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KAZUISTIKA

Poskodenie priedusnice ako nasledok
punkcnej dilatacnej tracheostémie -
kazuistiky a prehlad literatury
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Punkéna dilatacna tracheostomia (PDT) sa v sucasnosti coraz ¢astejSie indikuje u kriticky chorych pacientov na ane-
steziologicko-resuscitac¢nych oddeleniach a jednotkach intenzivnej starostlivosti. Opisujeme dve kazuistiky pacientov,
u ktorych doslo k poskodeniu priedusnice po PDT. U jedného pacienta doslo ku skorému krvacaniu s nutnostou chi-
rurgickej revizie a naslednej jednostrannej paréze nervus laryngeus recurrens a pretrvavaniu perforacie prednej steny
trachey. U druhého pacienta vznikla zavazna stendza trachey po PDT. Diskutujeme o benefite a rizikach vykonania
klasickej chirurgickej a punkénej dilatacnej tracheostémie. Uvddzame moznosti liecby komplikacii tracheostomie -
tracheokutannej fistuly, tracheomalacie a stendzy trachey.
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ABSTRACT

Uhliarova B., Hanzel P., Hajtman A.: Tracheal damage as a consequence of percutaneous dilatation tracheosto-
my - case reports and review of literature

Percutaneous dilatation tracheostomy (PDT) is mostly performed in critically ill patients on intensive care units. The
authors describe two cases of tracheal damage following PDT. Haemorrhage requiring surgical treatment with later
unilateral recurrent laryngeal nerve palsy and persisting tracheal perforation occurred in one patient. Severe trache-
al stenosis after PDT developed in another patient. The authors discuss the risks and benefits of standard surgical
tracheostomy and PDT. Treatment options for the management of complications such as tracheo-cutaneous fistula,
tracheomalacia and tracheal stenosis are mentioned.
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Zaistenie dolnych dychacich ciest je mozné vyko-
nat dvomi spésobmi. Pri prvom je zachovana priro-
dzena anatémia dychacich ciest a zaradujeme sem
orotrachedlnu a nazotrachedlnu intubaciu. Druht
skupinu tvoria vykony, pri ktorych je arteficidlne
vytvorena komunikacia do hrtana (koniotémia),
alebo priedusnice (tracheotémia, tracheopunkcia).
Vysledny stav takto zaistenych dychacich organov
sa nazyva laryngostémia (Pozn.: vykonava sa iba
vynimocne), alebo tracheostémia [1].
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Indikacie na vykonanie tracheostémie rozde-
lujeme na klasické a rozsirené. Klasické indikacie
predstavuje obstrukcia dychacich ciest v oblasti
hrtana a hornej ¢asti priedusnice. Takéto tracheo-
stémie najcastejSie vykondva ORL lekar. Roz§irené
indikacie tvoria indikacie z dévodu anesteziolo-
gicko-resuscitacnej a intenzivnej starostlivosti.
U tychto pacientov je vykon indikovany pri dl-
hodobej pltcnej ventilacii a pri potrebe zabez-
pecenia dostatocnej toalety dolnych dychacich
ciest. Roz§irené indikacie st najcastejsie a tvoria



priblizne 80 % zo vSetkych indikacii na vykonanie
tracheostémie [1, 2].

Tracheostémiu je mozné vykonat Standardne
chirurgicky, a to prostrednictvom tracheotémie
(rezom na priedusnici), alebo tracheopunkciou,
¢ize vytvorenim otvoru na priedusnici punkciou
(prebodnutim) aj jeho naslednych rozsirenim, tzv.
punkcna (perkutanna) dilatacna tracheostémia
(PDT) [1].

Punk¢na dilata¢nd tracheostémia sa v stcas-
nosti Coraz castejSie indikuje u kriticky chorych
pacientov na anesteziologicko-resuscita¢nych od-
deleniach a jednotkach intenzivnej starostlivosti.
V praci prezentujeme dva pripady pacientov s vaz-
nymi komplikdciami, ktoré vznikli po vykonani
PDT. Diskutujeme o benefite a rizikdch vykonania
Klasickej chirurgickej a punkénej dilatacnej tra-
cheostémie. Uvadzame moznosti liecby kompli-
kacii tracheostémie - tracheokutannej fistuly,
tracheomalacie a stendzy trachey.

KAZUISTIKA 1

V auguste 2012 bol 57-ro¢ny pacient po kranioce-
rebralnej traume prijaty na oddelenie anesteziold-
gie a intenzivnej mediciny v okresnej nemocnici,
kde mu bola vykonand PDT. Vykon bol komplikova-
ny arteridlnym krvacanim z trachedlneho prstenca
s nutnostou chirurgickej revizie. Po stabilizacii
stavu bol v oktébri 2012 dekanylovany. Pre pre-
trvavanie tracheokutannej fistuly a dysfénie bol
vySetreny ORL lekarom, ktory diagnostikoval 1éziu
navratného nervu vlavo, stenézu trachey v mieste
po PDT a perzistenciu tracheostémie. Bol odoslany
na Kliniku otorinolaryngolégie a chirurgie hlavy
a krku Univerzity Komenského, Jesseniovej le-
karskej fakulty a Univerzitnej nemocnice (UK JLF
a UN) v Martine za ticelom dalSej liecby. V oktdbri
2013 bola pacientovi v celkovej anestézii vykonana
plastika tracheostémie. Peroperacne sme identi-
fikovali perforaciu na prednej stene priedusnice
velkosti 3 x 1,5 cm lokalizovanej pod krikoidnou
chrupkou (obr. 1). Defekt sme po vrstvach prekryli
madkkymi tkanivami a paskovymi svalmi. Véasny
pooperacny priebeh bol primerany. Na 1. poope-
racny den dochadza po kasli k vzniku rychlo prog-
redujiceho emfyzému na krku a tvari. Aplikovana
oxygenoterapia, antitusika a kortikoidy. Pre pokles
saturacie kyslika a auskulta¢ny nalez na hrudniku
suspektny z rozvoja pneumotoraxu bolo doplnené
RTG hrudnika s nalezom obojstranného tenzného
pneumotoraxu a pneumomediastina s kolapsom
pltc. Klinicky dochadza k progresivnemu zhorso-
vaniu respiracnej insuficiencie. Pacient bol neod-
kladne prevezeny na operacné saly, kde mu bola
hrudnym chirurgom vykonana drenaz obidvoch
hemitoraxov. Nasledne bol pacient pomocou flexi-
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bilného fibroskopu zaintubovany a v celkovej ane-
stézii mu bola obnovena tracheostémia v mieste
povodnej tracheostémie. Pacient bol preloZeny na
Kliniku anestezioldgie a intenzivnej mediciny UK
JLF a UN v Martine, odkial bol po 2 drioch preloze-
ny na Kliniku hrudnikovej chirurgie UK JLF a UN
v Martine. Po §iestich drioch bol pacient prelozeny
spat na nase pracovisko. Po stabilizacii stavu bol
pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti.
Pri prepusteni bola ponechand tracheostomicka
kanyla (TSK).

Obr. 1 Kazuistika 1 - defekt prednej steny trachey

Od februdra 2014 mal pacient obturovant TSK
v priebehu dna a noci. Kontrolné CT vySetrenie
krénej oblasti opisalo postintubacnu stendzu
v subglotickej oblasti. V aprili 2014 bol pacient opat
prijaty na nase pracovisko. V celkovej anestézii
mu bola vykonana laryngotracheosképia - ldmen
hrtana v oblasti prstienkovej chrupky bol fyzio-
logického tvaru bez znamok malacie, bez nalezu
stenézy priedusnice. Chirurgicka intervenciu na
priedusnici sme hodnotili ako moznua v zmysle
rekonstrukénej operacie na priedusnici po zaisteni
dychania cez kaudalnejsie novovykonanu tracheo-
stémiu. Nasledne sme vykonali tracheostémiu
pod 4. prstencom priedusnice. V mieste pévodnej
tracheostémie sme defekt na prednej stene proxi-
malnej Casti priedusnice velkosti 3x 1,5 cm prekryli
a fixovali chrupkovym Stiepom, ktory sme odobrali
z tragu (obr. 1, 2, 3, 4). Pooperacné obdobie bolo
bez komplikacii, hojenie primerané. Pacient bol
v stabilizovanom stave prepusteny do ambulant-
nej starostlivosti. Zaistovacia tracheostémia bola
ponechana.

Od maja 2014 si pacient obturoval TSK. Lokalny
nalez v dychacich orgdnoch bol bez nalezu stenézy,
plastika trachey bola zhojena per primam. V juni
2014 bol pacient dekanylovany. Tracheostémia sa
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' aUNv Martine z okresnej nemocnice 52-ro¢ny pa-
' cient pre progredujice dyspnoe a inspira¢no-exspi-
. racny stridor. Pacient bol sledovany kardiolégom
pre arteridlnu hypertenziu L. stupiia, ischemicka
chorobu srdca NYHA II.-III. stupna, bol po ndhrade
aortalnej chlopne a aorto-aortalnom bypasse pre
koarktaciu aorty v roku 2004, prekonal infarkt
myokardu spodnej steny v januari 2014. Vo febru-
ari 2015 bol po tspesnej kardiopulmocerebralnej
resuscitacii pre fibrilaciu komor hospitalizovany
na oddeleni anesteziolégie a intenzivnej medici-
ny v okresnej nemocnici, kde mu bola vykonana
punkc¢na dilatacna tracheostémia. Nasledne mu
bol implantovany ICD (implantovatelny kardiover-
ter-defibrilator). O 4 tyZdne bol pacient dekanylo-
vany a prepusteny do ambulatnej starostlivosti.

O 10 dni po prepusteni bol prijaty na interné
oddelenie okresnej nemocnice pre progredujtce
dyspnoe a inspiracno-exspiracny stridor. Podavana
antiedematézna liecba, po ktorej sa stav neupra-
vil. VySetreny ORL lekarom, ktory diagnostikoval
v. s. stenézu trachey. Nasledne bol prevezeny do
Univerzitnej nemocnice v Martine, kde mu bolo na
Klinike pneumolégie a ftizeoldgie vykonané tra-
cheofibroskopické vysSetrenie s nalezom zavaznej
cirkularnej stenézy trachey lokalizovanej 6 cm pod
hlasivkovou strbinou, ktora bola nepriechodna pre
fibroskop s priemerom 4 mm. Konzultovany hrud-
ny chirurg indikoval neodkladnu retracheostémiu
cestou ORL lekara.

Nasledne bol pacient prijaty na nase pracovis-
ko, kde mu bola neodkladne v analgosedacii vyko-
nand retracheostémia. Peroperacne sme v mieste
po predchadzajtcej PDT identifikovali stenoticka
a malaticku cast priedusnice, ktora bola lokalizo-
vana pod 3. trachedlnym prstencom a zasahovala

Obr. 2 Kazuistika 1 - chrupkovy Stiep z tragu

Obr. 3 Kazuistika 1 - krytie defektu trachey Stiepom

Obr. 4 Kazuistika 1 - stav po operacii

spontanne uzavrela v priebehu 14 dni. V oktdbri
2014 bola vykonana kontrolna laryngotracheo-
bronchofibrosképia - bez nalezu stenézy dychacich
organov. Pacient je pravidelne dispenzarizovany,
dycha bez tazkosti per vias naturales.

KAZUISTIKA 2
V aprili 2015 bol akitne preloZeny na Kliniku  gpy. 5
otorinolaryngolégie a chirurgie hlavy a krku UK JLF

Kazuistika 2 - CT obraz stendzy trachey po PDT
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retrosternalne. Tracheotémiu sme vykonali tesne
nad miestom stendzy, nasledne sme resekovali
chrupku v oblasti stenézy na 4. prstenci priedusni-
ce a vytvorili okno, cez ktoré sme zaviedli klasicki
tracheostomicku kanylu ¢islo 8.

Pooperacne bolo realizované CT vySetrenie krku
a hrudnika s ndlezom zavedenej tracheostomickej
kanyly v mieste stendzy (obr. 5, 6), inak bez iden-
tifikacie Strukturdlnych zmien priedusnice.

Obr. 6 Kazuistika 2 - CT obraz stendzy trachey po PDT

V priebehu hospitalizacie bol interny status
chorého opakovane konzultovany kardiolégom,
ktory naroc¢nu plasticko-rekonstrukénii operaciu
na priedusnici v budicnosti limituje pre zavazna
kardidlnu komorbiditu a mimoriadne vysoké riziko
iba ako chirurgicky vykon z vitdlnej indikacie. So
zretelom na takyto nalez a lokaliziciu pévodnej
stenézy torakochirurg rekonstrukcény chirurgic-
ky vykon neindikoval. Pre umiestnenie 1ézie nie
je mozna rekonStrukcia z ORL pristupu. Pacient
bol na 4. pooperacny den v stabilizovanom stave
preloZeny naspat na interné oddelenie do okresnej
nemocnice.

DISKUSIA
Tracheostomia

Tracheostémia je jednym z najstarSich chi-
rurgickych vykonov a aj v sticasnosti tvori velmi
vyznamny terapeuticky postup na zaistenie dycha-
cich ciest. Ide o najcastejsi vykon na priedusnici.
U naSich pacientov bola indikovana tracheostémia
z dévodu zaistenia dychacich ciest pri dlhodo-
bej pliicnej ventilacii. Bola im vykonana PDT na
oddeleni anesteziolégie a intenzivnej mediciny.
Po dekanylacii sme pre komplikacie na nasom
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pracovisku vykonali klasickd chirurgick tracheo-
stémiu, a to u prvého pacienta z dévodu zaistenia
dychacich ciest pri sicasnej plastike tracheokutan-
nej fistuly, u druhého pacienta z vitdlnej indikacie
pre progredujucu respirac¢nu insuficienciu pre
stendzu trachey.

Komplikacie tracheostomie

Tracheostémia je invazivny vykon, ktory je
spojeny s moznostou vzniku mnozstva komplika-
cii. K skorym, vyskytujicim sa perioperacne a do
7. dnla od vykonania tracheostémie, patri krvaca-
nie, aspiracia, podkozny emfyzém, pneumotorax,
pneumomediastinum, poranenie zadnej Casti prie-
dusnice, poranenie hrtana, poranenie nervuslaryn-
geusrecurrens, obtiaZzne zavadzanie kanyly, infekcia
arozpad stémie. K najcastej$im skorym komplika-
ciam patri krvacanie (peroperacne aj skoré), pod-
kozny emfyzém a infekcia v oblasti stémie. Tvorba
granulacného tkaniva, stendza trachey a trache-
omalacia patria k neskorym komplikaciam tra-
cheostémie. Dalsimi st infekcia a rozpad stémie,
tracheoezofagedlna fistula, pneumonia, aspiracia
a vzacne aj tracheoarteridlna fistula (najcastejsie
ide o komunikaciu medzi priedusnicou a truncus
brachiocephalicus, tzv. tracheoinnominate fistula). K ri-
zikovym faktorom vzniku neskorych komplikacii
patri vysoky tlak v insufla¢nej manzete TSK s na-
slednou ischémiou steny trachey, trauma sliznice
sposobend koncom TSK, exscesivine pohyby TSK
pri umelej plicnej ventilacii, oSetrovani pacienta,
hygiene a vymene TSK, malnutricia, komorbidita
a celkovo zly zdravotny stav pacienta [3-7].

Zriedkavy je vyskyt obojstranného tenzného
pneumotoraxu v sivislosti s opera¢nym vykonom
na priedusnici bez otvorenia pleurdlnej dutiny,
ktory sa vyskytol u prvého pacienta. Vzduch do
pleuralneho priestoru unikal cez defekt na prednej
stene trachey, kde sa pravdepodobne po zvySeni in-
tratorakalneho tlaku vyvolaneho kaslom uvolnila
plastika priamo na priedusnici, kym horné vrstvy
plastiky ako aj kompresné krytie na krku neumoz-
novali Gnik vzduchu do vonkajsieho prostredia.
Doslo tak k vzniku rychlo progredujticeho podkoz-
ného emfyzému na krku a tvari, obojstranného
tenzného pneumotoraxu a pneumomediastina
s kolapsom pluc.

Chirurgicka versus punkéna dilatacna
tracheostomia

Standardna chirurgickd tracheostémia je de-
satroiami overeny postup, ktory sa do Klinickej
praxe zaviedol v obdobi epidémie zaskrtu a det-
skej obrny v druhej polovici 19. storoc¢ia. Punkéna
dilata¢na tracheostémia je technika s pomerne
kratkou histériou. Po prvykrat ju vykonal Sheldon
vroku 1953 [8]. Jej postupné zavadzanie do klinickej
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praxe suviselo s rozvojom jednotiek intenzivnej
starostlivosti v druhej polovici 20. storocia. Na jed-
notkach intenzivnej starostlivosti je v sicasnosti
PDT metddou volby zaistenia dychacich ciest u kri-
ticky chorych pacientov [9]. V urgentnych situa-
ciach, pri nemoznosti orotrachedlnej intubacie,
je indikovana koniotémia. Nasledne sa preferuje
vykonanie chirurgickej tracheostémie pred PDT.
Punkcéna technika nie je indikovana u pacientov
do 18 rokov (podla niektorych autorov do 15 rokov)
ako aj u pacientov s nepriaznivymi anatomicky-
mi pomermi na krku, ¢i pritomnostou infekcie
makkych tkaniv krku (tab. 1) [4].

Autori preferujtci PDT za prednost tejto techni-
ky uvadzaju potrebu malej koZnej incizie, mensiu
traumatizaciu makkych tkaniv krku, nizsi vyskyt

Tab. 1 Kontraindikacie vykonania tracheostomie

Tracheokutanna fistula - moZnosti liecby

Perzistencia tracheokutannej fistuly je relativ-
ne beznou komplikaciou docasnej tracheostémie,
ktora vznika u 13-43 % dekanylovanych pacientov
[16]. Pretrvavanie tracheokutannej fistuly nega-
tivne ovplyviiuje kvalitu Zivota pacienta, zhor-
Suje fonaciu a zvysSuje vyskyt infekcii dolnych
dychacich organov. Je dokazané, Ze riziko vzniku
tracheokutannej fistuly suvisi s dizkou trvania
tracheostémie - vyskyt je az 70%, ak je obdobie
kanylécie dlhS$ie ako 16 tyzdriov [17]. K dalsim ri-
zikovym faktorom pretrvavania tracheokutannej
fistuly patri retracheostémia, predchadzajtce oza-
rovanie v oblasti krku a obezita [18].

Liecba tracheokutannej fistuly zavisi od jej
velkosti, diZky trvania ako aj zvyklostiach praco-
viska. V liecbe malych fistdl je niekedy postacujuici

Kontraindikacie ST

zlyhdvanie vitdlnych funkcii nezlucitelnych so zatazou ST
diseminovana intravaskuldrna koagulopatia

Kontraindikacie PDT

obézny pacient, kratky krk
vek pod 18 rokov

nutnost akutneho zabezpecenia dychacich organov

hemodynamicka dekompenzacia

infekcie, hematém podkoznych tkaniv na krku, podkozny emfyzém
tracheomaldcia, stendza trachey

nadory na krku, struma, jazvy po predchadzajicich operaciach na krku
hmatna cieva na krku v mieste tracheostomie

obmedzena pohyblivost krénej chrbtice

Kontraindikacie ST aj PDT

hemoragické diatézy a koagulopatie

ST - chirurgicka tracheostémia, PDT - punk¢na dilatacna tracheostémia

zapalovych komplikacii, rychlejSie hojenie rany
po dekanylacii a z kozmetického hladiska viac
vyhovujicu jazvu na krku v porovnani s chirur-
gickou tracheostémiou. Jednoznacne je vykonanie
PDT vyrazne kratSie (median PDT 5 mintt ver-
sus median chirugickej tracheostémie 15 minut)
[2, 3, 10]. VacSina $tudii nedokazala vyznamné
rozdiely vo vyskyte komplikacii v prospech PDT
alebo chirurgickej tracheostémie [9-15]. Po PDT sa
najcastejsie stretavame s krvacanim a obtiaznym
zavadzanim a vymenou TSK (10-15 %, respektive
20-30 %). NajcastejSou komplikaciou chirurgickej
tracheostémie je infekcia a rozpad stémy (2-36 %)
(1, 3, 10].

V Univerzitnej nemocnici v Martine punkcént
dilata¢nt tracheostémiu na ORL pracovisku ne-
vykondvame a u pacientov s potrebou invazivne-
ho zaistenia dychacich organov vykonavame chi-
rurgicka tracheostémiu. Ide o bezpecnu a rychlu
operaciu, ktord najcastejsie vykonava lekar ORL,
pripadne stomatochirug alebo vSeobecny chirurg.
Chirurgicka tracheostémia patri k zdkladnym chi-
rurgickym vykonom a v porovnani s PDT nie je limi-
tovana vekom ani anatomickymi pomermi na krku.
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Ldebridement” okrajov s ponechanim na sekundarne
vygranulovanie tkaniva. Dalej je moZné resekovat
okraje fistuly s naslednou stturou. V liecbe vacs§ich
fisttl, predovSetkym pri vyraznom defekte v tra-
chei, sa odportca resekcia fistuly s primarnym
uzaverom pouzitim muskulokutanneho laloka
(najcastejsie z infrahyoidnych svalov alebo m. ster-
nocleidomastoideus) a/alebo interpoziciou chrupky
(najcastejsie z usnice alebo rebra). Primarny uza-
ver fistuly je vSak v porovnanim so sekundarnym
spojeny s vys$$im rizikom vzniku komplikacii,
predovsetkym dehiscencie, infekcie, emfyzému
a pneumomediastina [19-21].

U pacienta s perzistujicou tracheokutannou
fistulou sme vzhladom na velkost defektu trachey
vykonali resekciu fistuly s krytim defektu okoli-
tymi tkanivami. Stav bol komplikovany vznikom
a progresiou emfyzému na krku a pneumomedias-
tina, ktoré vznikli zvySenim vnutrohrudného tlaku
po kasli tinikom vzduchu z trachey pri tesnosti
okolitych Struktar. Po stabilizacii stavu pacienta
sme indikovali dalSiu plastiku tracheokutannej
fistuly az po zabezpeceni dychacich ciest vyko-
nanim tracheostémie pod miestom defektu na



priedusnici. Defekt trachey sme kryli chrupkou
z tragu, ktord sme po vrstvach prekryli makkymi
tkanivami a paskovymi svalmi s dobrym efektom.

Tracheomalicia - mozZnosti liecby

Tracheomaldcia, ¢ize zmaknutie steny trachey,
je spdsobena zniZenym poctom a/alebo atrofiou
pozdlznych elastickych vlaken mebranéznej ¢as-
ti prieduSnice. Ide o jednu z najcastejSich kom-
plikacii tracheostémie s incidenciou 0-10 % [22].
Nahradenim TSK s vysokotlakovymi nizkoobjemo-
vymi manzetami za nizkotlakové vysokoobjemové
TSK sa 10-krat znizilo riziko vzniku tracheomala-
cie, avSak ani pouzivanie TSK bez manziet neeli-
minuje riziko vzniku tracheomalacie. Pripadné
dekubity steny priedusnice mo6zu byt spdsobené
aj samotnym koncom TSK [6].

Liecba tracheomalacie zavisi od zavaznosti
obstrukcie dychacich ciest v exspiriu. Pri mier-
nych formach sa odportaca konzervativny po-
stup. Zavaznu tracheomaldciu je mozZné riesit
implantaciou stentu do trachey (v sicasnosti sa
preferuje bronchologicky pristup pred klasickym
chirurgickym), resekcia postihnutej casti ¢i tra-
cheoplastika [23].

Stendza trachey - mozZnosti lieCby

K ¢astym avsak vaznym komplikaciam tracheo-
stémie patri stenéza priedusnice. Na druhej stra-
ne je vSak prave prevencia vzniku postintubacnej
stendzy pri predlZenej endotrachealnej intubacii
(> 48 hodin) najcastejSou indikaciou na vykonanie
tracheostémie. Incidencia stenézy trachey sa uva-
dza u10-22 % intubovanych a/alebo tracheostomo-
vanych pacientov, avSak symptomaticka stenéza
sa vyskytuje iba u 1-2 % [24]. Podla literarnych
tudajov je incidencia stenéz po PDT od 0 % do 43 %
a po chirurgickej tracheostémie od 0,6 % do 21 %.
NajcastejSie je lokalizovana v tracheostémii (orifi-
cidlna), menej casto v mieste TSK (suborificidlna)
alebo nad tracheostémiou (supraorificidlna) (2,
3, 10].

K najcastejsim pri¢inam vzniku postkanylac-
nej stendzy trachey patri ischémia a opakovana
traumatizacia sliznice priedusnice, ku ktorej do-
chadza pri hyperinflacii baléniku TSK nad hodnotu
perfuzneho tlaku kapilar priedusnice (norma 20 az
30 mmHg) a pdsobenim protitlaku nazogastrickej
sondy zavedenej do pazeraka. Uz po niekolkoho-
dinovom pé6sobeni tlaku moze dojst k cirkularnej
ischémii, ulceracii a nekréze sliznice. Prevenciou
je pravidelné monitorovanie tlaku v manzete a po-
uzitie vysokoobjemovej a nizkotlakovej balénikovej
TSK. K ischémii a nekréze steny dochadza pri ex-
centrickom ulozeni TSK, kedy jej distalny koniec
nalieha na stenu trachey a podmieniuje vznik tzv.
nizkej hrotovej stenézy. K dal$im pri¢inam patri
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opakovana traumatizacia steny trachey nadmer-
nymi pohybmi pri hygiene a vymene TSK. Okrem
mechanicky podmienenych zmien prispieva k jej
vzniku zvySena tvorba a stagndcia tracheobron-
chidlneho sekrétu, zatekanie a stagnacia orfa-
ryngealneho sekrétu a regurgitacia zalidocného
obsahu. Z celkovych pri¢in je to hypoxia, septicky
stav, katabolizmus, hypoproteinémia a imunode-
ficit u kriticky chorého pacienta, ktoré spésobuji
hypoperfaziu trachey. Riziko postkanylacnej ste-
noézy sa zvysuje u pacientov s retracheostémiou
a pri vzniku komplikacii, predovSetkym krvaca-
nia a infekcie. Na stiipajticej incidencii postaka-
nylacnej stendézy sa vyznamne podiela zvySujuci
sa pocet pacientov na umelej plicnej ventilacii
a po tracheostémii, ako aj aspesna resuscita¢na
a intenzivna starostlivost s prezivanim polymor-
bidnych pacientov [25].

Klinicky je priebeh stenézy v ivode asympto-
maticky, za signifikantné kritérium manifestacie
sa povazuje zlzenie limenu trachey o viac ako
20 %. Inspiracny stridor vznika pri zizeni lame-
nu priedusnice na 5 mm (t.j. na 20 % pévodnej
$irky) [3].

Stendzy je mozné rozdelit na tenkostenné
(,web-like stenoses“), ktoré postihuju tsek kratsi
ako 10 mm s intaktnym chrupkovym skeletom
a na stendézy komplexné (,,complex stenoses), pri
ktorych je postihnuty dlhsi tsek a vSetky vrstvy
steny priedusnice [26].

V liecbe benignych stendz trachey je mozné
v zavislosti od lokalizicie a rozsahu stenézy po-
stupovat konzervativne, a to metédu ,,watch and
wait“, postupnou endoskopickou dilataciou di-
latatormi s eventuadlnym zavedenim stentu, en-
doskopicky elektrokauterizaciou alebo laserom,
Montgomeryho T kanyly alebo chirurgicky resek-
ciou zuzeného miesta s ,,end to end* anastomozou
alebo zavedenim stentu [23-27].

Zavaznu stendzu trachey spolu s tracheoma-
laciou sme diagnostikovali u druhého pacienta.
Tento stav je mozné rieSit endoskopickou implan-
taciou stentu. Konzultovany pneumolég a hrudny
chirurg tento vykon neindikovali. Z dévodu progre-
sivnej respiracnej insuficiencie sme dychacie cesty
zaistili vykonanim chirurgickej tracheostémie
nad miestom stendzy spolu s resekciou dostupnej
stenotickej ¢asti priedusnice. Po multiodborovom
konzilidrnom vySetreni pre komplikovany interny
stav pacienta dalSia rekonstrukéno-plasticka ope-
racia nebola indikovana.

ZAVER

Indikacie na vykonanie tracheostémie st casto
z dévodov potreby dlhodobej pliicnej ventilacie
a zabezpecenia dostatocnej toalety dolnych dy-
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chacich organov. NajcastejSie tento vykon preto
indikujt lekari z anesteziologicko-resuscitacného
pracoviska a jednotky intenzivnej starostlivos-
ti. Mozno preto u kriticky chorych pacientov na
niektorych oddeleniach anestézie a intenzivnej
mediciny a jednotkach intenzivnej starostlivosti
nahradza Standardnu chirurgickd tracheostémiu
PDT. Punk¢nd dilatacnd tracheostémia je menej
narocna z personalneho a materidlneho zabezpe-
Cenia, jej vykonanie je casovo kratSie. Tento vy-
kon je vSak vhodny iba u pacientov s planovanym
vykonanim tracheostémie s moznostou intubacie
pacienta, priaznivych anatomickych pomeroch na
krku a u dospelych chorych. Typ tracheostémie
(PDT versus chirurgickd) nema vplyv na vyskyt
komplikacii.

V prezentovanych kazuistikach doslo k posko-
deniu priedusnice po PDT - pretrvavaniu perforacie
prednej steny trachey a zavaznej stendzy trachey.
Na naSom ORL pracovisku sme vykonali klasicki
chirurgicka tracheostémiu, a to u prvého pacienta
z dovodu zaistenia dychacich organov pri sii¢asnej
plastike tracheokutannej fistuly, u druhého pa-
cienta pre progredujtcu respiracni insuficienciu
pre stenézu trachey.
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