tudi moznost poskodbe vratne hrbtenice, ki zahteva posebno
pozornost pri izvajanju intubacije. Med predihavanjem z masko in med
postopkom intubacije je potrebna ro¢na stabilizacija glave in vratne
hrbtenice, za preprecitev aspiracije v pljuéa pa pritisk na krikoidni
hrustanec (Sellickov manever). Pritisk na krikoidni hrustanec je potreben,
dokler dihalna pot ni zaScitena pred aspiracijo. Po navedbah nekaterih
avtorjev je ucinkovit tudi med prehodno uporabo laringealne maske, ki ji naj
sledi endotrahealna intubacija.

V kolikor sta za omogocCanje intubacije potrebni sedacija in relaksacija, naj
sedativu takoj sledi relaksans succinylcholine (rapid sequence induction). Tudi
ob tak$ni indukciji je potreben Sellickov manever.

ZAKLJUCEK

Urgentna intubacija je postopek za reSevanje Zivljenja. Vse mozZne postopke
za urgentno odprtje dihalnih poti je potrebno natan¢no spoznati, poskrbeti za
ustrezni pribor in venomer imeti v mislih algoritme postopkov, ki bodo olajsali
nase ukrepanje in zmanjSali zmedo v ekipi, ki ukrepa pri ogrozenem bolniku
ali poskodovancu.
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OSNOVNE SMERNICE ZA BRONHOSKOPSKO
TEHNIKO

Jurij Sorli

Bronhoskop je ucinkovito sredstvo za prikaz dihalnih poti. Najbolj
vsestransko uporabna izvedba bronhoskopa je upogljivi bronhoskop. Njegove
tehnoloske znacilnosti so:

e majhen precni premer

e upogljivost po vsej dolzini

¢ loCen delovni, opazovalni in osvetljevalni del.

Te lastnosti ga usposabljajo tudi za rabo v anesteziologiji za razlicne
namene: kontrola dihalne poti, pomoc€ pri intubaciji, aspiracija.

V tem prikazu bomo poskusali opisati bronhoskopsko tehniko pri intubaciji.

Za korektno in uspesno rabo bronhoskopa je potrebno dobro poznati njegove
tehnoloske posebnosti. Upogljivi bronhoskop je sestavljen iz povesma
steklenih niti, ovitih v ovoj iz plastike. Znotraj povesma je cevka, ki jo
uporabljamo kot delovni kanal. Del bronhoskopa, ki je blize oCesu, ima
posebno obliko, ki jo imenujemo glava bronhoskopa. Tu je sistem leC, ki
povecajo sliko, roCica, ki preko posebej speljanih Zic premika vrh bronhoskopa
in ustje delovnega kanala. Slednje je pri najnovejSih izvedbah dvojno: del je
namenjen za izvedbo raznih instrumentov ali za instalacijo tekocine, drugi del
pa je oblikovan tako, da je mogocCe stalno sesanje iz kanala. V distalnem
delu ali v vrhu bronhoskopa, ki ga uvedemo v dihalno pot , je ustje
delovnega kanala in izhod opticnega dela, ki ima na eni ali obeh straneh
osvetljevalni del povesma steklenih niti. Celotno telo bronhoskopa je prosto
upogljivo v vse smeri s sorazmerno majhnim lokom upogiba. Ta lok je v veliki
meri odvisen od premera bronhoskopa, ki obi¢ajno znasa 1.8 - 6.4 mm.
Upogibalni mehanizem omogo€a upogibanje vrha bronhoskopa v ravnini
navzdol 60-130 ° in navzgor 120-180 °.

Vidni kot oz. vidno polje je sorazmerno ozko in znasa 60 - 120 °. To pogosto
moti neizkuSenega opazovalca npr. ko uvaja inStrument, ker ga vidi Sele, ko
je instrument 0,5 - 1 cm zunaj delovnega kanala. Delovni kanal ima premer
0,6 - 3,2 mm (obi¢ajno 2 - 2,2 mm).

Pred vsako uporabo preverimo upogljivost bronhoskopa in se prepri€amo, Ce
je zavora, ki omejuje gibanje vrha instrumenta, sproSCena. Preverimo, ali
deluje sesanje skozi delovni kanal in kon¢no ali je vidno polje prosto in ali
deluje razsvetljevalni del povesma. Instrument nato obrizgamo s silikonskim
razprSilom, da lazje drsi skozi tubus. Tubus navle€¢emo na instrument do te
mere, da iz tubusa gleda vsaj decimeter dolzine bronhoskopa. Med zobe
bolnika vtaknemo zascito (plasti¢ni ustnik). PrepriCamo se, da je upogibna
ravnina bronhoskopa v sagitalni ravnini in je izrazitejSi upogib mozen navzdol,
Ce stojimo pred bolnikom oz. navzgor, ¢e smo za bolnikom.

Pri uvajanju drzimo bronhoskop s tremi prsti leve roke za konico, z desno
roko pa drzimo glavo instrumenta. Ves Cas uvajanja skuSamo obdrzati
medialno linijo, kar nam omogoc€a lazjo identifikacijo znacilnih anatomskih
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to¢k. Instrument najprej uvedemo do uvale, nato pa nekoliko ¢ez koren
jezika. Na tem mestu instrument upognemo, identificiramo epiglotis in ga nato
uvedemo pod njim, da zagledamo glasilki. Nato nadaljujemo z uvajanjem,
dokler nismo v sapniku tako dale¢, da zagledamo razcepiSCe sapnika (glavna
karina). Na tem mestu porinemo tubus preko bronhoskopa in bronhosop
izvleCemo.

Uvajanje pogosto ni tako enostavno, Se posebej, Ce je preiskovalec man;j
veSC instrumenta in slabSe pozna anatomijo. l|dentifikacija posameznih
anatomskih struktur pa je izrazito oteZzkoCena zaradi majhnega vidnega polja
instrumenta.

NajpogostejSe napake, ki otezko€ajo uspesno intubacijo, so:

e prekratka zaCetna insercija in

e prezgodnje upogibanje instrumenta.

Zaradi upogljivosti instrument zdrkne ob jeziku v tonzilarne gube ali v
valekule nad epiglotisom. Podobne tezave povzro€i nehote  rotiranje
instrumenta, tako da upogibna ravnina ni vec€ v sagitalni ravnini. V takem
primeru je najbolie z insercijo zaCeti znova od toCke, ki jo zlahka
identificiramo. Poseben problem je v€asih identifikacija glasilk, ki ju lahko
prekrivata aritenoidni gubi. Ce bolnik ne vdahne, se glasilki ne razpreta.
Uporabimo lahko tehniko z vpihovanjem kisika skozi delovni kanal ali
poskusimo s pritiskom za zgornji del abdomna ali s stiskom spodnjega dela
prsnega kosa povzrociti izdih in pri tem identificirati odprtino med glasilkama..
Glasilke pogosto spregledamo tudi zato, ker smo premocno upognili
instrument. Ne tako redka napaka je uvedba instrumenta v zacetni del
poziralnika. Pri vseh teh primerih je najbolje izvle€i instrument nazaj do tocke,
Ki jo poznamo in ponoviti postopek uvajanja.

Na podoben nacin kot skozi usta lahko izvedemo tudi transnazalno intubacijo.
Pri tej sicer priporo€ajo, da najprej uvedemo tubus v nazofarinks, in Sele nato
skozi tubus Se bronhoskop, s katerim si nato pomagamo pri uvedbi v sapnik.
Zelo pomembno je, da Se pred tako uvedbo preizkusimo, ali je tubus zlahka
prehoden za bronhoskop, da se nam ne zgodi, da se bronhoskop zagozdi.

Posebni zapleti med intubacijo z upogljivim bronhoskopom niso znani. Mozna
je dokaj huda krvavitev pri intubaciji skozi nos, posebej zato, ker
bronhoskopist pozabi, da je slika struktur, ki so manj kot 1cm oddaljene od
bronhoskopa poveCana in na silo poriva instrument skozi ozino, ki jo vidi
zlahka prehodno. VEasih tudi pretirana sukcija skozi delovni kanal rani
sluznico. VC€asih je pri daljSem manipuliranju pred pasazo skozi glasilke
mozen tudi spazem glasilk, kar pa pri sploSni anesteziji ne predstavlja tezave.
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INTUBACIJA Z UPOGLJIVIM BRONHOSKOPOM

Danica AVSEC-LETONJA

uvoD

NeuspesSna intubacija v posebnih razmerah, je najpogostejSi vzrok za
obolevnost ali smrtnost pri anesteziji (1).

Intubacija je postopek, za katerega je zaZeleno, da bi ga obvladali zdravniki, ki
se ukvarjajo z nujnimi vejami medicine. Postopek je lahko zelo enostaven in
rutinski, lahko pa je zapleten in celo neuspesen.

Anesteziologi smo izpostavljeni najvecjim zahtevam za izvajanje  razlicnih
tehnik za intubiranje. Moznost intubacije z upogljivim bronhoskopom je za
anesteziologa zelo pomembna. Intubacija s upogljivim bronhoskopom (UB)
je metoda izbora v vecini primerov posebnih intubacij.

Zahteve ameriSkega kolegija za pljucne zdravnike so za bronhoskopiste, ki
se s tem ukvarjajo v diagnosticne namene, popolnoma jasne. Za licenco je
potrebno opraviti 50 bronhoskopij pod nadzorom izkuSenega strokovnjaka (2).
Tak nacin izobraZevanja in pridobivanja izkuSenj je za anesteziologe
prakticno nemogoc€ in tudi verjetno nepotreben. Nacin za pridobivanje in
prenasanje tega znanja za SirSo uporabo, $e vedno ni jasen. Omejeni smo na
manjSe Stevilo zdravnikov, ki izvajajo to metodo.

INDIKACIJE ZA INTUBACIJO Z UB

Upogljivi bronhoskop uporabljamo za intubacijo pri posebnih anatomskih
razmerah. TakSno intubacijo imenujemo posebna _intubacija. Zaradi
razlicnih vzrokov ne moremo vzpostaviti ravne orofaringotrahealne osi, v
kateri bolnika v normalnih razmerah intubiramo. Tri osi zravhamo v eno
ravnino, po kateri tubus drsi, tudi ¢e ne vidimo koncnega cilja(3). Vzroki, ki
nam preprecijo, da namestimo dihalno pot v ravno os, so prirojene
anatomske anomalije v podroCju glave in vratu, posSkodbe tega predela,
brazgotine ali pa vnetja.

Med prirojene anatomske anomalije pristevamo mandibularne spremembe :
mikrognatio- Treacher- Collins, Pierre Robin, zmanjSana razdalja od tireoidee
do mandibule na manj kot 6 cm, pove€an mandibularni kot.

Druge anomalije so laringealne anomalije, dolg vrat, izjemno kratek vrat,
majhna usta, velik jezik, majhno spodnjo €eljustnico in kombinacije anomalij,
ki lahko predtavljajo posebne razmere za intubacijo.

Opekline in brazgotine, ki onemogoc&ajo odpiranje ust, so pogosto indikacija
za intubacijo z upogljivim bronhoskopom.

Poskodbe v predelu zgornjih dihalnih poti ali vratne hrbenice, so tudi vzroki
za posebno intubacijo. Pri poSkodbi vratne hrbtenice ne smemo manipulirati s
vratom, zato je intubacija z upogljivim bronhoskopom zelo uporabna metoda,
kljub temu, da poznamo v teh primerih tudi druge intubacijske tehnike. V
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primerjavi z drugimi nacini je v prednosti, ker ni potrebno prilagajati polozaja
vratu niti s defleksijo, in je vodena pod kontrolo oCesa.

Debelost in visoka noseCnost pogosto otezujeta intubacijo (4). Pri nosecnici
je pojavnost posebnih intubacij 10-krat pogostejSa v primerjavi s ostalo
populacijo (5). Debelost, omejena gibljivost vratu in omejeno odpiranje ust so
v 70 % razlogi za posebno intubacijo (4). Nevarnost aspiracije Zelod¢ne
vsebine tudi sodi med indikacije za intubacijo s UB in jo izvajamo pri budnem
bolniku(7).

Preveritev lege eno ali dvolumenskega tubusa je pomembna indikacija.
Lego enolumenskega tubusa preverimo z UB, kadar ob namestitvi z
obi¢ajnimi postopki nismo prepri¢ani, da tubus lezi pravilno.

Intubacije s UB ne izvajamo pri bolniku, ki ne diha ali je blizu tega stanja, e
nimamo zato uztreznih pripomockov(8).

Zelo pomembno je, da bolnika pred intubacijo ocenimo in predvidimo moznost
posebne intubacije. Vzamemo natanéno anamnezo in bolnika pregledamo v
predelu vzpostavitve umetne dihalne poti. Studije o predvidevanju posebnih
intubacij pokazejo, da so te kljub natanénemu upostevanju vseh kazalcev Se
vedno v 30- 40% nepredvidene (4). Pri ocenjevanju bolnika uporabimo nacine
in parametre, ki so opisani v predavanju prof. Pe€anove.

UspeSnost postopka pri posebni intubaciji je odvisna od dobre priprave.
Intubacije z UB praviloma ne izvajamo po veckratnem poskusu intubacije na
slepo pri oceni prikaza glotisa 3-4 stopnje. Ker bolnik krvavi, se slini in je
navadno tudi relaksiran, smo lahko neuspesni pri izvajanju.

ANESTEZIJA ZA INTUBACIJO Z UB

Pravilno izvedena anestezija je predpogoj za uspesno opravljen poseg. Tudi
zapleti so povezani s neustrezno izvedeno anestezijo.

Odlo¢imo se lahko za lokalno _anestezijo ali pa za kombinacijo lokalne
anestezije s sedacijo (2,6,7,8) ali tudi za sploSno anestezijo. Odlo¢imo se
glede na bolnikovo stanje in Zelje.

Kot premedikacijo damo benzodiazepine, atropin ali glikopirolat(8).Vagolitik je
v premedikaciji nujno potreben, da zmanjSa slinjenje in vagalno stimulacijo

2).

Ce se odlogimo za lokalno anestezijo lahko intubiramo bolnika v budnem
stanju. Zelimo, da spontano diha in je dobro anesteziran v obmog&ju zgornjih
dihalnih poti. Reaktivhost dihalne poti je zelo velika in drazenje v tem
obmocju predstavlja moc€an bolecinski drazljaj, ¢e anestezija ni dovolj globoka
in enakomerna. Bolniki se neugodno pocutijo, zelo kasljajo, lahko nastane
spazem. Da smo vsem zahtevam kos, moramo to podrocje resni¢no dobro
anestezirati.
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Lokalno anestezijo lahko izvedemo z indirektno laringoskopijo in z razprsSilcem
lokalnega anestetika pri sedeCem bolniku (9).

Ce je bolnik dobro premediciran, je nadin anesteziranja sede teZje izvedljiv.
V takih primerih izvajamo anestezijo v leZzeCem polozaju in najprej razprsimo
lidokain v ustno votlino. Vhod v grlo, grlo z glasilkama in zgornji del traheje pa
anesteziramo tako, da dodajamo anestetik v raztopini preko bronhoskopa.
Preden pridemo s konico bronhoskopa na mesto, ki ga Zelimo anestezirati,
vbrizgnemo nekaj ml lokalnega anestetika. Uporabljamo 2 % lidokain, za
glasilki 4 %-ni (2,6). Skupni odmerek lidokaina naj ne znasa preko 7 mg/kg
t.t.(2).

Pri intubiranju skozi nos anesteziramo na isti nacin, le da uporabimo za
anestezijo nosne sluznice lidokain gel in vazokonstriktor.

Moznosti za izvajanje lokalne anestezija v podroCju zgornjih dihalnih poti je
vec, zato izberemo najprimernej$o kombinacijo za bolnika.

Grlo in glasilki lahko anesteziramo tudi tako, da vbrizgamo lokalni anestetik
translaringealno(1). Preko krikotireoidne membrane vbrizgamo 1-3 ml 4 %
lidokaina v grlo.

Zgornji laringealni zZivec - zunanjo vejo anesteziramo s prevodno anestezijo na
mandibularnem iztopiS€u obojestransko.

Zgornji laringealni Zivec- notranja veja je zelo lahko dosegljiva v sinusu
piriformisu, saj lezi submukozno. Ce poloZimo na Zivec v sinusu kosem vate,
ki je namocen v lokalni anestetik, lahko ta Zivec tako anesteziramo.

Najpogosteje izvedemo kombinirano topi¢no lokalno anestezijo s sedacijo. V
podroCju nosu, ustne sluznice uporabimo razrSilec ali gel, preko
bronhoskopa pa raztopino. Za sedacijo uporabljamo midazolam ali diprivan.
Kadar dodamo opiatni analgetik, ga odmerjamo zelo previdno, da ne
povzro€imo dihalne depresije. Priporo€a se alfentanil, ker ima dober
antitusicni uCinek in zelo hitro deluje (8).

Reaktivnost dihalne sluznice se lahko zmanjSa 2z odmerjanjem lidokaina
intravenozno. Pri odmerkih 1-1,5 mg /kg t.t. niso zasledili toksi¢nih ucinkov,
bistveno se je zmanjSal kaSelj in nemir bolnika (9).

Pri izvajanju intubacije v sploSni anesteziji moramo imeti posebne
pripomocke, kadar bolnik ne diha.

INTUBACIJA Z UB

Intubiramo lahko po nazotrahealni ali orotrahealni poti (1,7).

Pred priCetkom izvajanja intubacije pri obeh poteh nasadimo tubus na
bronhoskop (sl.1), da potem, ko smo bronhoskop vstavili v dihalno pot, s
tubusom samo zdrsnemo preko bronhoskopa na pravo mesto.

Nazotrahealna pot je enostavnejSa in nosnica je navadno dovolj Siroka tako
za bronhoskop, kot tudi za tubus.
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Pri vstavitvi skozi nos najprej bolnika vprasamo, katera nosnica je bolj
prehodna in skozi katero lazje diha. V to nosnico kanemo nekaj kapljic
raztopine vazokonstriktorja, nato anesteziramo s lidokain gelom.

Bronhoskop spojimo s aspiratorjem, da lahko sproti aspiramo. VCasih je
sekret zelo gost in ga uspemo odstraniti s ponavljajo€imi rahlimi premiki
naprej in nazaj. Odstranitev sekreta je zelo pomembna, saj nam ta mocno
ovira vidljivost.

Nato bronhoskop vstavimo v predvideno nosnico in ga vodimo v smeri
vecjega nosnega hodnika ( sl.2). Potujemo lahko po spodnjem ali srednjem
hodniku. Ob tem ves Cas aspiriramo. Bronhoskop vodimo pod kontrolo oCesa,
da gladko drsi po nosni sluznici ( sl.3). Na koncu nosnega hodnika obrnemo
konico bronhoskopa navzdol ( sl. 4). Nato vbrizgamo nekaj ml 2 %
lidokaina, da se razlije po nasofarinksu. Potujemo ravno, gladko in brez
ovir naprej ( sl.5 ) in ze se nam prikaze pomembna orientacijska tocka.
Zagledamo  epiglotis z  vhodom v grlo (sl.6). Nezno potujemo z
bronhoskopom naprej do glasilk (sl.7). Pred glasilkami ponovno vbrizgamo
lokalni anestetik v smeri naprej, da ju anesteziramo. Izberemo 4 % lidokain.
PoCakamo kratek Cas, aspiriramo in pod kontrolo oCesa zdrsnemo preko
glasilk v trahejo do spodnje tretjine. V traheji Se zadnji¢ anesteziramo s nekaj
ml 2 % lidokaina. Bronhoskop dobro namestimo v traheji ( sl.9), nato pa
zdrsnemo s tubusom preko bronhoskopa na Zeleno mesto.

Pred tem tubus dobro namazemo s lidokain gelom in nezno premikamo po
bronhoskopu, tako skozi nosnico, kot tudi v nadaljnjem premikanju tubusa.
Pri prehodu skozi nosnico so potrebni nezni rotacijski gibi, da tubus
spravimo skozi nosnico. Naprej drsi  brez ovir, tudi na vhodu v grlo in skozi
grlo. Ce se le zaustavi, pa tudi v tem podrogju nezno obrnemo tubus okrog
bronhoskopa. Ko smo tubus namestili na Zzeleno viSino, bronhoskop
umaknemo in bolnika ventiliramo s kisikom. Po kontroli lege tubusa bolnika
uvedemo v sploSno anestezijo z relaksacijo.

Pri uvajanju skozi orotrahealno pot je osnovni princip enak, razlikujejo se le
anatomske strukture, skozi katere potujemo.

Pomembno je, da zascitimo instrument pred poskodbo, ki bi jo bolnik naredil
s vgrizom. V ustno votlino, ko smo jo anestezirali, vstavimo plasti¢ni vstavek
za zascCito. Ta ima na sredi dovolj veliko odprtino, da skozenj potujemo s
tubusom in bronhoskopom.

Ce je bolnik bolj prizadet in ima slabSo saturacijo, ga ventiliramo preko
maske s posebej prirejenim nastavkom (11).

Bronhoskop vstavimo do baze jezika in potujemo naprej pod kontrolo oCesa v
srednji liniji do opornih anatomskih toCk. IS€emo epiglotis in vhod v grlo.
Nadaljnji postopek je Zze opisan pri vstavljanju skozi nos. Razlika je le, ko
drsimo s tubusom preko grla, da se zaradi veCjega kota, pod katerim je
bronhoskop vstavljen v grlo skozi usta, lahko tubus zatakne na zadnjo steno
grla (6). To se zgodi, ¢e imamo veliko razliko med velikostjo tubusa in
bronhoskopa (12). V tem primeru tubus nezno rotiramo v eno in drugo smer,
dokler ne zdrsne dalje. Kadar imamo veliko razliko med premerom tubusa in
bronhoskopa, priporo€amo uporabo posebej prirejenega notranjega tubusa,
ki zunanjega ucvrsti na bronhoskopu.
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ZAPLETI

Zapleti so lahko mehani¢ni  ali nastanejo kot posledica izvajanja
bronhoskopije. Bronhoskopija sodi med invazivhe metode z zelo malo zapleti.
Ob nepravilno izvedeni anesteziji lahko nastane bronho ali laringospazem.
Incidenca le-teh je 0,1 do 4 % (7). Astmatike moramo prej pripraviti z
inhalacijami.

Moznost nastanka aritmij se Se zlasti poveca, Ce je bolnik hipoksi¢en (8).
Pomembno je, da upoStevamo absolutne kontraindikacije za bronhoskopijo,
ki se ne razlikujejo od kontraindikacij za elektivni operativni poseg. Zelo
prizadetega bolnika s kardiocirkulatorno prizadetostio naj ne bi
bronhoskopirali (9).

Mehanicni zapleti nastanejo, kadar se tubus zatakne in ne moremo
napredovati pri potiskanju naprej ali pa pri odstranitvi bronhoskopa iz
tubusa. To je zelo neprijetna situacija in je vcCasih potrebno odstraniti
bronhoskop  skupaj s tubusom. Ce je bronhoskop dobro namazan s
silikonskim sprejem, in nanj pravilno vstavljen v tubus, da ne izhaja konica
pri stranski odprtini, potem do teh zapletov naj ne bi prislo.

IzkuSenost izvajalca intubacije z UB je pomembna za uspeh in tudi za manjso
incidenco zapletov( 14). S pomocjo UB naj intubira samo dobro treniran in
izkuSen zdravnik (1,2).

Kisik lahko dovajamo ob samem postopku preko delovnega kanala na
instrumentu ali skozi nos.

MONITOR

Med izvajanjem bronhoskopske intubacije nadzorujemo krvni pritisk, EKG,
zasiCenost arterijske krvi s kisikom in dihanje.

ZAKLJUCEK

Intubacija s UB je zamenjala razlicne nacine intubiranja v posebnih
anatomskih razmerah.

Pogosto je metoda izbora. Ce jo primerjamo s drugimi nadini za izvajanje
posebne intubacije ima veC prednosti. Zaradi direktne kontrole ne potiskamo
bronhoskopa in s tem tudi tubusa, na slepo. Slepa intubacija skozi nos lahko
povzroCi krvavitve, spazem in moramo postopek celo prekiniti.

Razna vodila, ki jih lahko uporabljamo v posebnih razmerah, so lahko
nevarna za poskodbo in perforacijo.

Retrogradna intubacija je zapleten in zamuden postopek z moznimi zapleti.
Operativni pristopi so neprimerljivi v smislu invazivnosti.

Nacin intubiranja je po osvojitvi rokovanja z instrumentom enostaven,
neinvaziven za bolnika in vedno uspeSen, kadar zadoS€amo osnhovnim
pravilom. Problem lahko predstavljajo le tumorske mase v tem podrocju, kar
pa vCasih zahteva predoperativno traheotomijo.

Pri primerni pripravi bolnika in opisom postopka so bolniki zadovoljni in jim
tudi v budnem stanju takSen nacin intubiranja ni neprijeten (6).
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Ocena, na osnovi katere razvrstimo bolnike, na kakSen nacin jih bomo
intubirali, je za uspeSnost posebne intubacije zelo pomembna. Ce
anestezioog tehnike ne pozna, je pravilneje predstaviti bolnika kolegu, ki je
blizu bronhoskopski tehniki, da se nato izvede pripravljen in planiran poseg.

Slika 1. pripravbrhhosko'pa za Slika 2. Nosni hodnik
intubacijo

Slika 3. Epifarinks

Slika 5. Epiglotis z vhodom v grlo Slika 6. Vhod v grlo

Slika 7. Glasilki Slika 8. Tubus v traheji
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OPOMNIK

Intubacija z upogljivim bronhoskopom je varna in uspeSna metoda, Ki
mora imeti mesto med posebnimi nacini za intubiranje.

Indikacije za intubiranje z UB so spremenjene dihalne poti zaradi
anatomskih in vnetnih sprememb, poskodb ali brazgotin na obrazu in
vratu.

Tumorske spremembe v zgornjih dihalnih poteh so lahko ovira za uspesSno
intubacijo z UB.

Sveze krvavitve v zgornjih dihalnih poteh zelo otezijo ali onemogocijo
intubacijo z UB.

Anestezija za izvajanje intubacije z UB je lahko lokalna , kombinirana ali
splosna. PriporoCa se, da bolnik spontano diha.

Upogljivi bronhoskop uvajamo nazo ali orotrahealno.

Zapleti so ob dobri pripravi bolnika in izkuSenem izvajalcu zelo redki.
Vezani so na bronhoskopijo ali na uvajanje tubusa.

Ob izvajanju intubacije z UB mora biti bolnik dobro monitoriran in
oksigeniran.
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ANATOMIJA SPODNJIH DIHAL IN SPREMEMBE V
DIHALNIH POTEH

Sasa Letonja

uvoD

Vsak bronhoskopist, tudi Ce se ukvarja le s terapevtskimi bronhoskopijami ali
uporablja bronhoskop ob intubacijah, bi moral obvladati anatomijo spodnjih
dihalnih poti. Le tako lahko vsaj orientacijsko oceni spremembe v bronhialnem
sistemu, eventuelne anatomske posebnosti, pa tudi patologijo.

ANATOMIJA

Meja med zgornjimi in spodnjimi dihalnimi potmi je epiglotis. Anatomsko
delimo traheobronhialni sistem desno na tri reznje, ki imajo 10 segmentov in
22 subsegmentov, levo pa imamo 2 reznja z osmimi segmenti in 20
subsegmenti. Enako je tudi Stevilo odgovarjajoCih bronhov za posamezne
segmente in subsegmente. Z upogljivim bronhoskopom lahko pregledamo tudi
Ze manjSe bronhe, pri posameznih bolnikin tudi do delitve petega reda.
Obstaja ve€ poimenovanj delitev bronhialnih segmentov in samih bronhov, Se
najenostavnejSa je imenovanje bronhov posameznih segmentov s Stevilkami
od 1 do 10. Pri delitvi tretje generacije ozna€imo bronhe z ¢rkami a, b in c,
bronhe Cetrte generacije s ¢rkami i in ii, bronhe pete delitve pa alfa in beta. To
je nomenklatura, ki jo je uvedel Ikeda leta 1974. Po nomenklaturi, ki sta jo
uvedla Nakhosteen in Zavala, oznacujemo vse bronhe, ki so kranialno,
posteriorno in lateralno, s C&rkami iz zaCetka abecede, bronhe, ki leze
kavdalno, ventralno in medialno, pa s ¢rkami, ki so kasnejSe v abecedi. Slika
1 prikazuje to delitev.

Ko bronhoskop uvedemo skozi grlo, vidimo trahejo, ki je v spodnjem delu
normalno upognjena v desno, kranialno od levega glavnega bronha pa je
vidna blaga impresija aorte. Ze v traheji lahko najdemo samostojni odcep
bronha DBI. Oba glavna bronha se delita pod kotom, ki je odvisen od telesne
gradnje in je najmanjSi pri astenikih. Desni glavni bronh se nadaljuje v smeri
traheje, levi pa se odcepi precej ostro na stran. Desni glavni bronh je dolg 2
do 3 cm, levi pa okoli 5 cm. Bronh za desni gornji rezenj se priblizno 2,5 cm
od glavne karine oddeli lateralno. Takoj zatem se razdeli v 3 segmentne
bronhe. Redko se deli tudi samo na dva segmentna bronha. Intermediarni
bronh je dolg 3 do 4 cm in veze desni gornji bronh s spodnjim. Bronh za
srednji reZenj pricne na kraju intermediarnega bronha ventralno in lateralno.
Cepi se na bronhe za lateralni (DB4) in medialni segment (DB5). Nasproti
ustju srednjega reznja lezi ustje bronha apikalnega segmenta desnega
gornjega reznja (DB6) ki ima tri subsegmentne bronhe. Na medialni steni
bronha za desni spodnji rezenj se odcepi bronh za mediobazalni segment
(DB7), na desni bazi so vidni trije bronhi, in sicer bronh za anteriorni segment
(DB8) ter bronh za lateralni (DB9) in posterobazalni segment (DB10).
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Levi glavni bronh je nekoliko oZji od desnega, v globini 5 cm se deli na bronh
za levi gornji in bronh za levi spodnji rezenj. Bronh za levi gornji rezenj se deli
v gornji skupni bronh - kulmen in spodnji skupni bronh - lingulo. Bronh
kulmena se deli na apikoposteriorni bronh (LB1+2) in anteriorni bronh (LB3).
Bronh za lingulo ima dva segmentna bronha, superiornega (LB4) ter
inferiornega (LB5). Na zaCetnem delu bronha za spodniji rezenj se na dorzalni
strani odcepi bronh za apikalni segment (LB6) s tremi subsegmentnimi bronhi.
DrugaCe kot desno imamo bazalno le tri segmentne bronhe in sicer
anterobazalnega(LB7+8), laterobazalnega (LB9) in posterobazalnega (LB10).
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Bronhoskopist mora poznati tudi rentgensko anatomijo plju¢nih segmentov,
saj mora Ze iz rentgenske slike predvidevati, iz katerega segmenta bo jemal
material za razlicne analize. (Slike 2, 3, 4, 5)

PATOLOSKE SPREMEMBE

Bistveno je, da bronhoskopist vedno natanéno pogleda vsa ustja
obojestransko, ne pa samo stran ali bronhe, ki so patoloski. Le kompletna
ocena vidnega traheobronhialnega sistema nam lahko da informacije o stanju,
prav tako pa tudi o endobronhialni patologiji.

Opazovati je potrebno strukturo stene bronha, torej obliko bronha, gibanje pri
dihanju, barvo in €vrstost sluznice, obrise hrustan¢nih obro¢kov submukozne
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Zile ter izvodila submukoznih Zlez. Normalno je sluznica bledo roZznate barve s
fino prosevajoCimi zilami v velikih bronhih. Aspiracije ali dotiki z
bronhoskopom lahko povzro€ijo lokalno hiperemijo ali celo ekhimoze.
Normalno je lahko prisotna le majhna lokalizirana koliCina mukusa. StarejSi
imajo tudi pogosto submukozno atrofijo, tako da hrustancni obroCki mocneje
prominirajo. V primeru pritiska na bronh so hrustancni obrocki zabrisani.

Vnetne spremembe sluznice bronhov se vidijo kot pordela, bolj ranljiva
sluznica, poudarjene in tudi razSirjene so submukozne zile, pojavi se tudi
otekanje sluznice ter poveCana koliCina sekreta. Te spremembe so pri
bronhitisu generalizirane, e pa so lokalizirane, je potrebno zanje najti razlago
(karcinom, plju€nica, bronhiektazije, tujki idr.) (Slika 6)

Brazgotine so vidne po lokalnih vnetjih, tuberkulozi, obsevanju. Ob
brazgotinskih spremembah v pljuénem parenhimu pride tudi do
zapotegnjenosti in dislokacije bronhov, do Cesar lahko pride tudi ob lokalni
kompresiji bronha zaradi razli¢nih vzrokov.

Bronhoskopsko moramo pomisliti na tumor, kadar vidimo: (Slika 7)

e spremembo v lumnu ali dislokacijo bronha zaradi zunanjega pritiska na
bronhialni sistem

e prizadetost stene bronha z lokalno ulceracijo v sluznici ali submukozno
rastjo

e intramuralno rasco

Kadar bronhoskopiramo bolnika s poskodbo prsnega koSa moramo biti
pozorni na spremembe Vv sluznici (petehije, submukozne krvavitve,
intrabronhialne krvavitve) in morebitne rupture dihalne poti. (Slika 8)

Pri krvavitvah v dihalnih poteh poskusimo poiskati mesto in eventuelno vzrok
krvavitve.

Ce odkrijemo tujek v bronhialnem sistemu, je bolje, da odstranitev prepustimo
izkuSenemu bronhoskopistu.

ZAKLJUCEK

Zdravnik, ki uporablja bronhoskopijo pretezno kot terapevtsko metodo ali kot
pomo¢ pri intubaciji, ne more obvladati vseh endobronhialnih sprememb do
podrobnosti. Spremembe mora poznati orientacijsko, tako da lahko nanje
opozori in se posvetuje z bronhoskopistom pulmologom.

OPOMNIK

1. vsakdo, ki se ukvarja z bronhoskopijo, mora obvladati anatomijo
bronhialnega sistema in tudi rentgensko anatomijo plju¢nih segmentov
desno imamo tri pljucne reznje, levo dva

desno imamo 10 segmentnih bronhov, levo 8

najbolj prakticno je poimenovanje bronhov s Stevilkami

oM
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vedno moramo  pregledati
obojestransko.
poznavanje sprememb v

kompletni

sluznici,

traheobronhialni sistem

znakov  zunanjega pritiska,

endobronhialnih sprememb je potrebno tudi bronhoskopistom, ki se ne
ukvarjajo z diagnosti¢nimi bronhoskopijami.

7=
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BRONHOSKOPSKA ASPIRACIJA

Zvonko Borovsak

UuvoD

Toaleta dihalnih poti z upogljivim bronhoskopom (UB) je le eden izmed

posegov, ki jih izvajamo v enotah intenzivne terapije (EIT). Sodobnega

zdravljenja kriticno bolnih, ki so tudi umetno ventilirani, si brez uporabe
bronhoskopske tehnike ob plju¢nih zapletih ne moremo ve€ zamisliti.

Bronhoskopijo lahko globalno razdelimo v dve veliki skupini po svojem

namenu:

e diagnosti€éno ugotavljamo prisotnost malignoma, je v pomo¢ v diagnozi
pliju¢nega infekta pri imunsko kompromitiranem bolniku, v diagnozi
bakterijske pneumonije, oceni inhalacijske travme dihalnih poti pri
opeklinah, pri poSkodbah prsnega kosa in udarnini pljuc.... in

e terapevtsko, kjer odstranjujemo retiniran sekret, prepihujemo atelektaze,
ustavljamo krvavitev, odstranjujemo tujke.

Meja med diagnosti€no in terapevtsko bronhoskopijo je v EIT Zzbrisana.

Terapevtska bronhoskopija je izredno varen poseg s 0,08% komplikacij in z

0,01% smrtnostjo.

Toaleta dihalnih poti z upogljivim bronhoskopom ne sme biti nadomestilo
za slabo izvedeno respiratorno fizioterapijo in ob intenzivni fizioterapiji
(aspiracija s sterilnim katetrom, z vibracijo in perkusijo prsnega koSa, z
razredCevanjem sluzi, z drenaznim polozajem...) uspemo prepihati lobarno
atelektazo (Marini et. al.). in bronhoskopska aspiracija ni potrebna.

Indikacije za toaleto dihalnih poti z UB
¢ lobarna ali velja atelektaza brez odgovora na respiratorno fizioterapijo
e Zivljenjsko ogrozujoCa atelektaza celotnega plju¢nega krila ali plju¢

Indikacijo za toaleto dihalnih poti postavimo tudi pri bolnikih s poskodbo
prsnega kosa, pri bolnikih s tetraplegijo, vendar jih imenujemo relativne.

Kontraindikacije za toaleto dihalnih poti z UB:

e kriticnost obolenja - oceniti moramo priCakovano izboljSanje v primerjavi z
rizikom

motnje v hemostazi

cirkulatorna nestabilnost

visok pritisk na kraju inspirija - relativna kontraindikacija

sodelovanje bolnika (?7)

Kriteriji za izvajanje toalete dihalnih poti
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Pri neintubiranih bolnikih izvajamo toaleto dihalnih poti le iziemoma. Zaradi
grozeCe dihalne stiske (indikacija za bronhoskopijo), bolnika intubiramo Ze
pred izvajanjem bronhoskopije brez pomoc¢i bronhoskopa. Pri intubiranih in
umetno ventiliranih tubusa ne zamenjamo, e ne delamo preiskave zaradi
pridobivanja infektivnega vzorca. Izberemo tubus z dovolj velikim premerom
(8,0 - 8,5 mm), kar je odvisno od premera bronhoskopa s katerim bomo
preiskavo in terapijo izvajali (4,5 - 6,0 mm). Pri izvajanju toalete dihalnih poti
moramo upoStevati vse zakonitosti pravilnega rokovanja z upogljivim
bronhoskopom. Imeti moramo popoln nadzor vitalnih funkcij, ki jih spremljamo
tudi med samo preiskavo:
- prosti intravenski kanal,
- Sa0y, ETCO.,
- dihalni volumen, pritiske v dihalnih poteh,
- EKG, krvni pritisk, sréni utrip.

Pogoji za terapevtsko bronhoskopijo z UB:
I. Splosni pogoji:
- poznavanje tehnike bronhoskopije z UFB
- znanje s podrocja pulmologije
- poznavanje ukrepov pri komplikacijah
II. Posebni pogoji:
- pristanek bolnika?,
- kardiocirkulatorna stabilnost,
- anamneza - astma, alergija,
- brez motenj v strjevanju krvi,
- bolnik mora biti teS€ za naCrtovani poseg.
Tehnika izvajanja terapevtske bronhoskopije pri intubiranem bolniku:

preoksigenacija - 20 min 100% kisik

premedikacija - atropin?

poglobitev analgezije in sedacije

pregled bolnika: - klini¢ni status plju¢
- pregled in ocena parametrov cirkulacije (EKG, RR, utrip)
- pregled in ocena parametrov ventilacije ( ETCO2, dihalni
volumen, pritiski v dihalnih poteh - ukinemo PEEP?),
- pregled in ocena parametrov oksigenacije (PaO,, Sa02,
(AaDOy?.)

5. bronhoskopija: - ustrezen tubus - menjava tubusa

- kratkotrajne sukcije - najprej pregledamo bolno stran plju¢

- ¢im manj vnasamo tekocCine endobronhialno ( izjema BAL)

S

6. po koncani bronhoskopiji:
- bolnik Se vsaj 20 minut vdihava 100% O
- napraviti je potrebno rentgenogram prsnih organov
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Komplikacije pri bronhoskopiji z UB:
- nevarnost zapletov je pri pravilnem izvajanju izredno majhna
- bronhospazem, hipoksija, aspiracija, infekcija, perforacije (pneumotoraks),
krvavitve,
- motnje srénega ritma, srcni zastoj,
- smrt.

ZAKLJUCEK

Brez uporabe upogljivega bronhoskopa ni pravilne oskrbe dihalnih poti.
Nevarnost bronhoskopije pri toaleti dihalnih poti je pri najbolj ogrozeni skupini
bolnikov, bolnikov v enotah intenzivne terapije izredno majhna, €e jo izvaja za
to usposobljen zdravnik ob pravilni presoji in izbiri indikacij. Popoln nesmisel
je zaradi uspesnosti €iS€enja dihalnih poti zanemariti respiratorno fizioterapijo,
ki je Se vedno terapija prvega izbora.

Najveckrat smo razo€arani nad vrednostjo kisika in ogljikovega dioksida v
arterijski krvi po opravljeni bronhoskopiji, saj priCakujemo izboljSanje.
Izbolj8anje oksigencije in ventilacije nastopi Sele ¢ez eno uro umetne
ventilacije ob istem odstotku kisika, ki ga je bolnik dobival pred zaCetkom
bronhoskopije (preliminarni rezultati avtorjeve magisterske naloge
“Terapevstka bronhoskopija pri Zivljenjsko ogrozenih bolnikih™). Vzrok je
verjetno v prehodnem kréu bronhialnega sistema.

OPOMNIK
PREDPRIPRAVA

1. UposStevaj indikacijo ter oceni koristnost bronhoskopije v primerjavi z
rizikom poslabSanja bolnikovega stanja v €asu bronhoskopije. UpoStevaj
dejstvo, da preiskavo izvajamo pri “nezavestnem” bolniku (Oviedo 1997).

2. Preglej vse izvide, pomembne za splosSno stanje bolnika ter rentgenogram
prsnih organov - kontraindikacije.

PRVI KORAK

1. Bolnik naj dobi 100 % kisik vsaj 20 minut pred zacetkom bronhoskopije

2. Preglej bronhoskop in pripravi vse potrebno tudi za jemanje bakterioloskih
vzorcev (TBC).

3. Zamenjaj orotrahealni tubus - primerna velikost (tubus naj ima vsaj 8 mm
premera - odvisno od debeline bronhoskopa)

4. Poglobi sedacijo (midazolam), analgezijo (morfin klorid), priporoCena je
relaksacija (norcuron).

5. Postopoma znizuj vrednost nadpritiska (PEEP), ¢e si ga uporabil pri
umetni ventilaciji, zmanj$aj pretok tako, da Se doseze$ zadovoljiv dihalni
volumen pri najnizjem pritisku na koncu vdiha.
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DRUGI KORAK

1. Pristopi k bronhoskopiji. Ko si z bronhoskopom v tubusu, preglej saturacijo
O, , pritisk na koncu vdiha, spremembo v dihalnem volumnu, spremembo
v uporu in izdihanem CO,, krvni tlak, sréni utrip, prisotnost aritmij.

2. Preglej najprej tisto pljucno krilo, kjer priCakujeS spremembo, kar je

obratno kot pri diagnosti¢ni bronhoskopiji. Nikoli ne more$ vedeti, kdaj je

potrebno bronhoskopijo zaradi patoloSkih vrednosti prekiniti (padec

saturacije O, pod 90 %, prisotnost aritmij, pritisk na koncu vdiha nad 50

cm H2O0, visok krvni tlak...).

Bronhoskopija naj poteka hitro, dosledno in ucinkovito.

Zaradi slabega sploSnega stanja velikokrat ni mozno v celoti o istiti

dihalne poti, in so potrebne veckratne bronhoskopije. Gremo po vrsti in

najprej odpremo glavni bronh, nato v naslednji bronhoskopiji lobarni itd.

5. Za odstranitev strjenega sekreta apliciramo fizioloSko raztopino po 5 ml ob
sprotni aspiraciji.

6. Strjeni sekret pravilomo ne odstranjujemo s kleS€ami, saj se le-ta ne da
prijeti.

7. Poseben problem predstavlja tujek - zob, ki ga z upogljivim bronhoskopom
ne moremo odstraniti in tega niti ne poskuSamo. Potrebna je rigidna
bronhoskopija.

8. Po odstranitvi zaostalega sekreta v prizadetem bronhialnem vejevju,
pregledamo Se neprizadeto stran, ¢e nam stanje bolnika to dopusca.

W

TRETJI KORAK:

1. lzvle€emo bronhoskop.

2. Ocenimo stanje bolnika.

3. Bronhoskop odistimo.

4. Oznacimo morebitne vzorce in mesto odvzema.

5. ZapiSemo izvide bronholoske intervencije.

6. Medtem bolnik diha 100 % O Se vsaj 20 minut.

7. Napravimo rentgenogram prsnih organov ter ocenimo uspesnost
terapevtske bronhoskopije ter morebitne komplikacije (pneumotoraks).
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CISCENJE IN VZDRZEVANJE UPOGLJIVEGA
BRONHOSKOPA

Sasa Letonja

uvoD

Upogljivi bronhoskopi so obCutljivi instrumenti, ki se ob nepravilni uporabi ali
grobem c¢iS€enju in dezinfekciji hitro uni€ijo. Ce ravnamo z njimi nezno in
pazljivo, lahko naredimo vec¢ kot 2000 bronhoskopij.

UPORABA

Instrument je potrebno pred preiskavo vedno pregledati. Preverimo gibalni
mehanizem, nato preizkusimo opti¢ni sistem, pregledamo aspiracijski in
biopsijski ventil. Tako se izognemo tezavam med samo preiskavo, Ce je
kateri od delov bronhoskopa pokvarjen. Redno je potrebno opravljati test
neprepustnosti instrumenta (leak test). Ce ugotovimo puséanje plaséa
instrumenta, bronhoskopa ne smemo potopiti v tekocCine in moramo
uporabljati plinsko steirlizacijo, dokler poskodbe ne odpravimo (1). Tako se
lahko izognemo tezji poSkodbi bronhoskopa in prenosu infekta. Mesta
poskodb instrumenta so lahko vzrok kontaminacije kljub ustreznemu
Cis€enju (2). Med preiskavo je vrh bronhoskopa v tubusu in ga ne smemo
ukriviti, da ga ne poskodujemo. Tudi ¢e uvajamo bronhoskop ne da bi videli
lumen, ga lahko poSkodujemo.

CISCENJE

Bronhoskop je potrebno ocistiti takoj po uporabi. Najprej obriSemo vrh z
gazo, nato prebrizgamo delovni kanal s Cisto vodo. Odstranimo aspiracijski
ventil in biopsijski ventil, nato aparat potopimo in skrbno mehani¢no
oCistimo v raztopini detergenta. Bronhoskopi zadnjih generacij so vsi
kompletno potopljivi. S krtao za CiS€enje ocistimo tudi delovni kanal.
Bronhoskop nato operemo v Cisti vodi in ga obriSemo z gazo (3,4). Vecina
avtorjev je glede na bakterioloSke analize prepriCana, da s cCiSCenjem v
detergentu znizamo Stevilo bakterij in virusov na minimum ( 5,6). Dezinficiensi
pa so manj ucinkoviti, e so na instrumentu ali v kanalu prisotne organske
snovi (5).

DEZINFEKCIJA

Kot razkuzilo uporabljamo 10 % sukcin aldehid (gigasept) ali 20 % alkalni
glutaraldehid (cidex, asep, totacide). OCc&is€en bronhoskop potopimo v
razkuZzilo in ga z brizgalko prebrizgamo, tako da pride razkuZilo tudi v kanale.
V  razkuzilu ga pustimo 20 minut. Mo¢no kontaminirane bronhoskope
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moramo dezinficirati dalj éasa. Ce pregledamo bolnika s tuberkulozo, je
potrebno bronhoskop dezinficirati 30 do 40 minut. 40 minut je potrebno
razkuzevati tudi pri nejasnih vzrokih. Pri okuzbah z M. avium intracellulare pa
je ta Cas celo 4 do 6 ur (7). Po razkuzenju je potrebno instrument in delovni
kanal oprati v vodi, da odstranimo preostalo razkuzilo. Nato izperemo delovni
kanal s 70 % alkoholom ter obriSemo zunanjost instrumenta z gazo
namo¢eno v 70 % alkohol. Potrebni so tudi redni bakterioloSki pregledi
bronhoskopov, ki so najboljSa kontrola uspesSnosti CiS€enja. Pri imunsko
kompromitiranih  bolnikih je potrebno bronhoskop razkuziti tudi Se
neposredno pred posegom (8). Zelo ucinkovita je plinska sterilizacija
bronhoskopov z etilenoksidom, ki pa je najvecCkrat tezko dosegljiva in precej
zamudna, tako da je manj v uporabi. Biopticne in druge bronhoskopske
instrumente prav tako najprej oc€istimo v detergentu, nato jih razkuzimo v
razkuZilu po zgoraj opisanem postopku. Aldehidna razkuzila uporabljamo
veckrat, vendar jih je potrebno menjati na deset procedur ali vsaj enkrat
tedensko.

HRANJENJE UPOGLJIVEGA BRONHOSKOPA

Ko instrument razkuzimo in speremo v vodi, ga obriSemo z gazo, skozi
delovni kanala pa aspiriramo zrak. Nataknemo zaScitne rokavice in ga
obesimo v omaro. Nikoli ne shranjujemo bronhoskopa v kov&ku, ki je
namenjen le za transport. Prostor, kjer shranjujemo bronhoskope, mora biti
Cist, suh z normalno temperaturo in vlago, brez neposredne svetlobe ali
izpostavljen rentgenskim zarkom (4).

ZASCITA OSEBJA V BRONHOSKOPIJI

Mnogi avtorji trdijo da je moznost okuzbe bolnikov, bronhoskopistov,
asistentov med preiskavo minimalna (7). Potrebno se je drzati ustaljenih
pravil:

- vsakega bolnika obravnavati kot mozno kuznega

- takoj$nje Cis€enje in dezinfekcija instrumenta po posegu

- loCiti Ciste od necistih delov v bronhoskopirnici

- zaSditna obleka, maske, rokavice, ocala

- osebje naj bo cepljeno proti virusu hepatitisa B

- stalne kontrole tesnenja bronhoskopov

- odstraniti nepotopljive bronhoskope

- pokrivati posode z aldehidi in se izogibati stika z njimi

ZAKLJUCEK

Ciséenje in dezinfekcija upogljivih bronhoskopov sta zelo pomembna
postopka, saj se tako moznost okuzbe zmanjSa na minimum. Bronhoskopist
mora uporabljati osebna zasCitna sredstva, prav tako mora tudi poznati
nacine dezinfekcije instrumenta. Medicinska sestra, ki asistira pri preiskavah
pa mora dobro obvladati nacine in postopke razkuzZevanja. Prakti¢no se jih
nauci v ustanovi, kjer se preiskave izvajajo vsak dan.
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OPOMNIK

-_—

Bronhoskop je potrebno pred preiskavo vedno pregledati in preveriti.

2. Redno (po vsaki preiskavi, minimalno pa vsak dan) opraviti test
nepropustnosti bronhoskopa.

Ciséenje bronhoskopa opraviti vedno takoj po preiskavi.

Bronhoskop razkuzevati v razkuzilu 20 minut, pri moznosti okuzbe s TBC
pa 30 do 40 minut.

5. Pri delu je nujna uporaba zascitnih sredstev.

o
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