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Poznámky z historie 

Sandhu et al, Laryngeal and tracheal stenosis, 2015 

 Od 50tých let 20. 
století 
Rozšíření ventilační 

podpory pacientů se 
zajištěním dýchacích 
cest tracheostomií. 



Etiologie laryngotracheálních stenóz u 
dospělých pacientů 

• Trauma 
– Zevní 

• Tupá 
• Penetrující 

– Vnitřní 
• Intubace 
• Trst 
• Chirurgické 
• RT 
• Popálení, chemické 

• Chronická zánětlivá 
onemocnění 
– Tbc 
– Sarkoidoza 
– Sklerodermie 
– Syfilis 

• Benigní onemocnění 
– RRP 
– Fibrom, sialom 

• Štítná žláza 



Etiologie laryngotracheálních stenóz u 
dospělých pacientů 

• Maligní tumory 
– Laryngeální 

• SCC 

• Salivární 

• mesenchymální 

– extralaryngeální 
• Štítná žláza 

• Jjícen 

• Onemocnění pojiva 
– Wegenerova 

granulomatóza 

– Relabující 
polychondritida 



Etiologie laryngotracheálních stenóz u 
dospělých pacientů 

• Incidence post intubačních stenóz je odhadována na 1-4% 

 

• Signifikantní trauma sliznice v oblasti umístění manžety ETR 
ve 47% 

Lorenz R. Adult laryngotracheal stenosis: etiology and surgical management. Curr Opin Otolaryngol 
Head Neck Surg. 2003;11:467-72.  

Esteller-More E, Ibanez J, Matino E, JM A, Nolla M, Quer I. Prognostic factors in laryngotracheal injury 
following intubation and/or tracheotomy in ICU patients. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2005;262(11):880-
3.  



Patofyziologie vzniku stenóz 

 Iniciální trauma- tlak 
(ETR), frikční pohyb 

 Ischémie sliznice 

 Nekróza 

 Ulcerace  

 Zhoršení transportu hlenů 

 Infekce 

 

 Třístupňový proces 
hojení 
 Zánětlivá fáze 

 Proliferační fáze- 
granulační tkáň 

 Tvorba jizevnatých změn 

 

Sandhu et al, Laryngeal and tracheal stenosis, 2015 



Patofyziologie vzniku stenóz 

 Fyziologické hojení dáno 
koordinací činnosti 
mikroprostředí (scaffold= 
elastin, colagen III, actin), 
TGF-β1, (myo)fibroblastů 

 Iniciální proces hojení je 
ukončen přerůstáním epitelu 
jeho hyperplazií a metaplazií 
z okolí 

 Zrání rány probíhá ještě 
měsíce (přeměna kolagenu 
III na kolagen I) 

Sandhu et al, Laryngeal and tracheal stenosis, 2015 
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Patofyziologie vzniku stenóz 

 Chrupavka 

 Perichondrium 

 Sliznice 

 

Pozn.: hloubka poranění 
rozhoduje o vzniku patologické 
formy hojení 

 

 Poranění sliznice- regenerace 

 Poranění hlubších struktur- 
hojení fibrózou   kolaps všech 
vrstev tracheální stěny 

Sandhu et al, Laryngeal and tracheal stenosis, 2015 



Diagnostika tracheálních stenóz 

Cotton et al, J Pediatric Surg 1984  

 Anamnéza 
 Předchozí intubace, 

tracheostomie 
 Délka intubace, opakované 

intubace, obtížné intubace 

 Komorbidity- AB, KV 
selhání, DM, AI 
onemocnění, chronická 
aplikace KS 

 LPR 

 

 Objektivní vyšetření 
 Flexibilní 

(video)endoskopie v LA 

 CT, 3D rekonstrukce, 
virtuální endoskopie 

 Spirometrie 

 https://noaac.net/subglottic/ 



Diagnostika tracheálních stenóz 
Cotton-Meyer 

Cotton et al, J Pediatric Surg 1984  



Diagnostika tracheálních stenóz 

McCaffrey et al, Laryngoscope, 1992 

 Posuzuje postižení 
podoblastí DCD 

 Glottis 

 Subglottis 

 Trachea 

 
 G1- SG nebo T, ≤ 1cm 

 G2- SG > 1 cm 

 G3- SG/T > 1 cm, ne G 

 G4- zasahuje G 

 



Diagnostika tracheálních stenóz 

Lano et al, Laryngoscope, 1992 

 Posuzuje postižení 
podoblastí DCD 

 Glottis 

 Subglottis 

 Trachea 

 

 Grade I- postižení jedné podoblasti 

 Grade II- postižení dvou podoblastí 

 Grade III- postižení tří podoblastí 

 

 



Diagnostika tracheálních stenóz 
moderní trendy 



Terapeutické možnosti 
Spolupráce anesteziologa 

 Zajištění dýchacích cest 
 ETI 
 LaMA 
 Trysková ventilace 

Vysokofrekvenční 
Nízkofrekvenční 
Supraglotická 
 Infraglotická 

 

 CAVE těsné 
intratorakální stenózy 



Terapeutické možnosti 

 Endoskopický přístup 
 Dilatace 

 Radiální incize+dilatace 

 Intralesionální aplikace 
kortikosteroidů 

 Zevní přístup 
 Resekce a rekonstrukce 

ETE 

 Augmentace stěny trachey 

 Slide tracheoplasty – pro 
dlouhé stenózy 

https://noaac.net/subglottic/ 



Terapeutické možnosti 

 Resekce trachey s anastomózou ETE 



Terapeutické možnosti 

 Krikotracheální resekce s rekonstrukcí               
(anastomózou ETE) 



Mobilizační manévry v rekonstrukční 
chirurgii trachey 

 
 



Řešení komplikací léčby 

 Reoperace  39% riziko komplikací !!! (Donahue, 1997) 

 

 Další rizikové faktory: 
 Komorbidity: DM, obezita, chronická kortikodependence 

 Současná TEF 

 Aktivní granulomatoza s polyangiitidou  



Řešení komplikací léčby 

 Komplikace intraoperační 
 Veškerá snaha k sutuře bez tahu 

 Mobilizační techniky? 

 Pojistný steh brada-sternum? 

 

 Komplikace postoperační časné 
 Netěsnost sutury 

 Nutno zjistit rozsah  videoendoskopie, bronchoskopie 

 Antitusika, tlumení nauzey 

 Zajištění polykání (NGS, PEG, parenterální strava) 

 

 Drobná dehiscence- konzervativní řešení (ATB, antiedematozní 
terapie, lokální péče o ránu) 

 Střední defekty často spojené otokem hrtanu- reexplorace dle 
lokálního nálezu k individuálnímu zvážení 

 Kompletní dehiscence- nutná reexplorace, resutura defektu, 
plastika laloky, vložení T-stentu apod. 

 Místní 
 Granulační tkáň (vstřebatelný šicí materiál vs. nevstřebatelný) 

 Jizevnatá restenóza- vzácná u ETE rekonstrukcí trachey 

 

 
Cheng et al, Chest, 2015 



Modelový případ 
 Muž 48let, bez známek 

sledovaných onemocnění, 
podnikatel 

 6/2016 nevolnost, námahová 
dušnost, bolest na hrudi 

 Transport RZP na OUPD FNM, při 
předání pacienta ztráta vědomí, 
dg. komorové fibrilace, zahájena 
KPR 

 Indubován, O2 podpora, zahájena 
nepřímá srdeční masáž systémem 
LUCAS2, délka KPR 90min. 

 Po stabilizaci AG, nemoc tří tepen, 
provedena selektivně dilatace a 
stentování postižených arterií 

 Celková délka intubace 8 hod. 

 Rychlá rekonvalescence, 
dimitován 14. den po přijetí.  

 Po 4 týdnech rozvoj námahové 
dušnosti 

Ambulantní videoendoskopie 



Modelový případ 
 Resekce z kolární 

mediastinotomie 

 Rozsah resekce 4 tracheální 
prstence (1.-4. prstence) 

 Digitální uvolněnní 
paratracheálních tkání, ostře 
rozrušena jizevnatá tkáň nad 
oblastí stenózy 

 Cíleně nepátráno po průběhu RLN 

 Aproximace pahýlů problematická 
pro cca 3-4 mm rozdíl v průměru 
anastomozovaných segmentů 

 Extubace na sále po kontrole 
těsnosti anastomózy 

 Velmi lehký emfyzém v měkkých 
tkáních přední části krku  bez 
indikace k revizi anastomózy 

 ATB krytí 

 Dimise 6. pooperační den 



Modelový případ 

 Kontrola 3 týdny po 
dimisi 

 Kontrola 6 měsíců po 
výkonu 



Závěr 

 Se změnou péče o ventilačně ohrožené pacienty 
přichází změna v algoritmu diagnostiky a léčby 

 Nové diagnostické prostředky (EBUS, laser scanning) 

 Posun iniciálních kroků terapie (laryngo)tracheálních 
stenóz k endoskopickým přístupům (závisí na stupni 
postižení dýchacích cest) 

 Resekce trachey a její rekonstrukce je nadále výkonem 
volby s excelentní úspěšností i prognózou 



Závěr II 

 Komplexní chirurgická terapie (transplantace trachey, 
rekonstrukce tkáňovou kultivací transplantátu) zatím 
příliš složitá, vhodná pouze pro velmi rozsáhlé stenózy, 
omezená na několik center na světě 



 
 
 

Děkuji za pozornost a těším 
se na dotazy 
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