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SOUHRN

Chirurgicky neřešitelná stenóza trachey je velmi závažný stav, který vyžaduje opakované zákroky intervenčního bron-
chologa a má nejistou prognózu. Kazuistika popisuje definitivní vyřešení stenózy trachey při dlouhodobě neúspěšných 
dilatacích a stentáži zavedením Montgomeryho T tubusu. Výkon vyžaduje úzkou spolupráci intervenčního bronchologa 
a anesteziologa, s použitím kombinace rigidního a flexibilního bronchoskopu a vysokofrekvenční tryskové ventilace. 
U tohoto pacienta znamenalo zavedení Montgomeryho T tubusu výrazné zlepšení kvality života se zachováním prů-
chodných dýchacích cest, fonace a snížením rizika akutního dušení. 
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ABSTRACT

Votruba J., Šestáková Z., Lukeš M., Michálek 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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ÚVOD
Stenózy trachey jsou nejčastěji způsobeny ne-

nádorovými změnami sliznice, které jsou násled-
kem déletrvající tracheální intubace nebo k nim 
dojde po punkční nebo chirurgické tracheosto-
mii. Méně častými příčinami stenóz trachey jsou 
autoimunitní choroby, poinfekční komplikace, 
inhalační trauma nebo nádory. Zúžení trachey 
může být způsobeno také útlakem zvenčí – nej-
častěji lymfatickými uzlinami nebo štítnou žlá-
zou [1]. Část tracheálních stenóz, zejména krátké 
a lokalizované ve středním úseku průdušnice, je 

možné řešit chirurgicky, otevřenou resekcí tra-
chey a vytvořením anastomózy „end to end“ [2]. 
Pokud nelze stenózu vyřešit chirurgicky, je pacient 
odkázán na péči intervenčního bronchologa. Při 
bronchologické léčbě stenóz trachey se uplatňuje 
balonková dilatace, kryoablace, laserová ablace 
a zavedení stentů.  Nemocný je ohrožen akutním 
dušením a může být relativně často přijímán na 
lůžko intenzivní péče při progresi stenózy nebo při 
akutním respiračním infektu. I přes maximální 
snahu bronchologa může být nutné provedení per-
manentní tracheostomie k zajištění průchodných 
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dýchacích cest. Zavedení Montgomeryho T tubusu 
je proti tracheostomii pro pacienta méně invazivní 
metodou. Montgomeryho T tubus (obr. 1) je kon-
struován tak, že dvě širší ramena jsou zavedena 
intratracheálně, pod hlasové vazy a nad bifurkaci 
trachey, zatímco kratší a užší část je vyvedena mezi 
tracheálními prstenci. 

POPIS PŘÍPADU
Čtyřiašedesátiletý pacient byl referován na na-

še pracoviště ze spádového pracoviště v  dubnu 
2010 pro progredující, predominantně inspirač-
ní dušnost. Anamnesticky se jednalo o exkuřáka 
od mládí do roku 2003, pracujícího manuálně 
v  automobilovém průmyslu. V  rámci interních 
přidružených onemocnění měl pacient arteriál-
ní hypertenzi II. stupně na kombinované léčbě 
a kompenzovaný diabetus mellitus 2. typu, léčený 
perorálními antidiabetiky.

V prosinci 2009 podstoupil nemocný parciální 
resekci anaplastického oligodendrogliomu lokali-
zovaného parieto-okcipitálně vpravo, pooperační 
průběh byl bez komplikací. V rámci neuroonkolo-
gické péče následovala adjuvantní chemoterapie 
s radioterapií, kterou pacient dobře toleroval. Od 
března 2010 se však začíná rozvíjet inspirační stri-
dor s  progredující dušností. Pacient byl odeslán 
na plicní oddělení spádového pracoviště, kde bylo 
provedeno CT vyšetření hrudníku  s nálezem ste-
nózy v oblasti horních dýchacích cest. 

V  dubnu 2010 byl pacient referován na naše 
pracoviště k bronchoskopickému zhodnocení a pří-
padnému řešení nálezu. V ambulantním režimu 
jsme provedli bronchoskopii s  ozřejmením ven-
tilačně významné subglotické stenózy trachey, 
1 cm pod vazy a v rozsahu 2 cm, s obturací lumen 
na 90 % (obr. 2). 

Vzhledem k poloze stenózy a jednoznačné chi-
rurgické inoperabilitě byl morfologický nález in-
dikován k zavedení stentu (Microtech 16 × 30 mm) 
k zajištění průchodnosti dýchacích cest, přičemž 
dochází k rapidnímu klinickému zlepšení stavu. 
Definitivně byl nález zhodnocen jako pointubační 
stenóza trachey.

Od dubna 2010 byl pak pacient v  pravidelné 
bronchologické péči našeho pracoviště. V období 
od prosince 2013 do ledna 2014 pak byla opakovaně 
nutnost snesení granulací formujících se zejména 
v  horní oblasti zavedeného stentu, působících 
často významnou stenózu dýchacích cest (obr. 3). 

 Opakovaně byla provedena restentáž, nicméně 
v dlouhodobém horizontu s omezeným efektem. 
Pro neuspokojivý průběh ošetřování centrálních 
dýchacích cest bylo nakonec indikováno zavedení 
Montgomeryho T stentu. Elektivně jsme provedli 
punkční dilatační tracheostomii k vytvoření prů-
chodného stomatu mezi druhým a třetím trache-
álním prstencem.  

Výkon proběhl na našem pracovišti ve spolu-
práci invazivního bronchologa a  anesteziologa 
v dubnu 2017. Použili jsme totální intravenózní an-
estezii s propofolem, sufentanilem a rocuroniem. 

Obr. 1         Montgomeryho T tubus před zavedením

Obr. 2         Vstupní nález – závažná stenóza trachey 1 cm pod 
vazy v délce 2 cm

Obr. 3         Komplikující granulační tkáň nad a více pod 
stentem
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Dýchací cesty byly zajištěny pomocí rigidního 
bronchoskopu a  pacient ventilován vysokofre-
kvenční tryskovou ventilací s  frekvencí 120/min 
a poměrem nádechu a výdechu 1 : 1. Po zajištění 
dýchacích cest rigidním bronchoskopem byla vy-
ňata  tracheostomická kanyla, stoma obturováno 
sterilními čtverci a provedena balonková dilatace 
stenotického úseku trachey. Následně byl cestou 
tracheostomatu zaveden Montgomeryho T tubus 
(obr. 1) a pomocí bronchoskopu upravena poloha 
proximálního i distálního raménka, tak aby pro-
ximální raménko začínalo těsně pod hlasovými 
vazy (obr. 4).

Od zavedení tubusu pacient pravidelně navště-
vuje naše pracoviště v intervalu jednoho až dvou 
měsíců k  bronchoskopickému zhodnocení efek-
tu. Poloha zavedeného tubusu je hodnocena jako 
velmi příznivá (obr. 5), s minimální hlenostázou. 
Iritační granulace byly nalezeny zvláště distálně od 
zavedeného tubusu, nicméně vždy byly hodnoceny 
jako ventilačně nevýznamné (maximálně na 15 %  
normy). Pacient v klinicky velmi příznivém stavu 
dochází dále na naše pracoviště.

DISKUSE 
Zavedení Montgomeryho T tubusu poskytlo u na-

šeho pacienta zlepšení kvality života proti opakova-
nému dilatování trachey a zavádění tracheálních 
stentů. V dalším období klesla frekvence broncho-
logických intervencí, které byly omezeny pouze na 
krátké rutinní kontroly průchodnosti Montgomeryho 
tubusu. V tomto případě byla Montgomeryho ka-
nyla pro pacienta zcela přelomovým řešením jeho 
zdravotních obtíží, neboť tracheostomická kanyla 
byla pro pacienta obtížně obsluhovatelná a trpěl 
časnými epizodami dyspnoe při zahlenění.  V prů-
běhu observace jseme zatím nezaznamenali tvorbu 
granulační tkáně, hlenostázu ani jiné nežádoucí 
efekty. I při uložení tubusu tak, že těsně naléhá na 
hlasové vazy, pacient netrpí dysfonií ani chronickým 
kašlem. Fonace je plně zachovaná a pacient nepoci-
ťuje významná omezení při komunikaci s okolím.  

Montgomeryho T tubus byl zkonstruován otorino-
laryngologem z Bostonu Williamem Montgomerym 
v roce 1962 [4]. Jeho použití u nenádorové tracheální 
stenózy v klinické medicíně bylo poprvé popsáno 
následně v roce 1965. Původní materiál tubusu byl ak-
rylátového typu, což činilo potíže při zavedení a pre-
disponovalo k tvorbě mukózních zátek. Přelomem 
v použití Montgomeryho T tubusu byl rok 1986, kdy 
firma Boston Medical Products vyvinula měkký sili-
konový T tubus [5]. Externí rameno tubusu může být 
v případě potřeby otevřeno a použito k odsávání sputa 
nebo aplikaci mukolytika. Je nutné podotknout, že ne 
všechny tracheální stenózy a stavy po tracheostomii 
jsou vhodné k zavedení T tubusu. Nezbytným před-
pokladem je vzdálenost tracheostomatu od hlasových 
vazů nejméně 3 cm a dostatečná vzdálenost stenózy 
od bifurkace, spolupráce nemocného a intaktní kaš-
lací reflex. 

Z anesteziologického hlediska vyžaduje tento 
výkon lékaře zkušeného v  komplexních techni-
kách zajištění dýchacích cest, použití totální in-
travenózní anestezie [6], aplikaci vysokofrekvenční 
tryskové ventilace a řešení akutních komplikací, 
jako je krvácení do tracheobronchiálního stromu 
nebo akutní obstrukce dýchacích cest [7, 8].   

V literatuře nacházíme údaje ukazující na vý-
hody Montgomeryho T tubusu proti chronické 
tracheostomii. Jsou to především  výhody na straně 
komfortu pacienta, zejména snadné čištění, lepší 
estetika systému, snadnější a přirozená řeč i mož-
nost dýchání ústy nebo nosem [9, 10].   

ZÁVĚR
Zavedení Montgomeryho T tubusu může být 

vhodnou metodou řešení inoperabilní stenózy tra-
chey u určitých indikovaných pacientů, především 
u těch, kteří dobře spolupracují a mají zachovanou 
schopnost kvalitního kašle.  

Obr. 4         Montgomeryho T tubus zavedený těsně pod 
hlasivky

Obr. 5         Montgomeryho T tubus in situ
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Výzkumná skupina z univerzitního pracoviště 
v Lausanne se věnovala průběhu obnovy vědomí 
po úspěšně zresuscitované  náhlé srdeční zástavě. 
V posledních deseti letech se úspěšnost zvýšila až 
na 50–60 %. Přibližně ve třetině případů je návrat 
vědomí – fenomén tzv. probouzení – značně časově 
posunut a prodloužen od okamžiku vysazení sedace 
a dosažení normotermie.

Studie zařadila ze 402 zresuscitovaných do ka-
tegorie opožděného návratu vědomí z kómatu del-
šího než 48 hodin 228 zresuscitovaných pacientů 
(57 %) s mediánem trvání 5 dnů (3–23 dnů).

Pozdní probouzení mělo odraz i v patologii zá-
znamů EEG (21 %), v absenci motorických a kme-
nových reflexů (38 %) a ve zvýšené  sérové  hodnotě 
NSE (neuronspecifické enolázy) na > 33 ng/ml ve 
23 %.

Pozdní probouzení může být spojeno i s vyšším 
dávkováním midazolamu (58 %), s častějšími pro-
jevy deliria (62 %)  a s  nepříznivými výsledky ke 
3. měsíci  (27 %);  pro všechny údaje platí p = 0,005.

Publikace obsahuje rozsáhlé srovnávací tabulky 
a statistické zpracování.
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