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KAZUISTIKA

Pointubacéni ruptura trachey
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Souhrn

Autofi popisuji pfipad komplikovaného priibéhu po tonzilektomii. Jednalo se o pozdni masivni krvaceni
z ltZka po tonzilektomii s rozvojem hemoragického $oku a bezvédomi u mladé, jinak zcela zdravé pacient-
ky, ktera se podrobila vykonu na ORL oddéleni okresni nemocnice. Pacientka byla primarné oSetfena RLP
a prevezena na chirurgické oddéleni spadové nemocnice, kde byla urgentné operovana. Pro okamzitou
nedostupnost Iékafe ORL se pokusil zastavit krvaceni chirurg, poté vzhledem k pokraéujicimu krvaceni
byla pacientka prevezena na ORL kliniku FN Olomouc. Zde se podafrilo krvaceni zastavit a pacientku obé-
hové stabilizovat. Pooperacni priibéh byl dale komplikovan pointubaéni rupturou trachey, ktera si vyzada-
la chirurgické feSeni a dlouhodobou umélou plicni ventilaci se zajisténim dychacich cest biluminalni kany-
lou. Pacientka byla se zhojenou rupturou trachey propusténa do domaciho oSetreni. V diskusi se autofi
zabyvaiji pointubacni rupturou trachey a jejim feSenim u pacienta s dalSimi pfidruzenymi komplikacemi.
Klicova slova: tonzilektomie — krvaceni — ruptura trachey — ventilatorova pneumonie

Abstract

Postintubation tracheal rupture — a case report

Authors describe a case of complicated tonsillectomy. Late massive bleeding from tonsillar bed followed
by hemorrhagic shock and unconsciousness occurred in a young otherwise healthy patient who under-
went tonsillectomy in a small hospital. The patient was transferred to the department of surgery of regio-
nal hospital where urgent surgery was performed. As ENT specialist was not immediately available, unsuc-
cessful attempt to control bleeding was accomplished by a surgeon and the patient was then transferred
to the ENT Department of the University Hospital Olomouc where the bleeding was successfully control-
led and patient’s circulation stabilized. The course was complicated by tracheal rupture postoperatively
which necessitated further surgical treatment and prolonged artificial ventilation. Airway had to be secu-
red with double-lumen tube. The patient was dismissed after tracheal rupture had healed. Authors discuss
tracheal rupture following intubation and its treatment in a patient with other complications.
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pooperaéni a pozdni pooperacéni. Pozdni pooperaéni

Uvod

Tonzilektomie patfi mezi zakladni chirurgické
vykony v ORL oblasti. V sou€asné dobé se uskutec-
nuje ve vétsiné pripadl v celkové anestezii s orotra-
chealni intubaci. Vyhodou je nejen komfort pro paci-
enta, ale i moznost precizniho peroperacniho stavéni
nicka tonzilitida, recidivujici akutni tonzilitidy a para-
tonzilarni absces. Méné Castou indikaci je malignita
tonzily, obstrukce dychacich cest zplisobena hyper-
trofii tonzil a syndrom spankové apnoe. Pfestoze se
jedna o bézny vykon, ktery je spolu s adenotomii vét-
Sinou prvnim vykonem, jimz zacina chirurgicka kari-
éra otorinolaryngologa, nelze jej bagatelizovat. Tonzi-
lektomie mUze byt provazena fadou peroperacnich
i pooperacnich komplikaci, mnohdy i ohrozujicich
Zivot.

Nej¢astéjSi komplikaci v souvislosti s tonzilektomii
je krvaceni, které délime na peroperacni, véasné

krvaceni se muze vyskytnout mezi 1.—14. pooperac-
nim dnem. Po tonzilektomii vznika velka ranna plo-
cha, ktera je pokryta fibrinovymi povlaky. Pfi jejich
odlu¢ovani mlze dojit v dlisledku nedodrzovani po-
operacniho rezimu ke krvaceni. PFi propusténi do
domaciho oSetfeni (vétSinou 5.—7. pooperacni den)
je pacient poucen, ze do zhojeni je nutné konzumo-
vat pouze mékkou stravu, studené nebo vlazné napo-
je (nikoliv horké), vyloucit zvySenou fyzickou nama-
hu, horké koupele atd. — tzn. eliminovat faktory, které
podporuji vazodilataci. Samo krvaceni mlze ohrozit
pacienta nejen vznikem pomalu se rozvijejici anémie
nebo hemoragickym Sokem, ale i aspiraci.

Pfi feSeni krvaceni po tonzilektomii se anestezio-
log ¢asto setkdva s nemocnym, ktery vyrazné krvaci
do dutiny Ustni, mGze byt v hemoragickém Soku
a jeho zaludek je naplnén spolykanou krvi. To vede
nezfidka k obtizné intubaci: ustni dutina a hypofarynx
jsou nepfehledné a hrozi aspirace, jakoz i asfyxie pfi
opakovanych neuspésnych pokusech o orotrachealni
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intubaci. S obtiZnou intubaci souvisi fada komplikaci,
mezi néz |ze zarfadit i iatrogenni rupturu trachey.

Kazuistika

Nemocna — mladéa Zzena s anamnézou recidivuji-
cich angin a peritonzilarniho abscesu vpravo pred
dvéma mésici s opakovanym krvacenim do Ustni
dutiny — prodélala laryngitidu v 18 mésicich a infek¢-
ni mononukle6zu v 16 letech. Rovnéz byla lé¢ena pro
chronickou anémii. Podrobila se oboustranné tonzil-
ektomii v okresni nemocnici. Operaéni vykon i rekon-
valescence probihaly zcela standardné a bez kompli-
kaci.

Osmy pooperacni den byla doma v koupelné nale-
zena v bezvédomi v tratolisti krve; bez dozoru byla
asi 30 minut. Pfivolany lékaf RLP — zkuSeny aneste-
ziolog — konstatoval zatim kompenzovany hemora-
gicky Sok pfi krvaceni z dutiny Ustni, aspiraci krve do
dychacich cest a bezvédomi. Na druhy pokus proved]
orotrachealni intubaci, bez pouziti zavadéce a jinych
pomUlcek, ale v naprosto nepfehledném terénu.
Zahdjil volumoterapii a transportoval pacientku na
chirurgické oddéleni okresni nemocnice (jiné, nez
kde byla provedena tonzilektomie). Bylo potvrzeno
masivni arterialni krvaceni z 10zek obou tonzil a byla
indikovana operaéni revize. Operace se ujal sluzbu
konajici chirurg, nebot v celém okrese nebyla mimo
pracovni dobu zajisténa dostupnost Iékare se speci-
alizaci ORL. Chirurg se po nelspéSném pokusu
o stavéni krvaceni pokusil alesponn o tamponadu
nosohltanu. Nemocné byla nato indikovana k prekla-
du na ORL kliniku Fakultni nemocnice.

Zde byla tamponada, ktera nedostate¢né tampo-
novala krvacejici IGzko levé tonzily, extrahovana. Poté
byl proveden opich levého tonzilarniho l0zka a do 10z-
ka vS8it tampon. Krvaceni bylo ¢asteéné zastaveno.
Po vykonu byla pacientka vzhledem ke kritickému
stavu prelozena na lizkové oddéleni KAR.

Treti den hospitalizace, kdy jiz bylo krvaceni zcela
zastaveno a extrahovana tamponada nosohltanu,
doSlo k rozvoji vyrazného podkozniho emfyzému.
RTG snimek srdce a plic prokazal pneumomediasti-
num a rozsahly podkozni emfyzém. Nasledné prove-
dené CT a bronchoskopie potvrdily laceraci pars
membranacea tracheae v délce 3 cm asi 1 cm nad
karinou vpravo, tedy v pomérné typické lokalizaci
(obr. 1). Byla indikovana operacni revize z posterola-
teralni torakotomie. Nebyla zjisténa mediastinitida,
membrandzni ¢ast trachey v8ak byla odtrzena od
Upont chrupavek vpravo od odstupu pravého hlavni-
ho bronchu kranialné v délce 5 cm. Defekt nemél
charakter Cerstvé ruptury — jeho okraje byly nekrvavée
a byly za8lé az nekrotické (obr 2.) Po retrogradni intu-
baci biluminalni kanylou po zavadéc¢i zavedeném
rupturou proved! operatér — i pfes jisté riziko — suturu
jiz ne zcela pevnych okrajl ruptury a plastiku lalokem
z pleury fixovanym v misté sutury a ke svaloviné jic-
nu (obr. 3, 4). Nemocna byla nato intubovana bilumi-
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Obr. 1. CT obraz ruptury trachey
Sipkami jsou oznadeny ruptura a podkozni emfyzém.

Obr. 3. Sutura trachey pred pfilozenim pleuralniho laloku (T. Boha-
nes)

Obr. 4. Schéma sutury ruptury trachey jednotlivymi stehy
a nasledného prekryti pleuralnim lalokem
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nalni kanylou bez inflace trachealniho tésniciho
balonku a pro riziko tlakové ischémie mezi nazoga-
strickou sondou a biluminalni kanylou byla nazoga-
stricka sonda extrahovana.

V této chvili jsme se rozhodovali mezi dvéma moz-
nostmi — bud nemocnou &asné extubovat, nebo
ponechat bilumindlni kanylu s vyfouklym trachedlnim
tésnicim balonkem in situ a pacientku dostatec¢né
hluboce sedovat. Po posouzeni nevyhod obou postu-
pU jsme zvolili druhou moznost. Biluminalni kanyla,
ktera byla nezbytna k pfemosténi mista ruptury, setr-
vala in situ 10 dni. K zaji§téni enterdlni vyzivy a deri-
vace Zaludku jsme provedli perkutanni gastrostomii.

Stav pacientky byl komplikovan oboustrannou pleu-
ropneumonii zplsobenou rezistentnim kmenem Pse-
udomonas aeruginosa, ktery byl jiz po pfijmu pfito-
men v ustni duting, Klebsiellou pneumonie, Coryne-
bacteriemi, streptokoky a kvasinkami. K rozvoji media-
stinitidy nedo$lo. Denné jsme bronchoskopicky kon-
trolovali polohu kanyly a provadéli toaletu dychacich
cest. Po deseti dnech byla nemocna po ORL kontrole
a bronchoskopii s uspokojivym nalezem prevedena na
spontanni ventilaci a nasledujici den extubovana.
Bronchoskopicky byla kontrolovana i trachea — byla
bez dyskinéz a zmén prisvitu, granulace se jevily
nevelké a ploché. Nasledovala rehabilitace pacientky,
jeji vertikalizace a pfevedeni na peroralni vyzivu, per-
kutanni gastrostomie byla extrahovana. Dvacaty den
hospitalizace byla nemocna sobéstacna a pohybujici
se kolem lizka; mohla byt proto umisténa na rehabili-
tacnim oddéleni. Pfi ukonceni hospitalizace jiz nebylo
pfitomno vyraznéjsi funkéni omezeni.

Diskuse

Mechanismus vzniku

Postintubacéni ruptura trachey je vzacnou, ale oba-
vanou komplikaci trachealni intubace. Poprvé byla
popsana Thompsonem a Readem v roce 1968 [1].
Muze byt nasledkem intubace endotrachealni,
endobronchiélni i tracheostomie. Cetnost poranéni je
nizka, po endobronchiélni intubaci je uvadéna kolem
0,12 % a po endotrachedlni intubaci je jesté vyrazné
nizsi [2]. Toto ¢islo je vSak jen hrubym odhadem, pro-
toze vétSinou jsou literarné popsany pouze jednotlivé
pfipady.

PfiCinou ruptury pfi jinak nekomplikované intubaci
je nejcastéji hyperinflace obturaéniho balonku, jez
zplsobi separaci pars membranacea od chrupavek
[3]. Pouzivani nizkotlakych balonkli nedokaze rupture
zabranit. Pravdépodobnym mechanismem ruptury je
Uprava polohy endotrachedlni kanyly s nafouknutym
nebo nedostatec¢né vyfouknutym obturaénim balon-
kem. Pfi nechténé endobronchialni intubaci doprava
se obtura¢ni balonek dostava do oblasti nad karinou
trachey, jejiz lumen je SirSi nez lumen zbytku trachey.
Pfi povytazeni kanyly do spravné polohy pak dojde
k destrukci jeji stény vétSinou vpravo v oblasti junkce
pars membranacea. Tento mechanismus ruptury tra-
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chey byl popsan dokonce i po mylném zavedeni Seng-
stakenovy-Blakemorovy sondy do trachey [4]. Rovnéz
hyperinflace trachealniho balonku difuzi N,O muze
vést az k ruptufe trachey. U Zen a nemocnych niz8iho
vzrlstu je riziko endobronchialni intubace a nasledné-
ho poranéni trachey vyssi. Rizikovymi faktory jsou
i emergentni intubace, nepfehledny terén a nezkuseny
anesteziolog. Pfimé poranéni trachey endotrachealni
kanylou se zavadéfem je extrémné vzacné — byva
nasledkem nedetrné intubace se zavadéem vycniva-
jicim z lumen kanyly — a je pak lokalizovano na pfedni
sténé trachey. Lacerace trachey biluminalni rourkou je
zplUsobena podobnym mechanismem jako lacerace
endotrachealni kanylou. Obvyklym mechanismem
poranéni trachey pfi klasické tracheostomii je pfimé
poranéni tracheostomickou kanylou. Rizikovym fakto-
rem je nezkuSenost operatéra a kyfoskoliéza pacienta.
Punkéni tracheostomie byla zatizena pomérné vyso-
kou Cetnosti ruptur membrandzni Easti trachey, nyni pfi
provadéni s bronchoskopickou kontrolou je tato kom-
plikace velmi vzacna [5, 6].

Klinicky obraz a diagnostika

Klinicky se velké ruptury projevi vétSinou jesté
béhem umélé plicni ventilace nebo ¢asné po extuba-
pneumotoraxu nebo hemotoraxu. NarUstajici podkoz-
ni emfyzém na krku a hrudniku, dyspnoe, hemoptyza
Ci stridor byvaji prvnimi projevy rozsahlé ruptury.
Mensi 1éze se mohou projevit i nékolik dni po opera-
ci bolestmi na hrudniku a nevelkym podkoznim emfy-
zémem, provazenym pfipadné stridorem [7].

Tyto pfiznaky by mély vést k provedeni RTG hrud-
niku, ktery maze prokazat podkozni emfyzém, pneu-
momediastinum, eventualné pneumotorax, Ize vidét
i zdeformovany velky obtura¢ni balonek [8]. Suverén-
ni metodou v diagnostice ruptury trachey je CT vySet-
feni (viz obr. 1), popf. s virtualni bronchoskopii u nein-
tubovanych nemocnych a predevsim fibrobroncho-
skopie. Bronchoskopie je voditkem pro chirurga pfi
indikaci operacniho feSeni a méla by byt doplnéna
ezofagoskopii k vylou¢eni poranéni jicnu [9].

Terapie

Drobné léze do 1 cm bez alterace Zivotnich funkci
mohou byt 1éCeny konzervativné. Nasazeni Siroko-
spektrych antibiotik, klid na ldzku, omezeni kasle
a pohybu hlavy jsou doplnény monitorovanim zaklad-
nich zivotnich funkci na JIP a sledovanim klinickych
projevll. ZhorSovani podkozniho emfyzému a rozvoj
pneumotoraxu je indikaci k opera¢nimu feSeni.
Pokud se klinicky nalez nezhorSuje, je bronchosko-
picka kontrola indikovana az pfed propusténim z JIP,
asi po 14 dnech hospitalizace [10]. Podle naseho
nazoru jsou vétsi lacerace jasnou indikaci k chirurgic-
kému feSeni, ackoli jsou i zpravy o konzervativni lé¢-
bé laceraci o délce az 4 cm [9, 11].

Jako nejbezpelnéjsi anesteziologicky postup pfi
opera¢nim feSeni ruptury trachey se jevi preklenuti
ruptury jiz pfi ivodu do anestézie endobronchidlni
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intubaci biluminalni kanylou za bronchoskopické kon-
troly, nebot umozni spolehlivé peroperacni zajisténi
dychacich cest a ventilaci alespon jedné plice. Pokud
nemame k dispozici bilumindlni kanylu, mazeme
pouzit i dvé dlouhé tenké endotrachealni kanyly
o prdméru 5 mm (microlaryngoscopy tubes): jednu
zavedeme endobronchialné a jednu endotrachealné
nad misto ruptury. V pfipadé ruptury lokalizované
v horni Casti trachey Ize po orotachealni intubaci pro-
vest dolni tracheostomii. Tryskovéa ventilace je mozna
pouze v pfipadé dobré souhry s chirurgem a za pfed-
pokladu oSetfeni nevelké lacerace. Pooperacné je
doporu€ovana co nejcasnéjSi extubace a spontanni
ventilace, pokud mozno omezeni kasle a pohyb( hla-
vy a antibiotické kryti [10].

Specifika naseho pfipadu

V nasSem pripadé jsme byli postaveni pfed nékolik
problém:

1. Klinicky se ruptura trachey projevila pomérné
pozdé, pravdépodobné po povytazeni endotracheal-
ni kanyly nad misto ruptury, které bylo do té doby kry-
to naléhajici t&snici manzetou.

Podle peropera¢niho nalezu &astecné nekrotic-
kych rozbredlych okraji ruptury doslo k poranéni jiz
pfi intubaci v terénu v okresni nemocnici nebo béhem
prekladu do FN &i pfi operacni revizi na ORL klinice
FN. Intubace byla podle Iékafe RLP provedena bez
pouziti zavadéce, ale az na druhy pokus v naprosto
nepfehledném terénu s hypofaryngem plnym krve.
Nasledovala tfihodinova revize zcela jisté s pohyby
hlavy a krku, které musely vést k pohyblm tracheal-
ni kanyly v trachealnim lumen. Transport na ORL kili-
niku FN byl komplikovan dislokaci trachealni kanyly
do pravého bronchu, coz vysvétluje i vétSi postizeni
levé plice aspiraci.

2. Chirurg trval na preklenuti mista ruptury po dobu
hojeni s tim, ze sutura nesmi byt kvuli Spatné kvalité
tkané vystavena tlaku tésniciho balonku kanyly.

3. Jiz z prvnich stérli z nosohltanu byla kultivova-
na polyrezistentni Pseudomonas aeruginosa, a to
v terénu, kde byl do lizka tonzily vSit cizi material
a byla provedena pfedni nosni tamponada.

4. Na vstupnim RTG snimku plic byly znamky aspi-
race s postizenim predevsim levé plice, uméla plicni
ventilace byla od poc¢atku vedena agresivnim rezi-
mem k udrzeni pfijatelné oxygenace.

5. Nemocnd byla v bezvédomi od prvniho kontak-
tu s Iékafem RLP, pravdépodobné nasledkem hemo-
ragického Soku a hypoxie pfi aspiraci do plic. CT
mozku bylo negativni. Tyto ddvody nas vedly k modi-
fikaci terapeutického postupu. Ponechali jsme in situ
zavedenou biluminalni kanylu, avSak bez nafouknuti
trachealniho tésniciho balonku. Nemocnou jsme hlu-
boce sedovali, abychom vyloucili kaSel, ktery jsme
nahradili bronchoskopickou toaletou. Bronchoskopic-
ky jsme rovnéz sledovali umisténi biluminalni kanyly.
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Jako dalsi mozny postup se jevilo preklenuti trache-
alni ruptury dvéma endobronchialnimi kanylami
zavedenymi pfes Siroké tracheostoma (viz obr. 5)
[11]. Ackoliv by tento postup mnohem Iépe chranil pli-
ce pred aspiraci infikovaného obsahu z ustni dutiny
a faryngu, nezvolili jsme jej s ohledem na anatomic-
ké poméry (Stihly krk a gracilni trachea). Nezanedba-
telnym argumentem proti takovému postupu byl i niz-
ky vék nemocné a nutnost provedeni Sirokého tra-
cheostomatu. Nami zvoleny postup byl komplikovan
rozvojem zavazné ventilatorové pneumonie, ktera
vSak byla diky nasazeni kombinace antibiotik zvlad-
nuta.

<—— Odsévaci cévka

«——— Nazotrachealni kanyla

» «—— Okruh ventilatoru

C\D <«—— Tracheostomie

Pravé a leva
B — Lo
endobronchidlni kanyla

) \

Obr. 5. Schéma preklenuti trachealni ruptury dvéma endobron-
chialné zavedenymi kanylami (volné podle Marquetta)

Ruptura trachy ——»

Zavér

VySe popsany postup byl pres veskera rizika
a komplikace Uspésny, prestoze strategie 1éCby po
suture Cerstvé ruptury trachey je zcela odlisna — ¢as-
na extubace bez provedeni tracheostomie (umoznu-
je-li to stav nemocného) [12]. Tato strategie vSak
v pfipadé popsaném v kazuistice nemohla byt apliko-
vana a nas postup, jakkoli kontroverzni, je jednou
z moznych alternativ.

V soucasnosti je pacientka zcela bez potizi a je
sledovana pouze praktickym lékafem. Doposud — dva
roky od propusténi z nemocniéni péce — u ni nedoslo
k pozdni komplikaci typu tracheobronchialni stendzy.
Pfesto mame za to, ze by tito nemocni méli byt pro
riziko rozvoje trachealni stendzy dispenzarizovani.
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