m ‘ RI
HENRI MONDOR U/ IEC

ALBERT CHEMEVIER - DL;F'IJYTHEN

EMILE ROUX - GEORG[S ELLMENCEAU

AAAAAAAAAA
ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

Comment realiser 1'extubation
tracheale apres une anesthesie ?

Pr Olivier Langeron

Service d’anesthésie-réanimation
Hopital Henri Mondor
Université Paris-Est Creteil

olivier.langeron@aphp.fr




Liens d’intéreét

Medtronic
Teleflex
Cook Medical



Araoe Mmoo 29 March: 2011 1 don10.1093/bja/aer058 BJ A
SPECIAL ARTICLES National Institute for

Major complications of airway management in the UK: results  Health and Clinical

of the Fourth National Audit Project of the Royal College of
Anaesthetists and the Difficult Airway Society. Part 1: Excellence (NICE)

Anaesthesiat Audit pendant 1 an

T. M. Cook1*, N. Woodall2 and C. Frerk3, on behalf of the Fourth National Audit Project
. . 2,9 millions d’AG
16 deces, 3 BD / 133 complications graves ’

I All cases
I Anaesthesia

Other
Obstruction of tracheal tube or circuit

Tracheal tube misplacement

Failed mask ventilation

Tracheostomy related problems

latrogenic airway trauma

LMA or supraglottic airway related problem
CICV—(can't intubate can't ventilate)

Difficult or delayed intubation

Aspiration of gastric contents
Failed intubation

Fig 1 Primary airway problem



Difficultés de controle des voies aériennes :

Recommandations sociétés savantes

SFAR intubation difficile : expertise collective
Ann Fr Anesth Réanim 1996, 2007, 2018
ASA practice guidelines for management of the difficult airway
Anesthesiology 1993, 2003, 2013, 2021
Canada the anticipated difficult airway with recommendations for

management Can J Anaesth 1998, 2013

UK difficult airway society guidelines for management of unanticipated

difficult intubation Anaesthesia 2004

SIAARTI Recommendations for airway control and difficult airway

management Minerva Anestesiol 2005



Anesthesiology 2005; 103:33-9 © 2005 American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Management of the Difficult Airway

A Closed Claims Analysis

Gene N. Peterson, M.D., Ph.D.,* Karen B. Domino, M.D., M.P.H.,t Robert A. Caplan, M.D.,x Karen L. Posner, Ph.D.,§
Lorri A. Lee, M.D.,* Frederick W. Cheney, M.D.||




Anaesthesia 2012, 67, 318-340 doi:10.1111/j.1365-2044.2012.07075.x

Guidelines

Difficult Airway Society Guidelines for the management of
tracheal extubation

Membership of the Difficult Airway Society Extubation Guidelines Group: M. Popat (Chairman),!
V. Mitchell,> R. Dravid,®> A. Patel,* C. Swampillai® and A. Higgs®

[ DAS Extubation Guidelines: basic algorithm ]

-
Airway risk factors General risk factors

Step 1

; P I an Known difficult airway | Cardiovascular
Plan extubation _ ) Airway deterioration (trauma, | Respiratory
Assess airway and general risk factors oedema or bleeding) i Neurological
Restricted airway access ' Metabolic
Obesity/OSA ' Special surgical requirements

Aspiration risk Special medical conditions

\_
( .. . ! ..
Step 2 Pre p are Optlmlse patient factors Optlmlse other factors
Cardiovascular i Location
Prepare for Optimise patient and other factors Respiratory ! Skilled help / assistance
extubation Metabolic / temperature i Monitoring
- . Neuromuscular . Equipment
& Risk stratify % L | )
‘low-risk’ ‘At-risk’
Fasted Ability to oxygenate uncertain
Uncomplicated airway Reintubation potentially difficult
No general risk factors and/or general risk factors present
Step 3
Perform ‘low-risk’ algorithm ‘At-risk’ algorithm
extubation % %
Step 4 ﬁafedtrans;er - i g?aflfgesia
andover / communication 1 Staffing
Post-extubation Recovery or H D UIIC U 0, and airway management i Equipment
care Observation and monitoring « Documentation

General medical and surgical management




Anaesth Crit Care Pain Med 37 (2018) 639-651

= SFAR

Societe Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

Guidelines

Difficult intubation a

extubation in adult anaesthesia™

O. Langeron®'*, J.-L. Bourgain®, D. Francon®, J. Amour ¢, C. Baillard ¢, G. Bouroche",
M. Chollet Rivier’, F. Lenfant?, B. Plaud ", P. Schoettker’, D. Fletcher?, L. Velly'-?,
K. Nouette-Gaulain !

: : I i‘AR La SFAR Professionnels Jeunes Parameédicaux Grand Public SFAR TV
Bienvenue Espace jeunes IADE f IDE Réa-Urgence Espace public Notre chaine
SFAR.org

= Voies Aériennes

Curarisation et décurarisation en anesthésie

5 RFE 2018
Anciennement : Indications de la curarisation en anesthésie — CC 1999
Gestion des voies aériennes de l'enfant RFE 2018
Bris dentaires périanesthésiques RFE 2012

Intubation difficile et extubation en anesthésie phez I'adulte

Anciennement : Intubation difficile — CE 2006 ~ RFE 2017
Anciennement : Intubation difficile — CE 1996 **

Prise en charge des voies aériennes en anesthésie adulte & I'exception de

CC 2003
I'intubation difficile



Consequences de ’intubation tracheéale et de la levée de
I’anesthésie sur les Voies Aériennes Supérieures (VAS)

Augmentation des réeflexes laryngeés :

- Toux

- "bucking'" (expiration forcée non préceédée par une inspiration)
- Laryngospasme

Diminution des réflexes laryngés et du tonus des muscles
pharyngeés :

- Obstruction des VAS

- Risque d’inhalation bronchique

Dysfonctionnement du larynx
- Stridor



Laryngospasme et phase ventilatoire

Seuil réflexe Risque maximal lors de I’expiration
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Conséquences de ’'intubation trachéale et de I’anesthésie
sur les Voies Aériennes Supérieures (VAS)
Traumatismes des VAS :

- Intubation traumatique, surpression ballonnet, malposition
ou diametre élevé de sonde

Réduction de la filiere des VAS due a :

- Liés au type de chirurgie : ORL, thyroide, rachis cervical
(hématome, cecdeme, paralysie cordes vocales...),
vasculaire carotidienne

- Trendelenburg
- Durée chirurgie > 4 heures, exces de remplissage

- Radiothérapie et curages cervicaux



Principes généraux guidant
I’extubation trachéale

Respect des 4 étapes :

- Planifier
- Préparer

- Extuber
- Surveiller



Criteres conventionnels d’extubation trachéale

Recommandations SFAR conférence d’experts 2006

Critéres respiratoires

Respiration spontané¢e, régulicre, pas de tirage
Volume courant > 5-8 mL.kg"!

Ventilation minute < 10 L.min"!

Fréquence respiratoire 12-25 ¢.min’!

Pression inspiratoire négative < -20 cmH,O

Décurarisation complete (monitorage quantitatif) :
-T4/T1>0,9

Oxymeétrie et gaz du sang

- SpO2 > 95% avec Fi102 < 50%, PEP< 5cm H,0
- Pa02 > 60mmHg

- PaCO2 < 50mmHg

- Ou constantes e¢quivalentes a 1’¢tat antérieur préopératoire

@ SFAR



Anesthesiology 2003; 98:1042-8 © 2003 American Society of Anesthesjologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Residual Paralysis in the PACU after a Single Intubating
Dose of Nondepolarizing Muscle Relaxant with an

Intermediate Duration of Action
Bertrand Debaene, M.D.,* Benoit Plaud, M.D.,T Marie-Pierre Dilly, M.D.,¥ Francois Donati, Ph.D., M.D., F.R.C.P.C.§

Taux de 70 - OTOF < 0.7
curarisation ¢ - - TOT < 0'9
résiduelle '
w 0 1
=
4 -
= 9.1 %...
2 30 -
S 90 -
10 <l
526 patients 0
Vecuronium .
Rocuronium <60 [60-90] [90-120] > 120 min

Atracurium n=23 n=101 n=164 n=238



Comment prévenir la curarisation résiduelle ?

B Intraoperative NMB agents’
maonitoring and/or antagonization

4 Postoperative residual neuromuscular blockade

100 + in recovery room (TOF ratio<0.9)
80 +
8 o
_@ 60 +— .
g_ ~
o 40—+ H‘n.
l.,._
ED T —
o I -
1995 2000 2002 2004
n=435 N=130 n=101 =218

Fig 1 Evolution of intraoperative NMB agents” management and postop-
erative residual neuromuscular block defined as a TOF rato less than (0.9,

Baillard C et al Br J Anaesth 2005; 95: 622



Criteres conventionnels d’extubation trachéale

Recommandations SFAR conférence d’experts 2006

o STAR
Niveau de conscience: réveil complet

- Obtention d’une réponse verbale et motrice aux ordres simples
Réflexe de déglutition récupére

Criteres cardio-vasculaires
- PA et FC +/-20% valeur 1nitiale, absence de vasopresseur ou d’inotrope

Critéres généraux :
- température centrale > 36" C
- analgésie correcte

- absence de complication chirurgicale



Extubation tracheéale : réalisation pratique

- position proclive
- oxygénation satisfaisante
- aspirations oropharyngées et trachéales préalables

- réalisation en 3 temps :

e 2 a 3 inspirations profondes (manceuvre de recrutement)
e dégonflage du ballonnet de la sonde

e retrait de la sonde en fin d’inspiration sans aspirer +++



Comment anticiper une difficulteé
d’extubation trachéale?

Risques liés au patient et/ou a la chirurgie

Intubation Difficile = Extubation Difficile



Evaluation du risque patient pour une difficulteé
d’extubation tracheéale

- Antécédents cardio/respiratoires

- Ventilation au masque difficile
- Intubation traumatique / difficile ( > 3 tentatives +++)

- Tumeur ou cedéeme des VAS

- Apnée du sommeil (SAS)



Anesthesiology 2008; 108:1009 -15

Copyright © 2008, the American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Anatomical Balance of the Upper Airway and Obstructive
Sleep Apnea

Satoru Tsuiki, D.D.S.,* Shiroh Isono, M.D.,T Teruhiko Ishikawa, M.D.,T Yoshihiro Yamashiro, M.D.,%
Koichiro Tatsumi, M.D.,§ Takashi Nishino, M.D.||
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Evaluation du risque d’extubation trachéale
difficile en fonction de la chirurgie

- Chirurgie ORL et Maxillo-Faciale
- Chirurgie carotidienne
- Chirurgie thyroidienne

- Chirurgie du rachis cervical (voie antérieure)



Preédiction du risque

Prédiction = début de la réflexion

Stratification du risque

|

ANTICIPATION



Critéres d’extubation présents et

minimisation du risque d’inhalation

Patient eveille en position assise, decurarisation compléete,
vidange de 'estomac, stabilite hemodynamique

ACTIONS

CHIRURGIE A

Pl il

FACTEURS FA}CTEURS de isque
: LQCAUX _ GENERAUX d’échec locaux
Chirurgie du cervico- et /ou
BPCO geneéeraux

faciale
CEdéme cervical Insuffisance cardiaque d’extubation

Modifications
anatomiques des VAS
Risque de reprise
chirurgicale
Position déclive
prolongee
Intubation traumatique
SAOS

"Decision d'extuber
(leadership+++)
Prudence
si association
de facteurs locaux

et genéraux

Oxygénothérapie
ONHD

Guide Echangeur
Trachéotomie ou ML
Report de I’extubation

Sl oAL ?_}“-— —

b, 4

Gestion du transport
Surveillance adaptéee
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LEADERSHIP DE LA PROCEDURE

Consideérer : le risgque d’'inhalation postextubation,

I'hyper-réactivite bronchigque des VAS

Choix hoix de ne
d’extuber pas extuber

Transmettre
de fagon écrite
le risque et
la conduite a tenir




Extubation a risque

Guide échangeur creux

Cook ® airway exchanger




Cook ® Staged Extubation Set

(O 889 mm)
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Cathéter de réintubation contrélée
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The only on label device to
perform tracheal “reintubation”




Continuous Airway Access for the Difficult Extubation:
The Efficacy of the Airway Exchange Catheter

Etude rétrospective
354 patients a risque extubés avec GEC

87 patients réintubés 51 avec GEC, 36 sans GEC

Table 3. Complications of the Reintubation Procedure

Anesth Analg 2007;105:1357-62
Thomas C. Mort, MD

AEC present

(1 = 51}
First-pass success rate for reintubation 87%
Hypoxemia during reintubation (Spo, <90%) 8%” (4)
Severe hypoxemia during reintubation (Spo, <70%) 6%"(3)
Bradycardia (heart rate <40) with hypotension 4% (2)
Multiple intubation attempts (=3) including the 10%" (5)

placement of an accessory airway device

Esophageal intubation 0
Rescue airway device/technique 6%’ (3)

% Includes the AEC failures due to inability to pass ETT into trachea (1 case) and proximal migration of the AEC out of the trachea (3 cases).

AEC = airway exchange catheter; ETT = endotracheal tube.

AEC absent

P

<0.02
<0.01

0.05
<0.05
<0.02

<0.01




High risk patient and the Cook ®
Staged Extubation wire in place




Anaesthesia 2018, 73, 587-593 doi:10.1111/anae. 14244

Original Article

An assessment of the tolerability of the Cook staged extubation
wire in patients with known or suspected difficult airways
extubated in intensive care

S. McManus,' L. Jones,” C. Ansleys"1 and S. Senthuran™®

]gJOI:‘:t‘;‘::'t': Table 2 Guidewire tolerability assessment by the ICU
nurse caring for the patient.

v Incidence of symptom/issues

23 patients recruited

lj

Symptom/issue None Tolerable Intolerable Total

_ Gag 20 1 1 22

= fvei’ttr']e;‘vtif’eeif:ﬁﬂted Salivation 16 5 1 22
Wheeze 20 2 0 22

Vomiting 22 0 0 22

Haemoptysis 19 3 0 22

Impact of wire on 16 5 1 22

nursing care
Y provision

17 patients tolerated
wire for 4 h



Extubation s SFAR

R5.1 — Il faut probablement adapter la prise en charge aux

facteurs de risque d’échec d’extubation car la ré-intubation
est source d’une surmorbidité et de surmortaliteé.

R5.2 — Il faut probablement rechercher des facteurs de
risque d’échec avant extubation.

R5.3 — Il faut probablement extuber un patient en suivant
une stratégie rigoureuse.

R54 - Il faut probablement prendre des mesures

préventives en présence de facteurs de risque de
difficultés d’extubation.




I’extubation trachéale en anestheésie

+ Procédure banale qui ne doit pas étre banalisée

+ La diffusion de recommandations et I’amélioration des
pratiques diminueront la morbidité et la mortalité liées a
I’extubation trachéale

+ Procédure en 4 étapes :
Planifier, Préparer, Extuber et Surveiller

+ La procédure est stratifiée avec la prise en compte du risque
patient aux différentes étapes

Il n’y a jamais d’urgence pour réaliser I’extubation trachéale



