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SOUHRN

Chirurgicky neresitelnd stendza trachey je velmi zavazny stav, ktery vyzaduje opakované zakroky intervencniho bron-
chologa a ma nejistou prognozu. Kazuistika popisuje definitivni vyfeseni stendzy trachey pri dlouhodobé netspésnych
dilatacich a stentazi zavedenim Montgomeryho T tubusu. Vykon vyzaduje Uzkou spolupraci intervenéniho bronchologa
a anesteziologa, s pouzitim kombinace rigidniho a flexibilniho bronchoskopu a vysokofrekvenéni tryskové ventilace.
U tohoto pacienta znamenalo zavedeni Montgomeryho T tubusu vyrazné zlepseni kvality zivota se zachovanim pra-
chodnych dychacich cest, fonace a snizenim rizika akutniho duseni.
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ABSTRACT

Votruba J., Sestdkova Z., Luke$ M., Michalek P.: Montgomery T tube in a management of inoperable tracheal
stenosis

Surgically untreatable tracheal stenosis is a very serious condition that requires repeated interventions of the inter-
ventional bronchologist and has an uncertain prognosis. This case report describes the definitive solution of tracheal
stenosis, following long-term unsuccessful dilatations and stenting, by the insertion of the Montgomery T tube. The
procedure requires close cooperation between the interventional bronchologist and the anaesthetist, using a com-
bination of rigid and flexible bronchoscopes and high-frequency jet ventilation. In this patient, the insertion of the
Montgomery T tube provided a significant improvement in the quality of life, maintaining patency of the airways,
enabling phonation, and reducing the risk of acute choking.
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Stendzy trachey jsou nejcastéji zptisobeny ne-
nadorovymizménami sliznice, které jsou nasled-
kem déletrvajici trachedlni intubace nebo k nim
dojde po punkéni nebo chirurgické tracheosto-
mii. Méné Castymi pficinami stenéz trachey jsou
autoimunitni choroby, poinfekéni komplikace,
inhala¢ni trauma nebo nadory. ZizZeni trachey
miiZe byt zplisobeno také titlakem zvenci - nej-
Castéji lymfatickymi uzlinami nebo Stitnou zla-
zou [1]. Cést trachedlnich stendz, zejména kratké
a lokalizované ve stfednim tseku pradusnice, je
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mozné teSit chirurgicky, otevienou resekci tra-
chey a vytvofenim anastomézy ,.end to end“ [2].
Pokud nelze stendzu vytesit chirurgicky, je pacient
odkazan na péci intervencniho bronchologa. Pfi
bronchologické 1é¢bé stendz trachey se uplatriuje
balonkova dilatace, kryoablace, laserova ablace
a zavedeni stentli. Nemocny je ohroZen akutnim
dusSenim a muZe byt relativné casto pfijiman na
1Gzko intenzivni péce pti progresi stendzy nebo pri
akutnim respiracnim infektu. I pfes maximalni
snahu bronchologa miiZe byt nutné provedeni per-
manentni tracheostomie k zajisténi prichodnych



dychacich cest. Zavedeni Montgomeryho T tubusu
je proti tracheostomii pro pacienta méné invazivni
metodou. Montgomeryho T tubus (obr. 1) je kon-
struovan tak, Ze dvé §ir§i ramena jsou zavedena
intratrachealné, pod hlasové vazy a nad bifurkaci
trachey, zatimco kratsi a uzsi ¢ast je vyvedena mezi
trachealnimi prstenci.

Obr. 1 Montgomeryho T tubus pfed zavedenim

POPIS PRIPADU

CtyfiaSedesatilety pacient byl referovan na na-
Se pracovisté ze spadového pracovisté v dubnu
2010 pro progredujici, predominantné inspirac-
ni dusnost. Anamnesticky se jednalo o exkuraka
od mladi do roku 2003, pracujiciho manualné
v automobilovém primyslu. V ramci internich
pridruzenych onemocnéni mél pacient arterial-
ni hypertenzi II. stupné na kombinované 1é¢bé
a kompenzovany diabetus mellitus 2. typu, 1é¢eny
perordlnimi antidiabetiky.

V prosinci 2009 podstoupil nemocny parcialni
resekci anaplastického oligodendrogliomu lokali-
zovaného parieto-okcipitalné vpravo, pooperacni
pribéh byl bez komplikaci. V ramci neuroonkolo-
gické péce nasledovala adjuvantni chemoterapie
s radioterapii, kterou pacient dobfe toleroval. Od
bfezna 2010 se vSak za¢ina rozvijet inspiracni stri-
dor s progredujici dusnosti. Pacient byl odeslan
na plicni oddéleni spadového pracovisté, kde bylo
provedeno CT vySetfeni hrudniku s nalezem ste-
noézy v oblasti hornich dychacich cest.

V dubnu 2010 byl pacient referovan na nase
pracovisté k bronchoskopickému zhodnoceni a pfi-
padnému feSeni nalezu. V ambulantnim rezimu
jsme provedli bronchoskopii s ozfejmenim ven-
tilacné vyznamné subglotické stendzy trachey,
1 cm pod vazy a v rozsahu 2 cm, s obturaci lumen
na 90 % (obr. 2).

KAZUISTIKA

Vzhledem Kk poloze stenézy a jednoznacné chi-
rurgické inoperabilité byl morfologicky nalez in-
dikovan k zavedeni stentu (Microtech 16 x 30 mm)
k zajisténi prichodnosti dychacich cest, pficemz
dochazi k rapidnimu klinickému zlepSeni stavu.
Definitivné byl nalez zhodnocen jako pointubacni
stendza trachey.

Obr. 2 Vstupni ndlez - zavaZna stendza trachey 1 cm pod
vazy v délce 2 cm

Od dubna 2010 byl pak pacient v pravidelné
bronchologické péci naseho pracovisté. V obdobi
od prosince 2013 do ledna 2014 pak byla opakované
nutnost sneseni granulaci formujicich se zejména
v horni oblasti zavedeného stentu, ptisobicich
Casto vyznamnou stenézu dychacich cest (obr. 3).

Opakované byla provedena restentaz, nicméné
v dlouhodobém horizontu s omezenym efektem.
Pro neuspokojivy pribéh oSetfovani centralnich
dychacich cest bylo nakonec indikovano zavedeni
Montgomeryho T stentu. Elektivné jsme provedli
punkéni dilataéni tracheostomii k vytvoreni pra-
chodného stomatu mezi druhym a tfetim trache-
alnim prstencem.

Obr. 3 Komplikujici granulacni tkan nad a vice pod
stentem

Vykon probéhl na naSem pracovisti ve spolu-
praci invazivniho bronchologa a anesteziologa
v dubnu 2017. Pouzili jsme totalni intravenézni an-
estezii s propofolem, sufentanilem a rocuroniem.
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Dychaci cesty byly zajiStény pomoci rigidniho
bronchoskopu a pacient ventilovan vysokofre-
kvencni tryskovou ventilaci s frekvenci 120/min
a pomérem nadechu a vydechu 1 : 1. Po zajisténi
dychacich cest rigidnim bronchoskopem byla vy-
nata tracheostomicka kanyla, stoma obturovano
sterilnimi ¢tverci a provedena balonkova dilatace
stenotického Gseku trachey. Nasledné byl cestou
tracheostomatu zaveden Montgomeryho T tubus
(obr. 1) a pomoci bronchoskopu upravena poloha
proximalniho i distalniho raménka, tak aby pro-
ximalni raménko zac¢inalo tésné pod hlasovymi
vazy (obr. 4).

Obr. 4 Montgomeryho T tubus zavedeny tésné pod
hlasivky

Od zavedeni tubusu pacient pravidelné navsté-
vuje naSe pracovisté v intervalu jednoho az dvou
meésicti k bronchoskopickému zhodnoceni efek-
tu. Poloha zavedeného tubusu je hodnocena jako
velmi pfizniva (obr. 5), s minimalni hlenostazou.
Irita¢ni granulace byly nalezeny zvlasté distalné od
zavedeného tubusu, nicméné vzdy byly hodnoceny
jako ventilacné nevyznamné (maximalné na 15 %
normy). Pacient v klinicky velmi pfiznivém stavu
dochazi dile na nase pracovisté.

Obr. 5 Montgomeryho T tubus in situ

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2019, 30, &. 2

DISKUSE

Zavedeni Montgomeryho T tubusu poskytlo u na-
Seho pacienta zlepseni kvality Zivota proti opakova-
nému dilatovani trachey a zavadéni tracheilnich
stentli. V dal$im obdobi klesla frekvence broncho-
logickych intervenci, které byly omezeny pouze na
kratké rutinni kontroly prichodnosti Montgomeryho
tubusu. V tomto piipadé byla Montgomeryho ka-
nyla pro pacienta zcela pfelomovym feSenim jeho
zdravotnich obtiZi, nebot tracheostomicka kanyla
byla pro pacienta obtizné obsluhovatelna a trpél
Casnymi epizodami dyspnoe pti zahlenéni. V prii-
béhu observace jseme zatim nezaznamenali tvorbu
granulac¢ni tkané, hlenostazu ani jiné nezadouci
efekty. I pfi uloZeni tubusu tak, ze tésné naléha na
hlasové vazy, pacient netrpi dysfonii ani chronickym
kaSlem. Fonace je plné zachovana a pacient nepoci-
tuje vyznamna omezeni pii komunikaci s okolim.

Montgomeryho T tubus byl zkonstruovan otorino-
laryngologem z Bostonu Williamem Montgomerym
v roce 1962 [4]. Jeho pouziti u nenddorové trachealni
stendzy v klinické mediciné bylo poprvé popsano
nasledné v roce 1965. Pivodni material tubusu byl ak-
rylatového typu, coz ¢inilo potize pfizavedeni a pre-
disponovalo k tvorbé mukdznich zatek. Pfelomem
v pouziti Montgomeryho T tubusu byl rok 1986, kdy
firma Boston Medical Products vyvinula mékky sili-
konovy T tubus [5]. Externi rameno tubusu miiZe byt
v ptipadé potfeby otevieno a pouzito k odsavani sputa
nebo aplikaci mukolytika. Je nutné podotknout, Ze ne
vSechny trachealni stendzy a stavy po tracheostomii
jsou vhodné k zavedeni T tubusu. Nezbytnym pted-
pokladem je vzdalenost tracheostomatu od hlasovych
vaz{i nejméné 3 cm a dostatecna vzdalenost stendzy
od bifurkace, spoluprace nemocného a intaktni kas-
laci reflex.

Z anesteziologického hlediska vyzaduje tento
vykon 1ékate zkuseného v komplexnich techni-
kach zajisténi dychacich cest, pouziti totalni in-
travenézni anestezie [6], aplikaci vysokofrekvencni
tryskové ventilace a feSeni akutnich komplikaci,
jako je krvaceni do tracheobronchialniho stromu
nebo akutni obstrukce dychacich cest [7, 8].

V literatufe nachazime tdaje ukazujici na vy-
hody Montgomeryho T tubusu proti chronické
tracheostomii. Jsou to pfedevsim vyhody na strané
komfortu pacienta, zejména snadné ¢isténi, lepsi
estetika systému, snadnéjsi a pfirozena fe¢ i moz-
nost dychani sty nebo nosem [9, 10].

ZAVER

Zavedeni Montgomeryho T tubusu muZe byt
vhodnou metodou feSeni inoperabilni stenézy tra-
chey u urcitych indikovanych pacientti, pfedevsim
u téch, ktefi dobfe spolupracuji a maji zachovanou
schopnost kvalitniho kasle.
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Pozdni probouzeni po zresuscitované zastave
srdecni - jaka prognodza?

Rey A, Rosetti AO, Miroz JP. Late-awakening in survivors
of postanoxic coma?: Early neurophysiologic predictors and
association with ICU and long-term neurologic recovery. Crit
Care Med. 2019;47:85-92.

Vyzkumna skupina z univerzitniho pracovisté
v Lausanne se vénovala priabéhu obnovy védomi
po Gspésné zresuscitované nahlé srdecni zastave.
V poslednich deseti letech se tispésnost zvysila az
na 50-60 %. Piiblizné ve tfetiné piipadl je navrat
védomi - fenomén tzv. probouzeni - znacné ¢asové
posunut a prodlouzen od okamziku vysazeni sedace
a dosazeni normotermie.

Studie zaradila ze 402 zresuscitovanych do ka-
tegorie opozdéného navratu védomi z kématu del-
§iho nez 48 hodin 228 zresuscitovanych pacientti
(57 %) s medidnem trvani 5 dn (3-23 dnu).

Pozdni probouzeni mélo odraz i v patologii za-
znami EEG (21 %), v absenci motorickych a kme-
novych reflexti (38 %) a ve zvySené sérové hodnoté
NSE (neuronspecifické enolazy) na > 33 ng/ml ve
23 %.

Pozdni probouzeni miiZe byt spojeno i s vyssim
davkovanim midazolamu (58 %), s Castéj$imi pro-
jevy deliria (62 %) a s nepfiznivymi vysledky ke
3. mésici (27 %); provSechny tidaje plati p=0,005.

Publikace obsahuje rozsdhlé srovnavaci tabulky
a statistické zpracovani.
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