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A posztintubacios oesophagotrachealis
fistulak sebészi kezel¢sérol
két operalt eset kapcsan
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A konzervativ kezelés mellett tartésan fennalld, zarédasi hajlamot nem mutaté posztintubacios oesophagotrachealis
fistulak mtéti kezelése bonyolult sebésztechnikai kérdés. A szerzSk két eredményesen kezelt eset kapcsdn nyert ta-
pasztalatokat elemzik. A m{tét soran bal oldali collaris behatolds, a nyel6esd és [égesé Osszenyilt szakaszanak szétva-
lasztdsa, mindkét oldal varrattal valé zarasa, a nyelScsd kirekesztése oldallagos oesophagostomidval és gépi kapocsso-
ros okkltzioval, valamint a két varratsor izom-interpozitummal val6 szeparacidja tortént. Egyik betegnél az okklazio
spontan rekanalizicidja elhtiz6dé volt, emellett a sipoly recidivaja alakult ki. Reopericié soran a korabbi miitéti elja-
rast alkalmaztdk a nyel6cesé kirekesztése nélkiil. A mdsodik betegnél az oesophagostomia zaréddsanak elhtizédasa
miatt kellett beavatkozni. Mindkét beteg gyogyulisa teljes volt. Tanulsigként megdllapithatd, hogy a posztintubacios
sipolyok mtitéti kezelésében a technikai lehetSségek adott szitudcidra valé adaptildsa jelentheti a sikerhez vezetd utat.
Orv. Hetil., 2011, 152, 1618-1622.
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Surgical repair of postintubation esophago-tracheal fistulas:
report of two operated cases

Persistence of postintubation esophago-tracheal fistulas is a difficult therapeutic problem. Authors present and discuss
two successfully operated cases. Surgical reconstruction was done via left lateral cervical approach, including dissec-
tion of the fistulous tract, closure of the defect on both sides by suture, exclusion of the esophagus with a linear
stapler beyond a loop esophagostomy, separation the suture lines with interposing of omohioid muscle flap, and mak-
ing a Pezzer-catheter splinted esophagostomy. In the first case the spontancous recanalization of the occluded es-
ophagus was prolonged and the fistula recurred. Reoperation was done by the same procedure without exclusion of
the esophagus. The second patient needed intervention because of the prolonged closure of esophagostomy. Recov-
ery of both patients was successful. In conclusion, it can be stated that adaptation of surgical techniques for the indi-
vidual pathologic situation helped the authors to find the way to the successful outcome.
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Roviditések

PEG = percutan endoszképos gastrostomia

védmény. Kezelése kihivast jelent mind az aneszteziolo-
gia-intenziv terapia, mind a mellkassebészet szamara.
A kezelési alapelvekre vonatkozéan konszenzus nélkiili
ajanldsokat taldlhatunk, amelynek f6 oka az esetek val-

A posztintubaciés oesophagotrachealis sipoly az endo- | tozatos stlyossiga és klinikai lefolyasa. Az dllapot felis-
trachealis intubacid, tracheostomiakészités, valamint a | merése gyakran nehéz és ezért késlekedhet. A kezelési
prolongilt gépi lélegeztetés soran kialakulé iatrogén sz6- | taktika a korallapot kialakuldsakor, az akut fazisban in-
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kabb konzervativ és a beteg allapotinak stabilizdldsat kell
szolgalja, mig a krénikus és spontin gydgyhajlamot
nem mutaté esetekben mdtéti. A miitéti megoldds vo-
natkozdsiban szimos, a szitudcio6 igényénck megfelelGen
egyedi technika lefrasaval talalkozhatunk. Két eredmé-
nyesen kezelt esetiink elemzése hasznos Iehet a problé-
méval szembe keriil6k szamara.

Esetismertetés

Elsd eset

Az 52 éves nébetegnél, mis intézetben, akut pancrea-
titis, kovetkezményes abdominalis abscessus, empyema
thoracis miatt oncotomia tortént. Intenziv terdpidja és
tartés gépi lélegeztetése érdekében tracheostomia és
percutan endoszkdépos gastrostomia (PEG) betiltetését
végezték. Allapota tobbheti kezelés utin rendezédott,
de panaszai maradtak fenn. Folyadék lenyelését kove-
téen intenziv kohogési rohama, fuldoklisa alakult ki,
amellett, hogy szilard ételt panaszmentesen tudott fo-
gyasztani. Intermittaléan nyelési fijdalma, visszatérd jel-
leggel retrosternalis ég6 fajdalmai voltak. T6bbszor volt
napokig tarté hidegrizassal, lizzal jard idGszaka. Fo-
gyott, erénlétét a PEG-en keresztiili tapszeres kiegé-
szitéssel sem tudta novelni. Megnovekedett a 1éguti vala-
dék mennyisége, kopete idészakosan purulens volt. Ezen
panaszai miatt vizsgilatok torténtek pseudobulbar pa-
resis, refluxbetegség, oesophagus motilitdsi zavar és
stenosis diagnoézisinak irdnydban, negativ eredménnyel.

Klinikdnkra a korabbi kezelést végzs intézetbdl vald
tavozasat kovetSen 10 honappal kerdlt.

Az ekkor végzett fizikalis vizsgalat sordn a tidd felett
jobb oldalon basalisan gyengiiltebb alaplégzést és han-
gos bronchialis zorejeket észleltiink. A postero-anterior
iranyt mellkas-rontgenvizsgilaton jobb oldalon basali-
san fokozottabb bronchialis rajzolatot, a basalis-posterior
szegmentumoknak megfelelen csokkentebb légtartal-
mat észleltiink. Felszivodé kontrasztanyaggal végzett
nyeletéses rontgenvizsgalat soran a lenyelt kontraszt-
anyag szinte teljes mennyiségében a légutakban jelent
meg (1. dbra). A latott kép massziv aspiriciéonak volt
a leginkdbb megfelels, a légutakba valé atlépés pontja
nem volt megallapithaté. Az értékelhetSséget a beteg
excessziv kohogése jelentésen nehezitette. Az endosz-
koépos vizsgilat soran (2. abra) a fogsortdl szamitott
18 c¢m tivolsagban a nyel6esé eliilsé falin 25-30 mm-es
nyilas volt lathat6, amelyen keresztil a tracheapor-
cok voltak felismerhetSek. A bronchoszképos vizsgalat
(3. abra) megerdsitette a nyel6ess és 1égutak kozott ki-
alakult sipoly diagnoézisat. A komputertomogrifias vizs-
galaton jol dbrazolhaté volt a patomorfolégiai helyzet
(4. abra).

A tracheostomias kaniilt eltavolitottuk. A mutéti ke-
zelést a bal oldali musculus sternocleidomastoideus
cliilsé éle mentén vezetett collaris metszésbdl végeztiik
(5. A abra). Kiprepariltuk az oesophagus és trachea
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kozotti kéros Osszekottetést és szétvilasztottuk a két
szervet (6. abra). A nyelGesG eliilsé felszinén lathaté nyi-
last orooesophagealisan levezetett, sinezést biztositd
Boas-szonda felett, hosszanti irinyban, kétrétegl, cso-
mos varratsorral zartuk, 4.0 Monosyn (B /Braun) atrau-
matikus varréanyagot hasznilva (5. B dbra). A trachea
pars membranacedjan 1évé sipolynyilast az orotrachealis
tubus biztositotta sinezés felett, hosszanti iranyban, egy-
rétegii csomos oltéssorral zartuk, 4.0 Vieryl (Ethicon)
varréanyagot hasznilva (5. B dbra). A nyelGesovet ide-
iglenes szandékkal kirekesztettiik. Ezt oldallagos, a seb-
vonalban kiszegett, nasooesophagostomalis Pezzer-
drénnel sinezett oesophagostomia (5. E dbra) és a
varratvonal, valamint a stomanyilds kozotti nyelScsGsza-
kaszra felhelyezett gépi kapocssor készitésével oldottuk
meg (5. C abra). A két szerv varratsorit a musculus
omohyoideus venter superior interpozicidjaval valasz-
tottuk szét, az izmot a felsG eredése alatt vagtuk at,
szituacios Oltésekkel rogzitettitk a két varratsor kozott
(5. D dbra).

A posztoperativ negyedik héten a nyel6csovet occlu-
délé kapocssor spontin nyilasa megkezd6dott, ezzel
cgyidejlileg az oesophagostoma spontin zirédisa is
megindult és a beteg szajon keresztili taplalasa elkezd-
hetévé valt. A kapocssor nyitdddsa sajnalatos moédon
nem volt teljes. Az id6kozben teljesen zirédott tracheo-
stomia mellett a beteg szdmdara panaszt okozdan bal ol-
dali hangszalagparesist észleltiink, amely 12 hoénap
mulva is észlelhetd volt, ezért laterofixatiora kertilt sor.

A 14 hoénappal a rekonstruktiv mdtétiink utin vég-
zett vizsgilatokon a nyel6csG gépi kapocssora okozta
occlusio mar nem volt kimutathatd, viszont kisebb at-
mérében, de a fistula ismét kialakult. Ujabb mitétet
végeztiink. Ennek soran (az els6vel megegyezS tech-
nikdt alkalmazva) a két szerv izoldciéjit, hosszanti
csomoOs varratsort végeztiink mindkét szerven. Izom-
interpozitumként a musculus sternocleidomastoideus
részletét forditottuk be és rogzitettiik szituicios olté-
sekkel a két varratsor kozott. NyelSesG-occlusiotr és
oesophagostomiat ezuttal nem készitettink. A gyé-
gyulds zavartalan volt, a fistula nem recidivélt, nyel&cs6-,
illetve tracheastenosis nem alakult ki. Tizennyolc hénap
mulva hasfali sérv miatt végeztiink a betegnél mitétet.

Masodik eset

A 46 éves nSbetegnél suicid szandéku altatdszer-intoxi-
kacié miatt 24 6ras orotrachealis intubdcio és gépi [éle-
geztetés tortént. Klinikinkra nyolc hénappal kés6bb
érkezett el6z6 esetiinkkel megegyez§ panaszegytittessel.
A miitéti el6készités ideje alatt a perioperativ taplalha-
tosag érdekében PEG betiltetését végeztiik. Mitéti ke-
zelése soran a koribban ismertetett eljardst alkalmaz-
tuk (5. dbra). Bal oldali collaris metszésbdl feltirva a
fistuldt, a nyelGcsovet és tracheat szétvalasztottuk, majd
a Boas-szonda és orotrachealis tubus sinezése mellett
fesziilésmentesen hosszanti irdnya csomos Oltésekkel
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kv 1200

mA: 229

1.1 mm

Tilt: 0.0 degrees

10:40:34
W=350,L=60

1. dbra Felszivodo kontrasztanyaggal végzett rontgenvizsgilat 4. dbra |

(els eset)

5. dbra

2. dbra Endoszkoépos vizsgilat képe. A nyelSesé eliilsé falan a trachedba

vezetd sipoly nyildsa lithaté (elsé eset)
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DFOV 201.0 mm

Komputertomogrifia képe (elsé eset)

A mitét kezelés vazlata. A) Collaris metszés a musculus
sternocleidomastoideus mentén. B) Hosszanti sutura a nyels-
csovon és a trachedn. C) Collaris oesophagostomia, valamint
nyelSces6-occlusio gépi kapocssorral. D) A musculus omohyoi-
deus venter superior interpozicidja. E) Nasooesophagostomalis
Pezzer-drénnel sinezett oesophagostomia a sebvonalban

3. ibra Bronchoszkopia. Oesophagotrachealis sipoly képe 6. dbra
(els eset)

Fistulanyilds a szétvalasztott két szerven. Mitéti felvétel
(elsS eset)
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zartuk mindkét nyildst. A nyel6csé varrata kétrétegd,
a trachea varrata egyrétegl volt. A nyel6cs6 kirekeszté-
sét egyenes varrogép segitségével, gépi kapocssorral
végeztiik, oesophagostomiat készitettiink Pezzer-katé-
terrel sinezve. A két varratvonalat a musculus omo-
hyoideus venter superiorjanak interpozicidjaval szeparal-
tuk. A matétet kovet§ negyedik héten a gépi kapocssor
nyildsa teljes volt, a beteg szdjon at taplalhatova valt,
a PEG eltavolitasra keriilt. Kontrollvizsgilatai sorin
sem a nyel6csovon, sem a trachedn nem alakult ki szd-
kiilet, viszont a nyaki oesophagostomia zar6édasa elhtizo-
dénak bizonyult, tartés nyalsipoly kialakulasat észleltiik,
ezért nyolc hénappal a mdtét utin az oesophagostomia
oldallagos nyilasat mitéttel (sutura) zartuk. A tovab-
biakban a betegnek nem volt panasza.

Megbeszélés

A nyel8es6 és a trachea kozott kialakuld kéros kozleke-
dés létrejohet az intubdcié vagy tracheostomiakészités
kozbeni mechanikai trauma, a levezetett tubus helytelen
pozicidja, a tubus mandzsettijinak magas nyomasa és a
prolongilt [élegeztetés kozbeni kezelési hibdk kovet-
keztében [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. A leggyakoribb ok a pro-
longdlt 1élegeztetés sordn alkalmazott intratrachealis
tubus ballonjanak nyomdsa, amely 20 Hgmm-nél na-
gyobb, trachea falira nehezed$ nyomas esetén a trachea
pars membranacedjiban trophicus zavart, fokalis ischae-
midt, majd nekrézist eredményez. A trachea mogotti
pozicidban 1év6 nyel6csGbe betord nekrotikus folyamat
preformalt nyildst alakit ki, altaliban anélkiil, hogy a
paratrachealis laza kot6szovetes résben  tovakiaszéd
phlegmonosus infekcié jonne létre. A phlegmonéval és
mediastinitissel szovSdott eseteket a rapid lefolyds és
magas mortalitas jellemzi. A trachea kirosodasa a ki-
valté ok sajatossaigabdl eredGen gyakran korkoros,
stenosissal szovédott, eléfordul a szikiilet kettGssége a
ballon- és a tubus- vagy kaniilvég kiviltotta kettds sé-
rillés kovetkeztében [1, 3]. A kaniilvég helytelen po-
zici6jabol eredSen a trachea eliilsé felszinén jelentkezd
nyomdsi laesio kovetkeztében a truncus brachiocepha-
licus massziv vérzése is szovédmény lehet [8].

A Kkorallapot felismerése esetenként nehéz. A Iéle-
geztetett betegnél a megjelenésére a tracheaszivadék
mennyiségének megnovekedése, enteralis tartalom 1ég-
utakban valé megjelenése, a nasogastricus szonda le-
vegdvel valo felfivddidsa, illetve a beteg 1élegeztetési
nehézsége hivhatja fel a figyelmet. A kréonikus, késéi ese-
tekben a folyadék lenyelését kovets heves kohogés, il-
letve az allandésulé léguti kontaminicids szindroma
figyelhetS meg.

A diagnézist az oesophagoscopia, bronchoszképia,
kontrasztanyagos nyeletéses rontgenvizsgalat, CT- (vir-
tualis bronchoszkdpia), MR-vizsgalatok igazoljik. A be-
teg kezeléséhez rutin jellegl laboratériumi, antero-
posterior iranyt mellkas-rontgen-, légzésfunkcids és
EKG-vizsgalatok sziikségesek. Gégészeti, neurologiai és
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belgyogyaszati  konzilidriusi vizsgdlatokra is sziikség
lehet.

A posztintubdciés oesophagotrachealis sipolyok ke-
zelésében meghatarozé jelentéségii a laesio morfold-
gidja: nagysaga, a tracheaszkiilet jelenléte és a tracheafal
dllapota. Figyelmet érdemel a kezelés tervezésekor a
beteg dltalanos allapota, kisérd, esetleges alapbetegsége.
Fontos szempont, hogy szorul-e respirdtorkezelésre,
megoldott-e a taplalhatosaga. Az akut fazisban sziiksé-
ges lehet a tubus vagy tracheostomids kantiil mélyebb
helyzetbe poziciondlasa, a beteg minél hamarabbi extu-
bélasa, illetve dekaniilaldsa. Sziikséges a nyel6csé folya-
matos detenziondld szivokezelése (Salem-szonda). Fon-
tos szerepe van a léguti toalettnek, a broncholyticus
és expektorans kezelésnek. A beteg stabilabb, kroni-
kus dllapotba juttatdsa érdekében felmeriilhet ideiglenes
jellegl 1éguti, illetve nyel6csG-endoprotézis betiltetése
[9]. A kis laesiok a jol vezetett konzervativ kezelés mel-
lett spontan zar6dhatnak.

A nagyobb, kronikusan perzisztilé sipolyok mttéti
beavatkozast igényelnek. A miitét optimdlis idGpontji-
nak megvalasztasa a siker egyik kulcsanak tekinthetd.
Feltételként szabhaté meg a megfelel$ erénléti és tap-
laltsagi allapot és a stabil 1égzési status (mUtétet kovetd
extubalhatdsig).

A mitét kezelés alapelveit Thomas, Grillo és munka-
tarsai tekeették le [2, 3, 4]. Javaslatuk szerint nagyobb
ablakos kommunikiciok esetén, parciilis medidn ster-
notomiaval kombinalt, harant iranya eliilsé collaris be-
hatolasbol, a trachea érintett szakaszanak reszekcidja
és anasztomozisa végzendd. Elsédlegesen vilasztandd
technikai megoldasként adédik ezen lehetSség a fistuld-
val gyakran egyiitt el6fordul6 tracheastenosisok esetei-
ben. Kisebb nyilasok zarasira javasoljak a trachea pars
membranacedjinak varratit. Fontos szempont a szl-
kiiletmentesség biztositdsa, ezért az egyrétegli, csombs
varrattipus a legmegfelel6bb. A varratvonal iranyaként
a harant lehetne a legoptimdlisabb, de ez ritkdn kivite-
lezhets, ezért inkabb hosszanti varrat végezhets. Az
atraumatikus, monofil, felszivédo 4.0 vastagsigt varrd-
anyag hasznalata javasolhaté [2, 3, 4, 10, 11].
A tracheanyilas zarasira homograftok bevarrasaval tobb
eredményes megoldas tortént: nyeles izomlebeny a
musculus sternocleidomastoideus felhasznalasaval [7,
10], deepitelizilt deltoideopectoralis lebeny [12, 13],
dermal graft [11, 14], szabadon étiiltetett fascialemez
a musculus flexor carpi ulnaris fasciajabol [5], a nyel6-
csG@ hatso falinak bevarrasival [6, 15]. Kisérleti mun-
kak konzervalt fascia lata, liofilizalt dura- és pericardi-
umlemezzel, valamint Gore-tex (politetrafluoroetilén)
és szovetragasztok felhasznaldsival is torténtek [13,
16, 17].

A nyel6csovon képzadott nyilas zardsira kétrétegd
csomoOs varrat javasolt, a szlkiilet és fesziilésmentesség
szempontjainak figyelembevételével [1, 2, 3, 4, 10,
13, 18]. Harant irdnyban ritkdn lehetséges a kivitele-
zése. Monofil, atraumatikus, felszivodo, 3.0—4.0 vastag-
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sdgu varrdéanyag felhaszndlasaval, dltaliban két rétegben
javasolhaté. Sziikséges a nyel8csé posztoperativ deten-
ziondldsa folyamatos szivokezeléssel, illetve oesopha-
gostomidval. A nyel6csé occlusidjanak és kirekesztésé-
nek szilikségessége nyitott kérdés. A gépi kapocssorral
torténd elzards, dontéen mds beteganyagon nyert ta-
pasztalataink alapjin, négy hét utin spontin rekanali-
zacidval nyilik. Az elldtott laesio szepardldsa izomlebeny-
nyel noveli a biztonsdgot, de 1étezik ennek sziikségessé-
gét vitaté allaspont is [18]. A szepariciéra a musculus
omohyoideus és sternocleidomastoideus ldtszik a legal-
kalmasabbnak [1, 2, 3, 4, 7, 10, 13], az izomcsoport
kivalasztisandl az adott anatomiai szituicié a dontd.
Az izom megfelel§ tomege, fesziilésmentes illeszthe-
t6sége ¢s jo vérellatisa alapkovetelmény. Altorjay me-
diastinalis pleuralebenyt haszndlt a varratvonal fedésére
[19]. Eseteinkben az alkalmazott megoldishoz tarto-
zbéan a nyel6esG kirekesztését sziikségesnek éreztiik,
de utdlagosan értékelve, ez nem volt egyértelmd.
Mindkét reoperacié ezzel volt 6sszefliggésben. Kiemel-
ked6en fontosnak itélheté a beteg perioperativ tap-
lilhatosdga, amelyet PEG, katéter-gastrostomia vagy
jejunostomia segitségével lehetséges megoldani. A mii-
téti kezelés az aneszteziologus szdmdara is kihivast
jelent, a trachedn torténd manipulicié, vér-, valadékaspi-
racié-védelem szempontjibol. Fontos a beteg viszony-
lag korai extubdldsa a posztoperativ szakban.

Kovetkeztetések

A posztintubdciés oesophagorespiratorikus fistuldk m-
téti kezelésére nem adhaté meg altalinosan hasznal-
haté standard eljards. Megfontolandé a miitét id6-
pontja, feltételeinek megléte. A tracheadefektus zarasa
kritikus kérdés. A tobb évtizedes ajanlasok mellett az
improvizativ megoldasoknak nagy szerep jut. A trache-
areszekeids eljardsoknak elsédlegességiik van, kiilono-
sen a nagyobb anyaghidnyt mutaté laesiok, valamint a
tracheasztkiilettel jaré dllapotokban, azonban eseteink
azt igazoljak, hogy viszonylag nagy sipolynyilasok is
zarhaték megfelel$ technikaval végzett varratokkal. To-
vabbi megfontolas tirgya lehet az interpozitummal valé
szeparacié szilikségessége és alkalmazidsa esetén annak
moédja, valamint a nyelGcsG-detenzionalds, -exklazid
sziikségessége ¢és médja. Eseteink tanulsigaként meg-
allapithaté, hogy a posztintubacids sipolyok mtitéti ke-
zelésében a sebésztechnikai lehetdségek adott szitua-
cidra valé adaptildsa jelentheti a sikerhez vezetd utat.
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