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TRACHEOSTENOSIS AND ITS TREATMENT

HARUSTIAK S, MAJER I, BENEJ R, PERESZLENYI A JR, BOHUCKY S, JURAKOVA O, DZUBEROVA 1,
KAJANOVICOVA V

STENOZA TRACHEY A JEJ LIECBA

Abstract

Harustiak S, Majer I, Benej R, Pereszlenyi A, Bohucky S,
Jurakova O, Dzuberova I, Kajanovicova V:

Tracheostenosis and its treatment

Bratisl Lek Listy 1999; 100 (6): 291-295

A group of 89 patients suffering from tracheostenosis was stu-
died in the period from January 1990 to January 1999. Surgi-
cal procedure on trachea was performed in 63 patients with
postintubation (posttracheostomic) stenosis, in 6 patients with
direct tracheal trauma, in 9 with tracheoesophageal fistula, in
7 with malignant stenosis, in 3 with postinflammatory sub-
glottic stenosis. In the treatment of tracheal stenosis a set of
methods was used ranging from laser and tracheal endoprote-
ses, through cartilage implantation and plastic reconstruction
of tracheal defects to extensive segmental resections. In a gro-
up of 50 patients with segmental resection in 43 ( %) of them
the result was good, in 2 (4 %) of them satisfying, in 4 (8 %)
of them temporary brace (on T-cannule) persists, 1 patient
died in postoperative period (2 %).

In a group of 39 patients with combined conservative treatment
in 18 patients good results were reached (43.8 %), in 6 satisfy-
ing (154 %), in 13 of them temporary brace (on T-cannule)
persists (33.3 %) and 2 died in postoperative period (5.1 %).

In conclusion the results of this work suggest that the most
frequent indication for surgical treatment is postintubation
(postracheostomy) stenosis and that segmental trachea resec-
tion has priority in the treatment of tracheal stenoses. (7ab.
2, Ref. 18.)
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Stendza trachey je vazna choroba, ktorej incidencia stale na-
rasta, o mozno dat do suvislosti s ispechmi na jednotkach inten-
zivnej starostlivosti. Ide predovsetkym o stendzy po dlhodobe;j
trachedlnej intubdcii a stendzy spojené s tracheostomiou.

S rasticim poctom indikdcii na trachedlnu rekonstrukciu sa
meni aj jej charakter. Z pévodnych okienkovych a dilatacno-im-
plantacnych rekonstrukcii sa dnes v prevaznej miere uplatiuje
segmentalna resekcia trachey.

Abstrakt

Harustiak S., Majer L., Benej R., Pereszlenyi Jr. A., Bohucky S,
Jurakova O., DZzuberova 1., Kajanovic¢ova V.:

Stendza trachey a jej liecba

Bratisl. lek. Listy, 100, 1999, ¢. 6, s. 291-295

V préci sa prezentuje sibor 89 pacientov so stendzou trachey
za obdobie od janudra 1990 do janudra 1999. Operacny vykon
na trachei podstupilo 63 pacientov s postintubacnou, resp. po-
sttracheostomickou sten6zou, 6 s direktnou traumou trachey, 9
s tracheoezofagovou fistulou, 7 s nadorovou stendzou, 3 s po-
zapalovou subglotickou stendzou. Pri liecbe trachealnej steno-
zy sme pouzili subor terapeutickych postupov. Od liecby lase-
rom a dlahovania na trachedlnych endoprotézach, cez
implantacie chrupiek a plastické rekonstrukcie defektov tra-
chey az po rozsiahle segmentalne resekcie. V stibore 50 pa-
cientov so segmentalnou resekciou sme u 43 pacientov dosiah-
li dobry vysledok (86 %), u 2 uspokojivy (4 %), u 4 pretrvava
docasné dlahovanie na T-kanyle (8 %) a 1 pacient exitoval
v pooperacnom obdobi (2 %). V stibore 39 pacientov s kombi-
novanou konzervativnou liecbou sme u 18 pacientov dosiahli
dobry vysledok (43,8 %), u 6 uspokojivy vysledok (15,4 %),
u 13 pretrvava dlahovanie na T-kanyle (33,3 %) a 2 exitovali
v pooperac¢nom obdobi (5,1 %). Z vysledkov nasej prace moz-
no konstatovat, Ze v prevaznej vicsine prichadzaju na chirur-
gicka lie€bu postintubaéné, resp. posttracheostomické stendzy
a ze segmentalna resekcia trachey ma prioritné postavenie
v liecbe trachealnych stendz. (Tab. 2, lit. 18.)

KIucové slova: stendza trachey, liecba.

Rekonstrukéné vykony na trachei, hlavne v jej hrudnom use-
ku, sa dlho povazovali za vynimo¢né chirurgické vykony. Faktic-
ky rozvoj rekonstrukénej chirurgie hrudného tseku trachey sa za-
¢al az v druhej polovici nasho storocia. Prvu cirkularnu resekciu
na hrudnom tuseku trachey uskutoc¢nil roku 1951 Mathey (Petrov-
sky a spol., 1978). Slovenskd hrudna chirurgia velmi skoro za-
chytila tento moderny trend a uz roku 1964 sa na II. chirurgickej
klinike Lekarskej fakulty UK v Bratislave vedenej akademikom
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Karolom Siskom uskutocénila prva segmentalna resekcia trachey
pre nador. Priekopnikmi trachedlnej chirurgie na Slovensku boli
profesor Imrich Kostolny a profesor Ivan Simkovic. Ich pionier-
ske rekonstrukéné vykony na hrudnej Casti trachey boli prvym
krokom k udomacneniu sa tohto naro¢ného tseku hrudnej chirur-
gie na Slovensku (Kostolny, 1966).

Chirurgiu trachey mozno povazovat za vysokorizikovu oblast
chirurgie, lebo vela pacientov prichddza na chirurgické riesenie
uZ v stave hroziacej asfyxie. Casto sa dlhodobo nespravne liegia
ako astmatici, alebo prichadzaju priamo z oddeleni intenzivnej
starostlivosti bezprostredne po resuscitacii pre asfyxiu z dévodov
trachealnej stendzy.

Operacné vykony na trachei st z chirurgického hladiska
dost narocné procedury. Pocas celého chirurgického vykonu si
trachea musi plnit svoju ulohu jedinej magistraly spajajuce;j
pluca s vonkajs$im prostredim. Az do zavedenia katétrovej for-
my vysokofrekvenénej dyzovej ventilacie (Kalig a spol., 1996)
bol chirurg odkazany na pracné manévre s tzv. bypassovym dy-
chanim. Pristup k hrudnej ¢asti trachey je stazeny jej polohou
v hibke a okolitymi magistralnymi cievami. Trachea ma rela-
tivne slabé krvné zdsobenie a na hojivé procesy trachey ne-
priaznivo pdsobi aj jej velka mobilita pri deglutinécii (Potrusil
a Vomela, 1989). Jej chrupkovy korzet je velmi citlivy a pri
nutri¢nych poruchach podlieha malacii. Za normalnych okol-
nosti je trachea pruzna a dovoluje resekciu az okolo 50 % svo-
jej dizky (Naef, 1969). Zapalové zmeny v stene trachey a pa-
ratrachealnom priestore vedu k strate jej pruznosti. Za takychto
nepriaznivych okolnosti vyrazne rastie riziko dehiscencie uz
pri segmentalnych resekciach presahujucich 4 cm. Trachea
vzdoruje vSetkym pokusom o transplantdciu a doteraz nie je
vyrieSena jej dokonald nahrada.

Liecba trachealnych 1ézii vyzaduje dokonali multidisciplinarnu
spolupracu. Dokonala sthra s rontgenoldgom, bronchoskopistom,
anestézioldgom a otolaryngoldgom je nevyhnutna (Vomela a spol.,
1994). V nasSej praci prezentujeme vysledky, ktoré sa z tejto spo-
luprace zrodili na Klinike hrudnej chirurgie NUTaRCH v Brati-
slave — Podunajskych Biskupiciach.

Material a metody

Za sledované obdobie od januara 1990 do januara 1999 sme
osetrili 89 pacientov so stendzou trachey. Do sledovaného suboru
nezahriujeme pacientov s inoperabilnymi sekundarnymi malig-
nymi stenézami trachey sposobenymi prerastanim tumoru z oko-
lia, u ktorych sme urobili len paliativny rekanaliza¢ny vykon s po-
nechanim dlahujicej tracheostomickej kanyly.

Operovali sme 63 pacientov s postintubacnou, resp. posttra-
cheostomickou stendzou, 6 s priamou traumou trachey, 9 s tra-
cheoezofagovou fistulou (TEF), 7 s tumorom trachey réznej pro-
veniencie a 3 s pozapalovou stenézou v subglotickej Casti. Pre-
hladna informadcia je v tabulke 1.

Vyuzivali sme cely subor chirurgickych a endoskopickych
procedur véitane laserovej terapie dlahovania na silikonovych a ko-
vovych endoprotézach. U 50 pacientov sme stendzu riesili seg-
mentalnou resekciou, ostatnych sme riesili kombinovanym lieceb-
nym postupom (discizia stendzy, dilatacia, excizia jazvovitého tka-
niva, laserova destrukcia, dlahovanie na T-kanyle, kovové endo-
protézy).

Tab. 1. Tracheostenosis — an overview of patients and the mode of
treatment.
Tab. 1. Stenoza trachey — prehlad pacientov a sposob liecby.

Number of Segmental — Laser Excision  Other
patients  resection (+Tcannule) +Tcannule treatment
Pocet Segmentalna Laser Excizia  Ind
pacientov resekcia (+T-kanyla) +T-kanyla liecba

Postintubation

Postintuba¢na 63 39 10 21 2
Traumatic

Traumaticka 6 2 0 2 3
+TEF 9 4 0 6 3
Malignant

Nadorova 7 3 0 2 2
Postinflammatory

Pozapalova 3 2 1 0 0
Total

Celkovy poéet 89 50 11 31 10

Vicsina pacientov, ktori pri§li na nasu kliniku na rieSenie tra-
chedlnej stendzy, bola uz v stave dychovej tiesne. Podstatna in-
formaciu o stave trachealnej stendzy sme ziskali CT-vySetrenim.
Vysledky CT-vysetrenia sme korelovali s bronchoskopickym vy-
Setrenim. V pripadoch vyraznej dychove;j tiesne sme bronchosko-
pické vysetrenie indikovali az na operacnom stole ako sucast uvo-
du do anestézie. Tracheografické vySetrenie s kontrastnou latkou
sme nepouzili ani raz.

Prvé 3 roky sledovaného obdobia sme uzko spolupracovali
s L. otorinolaryngologickou klinikou LFUK v Bratislave, kde sa
vykonavali i vSetky laserové vykony. Neskor sme od laserovej
destrukcie trachealnych sten6z upustili. Resekéné vykony na tra-
chei sme robili vicsinou klasickym postupom vypracovanym Gril-
lom (1965) okrem spdsobu skratovej ventilacie (shunt dychania),
ktoru sme v prevaznej vicSine robili katétrovou formou vysoko-
frekvencnej dyzovej ventilacie. Trachedlne stendzy, ktoré pre svoj
rozsah alebo celkovy stav pacienta neboli indikované na segmen-
talnu resekciu, sme riesili pozdiznou disciziou z kréného pristu-
pu, exciziou jazvovitého tkaniva, digitalnou dilataciou tracheal-
neho limenu a dlahovanim na modifikovanej Motgomeryho T-
kanyle, ktor(i sme pre tento u&el vyvinuli v spolupraci s Ustavom
kablov a izolantov v Bratislave (Harustiak a spol., 1992; Benej
a spol., 1992). Po r6zne dlhom obdobi dlahovania, ktoré zaviselo
predovsetkym od stavu trachealne;j sliznice, sme pristtpili v indi-
kovanych pripadoch k vystuzeniu trachealnej steny v dostupnej
Casti v okoli stomie autolognymi rebrovymi chrupkami. Defekt
v prednej stene trachey sme prekryvali lalokovou plastikou z bez-
prostredného okolia (dverovy kozny lalok s chrupkou).

Vysledky

Pri hodnosteni vysledkov liecby nasich pacientov s tracheal-
nymi sten6zami vychadzame z klinickych, bronchoskopickych
a rontgenovych kontrol. Pacientov sledujeme za rézne dlhé ¢aso-
vé obdobie, ¢ast pacientov je eSte v lie¢ebnom procese s neukon-
¢enou lieCbou, preto budu nase vysledky netplné. O dobrom vy-
sledku hovorime vtedy, ked pacient dobre znasa fyzicka namahu
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Tab. 2. Results of tracheostenoses treatment.
Tab. 2. Vysledky liecby trachealnych stenéz.

Completed treatment
Ukoncena liecba

Uncompleted treatment
Neukonéena liecba (+?)

Number good satisfying  brace death
of pts persists  (perioperat.)
Pocet dobry uspokojivy dlahovanie  exitus
pacientov pretrvava  (perioper.)

Segmental

resection

Segmentalna 50 43 2 4 1

resekcia (56,2%)  (86,0%) (4,0%) (8,0%) (2,0%)

Combined

treatment 39 18 6 13 2

(laser, exci-  (43,8%) (46,1%) (15,4%) (33,3%) (5,1%)

sion, T-cannule)

and other

treatment

Komb.postup

(laser, exci-

zia, T-kanyla)

a ind liecba

Total 89 61 8 17 3

Celkovy pocet (68,5%)  (9,0%) 19,1%) (3,3%)

Total number

a pri bronchoskopickej kontrole sa nepozoruje evidentna stenéza
dychacich ciest. O uspokojivom vysledku hovorime vtedy, ked
pacient dobre znaza beznu fyzicku aktivitu, ale pocituje dychova
tiesen pri vacsej fyzickej namahe, a ked pri bronchoskopickom
a CT-vySetreni sa dokdze signifikantné zuzenie trachealneho lu-
menu. Pacienti s neukoncenou lie¢bou su nositelmi silikonovej T-
kanyly, s vd¢sou alebo menSou pravdepodobnostou definitivnej
rekonstrukcie.

V stbore 50 pacientov so segmentalnou resekciou trachey sme
u 43 paciemtov dosiahli dobry vysledok (86 %), u 2 uspokojivy
(4 %), u 4 pacientov (8 %) nie je liecba eSte ukoncena. Pretrvava
dlahovanie na T-kanyle, ktorej horné vertikalne rameno siaha nad
hlasivky, v ramci zabezpecenia trachealnej suttry. Jeden pacient
exitoval v pooperacnom obdobi na bronchopneumoniu. V subore
39 pacientov s kombinovanou liecbou sme u 18 dosiahli dobry
vysledok (46,1 %), u 6 uspokojivy vysledok (15,4 %) a u 13 pa-
cientov (33,3 %) je liecba neukoncend, pretrvava dlahovanie na T-
kanyle, ich progndza je neista. V poopera¢nom obdobi exitovali 2
pacienti na poopera¢né komplikacie. Prehlad je v tabulke 2.

Diskusia

Vzrastajuca incidencia trachedlnych stenoz si vyzaduje po-
zornost. Povodné ocakavania, Ze nizkotlakové a vysokoobjemo-
vé baloniky intubaénych kanyl podstatne znizia incidenciu po-
stintubac¢nych trachealnych stendz, sa nesplnili. Napriek ich po-
uzivaniu sthrnné mnozstvo trachedlnych stendz stipa. Argumenty
zddévodiujuce tento fakt su rozne. Predovsetkym treba prihliadat
na to, ze terapeutickd uspesnost v intenzivnej medicine je oproti
minulosti neporovnatelne vdésia. Prezivaju polymorbidni rizi-

kovi pacienti. Ide vdc¢sinou o pacientov, ktori su dlhodobo ume-
lo ventilovani bez ohladu na to, ¢i ide o trachealnu intubaciu
alebo tracheostomiu.

Predpoklada sa, ze hlavnym vyvolavajucim faktorom trache-
alnej stendzy je ischémia a nasledna nekrdza trachealnej sliznice,
ktorti méze vyvolat neprimerany tlak utesnujiiceho baldnika, ale
aj hypoperfuzia z celkovych pri¢in. Zvlastnou formou tracheélnej
stendzy je tzv. nizka hrotova stendza vyvolana tlakom distalneho
konca tracheostomickej kanyly. NajcastejSou pricinou takejto ste-
nozy byva tuha kréna fixacia neprimerane dlhej tracheostomicke;j
kanyly, alebo ide o tuhu fixaciu kanyly k ventilaénému systému,
ked sa pohyby pacienta priamo prenasaju na kanylu.

Stale castejSou formou postintubaénej stenozy je vysoka sub-
gloticka stendza. Vznika najpravdepodobnejsie chemickou irita-
ciou retinovanym kyslym obsahom zalidka nad utesiiujucim ba-
lonikom orotrachealnej alebo tracheostomickej kanyly (Kai on Sun,
1996; Trefny a spol., 1998). Zname su tzv. tiché regurgitacie ob-
sahu zaludka v horizontalnej polohe pocas umelej ventilacie. Rie-
Sili sme vysoku subgloticku stenézu trachey u 14-ro¢ného chlap-
ca, ktory bol resuscitovany a 36 hodin intubovany po uraze elek-
trickym priadom. Tazka, Zivot ohrozujtca stenéza sa vyvinula uz
na 6. den po uraze. Histologicky bol verifikovany akutny zapal
s nekrdzou sliznice a granulaciami — obraz velmi pripominal
korozivne poskodenie. Okrem retencie kyslého obsahu zaludka je
rovnako nebezpecna retencia infikovaného sekrétu dychacich ciest.
K tejto retencii vyrazne prispieva tuha fixicia koze okolo trache-
ostomickej kanyly a zanedbanie toalety dychacich ciest nad utes-
nujicim baldénikom.

K ustavicne opakovanym pric¢inam trachealnej stendzy patri
i nespravne vykonana tracheotdmia. Prili§ vysoko zalozend tra-
cheotdmia, pri ktorej je destruovany prvy trachedlny chrupkovy
prstenec, sposobuje iritdciu obluka prstienkovej chrupky trache-
ostomickou kanylou, ¢o méze mat za nasledok subgloticku stend-
zu. Dal3ou ¢asto opakovanou chybou pri tracheotémii je prie¢na
incizia trachey, alebo prilis velké ,,okno* excidované z prednej steny
trachey.

V predoperacnej diagnostike trachedlnych sten6z sme hlavny
vyznam prikladali CT-vySetreniu. Pri planovani stratégie operac-
ného vykonu sme jednoznacne vychadzali z vysledkov cieleného
predoperacéného CT-vysetrenia trachey. Pri spravne zvolenom CT
,-okne“ a dostatocnych skusenostiach sa da pomerne spolahlivo
urdit lokalita, dizka a stupei trachealnej stendzy. Osobitne vyz-
namné je, ze podla CT-obrazu mozno posudit i rozsah peritrache-
alnych fibrotickych zmien, ktoré tvoria najvacsiu prekazku pri
mobilizacii trachey.

Predoperacné bronchoskopické vySetrenia nam poskytovali
informacie o stave trachealnej sliznice. Je to relativne cenna in-
formécia preto, lebo trachedlna sutura méze byt spolahliva len
v trovni zdravej tracheélnej sliznice. Udaje bronchoskopistu o diz-
ke, stupni a lokalizacii trachealnej stendzy boli podla nasich sku-
senosti v porovnani s CT-vySetrenim menej presné. Neocenitelné
st vSak sluzby bronchoskopistu pocas operacie pri odhade lokali-
ty prvej incizie do trachey, ak nie je z externého pohladu zjavny
rozsah stendzy. Rovnako neocenitelné st sluzby bronchoskopistu
pri uréeni dizky a polohy dlahujucej T-kanyly a pri posudeni sta-
vu v oblasti sutury trachey v pooperaénom obdobi. Casto sme
museli opakovane robit bronchoskopicku toaletu dychacich ciest
v bezprostrednom pooperaénom obdobi.
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Liecba tracheélnej stendzy sa v podstate mdze uberat dvoma
smermi. Radikdlny smer predstavuje resekcia segmentu trachey
postihnutého stenézou a primarna sutura trachealnych kyptov.
Konzervativny smer (u nas skupina pacientov s kombinovanym
lie¢ebnym postupom) reprezentuji r6zne druhy vykonov zamera-
nych na rozsirenie limenu trachey, stabilizaciu jej stien, vyhoje-
nie trachedlnej sliznice a prekrytie defektu v stene trachey. Z pre-
hladu vysledkov nasej liecby jednoznacne vyplyva, Ze najefektiv-
nejsou liecbou trachedlnej stendzy je segmentalna resekcia tra-
chey. K podobnym zaverom dospelo vela renomovanych pracovisk
(Grillo a spol., 1995; Hajek a spol., 1989; Vomela a spol., 1994).

Indikacia na segmentalnu resekciu trachey nie je vzdy jedno-
znacna, zavisi od mnohych faktorov. NajneprijemnejSou kompli-
kaciou, ktora ¢iha na chirurga pri segmentélne;j resekcii trachey, je
nemoznost priblizenia trachedlnych kyptov bez nadmerného na-
patia. Sutdra trachey pod neiimernym napétim je ohrozena dehis-
cenciou (Grillo a spol., 1964). Znepokojujuce je i to, Ze niet cel-
kom urcitych kritérii, podla ktorych ta ¢i ona anastomoéza je uz
$itd pod kritickym napédtim. Zavisi to do znac¢nej miery od lokal-
nych nutri¢nych pomerov, ktoré sa nedaji presne odhadnut. Preto
pri strategickom pldnovani a realizécii segmentalnej resekcie tra-
chey ma vyznamnu ulohu osobné skusenost chirurga. VSeobecne
sa uznava, Ze od dizky segmentalnej resekcie presahujucej 4 cm
prudko stiipa nebezpecie trachealnej dehiscencie. Je to vsak udaj
len orientacny, lebo vela zalezi na lokalnych pomeroch a celko-
vom vzraste pacienta. Nam sa podarilo bez komplikacii resekovat
6 cm segment trachey.

V nasom subore 50 segmentalnych resekcii trachey sme za-
tial zaznamenali jednu zévaznu restendzu u pacientky, ktora bola
po opakovanych rekonstrukénych vykonoch na trachei. Reseko-
vali sme len 2,5 cm proximalny segment trachey, napriek tomu
doslo k dehiscencii anastomézy a k vytvoreniu mohutnych ste-
notizujucich granulacii. Pacientka ma t.¢. zavedenu dlahujicu T-
kanylu nad hlasivky. K dal$ej nezavaznej blanitej restenoze doslo
u pacienta po segmentalnej resekcii v strednom useku trachey.
Udialo sa tak pravdepodobne pre nevyhnutnost reintubéacie a dlho-
dobej riadenej ventilacie pre nepriaznivy pooperacny stav pacien-
ta. Restendzu sa podarilo uspokojivo zvladnut laserovou destruk-
ciou. Reintubaciu a dlhodobu riadent ventilaciu povazujeme za
nepriaznivy pooperacny zasah ohrozujuci trachealnu anastomézu.

Pri hodnoteni nasho suboru mézeme konstatovat, Ze mame niz-
ky vyskyt komplikacii v oblasti anastomézy. Najpravdepodobnej-
Sie mézeme za to vdacit spravnej indikdcii segmentalnej resekcie,
pouzivaniu vstrebatelnych monofilamentovych materidlov, externé-
mu viazaniu uzlov a odlah¢ujicemu ucinku krénej flexie uz pocas
operacie. Pooperacne zabezpecujeme odlahcenie anastomozy udr-
zovanim krénej flexie pomocou fixdcie brady 2 stehmi k hrudniku.

V subore s konzervativnym lie¢ebnym postupom (kombino-
vany liecebny postup) hodnotime 39 pacientov. Oproti segmental-
nej resekcii je uspesnost konzervativneho postupu evidentne men-
sia. Len necelych 50 % pacientov mézeme zaradif do skupiny
s dobrym vysledkom. U vécsiny pacientov s konzervativnym lie-
¢ebnym postupom sme pouzili vlastnu silikénovi T-kanylu (Ha-
rustiak a spol., 1992), ktora je modifikaciou originalnej Montgo-
meryho T-kanyly. Prednostou nasej silikdnovej T-kanyly je jej lahka
vymenitelnost (niektori pacienti to zvladli sami bez cudzej pomo-
ci), jednoduchsia toaleta a neporovnatelne nizsia cena oproti ori-
ginalnej Montgomeryho T-kanyle. M6zeme konstatovat, zZe sili-

kénova guma je zatial najlepSim materidlom na docasné vnutorné
dlahovanie trachey. Je dostato¢ne rigidna na to, aby zabranila zu-
zovaniu trachedlneho limenu pri vyzrievani jazvovitého tkaniva
a na druhej strane dostato¢ne jemna a elastickd, aby dovolila pre-
rastanie trachealneho epitelu cez Gseky granuldcii. Liecba dlaho-
vanim na silikonovej T-kanyle je ¢asovo naro¢na. Doba potrebna
na stabilizaciu steny trachey a vyhojenie tracheélnej sliznice je
individudlna, preto aj nasi pacienti boli r6zne dlho nosi¢mi silikd-
novej T-kanyly. Priemerna doba dlahovania u pacientov s ukon-
¢enou liecbou bola viac ako jeden rok. V konecnej faze tracheal-
nej rekonstrukcie na silikonovej T-kanyle uplatiujeme vlastny ori-
ginalny sposob tracheoplastiky s vyuzitim perforovanych autolog-
nych rebrovych chrupiek (Harustiak a spol., 1992, 1996).
Nevyhodou konzervativneho spdsobu liecby trachealnych stendz
dlahovanim na silikénovej T-kanyle je neistd dlhodoba prognéza.
U jedného nasho pacienta sa objavila vyrazna stenoza spdsobena
malaciou steny trachey po 9 rokoch od stentovania na T-kanyle
a tracheoplastike rebrovou chrupkou. Stendzu sme Gspesne riesili
segmentalnou resekciou trachey. Poznamenavame, Ze to bola uz
druhd segmentalna resekcia trachey u tohto pacienta. Prvu, neus-
pesnu resekciu podstipil pred 14 rokmi na inom pracovisku. U inej
nasej pacientky, ktora absolvovala niekolko tracheoplastickych
vykonov v minulosti, dochadza uz po troch rokoch od nasej tra-
cheoplastiky na T-kanyle k maldcii steny trachey. Robime segmen-
talnu resekciu malatického useku v subglotickej oblasti. Poope-
racny priebeh bol vSak nepriaznivy, doslo k dehiscencii anasto-
mozy, bujneniu granulacii, pacientka je 8 mesiacov nosi¢kou T-
kanyly zavedenej nad hlasivky.

Na zaklade vlastnych skiisenosti mame rezervovany az nega-
tivny postoj ku kovovym dilata¢nym stentom. Dvakrat sme mali
moznost riesit zavazné komplikdcie po samorozveracom Giantur-
co Z-stente. V prvom pripade sa ndm podarilo pripad vyriesit ex-
trakciou dvoch stentov a segmentalnou resekciou trachey. V dru-
hom pripade bol Z-stent zavedeny tesne pod hlasivky, bol pevne
inkorporovany v krikoidalnej oblasti a sposoboval vyrazna ste-
ndzu na jeho distalnom konci. Pre nemoznost segmentalnej resek-
cie sme sa rozhodli dlahovat distalnu stendzu na T-kanyle. Po troj-
ro¢nom neuspesnom dlahovani sme sa rozhodli pre zavedenie ko-
vového Palmaz stentu do oblasti distalnej stendzy. Ani dalsi kovo-
vy stent nie je uspesny, stenozy na okrajoch kovovych stentov
pretrvavaju, preto je pacient stale odkazany na silikonovt T-kanylu.

Vyznamna je aj trachedlna stendza spojend s tracheoezotfago-
vou fistulou. Riesenie tejto situdcie moze byt velmi narocné. Z na-
sho stiboru 9 tracheoezofagovych fistil sme 4 riesili radikalnou
segmentalnou resekciou trachey a sutiirou ezofagu. Jednu sme rie-
$ili priamou suturou cez otvor tracheostomie a jednu separatnymi
sutarami oboch organov s interpoziciou m. sternocleidomastoi-
deus. Jednu velmi rozsiahlu nizku tracheoezofagovi komunika-
ciu sme riesili interpoziciou pleurointerkostoperiostalneho laloka
z 2 rebier. Neuspechom sa skoncéila priama sutura defektu cez otvor
tracheostomie. Pacient exitoval na dehiscenciu sutury a sufokdciu
v kratkom pooperacnom obdobi. Druhy pacient s pleurointerkos-
toperiostalnou plastikou exitoval o 2 mesiace po operacii na pri-
druzené ochorenia, pricom plastika bola zhojena. Dve tracheoe-
zofagové fistuly v malignom teréne sme riesili preklenutim endo-
trachealnou protézou (T-kanyla a dynamicky Y-stent). Mame na-
zor, ze trachezofagovu fistulu mozno s uspechom radikdlne riesit
az v obdobi, ked je pacient na spontannej ventildcii a odznievaju
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akutne zdpalové procesy v oblasti fistuly a trachedlnej sliznice.
Jeden nas pacient mal fistulu obturovanu T-kanylou jeden rok, az
potom sme vykonali uspesnu rekonstrukciu s resekciou trachey.

Zaver

Stendza trachey je zivot ohrozujuca choroba so stipajucou
incidenciou. Napriek uplatiiovaniu modernych lieCebnych postu-
pov a pouzitiu dokonalych materidlov neraz vzdoruje akejkolvek
liecbe. Pokrocilé formy trachealnych sten6z mézu spdsobit velmi
dramatické situacie, preto je velmi ddlezita jej véasna diagnostika.

Suverénnou diagnostickou metddou je pocitatova tomogra-
fia. Aj tracheoskopia je vyznamnym, ale predsa len doplnkovym
vySetrenim. V lieCbe trachedlnych stendz nepochybne patri prio-
ritné postavenie segmentalnej resekcii trachey. Dosahuju sa fiou
najlepsie bezprostredné i neskoré terapeutické vysledky. Ostatné
sposoby rekonstrukénej liecby trachealnych stendz, vratane lase-
rovej lie¢by, su menej efektivne, Casovo Casto velmi narocné, s ne-
istymi dlhodobymi vysledkami.

Treba neustale apelovat na prevenciu trachedlnych stendz pri
dlhodobej riadenej ventilacii. Treba mysliet na moznost stazy kys-
1¢ho obsahu zaludka nad tesniacim balonikom intubac¢nej kanyly.
Baloénik orotrachealnej alebo tracheostomickej kanyly treba udr-
zovat len pod takym tlakom, ktory je bezprostredne nad tlakovou
hodnotou, ktora dovoluje prienik vzduchu popri baléniku na vr-
chole inspiria. P6vodne navrhovany minimalny unik vzduchu po-
pri baloniku na vrchole inspiria za uc¢elom toalety dychacich ciest
nad balénikom najmodernejSie ventilaéné aparatiry neznasaju.
Preto je velmi délezité pravidelne uvolhovat tesniaci balonik, aby
sa dosiahol transport obsahu stagnujuceho nad baldénikom do ust,
alebo pouzivat Specialne kanyly, ktoré maju pridavnu linku na
evakuéciu obsahu stagnujuceho nad baldénikom. Rovnako treba
zabranit rigidnému spojeniu trubic ventilatora s tracheostomickou
kanylou, lebo toto ohrozuje pacienta poranenim tuhou koncovou
casfou tracheostomickej kanyly. Treba zdoraznit, Ze aj spravne
vykonana tracheotomia patri medzi délezité preventivne ukony.

Pretoze najtazsie trachealne rekonstrukcie su po neuspesnych
primarnych rekonstrukénych vykonoch, apelujeme na to, aby sa
rieSenie trachedlnych stendz sustredovalo na pracoviskach, ktoré
maju na to dostato¢né technické i personalne vybavenie a najbo-
hatsie sktisenosti (Donahue a spol., 1997).
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