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Ventilluftvejsobstruktion i en endotrakealtube eller 
en trakeostomitube kan være en alvorlig komplika-
tion i forbindelse med respiratorbehandling [1].

sYgeHistorie

En 54-årig tidligere rask, men nu tetraplegisk, trakeo-
stomeret mand blev indlagt med henblik på optræ-
ning af et hjemmerespiratorhold, efter at han en må-
ned forinden havde pådraget sig en traumatisk læsion 
af medulla cervicalis. I dagene efter fik han foretaget 
en dilatationstrakeostomi, og der blev ukompliceret 
indsat en trakeostomikanyle størrelse syv. Efterforlø-
bet var kompliceret af pneumonier. En uge inden 
hændelsen fik han hjertestop sekundært til en lunge-
emboli. Han blev genoplivet samt trombolyseret, og 
der blev påbegyndt warfarinbehandling. 

Seks dage senere blev patienten tiltagende dys-
pnøisk. Der var i løbet af dagen via trakeostomikany-
len blevet suget flere gange i trachea med ophentning 
af moderate mængder purulent sekret. Hver gang var 
der fri passage af sugekateteret. Arterieblodgas ni-
veauet var normalt. Dyspnøen blev gradvist forvær-
ret. Den anæstesiologiske forvagt blev tilkaldt og 
fandt respirationen overfladisk og påskyndet. Ved 
stetoskopi hørtes bilaterale rhonchi. Perifer oxygen-

saturation var på 98% (på 15 l/min 100% oxygen via 
en maske over trakealkanylen). Patienten var angst, 
men varm og tør, og hans blodtryk og puls var nor-
male. I løbet af få minutter fik han sinusbradykardi 
med en frekvens på 25, der herefter slog over i et 
atrio ventrikulært blok med 2:1-overledning. En an-
æstesiologisk speciallæge blev tilkaldt, og der blev gi-
vet 1 mg atropin, hvilket øgede hjertefrekvensen til 
70 slag/min. Patienten blev tiltagende bronkospa-
stisk og fik behov for støtteventilation via trakeo-
stomikanylen. Hans oxygensaturation faldt over de 
følgende fem minutter til 30%, hvor han mistede be-
vidstheden og fik hjertestop. Der blev givet hjerte-
massage og 1 mg adrenalin. Man kunne ikke længere 
høre luftskifte på lungerne. På mistanke om en mu-
skulær komponent i ventilationsproblemet blev han 
relakseret med 40 mg rocuronium uden effekt på 
ventilationen. Trakeostomikanylen blev skiftet, og 
patientens tilstand bedredes umiddelbart. For enden 
af kanylen fandt man en mindre mængde ringformet, 
gulbrunt og tykt sekret (Figur 1). Patienten blev kørt 
på intensivafdeling til observation og kunne dagen ef-
ter udskrives til stamafdelingen uden sequelae. 

disKussion

Hos denne patient blev tilstanden tolket som asthma 
cardiale udløst af en ny lungeemboli. Man havde ikke 
mistanke om obstruktion af tuben, da der var fri pas-
sage for sugekateteret. 

Ventilobstruktion af luftvejen er sjælden, men 
enkelte tilfælde er beskrevet [1-4]. Materialer med en 
tilstrækkelig stor diameter og høj densitet kan forår-
sage obstruktion. I sjældne tilfælde kan et sådant ob-
jekt fungere som ventil, det vil sige kun tillade luft-
passage i én retning. Dette kan ses hos respirator  - 
behandlede patienter, og obstruktionen vil typisk 
være lokaliseret imellem carina og spidsen af en en-
dotrakealtube eller en trakeostomikanyle. Det respi-
ratorgenererede tryk under inspirationsfasen presser 
materialet væk fra åbningen af tuben og tillader luft 
at passere. Når eksspirationsfasen begynder, presses 
materialet ind mod åbningen og blokerer denne, så 
luftpassagen obstrueres. Resultatet er en tiltagende 
hyperinflation af lungerne og øget intratorakalt tryk. 
Udvikling af trykpneumothorax er beskrevet [2].
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Trakeostomikanyle med ringformet sekret for enden, hvilket skabte 
en funktionel envejsventil hos patienten i sygehistorien.
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Typisk beskrives en initial fase med takykardi se-
kundært til den stressende situation efterfulgt af bra-
dykardi, der er et kendt fysiologisk respons hos men-
nesker i forbindelse med pulmonal hyperinflation 
[5]. Patienten i sygehistorien fik imidlertid primært 
bradykardi og ikke det normale bifasiske respons. 
Forklaringen er formentlig den komplette sympatiske 
denervering af hans hjerte med intakt parasympati-
cus. Atrioventrikulærblokket kan forklares af hypoksi.

Man bør have envejsluftvejsobstruktion med 
funktionel ventil in mente hos en intuberet eller tra-
keostomeret patient, som ventileres, og hvor der til 
stadighed kræves øget inspirationstryk med samtidigt 
faldende eksspiratoriske tidalvolumina samt uforklar-
lig bronkospasme.

Diagnosen stilles ved bronkoskopi. Behandlingen 
er bronkoskopisk ekstraktion af obstruktionen. Dog 
bør der først forsøges tubeskift. Dette kan være uden 
effekt, da obstruktionen kan sidde distalt herfor. 
Alternativt kan man forsøge med heltubesugning, 
saltvands-lavage og embolektomi [3]. Desuden kan 
der indsættes et kateter i luftvejen i forsøget på at 
holde obstruktionen væk fra tuben [4]. Traditionel 
sugning afhjælper ikke tilstanden, og fri passage af 
sugekateteret er ikke ensbetydende med en fri luftvej. 
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Airway obstruction caused by a secretion plug in an 

endotracheal tube or a tracheostomy cannula can be a serious 

complication to mechanical ventilation. This case describes an 

event caused by a mucus plug localized to the distal part of a 

tracheostomy tube in a tetraplegic patient. The plug functioned 

as a check valve, allowing air to pass in – but not out – of the 

patient. A suction catheter could be passed through the airway 

without any resistance, and thus the airway was believed to be 

free. The event, which had an almost fatal outcome due to 

hyperinflation of the lungs, was relieved by replacement of the 

tracheostomy cannula.
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