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TRACHEOSTENOSIS AND ITS TREATMENT

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

STENÓZA TRACHEY A JEJ LIEÈBA

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 (15.4 %), 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. (Tab.
2, Ref. 18.)
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Abstrakt

Haru�tiak S., Majer L., Benej R., Pereszlenyi Jr. A., Bohucký �.,
Juráková O., D�uberová I., Kajanovièová V.:
Stenóza trachey a jej lieèba
Bratisl. lek. Listy, 100, 1999, è. 6, s. 291�295

V práci sa prezentuje súbor 89 pacientov so stenózou trachey
za obdobie od januára l990 do januára 1999. Operaèný výkon
na trachei podstúpilo 63 pacientov s postintubaènou, resp. po-
sttracheostomickou stenózou, 6 s direktnou traumou trachey, 9
s tracheoezofágovou fistulou, 7 s nádorovou stenózou, 3 s po-
zápalovou subglotickou stenózou. Pri lieèbe tracheálnej stenó-
zy sme pou�ili súbor terapeutických postupov. Od lieèby lase-
rom a dlahovania na tracheálnych endoprotézach, cez
implantácie chrupiek a plastické rekon�trukcie defektov tra-
chey a� po rozsiahle segmentálne resekcie. V súbore 50 pa-
cientov so segmentálnou resekciou sme u 43 pacientov dosiah-
li dobrý výsledok (86 %), u 2 uspokojivý (4 %), u 4 pretrváva
doèasné dlahovanie na T-kanyle (8 %) a 1 pacient exitoval
v pooperaènom období (2 %). V súbore 39 pacientov s kombi-
novanou konzervatívnou lieèbou sme u 18 pacientov dosiahli
dobrý výsledok (43,8 %), u 6 uspokojivý výsledok (15,4 %),
u 13 pretrváva dlahovanie na T-kanyle (33,3 %) a 2 exitovali
v pooperaènom období (5,1 %). Z výsledkov na�ej práce mo�-
no kon�tatova�, �e v preva�nej väè�ine prichádzajú na chirur-
gickú lieèbu postintubaèné, resp. posttracheostomické stenózy
a �e segmentálna resekcia trachey má prioritné postavenie
v lieèbe tracheálnych stenóz. (Tab. 2, lit. 18.)
K¾úèové slová: stenóza trachey, lieèba.
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Stenóza trachey je vá�na choroba, ktorej incidencia stále na-
rastá, èo mo�no da� do súvislosti s úspechmi na jednotkách inten-
zívnej starostlivosti. Ide predov�etkým o stenózy po dlhodobej
tracheálnej intubácii a stenózy spojené s tracheostómiou.

S rastúcim poètom indikácií na tracheálnu rekon�trukciu sa
mení aj jej charakter. Z pôvodných okienkových a dilataèno-im-
plantaèných rekon�trukcií sa dnes v preva�nej miere uplatòuje
segmentálna resekcia trachey.

Rekon�trukèné výkony na trachei, hlavne v jej hrudnom úse-
ku, sa dlho pova�ovali za výnimoèné chirurgické výkony. Faktic-
ký rozvoj rekon�trukènej chirurgie hrudného úseku trachey sa za-
èal a� v druhej polovici ná�ho storoèia. Prvú cirkulárnu resekciu
na hrudnom úseku trachey uskutoènil roku 1951 Mathey (Petrov-
ský a spol., 1978). Slovenská hrudná chirurgia ve¾mi skoro za-
chytila tento moderný trend a u� roku 1964 sa na II. chirurgickej
klinike Lekárskej fakulty UK v Bratislave vedenej akademikom
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Karolom �i�kom uskutoènila prvá segmentálna resekcia trachey
pre nádor. Priekopníkmi tracheálnej chirurgie na Slovensku boli
profesor Imrich Kostolný a profesor Ivan �imkovic. Ich pionier-
ske rekon�trukèné výkony na hrudnej èasti trachey boli prvým
krokom k udomácneniu sa tohto nároèného úseku hrudnej chirur-
gie na Slovensku (Kostolný, 1966).

Chirurgiu trachey mo�no pova�ova� za vysokorizikovú oblas�
chirurgie, lebo ve¾a pacientov prichádza na chirurgické rie�enie
u� v stave hroziacej asfyxie. Èasto sa dlhodobo nesprávne lieèia
ako astmatici, alebo prichádzajú priamo z oddelení intenzívnej
starostlivosti bezprostredne po resuscitácii pre asfyxiu z dôvodov
tracheálnej stenózy.

Operaèné výkony na trachei sú z chirurgického h¾adiska
dos� nároèné procedúry. Poèas celého chirurgického výkonu si
trachea musí plni� svoju úlohu jedinej magistrály spájajúcej
p¾úca s vonkaj�ím prostredím. A� do zavedenia katétrovej for-
my vysokofrekvenènej dýzovej ventilácie (Kálig a spol., 1996)
bol chirurg odkázaný na pracné manévre s tzv. bypassovým dý-
chaním. Prístup k hrudnej èasti trachey je s�a�ený jej polohou
v håbke a okolitými magistrálnymi cievami. Trachea má rela-
tívne slabé krvné zásobenie a na hojivé procesy trachey ne-
priaznivo pôsobí aj jej ve¾ká mobilita pri deglutinácii (Potrusil
a Vomela, 1989). Jej chrupkový korzet je ve¾mi citlivý a pri
nutrièných poruchách podlieha malácii. Za normálnych okol-
ností je trachea pru�ná a dovo¾uje resekciu a� okolo 50 % svo-
jej då�ky (Naef, 1969). Zápalové zmeny v stene trachey a pa-
ratracheálnom priestore vedú k strate jej pru�nosti. Za takýchto
nepriaznivých okolností výrazne rastie riziko dehiscencie u�
pri segmentálnych resekciách presahujúcich 4 cm. Trachea
vzdoruje v�etkým pokusom o transplantáciu a doteraz nie je
vyrie�ená jej dokonalá náhrada.

Lieèba tracheálnych lézií vy�aduje dokonalú multidisciplinárnu
spoluprácu. Dokonalá súhra s röntgenológom, bronchoskopistom,
anestéziológom a otolaryngológom je nevyhnutná (Vomela a spol.,
1994). V na�ej práci prezentujeme výsledky, ktoré sa z tejto spo-
lupráce zrodili na Klinike hrudnej chirurgie NÚTaRCH v Brati-
slave � Podunajských Biskupiciach.

Materiál a metódy

Za sledované obdobie od januára 1990 do januára 1999 sme
o�etrili 89 pacientov so stenózou trachey. Do sledovaného súboru
nezahròujeme pacientov s inoperabilnými sekundárnymi malíg-
nymi stenózami trachey spôsobenými prerastaním tumoru z oko-
lia, u ktorých sme urobili len paliatívny rekanalizaèný výkon s po-
nechaním dlahujúcej tracheostomickej kanyly.

Operovali sme 63 pacientov s postintubaènou, resp. posttra-
cheostomickou stenózou, 6 s priamou traumou trachey, 9 s tra-
cheoezofágovou fistulou (TEF), 7 s tumorom trachey rôznej pro-
veniencie a 3 s pozápalovou stenózou v subglotickej èasti. Pre-
h¾adná informácia je v tabu¾ke 1.

Vyu�ívali sme celý súbor chirurgických a endoskopických
procedúr vèítane laserovej terapie dlahovania na silikónových a ko-
vových endoprotézach. U 50 pacientov sme stenózu rie�ili seg-
mentálnou resekciou, ostatných sme rie�ili kombinovaným lieèeb-
ným postupom (discízia stenózy, dilatácia, excízia jazvovitého tka-
niva, laserová de�trukcia, dlahovanie na T-kanyle, kovové endo-
protézy).

Väè�ina pacientov, ktorí pri�li na na�u kliniku na rie�enie tra-
cheálnej stenózy, bola u� v stave dychovej tiesne. Podstatnú in-
formáciu o stave tracheálnej stenózy sme získali CT-vy�etrením.
Výsledky CT-vy�etrenia sme korelovali s bronchoskopickým vy-
�etrením. V prípadoch výraznej dychovej tiesne sme bronchosko-
pické vy�etrenie indikovali a� na operaènom stole ako súèas� úvo-
du do anestézie. Tracheografické vy�etrenie s kontrastnou látkou
sme nepou�ili ani raz.

Prvé 3 roky sledovaného obdobia sme úzko spolupracovali
s I. otorinolaryngologickou klinikou LFUK v Bratislave, kde sa
vykonávali i v�etky laserové výkony. Neskôr sme od laserovej
de�trukcie tracheálnych stenóz upustili. Resekèné výkony na tra-
chei sme robili väè�inou klasickým postupom vypracovaným Gril-
lom (1965) okrem spôsobu skratovej ventilácie (shunt dýchania),
ktorú sme v preva�nej väè�ine robili katétrovou formou vysoko-
frekvenènej dýzovej ventilácie. Tracheálne stenózy, ktoré pre svoj
rozsah alebo celkový stav pacienta neboli indikované na segmen-
tálnu resekciu, sme rie�ili pozdå�nou discíziou z krèného prístu-
pu, excíziou jazvovitého tkaniva, digitálnou dilatáciou tracheál-
neho lúmenu a dlahovaním na modifikovanej Motgomeryho T-
kanyle, ktorú sme pre tento úèel vyvinuli v spolupráci s Ústavom
káblov a izolantov v Bratislave (Haru�tiak a spol., 1992; Benej
a spol., 1992). Po rôzne dlhom období dlahovania, ktoré záviselo
predov�etkým od stavu tracheálnej sliznice, sme pristúpili v indi-
kovaných prípadoch k vystu�eniu tracheálnej steny v dostupnej
èasti v okolí stómie autológnymi rebrovými chrupkami. Defekt
v prednej stene trachey sme prekrývali lalokovou plastikou z bez-
prostredného okolia (dverový ko�ný lalok s chrupkou).

Výsledky

Pri hodnostení výsledkov lieèby na�ich pacientov s tracheál-
nymi stenózami vychádzame z klinických, bronchoskopických
a röntgenových kontrol. Pacientov sledujeme za rôzne dlhé èaso-
vé obdobie, èas� pacientov je e�te v lieèebnom procese s neukon-
èenou lieèbou, preto budú na�e výsledky neúplné. O dobrom vý-
sledku hovoríme vtedy, keï pacient dobre zná�a fyzickú námahu

Tab. 1. Tracheostenosis � an overview of patients and the mode of
treatment.
Tab. 1. Stenóza trachey � preh¾ad pacientov a spôsob lieèby.

Number of Segmental Laser Excision Other
patients resection (+Tcannule) +Tcannule treatment
Poèet Segmentálna Laser Excízia Iná
pacientov resekcia (+T-kanyla) +T-kanyla lieèba

Postintubation
Postintubaèná 63 39 10 21 2
Traumatic
Traumatická 6 2 0 2 3
+TEF 9 4 0 6 3
Malignant
Nádorová 7 3 0 2 2
Postinflammatory
Pozápalová 3 2 1 0 0

Total
Celkový poèet 89 50 11 31 10
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a pri bronchoskopickej kontrole sa nepozoruje evidentná stenóza
dýchacích ciest. O uspokojivom výsledku hovoríme vtedy, keï
pacient dobre zná�a be�nú fyzickú aktivitu, ale poci�uje dychovú
tieseò pri väè�ej fyzickej námahe, a keï pri bronchoskopickom
a CT-vy�etrení sa doká�e signifikantné zú�enie tracheálneho lú-
menu. Pacienti s neukonèenou lieèbou sú nosite¾mi silikónovej T-
kanyly, s väè�ou alebo men�ou pravdepodobnos�ou definitívnej
rekon�trukcie.

V súbore 50 pacientov so segmentálnou resekciou trachey sme
u 43 paciemtov dosiahli dobrý výsledok (86 %), u 2 uspokojivý
(4 %), u 4 pacientov (8 %) nie je lieèba e�te ukonèená. Pretrváva
dlahovanie na T-kanyle, ktorej horné vertikálne rameno siaha nad
hlasivky, v rámci zabezpeèenia tracheálnej sutúry. Jeden pacient
exitoval v pooperaènom období na bronchopneumóniu. V súbore
39 pacientov s kombinovanou lieèbou sme u 18 dosiahli dobrý
výsledok (46,1 %), u 6 uspokojivý výsledok (15,4 %) a u 13 pa-
cientov (33,3 %) je lieèba neukonèená, pretrváva dlahovanie na T-
kanyle, ich prognóza je neistá. V pooperaènom období exitovali 2
pacienti na pooperaèné komplikácie. Preh¾ad je v tabu¾ke 2.

Diskusia

Vzrastajúca incidencia tracheálnych stenóz si vy�aduje po-
zornos�. Pôvodné oèakávania, �e nízkotlakové a vysokoobjemo-
vé balóniky intubaèných kanýl podstatne zní�ia incidenciu po-
stintubaèných tracheálnych stenóz, sa nesplnili. Napriek ich po-
u�ívaniu súhrnné mno�stvo tracheálnych stenóz stúpa. Argumenty
zdôvodòujúce tento fakt sú rôzne. Predov�etkým treba prihliada�
na to, �e terapeutická úspe�nos� v intenzívnej medicíne je oproti
minulosti neporovnate¾ne väè�ia. Pre�ívajú polymorbidní rizi-

koví pacienti. Ide väè�inou o pacientov, ktorí sú dlhodobo ume-
lo ventilovaní bez oh¾adu na to, èi ide o tracheálnu intubáciu
alebo tracheostómiu.

Predpokladá sa, �e hlavným vyvolávajúcim faktorom trache-
álnej stenózy je ischémia a následná nekróza tracheálnej sliznice,
ktorú mô�e vyvola� neprimeraný tlak utesòujúceho balónika, ale
aj hypoperfúzia z celkových príèin. Zvlá�tnou formou tracheálnej
stenózy je tzv. nízka hrotová stenóza vyvolaná tlakom distálneho
konca tracheostomickej kanyly. Najèastej�ou príèinou takejto ste-
nózy býva tuhá krèná fixácia neprimerane dlhej tracheostomickej
kanyly, alebo ide o tuhú fixáciu kanyly k ventilaènému systému,
keï sa pohyby pacienta priamo prená�ajú na kanylu.

Stále èastej�ou formou postintubaènej stenózy je vysoká sub-
glotická stenóza. Vzniká najpravdepodobnej�ie chemickou iritá-
ciou retinovaným kyslým obsahom �alúdka nad utesòujúcim ba-
lónikom orotracheálnej alebo tracheostomickej kanyly (Kai on Sun,
1996; Trefný a spol., 1998). Známe sú tzv. tiché regurgitácie ob-
sahu �alúdka v horizontálnej polohe poèas umelej ventilácie. Rie-
�ili sme vysokú subglotickú stenózu trachey u 14-roèného chlap-
ca, ktorý bol resuscitovaný a 36 hodín intubovaný po úraze elek-
trickým prúdom. �a�ká, �ivot ohrozujúca stenóza sa vyvinula u�
na 6. deò po úraze. Histologicky bol verifikovaný akútny zápal
s nekrózou sliznice a granuláciami � obraz ve¾mi pripomínal
korozívne po�kodenie. Okrem retencie kyslého obsahu �alúdka je
rovnako nebezpeèná retencia infikovaného sekrétu dýchacích ciest.
K tejto retencii výrazne prispieva tuhá fixícia ko�e okolo trache-
ostomickej kanyly a zanedbanie toalety dýchacích ciest nad utes-
òujúcim balónikom.

K ustaviène opakovaným príèinám tracheálnej stenózy patrí
i nesprávne vykonaná tracheotómia. Príli� vysoko zalo�ená tra-
cheotómia, pri ktorej je de�truovaný prvý tracheálny chrupkový
prstenec, spôsobuje iritáciu oblúka prstienkovej chrupky trache-
ostomickou kanylou, èo mô�e ma� za následok subglotickú stenó-
zu. Ïal�ou èasto opakovanou chybou pri tracheotómii je prieèna
incízia trachey, alebo príli� ve¾ké �okno� excidované z prednej steny
trachey.

V predoperaènej diagnostike tracheálnych stenóz sme hlavný
význam prikladali CT-vy�etreniu. Pri plánovaní stratégie operaè-
ného výkonu sme jednoznaène vychádzali z výsledkov cieleného
predoperaèného CT-vy�etrenia trachey. Pri správne zvolenom CT
�okne� a dostatoèných skúsenostiach sa dá pomerne spo¾ahlivo
urèi� lokalita, då�ka a stupeò tracheálnej stenózy. Osobitne výz-
namné je, �e pod¾a CT-obrazu mo�no posúdi� i rozsah peritrache-
álnych fibrotických zmien, ktoré tvoria najväè�iu preká�ku pri
mobilizácii trachey.

Predoperaèné bronchoskopické vy�etrenia nám poskytovali
informácie o stave tracheálnej sliznice. Je to relatívne cenná in-
formácia preto, lebo tracheálna sutúra mô�e by� spo¾ahlivá len
v úrovni zdravej tracheálnej sliznice. Údaje bronchoskopistu o då�-
ke, stupni a lokalizácii tracheálnej stenózy boli pod¾a na�ich skú-
seností v porovnaní s CT-vy�etrením menej presné. Neocenite¾né
sú v�ak slu�by bronchoskopistu poèas operácie pri odhade lokali-
ty prvej incízie do trachey, ak nie je z externého poh¾adu zjavný
rozsah stenózy. Rovnako neocenite¾né sú slu�by bronchoskopistu
pri urèení då�ky a polohy dlahujúcej T-kanyly a pri posúdení sta-
vu v oblasti sutúry trachey v pooperaènom období. Èasto sme
museli opakovane robi� bronchoskopickú toaletu dýchacích ciest
v bezprostrednom pooperaènom období.

Tab. 2. Results of tracheostenoses treatment.
Tab. 2. Výsledky lieèby tracheálnych stenóz.

Completed treatment Uncompleted treatment
Ukonèená lieèba Neukonèená lieèba (+?)

Number good satisfying brace death
of pts persists (perioperat.)
Poèet dobrý uspokojivý dlahovanie exitus
pacientov pretrváva (perioper.)

Segmental
resection
Segmentálna 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, excí-
zia, T-kanyla)
a iná lieèba

Total 89 61 8 17 3
Celkový poèet (68,5%) (9,0%) 19,1%) (3,3%)

Total number
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Lieèba tracheálnej stenózy sa v podstate mô�e ubera� dvoma
smermi. Radikálny smer predstavuje resekcia segmentu trachey
postihnutého stenózou a primárna sutúra tracheálnych kýp�ov.
Konzervatívny smer (u nás skupina pacientov s kombinovaným
lieèebným postupom) reprezentujú rôzne druhy výkonov zamera-
ných na roz�írenie lúmenu trachey, stabilizáciu jej stien, vyhoje-
nie tracheálnej sliznice a prekrytie defektu v stene trachey. Z pre-
h¾adu výsledkov na�ej lieèby jednoznaène vyplýva, �e najefektív-
nej�ou lieèbou tracheálnej stenózy je segmentálna resekcia tra-
chey. K podobným záverom dospelo ve¾a renomovaných pracovísk
(Grillo a spol., 1995; Hájek a spol., 1989; Vomela a spol., 1994).

Indikácia na segmentálnu resekciu trachey nie je v�dy jedno-
znaèná, závisí od mnohých faktorov. Najnepríjemnej�ou kompli-
káciou, ktorá èíha na chirurga pri segmentálnej resekcii trachey, je
nemo�nos� priblí�enia tracheálnych kýp�ov bez nadmerného na-
pätia. Sutúra trachey pod neúmerným napätím je ohrozená dehis-
cenciou (Grillo a spol., 1964). Znepokojujúce je i to, �e niet cel-
kom urèitých kritérií, pod¾a ktorých tá èi oná anastomóza je u�
�itá pod kritickým napätím. Závisí to do znaènej miery od lokál-
nych nutrièných pomerov, ktoré sa nedajú presne odhadnú�. Preto
pri strategickom plánovaní a realizácii segmentálnej resekcie tra-
chey má významnú úlohu osobná skúsenos� chirurga. V�eobecne
sa uznáva, �e od då�ky segmentálnej resekcie presahujúcej 4 cm
prudko stúpa nebezpeèie tracheálnej dehiscencie. Je to v�ak údaj
len orientaèný, lebo ve¾a zále�í na lokálnych pomeroch a celko-
vom vzraste pacienta. Nám sa podarilo bez komplikácií resekova�
6 cm segment trachey.

V na�om súbore 50 segmentálnych resekcií trachey sme za-
tia¾ zaznamenali jednu záva�nú restenózu u pacientky, ktorá bola
po opakovaných rekon�trukèných výkonoch na trachei. Reseko-
vali sme len 2,5 cm proximálny segment trachey, napriek tomu
do�lo k dehiscencii anastomózy a k vytvoreniu mohutných ste-
notizujúcich granulácií. Pacientka má t.è. zavedenú dlahujúcu T-
kanylu nad hlasivky. K ïal�ej nezáva�nej blanitej restenóze do�lo
u pacienta po segmentálnej resekcii v strednom úseku trachey.
Udialo sa tak pravdepodobne pre nevyhnutnos� reintubácie a dlho-
dobej riadenej ventilácie pre nepriaznivý pooperaèný stav pacien-
ta. Restenózu sa podarilo uspokojivo zvládnu� laserovou de�truk-
ciou. Reintubáciu a dlhodobú riadenú ventiláciu pova�ujeme za
nepriaznivý pooperaèný zásah ohrozujúci tracheálnu anastomózu.

Pri hodnotení ná�ho súboru mô�eme kon�tatova�, �e máme níz-
ky výskyt komplikácií v oblasti anastomózy. Najpravdepodobnej-
�ie mô�eme za to vïaèi� správnej indikácii segmentálnej resekcie,
pou�ívaniu vstrebate¾ných monofilamentových materiálov, externé-
mu viazaniu uzlov a od¾ahèujúcemu úèinku krènej flexie u� poèas
operácie. Pooperaène zabezpeèujeme od¾ahèenie anastomózy udr-
�ovaním krènej flexie pomocou fixácie brady 2 stehmi k hrudníku.

V súbore s konzervatívnym lieèebným postupom (kombino-
vaný lieèebný postup) hodnotíme 39 pacientov. Oproti segmentál-
nej resekcii je úspe�nos� konzervatívneho postupu evidentne men-
�ia. Len necelých 50 % pacientov mô�eme zaradi� do skupiny
s dobrým výsledkom. U väè�iny pacientov s konzervatívnym lie-
èebným postupom sme pou�ili vlastnú silikónovú T-kanylu (Ha-
ru�tiak a spol., 1992), ktorá je modifikáciou originálnej Montgo-
meryho T-kanyly. Prednos�ou na�ej silikónovej T-kanyly je jej ¾ahká
vymenite¾nos� (niektorí pacienti to zvládli sami bez cudzej pomo-
ci), jednoduch�ia toaleta a neporovnate¾ne ni��ia cena oproti ori-
ginálnej Montgomeryho T-kanyle. Mô�eme kon�tatova�, �e sili-

kónová guma je zatia¾ najlep�ím materiálom na doèasné vnútorné
dlahovanie trachey. Je dostatoène rigidná na to, aby zabránila zu-
�ovaniu tracheálneho lúmenu pri vyzrievaní jazvovitého tkaniva
a na druhej strane dostatoène jemná a elastická, aby dovolila pre-
rastanie tracheálneho epitelu cez úseky granulácií. Lieèba dlaho-
vaním na silikónovej T-kanyle je èasovo nároèná. Doba potrebná
na stabilizáciu steny trachey a vyhojenie tracheálnej sliznice je
individuálna, preto aj na�i pacienti boli rôzne dlho nosièmi silikó-
novej T-kanyly. Priemerná doba dlahovania u pacientov s ukon-
èenou lieèbou bola viac ako jeden rok. V koneènej fáze tracheál-
nej rekon�trukcie na silikónovej T-kanyle uplatòujeme vlastný ori-
ginálny spôsob tracheoplastiky s vyu�itím perforovaných autológ-
nych rebrových chrupiek (Haru�tiak a spol., 1992, 1996).
Nevýhodou konzervatívneho spôsobu lieèby tracheálnych stenóz
dlahovaním na silikónovej T-kanyle je neistá dlhodobá prognóza.
U jedného ná�ho pacienta sa objavila výrazná stenóza spôsobená
maláciou steny trachey po 9 rokoch od stentovania na T-kanyle
a tracheoplastike rebrovou chrupkou. Stenózu sme úspe�ne rie�ili
segmentálnou resekciou trachey. Poznamenávame, �e to bola u�
druhá segmentálna resekcia trachey u tohto pacienta. Prvú, neús-
pe�nú resekciu podstúpil pred 14 rokmi na inom pracovisku. U inej
na�ej pacientky, ktorá absolvovala nieko¾ko tracheoplastických
výkonov v minulosti, dochádza u� po troch rokoch od na�ej tra-
cheoplastiky na T-kanyle k malácii steny trachey. Robíme segmen-
tálnu resekciu malatického úseku v subglotickej oblasti. Poope-
raèný priebeh bol v�ak nepriaznivý, do�lo k dehiscencii anasto-
mózy, bujneniu granulácií, pacientka je 8 mesiacov nosièkou T-
kanyly zavedenej nad hlasivky.

Na základe vlastných skúseností máme rezervovaný a� nega-
tívny postoj ku kovovým dilataèným stentom. Dvakrát sme mali
mo�nos� rie�i� záva�né komplikácie po samorozveracom Giantur-
co Z-stente. V prvom prípade sa nám podarilo prípad vyrie�i� ex-
trakciou dvoch stentov a segmentálnou resekciou trachey. V dru-
hom prípade bol Z-stent zavedený tesne pod hlasivky, bol pevne
inkorporovaný v krikoidálnej oblasti a spôsoboval výraznú ste-
nózu na jeho distálnom konci. Pre nemo�nos� segmentálnej resek-
cie sme sa rozhodli dlahova� distálnu stenózu na T-kanyle. Po troj-
roènom neúspe�nom dlahovaní sme sa rozhodli pre zavedenie ko-
vového Palmaz stentu do oblasti distálnej stenózy. Ani ïal�í kovo-
vý stent nie je úspe�ný, stenózy na okrajoch kovových stentov
pretrvávajú, preto je pacient stále odkázaný na silikónovú T-kanylu.

Významná je aj tracheálna stenóza spojená s tracheoezofágo-
vou fistulou. Rie�enie tejto situácie mô�e by� ve¾mi nároèné. Z ná-
�ho súboru 9 tracheoezofágových fistúl sme 4 rie�ili radikálnou
segmentálnou resekciou trachey a sutúrou ezofágu. Jednu sme rie-
�ili priamou sutúrou cez otvor tracheostómie a jednu separátnymi
sutúrami oboch orgánov s interpozíciou m. sternocleidomastoi-
deus. Jednu ve¾mi rozsiahlu nízku tracheoezofágovú komuniká-
ciu sme rie�ili interpozíciou pleurointerkostoperiostálneho laloka
z 2 rebier. Neúspechom sa skonèila priama sutúra defektu cez otvor
tracheostómie. Pacient exitoval na dehiscenciu sutúry a sufokáciu
v krátkom pooperaènom období. Druhý pacient s pleurointerkos-
toperiostálnou plastikou exitoval o 2 mesiace po operácii na pri-
dru�ené ochorenia, prièom plastika bola zhojená. Dve tracheoe-
zofágové fistuly v malígnom teréne sme rie�ili preklenutím endo-
tracheálnou protézou (T-kanyla a dynamický Y-stent). Máme ná-
zor, �e trachezofágovú fistulu mo�no s úspechom radikálne rie�i�
a� v období, keï je pacient na spontánnej ventilácii a odznievajú
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akútne zápalové procesy v oblasti fistuly a tracheálnej sliznice.
Jeden ná� pacient mal fistulu obturovanú T-kanylou jeden rok, a�
potom sme vykonali úspe�nú rekon�trukciu s resekciou trachey.

Záver

Stenóza trachey je �ivot ohrozujúca choroba so stúpajúcou
incidenciou. Napriek uplatòovaniu moderných lieèebných postu-
pov a pou�itiu dokonalých materiálov neraz vzdoruje akejko¾vek
lieèbe. Pokroèilé formy tracheálnych stenóz mô�u spôsobi� ve¾mi
dramatické situácie, preto je ve¾mi dôle�itá jej vèasná diagnostika.

Suverénnou diagnostickou metódou je poèítaèová tomogra-
fia. Aj tracheoskopia je významným, ale predsa len doplnkovým
vy�etrením. V lieèbe tracheálnych stenóz nepochybne patrí prio-
ritné postavenie segmentálnej resekcii trachey. Dosahujú sa òou
najlep�ie bezprostredné i neskoré terapeutické výsledky. Ostatné
spôsoby rekon�trukènej lieèby tracheálnych stenóz, vrátane lase-
rovej lieèby, sú menej efektívne, èasovo èasto ve¾mi nároèné, s ne-
istými dlhodobými výsledkami.

Treba neustále apelova� na prevenciu tracheálnych stenóz pri
dlhodobej riadenej ventilácii. Treba myslie� na mo�nos� stázy kys-
lého obsahu �alúdka nad tesniacim balónikom intubaènej kanyly.
Balónik orotracheálnej alebo tracheostomickej kanyly treba udr-
�ova� len pod takým tlakom, ktorý je bezprostredne nad tlakovou
hodnotou, ktorá dovo¾uje prienik vzduchu popri balóniku na vr-
chole inspíria. Pôvodne navrhovaný minimálny únik vzduchu po-
pri balóniku na vrchole inspíria za úèelom toalety dýchacích ciest
nad balónikom najmodernej�ie ventilaèné aparatúry nezná�ajú.
Preto je ve¾mi dôle�ité pravidelne uvo¾òova� tesniaci balónik, aby
sa dosiahol transport obsahu stagnujúceho nad balónikom do úst,
alebo pou�íva� �peciálne kanyly, ktoré majú prídavnú linku na
evakuáciu obsahu stagnujúceho nad balónikom. Rovnako treba
zabráni� rigidnému spojeniu trubíc ventilátora s tracheostomickou
kanylou, lebo toto ohrozuje pacienta poranením tuhou koncovou
èas�ou tracheostomickej kanyly. Treba zdôrazni�, �e aj správne
vykonaná tracheotómia patrí medzi dôle�ité preventívne úkony.

Preto�e naj�a��ie tracheálne rekon�trukcie sú po neúspe�ných
primárnych rekon�trukèných výkonoch, apelujeme na to, aby sa
rie�enie tracheálnych stenóz sústreïovalo na pracoviskách, ktoré
majú na to dostatoèné technické i personálne vybavenie a najbo-
hat�ie skúsenosti (Donahue a spol., 1997).
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