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KAZUISTIKA

3.12. prijeti na kliniku TRN — pacientka 41 let, anamn asthma bronchiale. Pretrvdvajici obstrukce, dopInéno HRCT -
ovoidni mékkotkdriovd léze v lumen trachey vyrazné zuZujici lumen 20x15x18mm (v dif. dg. leiomyom). Provedena
bronchoskopie 2.12. s ndlezem témeér kompletné obturujiciho Tu trachey, indikace k BSK sneseni v CA.

4.12. 9:00 Rigidni tubus v CA (tryskovd ventilace) — flexibilnim BSK Ize projit za tumor, dist konec cca 2,5 cm nad
karinou. Klestémi + argonem postupné exstirpace po malych porcich, velka cdst retinuje. 9:45 pokles SpO2 na 65 %,
intubovdna ETI, zlepsena, tumor nelze kanylou odstranit, proto opét rigid, exstirpace, poranéni trachey, masivni
desaturace, dramaticky ndrtst emfyzému krku a obli¢eje. Reintubace opakovand, hyposaturace na 40 %, bradykardie
50/min. Pod kontrolou BSK upraveni polohy kanyly, stabilizace celk. stavu. Kontrolni BSK prokazuje rupturu trachey na
levé strané v délce cca 30 mm, konec ruptury je cca 1 cm nad odstupem levého hlavniho bronchu, v oblasti trachey
sousedici s rupturou viditelné do lumen trachey cnéjici dve trachedlni chrupavky.
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KAZUISTIKA

4.12. 10:55 prijeti na KARIM, stabilizace stavu, konsilium hrudniho chirurga. Doplnéno CT 12:50 — kromé masivniho
emfyzému a PNO je defekt na levé strané distalni ¢dsti trachey Sifi asi 10 mm a délce kraniokauddlné 30 mm. 14:00
konsilium hrudniho chirurga — k revizi, suture nebo resekci a rekonstrukci trachey, po domluvé s KCH a perfuzionistou
na podpore VV ECMO. 16:00 zaloZeni VV ECMO, prevoz na operacni sadl.

4.12. 17:00 - medidlni sternotomie, izolovdna a vyvésena v. brachiocephalica, truncus brachiocephalicus, poté
izolovana hrudni éast trachey, kde nachazime prakticky ztratové poranéni lateralni casti trachey vievo, zejici
chrupavky. Délka poranéni cca 3 cm, konci tésné nad karinou. Za dané situace volime resekci lacerované casti
trachey do zdravych okrajii. Poté provedena anastomoza end to end, bez napéti, bez airleaku.
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4.12. 21:00 weaning, VV ECMO jako zdlozni, stabilni.

5.12. 10:00 explantace ECMO, stabilni

6.12. Preklad na JIP chir.

9.12. Preklad na stand.odd.

12.12. Dimise

19.12. Kontrola — bez dusnosti, pretrvdvajici chrapot, neuplnad paréza levé hlasivky
17.1. Bronchoskopickd kontrola — anastomoza zhojena, drobnd granulace - bio
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KAZUISTIKA

Histologicky ndlez - Fragmenty bronchidlni stény prostoupené cepy low grade mukoepidermoidniho karcinomu, ktery
prorusta pres chrupavku trachei, bez patrné angioinvaze ¢i perineurdlniho Sifeni. V imunohistochemickém vysetieni
nddorové buriky exprimuji p63, p40, CK5/6, CK7. Spec. barveni prokazuje fokdlné v nékterych burikdch
intracytoplazmaticky hlen (PAS+). K res. okrajum se nelze spolehlivé vyjadrit.

Resekat trachey - jiZ bez znadmek nadorovych zmén.
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MULTIOBOROVE RESENI

- § BN NOUZOVE RESENI - anesteziolog

NAVRH RESENI - chirurg

| NACASOVAN( — anesteziolog + chirurg

\ KOOPERACE — perfuzionista+anesteziolog+chirurg
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IATROGENNI TRACHEOBRONCHIALNI PORANENI

Jakdkoliv Iéze dychacich cest v disledku invazivniho lékarského nebo chirurgického zdkroku
Etiologie — endotrachedlni intubace, chirurgie, bronchoskopie....
Incidence — 0,05-0,37 % vsech ETI, u perkutanni TS aZz 1 %, u operaci jicnu aZ 1,8 %.

Y V V V

Rizikové faktory u ETI — starsi Zeny, urgentni intubace, bilumindlIni ETI, zkusenost
anesteziologa, opakovand intubace, velikost kanyly.....i anatomické abnormality
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TYPY A LOKALIZACE TB PORANENI

» Nejcastéji podélné natrzeni membranozni ¢dsti DC (kréni nebo intratorakdlini ¢dst)

» Morfologickd klasifikace postintubacniho poranéni (Cardillo)

I.  Sliznicni nebo submukozni poranéni bez emfyzému a poranéni jicnu

Il.  Léze zasahujici do svalové stény s emfyzémem bez poranéni jicnu nebo mediastinitidy

Ill. A) Kompletni trznd rdna s herniaci mékké tkané jicnu nebo mediastina bez poranéni jicnu Ci
mediastinitidy

Ill.  B)Jakdkoliv trznd rany s poranénim jicnu nebo mediastinitidou

IV. Ztrdtové poranéni stény nebo ruptura prstencu chrupavky

» Uiatrogennich poranéni pri BSK neni incidence zndma a klasifikace stanovena

Normal Level | Level I Level IIIA Level I1IB

o
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PROJEVY, SYMPTOMATOLOGIE, DIAGNOSTIKA

Asymptomaticky prubéh
Podkozni emfyzém obliceje a horni Cdsti trupu, kasel, bolesti na hrudi
Dusnost — dechovy dyskomfort....respiracni selhdni (mozZnost PNO i bilat.)

U mechanicky ventilovanych mirny pribéh......katastrofdlni s tenznim PNO,
pneumomediastinum, pneumoperikard, hypovolemicky, kardiogenni sok

Rtg, CT (misto, rozsah, deformity stény, poranéni orgdnii mediastina, mediastinitida)

Bronchoskopie - lokalizace, délka a hloubka Iéze, postiZzeni mediastindlnich mékkych tkani
nebo jicnu, klasifikace poranéni.

YV V V V

YV VY
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TERAPIE

Urgentni stav, vysokd morbidita i mortalita, véasné a adekvdtni feseni. Individualizovana lécba (stav
pacienta, komorbidity, rozsah poranéni, zkusenosti pracovisté)

KONZERVATIVNI - men$i léze, ventilacné suficientni,klid, antitusika, ATB, pfipadné intubace s
preklenutim léze, tracheostomie. I-11IA

ENDOSKOPICKA — zhorsujici se klinika, emfyzém, pneumomediastinum, mediastinitida?. Aplikace
tkanovych lepidel, stent (4-6 mésica). 111A-111B

CHIRURGICKA — zhorsujici se IlIA, nebo I11B-1V. Operace do 48-72 hodin. Techniky — miniinvazivni,
klasické (kréni pristup, kréni s parcidlni sternotomii, torakotomicky zprava), endotrachedlni — vnitrni
sutura pres rigidni tubus (Welter 2011)

| POST-INTUBATION TRACHEOBRONCHIAL LACERATIONS |
¥

FLEXIBLE BRONCHOSCOPY (morphology, length,
depth, location of injury; neighboring organs involvement)

¥

| Chest X ray (if pneumothorax, monolateral or bilateral chest drain) |

Il

I CONTRAST CHEST CT - DOUBLE CONTRAST WITH GASTROGRAPHIN (ESOPHAGEAL INJURIES) I

v '

LACERATIONS OF LEVEL IAND I LACERATIONS OF LEVEL IIIA AND 1IIB LACERATIONS OF LEVEL IIA - HIB - IV
ENDOSCOPIC TREATMENT

Clinical scenarios:

SURGICAL TREATMENT

Clinical scenarios:

1. Failure of stent positioning

2. Large laceration with neighboring organs involvement (usually
esophagus and vascular structures)

3. Mediastinitis

1. Spontancous breathing with high risk of mediastinic enphysema
(worsening over time) or mediastinitis
2. Non-invasive ventilation support with high risk of mediastinitis and
‘worsening of mediastinic enphysema
without a

(NIV) support

1 breathing or
and patient clinical conditions are stable

2. Mechanical ventilation (intubated patient) and ETT can be placed
distally to injury (think about using a double lumen tube or
performing tracheostomy)

3. Mechanical ventilation (intubated patient) and ETT cannot be
placed distally to injury but a protective ventilation could be carried
out (low volumes, high frequency, hypercapnia level permissible) or
ECMO as alternative (if weaning is not feasible): this is THE MOST
CHALLENGE SITUATION (it is worth waiting 24-48 hours and
reassess patient clinically and endoscopically; consider reassessment
by CT scan)

f weaning in a short time

Actions:

Actions: T
RIGID BRONCHOSCOPY AND STENT POSITIONING (SEMS OR :’:‘(‘h :o%::im::;“' spproach sp/to tha lacatiem of the

SILICONIC STENTS) ek ;

- UPPER THIRD: cervicothomy +/- sternal splitting approaches (consider

- Antibiotic therapy (high risk mediastinitis) i ¥ ERCIVE {

. g:::":p:':"’:"m“:‘:m;i B — + MIDDLE AND LOWER THIRD: VATS or right thoracotomy (postero-

i » Iateral, t tracheal i nd verifying int l

endoscopic suturing devices, self-expanding metal steats sk, o) wal) smiuring trichenl (alury nd ye M'::,“:'ﬂ”::_y °
+ Placing ETT inside the stent — removing ETT as soon as possible

* Stent removal by 4-8 weeks

Consider: large spectrum antibiotic therapy, avoid suction by any sort of Coverage with
catheter, suction of secretions should by done by bronchoscope, enteral

feading by nasogastric tube; cough sedation. MUSCLE FLAP (to prevent recurrences)

CONSERVATIVE TREATMENT FIRST

Tracheal lacerations localized at the cervical trachea: consider Montgomery
stent / cervical stent with fixation or tracheostomy

STENT IS NOT A FALLBACK OPTION

This surgery is affected by high risk of mortality due to fistula recurrences
and infections

SURGERY: THE SOONER, THE BETTER
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ECMO V. TRACHEALNI CHIRURGI]

» Extracorporeal life support (ECLS) — stdle vice vyuZivany pro sloZité operace dychacich
cest jako podpora respiracnich funkci béhem operacniho vykonu - vwveCMO

» Usnadnéni rekonstrukce - zajisténi udrZzeni vymény krevnich plynd, prehlednost
chirurgického pole — bezkanylové operacni pole — presnad disekce a rekonstrukce.

» VyuZiti v chiurgii dychacich cest u malignich i nemalignich nddort, podpora pfi
komplexnich endoskopickych intervencich, u akutnich traumat, podpora v détské
chirurgii dychacich cest (mensi stabilita chrupavcité stény, zvysSena poddajnost hrudni
stény, zvysené metabolické ndroky, mensi prisvit dych. cest, vyssi riziko edému...) —
aspirace, kongenitdini stendzy.

» Tradicné vv ECMO dvoukanylové, ale i jednokanylové dudlini kanyly, u komplexni karindlni
rekonstrukce s mobilizaci srdce a velkych cév — vaECMO.

» SniZeni rizika krvdceni ¢dastecnou heparinizaci

Tubing connects to patient

Blood gas monitor

Pressure monitoring

Water heater

ECMO pump

Artificial lung

Back-up battery
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ZAVER

> VZACNA ZIVOT OHROZUJICI KOMPLIKACE

> PRECIZNI DIAGNOSTIKA, ZHODNOCENI STAVU, MOZNOSTI TERAPIE

» KOOPERACE — bronchoskopie, anesteziologie, radiologie, intenzivista, chirurg,
kardiochirurg, perfuzionista

> SPEKTRUM A ZKUSENOSTI PRACOVISTE
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