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Prikaz bolesnika

TENZIJSKI PNEUMOTORAKS KAO POSLJEDICA
POSTINTUBACIJSKE OZLJEDE DUSNIKA
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Laceracija dusnika je rijetka, ali ozbiljna komplikacija koja se moze javiti nakon endotrahealne intubacije. Pojavljuje se s
incidencijom od 0,01 do 0,37 % ovisno o izvoru (1-4). Prikazujemo slu¢aj 61-godiSnjeg bolesnika koji je primljen u jedinicu
intenzivnog lije€enja kirurSkih bolesnika u Kliniku za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije€enje Klinickog
bolni¢kog centra Zagreb nakon operacije karcinoma zavrsnog dijela debelog crijeva. Bolesnik se pola sata nakon dolaska
naglo klini¢ki pogorSava uz sinus tahikardiju, hipotenziju, hipoksiju te abdominalnu distenziju. Ultrazvukom prsnog kosa
dokaze se tenzijski pneumotoraks koji se inicijalno zbrinjava perkutanom dekompresijskom iglom. Na rendgenogramu
prsnog koSa pokaze se pneumotoraks obostrano. Kompjuteriziranom tomografijom prsnog koSa se dodatno pokaze
pneumomedijastinum i suspektna laceracija dusnika koja se na bronhoskopiji vidi kao blagi eritem sluznice. Pacijent je u
jedinici intenzivnog lije€enja proveo 4 dana, uz primjenu antibiotika Sirokog spektra i cijelo vrijeme boravka bio stabilan.
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UVOD

Ruptura dusnika je rijetka, ali za Zivot opasna kompli-
kacija koja se najc¢es¢e pojavljuje nakon tupe traume
vrata i prsnog kosa (5).

Laceracija dusnika nakon endotrahealne intubacije je
vrlo rijetka, s prijavljenom incidencijom od otprilike
0,01 do 0,37 % ovisno o promatranoj skupini bolesni-
ka, s viSom incidencijom medu intubiranim bolesnici-
ma s tubusima s dvostrukim lumenima (1-4). Vaznost
ovog problema proizlazi iz visoke opasnosti od smrt-
nosti. Vecina publikacija je o izoliranim slucajevima ili
malim serijama pacijenata. Obi¢no se pojavljuje kao
linearna lezija u membranskom zidu dusnika poste-
riorno, najcesée (60-80 %) u distalnoj tre¢ini dusnika,
a ¢eSca je kod Zena i pacijenata starijih od 50 godina
(6,7). Rizi¢ni ¢imbenici za postintubacijsku laceraci-
ju dusnika u literaturi jo$ uvijek nisu dovoljno dobro
definirani.

Glavni klinicki i radioloski znakovi trahealnih ozlje-
da su zatajenje di$nog sustava (dispneja, tahipneja,
tahikardija, poremecaj svijesti), potkozni emfizem,
pneumomedijastinum i jednostrani ili obostrani pne-
umotoraks. Nastup klini¢kih znakova varira ovisno o
mjestu i veli¢ini o$tec¢enja disnog puta te o modalitetu
i tlakovima ventilacije.

Laceracija gornjeg dijela diSnog puta moze dovesti
do smetnje ventilacije i ¢esto se prepoznaje tek nakon
ekstubacije, posebno ako ozljeda uzrokuje sporo pro-
pustanje zraka ili je maskirana endotrahealnom cijevi.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik je bio 61-godi$nji muskarac predviden za
kolorektalnu operaciju zbog karcinoma zavr$nog di-
jela debelog crijeva u opcoj anesteziji. U anamnezi
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nije imao pridruzenih bolesti i laboratorijski nalazi i
klinicki testovi uc¢injeni preoperacijski bili su uredni.
Nakon indukcije u anesteziju s propofolom, sufenta-
nilom i vekuronijem ucini se orotrahelna intubacija iz
prvog pokus$aja bez ikakvih poteskoca, s jednolumi-
nalnim tubusom unutranjeg promjera 9,0 mm. Vodili-
ca je uklonjena nakon prolaska kroz vokalne hrskavice.
Anestezija je odrzavana sevofluranom u smjesi kisik/
zrak. Nakon intubacije postavi se centralni venski ka-
teter, iz prvog pokusaja, bez komplikacija, u unutra-
nju jugularnu venu desno. Zbog veli¢ine tumorskog
procesa odustane se od resekcije crijeva i napravi se
samo kolostoma. Nakon zavrsetka kirurskog zahvata
pacijenta se premjesti intubiranog, strojno ventilira-
nog i analgosediranog u jedinicu intenzivnog lije¢enja
kirurskih bolesnika.

Pola sata nakon dolaska dolazi do naglog pogorsanja
stanja bolesnika. Nastupa sinus tahikardija (150/min),
hipotenzija (50/30 mm Hg), hipoksija (zasi¢enost ki-
sikom na pulsnom oksimetru 80 % uz 100 % kisik u
inspiracijskoj smjesi) te abdominalne distenzije. Aus-
kultacijski nalaz na plu¢ima ukazivao je na obostano
oslabljen $um disanja uz pojavu supkutanog emfizema
vrata i prednje stijenke prsnog kosa lijevo.

Ucini se orijentacijski UZV prsnog kosa, Sonosite
MicroMaxx system (Sonosite, Bothell, WA, USA) sa
13-6 MHz linearnom sondom kojim se dokaze pne-
umotoraks desno, odsustvo pomicanja pleure i ,,bar-
code® znak u M-modu. Zbog prisutne klinicke slike
tenzijskog pneumotoraksa desno ucini se perkutana
dekompresija prsnog kosa iglom od 14G. Na perkuta-
nu dekompresiju dolazi do stabilizacije bolesnikovog
stanja.

Potom se napravi rendgenogram prsnog kosa na ko-
jem se uocavaju obostrani pneumotoraksi (sl. 1), te se
postave torakalni drenovi obih prsista.

SL. 1. Rengenogram prsnog kosa lezeci, na kojem se uocavaju
obostrani pneumotoraksi
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Dva sata kasnije pacijent je hemodinamski i respira-
cijski stabilan, pluca su na kontrolnoj rtg slici (s.2) u
potpunosti reekspandirana, pacijent je budan te ga od-
lu¢imo ekstubirati.

. T

o

SL 2. Rendgenogram prsnog kosa lezec¢i na kojem se uocavaju
torakalni drenovi u oba prsista i potpuna reekspanzija pluca
obostrano.

U Klinickoj slici bolesnika i dalje nalazimo supkutani
emfizem vrata i prednje stijenke prsnog kosa lijevo.

Sljedeci dan ucinjena je kompjuterizirana tomografi-
ja (CT) prsnog kosa, na kojoj se vidi pneumomedija-
stinum i suspektna laceracija dusnika lijevo na 2 cm
iznad karine (sL.3).

SL. 3. Kompjuterizirana tomografija (CT) toraksa na kojem
se vidi pneumomedijastinum

Bududi da je na CT-u uoc¢ena suspektna laceracija dus-
nika, u istom se danu napravi i bronhoskopija u lokal-
noj anesteziji, no nije se moglo sa sigurnos¢u utvrditi
postoji li laceracija du$nika, ali na istom mjestu kao i
na CT-u nalazi se blagi eritem sluznice.

Zakljucak je bio da je nastala postintubacijska ozljeda
dusnika, koja je spontano zacijelila. Bolesnik je u je-
dinici intenzivnog lijecenja proveo 4 dana uz primje-
nu antibiotika $irokog spektra (Tazocin 3 x 4,5 g) radi
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sprjecavanja kasnih komplikacija ozljeda dusnika kao
$to su medijastinitis i sepsa. Cijelo vrijeme boravka bio
je stabilan. Potom se otpusta na odjel.

RASPRAVA

U literaturi se navode brojni ¢imbenici rizika za ozlje-
du dusnika nakon intubacije. Cimbenici rizika koji se
odnose na bolesnika, tj. koji uklju¢uju anatomiju dus-
nika i rigidnost zbog kojih je dusnik vulnerabilan su:
spol (¢esce je kod zena) (6), starija Zivotna dob, nizi
stas (8), kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest i terapija
kortikosteroidima (9,10). Zanimljivo je da je na$ bole-
snik muskarac, $to je u skladu s nekim radovima gdje
je najvazniji rizi¢ni faktor dob iznad 50 godina (7,11-
13).

Cimbenici koji su povezani s anesteziologkim postup-
kom, tehnike intubacije i tubuse su takoder brojni. U
nekim slucajevima ozljeda dusnika moze nastati kao
posljedica otezane intubacije iz viSe pokusaja. Drugi
bi razlozi bili neodgovarajuca veli¢ina tubusa, kori-
$tenje vodilice te ako se vodilica ne izvadi pravovre-
meno, odmah nakon prolaska glasnica. Ipak dva naj-
¢e$ca razloga su pretjerano napuhivanje baloncica i
naglo pomicanje tubusa (12). Nadalje, longitudinalna,
ostro ogranicena o$tecenja u posteriornom membra-
noznom dijelu du$nika mogu upudivati na rupturu na-
stalu pretjeranim napuhivanjem balon¢ica (8). Bududi
da su balonc¢i¢i propusni i Sire se za vrijeme anestezije
preporuca se monitorirati tlak u balon¢i¢u za vrijeme
trajanja zahvata. Normalna vrijednost tlaka je izme-
du 25-30 mm Hg. Pretpostavljamo da je ozljeda kod
prikazanog bolesnika nastala zbog viSe ¢imbenika.
Bolesnik je muskarac, srednje osteomuskularne grade,
procjena anesteziologa u operacijskoj dvorani bila je
da se moze intubirati tubusom veli¢ine 9 mm unutar-
njeg promjera s obzirom na konstituciju. Budu¢i da ne
postoji formula kojom bismo izra¢unali veli¢inu tu-
busa kod odrasle osobe, odabir se temelji na iskustvu,
procjeni i Zelji anesteziologa. Ve¢inu odraslih muska-
raca intubiramo tubusom veli¢ine 8-9 mm unutarnjeg
promjera. S obzirom na nastalu ozljedu upitno je je li
tubus bio odgovarajuce veli¢ine za naseg bolesnika.
Nadalje, bolesnik je intubiran iz prvog pokusaja, ali ga
je intubirao specijalizant s nedovoljno iskustva, stoga
ne mozemo sa sigurno$cu redi je li vodilica pravovre-
meno izvadena i je li bilo nekih dodatnih manipulacija
sa samim tubusom. Nazalost u ovom slucaju nije nad-
ziran tlak u balon¢icu, pa premda je laceracija dusnika
nastala nisko na 2 cm iznad karine, ne znamo je lii to
moglo doprinijeti nastaloj ozljedi.

Ozljeda dusnika se klini¢cki moze prezentirati kao sup-
kutani emfizem, pneumotoraks, hemoptiza i respira-

cijsko zatajenje (7,10,14). Vec¢inom se javlja za vrijeme
operacije i u ranom postoperacijskom razdoblju (7),
§to je u skladu s nasim sluc¢ajem bolesnika koji se pre-
zentirao pola sata nakon dolaska u jedinicu intenziv-
nog lijecenja.

Kod sumnje na ozljedu dus$nika treba hitno uciniti
bronhoskopiju da bi se potvrdila dijagnoza i odredio
tip i veli¢ina laceracije (15,16). U nasem slucaju bron-
hoskopija nije u¢injena odmah nego tek sljede¢i dan,
nakon nalaza CT-a prsnog kosa, $to je razlog da tom
pretragom nije utvrdena to¢na dijagnoza laceracije
dusnika.

Odgovarajuce lijecenje postintubacijske ozljede dusni-
ka ovisi o veli¢ini i lokaciji, klini¢koj slici i stanju paci-
jenta. Dva su nacina lijecenja: kirurski i konzervativni
pristup.

Konzervativno lije¢enje se moze primijeniti kod nekih
bolesnika: kod laceracija manjih od 2 cm, kratkih lace-
racija koje se nalaze u gornjoj tre¢ini dusnika, osobito
ako obuhvacaju cijelu debljinu zida dusnika, kad nema
velikog gubitka zraka ili ako bolesnici di$u spontano
(15-17). Konzervativni pristup ukljucuje strojnu ven-
tilaciju nakon trahealne ili bilateralne endobronhalne
intubacije (balonci¢ se napuse distalno od ozljede),
drenazu prsnog kosa , kontinuirano ovlazivanje di$nih
puteva, primjenu antibiotika Sirokog spektra (kombi-
nacija betalaktama i aminoglikozida zbog toga sto su
medijastinitis i sepsa kasne posljedice) i fizikalnu tera-
piju (12). Nakon mjesec dana trebalo bi uciniti fiber-
bronhoskopiju da se iskljuci stenoza (12).

ZAKLJUCAK

Ovaj prikaz slucaja je prilog dosadasnjim rijetkim pri-
kazima bolesnika s ozljedom du$nika nakon intubaci-
je. Bududi da se radi o potencijalno za zivot ozbiljnoj
komplikaciji postupka koji anesteziolozi izvode sva-
kodnevno vidi se da su potrebna daljnja istrazivanja
i pracenje kao i konsenzus o odgovarajucoj terapiji
takvih bolesnika.
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SUMMARY

TENSION PNEUMOTHORAX AFTER TRACHEAL LACERATION DUE TO INTUBATION

A.BABIC, T. ZAH BOGOVIC}, A. ERCEG, M. PERIC! and S. MIHALJEVIC!

Zagreb University Hospital Center, Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Medicine and
"University of Zagreb, School of Medicine, Zagreb University Hospital Center, Department of Anesthesiology,
Resuscitation and Intensive Medicine, Zagreb, Croatia

Tracheal laceration is a rare but serious complication that can occur after endotracheal intubation. The incidence of tracheal
laceration ranges from 0.01% to 0.37%. We present a case of a 61-year-old patient admitted to the Intensive Care Unit
(ICU) of the Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care, Zagreb University Hospital Centre, after colon
cancer surgery. The patient showed acute clinical aggravation, presented by sinus tachycardia, hypotension, hypoxia
and abdominal distension half an hour upon arrival. Chest ultrasound showed tension pneumothorax initially treated by
percutaneous decompression with a needle. Chest x-ray revealed two-sided pneumothorax. Computerized tomography of
the thorax demonstrated pneumomediastinum and suspected laceration of the trachea that appeared on bronchoscopy
as mild erythema of the mucous membrane. The patient was in the ICU for four days, where he was administered broad

spectrum antibiotics and was stable throughout his stay.

Key words: case report, tracheal laceration, intubation, tension pneumothorax
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