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2012-05-22 14:06 Jan-Erik Juto, Lik H - ONH-avd B82 (lést)

OPERATIONSBERATTELSE
Patientansvarig iikare  Jan-Erik Juto (ldk) /1£3x/
Operator Jan-Erik Juto (l&k) /1{3x/

Operator 2 Fabian Pettersson Cervin (ldk) /3f0b/

Operations- itgirdskod GCA32 Endoskopisk inldggning av stent i bronk

UGCOS Rigid bronkoskopi med biopsi fran bronk eller trakea

UGCO2 Rigid bronkoskopi

Operationsfirlopp Jetventilation. 7,5 Storz bronchoskop nedftres med

kameratvervakning ned i Sversta trachea. Filmning av hela op

forloppet utfores och sparas.

Pat har littblodande granulation mest fran k1 2 till 5 och &ven kl 8
till 10-11 pé saledes viinster sida i den dvre anastomosen. Vi gar ner
med bronchoskopet man ser i trachean, och i graften, fr a en tickning
som ser ut atf vara nigot slags epitel. Vi ser att det finns rikligt med
sekret som ockluderar fr a hoger huvudbronchsingéngen. Det finns
dven en del sekret i vinster huvudbronchsingéng. Borjar forst med
att rengdra pa vinster sida. Det finns ganska lite granulationer p&
vinster sida in mot/frén graften mot huvudbronchen, viinster sida.
Man ser ki 2 till 3 en fistet déir det dven bubblar lite. Den har setts det
senaste halvéret, forefaller lite mindre idag. Man ser dven, mellan k1
1 och 3, blottat brosk, det 4r broskringar. Dessa intefererar inte med

lumen ner och Idmnas utan avseende och atgérd.

Fortsitter sedan ner pd héger bronch. Hir har man en, efter
rensugning, precis nedom anastomosomréadet, och i detta, eh kraftig
granulationsvixt med en fortringning av lumen nedat sé att minsta
sugen kan passera, dvs det dr hogst 2 mm diameter ned i
huvudbronchen, pa hoger sida, distalt. Det gér att g& ner med en tang
och kiinna, man kiinner att det ér en relativt tunn granulationsvévnad,
nirmast membran, in {ill passagen ner. Med tdng kan denna passage
forstoras ndgot. Man anar fortsdttningen pa huvudbronchen, hger
sida. Fortsitter att biopsera och forstora Gppningen. Sitter sedan ner
en stent, dimension 10x30, coatad, det 4r Boston Scientific, med mal
att vidga den stenoserade omrédet och det lyckas bra, att vidga upp
det. Stenten avldgsnas och direfter séitter vi in en stent 14 mm i vidd,
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30 mm i lingd. Coatad. Den justeras pa plats och det gér att se och
identifiera avgéngen frdn ovanlobsbronchen i den ocoatade nedre
delen av stenten. Det hela sitter vl pé plats.

Vid granulationstagning kunde man se att 1 sutur har skurit och
ligger knuten, fortfarande, men runt en annan sutur. Det &r ungefir kl
12-1 i anastosomrédet hér.

Gér sedan upp och resecerar granulationer i den dvre anastomosen.
Anvinder kokaid.

Blodningar efterdt och far kontroll pd dessa. Alla granulationer som
biopserats séindes i 1 burk till PAD, mérkt 2.

Dessutom tages 1 biopsi kl 9 strax ovanfor carinaformationen med
graften, dvs pa vénster sida, och den séindes i burk 3 for analys om
mdjlig epitelvéxt finns hir. Rensugning. Op avslutas.

Journalkopia uttagen
2014-06-28 kl 18:17
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Regarding patient: ‘

Persona! ID in lceland:
Eggertsgata 30

101 Reykjavik

Iceland

3rd of August 2013,

{ To whom it may concern

This 40 year old previously healthy male from Eritrea, who is studying geoclogy in Iceland, was
admitted to our emergency room on the 27th of Ocober 2009 for difficullies with his breathing,
including stridor at inhalation. A CT scan showed a 3 x 3 cm large and dense tumor in the distal part of
. his trachea, almost totally blocking the major airways. It was decided to take him for acute surgery,
( both to get tissue from the tumor for diagnosis and at the same time excise the fumor to relieve the
ghstruction.

The operation was performed in general anasthesia at Landspitali National on the 28th of October.
The tumor was dense and easily bleeding, and therefore difficult to resect. During the operation a
perforation -of the right main bronchus occurred, extending into both the azygos veln and a large
branch of the right pulmenary arery. This resuited in a major intraoperative bleeding with severe
shock. During the cardiac arrest that followed a heart and lung maschine was used lo support the
circulation and pulmonary f{unction. The trachela and vascular injury was repaired through sternotomy
and the fumor debulked, still leaving parts of it in site {posterior wall). Postoperalively multiorgan
failure occurred, with both respiratory and renai failure. This resolved for the next weeks and after a
week in the ICU, ihe patient was discharged to the cardiothoracic ward for further treaiment. There he
received treatment for pulmonary fungal infection. Gradually he did better and was discharged {o his
home in Reykjavik, 43 days after surgery.

PAD showed the tumor to be a low grade mucoepidermoid cancer, but they are extremely rare
tumores and have much more favorable diagnosis than the more commeon adene- er squamous cel!
carcinomas. The Karolinska hospital in Stockholm was consulted and it was decided to further treat
the tumor with local radiation therapy. This treatment, however, had to be delayed because shortly
after discharge he was diagnosed with pulmonary infiltrates that turned out to be miliary tuberculosis,
He started succcessfully TBC treatment in January 2010 that was continuded until July. He started
radiotherapy with good result and satisfactory tumor response. He could get back to work and visited
his home country. In early 2012 his symptoms worsened again with recurrent stridor. Bronchoscopy
and CT showed major recurrence of the tumor, especially on the right side. There were no signs of
distant metastases. Further radiotherapy was not deemed an option.

At this stage the Karclinska was contacled again and we got contact with Professor Macciarini at the
ENT department in Huddinge. After detailed investigations and ethical approval it was decided to
resect the fumor and use a stem cell seeded plastic frachea as a substitute. This operation was
performed at Huddinge on the 9th of June 2011. Postoperatively he was admitted for several weeks in
the 1CU in Huddinge but 1 month after surgery he was transferred to Iceland for further treatment. He
was admitted for one menth in our hospital but was then transferred to a rehabilitation unit for a couple
of months. In generat he did well and gradually he couid get back to work and finish his MSc studies.

For the last 2 years, since the operations, hag has been sent several times to Stockholm
for controls of the transplant. This has been scheduled every 3-5 months (Jan Jutc). Stents have been
placed into the graft and both main bronchi to reinforce the distal anastomosis. Some of these stents
have been removed and new cnes placed in stead. The last control was in April 2013 and then the left
stent was removed but the right one, for some reasons, left in place.

For over a year. has suffered bothering respiratory symptoms that have only got worse. it
started with recurrent hemoplysis that required admission to our hospital. It was thought that these
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bleedings were related to granulation fissue at the anastomotic sites but potentially also from the the
stents. After intermittant treatment with Cycklocapron and bronchosopic controls in Stockholm these
problems have got better. In stead, recurrent infections, mainly in his right lung, have been the main
concern for the last 8 months. In December 2012 he was diagnosed with a rather large abscess in his
right lower lobe that gradually responded to iv. antiblotics. Since then he has been admitted multiple
times to our hospital for copious blood tinged sputum and pneumonia-like symptoms. Streptormonas
muit. bacteria have been grown from his trachea, but have been resistant to treatment. Still, earlier this
summer, his trachea cultures were negative. Our infectious doctors have decided his treatment
together with doctors from our pulmonology department.

Since early June. has been more in our hospital than at home. He is not septic but his
problems with copious sputum and hemoptysis are worrisom and reduce his quality of life significantly.

His symptoms stem very likely from his right lung. When he lies on his left side more sputum is
coughed up. Chest X-rays have also shown pneumonia on the right side with a clear left lung. With
multiple investigations we have shown that his right lung is non-functioning. This due to an early
postoperative thrombus of a Vascutec graft to the right puim. artery and multiple distal embolies to the
right lung. His right lung therefore seems to contribute minimally to his respiration.

The question now is if it is not best to remove his right lung?
There are, however, several technical challenges that have to be dealt with,

« There are certainly a lot of adherances after 2 previous surgeries and extensive radiotherapy
{70 Greys). His superior vena cava is almost obstructed. But he has not been thoracolomised
before and previous surgeries were done through sternotomy,

s The question is how it is best to close the stump (some speclal stapling device?). First the
remaining stent has to be removed, but for some reasens this stent was not removed at the
last control in Huddinge (April 2013).

s The graft is covered with omentum. Since the iransplant there has been a small hole on the
distal left anastomosls, with air surrounding parts of the new trachea. This ,hole" has to be
checked and eventually closed if pneumonectomy is performed.

« There has also been problems, as seen on mulliple CTscans and bronchosopies, with the
upper part of the right distal anastemnosis to the upper right lobe bronchus. The air around the
trachea could therefore also stem from this part of the fransplant together with the hole on the
left anastomosis,

¢ In summary it is clear that there is a risk of empyema after pneumonectomy. Lalissmus flaps

or other muscle flaps could be used to cover boih the stump and mediastinum. But here your
team at KS have more experience,

We would be very happy 0 get help from you with this challenging patient. His problems are not easy
to deal with but B is a very strong character and has won alf the small baitles so far.
We would suggest that 1is transferred to Stockholm as soon as possible (his infection is

relatively quit at the moment) for further work-up and decision on treatment.

We look forward to hear from you.

If further information is needed please do not hesitate to contact us.

Kopia producerad av Meflanlagringstjansten (MLT} Sida 2(3}
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Sincerely

Professor Tomas Gudbjartsson, MD, PhD
Department of Cardiathoracic Surgery
Landspitali University Hospital

Reykjavik, lceland

Mobile: +354 8255016

Emait: tomasgud@landspitali.is

Kopia producerad av Mellaniagringstjinsten (MLT) Sida 3(3} Siut
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116013413066

VARNING!
Se i slutet av utskriften.

Operatir
Assistent

Diagnos enl ICD-10

Operationsdatum

Operations- atgirdskod

Operationsforlopp

room and the small removed scaffold pieces were re-evaluated. The
intraoperative analysis provided similar data for the cell viability
(70:30) and cell surface coverage (>70%). The transportation period
showed therefore no negative effects to the scaffold’s viability status.

Paolo Macchiarini
Jan Liska

J860 Tracheoesophageal fistel

Y880 Sena effekter av ogynnsam inverkan av droger, ldkemedel och
biologiska substanser i terapeutiskt bruk

7948 Status post tracheatransplantation

2013-07-09

GBCO06 Resektion och rekonstruktion av trakea med protes
GCAS0 Resektion av bronk

JCEQO Sutur av esofagus

Z7R30 Muskellambé

Left latissimus dorsi myocutaneous flap harvesting by Dr Davor
Jergovic and Dr Birgit Stark.

Transversal Re-cervicotomy and median re-sternotomy:

After the above, the patient is placed in a decubitus supinus position
and the operative field scrubbed. The old skin incision is then
re-used and the median cervicotomy re-opened alongside the
sternum opened after careful dissection of the retrosternal space and
preservation of the venfral mediastinal organ and tissues. The
dissection statts proximally with the exposure of the cervical trachea
after carefully preservation of both recurrent nerves, and dissection
of the previously ligated and divided thyroid isthmus. The cervical
trachea proximal to the tracheotomy orifice is unusable because
destroyed by the previous tracheotomy. A wide opening starting 1.5
cm below the vocal cords and 2 ¢m in length is then made to
accommodate the new tracheotomy cannula. This would be simply
need a Montgomery stent to be closed. Below, about for 2 cm, the
trachea is well vascularized so that the proximal anastomosis could
be made at this level.

Intramediastinal re-dissection:
The inter-aorticocaval space is then approached from the innominate

Journalkopia uttagen
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* 2013-07-09 21:00 Thomas Fux, Lik S -N13/23 Thorax (signerad)

Operationsberiittelse

Written by Paclo Macchiarini

Bone Marrow seeding of the neotrachea:

The bone marrow aspiration was performed on the 5th of July 2013
at the Intensive Care Unit (Thorax Clinic, Karolinska University
Hospital, Solna). 200 mL of bone marrow were aspirated under
sterile conditions, injected into sterile transfer bags containing
anticoagulation diluent (approximate ratio of 1:8; ACD:bone
marrow) and transferred to the Transfusion Department in Huddinge
(Karolinska University Hospital). Mononuclear cells (MNCs)
(including mesenchymal and hematopoietic stem cells) were isolated
following standard clinical guidelines. The isolated cells were then
re-suspended with cell culture medium (DMEM+ 10% autologous
plasma) in a volume of 150 mL and transferred to the GMP facility
(VECURA) at Novum, Karolinska Instituted. Inside the sterile
working atea the sterilized bioreactor has been reassembled and the
customized tracheal scaffold placed into the bioreactor unit. The
cell-medium mixture was then utilized to seed the scaffolds on both
the internal and the external surface. DMEM (+10% autologous
plasma) (approximately 110 mL) was then added until 60% of the
scaffold’s surface has been covered. The bioreactor was operated for
80 hours with a rotation velocity of [ round/min,

On the operation day we evaluated the scaffold’s status, regarding
cell viability, proliferation and surface coverage.

The live/dead assay showed a normal ratio of live and dead cells
(70:30). However, our colorimetric based color scale bar using a
MTT assay revealed insufficient scaffold surface coverage of <70%.
Based on these data we decided to perform an additional cell seeding
on the same day. 100mL of peripheral blood were taken from the
patient prior the transplantation and MNCs isolated inside the GMP
facility via a density gradient. Cells were re-suspended in 50 mL
DMEM (+10% autologous plasma) and seeded on the scaffold inside
the bioreactor. Two hours after the cell seeding, a second full
evaluation of the scaffold s status has been realized and
demonstrated (now) a sufficient cell coverage of the scaffold (>70%)
with a normal live/dead ration (70:30).

The scaffold was transported within the bioreactor and inside a
specific transport box to the Thorax Clinic in Solna and moistured
until its surgical use. The scaffold was trimmed inside the operation

Journalkopia uttagen
2014-06-28 ki 15:54
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vein, which is completely thrombosed over its entire length. The
stepwise dissection is extremely complicated by the scar tissues that
developed in the middle mediastinum and the stump of the right
pulmonary artery. This last is very fragile and several times injured
during dissection, requiring multiple Prolene 6-0 sutures.
Hemostasis afterwards obtained. The aorta ascendens is encircled
with a Penrose tape and dislocated on the left side. The most difficult
part of this dissection has been the mobilization of the origin and
entire length of the brachiocephalic artery under preservation of the
right recurrent nerve.

Resection of the transplanted trachea:

The previously transplanted trachea is opened vertically on its
antero-lateral aspects, after freeing it from the late omentus majos
that has been completely reabsorbed, leaving a soft fibrotic avascular
tissue that is resected. This permitted the endoluminal evaluation of
its entire length and the taking off of the previously placed two
endoluminal stents under maximal safety. Also the identification of
the esophageal orifice which measures 1.5 x 1 cm, with clear and
well vascularized margins. All around the mediastinum and
anastomoses no evidence of infection. The trachea is then resected
alongside the first 1.5 cm of the proximal left main bronchus to
allow better and safer performance of the distal anastomosis.

Esophageal perforation closure:

This has been made by a direct closure with 3-0 interrupted Vicryl
sutures placed fuli-thickness giving that the closure was possible
without any specific tension. This orifice is located on the left side of
the origin of the left main bronchus, well above the stump of the
right pulmonary artery and will be afterwards covered by the
latissimus dorsi flap.

Neotrachea re-transplant:

Under extreme difficult circumstances, the distal end-to-end
anastomosis is made first using interrupted prolene 3-0 sutures
placed on the inside posteriorly. Intermittent cross-field intubation
assures the ventilation of the unique lung. Thereafter, the
antero-lateral aspects of the distal main left bronchus will be sutured
with the same interrupted sutures 1.5 mm apart. The anastomosis is
then checked for air-leaks that are absent.

The operation continues with the end-to-end proximal anastomosis
hat is made below wide subglottic created opening and in a similar
way, using the same technique and sutures. No air leaks.

Journalkopia uttagen
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Latissimus dorsi coverage:

Thereafter, the harvested latissimus dorsi is transposed from the left
axilla into the mediastinum by opening the mediastinal parietal
pleura and the 3rd intercostal space for about 10 cm, through which
the large muscle is passed through and brought into the ventral
mediastinum, without any tension and after careful re-checking that
it has completely preserved its vascularization. Then it is slided and
fixed into the middle mediastinum to cover all the implanted trachea
deep down and protect the proximal anastomosis from the
brachiocephalic artery.

Sternum closure:

After adequate hemostasis, one pleural drainage is placed in the left
pleural cavity, one intrapericardially, one retrosternally and one at
the level of the cervicotomy. The patient does not tolerate the direct
closure of the sternum being hemodynamic severely instable.
Therefore, the decision is taken fo leave the sternum open and
covered by a mesh of bioabsorbable material to be changed once she
is more confortable from an hemodynamical viewpoint.

-BEHANDLING/TERAPI-
2012-09-03 Ovrig behandling/terapi

-OVERKANSLIGHET-
2013-03-18 propofol
2013-03-18 midazolam

Journalkopia uttagen Uttagen av
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Appendix 46b

Snitl: 3,00 mm

F: B70f

120 kV

Bild-id: 56

Bild 56 av 119

2013-07-23, 10:57:57
ThradKarclinskaUniversitetsjukhusetSolna, THRCT1




FRAN

TILL

SVAR RONTGEN/ISOTOP Side 12
ida
Karolinska universitetssjukhuset B:11001-412-308 ‘ @
Thorax réntgen, Solna S: 11001-412-308 H
N10:01 F: 11001-341-306 Appendix 47
17176 Stockholm R:201301306388
Tel 08-517 746 44 L: 4687732401
Karolinska Universitetssjukhuset
Thoraxkliniken, Solna ‘
N14 Thorax-IVA Prioritet: Akut
171 76 Stockholm Patienten bor undersékas pa: Roéntgen
Tel: 08-517 748 04 Fax: 08-517 757 44 Patienten kallas frén: Kallas ej
Remissdatum: 2013-07-23 08:30 Remittent:  Thomas Fux
Till sektion: Lungor
Onskad undersokning:  CT thx
Fragestéllning: FOKUS transplantat, prox men f a distala anastomosen, tidigare
fistelregion, dppen esofagus, transplanttickning
Anamnes, status: Biste kollega,
kéint komplext fall, retransplant trachea 9.7 igdr recidiv av
tuftlickage ut i ho thoraxhala. Fokus anastomosomriden fa
distala anastomosen, Svergang till nativa rest av vé huvudstam,
luft utanfvr transsplantat?
Undersskning énskas med kontrast i esofagus via inlagd
foleykateter, méngd kontrast?
Kontrastallergi: Nej
Diabetes: Nej
Kreatinin; - 91 2013-07-23
SVAR
Undersdkning pabérjad:  2013-07-23 10:37 avshutad:  2013-07-23 11:47 Rek. C-koder:
Undersikningskod:
Utl&tande: Datortomografi thorax, utan och med kontrast i esofagus:
Status efter retransplantation av trachea med vénster latissimus dorsi som
lamba.
Foleys kateter med hjilp af standard ledare inliggs forst under DT
genomlysning upp till diafragma niva och ballongen fylls med ca 5-6ml
kontrast medel. Aven under esofagus katerisering pavisades luft lickage
till kateter. Kontrast till esofagus injicieras genom tun mjuk katter (ca
30ml Ommipaq 360).
Aspireras kontrast viitska fran Foley kateters ballong och limnas Kateter i
esofagus.
I niva med tracheagraftets nedre anastomosomrédet som beddms vara i nivd
med carina finns flera smi luftansamlingar paratrachealt. I nivd med 6vre
anastomosomridet som beddms vara i nivan med metali-clips finns ingen fri
luft i den omedelbara omgivningen. Cirka 2 cm distait om det &vre
anastomosomradet borjar det uppstd sma luftansamlingar i pulmektomihélan
och i det omradet noteras efter administration av kontrast till esofagus
ett lickage till pulmektomihélan. Kontrasten passerar via pulmektomihélan,
dir det ocksa finns en hel del luftansamlingar, vidare ut genom den
tidigare beskrivna defekten i lateralt i nedre thoraxvéiggen hger sida vg
se utforligt svar 2012-11-13. Det finns tunna strik av kontrast som
striicker sig fram fill trachea och i samma niva smé méngder kontrast
Framstéild

13-07-23 14:57
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Karolinska universitetssjukhuset
Thorax rontgen, Solna

N10:01

17176 Stockhelm

Tel 08-517 746 44

B:11001-412-308
S:11001-412-308
F: 11001-341-306
R:201301306338
L: 4687732401

Karolinska Universitetssjukhuset
Thoraxkliniken, Solna

NI14 Thorax-IVA

171 76 Stockholm

Tel: 08-517 748 04 Fax: 08-517 757 44

SVAR RONTGEN/ISOTOP
Sida 2 (2)

Prioritet: Akut
Patienten bor understkas pa: Rontgen
Patienten kallas fran: Kallas ¢j

dorsalt i tracheatransplantatet.

Latissimus dorsilambén striicker sig frn frimre mediastinum /
retrosternalt bakét forbi aorta ascendens och lingsmed tracheas laterala
rand fram till dess dorsala begrinsning. De mest apikala delarna av lamban
borjar i htjd med platsen for kontrastléickaget frdn esofagus och lambéans
kaudala begrinsning 4r i nivd med hdger formak/kammare.

Det finns en del sma infiltrat { ovanlob som sannolikt motsvarar rester av
de infiltrat i ovanloben som beskrivits pa lungréntgen 2013-07-10 till
2013-07-22 och en skivatelektas apikalt { underloben.”

-Kontrastlickage frén esofagus till bade pulmektomihéian och
tracheatransplantatet.

Anna Nordgren
14:57 2013-07-23 Signering 2 Slutgiltigt svar: Pawlowski, Jacek

B L e O R

Framstilid
13-07-23 14:57
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Karolinska Universitetssjukhuset 11002303K72

MK-divisioni, Huddinge 3
Medicin- och kirurgavdelning K72 Ap pend IX 48
141 86 STOCKHOLM ,

tel: 08-585 802 72/ 08-585 823 68 fax:08-585 824 20

*2013-12-10 16:39 Mats Lindblad, Lik H - OAK kir avd K72 (signerad)
Rittelse: 2014-01-15 16:40 Mats Lindblad, L#k

OPERATIONSBERATTELSE
Operationsdatum 2013-12-10
Preop. bedémn. Patient med komplicerad sjukhistoria. Sammanfattningsvis patient

ursprungligen fran Eritrea och boende pa Island. Har utvecklat en
mukoepidermoid tumdr i trakea som recidiverar. Op 2011 med
resektion av trakea och erséittning med stamcellsklitt kompositgratt.
Mycket komplicerad op med besvirliga blédningar som slutat med
avsténgs arteria pulmonalis dextra samt vena cava superior. Overstétt
det hela timligen vdl men har nu utvecklat esofagobronkiell fistel
och tecken till att trakealgraftet lossnat bade proximalt och distalt,
Enligt tidigare diskussion #r patienten inte aktuell for ny
transplantation av trakea och inte heller aktuell for
hjart-lung/lung-transplantation. Ej aktuell for ECMO-behandling.
Dock inga tecken till recidiv. Nu har vi beslutat att forsoka pallicra
honom med intentionen att resecera esofagus och ersitta med
koloninterponat subkutant.

Operations- atgiirdskod JCD20 Transsektion av esofagus proximalt och distalt
JCDO03 Esofagusbypass med interposition av kolon
JCAO08 Endoskopiskt avliigsnande av frimmande kropp i esofagus
JCF12 Endoskopisk inldggning av stent i esofagus
JDBOO0 Gastrostomi
JDHG63 Pylorusplastik
UJID02 Gastroskopi

Operatir Lars Lundell (lak) /1gm2/
Operatir 2 Magnus Nilsson (ldk) /1zbg/
/Mats Lindblad
Assistent Koshi Kumagai (ldk) /78n4/
foannis Rouvelas och Jon Tsai.
Sammanfattning Vi har tagit bort tva stycken esofagusstent och sett att

kompositgrafiet i trakea eroderat frimre véiggen av esofagus. Avstar
dérfor frdn stripping. Staplar dédrfor av esofagus proximait och distalt

Journatkopia uttagen Uttagen av
2014-07-25 kl 18:50 18M]
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.

Postoperativ planering  Tas till IVA for delayed extubation.

e slut utskrift --------vwmsnmmmmcmmaeaan

Journalkopia uftagen Uttagen av
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SVAR RONTGEN/ISOTOP
- Sida 1 (2)

Appendix 49

Prioritet: Normal
Patienten bér undersdkas pa: Rontgen

Tel: 08-585 877 91 Fax: 08-585 873 25 Patienten kallas frén: Vardavd.
Remissdatum: 2013-10-21 08:30 Remittent:  Gert Henriksson

Till sektion: Datortomografen

Onskad understkning:  CT thorax/esofagus

Fragestillning: Kartldggning av esofagusfistel.

Anamnes, status:

Patient som opererades 2011 pga trachealcancer. Nu uppredade

luftviigsinfektioner ho lunga + misstanke pé esofagusfistel. Nu
CT infor stélining till esofagusatgérd och evt lungop hé sida,
Thoraxkirurgerna solna och gastrokirurgerna Huddinge dr med i
diskussionerna. Pat kommer frén Island idag, kommer att vara p
B 82 from ca 14.00. Kerstin Cederlund &r vidtalad i fallet.

Kreatinin:

60 2013-09-17

SYAR

Understkning pabdrjad:  2013-10-22 14:53
Undersgkningskod:

Utlatande:

avslutad:

2013-10-22 15:22 Rek. C-koder:

DT thorax med iv och senarex po kontrast given i hdger sidolige

Jamforelse med foreg DT utford 130917,

Det finns 2 till synes nytillkomna fistlar dér

1) den ena kommunicerar meilan ventrala esofagus och transplantatets
viinstra bens distala-dorsala kant, och

2) den andra #r beldgen 1 cm cranialt dérom och férbinder esofagus med
mediastinum och dvergdr dér i en cirkumferent utbredd fuftspalt omkring

transplantatet i "carina" hojd.

Forutom dessa patologiska forbindelser finns (liksom tidigare) lufifyllda
fistlar som utgdr frdn patientens egen vinstra huvadbronk och kommunicerar
med oregelbundet utbredda luftspatier i mediastinum.

Kontrasten som intagits per os rinner $ver i bada transplantatbenen, in i

de mediastinala lufthalorna samt ut i de frn bronktradet avstingda
bronkerna i héger dverlob samt ner i den kéinda kaviteten i htger underlob.
Sedan 130917 har det skett en progress av de nu témligen rikligt utbredda
bronkiolitforiindringarna i véinster undetriob och lingula, dessa lungdelar

var tidigare ganska normala.

Utbredda subcutana kollateraler lateralt pa hoger sida av balen.

-Fistlar meilan esofagus och luftviigar samt mediastinum. Progress av
lufispalter utanfor tracheatransplantatet som nu till storsta delen torde
sitta l6st, Bronkiolit/sekretstaganation i védnster lungas periferi.

Cederlund, Kerstin

17:44 2013-10-22 Signering | Prelimingrt svar: Cederlund, Kerstin
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Prioritet: Normal
Patienten bor understkas pd: Réntgen
Patienten kallas fran: Vardavd,

08:50 2013-10-23 Signering 2 Slutgiltigt svar: Wallier, Egon
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Apprendix 50

* 2013-09-18 14:46 Jakob

Enerdal, Lik H - ONH-avd B82 (signerad)

Rittelse: 2013-10-04 14:35 Jakob Enerdal, Lik

OPERATIONSBERATTELSE

Patientansvarig Liikare
Operator
Operator 2

Preop. bedomn,

Diagnos enl ICD-19

Operations- atgiirdskod

Operationsférlopp

Jan-Erik Juto (13k) /1£3x/
Jakob Enerdal (lik) /1er2/
Jan-Erik Juto (lak) /1£3x/

Trachealtransplanterad, dessutom avstingd lungartéir hé,
abscessbildningar i underloben och man vill ha odl och insp och se
om man kan dra stenten. Under girdagen dven gjort CT, angio, ¢j
dem f5r oss men pa bilderna sa ser man att det finns kérl lateralt om
stenten, ndgot mm ifrén, sannolikt nedanfor trasplantat anastomosen.

C339 Malign tumdr i lufistrupen
7923 Stralbehandling 1 den egna sjukhistorien
7969 Forekomst av funktionellt implantat, ospecificerat. Sientar.

UGCO05 Rigid bronkoskopi med biopsi fran bronk eller trakea

Intravends narkos, relaxerad. Gér ner med rakt bronchoscop
komplikationsfritt. Litet stmb-granulom éver processus vocalis vi
sida, oretat. Gér ner i trachea, lite granulationsvévnad, mjuka,
ddematdsa 1 anslutning till vre anstomosraden. Dérefter 16ljs
transplantatet, en hel del sekret som ligger hér,

Vinster sida: Distala dnden av transplantatet ligger och tittar in
nidrmast i inferiora viggen i vii huvudbronch, det finns en del
granulationsviivnad men luften kan ta sig forbi och gér neri
underloben. Inget direkt avvikande hir. Inga biopsier.

Hiiger sida; Stentet viil pa plats upp mot carina. En hel del sekret i
stentet. Spolar och suger rent (for odl) och det dr rikligt med
granulationsvivnad i distala stentens oklédda del. Detta mynnar ut i
en liten central fortsitining av luftvéigen sé att man kan se att det
snabbt delar upp sig igen i tvd mindre broncher, en snett uppat vi
och en snett nerét ho. Kan reducera ner en del granulationsvivnad
och dven biopsera upp entren till lufivigen sdder ut (skickas som
biopsier). Lite littblddande i granulationsvéivnaderna inferiort dér det
ocks4 finns lite antracotisk vivnad (initialt misstinkt kérl inuti
stenten). Insp dven utsidan av stentet, dér sitter suturerna enbart i
transplantatet utan firbindelse till nativ vivnad. Nativa vivnaden

Journalkopia uttagen
2014-07-25 kl 19:69
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Postoperativ planering

frén k1 2 till kI 6 #r bldlila ddematds, mjukt vid palp. Stricker sig ner
mot de blottlagda stenttrddarna lingre ner. Backar upp och far bort
granulatinsvivnad vid dvre anastomosen.

Till uppvaket och sedan till avd for atergang till hemmet under
morgondagen eller pa fredag. Avstér frén att ta ut stenten, i stentens
nirhet finns tydliga kontrastfylida kérl pa lateralsidan. Dessutom
kriivs nog ganska exstensiv endoscopisk kirurgi for att lyckas ta ut
stenten med all den drrvivnad som finns invuxen. Oklart dessutom
om luftviigen kommer att forbéttras nigot av detta. P4 vi sida fyller
suturerna ingen som helst funktion, det finns dock ett kontinuum av
luftviigen med en viss kvarvarande tufiviig pa kraniella omfanget.

Journalkopia uttagen
2014-07-25 kI 19:09

Uttagen av
18M1



JOURNALBLAD Utskr.id: QGY 18M138 T1240
Sida 1 av1
Karolinska Universitetssjukhuset 11002303K72

MK-division!, Huddinge z

Medicin- och kirurgavdelning K72 Ap pend IX 51
141 86 STOCKHOLM '
tel: 08-585 802 72/ 08-585 823 68 fax:08-585 824 20

*2013-10-30 14:17 Jon Tsai, Lik H - OAK kir avd K72 (signerad)

OPERATIONSBERATTELSE
Operationsdatum 2013-10-30
Preop. bedomn. Patient med trakealgraft i konstgjort material, dér det foreligger ett

lickage i anastomosen mot vinster stambronk, man har lagt in
stentar i bigge stambronker tidigare. Det finns en fistulering till
esofagus, planen #r att patienten skall esofagektomeras framgent.
Som en temporir atgérd skall vi l4gga esofagusstentar och dessutom
forséka anligga en PEG for nutrition. Patienten har just nu en
Clinifeeding-sond.

Operations- atgirdskod JCF12 Endoskopisk inliggning av tvd stentar i esofagus
UGC12 Flexibel bronkoskopi

UJDO02 Gastroskopi
Operator Jon Tsai (14k) /1dp2/
Operator 2 Poya Ghorbani (liak) /421i/
/Enerdal, ONH
Operationsforlopp Time-out, intubationsnarkos. Gar ned med gastroskop och

identifierar fisteln pa 30-centimetersnivé fran tandraden, man ser
stentet i viinster stambronk firin esofagus, fisteln miiter cirka 20 % av
esofagus cirkumferens. Gér vidare ned i ventrikeln och forstker
identifiera ljusgenomsldpp genom bukviggen, vilket vi dock inte far.
Patienten #r tidigare bukopererad och dessutom &r omentet
uppdraget i thorax, vilket méjligen forsvarar detta. Dirfor avstar vi
frin PEG. Clinifecding-sonden har ocksé avldgsnats i och med detta.
Markerar fisteldppningen med myntgenomlysning och anléigger forst
ett 50 x 24 mm Hanarostent mitt Sver fisteloppningen, ligger
direfter ett 24 x 120 mm stent inuti detta. Dérefter gor Enerdal
bronkoskopi, vilket visar ofrindrat liige pd bronkialstentarna, det
tas ocksé sputumodling i samband med detta. Ingreppet avslutas,

Det dr sdledes insatt tvd esofagusstentar mot fisteln. Vi skriver
remiss for kontrastréntgen for att se om det 4r titt och i sa fall kan
patienten nutrieras oralt fram till nésta operation.

Journalkopia uttagen Uttagen av
2014-07-25 Kl 19:12 18M1
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Appendix 52

2013-12-17 13:07 Jan-Erik Juto, Lik H - ONH-avd B82 (l&st)

OPERATIONSBERATTELSE

Patientansvarig likare
Operator

Operations- atgirdskod

Operationsférlopp

Jan-Erik Juto (lik) /1£3x/
Jan-Erik Juto (lik) /1£3x/

UGCI2 Flexibel bronkoskopi
UGCO02 Rigid bronkoskopi
GBA35 Endoskopisk inldggning av stent i trakea

Operation utfores i dels intubationsnarkos, dels i JET-ventilation.
Narkos.

Boérjar forst att med ett flexibelt bronkoskop gé ner i tuben och ser
vid tubspetsen att hiir dr anastomosen mellan den dversta delen av
trakea och plastgraftet insatt for 2 1/2 &r sedan. Det finns en glipa ut i
mediastinum, omfattar kanske 20 % av dvriga anastomosens
strukturer, ser inte ut att ha skurit sig el skadats. Nir jag gér ner i
graften #r det dir en infektion bubblandes upp méttligt frin ho
lungan, pa vi sida finns en stent pa plats, det finns &ven en stentplats
pa ho sida ner i lungan, det dr ganska trangt p& viigen ner distal pd ho
sida nere i ho bronk. P4 vi sida ligger stenten vil pa plats och gér in i
distala delen av vé huvudbronk. Det finns pus i underlobsbronken,
som bubblar upp och jag gr ner och suger rent. Preparat till
svampodling och bakteriell odling hérifrén, enl onskemal fran IVA,
Suger rent s& gott det gar. Det finns en antydan till ett litet Iickage
citka 5§ mm frén stentens distala &nde just innan plasten kommer,
men den ligger i Gvrigt fint pd plats. Det finns ndgon liten luftbubbla
hir. Avstar frin att byta stent el justera ldget hir. Jag gir sedan upp,
suger rent i plastgraften och avslutar sedan och tuben dragesm, och
vi gér dver pd JET-ventilation och jag gar ner med 7,5:ans Storz stela
bronkoskop och optik, det &r display och kommer enkelt ner i
graftens 8vre kant, det finns en ganska stor fistel utéver kanten utmot
mediastinum och den sitter framfor allt pa vi sida. Jag gar sedan ner
i graften, suger ytterligare rent frén en del pus, framfor allt frdn vi
sida men #ven ho. Hirefter nedfores en trakealstent med referensnr:

6486, denna #r 18 mm i diameter och 40 mm lang. ............ 7 25 mm
centralt, expanderar den och ligger den sa att den ligger med sin
coatade ovre inde citka 1 cm tickandes graftens .............. 71

mediastinum. Hirefter intuberas pat och jag gér sedan ner med
fiberskop i tuben och inspekterar tuben, den ligger 1 cm ovanfor
stentens ¢vre dnde och ticker vil den proximala glappet i

Journalkopia uttagen
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mediastinum vid évre dnden pd graften. N&jer mig med detta och
operationen avslutas. Magnus Nilsson har inspekterat forhallanderna
i lufiroret och vi dr Gverens om den handliggning som nu gjorts,

Journalkopia uttagen
2014-07-25 k1 19:15
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Karolinska Universitetssjukhuset B:11001-412-308 ®
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171 76 Stockholm R:1026-0496993-5
T L: OHS29-14
Karolinska Universitetssjukhuset ,
Thoraxkliniken, Soina “Regnr
N14 Thorax-IVA
171 76 Stockholm OHS29-14
Patienten avliden 2014-01-30 10:18 Remittent: Thomas Fux
Ankomstid lab: 2014-02-03 Tfin:
Diagnos/fraga: uttag av syntetiskt tracheatransplantat inkl nativ proximal/distal
anastomosvévnad
Klinisk epikris: Biste kollega,
Ytterligt komplext fall, 404rig man, tidigare trakealresecerad (2011) med
syntetiskt tracheatransplantat, multipla komplikationer, anastomosinsufficiens
trachea/nativt kvarvarande nativ luftvéig bide proximalt samt distal som lett
till subtotal protesavlossning, 2013-12-10 mkt komplicerad
esogfagusrekonstrukiion med koloninterponat pga uppkomst av tracheaesofagel
fistel som delvis kvarstatt postoperativt. Betydande postoperativa
luftviigsproblem med langvarig IVAvérd, besviiren aggraveras, stentdislocering,
efter bronchoskopi 28.1 raskt férséimrad, koldioxiretention, omdjlig att
ventilera > multiorgansvikt, forts terapi bedms utsiktslds varfor terpiavbrott
beslutas och patient avlider 2014-01-30.
Viktigt att uttagt transplant inkl anastomosomraden fotograferas, defvis
nedfryses samt liggs i NaCl for senare analys. Ut nds per direkttelefon 08 517
706 59
SVAR
PRELIMINART UTLATANDE

2014-02-07 OHS29/2014

2011-442098

YTTRE BESIKTNING: Kroppen efter en 40-arig (utan svenska
personnummer) med normal kroppsbyggnad och normalt hull. Hudférg ua.
Inga &dem. Sedvanliga likfenomen. P& brostkorgen och bukens Gvre
medellinje ses ett 40 om langt operationsérr. 3 em pa nedre delen av
halsen pavisas en 8ppning av kolointerponat med normal firg, inga

tecken pa nigot tumdrsuspekt eller pa ndgon Hvertygande abscess.

Mellan sjitte och sjunde revbenet pa viinster brostvigg finns en

katerter i anslutning till vinster pleurahéla. Under htger arcus ses

en dppningen Ot gastromi. Pa trigonum femoris ses en genom huden
inford intravenos kateter.

INRE BESIKTNING:

KARDIOVASKULARA ORGAN: Pericardytorna #r fastlodda av svérlosbara
adherenser, ingen viitska stér i hjitsicken. Hjdrtat &r latt allmént

forstorat, vikt 420 gram. [ hjértéronen ses inga tromber. Foramen

ovale ir slutet. Kamrarna ér inte dilaterade och viiggarna &r ej

Framstilid
2014-02-10 12:08
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Sida 2 (3)

uppenbart fortjockade. Endokardiet har ordinirt utseende. Myocardium
ua. Vinster kammarens viigg har normal tjocklek liksom den hogra
kammarens vigg; vid snittning ses inga tecken till genomgéngna
infarkter. Klaffar och ostier #ir ordiniira. Koronarkérlen 4r gracila

och foreter inga arteriomatosa plaques. Aortan &r fii frdn

arteriomattsa plaques. Makroskopiskt ses ingen tydlig struktur av
héger lungartir, p.g.a. kraftig fibros och adherens i hilus av higer
lunga. Inga embolier i viinster aa pulmonales. Ovriga stérre
kroppsartirer ua, Vv cavae och v portae inspekteras ua.

RESPIRATORISKA ORGAN: Hoger funga och brostviiggen har kraftiga
adherenser. Vinster pleurahéla innehéller ingen 6kad vitskemingd, men
fokala adherenser. P4 viinster pleura foreligger ojdmn ytan med fokal
fibros, fibrinbeldggning och en transbrostviiggskateter. Larynx

uppvisar ordindir slemhinna. Inget slem. Cirka 7 cm nedre delen av
halsen foreligger esofagobronkiell fistel. [ trakeaomrdde pdvisas ett
Y-typ transplantat med tunn och vitaktig komponent pé ytan. Omkring
transplantat foreligger purulent viitska och nekrotisk viivnad. Fokalt

ses inga nativa strukturer av trakea och esofagus. Anastomosrinderna
mot hdger och vinster trakea #r urkopplade och av proximala
anastomsranden #r 90% lossnat med sparsamt adherenslik material
mellan graftet och distala randen av huvudtrakea. Lungorna

tillsammans med resten viivnad fran trakea och esofagus véiger firskt
2500 gram, Efter formalfixering véger den viinstra lungan 1400 gram
och den hégra lungan 870 gram. Pd snittytorna ses multipla,

vitaktiga, solida férindringar i véinstra lungparenkymet med fokal
anslutning till fibrinbeldggningen pa pleyraytan. T héger lung

pévisas uttalad fibros med négra olikstora solida foriindringar, inget
tydligt ordinért lungparenkym.

DIGESTIONSORGAN: Subkutant, mellan 2 cm:s nedre del av halsen och
ventrikeln ses ett koloninterponent som innefattar vitaktigt skummigt
innehallet. I den delen av kolon ses makroskopiskt ordinir slemhinna,
utan ischemisk foriindring. Den proximala delen av esofagus #r stingd
i citka 3 cm:s nivé i nedre delen av halsen. Mellan 6 cm proximalt

och 6 cm distalt esofagus foreligger en 9 cm Jang stent. Omkring
stenten och lidngs distal del av esofagusen till gastroesofagus

junktion pavisas i purulent viitsk, fibrotiserade viivnad och
abscessbildning, P4 peritonealytorna finns fokala adherenser mellan
tarm och enstaka adherenser ut mot gallblasebidden. En gastrostomi
pavisas med normalt utseende i ventrikelskropp. Ventrikel och
duodenum uppklippes ua. Slemhinnan uppvisar inga ulcerationer eller
tumdrer. Jejunum och ileum palperas va. En kolokoloanastomos ligger
50 ¢m fran valvula ileocaecalis med ordinir utseende. Kvarvarande
delar av kolon och rektum uppklippes och uppvisar biek, ordinér
slemhinna. Pankreas ua. Levern ér slappt i konsistensen med slét yta

Framstilid
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och skarp frimre kant. Levern viger 1600 gram. P4 snittytorna ses
ordinért leverparenkym, Inga hirdar ses. Gallblasan 4r ordindr utan
konkrement. Ductus hepticus och ducts choledochus ua.

UROGENITALA ORGAN: Njurarna & normalstora med sammanlagd vikt 320
gram. P4 snittytorna dr barkskiktet normaltjockt, bark/mérgteckningen

ir tydlig i bada njurarna. Njurbicken och uretirer bilateralt va.

Urinblasan #r ordinir, Prostatan har normal storlek med mjuk

konsistens

ENDOKRINA ORGAN: Thyreodea ua. Binjurar ua.

LYMFATISKA OCH HEMATOPOETISKA ORGAN: Inga patologiska lymfkortlar
pétriffas. Mjilten har normalt konsistens, viger 360 gram.

CENTRALA NERVSYSTEMET:

Hjamhinnor ua. Lillhjdrna och hjérnstam uppvisar normala ytor. Vikt
1439 gram. Inga tecken till dkat intrakranielit tryck. P2 snittytorna
ses makroskopiskt normal véivnad, inga avgrinsbara hérdar eller
blédningar. Basala hjérnkér] ua,

OVRIGT: Firskt understkning p& omraden av mediastinum, respiratoriska
ogran och esofagus forrittas vid visning av Dt. Thomas Fux.

I mediastinum pévisas kraftig inflammation, abscessbildning,
esofagobronkiell fistel, fibros och inldggade stent. Retroperitoneum
ua. Kalotten och kotpelare 4r ordindra.

DIAGNOS

Prel. PAD:

Kraftigt inflammation, abscessbildning i mediastinum.
Esofagobronkiell fistel.

Pericardit.

Misstanke pa lunginflamination.

Status efter syntetiskt tracheatranspiantat.

Status efter esofagusbypass med kolointerponat.

Status efter inléiggning av stent i esofagus.
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Appendix 54

2012-02-14 13:40 Jan-Erik Juto, Lik H - ONH-avd B82 (last)

OPERATIONSBERATTELSE
Operatir Jan-Erik Juto (ldk) /1£3x/
Paulo Macchiarini

Operations- atgirdskod

Operationsférlopp

(GCA12 Endobronkial ¢xtraktion av frimmande kropp

T JET-ventilation nedfores 7,5:ans Storz rigida bronkoskop med
optik och sug. Kommer in i trakea och identifierar anastomosen
mellan trakea och versta delen av grafien, Vi ser méttligt med
granulationer till h och vé. Passerar ner vidare och man ser att den
vi av de tva stentar som tidigare satts har migrerat upp och técker
avgangen for ho-bronken. Suger rent i bronken och i stenten ner vid
vit huvudbronk. Hir dr det rétt bra forhillanden ner och borjar sedan
att dissekera loss stenten distalt. Den sitter lite fast i granulationer i
bakviggen, ngt medialt och bakét. Gér att lossa detta och ta bort det,
man far en liten blddning hir, kan se att det finns missténkt fistel ki
3-4, som det tidigare dven har funnits i detta omréde. Det finns lite
granulationer hir och de borttages. Det ligger framfor allt en
granulation lateralt vé k1 7-9 som borttages. Harefter ndgorlunda fria
forhallanden niir man suger rent. Anvénder lite adrenalinkokain pa
hjdrntork och far stopp pé blédningen. Tar bort dven lite
granulationer som sitter kI 4 1 anastomoshdjd. Hérefter négorlunda
lugnt och fint och utan ngn pégdende blédning,

Géar ner pa ho sida. Hir sitter stenten pé plats. Det gér att lossa den
distalt och hirefter dra den. En ganska liten blédning, stoppas med
hjdrntork och kokain adrenalin-blandning effektivt. Man kan sedan
se att det finns en god passage ner i mellan- och underloben. Man
kan identifiera avgangen for hd ovanlobs bronk, ungefir kI 12-1 med
S..... (7) men det dr tydligt att hiir gdr den. Den &r inte igensatt men
den ir lite tillklimd.

Efter rensugning hir s gores en biopsi av granulationer till framfor
allt v, ngt ho, i anastomosen hdgst upp mellan graften och 6versta
trakea, Avslutar sedan med att g ner med en borste och borstprov
fran omradet 1 hjd med carina, i bakvéiggen in vid avgingen for ho
huvudbronksregion. Hir gors ocksa en liten biopsi och det ser ut som
att det finns lite blod som sivar ut i biopsitagningen.

Prep séindes vad géller granulationsvivnad som &r borttagen for
bedémn PAD-méssigt om det 4r granulationsvéivnad, om det 4r
mojligtvis fynd av epidermoideancer, vilket pat siledes dr kliniskt op

Journalkopia uttagen
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for radikalt f5r 8 man sedan. Dessutom séindes borstprovet med
fragestillning: Epitel? Bronkial luftvigsepitel? Annat? Hela
op-forfarandet dr dokumenterat pd harddisk.
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