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Laryngealis szűkületek innovatív sebészi 
megoldásai újszülött- és csecsemőkorban
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A veleszületett légúti szűkületek gyakran kombináltan jelentkeznek, és más szervrendszert is érintő kísérőbetegségek-
kel, illetve malformációkkal is társulhatnak. Figyelembe véve ezeket a tényezőket, illetve a csecsemőkori légút speciá-
lis anatómiáját és sérülékeny szöveteit, a felső légúti szűkületek sebészi kezelése újszülött- és csecsemőkorban igen 
nagy kihívást jelentő feladat, melynek célja a mihamarabbi definitív, stabil légút biztosítása a hangképzés és a nyelési 
funkció megőrzésével. A laryngomalacia, a hangszalagbénulás és a subglotticus stenosis együttesen a gége veleszüle-
tett rendellenességeinek megközelítőleg 90%-áért felelős. A szerzők erre a három kórképre fókuszálva egy-egy eset 
kapcsán bemutatják a Szegedi Tudományegyetem Fül-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinikáján működő légút-
sebészeti munkacsoport által rutinszerűen alkalmazott innovatív sebészi módszereket. A bemutatott sebészeti meg-
oldások egy lépésben, tracheostoma, sztentelés  és graft beültetése nélkül azonnali stabil légutat biztosítanak jó 
hangminőséggel és nyelési funkcióval a supraglottis, a glottis és a subglottis dinamikus és statikus szűkületei esetén 
egyaránt.
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Innovative surgical solutions for laryngeal stenoses in newborns and infants
Congenital airway stenoses occur frequently in combinations or may be associated with comorbidities and malforma-
tions affecting other organ systems. Considering these factors as well as the special anatomy and vulnerable tissues of 
the pediatric airway, surgical treatment in neonates and infants is an extremely challenging task. The ultimate goal of 
the management is to ensure a definitive and adequate airway as soon as possible with the preservation of voice and 
swallowing. Laryngomalacia, vocal cord palsy and subglottic stenosis together account for approximately 90% of 
congenital laryngeal disorders. Focusing on these three diseases, the authors – the airway surgery working group at 
the Department of Otolaryngology and Head and Neck Surgery, University of Szeged, Hungary – present their 
routinely applied innovative surgical strategies in connection with three cases. The presented ‘one-step’ surgical solu-
tions provide immediate stable airway with good voice quality and swallowing function without tracheostomy, stent-
ing, or graft implantation for both dynamic and static stenoses of the supraglottis, glottis, and subglottis.
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Rövidítések 
EAAL = endoszkópos arytaenoid abdukciós lateropexia; ETGI 
= (endolaryngeal thread guide instrument) endolaryngealis fo-
nalvezető eszköz; SLtp = ’slide ’ laryngotracheoplastica 

A laryngotrachealis komplexum csecsemő- és gyermek-
kori szűkületei számos olyan veleszületett és szerzett 
kórképet foglalnak magukban, melyek potenciális veszé-
lyeik miatt gyors és precíz diagnosztikát, illetve személy-
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re szabott, lehetőleg egy lépésben történő sebészi meg-
oldást követelnek meg [1, 2]. A légút fejlődési rend
ellenességei ritkák, pontos gyakoriságuk nem ismert, in-
cidenciájuk 2–10/100  000 élveszülés intervallumra 
tehető [3]. A szerzett esetek száma az utóbbi évtizedek-
ben növekvő tendenciát mutat a hosszan tartó intubáció 
elterjedése és a kis súlyú új- és koraszülöttek túlélési esé-
lyeinek növekedése miatt. A szóban forgó kórképek az 
enyhe inspiratorikus stridortól kezdve az akut légzési 
elégtelenségig széles skálán mozgó panaszokat okozhat-
nak [4]. Habár a főként az endoszkópos vizsgálatokra 
támaszkodó diagnosztikus lépések és kritériumok nem-
zetközi szinten is jól meghatározottak, a laryngotrachea-
lis stenosisok menedzsmentjéből a mai napig hiányoznak 
a jól definiált sebészeti protokollok. A legtöbb ellátóhe-
lyen a kezelési stratégia legalább annyira függ a légúti 
team tapasztalataitól, mint a csecsemő állapotától [5]. 

A régió szűkületeinek sebészi megoldása igen nagy ki-
hívást jelent. Végső cél a definitív, stabil légút biztosítása, 
a hangképzés és a nyelési funkció megőrzésével. A vele-
született légúti szűkületek gyakran kombináltan jelent-
keznek, és más szervrendszert érintő kísérőbetegségek-
kel, illetve malformációkkal is társulhatnak [6]. Figye-
lembe véve ezeket a tényezőket, illetve a csecsemőkori 
légút speciális anatómiáját és sérülékeny szöveteit, a 
megfelelő sebészi beavatkozás megválasztása létfontossá-
gú ebben a fiatal korosztályban. A csecsemők gyors fejlő-
dési üteme miatt a laryngealis struktúrák posztoperatív 
stabilitása szintén kiemelt fontossággal bír a hosszú távú 
eredmények szempontjából. 

Az elmúlt évtizedekben a légútsebészet komoly fejlő-
désen ment keresztül az új, innovatív műtéti technikák 
elterjedésével és az egyre fejlődő anesztéziai lehetőségek 
által [4]. A legtöbb esetben azonban még napjainkban is 
a sürgősségi, elsődleges légútbiztosítási módszer a tra-
cheotomia, annak minden komplikációjával, pszichés és 
pszichoszociális nehézségével együtt [7–9]. A laryngo-
malacia, a hangszalagbénulás és a subglotticus stenosis 
együttesen a gége veleszületett rendellenességeinek 

megközelítőleg 90%-áért felelős [10]. Jelen munkánk 
célja, hogy egy-egy eset kapcsán illusztráljuk a Szegedi 
Tudományegyetem Fül-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebé-
szeti Klinikáján működő légútsebészeti munkacsoport 
által rutinszerűen alkalmazott innovatív sebészi koncep-
ciókat.

Első eset

A két hónapos csecsemő esetében alváskor jelentkező, 
testhelyzettől függő intenzitású horkolás és jelentős táp-
lálási nehezítettség miatt indult kivizsgálás. A légúti sta-
tus felmérése során ómega alakú epiglottist észleltünk, 
illetve belégzéskor az aryepiglotticus redők kifejezett 
obstrukciót okozó collapsusát  tapasztaltuk (II-es típusú 
laryngomalacia). Ennek megfelelően aryepiglottoplasti-
ca mellett döntöttünk, amelyet intratrachealis narkózis-
ban, ultrapulzációs CO2-lézerrel végeztünk el (1. ábra). 
A mindössze 15 perces beavatkozás során az ómega ala-
kú epiglottis széli részének vaporizációja és az aryepig-
lotticus redők ékreszekciója történt. A műtétet követően 
a csecsemőt intubált állapotban a gyermek-intenzívosz-
tályra adtuk át, ahol 2 órás obszervációt követően extu-
bálást végeztek. A műtétet követő napon intenzív osztá-
lyos megfigyelés már nem volt indokolt. Eseménytelen 
obszervációt követően a csecsemőt a 4. posztoperatív 
napon emittálták. Stridora ekkorra már lényegében meg-
szűnt, ezzel párhuzamosan a csecsemő per os táplálható-
sága is rendeződött. 

Második eset

A 37. gestatiós hétre született újszülött esetében közvet-
lenül a születést követően inspiratorikus stridort észlel-
tek. Per os táplálása nagymértékben akadályozott volt, 
emellett folyamatos oxigénszupplementációs igénye is 
fennállt. Az 5 napos korában végzett direkt endoszkópia 
során kétoldali gégefélbénulást észleltünk, paramedián 

1. ábra II-es típusú laryngomalacia műtéti megoldása: CO2-lézeres aryepiglottoplastica két hónapos csecsemő esetén (endoszkópos képek). a) Az aryepiglot-
ticus redők jelentős collapsusa látható belégzéskor. A gégebemenet nehezen hozható látótérbe. b) Közvetlenül az epiglottis széli részének vaporizáci-
ója és az aryepiglotticus redők ékreszekciója után a hangszalagok láthatóvá válnak. A gégebemenet feltágul. c) 1 hónappal a műtét után a nyálkahártya 
teljes regenerációja látható. Belégzéskor dinamikus obstrukció nem észlelhető
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állású hangszalagokkal. ’Jet’ narkózisban, szteroid- és 
antibiotikumvédelemben bal oldali endoszkópos arytae-
noid abdukciós lateropexiát (EAAL) végeztünk, mely-
nek során dupla, nem felszívódó fonallal a processus vo-
calist megkerülve a kannaporcot és ennek következtében 
a hangszalagot egy speciális fonalvezető eszköz (endola-
ryngeal thread guide instrument; ETGI; Mega Kft., Sze-
ged) segítségével fiziológiás, maximálisan abdukált hely-
zetben rögzítettük (2. és 3. ábra) [11–13]. A gyermeket 
intubálva az újszülött-intenzívosztályra adtuk át. 5 napos 
intubációt követően szteroidbolus adása után az újszü-
löttet műtéti körülmények között – készen állva az eset-
leges azonnali légútbiztosításra – sikeresen extubáltuk. 
Ezt követően a stridor és az oxigénszupplementációs 
igény megszűnt. Az extubálást követő 3. napon a naso-
gastricus tápszonda is eltávolításra került. Per os táplálása 
során aspiráció jelei nem mutatkoztak.

Harmadik eset

A közvetlenül a születése után intubált, 10 napos újszü-
lött esetében direkt endoszkópia során körkörös, porcos, 
Cotton–Myer grade III subglotticus stenosis igazo
lódott, így külső feltárásból történő légúttágító műtét 

mellett döntöttünk [4]. ’Slide’ laryngotracheoplastica 
(SLtp) során – bőséges laryngotrachealis mobilizációt 
követően – részleges elülső laryngofissiót és hátsó lami-
notomiát végzünk, majd a gyűrűporc ívét és részben a 
pajzsporcot is a trachea elülső falának interpozicionálásá-
val tágítottuk fel (4. és 5. ábra) [14]. Az anasztomózis 
épségének érdekében a gyermek 7 napig intubálva ma-
radt. A 8. posztoperatív napon történt extubálást köve-
tően a gyermek légzése akadálytalanná vált, ismételt lég-
úttágító beavatkozás már nem volt indokolt. 

Megbeszélés

Az áramlási ellenállás fordítottan arányos a légút sugará-
nak negyedik hatványával [15]. Ennek megfelelően a 
légút sugarának felére csökkenése az ellenállás tizenhat-
szoros emelkedésével jár. Ez a szignifikánsan megnöve-
kedett rezisztencia hatalmas terhet jelent az újszülöt
tekre, és jelentős mértékben gátolja a csecsemők fizikális 
és pszichés fejlődését. Ennek tükrében a hosszan tartó 
szoros obszerváció, illetve a „watch and wait policy” 
nem javasolt. Amennyiben a noninvazív pozitív nyomású 
lélegeztetés nem elégséges, intubáció, hosszabb távon 
pedig sebészeti beavatkozás szükséges. Mint urgens, 

2. ábra A csecsemők számára kialakított fonalvezető eszköz (endolaryngeal thread guide instrument, ETGI) és az endoszkópos arytaenoid abdukciós latero-
pexia (EAAL) sémás ábrája. a) Csecsemők számára kialakított tűvezető szár és tű (2,5-szeres nagyítás). b) Csecsemők számára kialakított endolaryn-
gealis fonalvezető eszköz (tűvezető szár és a markolat összeszerelve). c) A processus vocalis körül kialakított kettős öltés a kannaporcot maximálisan 
abdukált helyzetben rögzíti (sémás ábra, a gége hátsó nézetből)

3. ábra Bal oldali endoszkópos arytaenoid abdukciós lateropexia kétoldali hangszalagbénulásban szenvedő ötnapos újszülött esetén (endoszkópos képek). 
a) Endoszkópos vizsgálat során a hangszalagok sem abdukciós, sem addukciós mozgást nem mutatnak. A hangrés szűk. b) Bal oldali endoszkópos 
arytaenoid abdukciós lateropexia intraoperatív képe. c) Két héttel a beavatkozást követően kellően tág hangrés látható. A bal gégefél lateralizált hely-
zetben
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életmentő beavatkozás, a tracheotomia érdemei vitatha-
tatlanok, a műtét azonban együtt jár a hangminőség, a 
nyelési funkció és az életminőség drasztikus romlásával 
[16]. A definitív, egy lépésben végezhető sebészi meg
oldások megelőzhetik a következményes problémákat: 
a magas egészségügyi költségeket, a többszörös beavat-
kozásokat, a tracheamalacia kialakulását, a tracheostoma 
beszédfejlődésre káros hatásait, a rossz hangminőséget, 
az esetleges véletlen dekanülációt, a légút elzáródását és 
a krónikus légúti infekciók kialakulását [17–19]. 

Felső légúti szűkület gyanúja estén a direkt endoszkó-
pos vizsgálat a diagnosztika legfőbb módszere, amely 
kisgyermekek esetén dominálóan általános érzéstelení-
tésben végezhető. Amennyiben a gyermek anamnézise, 
illetve tünetei szignifikáns légúti stenosis gyanúját vetik 
fel, intézetünkben rutinszerűen propofol indukálta nar-
kózisban, spontán légzés és oxigén adása mellett flexibi-

lis, majd merev eszközzel direkt laryngotracheoscopiát 
végzünk. 2014 és 2019 között 75 kisgyermeknél történt 
meg a fenti módszerrel a légúti status felmérése. Ered-
ményeinket az 1. táblázat foglalja össze. 

Amennyiben a csecsemő nem szenved mentális retar-
dációban és semmilyen más jelentős kísérő betegségben 
(főként pulmonalis, cardialis vagy neurológiai abnorma-
litástól mentes), a légúti szűkületeket célszerű egy lépés-
ben, tracheostoma kialakítása nélkül megoldani. Kritikus 
fontosságú, hogy a hosszú távon sikeres légúti beavatko-
zás legnagyobb esélye az elsődleges sebészeti beavatko-
zás idején van [20]. Ennek megfelelően a többszöri, 
nem megfelelően kiválasztott légúti műtétek elkerülése 
létfontosságú. A minimálisan invazív endoszkópos be-
avatkozások előnyben részesítendők, amennyiben azok-
kal definitív, stabil légút biztosítható. Az endoszkópos 
beavatkozások sikertelensége esetén azonban azok is-
métlése helyett külső feltárásból végzett műtét mérle
gelése javasolt, még annak tudatában is, hogy ezek a 
beavatkozások szignifikánsan nagyobb terheléssel és 
morbiditással járnak. 

A leggyakoribb, dyspnoét okozó congenitalis beteg-
ség a laryngomalacia, mely a supraglotticus struktúrák 
dinamikus és passzív összeesésével járó szerkezeti és 

4. ábra A ’slide’ laryngotracheoplastica sémás ábrája (elülső és oldalsó 
nézet). a) és b) Subglotticus stenosis és hypoplasiás gyűrűporc 
(preoperatív ábra). c) Parciális elülső laryngofissio az elülső 
commissura megkímélésével. A trachea membranosus fala az 
anasztomózis megfelelő illeszkedése érdekében a második por-
cig részben reszekált. d) Anasztomózis kialakítása a trachea a 
gyűrű- és a pajzsporc között. Elsőként a hátsó falat rekonstruál-
juk. e) és f) A rekonstruált laryngotrachealis komplexum elülső 
és oldalsó fala

5. ábra A ’slide’ laryngotracheoplastica tíznapos újszülött esetén (intra-
operatív képek). a) Parciális elülső laryngofissio a hangszalagok 
szintjéig
1 = a pajzsporc lemezei a középvonalban szétválasztva; 2 = a 
gyűrűporc íve a középvonalban szétválasztva; E = endotrachealis 
tubus; *gégelumen
b) A mobilizált trachea (T) membranosus részét (m) a 2–3. tra-
cheaporcig reszekáljuk a lehető legnagyobb lumen elérése érde-
kében. (Az endotrachealis tubus ideiglenesen eltávolítva.)
c) A hátsó fali varratsor elkészülte után transoralis intubációval 
folytatjuk a műtétet.
1 = a pajzsporc lemezei; E = endotrachealis tubus; T = trachea
d) Kétoldalról haladva kialakítjuk a pajzs-, a gyűrűporc és a tra-
chea közötti anasztomózist az elülső falon is.
1 = a pajzsporc egyesített lemezei; T = trachea
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funkcionális elváltozás [21–24]. Az esetek megközelítő-
leg 15%-ában a laryngomalacia súlyos dyspnoét, obst-
ruktív alvási apnoét és a fizikális fejlődést szignifikánsan 
befolyásoló táplálási nehezítettséget okoz, melyek miatt 
elkerülhetetlen a sebészi beavatkozás. A nemzetközileg 
elfogadott megoldás napjainkban az endoszkópos sup-
raglottoplastica, melynek alapjait az 1980-as években 
fektették le. A műtét elvégzéséhez a mai napig több típu-
sú eszköz használatos [25]. A „hideg” mikrosebészeti 
műszerekkel történő beavatkozás és a CO2-lézer haszná-
lata egyaránt elfogadott, ezek mellett ritkábban alkalma-
zott módszer a microdebrider is. A lézer használatát 
1985-ben Seid és mtsai vezették be a megrövidült arye-
piglotticus redők reszekciójára [26]. Hazánkban 2002-
ben Katona Gábor és mtsai elsőként végeztek hideg
eszközös supraglottoplasticát csecsemőn [27]. A lézer 
vitathatatlan előnye, hogy a jól kontrollált vágás mellett 
alkalmas vérzéscsillapításra is. A technika ellenzői ezzel 
szemben a potenciális hőkárosodás veszélyeire (fokozott 
ödémaképződés, fájdalom, dysphagia, hegesedés) hívják 
fel a figyelmet. Ezek a hátrányok azonban kiküszöbölhe-
tők, amennyiben a folyamatos energiájú CO2-lézer he-
lyett ultrapulzációs lézert használunk, melynek energia-
profilja eltér a hagyományos CO2-lézerétől. Az 
ultrapulzációs módra jellemző, hogy az energiát a lézer 
háromszögimpulzusokban adja le, így az impulzusok kö-
zötti időben a szöveteknek van idejük lehűlni. Ebből 
adódóan kisebb az oldalhő mértéke, csökken a szöveti 
károsodás, minimalizálható az ödéma, így a gyógyulás 
időtartama is lerövidül [28]. A morfológiai variánsoknak 
megfelelően a műtéti beavatkozások a következők lehet-
nek [29]: Enyhe esetben (I. típus: az arytaenoid, vala-
mint a corniculataporcok anterocaudalis collapsusa) az 
aryepiglotticus redőt a cartilago corniculatumtól indulva 
az epiglottis széléig haladva vaporizáljuk. A II. típus ese-
tében (a rövid aryepiglotticus redők prolapsusa) az óme-
ga alakú epiglottis széli részét vaporalizáljuk, és az arye-
pigloticus redőkön ékreszekciót végzünk (1. ábra). 
Súlyos esetben (III. típus: az epiglottis posterocaudalis 
suctiója) a laza epiglottison a lingualis felszínen és a 
nyelvgyöki tonsillán is nagy hegesedést okozó sebzést ej-
tünk, és az epiglottist a nyelvgyökhöz öltjük. A beavat-
kozást követően a gyermekek 1–2 órán keresztül intu-
bálva maradnak. Az intenzív osztályt 24 órán belül 
elhagyhatják [28].

A hangszalagbénulás a gége második leggyakoribb fej-
lődési rendellenessége [30]. A féloldali esetek újszülött- 
és csecsemőkorban túlnyomó többségükben nem igé-
nyelnek kezelést, természetüknél fogva gyakran 
diagnosztizálatlanok maradnak [31]. Kétoldali hangsza-
lagbénulás esetén azonban a következményes súlyos 
fokú dyspnoe azonnali beavatkozást követel [32]. Az 
irodalomban számos, külső feltárásból (arytaenoidecto-
mia, arytaenoidopexia, arytaenoidectomia a hangszala-
gok öltéssel történő lateralizálásával, a hátsó commissura 
tágítása porcgraft beültetésével) és endoszkópos úton 
(CO2-lézeres arytaenoidectomia, lézeres posterior cor-
dotomia, hangszalag-lateralizáció) végzett hangréstágító 
műtét ismert [33]. Ezek általában a glottis struktúráinak 
változó mértékű reszekciójával járnak. A laryngomalacia 
sebészetéhez képest az alkalmazott sebészi megoldások 
heterogenitása szembeötlő. Az újszülöttkori hangszalag-
bénulások kb. 60%-a részben vagy teljesen reverzibilis 
[34]. A bénulás észlelésekor azonban a prognózis nem 
jósolható meg, az esetleges regeneráció heteket, hóna-
pokat vehet igénybe. Ennek megfelelően célszerű mini-
málisan invazív, a gégestruktúrákban irreverzibilis válto-
zásokat nem okozó megoldást választani a dyspnoe 
megszüntetésére. Az optimális sebészi beavatkozás re-
verzibilis, kis műtéti terheléssel jár, gyors, azonnal meg-
felelő tágasságú légutat biztosít a hangképzési és a nye
lési funkció megőrzésével. Ezeket az elvárásokat a 
bemutatott EAAL maradéktalanul teljesíti. Kiemelendő, 
hogy a hangszalagok megfelelő abdukciós mozgásainak 
visszatérésekor a lateralizáló öltések egyszerűen eltávo
líthatók. Az EAAL a hangszalagok pseudoparesisekor 
(mechanikai fixációjakor), a hátsó commissurahegesedés 
esetén is jól alkalmazható technika a kannaporcok ideig-
lenes rögzítésére. A cricoarytaenoid ízületet fixáló hegek 
oldását követően a mobilizált kannaporcok kétoldali la-
teralizációjával megelőzhető a hegek ismételt kialakulása 
[35, 36]. Amint a hátsó commissura területén a reepi
thelisatio lezajlott, a lateralizáló öltések ugyancsak eltá-
volíthatók.

Subglotticus stenosisról beszélünk, amennyiben a 
subglottis átmérője újszülött esetében kevesebb mint 4 
mm, koraszülött esetében kevesebb mint 3 mm [4]. 
A laryngomalacia és a hangszalagbénulás után ez a gége 
harmadik leggyakoribb fejlődési rendellenessége, azon-
ban ez a kórkép a csecsemőkori tracheotomia leggyako-

1. táblázat Felső légúti szűkület gyanúja miatt végzett direkt laryngotracheoscopia eredményei, illetve az alkalmazott műtéti terápia. További 17 gyermeknél nem 
észleltünk műtéti beavatkozást igénylő légúti szűkületet

Diagnózis Laryngomalacia Kétoldali Subglotticus/trachea stenosis Laryngealis web

hangszalagbénulás

Esetszám 21 21 15 1

Beavatkozás CO2-lézeres Féloldali EAAL CTR, tracheareszekció, CO2-lézeres

supraglottoplastica SLtp reszekció

CTR = cricotrachealis reszekció; EAAL = endoszkópos arytaenoid abdukciós lateropexia; SLtp = ’slide’ laryngotracheoplastica
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ribb oka [37, 38]. A minimálisan invazív endoszkópos 
technikák (hidegeszközzel vagy lézerrel történő hegki-
metszés, ballonos dilatáció, lokális szteroid- és/vagy mi-
tomicininjekció) csak kis fokú szűkületek esetén adnak 
definitív megoldást. Emellett a fenti beavatkozások nö-
velik az esetleges urgens légúti beavatkozások incidenci-
áját, és késleltethetik a probléma végleges megoldását 
[39, 40]. Mindemellett a minimálisan invazív technikák 
eredményessége fordítottan arányos a subglotticus ste-
nosis súlyossági fokával [41–43]. Amennyiben porcos 
vagy kombinált laryngotrachealis stenosist észlelünk, 
vagy a szűkült szakasz 1 cm-nél hosszabb, illetve a tra-
chea membranosus fala is érintett, a restenosis magas 
valószínűsége miatt endoszkópos beavatkozások nem ja-
vasoltak. A laryngotrachealis rekonstrukció és a cricotra-
chealis szegment reszekciója évtizedek óta alkalmazott, 
jól bevált műtéti módszerek megbízható, hosszú távú 
eredményekkel. Ezek a komplex beavatkozások azonban 
nagy méretű reszekciót, bordaporcgrafttal történő légúti 
tágítást, sztentbehelyezést és tracheotomiát igényelnek 
[44, 45]. Ezeket a hátrányokat az intézetünkben kialakí-
tott SLtp képes áthidalni. A ’slide’ tracheaplastica elvé-
nek módosításával a fiziológiásnál tágabb subglotticus 
tér, illetve jó vérellátású, stabil szerkezetű laryngotra-
chealis anasztomózis hozható létre. Az anasztomózis 
szintjében ép nyálkahártyával borított és porctámaszték-
kal rendelkező stabil varratsor alakítható ki, mely azon-
nal megfelelően tág, stabil légúti keresztmetszetet bizto-
sít, lerövidíti a sebgyógyulást, csökkenti a granulációkép-
ződés lehetőségét, és szükségtelenné teszi az ideiglenes 
tracheostomát és a hosszú ideig tartó sztentelést [14]. 
A  műtéttel elérhető, fiziológiásnál tágabb subglotticus 
tér esetleges enyhe fokú restenosis esetén is megfelelő 
tágasságú légutat biztosít. 

Következtetés

A bemutatott sebészi módszerek egy lépésben, tracheo-
stoma, sztentelés és graft beültetése nélkül azonnali sta-
bil légutat biztosítanak jó hangminőséggel és nyelési 
funkcióval a supraglottis, a glottis és a subglottis dinami-
kus és statikus szűkületei esetén egyaránt. Alkalmazásuk-
kal elérhető, hogy a ritka, ám az életminőségre igen sú-
lyos hatást gyakorló felső légúti szűkületekben szenvedő 
gyermekek teljes életet éljenek, illetve fizikális és pszichés 
fejlődésük a kortársaikkal azonos ütemű legyen. A veszé-
lyeztetett légút menedzsmentje komplex feladat, amely 
csak a legmagasabb szintű személyi és technikai feltételek 
együttes teljesülése mellett lehet sikeres, ezért minden, 
légúti szűkületben szenvedő gyermek kezelése erre kiala-
kított centrumban kell hogy történjen! 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: B. Á.: A kézirat megszövegezé-
se, irodalmi áttekintés, műtétek elvégzése. E. E.: Irodal-
mi áttekintés, műtétek dokumentálása. Sz. B.: Szakmai 
véleményezés és tanácsadás, műtétek elvégzése. T. Z.: 
Irodalmi áttekintés, műtétek dokumentálása, az illuszt-
rációk elkészítése. R. L.: Szakmai véleményezés és ta-
nácsadás, műtétek elvégzése és kifejlesztése. A cikk vég-
leges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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