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A velesziiletett 1éguti sztkiiletek gyakran kombindltan jelentkeznek, és mds szervrendszert is érint6 kisérébetegségek-
kel, illetve malformaciokkal is tarsulhatnak. Figyelembe véve ezeket a tényezdket, illetve a csecsemdkori 1égut specid-
lis anatémidjit és sériilékeny szoveteit, a felsé léguti sztkiiletek sebészi kezelése Gjsziilott- és csecsembkorban igen
nagy kihivast jelentd feladat, melynek célja a mihamarabbi definitiv, stabil légut biztositisa a hangképzés és a nyelési
funkcié megdrzésével. A laryngomalacia, a hangszalagbénulas és a subglotticus stenosis egyiittesen a gége velesziile-
tett rendellenességeinek megkozelitSleg 90%-aért felelds. A szerzSk erre a hirom korképre fokuszalva egy-egy eset
kapcsan bemutatjak a Szegedi Tudomanyegyetem Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinikdjan mikodd 1égat-
sebészeti munkacsoport dltal rutinszerdien alkalmazott innovativ sebészi modszereket. A bemutatott sebészeti meg-
olddsok egy 1épésben, tracheostoma, sztentelés ¢és graft beiiltetése nélkil azonnali stabil 1égutat biztositanak jé
hangmindséggel és nyelési funkcidval a supraglottis, a glottis és a subglottis dinamikus és statikus sztkiiletei esetén
egyarant.
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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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Roviditések A laryngotrachealis komplexum csecsemd- és gyermek-
EAAL = endoszképos arytaenoid abdukciés lateropexia; ETGI | kori szlkiiletei szdmos olyan velesziiletett ¢és szerzett
= (endolaryngeal thread guide instrument) endolaryngealis fo- | korképet foglalnak magukban, melyek potencialis veszé-
nalvezetd eszkdz; SLtp = ’slide * laryngotracheoplastica lyeik miatt gyors és preciz diagnosztikit, illetve személy-
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re szabott, lehetSleg egy 1épésben torténd sebészi meg-
oldast kovetelnek meg [1, 2]. A [égtt fejlédési rend-
ellenességei ritkak, pontos gyakorisiguk nem ismert, in-
cidencidjuk 2-10/100 000 élvesziilés intervallumra
tehetd [3]. A szerzett esetek szdima az utobbi évtizedek-
ben névekvé tendencidt mutat a hosszan tarté intubacié
clterjedése és a kis stlyt 4j- és korasziilottek talélési esé-
lyeinek novekedése miatt. A széban forgd kérképek az
enyhe inspiratorikus stridortél kezdve az akut légzési
clégtelenségig széles skilin mozgd panaszokat okozhat-
nak [4]. Habdr a f6ként az endoszképos vizsgilatokra
tamaszkodé diagnosztikus 1épések és kritériumok nem-
zetkozi szinten is jol meghatarozottak, a laryngotrachea-
lis stenosisok menedzsmentjébdl a mai napig hidnyoznak
a jol definialt sebészeti protokollok. A legtobb ellatohe-
lyen a kezelési stratégia legalibb annyira fiigg a léguti
team tapasztalataitél, mint a csecsemd allapotatdl [5].

A régi6 szikiileteinek sebészi megoldasa igen nagy ki-
hivist jelent. Végsé cél a definitiv, stabil [égut biztositasa,
a hangképzés ¢és a nyelési funkcidé megdrzésével. A vele-
sziiletett 1égati sziikiiletek gyakran kombindltan jelent-
keznek, és mds szervrendszert érint§ kisérébetegségek-
kel, illetve malformdcidkkal is tarsulhatnak [6]. Figye-
lembe véve ezeket a tényezdket, illetve a csecsemdbkori
légut specidlis anatomiajat és sériilékeny szoveteit, a
megfelel sebészi beavatkozids megvalasztisa létfontossa-
gl ebben a fiatal korosztalyban. A csecsemd&k gyors fejlé-
dési titeme miatt a laryngealis struktirik posztoperativ
stabilitasa szintén kiemelt fontossaggal bir a hosszt tava
eredmények szempontjabol.

Az elmalt évtizedekben a légutsebészet komoly fejls-
désen ment keresztiil az Gj, innovativ mutéti technikak
clterjedésével és az egyre fejl6d6 anesztéziai lehetGségek
altal [4]. A legtobb esetben azonban még napjainkban is
a stirgGsségi, elsédleges légutbiztositisi modszer a tra-
cheotomia, annak minden komplikicidjaval, pszichés és
pszichoszocidlis nehézségével egyiitt [7-9]. A laryngo-
malacia, a hangszalagbénulas és a subglotticus stenosis
egyiittesen a gége velesziiletett rendellenességeinek
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megkozelitbleg 90%-aért felelés [10]. Jelen munkank
célja, hogy egy-egy eset kapcsan illusztraljuk a Szegedi
Tudomanyegyetem Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebé-
szeti Klinikdjan mkodd 1égutsebészeti munkacsoport
altal rutinszer@en alkalmazott innovativ sebészi koncep-
ciokat.

Elsd eset

A két hénapos csecsemd esetében alviskor jelentkezs,
testhelyzettdl fiiggd intenzitast horkolas és jelentSs tap-
lalasi nehezitettség miatt indult kivizsgalas. A léguti sta-
tus felmérése soran émega alaka epiglottist észleltiink,
illetve belégzéskor az aryepiglotticus reddk kifejezett
obstrukciét okozoé collapsusit tapasztaltuk (II-es tipust
laryngomalacia). Ennek megfelelGen aryepiglottoplasti-
ca mellett dontottiink, amelyet intratrachealis narkézis-
ban, ultrapulzaciés CO,-1ézerrel végeztiink el (1. dbra).
A mindossze 15 perces beavatkozas sordn az émega ala-
ka epiglottis széli részének vaporizacidja és az aryepig-
lotticus redSk ékreszekcidja tortént. A miitétet kovetGen
a csecsemOt intubalt dllapotban a gyermek-intenzivosz-
talyra adtuk dat, ahol 2 6ras obszerviciot kovetSen extu-
bélast végeztek. A miitétet kovets napon intenziv oszta-
lyos megfigyelés mar nem volt indokolt. Eseménytelen
obszervaciot kovetGen a csecsemdt a 4. posztoperativ
napon emittaltak. Stridora ekkorra mar lényegében meg-
szlint, ezzel parhuzamosan a csecsemd per os taplalhato-
sdga is rendezdott.

Maisodik eset

A 37. gestatios hétre sziiletett Gjsziilott esetében kozvet-
lendl a sziiletést kovetSen inspiratorikus stridort észlel-
tek. Per os taplalasa nagymértékben akadilyozott volt,
emellett folyamatos oxigénszupplementacids igénye is
fennallt. Az 5 napos kordban végzett direkt endoszkopia
soran kétoldali gégefélbénulast észleltiink, paramediin

1. dbra

II-es tipusti laryngomalacia mitéti megolddsa: CO,-1ézeres aryepiglottoplastica két hénapos csecsemd esetén (endoszképos képek). a) Az aryepiglot-

ticus reddk jelents collapsusa lithaté belégzéskor. A gégebemenet nehezen hozhato litétérbe. b) Kozvetleniil az epiglottis széli részének vaporizaci-
6ja és az aryepiglotticus redSk ékreszekcidja utdn a hangszalagok lathat6va valnak. A gégebemenet feltdgul. ¢) 1 hénappal a miitét utin a nyalkahdrtya
teljes regenerdcidja lithatd. Belégzéskor dinamikus obstrukcié nem észlelhetd
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2. 4bra

A csecsemOk szdmadra kialakitott fonalvezetd eszkoz (endolaryngeal thread guide instrument, ETGI) és az endoszképos arytaenoid abdukcios latero-

pexia (EAAL) sémds dbrdja. a) Csecsemdk szdmadra kialakitott tlivezetd szdr és tii (2,5-szeres nagyitds). b) Csecsemdk szamara kialakitott endolaryn-
gealis fonalvezets eszkoz (tlivezetd szdr és a markolat Osszeszerelve). ¢) A processus vocalis koriil kialakitott kett8s 6ltés a kannaporcot maximaélisan

abdukdlt helyzetben rogziti (sémads dbra, a gége hatsé nézetbdl)

3. 4dbra

L B

Bal oldali endoszképos arytaenoid abdukcids lateropexia kétoldali hangszalagbénuldsban szenved$ 6tnapos jsziilott esetén (endoszképos képek).

a) Endoszképos vizsgilat sordn a hangszalagok sem abdukcids, sem addukciés mozgdst nem mutatnak. A hangrés sziik. b) Bal oldali endoszképos
arytaenoid abdukciés lateropexia intraoperativ képe. ¢) Két héttel a beavatkozist kovetSen kell6en tig hangrés lathat6. A bal gégefél lateralizalt hely-

zetben

alldst hangszalagokkal. ’Jet’ narkoézisban, szteroid- és
antibiotikumvédelemben bal oldali endoszképos arytae-
noid abdukciés lateropexiat (EAAL) végeztiink, mely-
nek soran dupla, nem felszivodé fonallal a processus vo-
calist megkertilve a kannaporcot és ennek kovetkeztében
a hangszalagot egy speciilis fonalvezet$ eszkoz (endola-
ryngeal thread guide instrument; ETGI; Mega Kift., Sze-
ged) segitségével fiziolbégids, maximadlisan abdukalt hely-
zetben rogzitettiik (2. és 3. dbra) [11-13]. A gyermeket
intubdlva az Gjsziil6tt-intenzivosztilyra adtuk at. 5 napos
intubdciot kovetSen szteroidbolus addsa utdn az Gjszii-
lottet mtéti koriilmények kozott — készen allva az eset-
leges azonnali léguatbiztositisra — sikeresen extubdltuk.
Ezt kovetSen a stridor és az oxigénszupplementicios
igény megsziint. Az extubdldst koveté 3. napon a naso-
gastricus tapszonda is eltavolitasra kerilt. Per os tapldlasa
soran aspiracio jelei nem mutatkoztak.

Harmadik eset

A kozvetleniil a sziiletése utan intubdlt, 10 napos Gjszii-
lott esetében direkt endoszkodpia soran korkoros, porcos,
Cotton—-Myer grade III subglotticus stenosis igazo-
lodott, igy kiils6 feltarasbdl torténé légattagitdé miitét

mellett dontottiink [4]. ’Slide’ laryngotracheoplastica
(SLtp) soran — bdséges laryngotrachealis mobilizdciot
kovetSen — részleges eliilsé laryngofissiot és hatsd lami-
notomidt végziink, majd a gytirporc ivét és részben a
pajzsporcot is a trachea eliilsé falanak interpozicionaldsa-
val tagitottuk fel (4 és 5. dbra) [14]. Az anasztomOzis
épségének érdekében a gyermek 7 napig intubalva ma-
radt. A 8. posztoperativ napon tortént extubalast kove-
téen a gyermek légzése akaddlytalannd valt, ismételt 1ég-
attagit6é beavatkozds mar nem volt indokolt.

Megbeszélés

Az dramlasi ellenallas forditottan aranyos a [égat sugara-
nak negyedik hatvanyaval [15]. Ennek megfelel§en a
légut sugaranak felére csokkenése az ellendllds tizenhat-
szoros emelkedésével jar. Ez a szignifikinsan megnéve-
kedett rezisztencia hatalmas terhet jelent az Gjsziilot-
tekre, és jelent6s mértékben gitolja a csecsemok fizikalis
és pszichés fejlédését. Ennek tiikrében a hosszan tarté
szoros obszervicio, illetve a ,watch and wait policy”
nem javasolt. Amennyiben a noninvaziv pozitiv nyomasa
lélegeztetés nem elégséges, intubdcid, hosszabb tavon
pedig sebészeti beavatkozas sziikséges. Mint urgens,
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4. dbra A ’slide’ laryngotracheoplastica sémds abraja (eliilsé és oldalso
nézet). a) és b) Subglotticus stenosis és hypoplasids gytrtiporc
(preoperativ dbra). ¢) Parcidlis cliilsé laryngofissio az eliilsé
commissura megkimélésével. A trachea membranosus fala az
anasztomozis megfeleld illeszkedése érdekében a masodik por-
cig részben reszekdlt. d) Anasztomozis kialakitdsa a trachea a
gylrd- és a pajzsporc kozott. Els6ként a hitso falat rekonstrudl-
juk. e) és f) A rekonstrudlt laryngotrachealis komplexum eliilsé
és oldalso fala

életments beavatkozas, a tracheotomia érdemei vitatha-
tatlanok, a m@tét azonban egytitt jar a hangmindség, a
nyelési funkcié és az életminéség drasztikus romlasdval
[16]. A definitiv, egy 1épésben végezhetd sebészi meg-
oldasok megel6zhetik a kovetkezményes problémakat:
a magas egészségiigyi koltségeket, a tobbszoros beavat-
kozasokat, a tracheamalacia kialakulasat, a tracheostoma
beszédfejlédésre karos hatasait, a rossz hangmindséget,
az esetleges véletlen dekantildcior, a légut elzar6dasat és
a krénikus [égati infekciok kialakulasat [17-19].

Fels6 1éguti szlkiilet gyantja estén a direkt endoszké-
pos vizsgilat a diagnosztika legf6bb modszere, amely
kisgyermekek esetén dominaléan dltalanos érzésteleni-
tésben végezhetS. Amennyiben a gyermek anamnézise,
illetve tinetei szignifikins 1éguati stenosis gyandjit vetik
fel, intézetiinkben rutinszerien propofol indukalta nar-
kézisban, spontan 1égzés és oxigén addsa mellett flexibi-

A ’slide’ laryngotracheoplastica tiznapos Gjsziilott esetén (intra-
operativ képek). a) Parcidlis eliilsé laryngofissio a hangszalagok
szintjéig

1 = a pajzsporc lemezei a kézépvonalban szétvilasztva; 2 = a
gytrlporc ive a kdzépvonalban szétvilasztva; E = endotrachealis
tubus; *gégelumen

b) A mobilizilt trachea (T) membranosus részét (m) a 2-3. tra-
cheaporcig reszekaljuk a lehetd legnagyobb lumen elérése érde-
kében. (Az endotrachealis tubus ideiglenesen eltavolitva.)

¢) A hitsé fali varratsor elkésziilte utdn transoralis intubdci6val
folytatjuk a mtitétet.

1 = a pajzsporc lemezei; E = endotrachealis tubus; T = trachea
d) Kétoldalrél haladva kialakitjuk a pajzs-, a gytirtiporc és a tra-
chea kozotti anasztomozist az eliilsS falon is.

1 = a pajzsporc egyesitett lemezei; T = trachea

lis, majd merev eszkozzel direkt laryngotracheoscopiat
végziink. 2014 és 2019 kozott 75 kisgyermeknél tortént
meg a fenti modszerrel a 1éguti status felmérése. Ered-
ményeinket az 1. tablazat foglalja Gssze.

Amennyiben a csecsemd nem szenved mentilis retar-
déaciéban és semmilyen mads jelent8s kiséré betegségben
(f6ként pulmonalis, cardialis vagy neurolégiai abnorma-
litastol mentes), a léguti szlkileteket célszerd egy 1épés-
ben, tracheostoma kialakitdsa nélkiil megoldani. Kritikus
fontossagt, hogy a hosszt tivon sikeres léguti beavatko-
zas legnagyobb esélye az els6dleges sebészeti beavatko-
zas idején van [20]. Ennek megfelelen a tobbszori,
nem megfelelGen kivalasztott [égati mitétek elkeriilése
létfontossagi. A minimalisan invaziv endoszképos be-
avatkozdsok elényben részesitend6k, amennyiben azok-
kal definitiv, stabil 1égut biztosithat6. Az endoszképos
beavatkozasok sikertelensége esetén azonban azok is-
métlése helyett kiilsé feltardsbol végzett mitét mérle-
gelése javasolt, még annak tudatiban is, hogy ezek a
beavatkozasok szignifikinsan nagyobb terheléssel és
morbiditdssal jarnak.

A leggyakoribb, dyspnoét okozé congenitalis beteg-
ség a laryngomalacia, mely a supraglotticus struktarak
dinamikus és passziv Osszeesésével jard szerkezeti és
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1. tiblazat Fels6 1éguti sziikiilet gyantija miatt végzett direkt laryngotracheoscopia eredményet, illetve az alkalmazott mtitéti terdpia. Tovabbi 17 gyermeknél nem
észleltiink miitéti beavatkozast igénylé léguti szikiiletet
Diagnozis Laryngomalacia Kétoldali Subglotticus/trachea stenosis Laryngealis web
hangszalagbénulds
Esetszam 21 21 15 1
Beavatkozis CO,-1ézeres Féloldali EAAL CTR, tracheareszekci6, CO,-1ézeres

supraglottoplastica

SLtp reszekcid

CTR = cricotrachealis reszekcid; EAAL = endoszkopos arytaenoid abdukcids lateropexia; SLtp = ’slide” laryngotracheoplastica

funkcionalis elvaltozas [21-24]. Az esetek megkozelits-
leg 15%-dban a laryngomalacia stlyos dyspnoét, obst-
ruktiv alvasi apnoét és a fizikalis fejlédést szignifikinsan
befolyasolé tiplilasi nehezitettséget okoz, melyek miatt
elkeriilhetetlen a sebészi beavatkozas. A nemzetkozileg
elfogadott megoldas napjainkban az endoszkopos sup-
raglottoplastica, melynek alapjait az 1980-as években
fektették le. A mtitét elvégzéséhez a mai napig tobb tipu-
st eszkoz hasznilatos [25]. A ,,hideg” mikrosebészeti
miszerekkel torténé beavatkozds és a CO,-1ézer hasznd-
lata egyarant elfogadott, ezek mellett ritkdbban alkalma-
zott modszer a microdebrider is. A 1ézer haszndlatat
1985-ben Seid és misai vezették be a megrovidiilt arye-
piglotticus red6k reszekcidjara [26]. Hazankban 2002-
ben Katona Gabor és mtsai cls6ként végeztek hideg-
eszkozos supraglottoplasticat csecsemén [27]. A 1ézer
vitathatatlan el6nye, hogy a jol kontrollalt vagas mellett
alkalmas vérzéscsillapitasra is. A technika ellenzdi ezzel
szemben a potencidlis h6kdrosodas veszélyeire (fokozott
6démaképzbdés, fajdalom, dysphagia, hegesedés) hivjak
fel a figyelmet. Ezek a hatranyok azonban kikiiszobolhe-
ték, amennyiben a folyamatos energidja CO,-lézer he-
lyett ultrapulzacids 1ézert hasznalunk, melynek energia-
profija eltér a hagyominyos CO,-lézerétSl. Az
ultrapulziciés modra jellemz6, hogy az energiit a Iézer
hiaromszogimpulzusokban adja le, igy az impulzusok ko-
zotti id6ben a szoveteknek van idejiik lehtlni. Ebbdl
adéddan kisebb az oldalhd mértéke, csokken a szoveti
karosodas, minimalizdlhaté az 6déma, igy a gyogyulis
id6tartama is lerovidiil [28]. A morfolégiai varidnsoknak
megfelel6en a mitéti beavatkozasok a kovetkezdSk lehet-
nek [29]: Enyhe esetben (I. tipus: az arytaenoid, vala-
mint a corniculataporcok anterocaudalis collapsusa) az
aryepiglotticus redét a cartilago corniculatumtél indulva
az epiglottis széléig haladva vaporizaljuk. A II. tipus ese-
tében (a rovid aryepiglotticus redSk prolapsusa) az dme-
ga alaka epiglottis széli részét vaporalizaljuk, és az arye-
pigloticus red6kon ékreszekciot végziink (1. dbra).
Stlyos esetben (III. tipus: az epiglottis posterocaudalis
suctidja) a laza epiglottison a lingualis felszinen és a
nyelvgyoki tonsillan is nagy hegesedést okozé sebzést ej-
tiink, és az epiglottist a nyelvgyokhoz oltjiik. A beavat-
kozast kovetSen a gyermekek 1-2 6rdn keresztiil intu-
balva maradnak. Az intenziv osztilyt 24 6rin beliil
elhagyhatjak [28].

A hangszalagbénulds a gége mdsodik leggyakoribb fej-
16dési rendellenessége [30]. A féloldali esetek Gjsziilott-
és csecsembkorban tilnyomé tobbségiikben nem igé-
nyelnek  kezelést, természetiiknél fogva gyakran
diagnosztizalatlanok maradnak [31]. Kétoldali hangsza-
lagbénulds esetén azonban a kovetkezményes sualyos
foka dyspnoe azonnali beavatkozist kovetel [32]. Az
irodalomban szdmos, kiils§ feltarasbél (arytaenoidecto-
mia, arytaenoidopexia, arytaenoidectomia a hangszala-
gok oltéssel torténd lateralizaldsival, a hitsé commissura
tagitidsa porcgraft beiiltetésével) és endoszképos tton
(CO,-1ézeres arytaecnoidectomia, lézeres posterior cor-
dotomia, hangszalag-lateralizicid) végzett hangréstagitd
mtét ismert [ 33]. Ezek altalaban a glottis struktarainak
valtozd mértékd reszekcidjaval jarnak. A laryngomalacia
sebészetéhez képest az alkalmazott sebészi megolddsok
heterogenitisa szembeo6tls. Az Gjsziilottkori hangszalag-
bénuldsok kb. 60%-a részben vagy teljesen reverzibilis
[34]. A bénulds észlelésekor azonban a prognézis nem
josolhaté meg, az esetleges regeneracié heteket, hona-
pokat vehet igénybe. Ennek megfelelGen célszerd mini-
milisan invaziv, a gégestruktarikban irreverzibilis valto-
zdsokat nem okozd megoldist valasztani a dyspnoe
megsziintetésére. Az optimdlis sebészi beavatkozas re-
verzibilis, kis mdtéti terheléssel jir, gyors, azonnal meg-
felel$ tagassagt légutat biztosit a hangképzési és a nye-
lési funkcié megbrzésével. Ezeket az elvirisokat a
bemutatott EAAL maradéktalanul teljesiti. Kiemelendd,
hogy a hangszalagok megfelel§ abdukcidés mozgisainak
visszatérésekor a lateralizalé oltések egyszertien eltivo-
lithatok. Az EAAL a hangszalagok pseudoparesisekor
(mechanikai fixcidjakor), a hdts6 commissurahegesedés
esetén is jol alkalmazhaté technika a kannaporcok ideig-
lenes rogzitésére. A cricoarytaenoid iziiletet fixdlé hegek
olddsat kovetSen a mobilizalt kannaporcok kétoldali la-
teralizdcidjival megel6zhetd a hegek ismételt kialakuldsa
[35, 36]. Amint a hatsé commissura tertletén a reepi-
thelisatio lezajlott, a lateralizilé o6ltések ugyancsak elta-
volithatok.

Subglotticus stenosisrél beszéliink, amennyiben a
subglottis dtmér&je jsziilott esetében kevesebb mint 4
mm, korasziilott esetében kevesebb mint 3 mm [4].
A laryngomalacia és a hangszalagbénulas utdn ez a gége
harmadik leggyakoribb fejl6dési rendellenessége, azon-
ban ez a kérkép a csecsemdkori tracheotomia leggyako-
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ribb oka [37, 38]. A minimadlisan invaziv endoszképos
technikdk (hidegeszkozzel vagy 1ézerrel torténé hegki-
metszés, ballonos dilatacié, lokdlis szteroid- és/vagy mi-
tomicininjekcid) csak kis fokd sziikiiletek esetén adnak
definitiv megoldast. Emellett a fenti beavatkozasok no-
velik az esetleges urgens léguti beavatkozdsok incidenci-
djat, és késleltethetik a probléma végleges megoldasat
[39, 40]. Mindemellett a minimélisan invaziv technikdk
eredményessége forditottan ardnyos a subglotticus ste-
nosis sulyossagi fokaval [41—43]. Amennyiben porcos
vagy kombinalt laryngotrachealis stenosist észleliink,
vagy a szikiilt szakasz 1 cm-nél hosszabb, illetve a tra-
chea membranosus fala is érintett, a restenosis magas
valoszintisége miatt endoszkdpos beavatkozasok nem ja-
vasoltak. A laryngotrachealis rekonstrukci6 és a cricotra-
chealis szegment reszekcidja évtizedek 6ta alkalmazott,
jol bevalt mtéti modszerek megbizhatd, hosszt tava
eredményekkel. Ezek a komplex beavatkozdsok azonban
nagy méretd reszekciét, bordaporcgrafttal torténd léguti
tagitast, sztentbehelyezést és tracheotomiat igényelnek
[44, 45]. Ezeket a hdtranyokat az intézetiinkben kialaki-
tott SLtp képes athidalni. A ’slide’ tracheaplastica elvé-
nek modositisival a fiziologidsndl tigabb subglotticus
tér, illetve j6 vérellitdsa, stabil szerkezetd laryngotra-
chealis anasztomoézis hozhat6é létre. Az anasztomoOzis
szintjében ép nyalkahartyaval boritott és porctimaszték-
kal rendelkezé stabil varratsor alakithaté ki, mely azon-
nal megfelelGen tag, stabil [égtti keresztmetszetet bizto-
sit, leroviditi a sebgydgyulast, csokkenti a granuliciokép-
z6dés lehetbségét, és sziikségtelenné teszi az ideiglenes
tracheostomat és a hosszu ideig tart6 sztentelést [14].
A mitéttel elérhetd, fiziologiasnal tigabb subglotticus
tér esetleges enyhe foka restenosis esetén is megfeleld
tdgassigu légutat biztosit.

Kovetkeztetés

A bemutatott sebészi mddszerek egy lépésben, tracheo-
stoma, sztentelés és graft betiltetése nélkiil azonnali sta-
bil légutat biztositanak j6 hangmindséggel és nyelési
funkciéval a supraglottis, a glottis és a subglottis dinami-
kus és statikus sztkiiletei esetén egyarant. Alkalmazasuk-
kal elérhetd, hogy a ritka, 4m az életminGségre igen sa-
lyos hatast gyakorl6 felsé [éguti sziikiiletekben szenvedd
gyermekek teljes életet éljenek, illetve fizikdlis és pszichés
fejlédésiik a kortarsaikkal azonos titemi legyen. A veszé-
lyeztetett légiit menedzsmentje komplex feladat, amely
csak a legmagasabb szintti személyi és technikai feltételek
egyiittes teljestilése mellett lehet sikeres, ezért minden,
léguti sztkiiletben szenveds gyermek kezelése erre kiala-
kitott centrumban kell hogy torténjen!

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa, illetve a kap-
csolodd kutatébmunka anyagi timogatasban nem része-
stlt.

ESETISMERTETES
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