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Kriticka obstrukce dychacich cest zptisobena masou
v mediastinu béhem celkové anestezie resena
pomoci ECMO atracheobronchialniho stentu
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SOUHRN

Akutni komprese trachey nebo velkych broncht v priibéhu celkové anestezie mlize vést velmi rychle k rozvoji zivot
ohrozujici hypoxie, pokud nenf ihned poskytnuta alternativni metoda oxygenace. Kazuistika popisuje prdbéh a fesenf
nahlé poruchy prdchodnosti dolni ¢asti trachey a hlavnich bronchd na operacnim sale u mladého pacienta, ktery byl
indikovan k exstirpaci hluboké kréni uzliny v celkové anestezii. Béhem vykonu doslo k narlstu inspiracnich tlakd, vy-
znamnému snizeni dechovych objem a desaturaci, kterd byla zptsobena kompresi dychacich cest masou lymfomu
v prednim mediastinu. Pro zlepseni oxémie byl pacient oxygenovan skrze tenkou odsavaci cévku, poté byl urgentné
pripojen na ECMO a pro definitivni vyreseni stendzy distalni trachey a bronchd mu byl implantovan Y stent. Tri roky
po vykonu je zakladni onemocnéni v remisi a pacient se tési dobrému zdravi.
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ABSTRACT

Netri K., Votruba J., RuliSek J., Kraus L., Michalek P.: Critical airway obstruction during general anaesthesia caused by
anterior mediastinal mass managed by ECMO and tracheobronchial stenting

Acute compression of the trachea and the large bronchi during anaesthesia can very quickly lead to development
of life-threatening hypoxia, if alternative methods of oxygenation are not established immediately. The case report
describes the course and management of a sudden collapse of the lower part of the trachea and main bronchi in
a young patient who was indicated for the extirpation of deep cervical lymph nodes under general anesthesia. He
developed very high inspiratory pressures with a significant reduction in lung volumes and desaturation, which was
caused by compression of the airway due to a lymphoma mass in the anterior mediastinum. In order to improve
oxygenation, a suction catheter was inserted endobronchially and the patient was ventilated through it. He was then
connected to the ECMO device and definitive solution of the stenosis was achieved with a “Y” stent inserted into
the trachea. Three years after the procedure, the underlying disease is in remission and the patient is in good health.
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uvob pracovani postupu, jak zajistit pro pacienta bez-

390

Anestezie, perioperacni i pooperacni péce u pa-
cientl s objemnymi ttvary v mediastinu je vyzvou
pro kaZdého anesteziologa [1, 2]. Utlakem vitdlnich
organli mize zpusobit respiracni i kardialni se-
lhani nebo dokonce oboji [4]. Vysledek miiZe byt
bez adekvatni rychlé reakce fatalni. Pfedoperacni
anesteziologické vySetfeni by mélo byt schopné
odhalit pacienty s vysokym rizikem a slouzi k vy-
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pecny operacni vykon i bezprostfedni pooperacni
obdobi. V literatufe existuje nékolik clank, které
se tykaji nddorovych mas mediastina a doporucuji
postupy k zajisténi anestezie [1-6]. VétSina autortt
se shoduje, Ze i pres vyjadfené klinické symptomy
(kasel, dusnost, ortopnoe, stridor, synkopa atd.),
provedena diagnosticka vySetfeni (méfeni procen-
tualniho ztZeni prasvitu trachey, bronchoskopie,



rentgenovy snimek hrudniku, CT, pneumota-
chografie, ECHO) a zafazeni do spravné rizikové
kategorie nelze zarucit, Ze se u pacienta béhem
vykonu nerozvine hemodynamicka a/nebo venti-
la¢ni komplikace [7-10].

POPIS PRIPADU

Na operacnim sale ORL kliniky byl indikovan
devatendctilety muz k planovanému vykonu exstir-
pace hluboké uzliny na krku vpravo pro uzlinovy
syndrom. Osobni anamnéza pacienta byla nevy-
znamna, pacient opakované negoval zdravotni ob-
tiZe typu hypertenze, ischemické choroby srdecni,
onemocnéni §titné zZ1azy, diabetes mellitus. Trvale
neuzival zadné 1éky. Pfiznal, Ze prestal koufit pfed
Ctyfmi mésici, alkohol pozival prilezitostné na osla-
vach. Pacient udaval alergii na jéd. Podle ziskanych
informaci byl zafazen do kategorie ASA L.

Nynéjsi obtize zacaly priblizné pred mésicem,
kdy se objevily bolesti hlavy a krku. Pacient byl dva
tydny lécen praktickym lékafem a poté odeslan na
ORL Kkliniku. Byl mu nasazen cefazolin peroralné,
ale bez efektu. Nasledné se u pacienta objevil ka-
Sel spojeny s nocnim pocenim. Nasledovaly dalsi
vySetfeni vCetné CT vySetfeni hrudniku na jiném
pracovisti, kde byla zjiSténa objemna patologicka
masa v mediastinu velikosti 110 x 100 x 190 mm,
kterd zasahovala horni hrudni aperturou az na krk
vpravo, kde odtlacovala pravy lalok $titné zlazy
am. sternocleidomastoideus a na krku méla veli-
kost 52 x 49 mm.

Premedikovany pacient byl pfivezen lezici na
lazku na operacni sal kardiopulmonalné kom-
penzovany, eupnoicky, dychani bylo poslechové
bilateralné tiché sklipkové. Muz byl bez zndmek
akutniho infektu, bez teploty. NestéZoval si na
zadné obtiZe, byl pouze mirné anxiézni. Do celkové
anestezie byl pacient uveden intravenézni aplikaci
20 pg sufentanilu, 200 mg propofolu a 30 mg atra-
curia. Trachealni intubace probéhla hladce, bez
komplikaci a na prvni pokus orotrachealni rourkou
¢. 8,5 s tésnici manzetou, pfi hloubce 22 cm mezi
zuby bylo dychani poslechové symetrické. Pacient
byl ventilovan rezimem objemové fizené ventilace,
sFiO,0,5 a anestezie byla udrzovana pomoci smeési
isofluran/O,/vzduch. Vrcholové inspiracni tlaky
(PIP) byly do 25 cm H,O. Brzy po zarouskovani a chi-
rurgické incizi zacaly potiZe s ventilaci - PIP vzrostl
na 41 cm H,0, vydechované objemy (Vt) se sniZily
na 180 ml, doslo k nar@stu EtCO,, bez desaturace.
Anesteziolog prohloubil anestezii, pfidal 10 mg
atracuria, 10 pg sufentanilu a provedl zménu na
tlakové fizenou ventilaci. Poslechové byla prava
plice ticha, vlevo bylo dychéani cisté sklipkové.
Nasledovalo vysunuti endotrachedlni kanyly na
20 cm, poslechové ovSem bez jakéhokoliv efektu.

KAZUISTIKA

Pozadali jsme operacni tym o pferuseni vykonu. Po
odrouskovani byly pohledem zjiStény znadmky ob-
strukce horni duté Zily. Hlava i krk mladého muze
pulzovaly, pokozka méla rudé zbarveni z prekrveni
a byl viditelny otok mékkych tkani. V této fazi byl
kontaktovan starsi 1lékat, ktery provedl okamzitou
bronchoskopii s nalezem vyznamné stendzy tra-
chey pocinajici jiz pod koncem trachealni kanyly.
Vzhledem k predpokladanému mechanickému
atlaku tumorézni masou byla zavedena ,nasle-
po* skrze kanylu odsavaci cévka (Cervena, 18F) do
levého bronchu. Na konec odsavaci cévky jsme
pripojili spojku (redukci) z détské endotrachealni
kanyly, zafixovali ji naplasti a na tento konec
jsme napojili okruh ventilatoru. Vysledkem bylo
zlepSeni Vt na 290 ml pfi PIP 30 cm H,0O. Pro ne-
tésnost anesteziologického okruhu daného nasim
zasahem a pro rychlejsi moznost regulace hloubky
anestezie jsme presli na totalni intravenézni ane-
stezii vedenou propofolem. Pacienta jsem venti-
lovali kyslikem s FiO, 1,0 a podali jsme 500 mg
metylprednisolonui. v.

Zaintubovaného pacienta jsme transportovali
s pouzitim piistroje Oxylog s FiO, 1,0 bez kom-
plikaci na CT hrudniku a nasledné byl pfedan

Obr. 1 CT obraz zédvazné komprese distdlni trachey a obou
hlavnich bronchii - Sipky
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Obr. 2 Rentgenovy snimek hrudniku s nevzdusnou pravou
plici a vypotkem

Obr. 4 Kontrolni CT snimek se stentem zavedenym do
trachey a obou bronch - Sipky

p©

Obr. 5 Rentgenovy snimek hrudniku bez patologického
ndlezu u pacienta v remisi

na jednotku resuscita¢ni a intenzivni péce. CT
prokazalo vyznamnou externi kompresi distalni
trachey a obou bronchi (obr. 1). Na rentgenovém
snimku hrudniku byl ndlez nevzdusné pravé plice
s pleuralni tekutinou (obr. 2). Pro tézkou progre-
Obr. ’3 ImpJantovanY Polyflex ,,Y* stent do trachey a obou dujici respiraéni acidézu z nedostaéuj ici VVmény
hiavnich bronch plyn jsme indikovali pfipojeni na veno-venédz-
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ni extrakorporalni membranovou oxygenaci (vv-
-ECMO). Nasledné byla dokoncena exstirpace uzli-
ny na 1azku JIP a zah4jena naslepo chemoterapie.

Druhy den byl pacientovi implantovan Polyflex
Y-stent do trachey a bronchti (obr. 3), tentyZ den po
provedeni recruitment manévru a bronchoskopic-
ké toaleté byl odpojen od vv-ECMO a nasledujiciho
dne byl pacient iispésné extubovan. Kontrolni CT
prokazalo priichodnost trachey i hlavnich bronchi
(obr. 4). Pacient byl nasledné pfelozen na hemato-
logickou kliniku, kde byl potvrzen T-lymfoblastovy
lymfom. Pacient byl po dvou cyklech chemoterapie
propustén do domaciho oSetfovani. Po tfech letech
od této zivot ohrozujici pfihody je hematoonkolo-
gické onemocnéni stale v remisi, kontrolni rent-
gen hrudniku bez patologického nalezu (obr. 5)
a pacient se tési dobrému zdravi.

DISKUSE

Hlavnim tkolem anesteziologa je v kritickych
situacich stanoveni priorit - v tomto ptipadé za-
jisténi prichodnych dychacich cest a oxygena-
ce/ventilace. V tomto pripadé nebyl problém se
zavedenim endotrachealni kanyly, komprese se
objevila az distalné od konce kanyly. MoZnost za-
jisténi dychacich cest supraglotickou pomickou
by nebyl v dané situaci acinny [11]. Ani zajisténi
dostatecné oxygenace chirurgickou metodou (ko-
niotomie) by bylo neti¢inné, stendza trachey byla
aznad karinou.

U nadorovych mas mediastina je doporuco-
vanym postupem provést exstirpaci uzliny ci
biopsii jehlou lymfoidni tkiné mimo mediasti-
num se zachovalou spontanni ventilaci [2, 4-6,
9]. Nejidealnéjsi je incizionalni lokalni anestezie
operatérem. Pokud pacient neni schopen tolerovat
pouze lokalni anestezii, 1ze pridat analgosedaci se
zachovanim spontanni ventilace ve Fowleroveé po-
loze. Pokud pacient z jakéhokoli dGvodu musi ope-
raci podstoupit v celkové anestezii, je nékterymi
autory doporuceno zachovat spontanni ventilaci,
pro vod do anestezie pouzit sevofluran, etomidat
nebo ketamin a neuzivat myorelaxancia [2, 8-10].

Nas pacient byl pro exstirpaci relativné hluboko
uloZené uzliny uveden do celkové anestezie s intu-
baci trachey a umélou plicni ventilaci a za pouziti
nedepolarizujiciho myorelaxans s délkou ptisobeni
45 min. Jak vyfesit nenadalou situaci?

Podle dostupnych literarnich zdroji se ma
pro operaci pouzit nejvice , komfortni“ poloha,
kterou pacient nejlépe toleruje. Nejcastéji to byva
FowlerQv polosed. Pokud béhem vykonu vznikne
kardiorespiracni insuficience, metodou prvni
volby u tumori mediastina je zména polohy,
ktera by méla tumordézni masu dislokovat a tim
padem obnovit prisvit dychacich cest ¢i cév [9,
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10]. N&S pacient byl béhem tvodu do anestezie
v supinni poloze a béhem vykonu meél podlo-
Zend ramena. Dal$im moZnym alternativnim
postupem je zavedeni rigidniho bronchoskopu
s vysokofrekvencni tryskovou ventilaci (HFJV)
[8, 9]. Blessing et al. popisuji pouziti HFJV nad
tumordzni masou u 2,5hodinové operace pacienta
s kompresi teméf 90% prisvitu trachey bez vzni-
ku hypoxémie, pouze s mirnou hyperkapnii [6].
Pfestoze klinika disponuje HFJV, nebyla vdanou
dobu pro nas technicky dosazitelnd. V nasem
pripadé bylo rozhodnuto o zajisténi ventilace
pomoci extrakorporalni membranové oxygenace.
Do doby nezZ byl pacient zakanylovan a pripojen
na ECMO, byl ventilovan pfes odsavaci cévku.
Uziti ECMO v ptipadech vyznamné komprese
dychacich cest je v literature popsano jako ,re-
scue“ nebo ,,stand-by“ metoda, kdy tym vcetné
perfuzionisty ¢eka ptripraven v zaloze [1, 2, 9].
Slinger et al. povazuje metodu standby ECMO za
nespravnou, z divodu casové prodlevy napojeni
na pristroj, a tudiz rizika neurologického deficitu
znedostatecné oxygenace, a upfednostnuje radéji
zajisténi kanylaci pacienta jesté pred tvodem
do celkové anestezie [10]. Stejné tak Goh et al.
doporucuji v lokalni anestezii zakanylovat pred
opera¢nim vykonem vSechny pacienty, ktefi maji
podle CT méfeni o 50 % a vice redukovany prisvit
trachey (,,cross-sectional area“) [2]. V dostupnych
zdrojich se ojedinéle vyskytuje zminka, kdy byl
pacient rovnou pfipojen na ECMO jesté pred Givo-
dem do celkové anestezie [7]. Je zfejmé, Ze ¢asova
a technicka proveditelnost, ekonomicka stranka
a cely ECMO tym nemohou byt pfipraveni a ekat
pti kazdé operaci, kde by mohla hrozit nemoznost
ventilovat standardni cestou. OvSem u vysoce
rizikovych pacientti by ECMO meélo byt v dosahu
operacniho salu. Pokud vSechna vySe uvedena
mozna opatfeni na zajisténi ventilace a hemody-
namické stability selZou, je s ispéchem popsana
urgentni dekompresni sternotomie chirurgem
[9, 10].

Otéazkou zlstava, zda by se neméla vSem pa-
cientiim s tumordézni masou v mediastinu pred
opera¢nim vykonem preventivneé provést broncho-
skopie pii védomi za spontanni ventilace k ozfej-
meéni dolnich dychacich cest a jejich kolapsibili-
ty podle zmény polohy pacienta [9]. Zatim je za
standardni a dostatecné predoperacni vysetfeni
povazovano RTG a CT hrudniku [1, 9]. V naSem pti-
padeé byl k dispozici tyden stary snimek z CT, Ktery
nepopisoval moznou kompresi trachey a bronchi,
navic nas pacient nemél zadné symptomatické
obtiZe ani v posturalni ani v supinni poloze, spliio-
val tedy nizké riziko pro vznik trachealni komprese
béhem opera¢niho vykonu - patfil do kategorie
,safe/mild“ [1, 9].
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ZAVER

PrestoZe tento pacient spadal do kategorie mi-
nimalniho rizika vzniku kardiopulmonalni kom-
prese mediastinalni masou, mél pouze mirny kasel
a toleroval supinni polohu, vznikla u néj vyznam-
na komprese trachey s nemoznosti dostatecné
ventilace a syndrom horni duté zily. 1 kdyz se pa-
cient tohoto typu jevi asymptomaticky na zakladé
Klinickych i diagnostickych kritérii, mtiZe se u néj
rozvinout obtizné zajisténi priichodnosti dycha-
cich cest. Pro zvladnuti stavu je nutné zvladnout
komplexni trénink véetné alternativnich metod
oxygenace.
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