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1. Bevezetés

A gyermekkori stirgdsségi mellkassebészeti esetek a betegségek igen széles skalajat
foglaljak magukban, kezdve a kongenitalis malforméciokkal, mint példaul lobaris
emphysema, vagy a szerzett betegségek, mint pneumonia, illetve ide tartoznak a
traumatoldgiai esetek is, mint példaul a 1¢éguti sériilések. Azonban akut mellkassebészeti
betegségek gyermekkorban ritkdn fordulnak eld, és tanulményunk soran is elsésorban
olyan hatarteriileti esetekre koncentraltunk, melyekkel nincs megfeleld tapasztalat,
nincs nagy betegszam, igy kialakult (hazai) protokoll. A célunk volt, hogy atfogdan
bemutassuk ezen betegségek diagnosztikus nehézségeit, és a legmodernebb ellatasi
stratégiakat. A tézis két f6 témaja a 1éguti sériilések, illetve az aspiracio egy specialis
formaja.

A tracheobronchialis ruptarak (TBR) kivételesen ritkan fordulnak el6 még felnéttek
korében is, de gyerekeknél ez az arany még kevesebb. Incidenciajat 0,7-2,8% koriilre
becsiilik (Slimane és mtsai 1999). Ez az allapot konnyen életet veszélyeztetd helyzetté
alakulhat, és az érintettek tobbsége (30-80%) mar a helyszinen életét vesziti (Prokakis
¢s mtsai 2014). A korai, minél gyorsabb diagnézis ilyen esetekben életment6 lehet. A
legfontosabb a 1égati obstrukcid6 megakadalyozasa, valamint a korai ¢és sikeres
beavatkozas. Sajnos az atipusos tiinetek, illetve a rendkiviil valtozatos radiologiai jelek
gyakran elhuzodova teszik a diagnozis felallitasat. Annak kdszonhetden, hogy TBR
csak ritkan jelentkezik, limitalt tapasztalatunk van réla, valamint relative kicsi az
esetszam, a betegek ellatasa intézetenként valtozo lehet, mig egy egységes, elfogadott
nemzetkozi protokoll jelenleg sem érhetd el. Célunk volt, hogy Osszesitsiink egy
naprakész informaciokra és ajanlasokra épiild ellatasi javaslatot, amit tompa mellkasi
vagy nyaki trauméaban kialakult léguti sériilteknél lehet alkalmazni. Tovabba a sajat
tapasztalatainkkal kiegészitve szeretnénk kihangsulyozni egy olyan fontos radiologiai
jelet, mint a talfujt endotrachealis ballon, mely konnyen észlelhetd és egyértelmi jele a
tracheobronchialis (TB) sériilésnek, és segitségével a diagnosztikus folyamat
felgyorsithat6. Ez a jel akar mar mellkas rontgen (MRTQG) felvételen is konnyen
detektalhatd, és ezalapjan korai fiberoscopos vizsgalat végezhetd.

A masik f6 témakor, mellyel a tézisben foglalkozni szeretnénk a 1éghti aspiraciok
egy specialis formajarol szol. Gyerekkorban az aspiracioé egy jol ismert és gyakori

jelenség, mely az egyik f6 vezet6 halalok gyerekek korében, foként egy éves kor alatt



(Blair és mtsai 2014). Mivel sok gyermek érintett, igy rengeteg protokoll, ajanlas és
tapasztalat van a betegséggel kapcsolatban. Altalanossagban elmondhatd, hogy
barmilyen aspiracios esetben a diagndzis felallitdsa nehézségbe iitkdzhet, és gyakran
er0s gyanu sziikséges a végleges diagnozishoz, illetve az invaziv beavatkozasok
elvégzéséhez. Mindamellett, vannak olyan specialis aspiracios esetek, melyek sajatos
tiinetekkel jelentkeznek, és a korlefolyas illetve az ellatasi algoritmus specialis
szemléletet igényel. Egyik ilyen atipusos forma a kaldszos fiifélék aspiracidja, amir6l
csupan kevés adat ¢s tapasztalat lelhetd fel a szakirodalomban. Célunk volt
kihangstlyozni és bemutatni a betegség korlefolyasat és jellegzetességeit, valamint
szeretnénk egy elérhetd, konnyen kezelhetd protokoll kialakitasat biztositani. Tovabba
célunk volt kihangsulyozni a minimalis rezekcio jelentOségét a sebészeti beavatkozas

soran.

2. Célkitiazések

Mig a fent emlitett betegségek specidlis hatarteriileti problémaknak szamitanak
gyermekkorban, nincs megfeleld protokoll, amikre tamaszkodni lehetne. Szeretnénk
széleskorlien bemutatni a naprakész szakirodalmat, mely alapjan feltarjuk a betegség fobb
jellemzoit, kezelési lehet6ségeit és a klinikai dontéshozatali folyamatot, melyet kiegészitettiink

a sajat tapasztalatainkkal is.
Osszefoglalt célok:

I. szeretnénk bemutatni a kalaszos flifélék aspiraciojat, €s a legfontosabb
jellegzetességeit (1. Vizsgalat)

Il. szeretnénk definialni a legfontosabb kezelési alapelveket a kaldszos flifélék
aspiracioja soran (1. Vizsgalat)

I11. a kovetkezd részben atnézziik a legjobb diagnosztikus €s legmodernebb ellatasi
lehetdségeket tompa 1éguti sériiltek esetében (2. Vizsgalat)

IV. végiil szeretnénk kihangsulyozni a talfGjt endotrachealis tubus (ETT)
mandzsetta jelentoségét és klinikai lehet6ségeit a TB sériiltek diagnosztizalasa soran (3.

Vizsgalat)



3.1 Kalaszos fiifélék aspiracioja

A kaléaszos flifélék aspiracidja egy atipusos aspiracidos forma, mely kiemelt figyelmet
igényel. A Pazsitfiifélék (Poaceae) egy botanikailag meghatarozott csalad, melynek tagjai
barmelyik mez0 vagy utmenti fiives teriileten megtalalhatoak. Jellegzetességiik, hogy a
viragzatukon (a koznyelvben toklaszon) szamtalan kis szalka talalhato, melyek az aspiraciot
kovetden egy egyiranyu 1éguti vandorlast hoznak Iétre, ezaltal atipusos tiineteket és korlefolyast
okoznak. A szalkaknak koszonhet6en minden egyes kohogéssel vagy 1égzémozgassal a toklasz
egyre mélyebbre és mélyebbre vandorol, mig a felkohogésiik gyakorlatilag lehetetlen. Ez az
egyiranyi vandorlas egészen addig képes haladni, mig végiil a tiidoparenchyman ¢és a
mellkasfalon keresztiil a toklasz eléri a kiilvilagot €s spontdn tavozik. A sajat eseteinkkel
szeretnénk demonstralni a toklaszok ezen jellegzetességeit, illetve szeretnénk meghatarozni egy

javasolhato ellatasi algoritmust, mely a sajat tapasztalatunkon és az attekintett irodalmon alapul.

3.1.2. Sajat intézeti tapasztalatok toklasz aspiraltakkal

Két olyan gyermeket (4 és 9 éves fiat) kezeltiink az elmult években intézetiinkben, akik
egérarpat aspiraltak, és ennek kovetkezményeként pleuropneumonia, illetve bronchiectasia
alakult ki. Mindkett6jiik esetében végezetiil sebészi rezekcio valt sziikségessé. Annak ellenére,
hogy a toklaszokra jellemzé modon mindkét esetben a kezdeti tiinetek enyhiiltek és a labor
paraméterek javultak, a CT (computed tomography) kimutatta az eltéréseket mindkét esetben.
Az els6 betegnél 6 honappal az aspiraciot kovetden bronchiectasia valt lathatova, mig a masodik
esetben mar 32 nap utan felismerheté volt egy kezd6do, formalédd abscessus. Ezek az
eredmények mindkét gyermeknél a 1égutakban jelenlévd toklaszra utaltak. Az elsé gyermeknél
a kiterjedt gyulladas miatt lobectomiat kellett végezni, mig a masodik esetben a gyulladas
lokalizaltan a 6-0s tiidészegmentumban volt jelen, igy ebben az esetben segmentectomia

elvégzése elégséges volt.



3.1.3. Megbeszélés

Torténelmileg Chevalier Jackson volt az elsd, aki kategorizalta a kalaszos fiiféléket az
aspiracios jellegzetességeik és viselkedésiik alapjan (Jackson 1952). Egy kisebb csoportjuk az
ugynevezett “logding” (egy helyben megallo) tipus, vagyis akik az aspiraciot kovetden a
légutakban maradnak €s obstrukciot, vagy visszatérd gyulladast idézhetnek el6. A nagyobb
hanyaduk az tgynevezett “extrusive” (kilokédd) tipus, amik a fentebb leirt médon egyre
mélyebbre és mélyebbre migralnak a légutakban. Toklasz aspiraciojakor kezdetben altalaban
csak enyhe tiinetek jelentkeznek, mint kohogés, hanyas, sipolo 1égzés, de ahogyan egyre
mélyebbre jut a légutakban, a kezdeti tiinetek tobbnyire megsziinnek. A kovetkezd
aszimptomatikus periddusban a gyerekek fizikai statusza jellemzéen folyamatosan javul.
Ahogyan a toklasz migral, konnyen olyan mélyre juthat, ahol mar bronchoscopia soran sem
érhetéek el, igy ez a vizsgalat is negativ lehet. Mindezek ellenére a toklasz tovabbra is jelen van
a légutakban, igy az egyre javulo statusz és laborparaméterek, valamint a negativ bronchoscopia
sem jelenti, hogy kizarhatnank az aspiracio lehetdségét. Akar par nappal az esetet kovetden is
sulyos komplikaciok alakulhatnak ki a migracid kovetkeztében. A szakirodalmat atnézve a
leggyakoribb kialakult elvaltozasok a kovetkezéek voltak: visszatéré hemoptizis (Maayan és
mtsai 1993, Diggory ¢és mtsai 1984), bronchiectasia (Hilman és mtsai 1980), tiidogyulladas
(Spencer és mtsai 1981, Jewett és mtsai 1965), mig tenzids 1€égmell (Kothari és mtsai 2006) és
empyema 1s gyakran el6fordult. Egyediilalldo jelenségnek szamit azonban a bordak
osteomyelitise (Maayan és mtsai 1993), agyallomanyi talyog és akut has (Dindar és mtsai 1994,
Spencer és mtsai 1981). A kilokddd tipusra jellemzd, hogy addig vandorol egyre mélyebbre,
mig végiil bronchopleurocutan fistulan keresztiil spontan tavozik a mellkasfalon at (Kanbur és
mtsai 2015, Karagoz €s mtsai 2006).

A sajat intézetlinkben kezelt két beteggel egyiitt 6sszesen 133 gyereket emlit az elérhetd
irodalom, akiknél tokldsz aspiracidjardl szamoltak be. Ebbdl a 133 gyerekbdl 95 kilokddd
tipusu flifélét aspiralt, mig 26 esetben masik tipusut (“lodging”) (a maradék 12 esetrdl nincs
megbizhatd informacio) (1. Tablazat). Endoscopos uton sikeresen tavolitottak el a toklaszt 39
gyermeknél (32,2%), ebbdl 12 esetben laryngoscopos beavatkozas soran, még az igen korai
fazisban. Sebészeti beavatkozds 35 gyermeknél (28,9%) valt sziikségessé, mig 40 toklasz
(33,1%) tavozott spontan, mellkasfali fistulan keresztiil. Erdekesség, hogy 5 gyermek (4,1%)
varatlanul felkohogéssel ki tudta iiriteni a toklaszt, mig 2 esetben (1,7%) szamoltak be halalos
kimenetelli komplikaciordl: egy gyereknél a tiidén és majon talyog alakult ki, egy masik

gyermeknél pedig Kiterjedt empyema és bronchopneumonia (Clery és mtsai 1959).
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1. Tablazat A betegek Osszesitése a kiilonbozo kimenetelek alapjan a kilokodo és nem

kilokddo tipusoknal

A szakirodalom egyetért abban, hogy toklasz aspiracid gyandja esetén minden egyes
esetben mieldbbi bronchoscopos vizsgalat sziikséges annak ellenére, hogy az eredmény csak
ritkan pozitiv. Amennyiben a toklasz még nem vandorolt til mélyre, illetve néhany esetben a
nem kilokddd tipustiak korében sikeres bronchoscopiara szdmithatunk (Nasr és mtsai 2005).
Azonban a negativ bronchoscopia és a javulo labor paraméterek nem zarjak ki a 1égutakban
jelenlévé toklasz lehetOségét, ezért ajanlott még a tiinetmentes gyerekeket is Szorosan
kontrollalni (MRTG vagy mellkas ultrahang vizsgalatok soran), hogy a késdbbi komplikacidkat
iddben észlelhessiik. Ha ezek a vizsgalatok felvetik 1éguti gyulladas jelenlétét, abban az esetben
a CT pontosabb informaciot adhat szamunkra az aspiratum pontos helyzetérdl, valamint mar
korai fazisaban kimutathatja a kialakul6 komplikaciot.

Az esetek tObbsége jol mutatja (2. Tablazat), hogy az elhuz6édé diagndzis akar
visszafordithatatlan  kovetkezményekkel jarhat (mint példaul bronchiectasia vagy
bronchopleuralis fistula). A sebészeti beavatkozas optimalis ideje akkor van, ha lokalis
gyulladas jelei mutatkoznak MRTG vagy CT felvételen. A szakirodalomhoz kapcsolédoan azt
lathattuk, hogy a leginkabb alkalmazott sebészi rezekcid a lobectomia. Azonban abban az
esetben, ha a gyulladas lokalizalt, elonyGsebb valasztds lehet a segmentectomia, mint

szovetkiméld mod.
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2. Tablazat. A teljesség igénye nélkiil az aspiralt fiifélék kimenetelét €s eltavolitasi modjat

gyljtottiik Ossze a tablazatban (hé — honap, RLL — jobb also lebeny, LLL — bal als6 lebeny,

RMB — jobb f6horgd, LMB — bal f6horgd, Pn. — Pneumonia, Ptx. — Pneumothorax, Br. —

Bronchiectasia, Bpfc. — Bronchopleurocutan fistula, Haem. — Hemoptizis)
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3.1.4. Osszegzés

Osszefoglaldéan elmondhatd, hogy a kalaszos fiifélék aspiracidja soran a diandzis felallitasa
gyakran nehézségekbe litkdzik azok specialis tulajdonsagainak koszonhetéen. Nem zarhato ki
a léguti toklasz jelenléte negativ bronchoscopia vagy javulé gyulladasos paraméterek alapjan,
ezért ajanlatos még a tlinetmentes gyerekek szoros utdnkovetése is. Rutin vizsgalati
modszerekkel (MRTG vagy mellkasi ultrahang vizsgélattal) koran lokalizalni lehet a
gyulladast. Ebben az esetben mellkas CT vizsgalat segithet a pontos elhelyezkedés
meghatarozasaban. Sebészeti beavatkozas optimalis ideje akkor van, ha a toklasz mar a
periférian tartozkodik, a gyulladas lokalizalt, de még miel6tt sulyos szovédmeények alakulnanak
ki (Kép 1.). Ha a toklasz egy lokalizalt gyulladasban talalhatd, akkor érdemesebb

segmentectomiat végezni, mig kiterjedt gyulladas esetén a lobectomia elkeriilhetetlen lehet.

Toklasz aspiracio gyanuja az
anamnézisben

l
Fizikalis vizsgalat, MRTG
|

Bronchoscopia

Bronchoscopos/
sebészeti
eltavolitas

Pozitiv
eredmény

Negativ eredmény

Hazabocsatas,
Regularis
MRTG

Klinikailag

Konzervativ terapia Javulb statusz

Klinikailag romlo allapot

Positive

Negativ
eredmény

fidings |

CcT

l Pozitiv eredmény
Sebészeti
megoldas

Kép 1. Ellatasi algoritmus kaldszos fliféle aspiraciojara
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3.2 Korszerii diagnosztikus és kezelési lehetoségek 1éguti sériilteknél

Tracheobronchialis sériilések igen ritkak, de konnyen valhatnak életveszélyes allapotta.
Annak ellenére, hogy az incidenciaja alacsony, a hozza kapcsol6dd mortalitdsi rata akar 8,7-
30% is lehet (Sidell és mtsai 2011).

A korai diagnozis ¢letmentd lehet. Fontos a 1éguti obstrukcio elkeriilése, €s a mielobbi
sebészeti rekonstrukcid. Sajnos az atipusos tlinetetek és valtozatos megjelenésti radiologiai
eltérések miatt a diagnozis folyamata sokszor elhtizodova valik. A sikeres kezeléshez
elengedhetetlen, hogy mindig észben tartsuk a 1éguti sériilések gyanujat, illetve, hogy tisztadban
legyiink az ellatasi lehet6égekkel és tiineteikkel. A rovid esetszériankon at bemutatjuk a
legfrissebb diagnosztikus ¢€s ellatasi stratégidkat mind a felsd, mind az als6 léguti sériiltek

esetében.

3.2.2. Sajat intézeti tapasztalatok 1éguti sériiltekkel

Két gyermek (egy 12 éves lany, akin egy traktor hajtott at, illetve egy 9 éves fiu, aki autd
utasaként sériilt), és egy felndtt (busz ald szorult) esetet kezeltiink az elmult években
klinikankon tompa trauma kapcsan kialakult 1éguti sériilés miatt. A felnétt esetben (Els6 eset)
a CT csupan jobb oldali légmellet mutatott. Emellett a betegnek subcutan emphysemaja volt,
¢s mellkascsovezés ellenére is hipoxias maradt, amik egyiittesen felvetették 1éguti sériilés
lehetségét. A masodik esetben (12 éves lany) 1égzési nehézség, subcutan emphysema, gégében
talalt vér és légmell alakult ki, emiatt kétoldali mellkascsovezés tortént. A CT
pneumomediastinumot mutatott, amik a tiinetekkel egytitt 1éguti sériilésre utaltak. A harmadik
esetben (9 éves fin) a fizikalis vizsgalat soran lathato volt a nyakon athtizodo biztonsagi 6v
lenyomata. A CT extrém modon terjed subcutan emphysemat és pneumomediastinumot jelzett
mint indirekt jelek, amik TB sériilésre utalnak, de emellett egy direkt jelet is lathattunk — az
ETT ballon talfujodott allapotban a légit falan talra terjedt. Mindhdrom betegiinknél
bronchoscopiat végeztiink, hogy megerdsitsiik a diagnozist, illetve annak érdekében, hogy
pontosan lokalizalni tudjuk a sériilés helyét. Az elsd esetben a bronchoscopos vizsgélat felfedte
a jobb f6horgdén 1évo ruptarat a carina szinjében. Siirgds miitét soran 4 cm hosszi repedés valt
lathatova a pars membranacean, és a jobb fo6horgé teljes leszakadasat lathattuk. A masodik
esetben a bronchoscopia deformalodott bifurcatiot talalt, azonban a lumene intakt volt. Mitét
kozben két bronchus kozott huzodo, hosszanti repedést talaltunk, ami a féhorgoket

szétvalasztotta egymastol. Az utolso esetben a CT mar mutatta a talfujt ETT cuff segitségével
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a sériilés pontos helyét, amit laryngoscopos vizsgalat IS megerdsitett. Siirgés miitét soran a
helyezkedett el. Mindharom beteg esetében primer anasztomozist képeztiink 3-0 megszakitott
felszivodo csomokkal, rezekcio nélkiil. A két also léguti sériilés esetében intercostalis
izomlebennyel fedtiik a varratsort. A trachealis sériilésnél kiterjedt mobilizacidra volt sziikség,
mivel a két trachea vég egymastol 3 cm-re fekiidt. Posztoperative flexiot alkalmaztunk a

nyakon, ezaltal fesziilésmentes anasztomozist értiink el.

3.2.3. Megbeszélés

Tracheobronchialis sériiléseket nehéz diagnosztizalni az atipusos tlinetek, és radioldgiai
jelek miatt. A tarssériilések konnyen elfedhetik a tiineteket, és késdi diagnozishoz, illetve fatalis
kimenetelhez vezethetnek.

A leggyakoribb tiinetek a tachypnoea, 1égzési nehézség (59-100%), haemoptysis (14-74%),
dyspnoea, stridor, vagy dysphonia. Mindezek mellett a betegségre leginkabb jellemz6 tiinet a
progressziven terjedé subcutan emphysema (35-87%) (Zhao és mtsai 2017). Az als6 1égutak
sériilése 1égmellett okoz az esetek 17-72%-ban, és massziv levegé-atszivast eredményezhet a
mellkascsovon keresztiil, ami megakadalyozza a tiidé expanzidjat.
utal6 eltéréseket. A primer ellatas soran az eFAST vizsgalat (Extended Focused Assessment
with Sonography in Trauma) mar sok helyen rutin eljarasnak szamit, és ajanlott a 10" ATLS
kiadas alapjan (Claire és mtsai 2018). A vizsgalatnak nagy a szenzitivitasa 1égmellre és
haemothoraxra. MRTG soran a klasszikus harom tiinet a subcutan emphysema, pneumothorax
¢és pneumomediastinum (Dominguez és mtsai 2015, Shemmeri és mtsai 2018). Endotrachealis
tubus ami a léguton kiviil helyezkedik el, vagy a talfajt ETT ballon mind nagyon fontos
radiologiai jelek. Az also légutra jellemzd szinte egyetlen direkt és patognomikus jel az
ugynevezett “fallen lung sign”, ami teljes f6horgd leszakadésra jellemzd, ilyenkor a
szeparalodott €s Osszeesett tiid6 posterolateralis iranyban helyezkedik el (Welter és mtsai 2014).

A kovetkezd kritériumokat hataroztdk meg tobbszeletes detektoros szamitdogépes
tomografia (MDCT) elvégézéséhez: 1) intubalast kovetd hipoxia 1égmell jelenléte nélkiil, 2)
massziv leveg6-atszivas és perzisztalo 1égmell mellkascsovezést kovetden, 3) progressziv
subcutan emphysema és pneumomediastinum (Bagga és mtsai 2020). Sajnalatos modon a CT
szenzitivitasa 71-100% kozott helyezkedik el, (Prokakis és mtsai 2014), ezért a negativ CT

vizsgalat nem =zarja ki léguti sériilés lehetOségét. Kiegészitésképpen hdrom dimenzios
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rekonstrukcid, virtualis bronchoscopia és kontrasztanyagos nyeletéses vizsgalattal lehet a
diagnozist megerdsiteni.

Mindezeken tul, az endoscopos vizsgalat szamit a “gold standard” eljarasnak TB sériilés
diagnosztizdlasdban. Minden ilyen sériilésre gyanus betegnek laryngoscopias vagy

bronchoscopias vizsgalaton kell résztvennie.

3.2.4. Modern kezelési lehetoségek léguti sériilés esetén

A szakirodalom egyetért abban, hogy a legfontosabb ¢és elsdként elvégzendd beavatkozas
az intubécio. Intravénas paralyist el kell keriilni, mivel a kornyezé izmok relaxécioja a sériilt
1égut obstrukcidjdhoz vezethet. Fontos, hogy az ETT a sériilt részen tullogjon, és a cuff a ruptira
szintjétdl distalisan legyen felfijva, amivel el lehet keriilni a 1ézi6 tovabbi sulyosbodésat
(Elgendyés mtsai 2014).

Tracheostomia csak ritkan sziikséges. Ajanlott lehet sulyos maxillofacialis trauma, instabil
arccsont torés, tapinthatd trachealis deformaltsag, extrém 6déma vagy vérzés esetén. Ezeken
tul, néhany fiatal beteg esetében a tracheostomia lehet az elénydsebb valasztds az intubacidval
szemben, mivel a mar egyébként is sériilt és érzékeny légut intubalas hatdsidra konnyen
elzarodhat, ami végiil mégiscsak tracheostomiahoz vezet, csak sokkal mostohabb koriilmények
kozott (Sidell et al. 2011).

A bifurcatio szintjében 1évé ruptira esetén dupla-lumenii tubus vagy szelektiv
endobronchialis intubacio lehetséges. Nehéz helyzetben a seben keresztiil behatolva a sebész
sajat kezével is terelheti a tubust, és segitheti az intubaciot.

A Dbetegeket minél hamarabb miitdbe kell széllitani a rekonstrukcio elvégzésére.
Fiiggetleniil a sériilés helyétdl, primer rekonstrukciot érdemes megkisérelni, minimalis
rezekcioval és 1éguti mobilizalassal. A fesziilésmentes anasztomoézis kialakitdsdhoz tobbféle
megoldas létezik: a nyakat flexidoban rogzithetjiik néhany napra, a pericardiumot vagy a
ligamentum pulmonale inferiort megnyithatjuk. Stlyos ruptara esetén védoréteggel fedhetjiik a
varratsort (pleura, pericardium, mediastinalis zsir, izomlebeny), mellyel akér a nyelécsovet is
szeparalni tudjuk trachean 1évé sériilésnél. Sulyosan sériilt tiiddparenchyma miatt akar
lobectomiara is sor keriilhet.

Néhany szelektalt esetben konzervativ kezelés is mérlegelhetd lehet (Kép 2.). Ennek
kritériumai: kevesebb mint 2 cm-es repedés vagy kevesebb mint a légut atmérdjének
egyharmada; a pdciens klinikailag stabil, spontdn lélegzik vagy csak minimalis

1égzéstamogatast igényel; nincs jele szepszisnek vagy mediastinitisnek (Prokakis et al. 2014,
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Altinok et al. 2014). Azok a sériilések, amik iatrogén uton, példaul intubalas soran keletkeznek,
jobb prognoézisuak, mivel ilyen esetekben leggyakrabban longitudinalis, egyenletes sériilés
keletkezik a hatso falon. Ezzel szemben viszont traumatikus sériilések esetében altalaban
szabalytalan, horizontélisan fut6 repedést lathatunk.

A konzervativen kezelt betegek antibiotikum terapiat és megfeleld drainage-t igényelnek.
Stent (Self-expanding metallic stent (SEMS)) sikeres alkalmazasardl is vannak mar
tapasztalatok olyan betegeknél, akik nagy miitéti kockazattal vagy sulyos tarsbetegséggel
birnak (Shemmeri et al. 2018). Instabil, megfeleléen nem Iélegeztethetd betegeknél
extracorporalis membranoxigenizacié (ECMO) is szoba johet, amit mar tobb alkalommal is
sikeresen alkalmaztak mind felnétteken, mind gyermekek esetében (Wada et al. 2019,
Ballouhey et al. 2013).

>2 cm vagy >1/3 atmérdji
repedes
Komplett szeparacio

<2 cm repedés
Atmeéro < 1/3 nagysagu 1€zio
Cardiorespiratorikusan stabil

Cardioresp. instabil
Szepszis
Mediastinitis
Stlyos tarsseriilés

Minimalis 1égzési tamogatas
Nincs szepszis
Nincs mediastinitis

KONZERVATiV SEBESZETI
KEZELES KEZELES

Kép 2. Konzervativ kezelés kritériumai

3.2.5. A legfontosabb ellatasi stratégiak osszegzése

Osszesitettiik a legkorszeriibb ajanlasokat sebészi és konzervativ ellatds esetén léguti
sériilteknél. A legfontosabb lépéseket foglaltuk dssze a korszerli szakirodalmi ajanlasok alapjan
(Kép 3.).

A betegek siirgdsségire érkezésekor az elsddleges feladat eldonteni, hogy van-e léguti
traumdra utald anamnézis (példaul flexios-extenziés vagy kompresszids direkt sériilés,
magasan huzodo biztonsagi 6v, vér a hanyadékban vagy léguti valadékban). A legfontosabb
tiinetek fizikalis vizsgalat sordn, melyeket keresniink kell: 1égzési nehézség, subcutan
emphysema, 1égmell, illetve contusio nyoma a mellkas vagy nyak felett. Stabil beteget azonnali

MDCT vizsgélatra lehet kiildeni, ¢és ha léguti sériilésre wutaldo eltérést taldlunk
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(pneumomediastinum, terjedé subcutan emphysema, perzisztald légmell mellkascsévezés
ellenére), akkor laryngoscopiat vagy bronchoscopiat kell végrehajtani, hogy lokalizaljuk a
sériilés pontos helyét. Az ellatas folyaman sziikség esetén barmikor elvégezhetd az intubalas,
ebben az esetben a legjobb ha fiberoscopos ellendrzés mellett torténik. Ezutan lehetdség van
oesophagoscopia elvégzésére is, ha a traceha hatsé falan gyanitunk sériilést. Amennyiben léguti
sériilés igazolodik, a beteget mielébb miitétre kell szallitani. Csupan néhdny gondosan
megvalasztott esetben ajanlott konzervativ terapiat alkalmazni. Ennek kritériumai: a repedés <2
cm hosszu vagy kevesebb mint a 1égut 4&tmérdjének egyharmada, a beteg stabil, spontan 1¢élegzik
vagy minimalis légzéstdmogatast igényel, nincs jele szepszisnek vagy mediastinitisnek. A
kezelés folyaman a konzervativ terapiat barmikor felvalthatjuk sebészeti kezeléssel, ha a beteg

allapota ezt megkoveteli.

Primer ellatas ATLS szerint
ABCDE, Réntgen, eFAST

Maxillofacialis trauma
Instabil arccsonttorés
Tapinthato deformitas a
trachean

Geégevdema
Laryngopharyngealis vérzés

SEBESZI LEGUT ]

Szekunder ellatas

Hipoxia legmell nélkiil
Terjedo subcutan emphysema
¢és pneumomediastinum T ]
Perzisztalo pneumothrorax
mellkascsovezés ellenére

Vér a léguti valadekban LARYNGOSCOPIA
= BRONCHOSCOPIA
e ac OESOPHAGOSCOP]A]
* Ruptira a trachea hatulso falan
e Cardiorespiratorikusan instabil beteg ECMO ]

Kép 3. Diagnosztikus és kezelési folyamatabra
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3.3. Tulfijt ETT mandzsetta szerepe léguti sériilteknél

Ebben a fejezetben célunk volt kiemelni a talfajt ETT cuff diagnosztikus szerepét, mint
direkt radiologiai jel a TBR diagnosztizalasa soran. Sajat betegeinken tanulmanyoztuk, akiknél
a légcso repedése mentén felfujt ballon az extratrachealis térbe hernialodott. Ez a hiperinflalt

ballon konnyen detektalhato, és mindegyik betegiinknél megfigyelhet6 volt.

3.3.2. Eredmények és sajat tapasztalatok tulfujt ETT mandzsettaval

Sikeresen regisztraltuk ezt a talfajt ballon jelet egy, az intézetiinkben kezelt gyereken,
illetve felnotteken is. Az elsO betegiink egy 9 éves fiu, aki inkomplett 1égcs6 sériilést szerzett
egy autobalesetben. Ez a 1ézid helyszini rapid sequence intubacié soran komplettalodott, a
trachea teljes szeparaciodja jott 1étre a ballon magassagaban. A CT mutatta a talfajt ballont és az
emphysemat a mélyebb nyaki szovetekben (Kép 4.). A mandzsetta atméréje 2,56 cm volta CT
felvételen, mig a trachea atmérdje csupan 1,03 cm. Siirgds miitét soran lathatova valt ahogyan

a cuff a két, egymastol szeparalddott tracheavég kozott fekiidt.

S R

»

Kép 4. CT a 9 éves fiurdl: lathato a tulfu;t Kép 5. Posterior hernidlodott
ETT mandzsetta, a nyaki emphysema, mig a ballon jelzi a komplett ruptira
trachea fala nem detectalhat6 a ballon szintjében jelenlétét a pars membranacean —
— kép az Affidea kft. jovoltabol az Affidea kft. jovoltabol

A masodik beteg szintén aut6 utasaként sériilt, mely utan nehéz intubacios helyzet alakult
ki. Az ETT ballon 3,24 cm atmérdjii volt a CT felvételen, mig a distalis trachea atméréje 1,53
cm volt. A ballon deformalédott alakja arra utalt, hogy a 1€zi6 a pars membranacean keletkezett,
¢s itt a ballon a nyel6cs6be domborodott (Kép 5.). A harmadik esetben hosszantart6 intubaciod
miatt alakult ki tracheooesophagealis fistula. Ez az eset abban kiilonleges, hogy a tulfujt
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mandzsetta mar MRTG felvételen is jol lathatova valt (Kép 6.). A talfajt ballon atméréje 3,5
cm volt a MRTG képen.

Kép 6. Talfajt ETT cuff MRTG felvételen a harmadik esetben -
az Affidea kft. jovoltabol

3.3.3. Megbeszélés

Mig tompa mellkasi vagy nyaki trauma a leggyakoribb oka a TB sériiléseknek, addig egy
nehéz intubaciods helyzet vagy hosszantart6 intubacio szintén okozhat 1€guti repedeést.

Trauma kapcsan kialakult inkomplett tracheasériilést az ezt kovetd intubaciod
a 1ézid szintjében a részleges sériilést komplettalhatja. Traumatdl fiiggetleniil, egy nehéz

intubécios helyzet onmagaban is 1éguti sériiléshez vezethet, ekkor a tubus vége vagy a hirtelen,

crer

crer

fej vagy a nyak hirtelen mozgatasa (Fan és mtsai 2004). Gyerekeknél gyakoribb a
posztintubacids  sériilés, koszonhetden a specidlis anatomidnak és  struktaralis
kiilonbozdségeknek, ugy mint a tolcsér forméju lumen, magasan fekvd gége, rugalmasabb és

gyengébb tracheafal.

Mindezek mellett az endotrachealis tubus és a nasogastricus szonda hosszantartd
hasznalata tracheooesophagealis fistula kialakulasat okozhatja. A folyamat 1ényege, hogy a
hiperinflalt cuff permanens nyomast idéz eld a 1égcsd falan, ezzel kérositva a lokalis keringést,

majd ezt kovetden ischeamiat, nekrozist és végiil fistulat eredményezve.
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A fent leirt modok a f6 okai a 1éguti sériiléseknek. Ezek szintjében felfujt ETT cuffnak
lehetésége van a talfavodasra, és a légesé falan kiviilre nyomulni vagy azt teljesen
kettészakitani. A csupan részlegesen hernialodott ballon deformalddott alakot vesz fel, ami

lehet Mickey egér fejhez vagy homokorahoz hasonlatos (Chen és mtsai 2001).

Ez a jel ritkén tapasztalhatd, de adekvatan megmutatja a 1ézi6 pontos helyét, és komplett

1égcso rupthrara utal. Bizonyos esetekben akar MRTG felvélen is konnyen detektalhaté lehet.

3.3.4. A tilfujt ETT ballon-jel lehetéségeinek dsszegzése

Elmondhat6, hogy tompa mellkasi vagy nyaki trauma és nehéz intubaci6 soran légcso
sériilésére gondolnunk kell, foként, ha kiterjedt subcutan emphysema is jelen van. Hosszabb
ideje tartd intubacid mellett szintén szamolnunk kell a tracheasériilés, és tracheooesophagealis
fistula kialakulasanak lehet6ségével. A diagnosztikus folyamat soran gyakran az egyetlen
egyértelmi jel a CT-n vagy rontgenen lathato, tilfujt tubusmandzsetta, mely mutatja a 1égcso

rupturdjat, és igy korai célzott fiberoscopos vizsgalat végezheto.
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4. Osszefoglalas, f6 eredményeink

I. Osszesitettilk a toklasz aspirdcidjanak legfontosabb jellegzetességeit és
diagnosztikus nehézségeit (1. Vizsgalat). Az egyik legjelentésebb szempont, hogy
negativ bronchoscopos vizsgalat és javuld gyulladasos laborparaméterek nem zarjak
ki léguti toklasz jelenlétét, ezért tiinetmentes gyermekeket is ajanlott szorosan
kontrollalni, hogy a késobb kialakuld szovodményeket idében észleljiik. Rutin
diagnosztikus vizsgalatok (példaul mellkasi ultrahang vagy MRTG) elvégzése
javasolt, melyeken a gyulladas mar koran lathatova valik. Ebben az esetben mellkas
CT vizsgalat segithet a pontos elhelyezkedés meghatarozasaiban. Amennyiben a

rutin vizsgalatok soran gyulladas lathat6 a periférian, CT elvégézése erésen javasolt.

I1. A toklasz aspiracio kezelése soran a sebészeti beavatkozas optimalis ideje
akkor van, ha a toklasz mar a periférian tartdzkodik, a gyulladas lokalizalt, de még
mieldtt salyos szovédmények alakulndnak ki. Nagyobb hangsulyt szeretnénk
fektetni a szegmentectomiara, mint szovetkimél6 rezekciod, ami kiemelt jelent6ségii
gyerekek esetében. Egy konnyen hasznalhaté kezelési folyamatabrat allitottunk

Ossze, ami a dontéshozatalban jelent segitséget (1. Vizsgalat).

I1l. Egy algoritmikus megkozelitést allitottunk Ossze sebészeti és konzervativ
kezelés esetén tompa léguti sériilteknél. A legfontosabb és siirgdsebb ellatasi

stratégidkat Osszesitettiik a szakirodalom alapjan (2. Vizsgalat).

IV. Megfogalmaztuk a talfajt endotrachealis mandzsetta szerepét, ami léguti
sériiltek diagnosztizalasa sordn akar az egyetlen radioldgiai elvaltozas lehet. Ez egy
konnyen detektalhat6, direkt jele a légcsd rupturajanak, ami alapjan egy korai és
biztos diagnozis allithato fel. A ballon mutatja szamunkra a ruptara pontos helyét,
ami alapjan célzott fiberoscopos vizsgalat végezhetd. Habar a tulfujt ballon TB
sériiléseknél nem egy uj radiologiai koncepcid, de sajnalatos modon nem eléggé
ismert €s nem eléggé publikalt elvaltozas. Nagyobb hangsulyt kellene fektetni a
diagnosztikus folyamat soran, és a primer ellatasban résztvevoknek tobbet kellene
tudniuk rola. A mentészemélyzet felkészitésében nagyobb szerepet kellene kapnia
a talfujt mandzsetta miatt kialakuld posztintubacios sériiléseknek, ami altal ezek

megeldzhetdve valhatnak.
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5. Koszonetnyilvanitas

ElOdszor is szeretném Oszintén megkoszonni témavezetdomnek, Dr. Furdk Jozsefnek a
folyamatos tdmogatésat ¢s faradhatatlan segitségét, amellyel elérhetové tette a kézirat és annak
alapjaul szolgédld cikkek elkészitését. Szeretném megkoszonni Dr. Kovacs Tamads
osztalyvezetdémnek, aki elinditott és mindvégig timogatott a tudomanyos munkassagom soran.
Koszonet illeti Prof. Dr. Varga Endrét, akinek elengedhetetlen szerepe volt a publikacios
folyamatban. Szeretném kiilon megk6szonni kollégaimnak a tamogatast mind a mindennapi
munka soran, mind pedig a tudomanyos tevékenységemben. Végiil, de nem utols6 sorban
szeretném megk0Oszonni a csaladom tamogatasat, kiilondsképpen a férjemnek, aki a disszertacio

elkészitésében is elengedhetetlen segitséget nyljtott nekem.



