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TERMALNE POSKODENIE TRACHEOBRONCHIALNEHO KMENA

J. MIKULAS, S. CARSKY, ]. TRANCIK, M. MAJEK
II. chirurgickd klinika Lekéarskej fakulty UK v Bratislave
(prednosta: akademik K. Siska)
Klinika anesteziol6gie a resuscitacie ILF, Bratislava
(prednosta: T. Kadlic)

Niektoré termdalne poSkodenia organizmu
byvaji spojené so sifasnym termdlnym po-
Skodenim tracheobronchidlneho kmeiia a pod-
statnym podielom ovplyviiuji prognézu tohoto
poranenia. Termédlne tracheobronchidlne po-
S$kodenie ohrozuje respirdciu popéleného uZ
bezprostredne po jeho vzniku a v najbliZSich
hodindch alebo diloch méZe skondcit fatlne.
Véasné poznanie plicnych komplikécii je do-
leZité pre spravnu liecbu a zakladd sa na Kkri-
tickom zhodnoteni anamnézy, klinického obra-
zu pacienta a rozvoja plicnych priznakov, so
stdlym sledovanim ventildcie postihnutého.

Situédcie, pri ktorych dochéddza k termélne-
mu tracheobronchidlnemu poskodeniu, st ¢asté
hlavne pri vojnovych poraneniach, ale treba
s nimi pocitat aj pri individudlnych alebo pri
hromadnych katastr6fach v civilnom Zivote.
Casto je pozoruhodna diskrepancia medzi po-
merne malou plochou koZnej popdleniny a
medzi celkovym taZkym stavom pacienta s po-
stupne sa zhorSujicou ventildciou. Na troch
pacientoch, ktorych sme s takymto popéalenim
oSetrovali, si dovolime ukézat na typické okol-
nosti, pri ktorych k takymto poraneniam do-

chéadza, jednak na tazky priebeh a fatdlny ko-
niec postihnutych.

Pacientka C. A., 20ro&nd, & ch. 262/69. Menovana
utrpela popéaleniny I. a II. stupiia na tvéri a na hornych
kongatindch, podla jej tdajov tak, Ze se obliala vriacou
vodou. Podla dodatoéného vySetrovania popdleniny
vznikli pravdepodobne pri domé&com nedovolenom pé-
leni liehu. Za 6 hodin po tejto prihode pacientku o3e-
trili a hospitalizovali na chirurgickom oddeleni v pri-
slusnom OUNZ. Po prijati a po definitivhom o$etreni
stanovili celkov§ stupeil popéleniny na tvari, na hor-
nych konéatindch a ¢astiach brucha a stehien, na
15 % celkovej plochy. Pacientka bola piaty mesiac
gravidnd. Od pociatku boli u pacientky v popredi Kkli-
nického obrazu ventilaéné taZkosti, ktoré mali progre-
dujtaci charakter. Po 24 hodindch bolo vidiet laryngo-
skopicky edém epiglotis a zniZend pohyblivost hlasi-
viek. Pre postupujici edém laryngu bolo treba vyko-
nat tracheostémiu. Ani po tomto vykone sa ventilacis
nezlepsila, naopak, vyvinuli sa priznaky upchatia Ia-
vého hlavného bronchu a v tomto stave bola pacientka
transportovand na na$u kliniku. Bolo to 48 hodin po
popdleni. V tomto obdobi uZ boli pritomné priznaky
rozsiahlej pseudomembranéznej tracheobhronchitidy a
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plicneho edému. Hodnoty diurézy, Specifickej - vahy
mota a urey v krvi sa podarilo udrZiavat.v normaél-
nych hraniciach. AvSak sledovanie krvnych plynov
ukazovalo na postupujicu ventilaéni insuficienciu,
ktord sme nezvadli ani intenzivnou starostlivostou
o CGistotu dychacich ciest a umelou ventildciou. Pacient-
ka exitovala 72 hodin po popéleni. Pri siddnej pitve
bol nasledujici nélez: Combustio faciei et manus
1. utrq. et regionis femoris % utrq. gr. I. — II. Tracheo-

bronchitis pseudomembranacea. Aspiratio. Asphyxia.
Graviditas m. V. St. post tracheostomiam. Oedema
pulmonum.

Pacient P. E., 60ro&ny, & ch. 3859/69. Menovaného sme-
prijali na kliniku dve hodiny potom, €o utrpel popé-
leniny pri &isteni komina. Slahajdci plameii ho zasiahol
priamo do tvire, pritom poraneny niekolkokrét vdychol
hortci vzduch. Pacient mal popédleniny I.—II. stupiia
na rukdch, na zépdstiach a predlaktiach symetric-
ky na obidvoch hornych konéatindch. Okrem tychto
mal popdleniny na ventrdlnej ploche hrudnika a brucha
a na ventrdlnych d&astiach stehien a na kolenach. Pa-
cient mal popélenu tvar a jazyk. Sthrnni plochu po-
pédlengch &asti hodnotime na 45 % (II. st. popélenia).

Pacienta priviezli v $oku. Bolest bola dostato€ne me-
dikament6zne tlmena, kontakt s nim bol moZny. Na-
cledovalo sterilné o3etrenie, zavedenie permanentného
katétra do mo€ového mechura, sledovanie CVT a na
reanimaénej izbe sme =zacali s intenzivnou terapiou.
Néhrada tekutin (plazma, fyziologicky roztok, roztoky
gluk6zy, natrium bicarbonicum) sa diala zéarovell so
sledovanim diurézy, jonogramu a so sledovanim krvnych
plynov. Z ostatnych medikamentov dostaval pacient
Tetracyklin 2X500 mg v infazidch, Hydrokortizon
100 mg a 6 hodin, Syntophyllin, Plegomazin, TAT, ATS
sérum a inhaldcie kyslika. Bezprostredny Sok sa poda-
rilo zvladnut. Diuréza a S$pecifickd védha moca, jono-
gram a urea v Krvi boli v rozmedzi normélnych hod-
not. Za 5 hodin od prijatia pacienta na kliniku bol
nepokojny a dyspnoicky. Po tracheostémii sa dychanie
ziep$ilo len ¢iasto¢ne, preto sme zacali s umelou ven-
tildciou (respirdtor Mark 7). Pre narastajici odpor
v dychacich cestdch sa umeld ventildcia stdvala ne-
uéinnou. Hydrokortizon sme podévali znovu celkove aj
v podobe spraya do trachey. Potom sa zaéal vyvijat
podkoZny emfyzém, najprv v mieste dolnej hrudnej
apertary, ktory postupoval cez hrudnik a krk aZ na
dolnd ¢ast tvéare. Pacient dychal namé&havo a strido-
rézne, bez apnoickej pauzy a rychle sa vyvijali pri-
znaky _plticneho edému, ktory sa nepodarilo ovplyvnif.
Acid6zu sme korigovali pomocou bikarbonatu, pCO, bolo
v normélnych hodnotdch, pO; stdle klesalo, takisto ako
saturdcia kyslikom arteridlnej krvi. Pacient exitoval za
18 hodin od popélenia a mal priznaky respira¢nej insu-
ficiencie a nezvlddnutelného plicneho edému.

Pitevny ndlez bol nasledujici: Combustio faciei, colli,
parietis ventralis thoracis et abdominis, parietis ven-
tralis femoris et cruris 1. utrq. et antebrachii, manus
et digitorium I. utrq. II. III. gr. Laryngotracheobronchitis
necroticans e combustione. Oedema pulmonum. St. post
tracheostomiam. Lipomatosis cordis. Adhaesionem pul-
monum 1. utrq. Oedema cerebri.

Pacientka L. K., 53ro&nd, & ch. 403/75. U tejto pa-
cientky bola hospitalizdcia indikovand pre vznik akit-

nej respiraénej insuficiencie nésledkom popélenia respi-
raéného traktu. Menovand bola asi 30 minit v pro-
stredi poZiaru, kde sa nadychala spalnych plynov. Kli-
nickd symptomatolégia sa v prvych 24 hodindch pre-
javila len vyraznou konjunktivitidou, bolestami a
pocitom cudzieho telesa v hrdle a s deglutinadnymi
taZkostami. Na druhy deii po expozicii sa stav pa-
cientky zhors$il, zadala namédhavo a stridor6zne dy-
chat, nésledkom rozvijajiceho sa edému laryngu.
V tomto stave bola prijatd na kliniku. Nasledujdcich
24 hodin sme u pacientky postupovali konzervativne
(antibiotikda, hydrokortizon, Sandosten kalcium, nazél-
ne 0,). AvSak na druhy defi sa vyvinulo taZké strido-
rozne dychanie so vznikom akttnej respiraénej insufi-
ciencie, ktord si vyZiadala urgentnd tracheost6miu, re-
laxdciu tubokurarinom a umeld ventildciu plic IPP.

Po vykonani tracheotémie odsdvame z dychacich ciest
spolu s hemoragickymi sekrétami aj casti nekrotickej
sliznice. O dve hodiny po za&ati umelej ventildcie plic
dochddza k vzniku subkutdnneho emfyzému v pravej
infraklavikuldrnej oblasti. Pre suponovani stuvislost so
zavddzanim intrakavdlneho katétra urobili sme punk-
ciu pravej pleurdlnej dutiny s negativhym vysledkom.
Fmfyzém sa rozsiril na cely hrudnik, chrbat a krk a
postupne sa vyvinul emfyzém mediastina (pravdepodob-
ne mechanizmom ,air trappingu“ pri malatickom po-
Skodeni stien respira¢ného traktu), s postupne narasta-
jicimi inspiraénymi tlakmi pri IPPV. Pre narastanie
emfyzému a pre moZnui trachedlnu fistulu sme zrusili
tracheostémiu a pacientku sme intubovali orotracheélne,
a takto sme pokracovali v umelej ventildcii plic s ne-
zmenenymi ventilaénymi parametrami. Ani potom sme
viak nezaznamenali zlepSenie, postupne sa pridruZilo
cirkulaéné zlyhadvanie, pravdepodobne ako nésledok
mechanického tdtlaku mediastina a srdca, ktoré vydstilo
do hyposystélie, ktori sa uZ nepodarilo ovplyvnit
kardiopulmonédlnou resuscitaciou.

Pitevny nélez len potvrdil rozsiahlu deStrukciu tra-

cheobronchidlneho kmeila: néalez znel nasledovne:
Combustio laryngis, tracheae et bronchi. Laryngotra-
cheobronchiolitis necrotisans. Fistula tracheomediasti-

nalis. Emphysema subcutaneum thoracis, colli et me-
diastini. Pneumothorax lat. sinistri. St. post tracheo-
tomiam. Oedema cerebri. Adhaesionem pulmonum 1.

dextri. Collapsus pulmonum 1. sinistri. Bronchopneu-
monia 1. utrisque.
-~ Diskusia

Udéava sa, Ze rozny stupeini termélneho tra-
cheobronchidlneho po$kodenia méZe byt vZdy
pritomny, ked =zistime tieto anamnesticko-
-klinické skutocCnosti:

a) ak plamene poSkodili tvdr a hlavne tsta
a nos poraneného,

b) ak nachddzame spalené nosné chipky,

c) ak poZiar vznikol v uzatvorenom priestore
a poraneny nemal chrdneny nos ani usta.

Pritom si treba uvedomit, Ze priame termél-
ne poskodenie hlavne niZ$ich Casti respirac-
ného traktu nie je Casté, vynimku robia ti
pacienti, ktori inhalovali hortce pary. I ked
95 0 pacientov s popéleninami tracheobron-
chidlnymi malo popéleny aj krk a tvar, omno-
ho menej postihnutych s popélenim krku a
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tvare malo zéaroveil aj tracheobronchidlne po-
Skodenie (1, 12, 5, 9). Moritz so spolupracov-
nikmi dokézal v experimentdlnej préaci, Ze
hortci vzduch pri prechode z laryngu do tra-
chey sa ochladi viac ako 5nédsobne. Teda po-
¢iato€néd teplota inhalovaného vzduchu musi
byt dostatotne vysokd, aby rezidudlne teplo
mohlo poskodit plica (11).

V literatiire sa udava, Ze prvé vacSie skise-
nosti s tracheobronchidlnymi popéleninami sa
datuji od neStastia v bostonskom no&nom klu-
be Cocoanut Grove, v novembri 1942 (4, 9,
8).

Pri tomto neStasti prislo o Zivot 491 Tudi. Do
Massachusetts General Hospital priviezli 114 porane-
nych a z tychto exitovalo 75 bud pri prevoze, alebo
za niekolko mindt po prijati na kliniku. Z prijatych
39 preZilo taku dobu, Ze ich bolo moZné lie€it, a z nich
len traja boli tplne bez respiraénych taZkosti. Zda sa,
Ze pri tejto prihode sa prvykrat jasne konS$tatovalo, Ze
pacienti mdZu byt ohrozeni nielen samotnymi popdle-
ninami, ale aj pridruZenym tracheobronchidlnym po-
Skodenim, a Ze tato zloZka popdleniny moZe predsta-
vovat najnaliehavejSi problém. V roku 1929 po poZiari
bolo potrebné oSetrit na Clevelandskej klinike popa-
lenych s podobnym klinickym obrazom, ale predpokla-
dalo sa, Ze respiracné komplikdcie st nésledkom dusi¢-
natych par uvolnenych z horiacich rentgenovych filmov
(cit. podla Auba).

Od tychto ¢ias sa nahromadilo vela sktse-
nosti s termdlnymi poSkodeniami respira¢ného
traktu. Ich incidencia je ¢astd hlavne pri voj-
novych poraneniach (hlavne napalmom]).

V roku 1968 podla Allena oSetrili 1963 po-
palenych z Vietnamského frontu, z ktorych
43 % mali aj inhala¢né po3kodenia. Pre vznik
takychto poraneni predstavovali najvdcSie ne-
bezpefenstvo explozie v uzatvorenych priesto-
roch vojnovych lodi. Iny typ poSkodenia respi-
ratného traktu predstavovali trazy vzniklé in-
haladciou dymu -a uholnatych produktov pri
havéaridch helikoptér (2).

Pri popélenindch v civilnom Zivote sa pul-
mondlna komponenta uddva od 2 %—15 %,
avSak mortalita je aj tu vysokd a predstavuje
47 % — 87 % a ma prevaZny podiel na obraze
tazkej popéaleninovej choroby (1, 10, 13, 7).

V skutofnosti nemdme absolatne Kritérig,
podla ktorych by sme mohli posidit rozsah
po3kodenia tracheobronchidlneho kmeiia bez-
prostredne po uraze. V tomto smere sa nemo-
Zeme spoliehat na fyzikdlne vySetrenie plic
ani na laboratorne nélezy. Podobne rentgenovd
snimka plic v tomto Case nie je informativna.

Klinické symptémy inhalaénych popélenin
su variabilné. Pozndme tri klinické fazy, po-
Cas ktorych sa tieto poranenia rézne manifes-
tuji. KaZda z nich je zavisld od Specifickych
patologickych zmien v plicnom parenchyme
(13).

1. Respiraéna insuficiencia. Vyvija sa v ob-
dobi prvych 24—36 hodin od popélenia. V po-
predi su priznaky ventilaénej insuficiencie.

Treba si vSak uvedomit, Ze na ventilaénej in-
suficiencii nemusi mat hlavny podiel priame
popélenie pltc, ale aj pridruZené trauma. Na-
pomdha tomu napriklad zniZend pohyblivost
hrudnej steny néasledkom nekro6z, bolesti a
medikéacie, ¢o vedie ku vzniku atelektaz (1).

2. Plicny edém. Vznik a vyvoj plicneho

- edému je zdavisly na viacerych faktoroch. In-

trabronchidlnu transudiciu tekutiny moZno
pozorovat uZ po 8 hodindch a dalsi jej rozvoj
zavisi od spravnosti resuscitacie tekutinami,
od Kkardiotonickej lieCby, resp. od pouZitia
umelej ventildcie alebo od tracheostomie.

3. Bakteridlna pneuménia. K jej rozvoju pri-
spieva lieCba ventildciou pozitivhym tlakom,
podavanie steroidov a tracheostomia. Vznika
v oblasti velkych atelektdz. Vznik pneumonic-
kych loZisk je moZny aj v neskorSich fazach
rekonvalescencie. Niekedy sa patologicky pro-
ces vyhoji bez nésledkov. Niektoré z popéle-
nin prejdd do chronickej pulmondlnej insufi-
ciencie s progredujicimi bronchiektatickymi
zmenami. :

Treba eSte poznamenat, Ze pre kliniku méze
mat vyznam skutoCnost, Ze existuje pozitivna
korelacia medzi cytologickymi zmenami vidi-
telnymi v néateroch a medzi stupiiom klinic-
kého nalezu uzZ v prvych diloch (3). V tomto
smere vsak treba reSpektovat tvrdenie auto-
rov, Ze takéto zmeny na plicach nie si $pe-
cifické len pre termdlne poSkodenia, ale Ze
ich moZno vidiet aj pri inych ochoreniach,
ktoré si termindlne (10, 15). Mnohé z tra-
cheobronchialnych popélenin svojim rozsahom
a neskorSimi komplikdciami nie s zlucitelné
so Zivotom. Tak to bolo aj u néSho tretieho
pacienta, kde iSlo o rozsiahlu desStrukciu tra-
cheobronchidlneho kmefia s patologickou, tra-
cheomediastindlnou komunikéaciou.

Liecbu treba zameriavat podla toho, v kto-
rom stupni klinického vyvoja sa pacient na-
chadza. Takyto pacient si vyZaduje enormni
starostlivost v izbe, kde je zaistend intenziv-
na starostlivost o respirdciu. Temer vZdy ide
o kombinéciu réznych povrchovych popélenin
a popéalenin tracheobronchidlneho stromu,
preto je potrebné tizkostlivo hodnotit rovnové-
hu tekutin, hlavne pri rozvijajicom sa edéme
plic. Pacientovi ddvame inhalovat vysoké
davky O, s adekvatnym zvlazovanim. Z medi-
kament6znej lieCby sa ukézali u€innymi vyso-
ké davky kortikosteroidov. Nutnd je antibio-
tickd lieCba. Pri vznikajucej respiracnej insu-
ficiencii pouZijeme mechanicku ventiladciu po-
mocou objemovych ventilatorov, ako aj ener-
gicku respiracénu fyzikdlnu terapiu.

K otazke tracheostémie pri termaélnych
tracheobronchidlnych poraneniach nie je jed-
notny ndhlad. Stone a Martin po skorych tra-
cheostémidch, ktoré vykonali u svojich pa-
cientov, nedosiahli zlepSenie. U polovice pa-
cientov sa dychanie a cirkuldcia zhorsili vzni-
kom néhleho taZkého plicneho edému (14).
Lie€enie mechanickymi ventildtormi s pozitiv-
nymi tlakmi bolo jedine G¢inné proti tomuto
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edému. Ind¢ ani pouZitie mechanickej ventila-
cie, v§jmuc pripady s pldcnym edémom, ne-
viedlo k dlh$ie trvajlicemu zlep$eniu. V tomto
smere by bolo treba zhodnotit Géinky dycha-
nia v hyperbarickej komore.

Allen na podklade svojich skiisenosti so spo-
minanymi vojnovymi poraneniami je proti pro-
fylaktickej tracheostémii pre moZnost infek-
cie (2). Naproti tomu Haynes indikuje tracheo-
stébmiu pri priznakoch bronchospazmu, bron-
choroe a pri obStrukcii dychacich ciest, podla
vysledkov krvnych plynov (6}. Podobny postup
doporucuje Klackin so spoluautormi (8). Sku-
pina Di Vincentiho spolupracovnikov pouZila
tracheostémiu u 72 % pacientov s inhalaénym
tracheobronchidlnym poranenim (5). Indik4-
ciou bol eXtrémny orofaryngeédlny edém s ob-
Struciou dychacich ciest, bronchospazmus
s hypoxémiou, neschopnost expektorovat puru-
lentny trachedlny obsah a taZka -pneuménia
s respiranou acidézou.

Podla naSich skiisenosti povaZujeme za po-
trebné urobit tracheostémiu skoro, pouZit
umeld ventilaciu dostato¢ne dlho, a tak, ak je
to vébec moZné, zabranit rozvoju taZzkej ven-
tila¢nej insuficiencie. Tracheostémia nebré&ni
bronchoskopickej kontrole a udrZiavaniu prie-
chodnych bronchov pri priznakoch ich ob-
§trukcie. 'V skutoénosti inhalatné termaélne
tracheobronchidlne poSkodenia treba povaZo-
vat za najvdcSiu indikdciu pre tracheostémiu
(5). Je samozrejmé, Ze rozsah a povaha po-
vrchovej popéleniny zvySuje nebezpedenstvo
infekcie, a tak vo vhodnych pripadoch treba
uvaZit moZnost pouZit intubacnii tracheédlnu
kanylu.

Zavery

1. Termélne tracheobronchidlne po3kodenie

zhor8uje podstatnou mierou prognézu popé-

lenin.

2. Na pritomnost termédlneho inhalaéného
poSkodenia treba mysliet vZdy, ked doslo
k popéaleniu v uzatvorenom priestore. Takito
pacienti napriek malym koZnym popélenindm
st n4padne dyspnoicki. Rontgenovy obraz pltc
je v podiatoénych Stddidch normélny.- Popéle-
niny v okoli Gst a nosa su doleZitymi voditka-
mi k diagnéze.

3. Pacienti s inhalaénym tracheobronchidl-
nym po$kodenim vyZaduji lie€bu na oddeleni,
ktoré je vybavené pre intenzivnu starostlivost
o respiriciu. Tracheostémia spolu s mechanic-
kou ventildciou s event. bronchoskopickou
kontrolou priechodnosti dychacich ciest ma
byt pouZitd skoro, pri rozvijajicej sa venti-
laénej insuficiencii. Dal3i problém predstavuje
rychle sa tvoriaci edém pluc.

4. Termélne tracheobronchidlne poskodenia
maji vysokd mortalitu. Pri¢inou je ventilaéna
insuficiencia pri rézne zdvaZnom patologicko-
-anatomickom substrdte popdleniny, ktory
v niektorych pripadoch je tak rozsiahly, Ze
redtiticia nie je moZnd a nie je zlaciteIny so

Zivotom. Inokedy st to pulmonélne a media-
stindlne kompliké4cie, pre ktoré strdcame pa-
cientov v neskorych obdobiach po popéleni.

Sithrn

Autori popisuji priebeh liedenia u troch pa-
cientov s termalnymi inhalaénymi poSkodenia-
mi tracheobronchidlneho stromu, s fatalnym
zakon€enim. Uvadzaji potrebu a moZnosti sko-

Tej diagnozy pulmonélnej zloZky popaleniny.

V liecbe hodnotia tdlohu mechanickej ventila-
cie, tracheostémie a niektorych farmak. Pa-
cienti exituji na respira¢ni insuficienciu. Ak
preZiju toto obdobie, si ohrozeni sekundarny-
mi komplik4ciami. ;
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