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1. Bevezetés

1.1. Torténeti attekintés

1.1.1. A némenklatara

A tracheosztoma szo el6szor a Libri Chirurgiae XlI-ban jelenik meg 1649-ben, Thomas
Fienus, a leuveni orvosprofesszor leirasaban (1), majd kozel egy szazad elteltével 1739-
ben Lorenz Heister (2), német sebész lefrasa utan valik széles korben ismertté. A
beavatkozast korabban laryngotomidnak, vagy bronchotomianak, pharyngotomianak,
sectio epiglottisnak, incisio arsperae arteriae-nak, incisio cannae pulmonis-nak vagy

laryngobronchotomianak nevezték.

Kordbban megkiilonboztették a tracheosztomat, mely a Ilégesé mellsé falan tortént
nyilds széleit a boérhdoz rogztette, ¢és rendszerint végleges beavatkozas volt, a
tracheotomiatol, mely atmeneti megoldasként a 1éges6 mellsé falan ejtett nyilas
jelentette. Napjainkra ez a kiilonbség az orvosi terminoldgidban mar Gsszemosodott,
mindkét elnevezés hasznalatos a szakirodalomban. A tracheosztoma IEpéseinek elsé

képi abrazolasa az . abran lathato.

1. dbra: Az elsé képi abrazolas a tracheosztoma lépéseirdl, 1666, Courtesy, Health

Science Libraries, University of Washington (3).



1.1.2. A legendak kora (Kr.e. 3100- Kr. u. 1546)

Az okorbdl és a kozépkorbol néhany feljegyzeés és legendds torténet maradt fent, amely
beszamol légesémetszés  elvégzésérol. A légesémetszés  (tracheosztoma) az  egyik
legrégebben lefrt miitéti beavatkozds. Els6é abrazolasai koriilbelil Kr.e. 3100-bol
Egyiptombol, az elsé dmnasztiabol, Aha fiarad Szakkardban ¢és Djer farad Abyddosban
felfedezett hieroglifin lathatoak (2. dbra). A vésett sirrajzokon egy hegyes eszkozzel a
nyak alsé részén végzett beavatkozas latszik (4).

2. abra: Vesett tabla Aha farao idejébdl és a légcsometszés abrazolasa Djer farao

idejebél (4)

A hindu Rig-Veda (Kr. e. 2000-1000 kozott) tartalmaz egy leirast légesOmetszEés utani
sebgyogyulasrol (5). Hippokratész (Kr.e. 460-375) is emliti egy leirasban, felhivwa a
figyelmet a nyaki ttderek atvagasanak Iehetéségére (6). EQy torténet szerint Nagy
Sandor (Kr.e. 356-323) a kardja hegyével szirta meg fuldokldé katondja nyakat, ezzel
megmentve az életét (6). Kr. e. 100 koriil pedig Asclepiades, gordog orvos részletesen
leita a tracheosztéma képzésének pontos menetét, melyet egy felsé légiti gyulladas
miatt fulladé betegen végzett el (2). Kr.u. 50-ben a kappadokiai Aretacus ¢és a gorog
Galenus fels6 légiti gyulladasok okozta fulladdas kapcsan fr a légesOmetszEs
sziikségességérol, habar felteheten 6k maguk sosem végezték el, mert feltek attol, hogy
a légcsdporcok nem gyogyulnak meg (5). Kr. u. 100-ban Anthylus mar anatomiailag

pontositja a beavatkozast: lefrja, hogy a masodik ¢és harmadik tracheaporcok kozott
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szikséges a horizontalis metszés elvégzése, valamint felhivia a figyelmet arra is, hogy
az alsobb légutakbol szarmazo fulladas kezelésére a légcsdmetszés nem alkalmas (3).
Kr.u. 400-ban a Talmud és Kru. 600-ban az indiai Sushruta Samhita is r a
légcsémetszésrol (3). A Xl. szazadban Albucasis, Spanyolorszagban €16, koranak talan
legnagyobb tudasu orvosanak egyik szolgaloja Ongyilkossagot kisérelt meg ugy, hogy
elvagta a torkat. Albucasis a sebet Osszevarrta és a szolga meggydgyult. fgy bizonyitast
nyert, hogy a légcséporcok képesek a gydgyulasra (5). Nem csak a korabeli orvosokat
foglalkoztatta azonban ez a beavatkozas — Dante XIV. szazadban frt Isteni szinjatékaban

a légecsémetszEs a pokolban elszenvedett biintetések egyike (5).

1.1.3. A félelem kora (1546-1833)

Ebben az iddszakban a Iégcsémetszeés veszelyes €s barbar beavatkozdsnak szamitott —
feltehetéen ez az egyk magyarazata annak, hogy a korabeli szakirodalom 6sszesen 28
sikeresen elvégzett, életmentd tracheosztomarol szamol be (7). 1546-ban Antonio Musa
Brassavola,(3. dbra) olasz orvos irta le az els6 Eurdpaban végzett légcsémetszést,
melyet egy gégében clhelyezkedd talyog miatt fulladd paciensen hajtott végre. A beteg
meggyogyult a beavatkozas utan. Késobb Brassavola kozolt egy masik, garat-eredeti
fulladasos esetet is (3).

3. abra: Antonio Musa Brassavola (3)

1590-ben Sanctorius bemutatta az elsé trokart és tracheosztomas tubust, mely egy

egyenes csO volt. Lefrasa szerint a tubus 3 napig maradt a betegben (5). Julius Casserius
volt az elsd, aki hajlitott tubust alkalmazott (4. abra) (5).



b2 TAB. XXII % DE LARYI\'(;OLOM}\A
e g e |

4. abra: Julius Casserius tracheosztoma dbrdzolasa a Tabulae Anatomicae-ban.(5)

1799. december 14-én, a Virginia allambeli Mount Vernonban George Washington, az
Amerikai Egyesiilt Allamok elsé elndke egy hiivds, nedves idSben tortént lovaglast
kovetéen torokgyulladastol, nyelési nehezitettségtol, laztol, fulladastol szenvedett (5.
dbra). Korilotte alld harom orvos kozil a legfiatalabbik, Elisha Cullen Dick javasolta a
légcsOmetszés elvégzését az elndk életének megmentése érdekében, azonban orvostarsai
tul kockazatosnak itélt€k a beavatkozist €s igy nem egyeztek bele annak elvégzésébe.
Inkabb a tradiciondlis gyogymodokat, mint az érvagast, az ecetes Oblogetést és
gyogyteakat hasznaltdk. George Washington aznap ¢jjel meghalt. Az utdlagos
vélemények szerint Streptococcus-Szepszise, epiglottitise vagy peritonsillaris  talyogja
lehetett. Eletét megmenthette volna a légcsémetszés (8, 9). Ebbél is latszik, hogy még a
XVIII. szazad végén sem tartozott az elfogadott orvosi beavatkozisok kozé a

tracheosztoma képzése.

5. abra: George Washington haldla (Library of Congress)(3) és Elisha Cullen
Dick,/805, National Gallery of Art, Washington, Amerikai Egyesiilt Allamok (forrds:
https://www.nga.gov/collection/art-object-page.215266.html, letsités: 202303.27..)
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1.1.4. A dramatizalas kora (1833-1932)

A tracheosztoma iranti érdeklodés 1807-ben kezdddott, amikor Bonaparte Napodleon
unokadccse meghalt diftéridban. Az 1825-6s franciaorszagi diftériajarvany soran a
szamos fullad6 beteg miatt kezdett n6ni nem csak a beavatkozas iranti igény, hanem az
elfogadottsag is. 1833-ban Trousseau 200 diftérias esetet it le, melyek soran
légesometszés  tortént, akkoriban azonban ezen miitétek haldlozasa még béven 50 %
felett volt. (3) 1880-ban Sir Morrell Mackenzie, a gégészet egyik pionirja, irta le elészor
léges6metszest, mint hivatalos miitéti beavatkozast (3), 1909-ben pedig Chavalier Q.
Jackson standardizalta a  tracheosztoma képzés mitéti Iépéseit (10), valamint 6
fejlesztette ki a ma is hasznalatos duplalumenti, hajlitott kaniiloket (6. dbra). Ezek a ma
IS hasznalt, tGgynevezett Jackson-fele fém kaniilok életkor szerinti méretben készilnek,
elkeriilhetd veliik a légcsd ulcerdcidja, granulicidja, a belsd kanill haszndlataval
konnyen tisztithatdak, eldugulasuk megakadalyozhatd. A perforalt és egyeniranyitd
szeleppel ellatott kaniilt viseld beteg beszéd képzésére is képes (ugynevezett beszEld
kantil).

6. abra: A: Chavalier Q. Jackson (1865-1958) (3) és B: a Jackson fémkaniil, amelyeket

ma is hasznalunk (sajdt foto)

1.1.5.A lelkesedés kora (1932-1965)

A XX. szazad kozepén valt a légesdmetszEés igazan elfogadott eljardssd, sot akar azt is
mondhatjuk, népszerivé. 1932-ben James L.Wilson javasolta poliomyelitisben a

preventiv tracheosztoéma képzést, a légiuti valadék konnyebb eliminilisa és a
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tiddinfekciok  megelézése céljabol  (11). A tracheosztomas Dbeavatkozas —sikerét
akkoriban két tényezd akadalyozta: a sebfertézések magas szama, valamint a kaniil
kicsuszasaval a légitvesztés Okozta fulladas. Ezen valtoztatott 1960-ban V.O. Bjork, aki
egy tracheaporc lebenyt varrt ki a borhoz és eziltal a kantil kicstiszasa esetén is kellden

tag maradt a légcsémetszés nyildsa, amig a kaniil visszahelyezésre nem kertilt. (12)

A sebellatasi technikdk, a vakcinicid €s az antibiotikkumok fejlodésével és hasznalataval
a tracheosztoma képzés lassan rutin beavatkozassa valt és indikacidja is kiboviilt. Addig
csupan ¢Eletmentd beavatkozasként, felsd léguti idegentest és gyulladds okozta fulladés
esetén volt haszndlatos. A poliomyelitis jarvany utdnra a beavatkozas indik4cios kore
mar kiterjedt a tetanuszra €s az arcot, fejet ért traumakra, a gydgyszer tiladagolasokra
IS. A spanyol polgarhdboruban (1936-1939) a maxillofacidlis traumat -elszenvedett
katondknal preventiven alkalmaztak a defmittiv sebészi ellatasig, igy csokkentve az
arctaji sériilések halalozasat (13).

A kovetkezd nagy fejlodési lépés az 1940-es években az endotrachedlis intubacio
feltalalasa  volt. A penthotal (tiopental-natrium) narkozisok idején, ha 1égzési
elégtelenség, vagy laryngospazmus IEpett fel, egy csovon keresztill kezdték Klegeztetni
a beteget a gyogyszerhatas elmultaig (14). Az 1950-es évekt6l az intenziv osztalyok és a
posztoperativ 6rzok kialakitasaval a tracheosztomat viseld betegek gondos apolasaval a

mortalitas tovabb csokkent.

1961-ben James W. Meade kozolt egy 212 esetbdl allo tanulmanyt, mely szerint a
legesOmetszések 41%-at  végezték el gyulladds, tumor, trauma okozta felsé leguti

gyulladas miatt, mig 55%-at gépi Klegeztetés szikségessége miatt (15).

1.1.6. A racionalizicio kora (1965-tol)

Az orotrachedlis ¢és nasotrachedlis intubacid eszkozeinek fejlodésével ezek a
beavatkozasok gyorsabban kivitelezhetévé és  biztonsagosabba valtak, mint a
légcsOmetszEs. A bronchoszkopos technika fejlodése ezt még tovabb javitotta. 1972-ben
a légcsOmetszeésrol és annak alternativajarol, az endotrachedlis intubaciorol irt cikket

R.M. McClelland (5). Az intenziv terapia és a gépi Klegeztetés fejlddése igényt és
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lehetdséget  biztositott a minimal nvaziv, 4agy mellett elvégezhetd technikdk
kialakulasara. gy napjainkban a Iégcsémetszések tilnyomd tobbsége tartds gépi
Klegeztetés miatt, az itenziv osztdlyokon, perkutdn technikdval torténik. A silirgdsségi

esetekben elsdsorban conicotomiat, mas néven cricothyroidotomiat veégeznek.

1.1.7.A perkutian légcsémetszési technikak fejlodése

1953-ban S. 1. Seldinger (16) bemutatott egy 1j technikat, mellyel perkutan uton
helyezett be artérias kaniilt egy vezetddrot segitségével. Ez szamos beavatkozas alapja
lett a késObbiekben, igy példaul a centralis véna biztositdsdhoz és a perkutin

tracheosztomas modszerekhez is ezt az tin. Seldinger-technikéat alkalmazzuk.

Az els6é perkutan tracheosztomas modszer leirasa 1957-bél, Sheldent6l szarmazik. Célja
az volt, hogy a beteget ne legyen szikséges a miitébe szillitani, valamint a sebész
tracheosztoma sulyos szovodményeit kivanta elkeriilni. A beavatkozas soran vago-
trokart alkalmazott, amely azonban stlyos, végzetes szovodményekhez vezetett, mivel a

kozeli szerveket megsértette, igy alkalmazisa nem terjedt el (7. dbra). (17)

1. abra: Vagotrokarok, Archives of Anatomy Library, Grelfswald Egyetem,

Németorszaig (3)

1969-ben Toye ¢és Winstein mar egy klpos végli, egyenes tagitd eszkozt hasznalt a
perkutan légesOmetszés soran, melynek egy rejtett pengéje volt a prelaryngealis
szovetek  atvagasara. Ez a technka is vérzésekhez, kanil malpozcidhoz,

nyelocsésériiléshez vezetett, igy ez sem terjedt el. (18)
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1985-ben Pasquale Cigalia egy tagito-eszkdz sorozatot alkalmazd perkutdn modszert
kozolt (8.és 9.dbra) (19).

Tracheosztomas
-------------- tubus

""""""" A tubus felfujhato
cuff-ja

................. Dilatator

Vezetékatéter
(8 French méretii)

""""""""" J-végii vezet§drot

8. abra: Ciaglia tagito eszkoze, az 1985-0s eredeti kozlésébol. Minden eszkozt egy

képen dabrazoltak, a méretek viszonyitasara. (19)

9. dbra: A Ciaglia altal hasznalt tagito sor. (Cook intézet, Bloomington, Amerikai

Egyesiilt Allamok)(3)

1989-ben Schachner kialakitotta a Rapitrach (Fresenius) eszkozt, mely elsdsorban
slirgbsségi tracheosztoma képzésére volt tervezve (10. dbra). Ez egy vagd peremmel
rendelkezd eszkdz, melynek kinyitott szarai kozott vezetendd be a drot mentén a

légcsokaniil. Hasznalata soran tobb halalt okozd hatsé tracheafal sériilés fordult el, igy

napjainkban mar ez sem hasznalatos.
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10. dbra: Rapitrach tagité eszkoz (Surgitech, Sydney, Ausztralia)(3)

1990-ben William Griggs (20) kozolte az altala Kifejlesztett ’guide wire dilatatin
forceps’ -et (GWDF), vagy a magyar szakzsargonban Griggs-eszkozként nevezett
légesotagitot. Ez egy tompa, hajlitott végli fémeszkoz, mely pofai kozott a vezetddrot
méretének megfeleld Iyuk talalhatd, igy az eszkO6z a vezetddrotra rahiuzva tompan
vezetheté be a légesdbe, és ott kinyitando (11. dbra).

11. abra: A Griggs-féle szett, kozépen a GWDF (sajat foto)

1993-ban A. Fantoni egy transzlaryngealis tagitd technikat (TLT) irt le, mely soran a
légesot tlivel megszirva a vezetddrotot retrogrdd modon kivezette a szijon keresztiil,
majd mind a tagitdé eszkdzt, mind a tracheosztémas tubust a légcsObol hizta ki a nyakra
(12. dbra). Sajat modszerét pontositotta 1997-ben (21).

12. abra: Fantoni transzlaryngealis tagito technika (TLT) eszkozei (3)
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1999-ben Ciaglia sajait moddszerét finomitotta ¢és a hajlitott tagitdé eszkozsort egy
folyamatosan novekvo atméréjii eszkdzben egyesitette, mely igy az orrszarvi szarvahoz

hasonlatos, ezért kapta a Blue Rhino (CBR; Cook Critical Care, Bloomington, IL) nevet

(13. dbra) (22).

13. abra: Az eqy lépcsés Blue Rhino tagito (Cook intézet, Bloomington, Amerikai
Egyesiilt Allamok))(forrds: https:/www.cookmedical.com/products/a10321c1-93db-
469a-9b3b-6¢139143ch49/ letoltés datuma: 2023.03.27.)

2000-ben Ciaglia haldla elott nem sokkal felvetette egy rasegité ballonos tagitd technika
otletét, melyet 2003-ban Michael Zgoda valositott meg (/4. abra) (23).

14. dbra: Zgoda dltal kozélt ballonos rasegitéssel rendelkezd tagito eszkoz. (23)

2002-ben G. Frova Kkifejlesztette a PercuTwist technikdt, mely soran csavarra
emlékeztetd eszkozzel tagitja fel a légesdvet, ezzel jobban kontrolldlva a 1égesd eliilsd

falara helyezked6 nyomast (15. dbra) (24).

15. dbra: PercuTwist (3)
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A fejlodés azonban még mindig nem alt meg: 2005-ben S. P. Ambesh Cigglia Blue
Rhino eszkozét fejlesztette tovabb — a kerek atmérd helyett elliptikus alakt és egy T-
nyé¢lben végzédik ( T-Trach, T-Dagger) (/6. abra).

16. dbra: Ambesh féle T-Dagger (3)

2012-ben El6 Gabor (25) a Griggs-technikat modositotta a porctorések elkeriilésének
érdekében. Szélesebb boérmetszést alkalmazott, majd a prelaryngealis szoveteket tompan
felpreparalta (ugynevezett fel-sebészi moddszer), majd a Griggs-eszkozzel nemcsak
horizontalis, hanem longitudinalis ranya tagitast is végzett, nagyobb helyet biztositva a

légesdkaniil begorditéséhez.

Hazankban a leggyakrabban hasznalt modszerek a Ciaglia Blue Rhino-, a Griggs- és az
El6 altal modositott Griggs-technikak.
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1.2. A gége és alégesé élettana és anatémiaja (26)

1.2.1. A gége (larynx)

1.2.1.1. A gége élettana

A gége élettani feladata a légit biztositasa (respiratorikus reflex), a légut védelme, a
fonacio, illetve akelld intrathoracalis és intraabdominalis nyomas biztositasa.

1.2.1.2. A gége elhelyezkedése

A gége Uszildttben a 2., 6 éves kortdl a 4-5. nyakcsigolya magassdgaban helyezkedik
el.

1.2.1.3. A gége porcai

A larynx 3 paratlan porcbol all, ezek a pajzsporc (cartilago thyroidea), a gytiriiporc
(cartilago cricoidea) ¢és a gégefedd (epiglottis), valamint 3 paros porcbol, melyek a
kannaporc (cartilago arytenoidea), a cartilago corniculata (Santorin-porc), a cartlilago

cuneiformis (Wrisberg-porc), illetve jarulékos porcokbdl (cartilago sesamoidea).

1.2.1.4. A gége iziiletei

A gége fziletei az articulatio crycoarytenoidea, mely a hangrés nyitasaért ¢€s zarasaért
felelds és az articulatio cricothyreoidea, mely a hangszalagok feszességét, hosszat,

ezaltal a hangmagassagot valtoztatja.

1.2.15. A gége szalagkésziiléke

A gégét alkotd szalagok a kovetkezéek: membrana thyrohyoidea (ligamentum
thyrohyoideum lateralis et medialis), membrana cricothyroidea (ligamentum conicum),
ligamentum cricotracheale, ligamentum thyreoepiglotticum (lig. amentum
hyoepiglotticum),  ligamentum vocale, ligamentum vestibulare, conus elasticus és a

membrana quadrangularis.

1.2.1.6. A gége izmai és mozgasai
A gégebemenet (aditus laryngis) sziikitéi a musculus arytenoideus obliquus, a musculus

aryepigloticus, a musculus thyroarytenoideus (thyroepiglotticus) és a musculus
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arytenoideus. A hangrést nyitja a musculus cricoarytenoideus posterior €s zarja a
musculus  cricoarytenoideus lateralis és a musculus arytenoideus transversus. A
hangszalag hosszat/feszességét befolyasolja a musculus cricothyroideus, mely nyujtja
vagy fesziti, a musculus thyroarytenoideus, mely roviditi vagy relaxalja. A musculus

vocalis felelos a tartdsért és finom beallitasokeért.
1.2.1.7. A gége vérellatasa és beidegzése

A gége a vérellatasat az artéria laryngea superiorbol kapja, mely az artéria thyroidea
superior 4ga. Beidegzéséért a nervus vagus felelds. A nervus laryngeus superior a
musculus  cricothyroideust idegzi be mozgatéan, valamint a gége nyalkahartyaja nagy
részének ¢€rz0 beidegzését végzi. A nervus laryngeus inferior, vagy gyakoribb nevén
nervus laryngeus recurrens a gége tobbi izmdnak mozgatd beidegzéséért felelos és egy
kis részt a plica vocalis alatt érz0 beidegzéssel is ellat. A nervus laryngeus recurrens
jobb oldalon az arteria subclavia alatt ered és onnan fut fel ferdén a gégéhez, bal oldalon

a mellkasban az aortaiv alatt ered és onnan nagyjabdl fliggblegesen fut felfelé.
1.2.2.1.8. A gége nyirokelvezetése

A gége nyirokelevezetésének ismerete a daganatok metasztazisképzése szempontjabol
alapvetd fontossagl. A supraglotticus gégerészb6l az artéria laryngea superior-menti
nyirokelfolyds vezet a fels6 parajugularis nyirokcsomok felé. A hangszalagok
nyirokelvezetése a praelaryngealis nyirokcsomokon (Poiret-csomo, Delphian-csomo)
keresztil az als6 parajugularis nyirokcsomokhoz torténik. Végil a paraglotticus
spatiumbol, a  subglottisbol,  valamint a  paratrachealis  nyirokcsomokbol a

nyirokelvezetés az alsd6 mély parajugularis nyrokcsomok felé iranyul
1.2.1.9. A gége szovettana

A gégét a plica vestibularisig tobbmagsoros csilloszords hengerhdm  boritja,
seromucinosus mirigyekkel. A plica vocalison tobbrétegli el nem szarusodd lapham
talalhatd, majd innentdl kaudalisan a Iégcsé tobbmagsoros csilloszords, kehelysejtes
hengerhamja kezdddik.
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1.2.2. A légeso (trachea)

1.2.2.1. A légcso6 élettana

A trachea biztositia a légzOrendszer szamara a gazcseréhez sziikséges és az abbol

szarmazo levegd szallitasat.
1.2.2.2. A légcesé elhelyezkedése:

A légesé a VII. nyakcsigolya magassdgaban kezdddik €s a IV-V. thoracalis csigolyak
magassdgaban a bifurcatio tracheae-nal oszlk két fOhorgére. A légesé mogott
kozvetleniil, kissé balra a nyelocsO taldlhatd. A Iégesd €s a nyeldcsd kozti bardzdaban
oldalt fut felfelé a nervus laryngeus recurrens. A nyaki érhiively a Iégesd lateralis
oldalan talalhato, abban medidlisan az artéria carotis communis, lateralisan a vena
jugularis interna fut. Elol a 2-4. léges6porcok felett talalhatd a pajzsmirigy isthmusa. A
mellkasban a véna brachiocephalica sinistra ferdén keresztezi a tracheat. A légcs6
bifurcatio feletti részével az aortaiv keresztezodik, és a kozépvonalban ered beldle a

truncus brachiocefalicus, ami jobbra ferdén felfele fut.

1.2.2.3. A légcs6 porcai, szalagjai

A gylirtiporccal az elsé légeséporcot a ligamentum cricotracheale koti Ossze, ez a 1égcs6
kezdete. Vazat 16-20 darab hatrafelé nyitott, ,,C” alaka porc alkotja, melyeket fibro-
elasztikus szalagok kotnek Ossze, egy atlagosan 12-14 cm hossz, 15-17 mm atmér6ji

csovet alkotva.

1.2.2.4. A légceso vérellatasa és beidegzése

A légesd a vérellatasat az artéria thyroidea inferiorbol kapja (a truncus thyrocervicalis
4ga az arteria subclaviabol). Vénds elvezetése az also thyroid-plexus felé torténik. Erzo
beidegz€sét a nervus laryngeus recurrens végzi, mely szallit szimpatikus rostokat is a

nyaki ganglionokbol.

1.2.2.5. A légcs6 szovettana

A légcs6 porcai tivegporcok (hyalinporcok). Nyalkahartydja tobbmagsoros, csilloszoros,
kehelysejtes hengerham. A légesd faldban rugalmas rostokat, simaizom sejteket és
kevert nyalka-mirigyeket is talalunk.
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A gége ¢s alégesO tijanatomiai viszonyait a /7. dbra szemlélteti.
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17. abra: A nyak anatomidja: Sobbotta: Atlas and text-book of human anatomy, 1906
588-as dbra (27)
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1.3. A légesOmetszés tipusai

A légesOmetszéseket tobb szempont szerint csoportosithatjuk. A tracheosztoma képzés
idépontja  szerint  beszélink  slirgdsségi  vagy  tervezett beavatkozasrol. — Egy
tracheosztoma lehet atmeneti, vagy jelenthet végleges, definitiv allapotot. A permanens
légesometszEs egylk formaja a teljes gégeeltavolitas utani tracheosztéma, amikor a
legesovet teljes atmérdjében kirdgzitjik a borhoz és az e fOlotti szakaszt a gégével és a
garat egy részével egyiitt eltavolitjuk. A pajzsmirigyhez viszonyitott helyzete szerint
megkiilonboztetiink alsd, kozépsé €s felsd tracheosztomat. A miitéti beavatkozis tipusa
szerint  lehet  cricothyroidotomia,  sebészi  légcsOmetszés,  perkutan  dilatacios

tracheosztoma, illetve minitracheosztoma.

1.3.1. Cricothyroidotomia / conicotomia / gégemetszés

Conicotomia végzése indokolt siirgdsségi sztuaciokban, amikor az endotrachedlis
intubaci6 nem  kivitelezhet6. Egyszeriien elvégezhetd életmentd beavatkozas, a
ligamentum  cricothyroideum vagy mas néven ligamentum conicum  konnyen
kitapinthatd a pajzsporc ¢és gylrtiporc kozott. Itt a bor alatt kozvetleniil elérjik a
szalagot, majd azon keresztil a gége lumenét. A conicotomia elvégezhetd egy szike
segitségével is, de rendelkezésre 4llnak fém trokdrok, vagy egyszer haszndlatos
milanyag szettek is. A Conicotomids résbe kisebb méretii tubus bevezetése szikséges.
Mivel nagy a gylirliporc sériilésének esélye, ezért a conicotomia maximalisan 3 napig
tarthato fent, azonban, ha a korokbol kifolyolag varhatéan hosszasabb lEgutbiztositasra

lesz sziikség, akkor mihamarabbi konverzidja javasolt sebészi tracheosztomava.

1.3.2. A standard sebészi tracheosztoma képzésének modjai, 1épései

A sebészi légesémetszés alapja ma is Jackson 1909-bdl szarmazo leirasa (10). A

standard sebészi tracheosztéma miitében végzendd. A miitéti teriilet jO megvilagitasa,
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szivd és specidlis eszkozok szikségesek hozza: elektrokauter, a IégcsOhorog,
conchotom vagy a légesotagito eszk6z. A  sebészi 1égesOmetszEs torténhet helyi
érzéstelenitésben vagy 4ltalinos anesztézidban. A beteget a miitéasztalon megemelt
vallakkal, reklinalt fejhelyzetben  fektetjik. A  nyak  extenzidja  kiemel egy
tracheaszakaszt a mellkasbol, igy nagyobb miitéti teret kapunk, valamint az extenzid
altal a 1égesd kozelebb keriil a bérhoz. Altalinos anesztézia esetén is hasznalhatunk 1%-
os tonogénes lidocaint a bdrmetszés elott vérzéscsillapitdsi céllal, valamint a trachea
megnyitasa elétt is praktikus par csepp hasznalata a kohogési reflex tompitasa,
kikapcsolasa céljabol. Tapintdssal azonositjuk az anatomiai tdjékozodasi pontokat: a
pajzsporcot, a gyliriporcot és a jugulumot. A boérmetszést a nyak kozépvonalaban
vezetjik a gége alsd szEEtdl lefelé, 3-5 cm hosszan. Ezt kovetéen a platysma és a
szubkutan zsirszOvet atvagasa utdn megkeressik a linea albat és tompan szétvalasztjuk,
majd elkampoézzuk a 1égesé elotti izmokat. A pajzsmirigy isthmusdhoz viszonyitva
megkiilonboztetiink tracheostoma superiort, inferiort és medidt. A pajzsmirigy isthmusa
szalagosan tapad a gylirGiporchoz ¢s fedi a légesé felsé szakaszat. Amennyiben a
pajzsmirigy mérete megengedi, azt felfelé elkampozhatjuk. Maskiilonben a gytiriporcon
tapadd szalagos Osszekottetést atvagjuk (Bose-metszés). A pajzsmirigyet két erds
lefogas kozott atvagjuk, ¢és tovafutd varrattal elvarrjuk, majd az {gy ellatott
pajzsmirigylebenyeket  kétoldalra elkampozzuk. Gyermekkorban a 2-3. Iéges6porc
kozotti porcrésbe helyezzik be a kaniilt. Ezt lehetdvé teszi a szovetek rugalmassaga, igy
porcot nem tavolitunk el. Felndttkorban tobb modszer lehetséges: készithetiink ablakot
szike ¢és conchotom segitségével a 2. vagy 3. légesdporCon egy porcrészlet
eltavolitasaval, vagy hasznalhatjuk az ugynevezett Bjork-flapet, azaz a IégesOporcot
forditott U alakban megvagva, azt a borhoz kivarrva, vagy a légesé mellsé falan
vertikalis metszést ejtve két oldalra oOltésekkel széthizzuk. Amennyiben a miitétet
altalanos anesztézidban, intubacids necrosisban végezzikk, ennél a Iépésnél szikséges az
endotrachedlis tubus szijiireg fele valdo visszahtizdsa. Ezutdn behelyezzik a
tracheosztémas kaniilt ¢és rogzitjik. A tracheosztoémas kanill megfeleld méreti kell,
hogy legyen. A légcsé mérete nem korreldl a beteg életkoraval, testmagassagaval vagy
teststlyaval. Altalinossagban elmondhatd, hogy a néknek altaliban kisebb méretii kaniil
szikséges, mint a férfiaknak. A szubkutan emphysema elkeriilése céljabol gézzel
vesszilk korbe a kaniilt, majd a borsebet 1-2 Oltéssel szikitjik (28-30). Mitén kiviil

torténhet 1égcsOmetszEs  siirgdsségi  esetben fulladds miatt, illetve tapasztalt operatdr
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megfeleld felszereléssel és asszisztenciaval elvégezheti azt az intenziv osztilyon is. A

18. abran a légesé megnyitasdnak moddjai lathatoak.

18. abra: A légcsé falanak lehetséges megnyitasi modjai: A:A tracheaporc
kivagasa, B-C: A légeso falanak megnyitdsa, majd oltésekkel széthuzasa, D. A
Bjork-flap(28)

1.3.3. Minitracheosztoma

Minitracheosztoma képzése indikalt profilaktikus céllal mellkasi, illetve felsé hasi
miitétet megeldzOen magas rizikdji betegek esetén, illetve terapids céllal olyan
betegeknél, ahol a gépi Klegeztetés mar nem szikséges, de a beteg még gyenge ahhoz,
hogy a légati valadékat effektiven felkohdgie. A mitét soran vertikdlis metszést ejtiink
a cricothyroid membranon vagy a tracehosztomanak megfeleld helyen, majd egy
koriilbelil 4 mm atmér6ji kaniilt vezetink a légitba (/9. dbra). Ezen keresztiil a 1éguti

valadék leszivhato, illetve oxigén adasa is lehetséges. (31)

19. dbra: Minitracheosztomas készlet (32)
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1.4.A légcsémetszés indikacidi, id6zitése, elonyei, szovédményei, kontraindikacidi

1.4.1 A légesometszés indikacioi

A légesOometszés szilkséges lehet felsd 1éghti szikiiletek miatt, tartds gépi Ielegeztetés
esetén, a légti valadék eltavolitisanak elésegitése céljabol, illetve azon korformakban,
amelyek soran a beteg nem tud effektiven kohogni és/vagy fennall az aspiracio
veszélye. Tracheosztéma képzése indokolt lehet tovabba elektiv, altaldban Afiil-orr-
gégészeti €és szajsebészeti mitétek elott, vagy azok részeként (1.tablazat). Gyenge
altalanos allapotu betegek esetében olykor szintén szikséges beavatkozas lehet,
amennyiben kardiovaszkularis, vagy pulmonalis statuszuk ezt sziikségessé teszi. (3):

1 tablazat: Légcsometszést indokolo korallapotok

A felso léguti sziikiilet okai Tartés gépi lélegeztetés sziikségessége

o Gége  0déma  (allergias, vagy| e Gyulladasok bronchopneumonia,

gyulladasos eredetii) kronikus  obstruktiv  tiid6betegségek
o Gyulladas, talyog a  szijliregben, akut exacerbacioja, szepszis, ARDS

algaratban, gégében (pl: epiglottitis, | ¢ Trauma: polytrauma, mellkassériilés,

diftéria, peritonsillaris talyog, sulyos koponyatrauma

retropharingealis talyog) e Intracranidlis korokok: wvérzés vagy
e Tumorok ischemia (stroke), daganatok

e Kétoldali hangszalagbénuldas (nervus | e Tobbszervi elégtelenség (multi  organ

recurrens paresis) failure)
e Trauma e Neurologiai  betegségek: Guillain-
o Fejlodési rendellenességek Barré-szindroma,  myasthenia  gravis,
e Az alvasi apnoe egyes siilyos esetei amyotrofids lateralsclerosis
o Eszméletlenség mtoxikaciok,

belgyogyaszati krizisdllapotok

e Inadekvat kohogés, kronikus fajdalom
okozta izomgyengeségek/sorvadasok

e Aspiracio veszelye bulbaris paralizs,

nyel6csd betegségek

e Otthoni gépi Klegeztetés
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1.4.2. A légesémetszés idozitése

Egy metaanalizis soran 30 év adatait, 690 kdzleményt Osszehasonlitva, arra dertilt fény,
hogy azon betegeknél, akiknél az endotrachedlis intubaciot kovetd 7 napon beliil
megtortént a légesémetszés (30, 33), csokken a gépi Klegeztetéssel toltott napok szama,
csokken a korhazban szerzett pneumonia kialakuldsanak esélye és csokken a korhdzban

eltoltott ido is, tehat a korai tracheosztoma képzés mindenképpen javasolt (34).

1.4.3. A tartés endotracheadlis intubacié hatranyai, sz6védményei

A hosszan tartd endotrachealis intubacionak szamos szovodménye lehet: az ajkak, a
garat, a gége, a hangszalagok tubus altal okozott kifekélyesedése, glottikus,
szubglottikus ~ szten6zis, a cricoarytenoid iziilet fibrozisa, ezaltal a hangszalagok
mozgasi képtelensége, az arytenoid porcok szubluxicidja, a légesd  sériilései
(tracheoamalacia, tracheasztenozis, trachea dilatacid), aspiracids pneumonia. Ezeken tul
a beteg szdmara diszkomfortot jelent az endotrachedlis tubus elviselése — emiatt szamos
esetben tartds szedacios igény p fel Mindemellett a szaj higiéné korlatozott, a beteg
szajon at nem taplalhatd, kommunikacidja neheztett, sinusitise alakulhat ki. Nagyobb
az autoextubacid esélye, ezaltal a Ilégitvesztés lehetdsége, valamint a reintubécio

kapcsén a légutak sériilésének valoszinlisége.

1.4.4. A tracheosztoma képzés elényei az endotrachealis intubacioval szemben

A légesémetszés a fentiek alapjan tehat el6nyosebb, mint a tartés endotrachedlis
intubacio. Csokken a beteg diszkomfort érzése, ezaltal csokken a szedacios igénye (35).
Javul a szaj higiéné, konnyebbé valk a beteggel vald kommunikacio. NG a beteg
egylttmikodési hajlama, ezaltal biztonsagosabba, stabilabba valk a légit. Csokken a
sinusitis €s az oropharyngedlis szovodmények lehetOsége, valamint csokken a gége

sérillésének esélye. Csokken a 1égzési holttér és a légzési munka, illetve csokken a
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ventilator asszocialta pneumonia (VAP) lehetdsége is. Csokken a Ilegeztetéssel toltott
napok szama, eziltal az intenziv osztalyon toltott idé (35). Javul a nyelési képesség,
ezaltal csokken az aspiracid lehetdsége és a beteg szijon at taplalhatova valk, ami
tovabb noveli komfortérzését. Konnyebben cserélhetd a tracheosztomas tubus, kisebb a
tubus obstrukciojanak lehetésége Iéguti valadék vagy a tubus harapasa miatt.
Megkonnyiti a mobilizicidt, a beteg éapoldsat. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban
évente koriibelil 800.000 betegnél szikséges tartds gépi Klegeztetés, akut Iégzési
clégtelenség miatt, kozilik koritibelil 100.000 betegnél torténik Iégesémetszés (30). A
magyar adatok sajnos nem ismertek.

1.4.5. A perkutan tracheosztoma képzés elonyei a sebészi tracheosztoma képzésével

szemben

A Seldinger-technikan alapuld perkutdn IégcsOmetszés modszerei a minimal nvaziv
technikak kozé tartoznak, agy mellett elvégezhetdek, igy a beteg szillitisa nem
sziikséges, ezaltal a szallitasi trauma el6fordulasanak csokkenése miatt a beteg szamara
biztonsdgosabbak. Nem foglal a beavatkozds miitéi kapacitast/személyzetet. Olcsobb,
gyorsabb (36), és kisebb miitéti megterhelést jelent. Csokken a vérzéses és fertdzéses
szovodmények lehetdsége, valamint kisebb a miitéti sebz€és, eziltal a heg. A perkutan
tracheosztoma képzés sikerességi aranya 98% (3), mig mortalitisa kevesebb, mint 0,5%
(37). A szovodmények aranya kisebb, mint sebészi légcsémetszEés esetén, mely soran a

betegek 5-15%-nal Iép fel valamilyen komplikacio (37).

1.4.6. A tracheosztoma képzés szovodményei

Tracheosztoéma képzésekor, mint minden miitéti beavatkozas elott, mérlegeniink kell az
elonyoket ¢és a hatrdnyokat, ezért alabb részletesebben kitérink a fontosabb,
elkeriilhetd/elkerilendd  szovodményekre. Egy 2013-ban megjelent tanulmany 68
kozleményben leirt 71 haladleset elemzése alapjan a perkutdn tracheosztéma mortalitasi

aranyat 0,17%-nak taldlta. Ebbdl 31% a beavatkozas kozben kovetkezett be, 49,3% 1
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héten belil. A f6 haldlokok a wvérzés (38,%), légiti komplikaciok (29,6%), a légesd

perforacio (15,5%), légmell 5,6% volt (38).

a 2. tablazat foglalja Gssze.

A legesOmetszes lehetséges szovodményei

2. tablazat: A legcsometszés szovodményei

Korai (24 oran beliili

Kozéptava szovédmények

Hossza tava

szovodmények (1 honap

szovodmények): (24 6ra-1 honap kozott)
utan-évek)
e Hypoxia o Sebfert6zés Tracheo-
e Szivritmuszavar, o Légesd falanak er6zidja oeseophagealis

hypotonia

e Bronchospazmus

o Vérzés

e Sebészi trauma
(oesophagus sériilés,
nervus recurrens
sériilés)

¢ Pneumothorax,
pneumomediastinu
m

e Szubkutan
emphysema

e Nyaki erek sériilése

e Tracheosztomas
tubus malpozcioja

o Véletlen
dekaniilacio

e Leégeso hatsé
faldnak sériilése

o Szivmegallas
(cardiac arrest),
halal

e Tubus elmozduldsa

e Tubus elzirodasa

e Szubkutdn emphysema

e Tracheooesophagealis
fisztula

e Aspiracio, tiiddtalyog

fisztula (TOF)
Trachea-artéria
anonyma fisztula
(TIF)

Léges6 granulacio
Légeso sziikiilet
(tracheasztendzis)
Légeso dilatacio

Tracheomalacia
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1.4.6.1. Vérzés

A perkutdin technika alkalmazasanak egyik elonye, hogy kevesebb a vérzéses
szovodmény, mint a nyit modszernél. Azonban a perkutan modszerek alkalmazasa
esetén nincs lehetdség direkt vérzéscsillapitasra, ezért a haldlos szovodmények
leggyakoribb oka a csillapithatatlan vérzés. A vérzés szarmazhat a nyaki nagy erekbdl, a
prelaryngedlis szovetekbdl, a pajzsmirigybdl, mely vérellatdsa igen gazdag és a beldle
szarmazd diffiz vérzés nehezen csillapithatd, vagy a gége/légesd eldtt futd erekbdl,
esetleg a légesd nyalkahartydjabol. A vérzés oka lehet az alapbetegség okozta
véralvadasi zavar is. A vérzéses szovodmények megeldzésében segithet a beavatkozas
elotti megfeleld, statikkus és dinamikus véralvadasi vizsgdlatok elvégzése ¢€s szikség
szermti  korrekcidja €s a preoperativ ultrahangvizsgalat az anatdmiai varidciok
felmérésére (39). Minor vérzés az esetek 20%-ban fordul eld, ez azonban ujjal torténd
kompressziora, vagy helyilleg alkalmazott véralvadast segitd anyagok hatasara szinik,

nem igényel transzfliziot, nincs hatassal a kimenetelre (40, 41).

1.4.6.2. A Kaniil rossz helyzete — nem a légesobe torténo behelyezése

A kaniil nem a légcsObe vald behelyezése torténhet a prelaryngedlis szovetek kozé, a
légesé hatso falanak atszakitasaval a nyeldcsObe, vagy a mediastinumba, ezért fontos a
tracheosztoma képzEs utan minden alkalommal Kkapnografias (kilélegzett széndioxid,
end tidal carbon dioxide, EtCO2) méréssel meggy6z6dni arrdl, hogy a kanil a
légcsdben van-e. A posztoperativ mellkasrontgen vizsgalat is tobbek kozott ezt a célt
szolgalja. A kanill nem a légcsébe valdo keriilésének esélyét csokkenti a beavatkozas
soran alkalmazott bronchoszkopos ellenérzés, illetve az ElS-szerinti modositis soran a
légesd latotérbe hozisa. A kaniil kicsuszasanak megeldzése, a légitvesztés elkertilésére

érdekében azt gondosan rogziteni Kell, szikség szerint a borhdz ki kell varrni.
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1.4.6.3. A 1égcs6 hatso falanak perforacidja

A léges6 hatsé faldnak perforacioja életveszEelyes szovodmény. Incidencidja széles
skalan mozog, az irodalmi adatok 0-12,5% kozotti elofordulassal szamolnak (3). A
léges6  perforacidja pneumothoraxhoz, pneumomediastinumhoz, pneumopericardiumhoz
vezethet. Mihamarabbi miiteti ellatdsa szikkséges. A miitéti helyredllitas elott fontos
nyeldcsé  tikrozéssel tisztdzni a sériilést, a késobbi tracheooesophagedlis fisztula
kialakulasdnak megelozése céljabol. Amennyiben a légesd hatsd falanak sértilése nem
keril mihamarabb felismerésre és ellatasra, a folyamat gyorsan mediastinitis
kialakulasahoz vezethet, mely szintén életveszElyes allapot, a beteg tulélése esetén is
szamos késOi szovodmény — tracheo-oesophagealis fisztula, tracheasztenozis alakulhat
Ki. Az athatolo sériilések megelozésének egyk eszkGze a beavatkozas soran végzett

bronchoszkopia.

1.4.6.4. Pneumothorax, pneumomediasztinum, szubkutan emphysema

Kisméreti bor alatti emphysema a légesOmetszések utdn gyakran eldfordul, kezelést
nem igényel, spontan felszivodik. Pneumothorax, pneumomediastinum kialakuldsa az
irodalmi adatok szerint 1% alatti (3). A posztoperativ mellkasrontgen elvégzése nem
csupan a kaniil helyzetének ellendrzésére szolgdl, hanem segit az esetleges légmell
kialakulasanak felfedezésében is. E szovédmény korai diagnosztikdjaban segitségiinkre
lehet a bedside végzett melkasfali UH vizsgalat, mely soran a pleuralemezek egymason

valo elcsuszasat figyelve a pneumothorax kizarhatd, vagy egyértelmiisithetd is.

1.4.6.5. Laryngotrachealis sztené6zis (LTS)

Egy atlagos felndtt legesovének atmérdje 25 mm. A kritkus, legszikebb rész a
gylriporc magassdgiaban van, itt atlagosan 17 mm atmér6jli. A gylriiporc épsége

kiilbnosen fontos a 1égesé kelld tagassagdnak szempontjabol. Tinetek akkor
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jelentkeznek, ha a Iléges6 atmérdje a kordbbinak felére sziikil, ekkor kohogést,
nehezitett kopetiiritést panaszol a beteg. Nehézlégzés (dyspnoe) akkor alakul ki, ha a
léges6 atmérdje kisebb, mint 10 mm, stridort 5 mm alatti lumennél tapasztalunk.

A laryngotrachealis sztendzis egy Osszetett patomechanizmusu betegség, amely a mai
napig nem teljesen tisztdzott. A {0 mechanizmus az abnormalis sebgyogyulas altal
okozott fibrotikus heg kialakulasa. Ennek leggyakoribb oka a iatrogén sériilés, de
eléfordulhat 1égesdsziikiilet autoimmun és fertézéses megbetegedések kovetkeztében is

42).

1.4.6.5.1. Posztintubacios sztendzis

A vezetd tiinet jellemzOen az extubalast kovetden 4-5 héttel jelentkezd progrediald
stridor formajaban figyelhetd meg. Oka legtobbszor a hats6 commissuraban kialakult
decubitus, majd granulaci6, és az igy kialakuld sztenozs. El6fordulasa 5-10 napos
intubaciot kovetden 4%, 10-24 napos intubacidt kovetden 14 % (43).

1.4.6.5.2. Poszttracheosztomas tracheasztendzs

Feltehetleg a leggyakoribb szovodmény tracheosztoma képzését kovetden, azonban a
kis sziikiiletek tiinetmentesek, igy a pontos statisztikai adatok nem ismertek. Az esetek
3-12%-aban tapasztalunk klinkkailag relevans, beavatkozast igényld Iégcsdszikiiletet
(44). Trodalmi adatok azt mutatjak, hogy a legfontosabb etiologiai tényezé a iatrogén
ok, azaz a tracheosztoma képzése soran a gyiriiporc és az els6 légcsépore sériilése/
torése (45, 46). LégcesdmetszEés utan tracheasztendzis kialakulhat a sztoma szintjében
(leggyakoribb), a cuff magassagaban, illetve a kaniil végénél 1996-ban L.W.E. van
Heum 12 elhunyt beteg boncolasi adatait kozolte. Minden esetben Ciaglia Blue Rhino
technikaval tortént a légesdmetszeés. A behelyezett kaniil 2 esetben volt kozvetlenill a
gylriiporc alatt, 3 esetben a harmas légcsopore alatt. 12-bdl 11 elhunytnal tapasztaltak
egyszeres, vagy tObbszords porctorést, ebbdl 2 esetben a gylirliporc tort el. Két trachean
volt lathato 20 illetve 30%-os IégcsOszikiilet (47). A korai tinetek a kovetkezoek:
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magas légiti cstcsnyomds szikségessége a [Elegeztetés sordn, a beteg nehezen
leszoktathatd a Ielegeztetd géprol, a leszivo katéter nehezen vezethetd be. A
késobbickben a beteg nem dekaniilalhat, felsé 1égati obstrukcid tiineteit mutatja,
dyspnoés, stridora van és a dekaniildlds utdan roviddel légzési elégtelenség alakul ki
Légcsoszikiiletre prediszponald faktorok lehetnek a magasan behelyezett kaniil,
porcsériilés a tracheosztoma képzés soran, a traumatikus vagy elhizodd intubacio,
sebfertdz€s, chondritis, kordbbi intubacié vagy Ilegesdmetszeés, szepszis, hypotenzio,
nagyd6zisi  kortikoszteroid =~ hasznalat, magas  életkor, nd6i nem,  sulyos
gastooesophagedlis reflux betegség, alvasi apnoe szindroma, korabbi helyi sugarkezelés
(48-50). A szubglottikus szikiiletek mértékének megitélésére hasznalt a Myer-Cotton
klasszifikacio (20. abra). Mitéti beavatkozast altalaban a 70 %, vagy annal nagyobb
sziikillet igényel. A magassagi Kkiterjedés megitélésére a McCoffrey (1-4. stadium)
beosztas hasznalatos.

Classification From To Endoscopic appearance

No Obstruction 50% Obstruction

Grade Il

STAGE 1 STAGE I STAGE I STAGE IV

2
g

GLOTTIS
O SUBGLOTTIS
71%
Grade IV No detectable lumen . TRACHEA

20. abra: Myer-Cotton klasszifikacio (bal) és a McCoffey stadiumok (jobb) (51)

Grade Ill

Q
O

@0
.

0
0
0
o
o
)

A Lgittagitd miitétek két csoportba oszthatéak, transzordlis €s nyitott beavatkozasokra.
Transzoralis mitétek soran Iézert vagy koblatort alkalmaznak. A tagitds torténhet
dilatacioval, majd fém vagy szlikon sztent behelyezésével A sebgyogyuldsig szikség
lehet a hangszalagok laterofixacidjara. Alkalmazhatunk lokalis mitomycin C-t a
fibroblaszt-aktivitas csokkentésére. Transzoralis miitétek alkalmazasa utan gyakrabban
fordul eld resztendzis. A nyitott miitétek csoportjdba tartozik a laryngotrachealis
rekonstrukcid6 (LTR) bordaporc beliltetéssel, rotaciés thyreo-tracheopexia, slide
laryngo-tracheoplasztika, vagy a trachea szegment rezekcid end-t0-end anasztomozis
képzésével. A miitét sikere az elséként jol megvalasztott mdédszertdl fligg, igy érdemes
kivarni, amig a beteg allapota kelléen stabil lesz a gyogyulashoz, nem javasolt siettetni
a mitéti ellatdst. A legittagitd mitétig tracheosztoma behelyezése / fenntartasa javasolt

az amugy is sérilt régioban (52). Ezen miitétek a beteg szamara nagy miitéti
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megterhelést  jelentenek, esetleg tobb miitéti rekonstrukcid is  szikséges lehet.
Sikertelenségiik esetén a beteg tartdos Iégesokaniil viselésre szorul, mely az
¢letmindséget igen jelentdsen rontja. Mivel a betegek tiinetei csak 50%-o0s, vagy annal
nagyobb  szikiilet kialakuldsakor jelentkeznek, ezért javasolhatd a perkutdn
tracheosztoman atesett betegek hosszi tavi kovetése 3 honaptol 2 évig, ennek részeként

laryngobronchoszkopia és CT vizsgalat végzése is ajanlott (3).

1.4.6.6. Tracheooesophagealis fisztula (TOF)

Ritka, sulyos szovoddmény (1%). Okai a tracheosztoéma képzeés soran a légcsd hatso
falanak perforacioja, illetve a légesékaniil cuff-jaban tartdsan magas nyomas. Tinetei a
boséges léguti valadék, a taplalék, vagy innivaldo megjelenése a trachea szivadékban, a
tracheosztomas tubus koril. Diagnosztikdjaban a CT vizsgilat ¢és a felszivodo
kontrasztanyagos nyelésrontgen hasznalhaté. Amennyben a beteg alkalmas egy nyitott
mellkasi miitétre, 0gy sebészi rekonstrukcid javasolt, ha ez nem kivitelezhetd, mind a

nyeldcsObe, mind a légesébe sztent behelyezése sziikséges (3, 53).

1.4.6.7. Trachea-artéria anonyma fisztula (Tracheoinnominate artery fistula, TIF)

A truncus brachiocefalicus (arteria anonyma, angol irodalomban innominate artery) az
aortaiv elsé aga, beldle ered a jobb oldali artéria subclavia és a jobb oldali artéria carotis
communis. A 1égesd elott ered az aortabdl és az elott ferdén felfele futva kertil a légesd
jobb oldalara. A TIF ritka (eléfordulasa 0,1-1% kozotti), de igen veszélyes szovodmény.
Oka a tracheosztomas tubus cuff-ja altal okozott nyomas hatasara kialakult nekrozs, a
légesdé nyalkahartydjanak er6zidja, a tdl alacsonyan bevezetett kaniil, a nyak és a tubus
erOtelies mozgatdsa, sugarterapia vagy tartdos intubacid. E szovodmény elkeriilése
céljabol javasolt, hogy a légcsOkaniilt ne helyezzik a 4-es légesdporc ala, keriiljik a
nyak hyperextenzidjat, hasznaljunk korszerli, nagy volumenii ¢és alacsony nyomast (<20
Hgmm) cuff-fal rendelkezd kaniiloket. LégcsometszEs utan 1-6 héttel jelentkezd vérzés

esetén feltétleniil gondoljunk trachea-artéria anonyma fisztulara (3, 54-56).
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1.4.6.8. Tracheomalacia és kovetkezményes trachea dilatacio

Okuk a kanil cuffjanak til magas nyoméasa altal okozott nekrozs. Eletveszélyes
vezethetnek. Okozhatnak késobbi tracheasztendzist, aspiraciot. Egyéb hajlamositd
tényezOk a hypoxia, hypotenzid, szepszs, szteroidok. A Ilégcsé nyalkahartyajanak
kapillaris perfizios nyomasa 25-30 Hgmm, ezért a tracheomaldcia és Iégesdtagulat
elkertilésére is az alacsony (<20 Hgmm) cuff nyomast kaniilok alkalmazisa javasolt.
Javasolt a cuff nyomas idészakos valtoztatasa, esetleg duplacuffos kaniilok hasznalata.
Fontos a tracheosztoma képzés soran az aszepszis/antiszepszis szabalyainak betartasa €s
ugyanez vonatkozik a léguti valadék leszivasara is. Mivel mitéti ellatdsa nehézkes és

bonyolult, itt is a légesétagulat megelézésén van a hangsuly (3, 57).

1.4.7. A perkutan tracheosztéma képzésének kontraindikacioi

A perkutdn lEgcesdmetsz€s abszolit kontraindikacidi a kovetkezok: gyermekkor (10
évnél fiatalabb gyermekek), silirgdsségi légutbiztositas sziikségessége, nyaki eltérések
kozil a hematoma, tumor, nagyméretii pajzsmirigy (grade 2-3), magasan futd truncus
brachiocephalicus és a nyaki kontraktira. Relativ kontraindikécionak szamit az obezitds
rovid nyakkal, amennyiben az anatomiai tajékozodasi pontok nem azonosithatoak,
bizonyitott  fertézéses megbetegedés a nyaki szOveteken, valamint az invazv
KBlegeztetés igény, azaz 20 vizcm-nél nagyobb PEEP alkalmazasanak sziikségessége.
Tovabba relativ kontraindikaciot képeznek a véralvadas eltérései: trombocitaszam<
50.000 G/L, INR >1.5, vérzési id6 tobb mint 10 perc, illetve a dinamikus véralvadasi
vizsgalatok (TEG, ROTEM-ClotPro, Multiplate) korrigalatlan értékei (3).
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1.5. A légesokaniilok fajtai

Napjainkban sokféle kaniiltipus kozil valaszthatunk, a valasztdst az alapbetegség
hatdrozza meg. A kaniil anyaga szerint lehet ffmbdl vagy milanyagbol (21/4 és B dbra).
A fém kaniilok ezistbdl, vagy rozsdamentes orvosi acélbol késziinek, eziltal dragak,
viszont sterilizalhatoak. A Klasszikus fém kaniiloket leginkabb teljes gégeeltavolitas
utan  hasznaljuk, illetve korhdzi  korilmények  kozott hasznalatosak. A kaniil
rendelkezhet cuff-al, vagy Ilehet cuff nélkiili. A cuff-os tubusokat gépi IElegeztetés
szikségessége, illetve aspiracid veszélye esetén hasznaljuk (21/C és D dbra). A
légesOkaniil lehet fenesztralt, vagy nem fenesztralt. A fenesztralt, vagy beszElo Kaniilon
keresztiil lehetséges felfele, a szijireg felé a levegd kilégzése, igy a kaniilt befogva,
vagy egyeniranyitd szeleppel ellitva a beteg képes hangot kiadni (21/E és F dabra). A
kaniil lehet egylumenii vagy duplalumeni. A dupla kaniill lumen megkonnyiti a kaniil
tisztitasat, kisebb a Kkaniil elzarodasanak esélye. A szimpla kanil lumen esetén nagyobb
a kaniil bels6 atméréje (58).

21. abra: Tracheosztomadas kaniilok. A: Tracoe mganyag kaniil, betéttel ,B: Jackson fém
kaniil betéttel, C -D: Blue Line Ultra tracheosztomas kaniil leeresztett és felfujt cuff-al,

E-F: Tracoe fenesztralt kaniil, betéttel és beszéloszeleppel. (sajat fotok)
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1.6. A léges6metszés gyermekkorban

A gyermekkori légcsémetszés ritkan végzett beavatkozas. Az indikaciot leggyakrabban
az abnormalis légut, beleértve a Iléguti idegentesteket is (58%) képez, emellett
neurologiai betegség (31%), craniofacialis eltérések (8%) és infekcid (3%) szerepelnek
a korokok kozott (56). Gyermekek esetén mindenképpen altalanos anesztézia
alkalmazisa mellett végezzik el a sebészi légcsOmetszest. Perkutdn tracheosztoma
képzése gyermekkorban kontraindikalt. A gyermek nyaka sériilékenyebb, ezért csak
Ovatos, enyhe hyperextenziot alkalmazunk fektetés soran. Mindenképpen ko6zEépsé
tracheosztoma valasztandd, a pajzsmirigy leGltésével és két oldalra torténd elhuzasaval.
A legesovon a 2. és a 3. légesOpore kozti porcrésben ejtink metszest. Nem alakitunk ki
Bjork-lebenyt és nem rezekalunk porcot. A Ilégesovon ejtett nyilas széleit a bérhoz
rogzitjik.  Kiilonosen fontos a megfeleld méreti kanil kivalasztasa, a késdbbi
tracheasztendzis, tracheamalacia, arteria anonyma er6zi6 megelézése céljabol. A
kantiloket altaldban ¢életkornak megfeleld atmérében ¢és hosszisdgban forgalmazzak,
azonban koriiltekintének kell lenniink, ha a gyermek biologiai fejlettsége nem egyezik
az ¢letkoranak megfeleldvel. Gyermekkorban javasolt a légesdkaniil borhéz oltésekkel

valo rogzitése (59, 60)
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2. Célkitiizések, hipotézisek

A perkutan tracheosztoma képzése szamos modszerrel lehetséges. Ezek kozott a
valasztas leginkabb az intenziv terapias Szakorvos személyes tapasztalatira van bizva. A
lgesdmetszés rovid- €s hosszi  tava kovetkezményeire mar annak megtervezésekor
gondolnunk kell. A stlyos allapoti beteg tulélése esetén a minél jobb ¢Eletmindség
elérése a célunk. A légesOszikiilet elhizodd kezelést, tobbszords miitéteket, esetleg
¢lethosszig tartd kaniilviselést tehet sziikségessé. Jelen kutatds ehhez a valasztashoz
kivin stabil tdmpontot adni. A  vizsgalatot kadavereken végeztik, mivel a
tracheasztendzis leggyakoribb oka a iatrogén porcsériilés, igy ennek vizsgalata volt
elsédleges célunk ¢és ez kadaveren lehetséges. Kutatdsunk masik 8 célja annak
bizonyitasa, hogy a modositott Griggs-technika a szélesebb feltards biztositotta jobb
latasi viszonyok, illetve a két irdnyban tOrténd légesOtagitds miatt elonyOsebb a
porcsériilések szempontjabol. Munkank soran a Magyarorszagon leggyakrabb hasznalt
harom perkutdn tracheosztomis moédszert hasonlitottuk Ossze a kovetkezd szempontok

szerint, igy hatirozva meg a célkitlizéseket ¢és hipotéziseket (H).

2.1. A Kkadaverek demografiai adatai, valamint a halaltol eltelt id6 és a

porcsériilések gyakorisaga kozotti kapcsolat vizsgalata

A vizsgalt kadaverek altalanos jellemzdivel kapcsolatban a kovetkezd hipotéziseket

allitottuk fel:

e H1I1: Afrfi vagy néi nem nem befolydsolja a bekdvetkezd porcsériilések szamat.

e H2 A frfi vagy ndéi nem nincs hatéssal a kaniil malpozicidjara.

e H3 Nincs 0sszefliggés a kadaverek életkora és a porcsériilések gyakorisaga
kozott.

e H4 Nincs Osszefliggés a kadaverek életkora és a kaniil malpozicidja kozott.

e HS5 A halilhoz képest eltelt id6 (72 o6ra, vagy anndl tobb) szignifikdnsan

befolyasolja a porcsériilések gyakorisagat.
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2.2. Perkutin tracheosztomas modszerek elemzése a porcsériilések gyakorisaga

szempontjabol

e HO6 Szgnifkans kiilonbség lathato az alkalmazott modszerek kozott a
porcsériilések gyakorisaganak fliggvényében.

e H7 A modositott Griggs-technika jar a legkevesebb porcsériiléssel

2.3. Perkutan tracheosztomis médszerek vizsgilata a Kkaniil helyzetének

szempontjabol

e H8: Szgnifikans kiilonbség lathato az alkalmazott modszerek kozott a kaniil

malpozicidja szempontjabol.

2.4. A kadaverek antropometriai paraméterei és a kaniilpozicio kozotti kapcsolat

meghatarozasa

e HO9: Szgnifikans 0sszefliggés van a kadaverek jugulomentlis tavolsdganak
mérete ¢és a rossz pozicioban behelyezett kaniil kozott.

e H10: Szgnifikans Osszefliggés van a kadaverek nyakkorfogatinak mérete és a

rossz pozicioban behelyezett kaniil kozott.
e H11: Szgnifikans Osszefliggés van a kadaverek felkarkorfogatdnak mérete és a

rossz pozicidban behelyezett kaniil kozott.
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3. Modszerek

3.1. A vizsgalat szervezése

Randomizilt, kontrollalt vizsgilatunk 2015. marcus 1. és 2017. februar 24. kozott
tortént a Semmelweis Egyetem I. szami Patologiai és Kisérleti Rakkutatd Intézetében, a
Semmelweis Egyetem Regiondlis és Intézményi Tudomanyos €s Kutatasetikai Bizottsag

engedélyének jovahagyasaval (engedélyszam: 117-1/2006 SE-TUKEB; 2014.03.17).

3,2. A bevonasi és Kkizarasi Kritériumok

A kutatisba a fenti iddszakban, a Semmelweis Egyetem 1. szamil Patologiai és Kisérleti
Rakkutatd Intézetében vizsgalt, 30 évesnél idG6sebb és 90 évesnél fiatalabb kadavereket
vontuk be. A vizsgalatbol kizarasra keriiltek azon kadaverek, amelyeknél a korabban
nyaki miitét vagy sugarkezelés tortént, vagy a beteg haldla elétt légutbiztositast
végeztek, illetve a holitesten lathatd nyaki eltérés vagy sériilés esetén. A korabbi
centralis vénabiztositds nem volt kizaré kritérum. A vizsgilat sordn két csoportot
alakitottunk ki a haldl idejéhez képest eltelt id6 alapjan: a 72 6rdn beliil elhunytak és a
72 oréan til elhunytak csoportjat.

3,3. A vizsgalat menete

Vizsgalatunkat a demografiai és antropometriai adatok, valamint a haldl idejéhez képest
eltelt id6 jegyzOkonyvben vald rogzitésével kezdtik. A randomizacidhoz 6 oldala
dobokockat hasznaltunk, melynek soran az ’1’ és ’2° jelentette a standard Griggs-
modszert, a ’3’ és ’4> az El§ altal modositott Griggs-technikat, az 5’ és *6’ pedig a
Ciaglia szerinti Blue Rhino folyamatos dilataciés beavatkozast.
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A beavatkozasokat egy aneszteziologus €s intenziv terapias szakorvos ¢és jelen dolgozat
szerzOje  végezte, aki fll-orr-gégész szakorvos, jartas a perkutan technikak
alkalmazasban. A randomizalast kovetden megtorténtek a miitéti beavatkozasok, majd a
boncmester segitségével eltavolitisra keriit a nyaki komplexum, vigydzva annak
épségére. Ezutdn azon szakorvos, aki nem ismerte, hogy melyikk modszerrel tortént a
beavatkozas, a nyeldcsOvet, majd a trachedt dorsalis oldalr6l felvagva megvizsgalta a
miitét helyét. Boncolast kovetden azonositottuk és dokumentaltuk a kaniil tracheaporc
résben vald helyzetét és a porcsériilések szamat, az érintett porcot/porcokat vagy a
porcsériilés hidnyat. Kutatasunk sordn a részletes jegyzOokonyvek mellett a miitéti

tertiletrol fotddokumentacio is késziilt, a kadaverek anonimitisanak biztositasaval.

3.4. Az alkalmazott perkutan tracheosztomas médszerek leirasa

A mitétekhez mindhdrom esetben a kaddvereket standard sebész tracheosztomanak
megfeleld  helyzetbe  fektettik, vallukat parnaval kiemelve, nyakukat enyhén
hyperextendalva. fgy a tijékozodashoz szikséges anatomiai pontok konnyen
azonosithatova valtak. A gylrliporcot tapintassal azonositottuk, a bdrmetszés a
gyliriiporc €s a jugulum kozotti tdvolsag kdzépvonalaban tortént. A standard Griggs- és
a Blue Rhino mddszerhez 20 mm széles harant bérmetszést, az El§ szerint modositott
Griggs-technika esetén szélesebb, 50 mm-es harant bormetszést ejtettink. A vizsgalat
soran a standard és a modositott Griggs-technikdhoz Portex® GRIGGS ©Percutaneous
Dilation Tracheostomy szettet haszniltunk a megfeleld méreti Blue Line Ulra®
tracheosztomas kaniillel. A Ciaglia szerinti folyamatos tagitasos modszer Portex®
ULTRAperc ©Singre Stage Dilator Technique szettel, illetve megfeleld méretii Blue
Line Ulra® kaniillel tortént. A beavatkozasokhoz hasznalt szettek és kaniilok gyartdja
az ICU Medical Inc. San Clemente, CA, USA: A cuff-ot mindhirom esetben a
haszndlati utasitasban lefrt megfeleld mennyiségli levegdvel felfijtuk, majd leengedtiik
¢s a kaniilt a boncolas elott 6vatos mozdulattal kigorditettiik a l€gesobol.
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3.4.1. Standard Griggs-modszer

A 20 mm-es harant bOrmetszést kdvetden palpacid alapjan azonositottuk a Iégesod
mellsé falat, a gylirliporcot és az elsé harom tracheaporcot. A légesovet egy 14 Gauge
méretli braniillel megszirtuk. A szirds megfeleld poziciojarol a tiihoz csatlakoztatott,
vizzel toltott fecskendObe torténd levegdaspiracidval bizonyosodtunk meg A it
eltavolitva a braniilon keresztiil egy ,,J” végli vezetddrotot helyeztink a légesdbe, majd
az elsddleges tagitd eszkozzel megkezdtik a légesotagitast. Ezen elsddleges tagitd
eltavolitaisa utdn a Griggs-eszkozt (GWDF, Guide Wire Dilatating Forceps, 22. dbra)
zart véggel levezettik a trachedig, majd kinyitva felszabaditottuk a pretrachealis

szoveteket.

i

22. abra: A Griggs-eszkoz (GWDF, Guide Wire Dilatating Forceps)(sajat fotok)

Ezutin jra Osszecsukva a Griggs-eszkozt, ismét rahelyeztik a vezetddrotra ¢és
begorditettik poszterio-Kaudalis ranyban a Iégesd lumenébe. A vezetddrot konnyl
mozgathatdsagaval meggydzodtink a Griggs-eszkdz jo helyzetérdl és arrdl, hogy nem
csiptik be vagy nem gylrtik fel a drotot. Az eszkozt két kézzel, egy Ovatos
mozdulattal a trachea tengelyére merdleges (horizontalis) iranyban teljesen kmyitottuk,
ezzel egy Wpésben feltagitva a Ilégesdvet. A Griggs-eszkoz nyitott allapotban vald
kigorditése utdn a vezetddrot mentén behelyeztik a tracheosztomas kaniilt a légcsObe. A
vezetddrotot eltavolitottuk, a kanill cuff-jat a méretének megfeleld mennyiségii

levegbvel felfijtuk (20). A technika 1épései a 23. dbrdn lathatoak.

41



23. abra: A standard Griggs-technika f6 lépései: A: A vezetodrot behelyezese a
légesobe, B-C-D: A Griggs-tagito eszkoz begorditése a légesobe, E. Horizontalis
tagitas, F: A légesSkaniil behelyezése a vezetddrot mentén (forrds: a Replantmed Kft.

jovoltabol)

3.4.2. Médositott Griggs-technika

Ezen modszer alkalmazisa soran egy sz€élesebb, mintegy 50 mm széles transzverzalis
bérmetszést végeztiink, ezaltal elegendd helyet biztositva a légesd eldtti szovetek tompa
feltarasara, valamint a légesd eliilsé falanak latotérbe hozdsara. A pretrachealis
szoveteket a kozépvonalban a Griggs eszkdzzel tompéan szétvalasztottuk — \Watters

ajanlasanak megfelelden figyelve a szoveti ellenallasra (61). Ezutan Paran ajanlasat
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kovetve (62) a kivalasztott tracheaporc résbe a 14 Gauge méretii braniilt a tapintd ujjunk
mellett vezettik be, mikézben a thoz csatlakoztatott fecskenddt folyamatos aspiracid
mellett tartottuk. Miutdn levegdt aspiraltunk — eziltal megbizonyosodtunk a braniil jo
helyzetérol, a vezetddrot €s az elsOdleges tagitd eszkdz bevezetése a standard Griggs-
technikdnak megfelelden tortént. Miutan az elsddleges tagitd eszkozt eltavolitottuk, a
csukott végli Griggs eszkozt a vezetddrot mentén a bortdl atlagosan 15 mm tavolsagra
bevezettik a légcsébe és két kézzel, oOvatos mozdulattal a légesd hossztengelyére
merdlegesen teljesen kinyitottuk, igy tortént egy horizontilis tagitds — szmtén a standard
Griggs-modszer  eldirasainak megfeleléen. Ezt kovetéen a Griggs-eszkozt 90 fokkal
elforditottuk, majd ismét két kézzel Ovatosan, teljesen kinyitottuk, ezzel egy masodik
Iépcsés, longitudinalis tagitast is végeztink. A Griggs-eszkdz nyitott allapotban vald
eltavolitdsa utdn szintén vezetddrot mentén keriilt a tracheakanil bevezetése, majd a
cuff-jat az eléirasnak megfeleldé mennyiségi levegével felfijtuk (25). A modszer fObb
péseinek grafikus &brdzolasa a 24. dbran lithatd, mig a 25. dbran a technikat miitéti
fotokkal illusztraljuk.

24. dbra: Az EIS dltal médositott Griggs-technika: A: Széles, (maximum 50 mm hosszii)
bormetszés, B: A prelaryngedlis szovetek szétvalasztasa utan a légesé latotérbe hozasa,
C: A vezetddrot behelyezése, D: Horizontadlis tagitas a vezetodrot mentén, a Griggs
dilatacios eszkozzel [zold nyilak], majd a Griggs-eszkoz 90 fokkal torténd elforditasa
utan longitudinalis tagitas [piros nyilak], E:légcsokaniil behelyezése a vezetédrot

mentén (rajzolta: dr. Lukacs Fanni)
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25. dbra: Az EIG dltal médositott Griggs-technika miitéti fot6i: A: a légesé latotérbe

hozasa, B: horizontdlis tagitas, C: longitudinalis tagitds (sajat fotok)

Ezen modszer kifejlesztésének célia a szélesebb feltdrdssal a preparacio biztositotta
eredményesebb vérzéscsillapitas, valamint a 1égcs6 latotérbe hozasaval a pontosabb
punkci6 biztositdsa. A kétiranyu tagitassal nagyobb tracheaporcrés alakithaté ki, igy a
kaniil begorditése soran kisebb a porcsériilés esélye, azaltal a késOi tracheasztendzis
kialakuldsanak eléforduldsa. A szélesebb feltards miatt nem szikséges bronchoszkdpos
ellendrzés, igy elkeriilheté az eziltal okozott hypoxia, hypercapnia, koponyaliri

nyomasfokozodas. (25, 63)

3.4.3. Ciaglia Blue Rhino folyamatos tagitas modszere

A 20 mm-es harant bormetszést kovetéen tapintassal azonositottuk a trachea eliilsd
falat, megprobalva lokalizalni a gylirliporcot és az els6 harom tracheaporcot. Ezutin a
légcsovet poszterio-kaudalis ranyban egy 14 Gauge méretli braniillel megszirtuk, a
thdz csatlakoztatott vizzel toltott fecskendbe levegdt aspirdlva meggydzodtink a
szuras jO helyzetérdl, majd a tiin keresztiil ,,J” végli vezetddrotot helyeztiink a tracheédba.
A Dbraniilt eltdvolitottuk a vezetddrot helybenhagyasa mellett. A vezetddrotra helyeztiik
ra az elsOdleges tagitd eszkozt, ezzel megkezdve a légcsd Ovatos feltagitasat. Ennek
eltavolitdsa utdn egy vezetd katétert helyeztink a vezetddrotra, amelynek kissé
kiemelked6 stop jelzéséig rahuztuk a folyamatosan novekvd atmérdjli, tompa végii Blue
Rhino tagitot, melyet a rajta levé borjelzésig begorditettink a tracheaba. A Blue Rhino
eltavolitasa utdn a tracheakaniil bevezetése szmtén a vezetddrot és a vezetd Kkatéter

mentén tortént, majd ezeket -eltdvolitottuk és a tracheosztémds kaniil cuff-jat az
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eléirasnak megfeleld mennyiségli levegbvel felfijtuk (19, 22). A modszert a 26. dbrdn
mutatjuk be.

THYROID CARTILAGE (a)

CRICOLD CARTILAGE (b)
SUBCRICOID SPACE

{e} POSSIBLE
INSERTION TRACHEAL RINGS (¢}

STERNAL NOTCH (d)

B

26. abra: Ciaglia BlueRhino folyamatos tagito technika lépése:A: a nyak
hyperextendalasa, B: az anatomiai tdjékozodasi pontok, C: bormetszés, D. a légcso
punkcioja, E-F: a vezetodrot és bevezetése a léegesobe, G. az eslodleges tagitoeszkoz
alkalmazasa, H. a vezetékatéter behelyezése, 1-J. a Blue Rhino-tdgitéeszkéz haszndlata,

K: a tracheosztomas kaniil begérditése (forrds: a Replantmed Kft. jovoltabol)
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3.5 Antropometriai mérések

A vizsgalat soran a kadaverek demografiai €s antropometriai adatait (nem, életkor,
felkarkorfogat, nyakkorfogat, jugulomentdlis tavolsdg) jegyzOkonyvben rogzitettik. Az
antropometriai paramétereket standardizalt helyzetben, flexibilis mérdszalaggal mértiik.
A felkarkorfogatot (Mid-upper arm circumference, MUAC) a bal karon, a kdnydk és a
vallestics kozti tadvolsdg kézépvonaldban, a nyakkdorfogatot a gylirliporc magassigaban,
a jugulomentalis tavolsagot egyenes fejhelyzet mellett.

3.6. Statisztikai analizis

3.6.1. A vizsgalat elemszamanak meghatarozasa

Az elemszam meghatirozasdhoz power-analizist végeztink. A vizsgalt csoportok
(Griggs-technika, modositott Griggs-technika és Ciaglia Blue Rhino csoportok) kozotti
kiilonbséget akkor tekintettik klinikailag jelentdsnek, ha az varhatéan elérte vagy
meghaladta a 20 %-ot. Korabbi vizsgalatunk soran ez 9% volt, ezt hasznaltuk
szamitasainkhoz (25). Az elézoek alapjan 150 beavatkozas elvégzését terveztiik.

3.6.2. Az adatok feldolgozasa

A kadaverek 4ltaldinos tulajdonsdgainak vizsgilatira, a porcsériilések gyakorisagi
Osszefliggéseinek ¢és a kanil malpozicidjanak statisztikai elemzésére SigmaStat 3.5
programmal (Systat Software Inc., San Jose, CA, USA) végeztik el az altalanos

statisztikai vizsgalatokat, majd a Pearson-fele khi-négyzet tesztet.

Az antropometriai paraméterek és a tracheakanill pozcidja kozotti Osszefliggésekkel
kapcsolatos adataink feldolgozasa StatsDirect 3.3.5 programmal (StatsDirect Ltd.,
Wirral, UK) tortént. Tobbvaltozos logisztikus regressziot végeztink, melynek soran a
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modellben azonositott prediktor idedlis vagopontjanak meghatdrozasahoz, illetve az igy
kapott cut off érték diagnosztikus értékének meghatarozasahoz Receiver Operating
Characteristic (ROC)-analizist végeztink. A gorbe alatti teriiletet (Area under curve,
AUC) Wilcoxon mobdszerével, a 95%-0s konfidencia intervallumot De-Long szerint

adtuk meg. Az idedlis vagopontot a Youden-index értéke alapjan hataroztuk meg.
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4. Eredmények

A vizsgalat idészakaban a tervezett elemszamot, azaz 150 lgcsOmetszést végeztink el
Randomizalds utdn standard Griggs-modszert alkalmaztunk 51 esetben, modositott
Griggs-technikat 55 esetben és Ciaglia Blue Rhino technikat 44 esetben. Boncolas soran
4 esetben conicotomiat taldltunk, mindegylkk eset Ciaglia Blue Rhino technika
alkalmazisa sordn fordult eld. Ezt a 4 esetet kizartuk a vizsgalatbol, igy a statisztikai
analizist 146 eseten végeztik el A folyamatot az 27. dbra mutatja be.

150 Cadaver
bevonasa

Randomizalas

A A U

Standard Griggs Modositott Griggs Ciaglia
n=51 n=55 BlueRhino
n=44
KIZARAS:
4 eset
conicotomia
miatt

146 eset
I—I__> statisztikai
analizise

27. abra A vizsgalat menete
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4.1. A kadaverek demografiai adatainak bemutatisa

Az adatfeldolgozasba bevont 146 kadaver kozil 79 férfi és 67 né volt. Atlagéletkoruk
70 év, ezért a tovabbi statisztikai analizisben a 70 év alatti és feletti csoportokat
hasznaltuk. A kadaverek életkor szerinti megoszlasa a 28. dbra lathato.

M 31-40 év kozott
M 41-50 év kozott
B 51-60 év kozott
W 61-70 év kozott
B 71-80 év kozott

1 81-90 év kozott

28. abra. A kadaverek életkor szerinti megoszilasa

4.2.A kadaverek altalanos adatainak osszefiiggése a porcsériilések gyakorisagaval

A vizsgalat soran két csoportra osztottuk a kadavereket aszerint is, hogy mennyi id6 telt
el a halal bealltdnak id6pontja ota: korai posztmortem (kevesebb, mint 72 o6ra telt el a
haldl bedllta oOta), valamnt késéi posztmortem (tobb, mmt 72 ora telt el a halal
bealltinak idOpontja ota). A korai posztmortem csoportban a porcsériilés aranya 53,09%
(43/81 esetbol), mig a kés6i posztmortem csoportban 58,46% (38/65 esetbél). Nem
talaltunk szignifikans eltérést ezen két csoport kozott (p=0,630). Megvizsgaltuk a
porcsériilés gyakorisagat a kor fliggvényében a fiatalabb, mint 70 éves (34/71eset) és az
idésebb, mint 70 éves (31/75 eset) csoportokban. Itt sem talaltunk statisztikailag
szignifikdns ~ Osszefliggést (p=0,529), ahogyan szintén nem talaltunk statisztikailag
szignifikans  Osszefliggést a porcsériilések fliggvényében a nem szempontjabdol (nd
(29/67 eset, ferfi 36/79 eset; p=0,913) (64). A kadaverek altalanos tulajdonsagai és

porcsériilés gyakorisaga kozti Osszefliggést a 3. tablazat szemlélteti.
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3. tablazat: Osszefiiggés a porcsériilés gyakorisiga és a kadaverek tulajdonsdgai kozétt

(64)
nincs van porcsériilés | p
porcsériilés | porcsériilés % érték
korai posztmortem
(kevesebb, mint 72 ora telt el 38 43 53,09 %
a halal ota) (n= 81)
0,630
késoi  posztmortem  (tobb,
mint 72 ora telt el a halal 6ta) 27 38 58,46 %
(n=65)
kadaver fiatalabb, mint 70
34 37 52,11 %
éves (N=71)
0,529
kadaver idosebb, mint 70
31 44 58,67 %
éves (N=75)
né (n= 67) 29 38 56,72 %
0,913
férfi (n =79) 36 43 54,43 %

43. A harom technika Osszehasonlitisa a porcsériilések gyakorisaga

szempontjabol

Kovetkez6 Iépésként megvizsgaltuk a harom kiilonbozo technikat a porcsériilések
gyakorisaga szempontjabol. Standard Griggs-modszer esetén nem volt porsériilés 26
esetben, sériit a porc 25 esetben (49,02%). Moddositott Griggs-mddszer alkalmazisa
esetén a porcsériilés hidnya 32 esetben volt lathatd, mig 23 esetben (41,82%) sériilt a
porc. Ciaglia Blue Rhino technika alkalmazisa esetén talaltuk a legkevesebb sériilés
nélkiili beavatkozast: 7 esetben, mig a porcsériiléssel jard esetek szama 33 (82,50%)
volt (64). A kiilonb6zé technikak és a porcsériilések adatait a 4. tablizat szemlélteti. A

29. abran néhany boncolas soran készitett fotd lathato.
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4. Tablazat: Osszefiiggés a porCsériilés gyakorisaga és az alkalmazott

modszerek kozott. (64)

Nincs Van Porcsériilés
Moédszer

porcsériilés | porcsériilés | eléfordulasa (%0)
Griggs (n =51) 26 25 49,02
modositott Griggs (n =55) | 32 23 41,82
Ciaglia Blue Rhino (n=40) | 7 33 82,50

29. abra: Példak a boncolas soran latott tracheasériilésekre: A nincs porcsériiles, B:

egy porcot érinto sériilés, C és D: tobbszoros porctorések (sajat fotok)

Statisztikai analizist végeztink a kiilonbozo technikak és a porcsériilések aranyaival
kapcsolatban is. A kovetkez6 eredményeket kaptuk: ha a Griggs-technikat vetjik Ossze
a Ciaglia Blue Rhino modszerrel (p=0,002; OR: 4,903; 95% CI: 1,834-13,105), vagy, ha
a modositott Griggs-modszert vetjiik 0ssze a Ciaglia Blue Rhino modszerrel, (p<0,001,
OR: 6,559; 95% ClI: 2,472-17,404) akkor mindkét esetben statisztikailag szignifikans
kiilonbséget talaltunk, tehat mindkét esetben a Ciaglia Blue Rhino technika alkalmazisa
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szignifikdnsan magasabb kockazatot rejt magiban a porcsériilés szempontjabol A
Griggs- és a modositott Griggs-technikat dsszehasonlitva (p=0,583; OR: 0,748; 95% CI:
0,347-1,610) nem talltunk statisztikailag szignifikdns kiilonbséget a két moédszer kozott
a porcsériilés kialakulasanak esélye szempontjabol (64). Adatainkat az 5. tdablizatban
foglaltuk Ossze.

5. tablazat: Statisztikai analizis a kiilonbozo modszerek és a porcsériilések

vonatkozasaban. A statisztikailag szignifikans eltérést (p <0.05) a halvanysziirke hattér

jelzi. (64)
Moédszer p Odds 95% Konfidecia
érték | Ratio intervallum
Griggs vs modositott Griggs’ 0,583 0,748 0,347 -1,610
Griggs vs Ciaglia Blue Rhino 0,002 | 4,903 1,834 — 13,105
modositott Griggs vs Ciaglia Blue | <0001 | 6,559 2,472 -17 404
Rhino

4.4. A harom technika o0sszehasonlitisa a tracheosztomas Kkaniil helyzetének

szempontjabol

Megvizsgaltuk a kaniilpozicid és az alkalmazott technikdk kozotti Osszefliggését is. JO
kaniil pozicionak az 1-2. és 2-3. légcsOporok kozti résbe helyezett kaniilt fogadtuk el
Standard Griggs-médszer esetén 31 esetben kerill a tracheosztémas tubus jo helyzetbe
¢s 20 esetben fordult eld malpozicid (39,22%). Mddositott Griggs-modszer alkalmazisa
esetén 36 esetben tapasztaltuk a kaniil j6 pozicidjat €s 19 esetben (34,55%) fordult eld
rossz kaniilhelyzet. A Ciaglia Blue Rhino technika alkalmazisa soran a jo magassagba
behelyezett tracheosztomas kaniil 22 esetben fordult eld és 18 esetben (45,00%) lattunk
malpoziciot (64). A kiilonb6z6 technikak és a kaniilhelyzetek adatait a 6. rdblazat

mutatja be.
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6. tabldazat: Osszefiiggés a tracheosztomas kaniil pozicidja és a kiilonbézé médszerek

kozott (64)
Moédszer jo kaniilhelyzet | rossz kaniilhelyzet | rossz kaniilhelyzet %
Griggs (n =51) 31 20 39,22 %
modositott Griggs
36 19 34,55 %

(n =55)
Ciaglia Blue

) 22 18 45,00 %
Rhino (n =40)

A kiilonb6zd modszerek ¢€és a kaniill rossz helyzete (malpozicio) statisztikai analizisét
elvégezve nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a modszerek kozott. Griggs és
modositott Griggs esetén: p=0,767, OR:0,818, 95% CI: 0,371-1,803; Griggs ¢s Ciagla
Blue Rhino technika esetén p=0,733, OR:1,268, 95% CI: 0,548-2,935; moddositott
Griggs ¢s Ciaglia Blue Rhino moédszer Osszehasonlitisakor: p=0,413, OR:1,550, 95%
Cl: 0,673-3,572). Tehat a kanil malpozcidja szempontjadbol nem talaltunk
statisztikailag  szignifikans  kiilonbséget a harom technika kozott (64). Statisztikai
adatainkat az 7. tdblazat éabrazolja. A 30. dbra néhany fotot mutat be a kaniilpozicio
llusztralasara.

7. tablazat: Statisztikai analizis a kiilonbozo modszerek és a rossz kaniilhelyzet

(malpozicio) szempontjabol (64)

| 95% Konfidecia
Moédszer p érték | Odds Ratio |
intervallum

Griggs vs modositott Griggs | 0,767 0,818 0,371 -1,803
Griggs vs Ciaglia Blue

) 0,733 1,268 0,548- 2,935
Rhino
médositott Griggs vs Ciaglia

) 0,413 1,550 0,673- 3,572

Blue Rhino
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30. abra: Példak a boncolas soran azonositott kaniilpoziciora A: 1-2 légcsopore koézott,

B-C: 2-3 légcsoporcok kozott, D: a 4. tracheaporc alatt (sajat fotok)

4.5.Az antropometriai paraméterek vizsgalata

Vizsgalatunkbol kizartunk 32 esetet adathiany miatt, igy 118 kadaver antropometriai
paramétereit vizsgaltuk a kaniilhelyzettel vald Osszefliggésben. A vizsgalt kadaverek
kozil 65 férfi és 53 nd, atlagos életkoruk 71 év volt. Griggs-technikat alkalmaztunk 37
esetben, El6 szerint modositott Griggs-technikat 45 esetben és Ciaglia Blue Rhino
modszert 36 esetben. A vizsgalatbol a boncolas utdn tovabbi 4 eset kerill kizarasra
conicotomia miatt, melyek mindegyike Ciaglia Blu Rhino technika alkalmazisakor
fordult ¢l6. A folyamatot a 31. dbra szemlélteti.
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31. abra Az antropometriai paraméterek mérésének folyamata

A nyakkorfogat esetén 24-67 cm kozotti értékeket regisztraltunk (atlag 42,1 cm), a
jugulomentalis tavolsag 7-19 cm kozott valtozott (atlag 13,4 cm,), a felkarkorfogat 14-
58 cm kozti értékeket vett fel (atlag 28,9 cm) (65). A vizsgalt kadaverek antropometriai

paramétereit a 8. tdbldzat mutatja be.

8. tablazat A vizsgalt kadaverek antropometriai paraméterei (65)

Antropometriai  paraméterek | Minimum Maximum | Atlag +SD
(n=114)

Nyakkorfogat (cm) 24 67 42,1+7,9
Jugulomentalis tavolsag (cm) 7 19 13,4+2,2
Felkarkorfogat (cm) 14 58 28,9+7.4

A negyedik tracheaporc alatt behelyezett kaniilok szama Gsszesen 30 db volt (26,31%),
kozilik legnagyobb aranyban Ciaglia Blue Rhino modszer alkalmazisakor
regisztraltunk kaniil malpoziciot (n=15, 50%), melyet a Griggs-technika kovetett (n=8,
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26,66%), mig legkisebb szamban a modositott Griggs-mddszer esetében tapasztaltunk
nem megfeleld kanil helyzetet (=7, 23,33%) (65). A vizsgalt antropometriai
paraméterek  szerepét, illetve esélyhdnyadosdit a nem megfeleld kaniilpozicio

kialakulasaban a 9. tdbldzat szemliélteti.

9. tablazat Az antropometriai paraméterek szerepe a kaniil 4. tracheaporc ald
keriilésében. A szignifikancia meghatdrozasanal p <0,05 értéket vettiik figyelembe. A

szignifikans osszefiiggést a tablazatban a halvanysziirke hattér jeléli. (65)

Antropometriai paraméter p érték Odds Ratio | 95%

(n=114) Konfidencia
intervallum

Nyakkorfogat (cm) 0,7602 0,98 0,9204 - 1,0624

Jugulomentalis tavolsag (cm) |0,2016 1,16 0,9195 - 1,4881

Felkarkorfogat (cm) 0,0287 1,09 1,0090- 1,1785

Statisztikai elemzést végezve a tobbvaltozos logisztikus regresszio eredménye alapjan a
nem megfkleld, vagyls a 4. tracheaporc ald helyezett kaniill antropometriai
paraméterekkel valdo  Osszefiiggése a felkarkorfogattal — bizonyult — szignifikdnsnak
(p=0,0287). A felkarkorfogat értékek idealis vagopontjanak meghatarozasa Receiver
Operating Characteristic (ROC) analizissel tortént. Az idealis vagopont a 30 cm-es
felkarkorfogat (32. dbra). A ROC gorbe alatti teriilet (Wilcoxon becslés): 0,6239 (CI
95% 0,4837-0,7642) (65). A diagnosztikai modszer szenzitivitisa 63,63%, mig
specificitasa 60,22% volt (65). Tehat a tobbvaltozos logisztikus regresszios modellben a
felkarkorfogatot azonositottuk a nem megfeleld kaniilpozicid prediktoranak €s az idedlis

vagopont értekét 30 cm-nél hataroztuk meg.
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32. abra A felkarkorfogat idedlis vagopont értékének meghatarozasa ROC
analizissel. Az x tengelyen a l-specificitast, az 'y tengelyen a szenzitivitdst
abrazoltuk. Az idealis vagopont értéket a gérbének a bal felso sarokhoz legkozelebbi

pontja mutatja (kék korrel kiemelve). Ez az érték a 30 cm-es felkarkorfogat. (65)
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5. Megbeszélés

Elhuzodo gépi Klegeztetés esetén tracheosztoma képzése szikséges. Azon betegeknél
beszEelink elhizodd gépi Klegeztetésrdl, akiknél legalabb 3 sikertelen spontan légzési
kisérlet tortént vagy az elsé spontan 1égzési teszttdl szdmitva varhatdan legalabb7 napig
2pi  Llegeztetést igényelnek (a Magyar Aneszteeziologiai ¢és Intenziv Terapids
Tarsasag ,,Az akut respiracios distressz szindroma kezelése” cimii 2015-ben megjelente
szakmai iranyelv definicioja szerint). Az 1960-as évekig a légcsOmetszés elvégzése a
sebészek, fill-orr-gégészek feladata volt. A technikai fejlodéssel igény és Ilehetdség
alakult ki a mmmal mvaziv, agy mellett elvégezhetd technikdk kifejlesztésére. A
perkutdn technika alkalmazisa szdmos elénnyel bfr. A IlégcsOmetszés igy nem foglal
miitéi kapacitast, személyzetet, ezaltal kivitelezése konnyebben id6zitheté (30, 66-68).
A beavatkozas rovidebb id6 alatt elvégezhetd, nem szikséges a beteg elszillitisa az
intenziv  osztalyrol, eczaltal kisebb a mitéti megterhelés (69), nem foglal le a
tracheosztéma képzése miitdi személyzetet ¢és kapacitdst, rdadasul mindezek miatt
koltséghatékonyabb is (70). A sebészi légecsOmetszéssel szemben elénye, hogy kevesebb
a vérzéses szovodmény és a mitét alatti mortalitas (71-74). Kisebb a sebfertdzés
lehet6sége és a kedvezdtlen heg kialakulasanak esélye a kisebb bérmetszés miatt (37,
75, 76). Egy, az Amerikai Egyesiilt Allamokban végzett, tobb mint 3000 esetet
feldolgozd  tanulmany az ntenziv osztdlyon kezelt betegek széles  korében
biztonsagosan alkalmazhatdo eljarasnak taldlta a perkutdn dilataciés tracheosztomas
modszereket (76). Ezzel Osszecseng a Magyar Aneszteziologiai és Intenziv Terapias
Tarsasag fent megnevezett szakmai ajanlasa is, ami IA evidenciaval javasolja ARDS
esetén perkutdn technikdval torténd tracheosztéma képzést elhiizodd gépi Klegeztetés
szilkségessége esetén.

Szamos klinkkai vizsgalatot ¢és metaanalizist olvashatunk, amelyek a kiilonb6zo
technikakat hasonlitjadk Gssze. 2002-ben egy vizsgalat végén azt az eredményt kaptik,
hogy a Ciaglia Blue Rhino technika alkalmazasa soran a betegek egyharmadaban
kovetkezik be a légesOporcok torése, mig a Griggs-technika esetén a beavatkozasok
egyharmadaban a kaniil rossz magassagba vald behelyezését igazoltak (77). Anon 2004-
ben a Ciaglia Blue Rhino ¢s a Griggs-technikat hasonlitotta Ossze €s nem talalt
kiilonbséget sem a rovid, sem a hosszi tava szovédmények szempontjabol (78). Fikkers

120 esetet megvizsgaldo tanulmanya a betegeket a dekaniildlas utan 3 honapig kovette és
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MR vizsgalattal mérte a légesé atmérdjét. Szignifkans tracheasztenézist csak egy
esetben talalt, ez Ciaglia Blue Rhino technika alkalmazasa mellett fordult eld, am ebben
az esetben felmeriilt a hosszas endotrachedlis intubacid koroki szerepe is. A vizsgalatok
soran tovabbi elgondolkodtatd eredményre is feny deriilt: a Griggs-csoportban a betegek
mindossze 37.5%-nak, mig a Ciaglia Blue Rhino-csoportban csupan 31.8%-uknak nem

volt semmilyen panasza a beavatkozas utan (79).

Fikkers masik vizsgalata sordn 372 beteg adatai alapjan a major komplikacioként
azonositott stridor eléfordulasanak gyakorisagaban nem mutatkozott kiilonbség a fenti
két modszer kozott, mig a minor komplikaciok, mint példaul a hang megvaltozasa,
gyakrabban fordultak eld Ciaglia Blu Rhino-technika esetén, mig a Griggs-modszer
alkalmazasa utan tobben panaszoltak rossz kozmetikai eredményt (80). Egy 2013-as
metaanalizis szermt a Griggs-technika nagyobb szimban jar intraoperativ vérzésekkel
¢és gyakrabban fordul el6 a kanill behelyezésekor technikai nehézség, azonban a rovid és
hosszii tava szovodmények tekintetében ez a tanulmany nem talalt kiilonbséget a két
modszer kozott (81). Egy 2019-es, disznd kadavereken végzett vizsgalat azt mutatta,
hogy a Ciaglia Blue Rhino-médszer alkalmazasakor nagyobb erd kifejtése szikséges a
légeso  feltagitasahoz, mint a Griggs-technika esetén ¢és talan ennek is koze lehet a
szovodmények kialakulasahoz (82). A fenti tanulmanyokat attekintve nem kapunk
egyértelmii ajanlast arra, hogy a perkutan tracheosztomas moédszerek kozil melyk a
preferalandd. Vizsgalatunk célia a valasztashoz kapcsolodo tovabbi Osszefliggések
felderitése  volt kiilonos tekintettel a hosszi tava szovodmények megel6zésére ezen
hatarteriileti kérdésben, hiszen a beavatkozdst az intenziv terapeuta végz, a
szovodményekkel pedig a flill-orr-gégész taldlkozik, gyakran évekkel késébb. Tovabba
fontos célunk volt, annak bizonyitasa, hogy a modositott Griggs-technika nemcsak a
hatékonyabb vérzéscsillapitds lehetdsége €s a bronchoszkopia szikségtelensége, hanem
a porcsériilések ritkabb elofordulasa miatt is biztonsagosan alkalmazhaté a klinikai
gyakorlatban.
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5.1. A kadaverek demografiai adatai

Vizsgalatunk elvégzését kadavereken terveztink, mivel alapvetd célkitlizésink a
légcsOmetsz€s utani  porcsériilések, mint a tracheasztendzis legfontosabb etiologiai
tényezOinek tanulmanyozisa Volt. Munkank soran igy az elsé, alapveté kérdés, amelyre
valaszolnunk kellett, hogy a kadaverek alkalmasak-e a lgcsdmetszés szovodményeinek
vizsgalatara? Ugyanis a pajzsporc meszesedése fokozodik az életkor eldrehaladtaval,
igy ez a tulajdonsag példaul alkalmas életkor meghatarozasra is (83-85). A meszesedés
miatt a porcok veszithetnek rugalmassagukbol, igy idésebb korban ezen meszesedési
folyamat miatt, ha az a légcsdporcokat is érinti, a légesOmetszés nagyobb eséllyel jarhat
sérilléssel. A munkank soran megvizsgalt kadaverek altalanos demografiai adatai, mint
a nem, vagy a kor nem befolydsoltdk sem a porcsériilések gyakorisagat, sem a kantil
rossz pozcioba keriilését. Tehat a kadévereket tanulmanyozhatjuk célkitiizéseinknek

megfeleloen.

5.2. A beavatkozas elvégzésének idopontja a halil bealltahoz képest

Miutan megallapitottuk, hogy a kadaverek alkalmasak a perkutan légcsOmetszés egyes
szovodményeinek vizsgalataira, még elemezniink Kkellett, hogy adatainkat befolyasolja-e
a halaltol eltelt id6? A haldl bedlta utdn kezddddé folyamatok, azaz a halott kihiilése
(algor mortis), a hullai kiszaradas (exsiccatio postmortem) és a hullai rothadas (putredo)
miatt megvaltozik a szovetek mindsége. A porcok vesztenek viztartalmukbol
rigidebbé, feltételezésiink szerint torékenyebbé valnak. Ez a folyamat a halaltdl eltelt
id6 elorehaladtaval egyre kifejezettebb. Vizsgalatunk kezdetén a kaddvereket két
csoportba osztottuk: a 72 o6ran beliil elhunytakra (korai posztmortem csoport), illetve a
72 oran til elhunytakra (kés6i posztmortem csoport). A porcsériilések gyakorisdga
szempontjabol nem taldltunk szgnifikdns eltérést a két csoport kozott, tehat azon
feltételezesiink, mely szerint a porcok rigidebbé valasa tobb porcsériilést eredményez,

nem igazolodott.

fgy eredményeink alapjan kijelenthetjilkk, hogy a kadaverek jo modellként hasznalhatoak

a perkutdn tracheosztémas moddszerek egyes szovodményeinek elemzésében. Az adatok
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mterpretalasakor fontos azonban tisztdban lenniink a kadaver vizsgalatok limitacidival,
mint példaul, hogy vérzéses szovodmények megitélésére és kohorsz vizsgalatra nem

alkalmasak.

5.3. A porcsériilések

A laryngotrachedlis sztenézis egy igen heterogén betegségcsoport, melynek
patogenezise szerteagazd ¢€s a mai napig nem teljesen tisztdzott. Manccioni 2021-es
tanulmanya szerint a f0 mechanizmus a kiilonb6z6 okokbdl Ktrejovo aberrans
sebgyogyulas, amely fibrotikus hegek kialakulasihoz vezet. A leggyakoribb ok a
szubglottikus  tracheasztenozis  kialakulasaban a iatrogén eredet, azaz a tartds
endotrachealis intubacio, vagy a tracheosztoma képzEs soran okozott sériilések, de
el6fordulhat 1égesdszikiilet autoimmun betegségek és fert6zések kovetkeztében is (42).
Ezért tehat kiilonosen is fontos feladatunk a iatrogén sérillések megelézése. Az El§ altal
modositott Griggs-technika kifejlesztésének egyik fo célja is ez volt. A porcsériilések
szempontjabol  megvizsgalva a  harom kiilonb6z6 technikat, a porcsériiléseket
legnagyobb aranyban a Ciaglia Blue Rhino-technika alkalmazasa esetén talaltuk
(82,50%). Ennek két okat latjuk: az egyik, hogy a beavatkozast vakon — azaz csupan
tapintassal azonositva az anatomiai tajékozodasi pontokat — végeztik el, igy azt sem
lathattuk, hogy a szirds porcon keresztil, vagy a porcrésben tortént. A masik ok az,
hogy a rinocéroszszarvra emlékeztetd tagitd eszkoz Ilégesébe vald begorditéséhez nagy
er@ szikséges, ahogy ezt Ronen allatkisérletes modelljében is bemutatta (82). Ronen
vizsgalata azt is igazolta, hogy a nagy erdkifejtés a porcok sériiléséhez, toréséhez vezet.
Ugyanezt az eredményt hozta Pancani 2018-ban publikalt vizsgalata is (86).

A standard ¢és a moddositott Griggs-technika esetén a porcsériilések szempontjabol
statisztikailag  szignifikdns kiilonbség nem igazolodott a két mddszer kozott, azonban
tendencia szerint a modositott Griggs-modszer (41,82% versus 49,02%) alkalmazasa
esetén volt lathatdo a legkevesebb sériilés. Ez egyrészt azért lehetséges, mert a szélesebb
bérmetszéssel és a prelaryngedlis szovetek szétvalasztisaval latotérbe hoztuk a tracheat.
Watters 2002-ben 12 kadaveren végzett méréseket arrol, hogy milyen erével tagitjuk fel

a Griggs-eszkozzel a légesovet (61). Eredményei szerint olyan szempontbdl is hasznos a
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prelaryngedlis szovetek Ovatos preparacidja, hogy kozben megérezzik az adott egyénre
vonatkozo szoveti ellendllast, igy a légesé feltagitasahoz csak a minimalisan sziikséges
er6t Kkell hasznalnunk. 2004-ben Paran mar ajanlast tett a légcsé szemellendrzés és
tapintas melletti punkciojara, igy megbizonyosodhatunk arrol, hogy két porc kozé
fogjuk bevezetni a kaniilt és nem a porcon keresztill, annak sériilését, illetve torését
okozva (62).

Eredményeink igazoljdk a szakirodalmi adatokat, mely szerint a Ciaglia Blue Rhino-
technika esetén nagyobb a porcsérilés lehetésége (77, 79-82). Vizsgalatunk igazolta
azon feltételezésinket is, hogy a modositott Griggs-technika nem jar tobb

porcsériiléssel, mint a megvizsgalt masik két perkutdn tracheosztoma képzEsi modszer.

Meglep6 eredmény, hogy ha a legkisebb porcsériilési arannyal jar6 modositott Griggs-
technikat nézzik, itt is az esetek 41,82%-ban, azaz kozel felében lattunk porcsériilést,
ami nagyon nagy arany. A klinikai adatok szerint a tracheasztendzis elofordulasi
gyakorisaga 3-12%, tehat nem minden porcsériilés jar légcsOszikiilettel Ennek oka
abban latszik, hogy a szikiiletek nagy része tiinetmentes, hiszen panaszok csak akkor
jelentkeznek, ha a légcsé atmérdje kevesebb, mint a felére szikiilt. Masrészt kevés az

eziranyl prospektiv vizsgalat, igy a kismértekli szikiiletek felderitetlenek maradnak
(87-89).

5.4. A légcsokaniil helyzete

A tracheosztomas kaniil behelyezése az 1-2. vagy 2-3. légcsoporcok kozé javasolt és az
3-4 légesOporcok koz€é is megengedett, amennyben az anatdmiai viszonyok mas
lehetoséget nem adnak. Ennek oka, hogy az 1. Ilégcséporc f0lé helyezett kaniil esetén
sérilhet a gylirliporc. A gyliriporc biztositja a gége kelld tagassagat, igy annak épsége
mindenképpen megdrizendd. Irodalmi adatok szerint a 4. lgcsOporc ald helyezett kaniil
esetén n a vérzéses szovodmények szama, ezek kozott is a ritka, de annal veszElyesebb

trachea-artéria anonyma fisztula kialakulasanak esélye (54, 55).

Vizsgdlatunk sordn a kaniilpozicio és az alkalmazott technika Osszefliggésében nem

talaltunk statisztikailag szignifikans eltérést. Standard Griggs-modszer esetén 39,22%-
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ban, moddositott Griggs-modszer alkalmazasa esetén 34,55%-ban, Ciaglia Blue Rhino-
technika alkalmazasa soran 45%-ban fordult eld malpozicio.

A Ciaglia Blue Rhino-technika esetén fordult el6 a legnagyobb aranyban a kaniil
malpozicidja, ennek hatterében szintén az allhat, hogy a beavatkozast ¢ modszer esetén
teljesen vakon végeztik. Tehat a kaniil rossz helyzetének elkeriilése szempontjabol is,
ugyanigy, mint a porcsérillések elkeriilése érdekében, elonydsebb a 1égcsd
vizualizilasa. A szemellendrzés melletti 1égesGpunkcionak tovabbi eldnye, hogy igy
teljesen sziikségtelen bronchoszkop alkalmaziasa a beavatkozas soran (90-92). A
bronchoszkop hasznalatat a tracheosztomas szettek gyartdi, valamint a szakirodalom
egy része javasolja. Vizsgalatunk limitacidjanak tekinthetd, hogy a boncteremben nem
volt lehetdségiink bronchoszkop alkalmazasdra. A  bronchoszkopia eszkozt és
tapasztalatot igényel, megnehezitheti a Rlegeztetést, hypoxidhoz, hypercapnidhoz
vezethet és a perkutan tracheosztoma képzés soran bekovetkezd légitvesztés egyik oka
(93, 94). Egyes betegcsoportokban (koponyasériiltek, agyi térfoglald folyamatok esetén)
kifejezetten eldnytelen a tracheosztoma képzés soran a bronchoszkop hasznalata, mert
koponyatiri nyomasfokozodashoz vezethet (95-97). Tobb modositas tortént az eredeti
Griggs-technikan azért, hogy a bronchoszkop hasznalata elkeriilhetd legyen, ez példaul
az Elé-szerinti modositas egyik célja is (25, 98).

Megjegyezziikk tovabba, hogy a statisztikai adatfeldolgozasbol kizart 4 eset, ahol
conicotomia tortént, szintén a malpozicids esetek szamat gyarapitja és ezek mindegyike

Blue Rhino-technika alkalmazisa esetén volt lathatd.

A szakirodalomban kevés adat talalhatd a kaniill malpoziciorol, néhany esetismertetés
szamol be a rossz kaniilpozicid okozta szovédményekrél (99, 100). Igy példaul Blue
Rhino-modszer alkalmazasa utan egy 70 éves férfinal a til alacsony kaniilpozicid miatt
a betegmozgatis soran a kaniil becstszott a jobb oldali bronchusba, igy lElegeztetési
képtelenség Iépett fel, végiil a tracheosztoma sebészi konverzidjara volt szikség (101).
Egy masik kozleményben 10%-nak talaltdk a tubus malpozicios esetek aranyat, itt nem
tértek ki az alkalmazott modszerekre, azt azonban kijelentik, hogy nagyban fligg a
beavatkozast végz0 sebészi tapasztalatatol. (102)

A kanil malpozicid megelézésére tobb szerz6 javasolja nyaki ultrahangvizsgalat

elvégzését a tracheosztoma képzés elbtt/alatt. (103-106) A nyak ultrahang vizsgalata

63



ugyan eszkozigényes, de gyakorlassal konnyen elsajatithatd és szovodménymentesen

végezhetd, igy a klinikai gyakorlatban egyre slirtibben hasznalt vizsgalomodszer.

5.5. Az antropometriai paraméterek

A World Health Organization (WHO) adatai szerint az elhizds 1975 6ta kozel triplajara
novekedett. Ma mar a felndtt populacio 13 %-at érinti. A definicid szerint obezitasrol
akkor beszlink, ha a body mass index [BMI] >30. Ez a novekedés kiilondsen
megfigyelhetd az intenziv osztalyok beteganyagaban, irodalmi adatok szerint ebben a
populacioban minden 6todik beteg elhizott (107). Ezen betegeknél a szovodmények
szama, a hosszabb korhdz tartozkodas esélye, valamint a rosszabb kimenetel kockazata
is fokozott (107-109). Korabban az eclhizast a perkutdn tracheosztoma képzés relativ
kontraindik4ciojanak tekintették, mivel obezitds esetén nehéz az anatomiai tdjékozodasi
pontok azonositdisa €s a mitét is technikai nehézségekbe iitkozhet, emiatt tobb
tanulmany vizsgalta a modszer biztonsagossagat (110-112). Egy 2023 elején publikalt
metaanalizis 18 vizsgalat eredményeit dolgozta fel (113). Eszerint a perkutan dilatacios
tracheosztoma képzéséhez kothetd szovodmények ardnya 16,6% volt, ez szignifikdnsan
magasabb, mint a nem elhizott betegek esetén (risk ratio 1,78, 95% CI: 1,38-2,28),
sebészi konverziora pedig az esetek 0,6%-ban volt sziikség. A beavatkozashoz kothetd
mortalitas  0,3% (2 a 727 betegb6dl). Egykik hirtelen szivhaldlt szenvedett a
tracheosztoma képzés kozben, a masik beteg az elsd posztoperativ napon massziv
vérzés miatt hunyt el Kovetkeztetésként az allapitottak meg, hogy bar a szovodmények
kialakuldsdnak esélye nagyobb, mint a nem elhizott betegek esetében, de a perkutan
technikdk igy is jol alkalmazhatéak obezitds esetén is.

Az itenziv osztalyon, agyban fekvé beteg BMI-jének (testtomeg 0sztva a testmagassag
négyzetével) mar a pontos meghatarozasa IS nehézségekbe iitkdzhet, az anamnesztikus
adatok e tekintetben pedig sokszor hianyosak. Vannak olyan betegagyak, melyek
alkalmasak stlymérésre, azonban ezek hasznilata nehézkes. Ilyen stlymérési lehetOség
hianyaban a testsuly, ezaltal a BMI is csak becsiilhetd. Kritikus allapota betegek

esetében egy flexbilis mérészalag segitségével néhany antropometriai paraméter
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mérése konnyen ¢és olcson kivitelezhet. Vizsgalatunk soran olyan antropometriai

adatok rogzitését tartottuk hasznosnak, melyek kozel vannak a miitéti teriilethez.

A nyakkorfogat mérése obezitas esetében segithet egyes betegségek rizikofaktorainak
megitélésében, mivel szoros Osszefliggést mutat a felsd testfelre lokalizalodd subcutan
zsirszovet mértékével (114) és jol korrelal a BMI-vel (115). A 40 cm-nél nagyobb
nyakkorfogat noveli a nehéz intubacio esélyét (116), a tracheosztoma képzEs miitéti
idejét, valamint a szovddmények incidencigjat (117). Vizsgalatunkban nem talaltunk
statisztikailag  szignifikdns Osszefliggést a kaniill 4. tracheaporc alatti helyzete ¢és
nyakkorfogat kozott.

A nyakon mért tavolsdgok is elére jelezhetikk a nehéz intubéciot. Ezek kozil mérhetd a
thyreomentalis tavolsag, amely az all és a pajzsporc felsé éle kozt mért tavolsag, a
hyomentalis tavolsag, melyet az 4all és a nyelvesont kozott mérink, valamint a
jugulomentalis, vagy mas néven sternomentdlis tavolsag, melyet az all és a jugulum
kozott mérink. Ezek kozil a tapintds nélkiill azonosithatd jugulomentilis tavolsag
mérhetd a legprecizebben. A rovid (12 cm alatti) jugulomentdlis tavolsdg a nehéz
intubacio egyikk prediktoranak szamit (118). Vizsgalatunk soran nem  talaltunk
statisztikailag szignifikans Osszefliggést a kaniil 4. tracheaporc alatti helyzete és a

Jugulomentalis tavolsag kozott sem.

A felkarkorfogat (angol irodalomban mid-upper arm circumference, MUAC) mérését
eloszor  gyermekek  alultdplaltsagi mértékének megitélésre  hasznaltdk. Késébbi
kutatasok igazoltdk, hogy a felkarkorfogat jo korrelaciot mutat a centralis obeztas
mértékével is (119). Mivel a mérés olcsd és egyszerli, ezért a f&jlodé orszagokban
gyakran alkalmazzak, innen tobb irodalmi adat talalhatd. Viszonyitisként a dél-afrikai
populicioban az enyhe alultaplatsag esetén (BMI<18,5 kg/m?) férfiak és a ndk atlagos
felkarkorfogata <23,9 cm.  Talsuly detektalasakor (BMI>25 kg/n?) a frfiak
felkarkorfogata >28,1 cm, mig a néké >28,4 cm. Obeztas fennallasakor (BMI>30
kg/n?) a ferfiak atlagos felkarkorfogata >31,4 cm, a néké >31,8 cm. (120)

Adatelemzésiink sordn a 30 cm-es felkarkorfogatot azonositottuk idedlis vagopontnak,
mely fOlott nagyobb esély van a kanil malpozicidjara, azaz a 4. légcséporc ala vald
behelyezésének. Frdekes irodalmi adat, hogy a kinai populicioban a 30 cm-es
felkarkorfogat a II. tipus, nem inzulin dependens diabetes rizikofaktoranak mutatkozott
(121).
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Kutatasi eredményeink igazoltdk a szakirodalmi megallapitasokat, miszerint az obezitas
a tracheosztoma képzése szempontjabol is rizkofaktornak szdmit, valamint a
felkarkorfogat  jol hasznalhatd az obezitdas megitélésére (117, 121-124). Ezentul
javasoljuk ezen egyszerlien, gyorsan ¢€s olcson kivitelezhetd mérés elvégzését a
legesémetszes  tervezésekor.  Amennyiben 30 cm-nél nagyobb felkarkorfogatot
rogzitiink, javasoljuk egyéb vizsgadlomodszerek elvégzését a tracheosztoma képzése
elétt. A nyaki ultrahang vizsgdlat segitséget nyujthat az obezitds miatt tapintassal
nehezen azonosithatd anatomiai tdjékozddasi pontok felismeréséhez, jeloléséhez. A
preoperativ.  bronchoszkdpia  szintén  segitséget nyljthat az anatomiai  statusz
felderitésében. Fiil-orr-gégészeti konzultacid javasolt a sebész tracheosztéma képzes
megvitatasara, hogy elkeriilhetd legyen a perkutan technika konverzidja, hiszen az a
beteg szandra nagyobb miitéti megterhelést €s nagyobb esélyt jelent a szovodmények

kialakulasara (125, 126).

5.6. A tovabblépés lehetdségei

A kadaver vizsgalatok limiticidi miatt a tovabbi Osszefliggések  pontosabb
megvilagitasahoz klinikai prospektiv vizsgalatot terveziink, melynek soran rogziteni
kivanjuk a betegek adatait, antropometriai paramétereit, a beavatkozas modjat és
koriilményeit, a beavatkozast végzd orvos képesitését ¢és tapasztalatat, illetve a
rovidtdvon  fellépd  esetleges  szovodményeket. Ezutan az  utdnkovetés  soran
megvizsgaljuk a légesé atmérdjét képalkotd vizsgalattal, valamint a beteg életminGségét
is felmérjiik kérddiv segitségével. Valaszt kaphatunk azon érdekes kérdésre is, hogy a
légcsOmetszEés utdn kialakuld tracheasztendzis a miitéti beavatkozas helyén, avagy a
tracheosztomas tubus cuff-janak magassagaban, vagy a kanil végénél alakul-e Ki.
Legfobb célunk mindezek tiikrében a betegbiztonsag novelése és a jobb életmindség

elérése.
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6. Kovetkeztetések, a célkitiizésekre és hipotézisekre adott
valaszok

Az aldbbiakban bemutatjuk a cékitlizéseinkre kapott valaszokat, megvalaszoljuk
hipotéziseinket, valamint Osszefoglaljuk a kutatasunk soran kapott (jj eredményeinket.

6.1. A Kkadaverek demografiai adatai, valamint a halaltél eltelt id6 és a

porcsériilések gyakorisaga kozotti kapcsolat vizsgalatanak eredménye

Els6 Iépésként a leird statisztikai vizsgalatok alkalmazasaval elemeztik a kadaverek
demografiai adatait, valamint a halaltol eltelt id6 és a porcsériilések gyakorisagat. A
vizsgalatunk soran kapott eredmények alapjan hipotéziseink az aldbbiak szerint
alakultak:

H1 hipotézisink igazolast nyert, miszerint a férfi és a ndéi nem nem befolydsolja a

bekdvetkezd porcsériilések szamat.

H2 hipotézisiink szintén igazolast nyert, azaz a férfi vagy néi nem nincs hatassal a kaniil
malpozicidjara.

H3 hipotézisiink valosnak bizonyult, mivel nem taldltunk Osszefliggést a kadaverek

¢letkora és a porcsériilések gyakorisaga kozott.

H4 hipotézsiink is beigazolddott, mely szermt a kadaverek életkora nem befolyasolja a

kaniil rossz pozicioba keriilését.

H5 hipotézisink megcafolodott. Az a Rletételezésiink, hogy a haldlhoz képest eltelt ido
(72 ora, vagy annal tobb) befolyasolja a porcsérillések gyakorisagat, nem volt
statisztikailag kimutathat6. Vizsgalatunk soran tehat a megvaltozott szoveti mindség

nem okozott nagyobb szamu porcsériilést.

Osszefoglalva, valaszolva az elsé célkitiizésiinkre, megallapithatjuk, hogy a kadaverek

altalainos tulajdonsagai, uUgymint a nem vagy a kor nem befolydsoljadk sem a

porcsériilések gyakorisagdt, sem a kaniil rossz pozcioba keriilését. Tovabba a
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kadaverek haldlanak ideje ¢és a vizsgdlat idOpontja kozott eltelt id6 mértéke sincs
hatassal a porcsérillések gyakorisagira. Igy kijelenthetjik, hogy a kadaverek jol

hasznalhatoak a perkutdn tracheosztoma-képzési technikdk Osszehasonlitdé modelljeként.

6.2. Perkutan tracheosztomas modszerek elemzésének eredménye a porcsériilések

gyakorisaga szempontjabol

Munkank kovetkezo Iépéseként elvégeztik a harom perkutdn légesometszeési modszer
Osszehasonlitd statisztikai vizsgalatat. Hipotézisimkre a valaszok a kdvetkezOképpen
alakultak :

H6 hipotézisiink igazolddott, tehdt wvan statisztikailag szignifkdns kiilonbség az
alkalmazott moédszerek kozott a poresériilések gyakorisdganak fliggvényében.

H7 hipotézisink részben helytalld, azaz a modositott Griggs-technika statisztikailag
szignifikansan kevesebb porcsériiléssel jar, mint a Blue Rhino technika, viszont a

statndard Griggs-modszerrel Osszevetve nem lathatd szignifikans kiilonbség

Osszecezve, a mdsodik  célkitlizésre adott vdlaszul megdllapithatijuk, hogy a

porcsériilések gyakorisaga valtozk az alkalmazott moddszer fliggvényében. Mind a
standard Griggs-technika, mind a moddositott Griggs-modszer kisebb eséllyel okoz
porcsériilést, mint a Ciaglia Blue Rhino-technika. A két Griggs-technika kozott nincs
statisztikailag szignifikans kiilonbség. A modositott Griggs-technika tehat non-inferior,
a klinikai gyakorlatban legaldbb annyira biztonsdgosan alkalmazhat6, mmt a standard

Griggs-modszer a porcsériilések megel6zése szempontjabol.
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6.3. Perkutan tracheosztomas modszerek vizsgalati eredménye a kaniil helyzetének

szempontjabol

Adatfeldolgozasunk kovetkezd IEpésében a harom miitéti technika elemzését a kaniil
rossz helyzetbe kerlilése szempontjabol vizsgaltuk meg és a kovetkezd eredményre

jutottunk :

H8 hipotézisink nem igazolodott, mivel nem talaltunk statisztikailag szignifikans

kiilonbséget a harom perkutdn tracheosztomas mddszer és a kaniil malpozicidoja kozott.

Osszecezve, a harmadik célkitiizésre adott vdlaszul megdllapithatiuk, az alkalmazott

moédszer nem befolyasolja a kaniil rossz helyzetbe kertilését.

6.4. A betegek antropometriai paraméterei és a kaniilpozicié kozotti kapcsolat

meghatiarozasanak eredménye

Vizsgalatunk utolsé  Iépéseként elemeztik az antropometriai  adatokat a kaniil

malpoziciéjanak szempontjabol, ésigy a kovetkezd valaszokat kaptuk a hipotéziseinkre:

H9 hipotézisink nem igazolodott, azaz nem taldltunk szignifikans Osszefliggést a
kaddverek jugulomentalis tavolsdganak mérete és a rossz pozcidban behelyezett kaniil

kozott.

H10 hipotézisink sem bizonyult igaznak, azaz vizsgalataink alapjan nincs szignifikans
Osszefliggés a kadaverek nyakkorfogatanak mérete €s a rossz pozicidban behelyezett

kaniil kozott.

H11 hipotézisink igazolodott, miszerint van statisztikailag szignifikans Osszefliggés a

kadaverek felkarkorfogatanak mérete €s a rossz pozicioban behelyezett kaniil kozott.

Osszegezve, valaszul a negvedik célkitiizésre, megdllapithatjuk, hogy a felkarkorfogat,

mint az elhizds egyik objekttiv mérdszama, befolydsolja a tracheosztomas kaniil rossz
pozicioba vald keriilését, mig a nyakkorfogat és a jugulomentalis tavolsag mérete nem

befolyasolja a kaniil malpoziciojat.
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7. Osszefoglalas

Bevezetés: Napjainkban az intenziv terapia technikai és tudomanyos fejlodése lehetdve
tette egyre nagyobb szami sulyos allapoti beteg gyogyitdsat. Ez sok esetben elhizodo
gpi legeztetést tesz szilkségessé, amelyhez tracheosztoma képzése szikséges. A
légesOmetszes  elvégzésére a mmnimal invaziv, agy mellett elvégezhetd perkutan
technikak  javasoltak. Célkitiizések: Kutatocsoportunk célia volt a perkutdn
tracheosztémas moddszerek kozti valasztdshoz tényeken alapuld tampontotok biztositasa.
Kiilonosen fontosnak tartottuk a betegbiztonsag novelését, a hosszi tavi szovodmények
elkeriilését €s a jo életmindség elérését, amelyekre mar a tracheosztéma tervezésekor is
gondolnunk kell. Médszerek: Munkank soran harom, a Magyarorszagon leggyakrabban
hasznalt Seldinger-technikan alapuld perkutan tracheosztomas modszert: a Ciaglia Blu
Rhino folyamatos tagitasi technikat, a Griggs-modszert és az EI§ altal médositott
Griggs-technikat  hasonlitottuk  6ssze 150 kadaveren egy randomizalt, kontrollalt
vizsgalatban. Eredmények: Kapott eredményeinket elemezve megallapitottuk, hogy a
kadaverek neme, kora, valamint a halaltél eltelt id6 fliggetlen mind a porcsériilések
gyakorisagatol, mind a légesOkaniil rossz helyzetbe vald keriilésétol. A porcsériiles —
mnt a hossz( tavl, életmndséget jelentdsen rontd tracheasztendzis egyik oki tényezdje
— szempontjabol szignifikdns kiilonbséget taldltunk a harom modszer kozott. A
folyamatos  tagitdson alapuld Ciaglia Blu Rhino technika alkalmazasa magasabb
porcsériilési eséllyel jar, mint a két Griggs-technika. A Griggs-modszerek kozott nem
taldltunk statisztikailag szgnifikans eltérést. A kaniil malpozicid6 szempontjabol a
harom modszer kozott nem volt kiilonbség. Megvizsgalva a kadaverek antropometriai
paraméterei kozil az elhizast jelzd felkarkorfogat és nyakkorfogat, valamint a nehezen
kivitelezhetd 1égcsOmetszés egyk prediktoranak szamitd jugulomentdlis tavolsag és a
kanil malpozicidja kozotti Osszefliggéseket, a 30 cm-es, vagy annal nagyobb
felkarkorfogatot talaltuk  kockazatosnak ebben a vonatkozasban. Kovetkeztetések:
Vizsgdlataink sordn megallapitottuk, hogy a kaddverek alkalmasak a perkutin
tracheosztoémas  technikdk  vizsgdlatara.  Eredményeink  alapjan a  perkutan
tracheosztomas technikdk kozil a Griggs-modszer, vagy az EI§ altal modositott Griggs-
technika alkalmazisat javasoljuk. Hasznosnak tartjuk az egyszerien mérhetd
antropometriai paraméterek vizsgalatat, 30 cmres felkarkorfogat folott pedig javasoljuk

egyéb preoperativ vizsgalatok elvégzését és flil-orr-gégészeti konzultaciot.
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8. Summary

Introduction: Nowadays the development of intensive care allows the treatment of an
increasing number of critically ill patients. These treatments often require prolonged
mechanical ventilation, which raises the need for a tracheostomy. The procedure itself is
recommended to be performed using the bedside, minimally invasive, percutaneous
technique. Objectives: Our goal was to provide an evidence-based choice between the
percutaneous tracheostomy techniques. We find it particularly relevant elevating patient
safety, avoiding long term complications and reaching a good quality of life, all of
which should be considered when planning a tracheostomy procedure. Methods: We
compared the three, in Hungary most often used Seldinger-based tracheostomy
techniques, the Ciaglia Blue Rhino continuous dilation method, the Griggs technique
and the Griggs method modified by El6 on 150 cadavers in a randomised, observational
study. Results: After analysing the age, sex and elapsed time from the death of the
cadavers we established that these factors are independent from the occurrence of
cartilage injury or tube displacement. We found a significant difference of the incidence
of cartilage injury between the three methods, which is one of the causes of
tracheastenosis, which leads to impaired long term quality of life. The continuous
dilation Ciaglia Blue Rhino technique causes a higher rate of cartilage injury, than the
other two Griggs techniques. However by comparing the two Griggs methods we
observed no statistically significant difference. There was no difference in the chance of
tube malposition in all three techniques. Assessing the cadavers’ anthropometric
parameters regarding tube malposition, specifically the obesity-indicative mid-upper
arm circumference (MUAC) and neck circumference and the jugulomenthal distance,
the first one proved to be considered as a predictor of difficult tracheostomy. We
identified if the value of mid-upper arm circumference is 30 c¢cm or higher the procedural
risk of malposition is increased. Conclusion: We established that cadavers are suitable
for the assessment of percutaneous tracheostomy techniques. Based on our results we
recommend performing the Griggs or the modified Griggs method. We found useful the
assessment of the easily measurable anthropometric parameters. If mid-upper arm
circumference is 30 cm or higher we recommend other tests and/or ENT (ear, nose, and

throat) consultation.
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