INDEX (\@ COPERNICUS

I NTERNATTION AL KAZUISTYKA/CASEREPORT

Minimalnie inwazyjny zabieg naprawy nabytej przetoki
tchawiczo-przetykowej

Minimally Invasive Repair of Acquired Benign Thoracic
Tracheo-Esophageal Fistula

Wkiad autoréw:

A—Projekt badan

B—Zbieranie danych
C—Analiza statystyczna
D—Interpretacja danych
E—Przygotowanie manuskryptu
F—Analiza literatury
G—Zbieranie funduszy

Jayant Kumar Banerjee”®®¥f, Ramanathan Saranga Bharathi

Department of Gastrointestinal Surgery, Command Hospital Central Command, Lucknow, Uttar Pradesh, India

Historia artykutu:  Otrzymano: 05.01.2019 Zaakceptowano:10.03.2019 Opublikowano: 25.03.2019

STRESZCZENIE: Wstep: Naprawa duzej przetoki tchawiczo-przetykowej (PTP) wywotanej uciskiem przez mankiet uszczelniajgcy jest
technicznie trudna i zwykle wymaga przeprowadzenia zabiegu otwartego z klasycznego dostepu. Dotychczas nie opisywano

zabiegéw z dostepu minimalnego.

Technika operacyjna i opis przypadku: OpisaliSmy minimalnie inwazyjny zabieg naprawy PTP, obejmujacy izolacje przetoki
poprzez torakoskopowe wytgczenie przetyku, zjednoczesnym odtworzeniem ciggtosci przewodu pokarmowego przy pomocy
laparoskopowo wspomaganej transpozycji okreznicy. Technika ta zostata z powodzeniem zastosowana u 25-letniej kobiety
przy naprawie duzej (4,5 cm) PTP. wywotanej uciskiem przez mankiet uszczelniajgcy. W niniejszym teks$cie oméwilismy
teoretyczne podstawy naszej metody, jej zalety i wady oraz poréwnalismy jg z konwencjonalnymi technikami naprawy PTP.

Whiosek: Duze PTP wywotane uciskiem mankietu mozna z powodzeniem leczy¢ stosujgc minimalny dostep.

StOWA KLUCZOWE: izolacja przetoki, laparoskopia, podmostkowa transpozycja okreznicy, przetoka tchawiczo-przetykowa, torakoskopia, zabieg
jednoetapowy

ABSTRACT: Background: Repair of large, upper thoracic, cuff-induced, tracheo-esophageal fistula (TEF) is technically demanding and is

conventionally performed by open surgery. Minimal access approach is, hitherto, unreported.

Technique & Case: Minimally invasive repair of TEF involving fistula isolation — by thoracoscopic oesophageal exclusion,
and simultaneous establishment of alimentary continuity — by laparoscopy-assisted sub-sternal colonic transposition, is
described. The technique was successfully employed in repairing a large (4.5 centimetres), cuff-induced, upper thoracic TEF, in
a 25-year-old woman. The rationale behind the technique, its pros and cons are analysed and contrasted against conventional

techniques of TEF repair.

Conclusion: Large upper thoracic, cuff-induced TEF can be successfully repaired employing minimal access.
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STRESZCZENIEJEDNYM ZDANIEM

Duza przetoka tchawiczo-przetykowa wywolana uciskiem przez
mankiet z powodzeniem moze by¢ naprawiona podczas zabiegu
jednoetapowego, z minimalnego dostepu, poprzez izolacje przeto-
ki i jednoczasowe odtworzenie cigglosci przewodu pokarmowego
przez podmostkowa transpozycje okreznicy.

WSTEP

Rekonstrukcja duzych przetok tchawiczo-przelykowych (PTP) w ob-
rebie klatki piersiowej, wywolanych uciskiem mankietu uszczelnia-
jacego, nie nalezy do tatwych [1]. Zwykle przeprowadza sie operacje
otwartg, ktéra wiaze si¢ z urazem wywotanym dostepem chirurgicz-
nym i moze by¢ powikfana: urazem nerwu krtaniowego wstecznego
(NKW), rozejsciem zespolenia i zwezeniem tchawicy lub przetyku
[1]. W niniejszej pracy przedstawiono nieopisywany dotad zabieg
rekonstrukgji PTP z minimalnego dostepu (ang. minimal access sur-
gery, MAS), ktéry pozwala unikna¢ wyzej wymienionych nastepstw.
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OPIS PRZYPADKU

U 25-letniej pacjentki rozwinela sie gérna PTP o dlugosci 4,5 cm,
rozpoczynajaca sie przy gérnym otworze klatki piersiowej (Ryc. 1.)
w nastepstwie przedluzonego utrzymywania rurki intubacyjnej
i sondy zotadkowej w przebiegu zatrucia zwigzkami fosforoorganicz-
nymi. Pacjentka zostala poddana tracheostomii z zalozonym man-
kietem uszczelniajacym ponizej PTP w celu zapobiegania aspiracji
do drég oddechowych. Optymalne zywienie i ustgpienie zatrucia/
zachlystowego zapalenia ptuc pozwolily na wykonanie naprawy PTP.

TECHNIKA OPERACY]NA

Torakoskopie prawostronna przeprowadzono w pozycji lezgcej
na brzuchu. Przetyk mobilizowano podtuznie do poziomu ostrogi
tchawicy i przecieto przy pomocy endostaplera (Ryc. 2.). Unikano
preparowania powyzej poziomu ostrogi, aby zapobiec uszkodze-
niu naczyn przetyku i naruszeniu PTP. Nastepnie pacjentke od-
wrdcono na wznak. Korzystajac z dostepu przed lewym mig$niem
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Ryc. 2. Widok toraskopowy w pozycji lezgcej na brzuchu uwidacznia przetyk
przerwany na poziomie tuku zyt nieparzystej.

Ryc. 3. Schematyczne przedstawienie zabiegu w pozycji lezacej na brzuchu:
1— oddzielona dystalna czes¢ przetyku; 2 — zyta nieparzysta; 3—mankiet
przetyku; 4— przetoka tchawiczo-przetykowa o dtugosci 4,5 cm; 5—tchawica.

mostkowo-obojczykowo-sutkowym, zaszyto przelyk i przecieto
4 cm ponizej chrzastki pier§cieniowatej, jednocze$nie zachowu-
jac NKW i unikajac zwtékniatego obszaru wokot PTP. Pozwolito
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to na wytworzenie z przetyku wygodnego dobrze unaczynionego,
nienaruszonego mankietu w ksztalcie piericienia o petnej grubo-
$ci $ciany, skutecznie izolujacego PTP (Ryc. 3.).

Przeprowadzono laparoskopowa mobilizacje okreznicy z tune-
lowaniem podmostkowym (Ryc. 4.). Izoperystaltyczny segment
okreznicy zaopatrzony przez lewe naczynia okreznicze zostat prze-
suniety podmostkowo z wykorzystaniem dostepu z minilaparoto-
mii (Ryc. 5.). Zachowano brzezng arkade dla zwigkszenia doplywu
krwi do segmentu okreznicy. Zespolenie przetykowo-okreznicze
w szyi oraz zespolenia okrezniczo-odzwiernikowe i okrezniczo-
-okreznicze w jamie brzusznej pozwolily na przywrdcenie cigglo-
$ci przewodu pokarmowego. Operacja trwata 4 godziny i wigzala
sie z utratg ok. 200 ml krwi.

Zywienie doustne rozpoczeto 7. dnia po zabiegu, po potwierdze-
niu prawidlowego polykania papki barytowej. W badaniach obra-
zowych, wykonanych 4 tygodnie p6zniej, wykazano zapadniety/
obkurczony mankiet przelykowy, tworzacy tylna $ciane tchawicy
i skutecznie uszczelniajacy PTP (Ryc. 6.). Pacjentka czuta sie do-
brze po 2 latach i 6 miesiecach obserwacji.

DYSKUS]A

Leczenie zachowawcze i stentowanie sa nieskuteczne w naprawie du-
zych PTP [1]. W takiej sytuacji jedyng opcja pozostaje operacja [1-4].
Jednak konwencjonalne zabiegi cechuja sie wadami opisanymi poni-
zej, co sklonito nas do opracowania i zastosowania wlasnej techniki.

Dostep szyjny

Rekonstrukcja PTP klatki piersiowej z dostepu szyjnego okazuje sie,
nawet po przecieciu rekojesci mostka, trudna i nieergonomiczna [1, 2].

Pierwotna apozycjai przeniesienie ptata

Zeszycie ubytkéw tchawicy/przelyku moze stanowi¢ metode le-
czenia matych PTP [1-4]. Przy duzych brakuje blony sluzowej do
zamkniecia ubytku. W przypadku podjecia takiej préby, czestos¢
rozejscia sie brzegéw zespolenia lub powstania zwezenia pozostaje
wysoka (50%) [1]. Przeniesienie ptatu w miejsce ubytku wykazuje
wprawdzie lepsze unaczynienie, ale wigze si¢ z wykonaniem tora-
kotomii/sternotomii i niebezpieczna mobilizacja tkanek w obrebie
zwldkniatego zachylku tchawiczo-przetykowego (ang. tracheo-eso-
phageal groove, TEG), grozaca przerwaniem NKW [1, 4]. Plat moze
ulega¢ martwicy, co objawia sie dysfagia i powstaniem uchytka/
zastawki, zwigzanych z cisnieniem w drogach oddechowych [1-4].

Odcinkowa resekcja i zespolenie

PTP moze zosta¢ wycieta z pierwotnym zespoleniem po mobiliza-
cji szyjnej/piersiowej [1-4]. Jednakze duzy ubytek (50% diugosci
tchawicy — jak w naszym przypadku) wigze sie z ograniczona liczba
chrzastek tchawicy, ktére mozna usunac i zespoli¢ bez napiecia [1-4].

Ptat ze Sciany przetyku

Wypelnienie ubytku tchawicy przylegajaca $ciana przelyku obar-
czone jest ryzykiem rozejscia sie brzegow, gdyz plat z przetyku jest
stabo unaczyniony w okolicy przetoki [5]. Ponadto przywrécenie
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ciaglosci przewodu pokarmowego przez przesuniecie zoladka do
Kklatki piersiowej z wytworzeniem zespolenia przelykowo-zotadko-
wego cechuje sklonno$¢ do powstawania przecieku (20%), zwezenia
(59%), refluksu i p6zniejszej transformacji Barretta/zlosliwienia [6, 7].

Izolacja przetoki: Izolacja przetoki przez wylgczenie czesci szyj-
nej przelyku z wytworzeniem przetoki slinowej i gastrostomii
(umozliwiajacych odbarczenie $liny i prowadzenie zywienia) jest
skuteczna metody, coraz cze$ciej stosowana u oséb w stanie kry-
tycznym. Jednakze wigzZe si¢ ona ze znacznag utratg sliny i potrzeba
poiniejszego odtworzenia cigglosci przewodu pokarmowego [8].

ZALETY

Zaleta naszej techniki jest mozliwo$¢ jednoetapowej izolacji PTP
i odtworzenia cigglosci przewodu pokarmowego. Pozwala ona
na wczesne zywienie doustne po zabiegu. Unikanie mobilizacji/
naprawy w zwléknialym obszarze PTP pozwala na zachowanie
NKW i zapobiega rozejsciu sie brzegéw/zwezeniu w miejscu
zespolenia. Poniewaz mankiet przetyku pozostaje nienaruszony
in situ, jego unaczynienie przez naczynia tchawiczo-oskrzelowe
réwniez bedzie prawidlowe [9]. Doptyw krwi nie zalezy bowiem
od stabego unaczynienia z miejsca przetoki. Unika si¢ urazu
zwigzanego z torakotomig, sternotomia i pobraniem plata. MAS
zapewnia szybsza rekonwalescencje i lepszy efekt kosmetyczny.
Torakoskopia w pozycji lezacej na brzuchu pozwala unikna¢ wen-
tylacji pojedynczym ptucem i zwiazanych z tym powiklan. Dzieki
ograniczaniu sie¢ jedynie do niezmienionych chorobowo obsza-
réw nasza technika jest tatwiejsza, szybsza i wiaze si¢ z mniejsza
utratg krwi. W proponowanej metodzie wykorzystalismy wstawke
z okreznicy, ktora jest lepszym substytutem przetyku niz zotadek,
zwlaszcza w chorobach nienowotworowych, gdzie przewidywa-
na dlugo$¢ zycia jest duza [6, 10]. Réwniez przy naszej technice
rzadko wystepuje wyciek/zwezenie. Pozwala ona takze zapobiec
rozwojowi refluksu i innym powiklaniom [6].

WADY

Powstanie torbieli zastoinowej (mucocoele) w mankiecie przelyku jest
mozliwe, ale malo prawdopodobne, gdyz mankiet rozciaga sie zaled-
wie 1 cm powyzej i ponizej PTD, co jest niewystarczajgce do zebrania
sie obfitej ilosci wydzieliny. Duzy ubytek pomaga odkrztusi¢ zalega-
jaca substancje. Ponadto przelyk jest wyscielony nabtonkiem wielo-
warstwowym z nielicznymi komérkami kubkowymi i gruczolami
podsluzéwkowymi, dzieki czemu produkgja sluzu jest niewielka [9].

Zgodnie z prawem Bernoulliego, przeplyw powietrza w tchawicy
prowadzilby do zasysania powietrza zamiast do rozdecia przetyku.
Z tego powodu ryzyko powstania uchytkéw/odmy srédpiersiowej
okresla si¢ jako minimalne. Nienaruszony mankiet jest dobrze za-
kotwiczony przez tkanke widknista otaczajacych struktur, dlatego
tez malo prawdopodobne, aby wybrzuszyl sie on do $wiatta tcha-
wicy i dzialal jako zastawka [9].

Utrata cze$ci przetyku jest nieunikniona konsekwencja naszej
techniki, podobnie jak przy innych operacjach [5, 8]. Transpozy-
cja okreznicy pociaga za soba wytworzenia trzech zespolen [10].
Czesto$¢ wystepowania przecieku w obrebie zespolenia przety-
kowo-okrezniczego jest jednak niewielka (3,5%), a w przypadku
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Rurka tracheostomijna
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Ryc. 6. Pooperacyjna TK przedstawiajaca zapadniety mankiet przetyku, tworzacy
tylng Sciane tchawicy w miejscu przetoki tchawiczo-przetykowe;j.
Transponowana okreznica widoczna w $rédpiersiu przednim.
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pozostalych dwdch zespolen jeszcze mniejsza, dzigki czemu sa
one bezpieczniejsze [6]. Wstawka okreznicza wykazuje tenden-
cje do poszerzania wraz z uplywem czasu, co po latach moze
wymagad reoperacji [6].
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