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A tracheobronchialis sériilések ritkak, de életveszélyes allapotot jelenthetnek. Leggyakoribb okaik a nyaki vagy mell-
kasi, nagy energidjti tompa trauma, a nehéz intubdlds vagy az intratrachealis tubus és gyomorszonda egyiittes viselése.
A korai diagnézis és a megfelel kezelés életmentd lehet, e sériilések felismerése azonban az atipusos tiinetek és a
stlyos tarssériilések miatt gyakran elhtizédik. Tipusos esetekben a fizikdlis vizsgalat soran progressziv, kiterjedt sub-
cutan emphysema hivhatja fel rajuk a figyelmet. Tovibbi nehézséget jelent, hogy a radioldgiai jelek nem elég specifi-
kusak, a komputertomogrifids felvételeken pedig a leggyakrabban csupdn subcutan emphysema, pneumomediasti-
num vagy esetenként pneumothorax lithat6é. Cikkiinkben hdrom eset kapcsin mutatjuk be a tracheobronchialis
sériiléseket — egy baleseti, egy nehéz intubacids léguti sériilés, illetve egy tracheooesophagealis fistula kialakuldsa so-
ran. Az endotrachealis tubus ballonja a tracheafal rupturaja mentén mindegyik esetben talfajhatéva valt, igy a 1égat
falan kiviilre terjedt — ez a képalkot6 vizsgdlatokon lathat6va is valt. Ez egy ritka, de direkt és egyértelm jele a légati
sériiléseknek, mely alapjin a trachea teljes falvastagsigdnak szakaddsdra lehet szdmitani. Cikkiinkben a talfajt ballon
diagnosztikus jelent8ségére szeretnénk ravilagitani.
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The role of an overinflated endotracheal tube in the diagnosis of tracheal injuries

Tracheobronchial injury is an uncommon, but often life-threatening condition. It is mostly caused by blunt thoracic
or neck trauma, difficult or prolonged intubation associated with nasogastric tube insertion. An early diagnosis and
treatment can be lifesaver. The diagnosis is often late because of atypical symptoms and unspecific radiological signs,
and due to the presence of severe coexistent injuries. Generally, the classic hallmark during physical examination is a
progressive, extensive surgical emphysema. Radiological signs are often atypical, which makes the diagnosis more
difficult. The most frequent signs found on computed tomography are also unspecific, mostly surgical emphysema,
pneumomediastinum or pneumothorax may be noted. We present three patients suffering from airway laceration
caused by car accident, difficult intubation, and prolonged utilization of nasogastric and endotracheal tube. All the
patients had an overdistended endotracheal balloon herniated outside the extratracheal space along the rupture of the
tracheal wall. These external balloons were all detected on radiography. This is a direct and pathognomic sign of
airway injury, suggesting complete rupture in the tracheal wall. In our report, we would like to highlight the diag-
nostic role of an overinflated cuff.
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Roviditések

ATLS = (Advanced Trauma Life Support) a stlyos sériiltek pri-
mer ellatdsdnak protokollja; CT = (computed tomography)
szamitogépes tomogrifia; ECMO = (extracorporeal membrane
oxygenation) extracorporalis membranoxigenizacio; eFAST =
(Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma)
fokuszalt kiterjesztett traumatoldgiai ultrahangvizsgalat; ETT
= endotrachealis tubus; GCS = (Glasgow Coma Scale) Glasgow
Koéma Skala; MDCT = (multi-slice detector computed tomog-
raphy) tobbszeletes detektoros szamitégépes tomografia; RSI
= (rapid sequence intubation) gyors szekvencidlis intubalas;
TEF = (tracheoesophageal fistula) tracheooesophagealis fistula

A légut sériilésének szimos oka lehet. A trauma miatt
kialakul6 ruptura tompa mellkasi vagy nyaki sériiléshez
kothets, ez a legtobbszor autdbaleset, motorbaleset
vagy magasbol leesés kovetkezménye. Az érintettek
tobbsége a helyszinen életét veszti (30-80%) [1]. A ki-
alakult inkomplett tracheasériilést az intubaci6 silyosbit-
hatja, ezzel a légut falanak teljes szeparacidjit okozhatja.
Traumitdl fiiggetleniil, egy nehéz intubicids helyzet 6n-
magaban is léguti sériiléshez vezethet, ekkor a tubus
vége vagy a hirtelen, nagy nyomassal felfajt ballon okoz-
za a trachea laesidjit [2]. Tovabb4 az endotrachealis tu-
bus (ETT) és a nasogastricus szonda hosszan tart6 hasz-
nilata tracheooesophagealis fistula (TEF) kialakuldsat
okozhatja. Mindharom fentebb leirt esetben az endotra-
chealis mandzsetta (cuff) a ruptura mentén talfjoédhat,
és a légut falan kiviilre hernialédhat. Radiolégiai vizsga-
latokkal ez a talfajt ballon mar koran észlelhetd.

Altalinossigban elmondhaté, hogy a tracheobronchi-
alis sériilések esetén a gyors diagnézis életmentd lehet,
de az atipusos tiinetek és az indirekt radioldgiai jelek
megnehezitik a klinikus munkdjat [1]. Ezért fontos a
rontgen-, illetve CT-felvételeken liathaté hiperinflalt
ETT-ballon, a trachea falan kiviil elhelyezkedd cuff, mi-
vel ezek egyértelmd jelei a 1éguti sériilésnek.

Esetbemutatas

Elsd eset

Egy 9 éves fit sériilt autdbalesetben. A hatsé tilésen be-
kotve utazott, amikor kisodrédtak, és egy finak iitkoz-
tek. A helyszinen Gjraélesztették, és RSI (rapid sequence
intubation) szerint intubaltak. A primer ellatas soran lat-
hatévd valt a nyakon harantul lefutd contusio, amelyet
egyértelmtien a biztonsigi Ov lenyomata képezett. Az
elkésziilt CT-vizsgalaton a nyaktdl a mellkasfalon it a
hasfalig hazédoéan stlyos subcutan emphysema vilt lat-
hatéva. Az ETT ballonja a 1égtt varhaté méreténél na-
gyobbra, 2,56 cm-re volt felftjva, mig a trachea dtméré-
je 1,03 cm volt, ezek alapjin felmeriilt a tracheasériilés
gyandja (1. és 2. dbra). Fiil-orr-gégész a ballontél mind
caudalisan, mind cranialisan kizarta a laesio lehet8ségét,
a ballon szintjérél azonban nem tudott biztonsiggal nyi-
latkozni, mert a légatvesztés veszélye miatt a beteget
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1. 4bra Az cls6 beteg CT-vizsgdlata soran lithat6 a talfGjt ballon és a

nyaki lagyrész-emphysema

CT = szamit6gépes tomografia

2. 4bra

Ligyrész-emphysema a talftjt ballon szintjében, a trachea fala
nem azonosithat6 a CT-felvételen az elsé betegnél

CT = szdmitogépes tomografia

még rovid idére sem lehetett extubdlni. Siirgds mitét
soran lathatéva valt a talfajt ballon, melynek a szintjében
a trachea folytonossiga megszakadt, a distalis rész 3 cm-
rel caudalisabban folytatédott (3. dbra). Ezek alapjin
val6szintGsithets, hogy a baleset kovetkeztében szakadt
szét a trachea, és a két vég szétcsszasa adott helyet a
talfjt cuffnak. A sériilést primeren, fesziilésmentes meg-
szakitott csomokkal zartuk. A tovabbi fesziilésmentesség
érdekében 3 napig nyaki flexiot alkalmaztunk. Preventiv
tracheostomia képzése tortént. A posztoperativ szakban
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3. 4bra

Intraoperativ képek az elsé betegnél. A nyilak jelolik a két tra-

cheavéget, a hiromszog a nyelScsovet
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antibiotikumterdpia indult, mediastinitis nem fejl6dott
ki. A mitétet kovets 11. napon a gyermeket extubéltik,
tovabbi egy hét mulva a tracheakantilt eltdvolitottik, sé-
riiléseibdl maradéktalanul felépiilt.

Mdsodik eset

Egy 31 éves nébeteget szallitottak a stirgGsségi osztilyra,
aki autdjaval arokba hajtott. A biztonsigi 6v nem volt
bekotve, a 1égzsik nem nyilt ki. A helyszinen eszméletle-
nil (GCS 2—4-1) talaltik, RSI szerint intubaltik. Az el-
késziilt stirg6sségi CT alapjan a C. 1. csigolyin darabos
torés volt lathatd. A nyakon kiterjedt subcutan emphyse-
mit irtak le, amely a mediastinumba, majd a hasfali régi-
ora is raterjedt. A tubus cuffja 3,24 cm atméréjd volt,
mig a tubustdl distalisan a trachea dtmérGje 1,53 cm.
A cuff talfajt dllapotban, a trachea hatulsé falan kiviilre
ért (4 és 5. abra). Fil-orr-gégészeti bronchoszképos
vizsgilat lokalizdlta a trachea pars membranacea sériilé-
sét. Siirg6s miitét sordn 6 cm hossza repedést talaltunk a
légcsé hatulséd falan; a tubus cuffja a sériilés szintjében,
de extratrachealisan, a légcs6 és a nyelGesé kozott he-
lyezkedett el, disszekalva ezeket egymastol. A 1éges§ sé-
rillését primeren, fesziilésmentes, megszakitott Oltések-
kel zartuk. Preventiv tracheostomia képzése tortént.
A posztoperativ szakban antibiotikumterapia indult, me-
diastinitis, illetve stenosis nem alakult ki.

4. ibra

Haitrafelé hernidlédott cuft, ami a pars membranacea sériilésére
utal a médsodik esetben
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5. 4bra

| Talfajt ballon és subcutan emphysema a masodik esetben

Huavrmadik eset

Egy 76 éves nébetegnél intubdlist és nasogastricus szon-
dat alkalmaztak hosszabb idén keresztiil, aminek sorin
TEF alakult ki. A képalkot6 vizsgilatokon jol lathat6 a
talthjt ballon. A mellkasrontgen-felvételen 3,5 cm 4tmé-
r6jd hiperinflalt ballon volt lathat6 (6. dbra). A CT-fel-
vételen a trachea 1,5 cm-es szakaszan nem tudtik azono-
sitani a falit, mellette pneumomediastinumot diagnosz-
tizdltak. A CT-felvétel mutatta a kozos iireget, amely
egybenyilva biztositotta a teret a talftjt ballonnak. Nyaki
feltarasbdl a trachea primer suturija tortént. Posztopera-
tiven antibiotikum indult, mediastinitis nem fejlédott ki.

Megbeszélés

A léguti sériiléscknek szaimos oka lehet; a leggyakrabban
iatrogén uton vagy trauma kapcsin jonnek létre, a tra-
chea cervicalis szakasza ilyen szempontbdl rendkiviil sé-
riillékeny. Trauma soran a betegek tobbsége tompa mell-
kasi vagy nyaki sériilést szenved, jellemz6 mechanizmus
a direkt erébehatés vagy a hirtelen hiperextenzié. Tipi-
kus sériilési mechanizmus, amikor a légesé direkt erd ha-
tasdra a nyel6cs6hoz és a csigolydkhoz préselédik. Ilyen
sériilést okozhat példiul a magasan haz6dé biztonsigi
0v, ahogyan azt els§ betegiinknél tapasztaltuk.

Nehéz intubdlis kozben szintén létrejohet tracheo-
bronchialis sériilés. A leggyakrabban RSI soran a tubus
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| Rontgenfelvételen lathaté talftjt ballon a harmadik esetben

vége vagy a hirtelen, tdlzottan felfajt cuft okozhatja a
rupturat. Hajlamosit6 tényezd a tobbszori intubacios ki-
sérlet, a tubus Gjrapoziciondldsa a mandzsetta nem meg-
felel6 deflicidjaval, kohogés, nagy méretd tubus, nem
megfelelSen alkalmazott vezetSnyars, illetve a fej vagy a
nyak hirtelen mozgatasa [2]. A laesio dontSen a hatulsd
hartyas falon alakul ki, ahol a C alakt porcok véd6hatisa
miér nem érvényesiil. N6knél szignifikinsan gyakoribb a
stirgGsségi intubdcié utani légesdsériilés, ami a gyengébb
hatulsé fal és az eltérd anatémia miatt lehetséges (példa-
ul relative rovidebb trachea) [3]. A trauma miatt kiala-
kult sériilés szintjében az intubalas soran felfjt ETT-bal-
lon a laesiét stlyosbithatja, a ballon atrepesztheti a
trachea falat, és talfavédik a légaton kiviilre.

Meg kell emliteni a hosszan tartd intubdiciés idét is,
ami TEF létrejottéhez vezethet. A tobb mint 12 napig
(12 és 200 nap kozott, dtlag 40 napig) tartéd intubécio,
t6ként nasogastricus szondaval egytitt, TEF kialakulasara
hajlamosit. Szamos hajlamosité tényez6t ismeriink, ilyen
tobbek kozott a tubus elmozdulasa, infekcid, szteroid,
hipotenzié, idGskor, diabetes. A TEF kialakulasanak
egyik legjelent&sebb oka azonban a nagy nyomasa ETT-
ballon, amely a trachea falat a szonddhoz nyomja. Ezen a
helyen ischaemia, necrosis, majd fistula alakul ki [4].
Mind a traumas betegek intubaldsakor, mind a hosszan
tartd intubdcids esetekben a mandzsetta hiperinflicidja
nyomdasméréssel megel6zhetd lehet. Az ajanlott érték 20
¢és 30 H,Ocm kozott van; az ennél magasabb nyomads a
kapilldris keringést gitolja, ezzel ischaemidt okozhat [5].
Az ellendrz§ ballon tapintdsa nem elégséges a cuff nyo-
masanak ellen6rzésére, mivel az esetek nagy részében a
helyszini intubdcidk sordn tal magas nyomassal kertil fel-
favésra [6, 7]. A fentiek miatt fontos a mentSszemélyzet
felkészitése a posztintubdciés szovédményekre és f6ként
azok megel6zésére. Az intubdcid sordn a megfelelGen ki-
valasztott tubusméret, a cuffnyomds mérése, a cuft leen-
gedése a tubus mozgatdsa elétt, illetve a talzott erGbevi-
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tel és a hirtelen man&verek kertilése a 1égcsGsériilés
veszélyét csokkenthetik.

A tracheobronchialis sériilések diagnosztikdja sokszor
nehézségekbe titkozik az atipusos tiinetek és radioldgiai
jelek miatt. A fizikdlis vizsgilat sordn a leggyakrabban
nehézlégzés, haemoptysis lathat6. A stridor vagy rekedt-
ség a tracheat érintd sériilés korai jelei lehetnek. A fent
emlitett tiinetek azonban nem elég specifikusak a beteg-
ségre nézve. Emellett a tarsulo stlyos, akar életveszélyes
sériilések elfedhetik a tiineteket. Cervicalis trauma sorin
a leggyakrabban a nyel&csd, a nyaki nagyerek, a nervus
laryngeus recurrens, a nyaki csigolyak, illetve a gége sé-
riilésére szamithatunk.

A fizikalis vizsgédlat sordn a tracheobronchialis sériilé-
sek klasszikus jele a progressziv subcutan emphysema,
amely a hasfalra, akar a végtagokra is raterjedhet. Foko-
zatosan szélesedd, extrém kiterjedt subcutan emphysema
esetén a léguti sériilés lehetdsége mindig fel kell, hogy
meriiljon. Am nem minden esetben van jelen emphyse-
ma. A kornyez6 lagyrészek még teljes léges6ruptura ese-
tén is fedhetik a csonkot, megakadilyozva ezzel a leve-
gbnek a szovetekbe terjedését. A fistulira nem jellemz§
az emphysema, ezért TEF soran aspiricié vagy a gyomor
indokolatlan disztenzidja lehet az els tiinet.

Altalanossagban elmondhat6, hogy képalkotdk segit-
ségével a légesGsériilés direkt vizualizdcidja csak ritkin
lehetséges, indirekt jelekbdl azonban lehet ra kovetkez-
tetni. Az Advanced Trauma Life Support (ATLS) legfris-
sebb, 10. kiaddsiban a primer ellitis részét képezi az
¢FAST- (Extended Focused Assessment with Sonog-
raphy in Trauma) vizsgilat [8]. E szerint a mellkas ultra-
hangvizsgalata soran a klinikus képes kimutatni a 1égmell
jelenlétét. Bar a subcutan emphysema korlitozhatja a
vizsgalatot, ezekben az esetekben utalhat is a [égut sérii-
lésére. Nyaki és mellkas-rontgenfelvételeken a legtobb-
szOr sdlyos lagyrész-emphysema, pneumomediastinum,
esetenként pneumothorax lathat6. A nyaki, illetve mell-
kasi MDCT- (multi-slice detector computed tomog-
raphy) felvétel a leginformativabb radiolégiai vizsgalat,
am itt is szintén ezek a jelek (emphysema, pneumome-
diastinum, pneumothorax) domindlnak. Esetleg a tra-
chealis 1égsiv elmosddasa, megszakaddsa vagy paratra-
chealis 1égsav jelenhet meg. Mindezek alapjan a negativ
CT nem zarja ki a 1égcssériilés lehetSségét [9-11]. Se-
gitségiinkre lehet a hiromdimenziés rekonstrukcié vagy
a virtudlis bronchoszképia is a diagnézisban. Amennyi-
ben a nyelGcsGsériilés lehetbsége is felmeriil, kontraszt-
anyagos oesophagographia elvégzése igazolhatja a tra-
chea hdtsé falanak rupturijat.

A fentiek mellett azonban a léguti sériilések diagnosz-
tikdjaban a fiberoszkopos vizsgilat az ,arany standard”
eljards [9]. Szamos elénye van a CT-vizsgilattal szemben:
gyors, egyszer(, és pontosabb képet adhat a sériilés helyé-
rél, kiterjedésérél. Amennyiben a ruptura helye az endo-
trachealis ballon szintjében helyezkedik el, elképzelhetd,
hogy a fiberoszképos vizsgilat nem ldtja a laesiot.
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Ezek alapjan lithaté, hogy a gondos kivizsgalas ellené-
re is nehéz a diagnozis felallitdsa, és az gyakran indirekt
radiolégiai jeleken és tiineteken alapul. Cikkiinkben sze-
retnénk ravilagitani a 1égati sériilés mentén talfajt ETT-
mandzsetta jelent6ségére, ami pathognomicus jelnek
szamit, és akar rontgenfelvételen is mutathatja a 1éges6-
sériilés jelenlétét. A talfujt ballon egy ritka, de egyértel-
m jele a trachea laesiéjanak, ennek lattin szamithatunk
arra, hogy a légcsé teljes falvastagsiga dtrepedt a ballon
szintjében [12-15]. Els§ betegiinknél a trachea teljes
szepardcidja jott létre, mig a mdsodik esetben a hatrafelé
hernialédé ballon a pars membranacedn keletkezett
hosszanti repedés jele volt. TEF esetén a mediastinalis
vagy subcutan emphysema megjelenése nem tipusos, de
a talfajt ballon utalhat a diagnozisra. Ilyenkor a ballon a
nyel6cs6be nyomul be. A szakirodalomban emlitést tesz-
nek arrél, hogy a részben hernidlédott ballon alakja de-
formalédhat, gomb helyett példaul homokéra vagy agy-
nevezett Miki egér-formit vesz fel, ahogyan masodik
betegiinknél is ezt lattuk [13].

Nem tipusos esetekben a talfajt ballon képe alapjin
meriilhet fel a tracheobronchialis sériilés lehetGsége, en-
nek alapjan végezhetiink célzott bronchoszképos vizsga-
latot. Elsé betegiinknél a fiberoszképia megallapitotta
ugyan, hogy a ballontdl caudalisan, illetve cranialisan
nem lathat6 laesio, de nem segitett hozza a pontos diag-
nozishoz, és a tovabbi ellatds szempontjabdl irrelevans
volt. A méisodik betegnél, bar lokalizalta a sériilést, de a
CT-felvételt attekintve a trachea rupturdja mar a képal-
kot6 alapjan is jol lathat6 volt. A felvételeken észlelt ext-
ratrachealis ballon miatt tehdt a betegség lathatdva vil,
rdaddsul mindkét esetben pontosan mutatta a laesio he-
lyét is.

Miitét soran a laesio helyétdl fiiggetleniil a primer re-
konstrukci6 ajanlott. Nagyobb vagy teljes ruptura esetén
a szélek reszekcidja elkeriilhetetlenné valhat, toérekedni
kell azonban a lehetd legkisebb kimetszésre, f6ként a
carina kozelében [16, 17]. Kiterjedt sériilés esetén tra-
cheostomia is szoba johet. Fontos az anastomosis feszii-
lésmentes zarasa, ha sziikséges, a nyak néhany napos fle-
xiOban tartdsa tehermentesitheti a varratokat. Sulyos
léguti sériilés kapcsan egy protektiv réteget (pleura, peri-
cardium, izomlebeny) helyezhetiink az anastomosis f6l¢,
ezzel szeparilva a nyelGcsovet [17]. Kisebb TEF esetén
sutura, kiterjedt fistula ellatdsakor tracheareszekcié és
izomlebeny haszndlata vilhat sziikségessé.

Néhany kivételes esetben a sebészeti megoldas mellett
a konzervativ kezelés is elfogadott lehetGség. Bar nincs
cgységes protokoll erre nézve, a szakirodalom alapjin
ennek ajanlott kritériumai a kovetkezdk lehetnek: a lae-
sio kisebb, mint 2 cm, vagy egyharmada a [égcs6 4tmérd-
jének; a beteg klinikailag stabil; spontan lélegzik, vagy
minimélis 1égzéstamogatast igényel; nincs jele mediasti-
nitisnek vagy szepszisnek; nincs stlyos tarssériilés [1, 16,
17]. Donthetiink a konzervativ és a sebészeti kezelés ko-
zOtt annak alapjan is, hogy a falvastagsig mekkora részét
érinti a sériilés. Cardillo és misai cikkiikben kategorizal-
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jak és leirjak a iatrogén tracheasériilések kezelési tervét:
inkomplett sérilés vagy egyszerdi komplett ruptura ese-
tén konzervativ kezelés lehetséges. Komplett sériilés me-
diastinitisszel vagy a nyel&csé sériilésével tarsulva, illetve
a trachea teljes szeparicidjaval jard sériilés esetén sebé-
szeti kezelés ajanlott [18].

Konzervativ kezelés f6ként iatrogén esetekben java-
solt. Ajanlott antibiotikumterapia inditisa, az ETT-bal-
lonnak a sériiléstdl distalisan torténd pozicionalasa, illet-
ve a drendlas is megfontoland6. Azoknak a betegeknek,
akik szdmara a mttét tal kockazatos, alternativ kezelési
modszer lehet sztent behelyezése. Ez a technika elsGsor-
ban szintén iatrogén esetekben ajanlott, illetve j6 ered-
ményeket értek el a 1égesbsériilések kovetkezményeként
kialakul6 szikiiletek kezelésében [19]. Instabil, kritikus
allapota betegekkel kapcsolatban az elmult években egy-
re nagyobb szimban publikilnak j6 tapasztalatokat

ECMO- (extracorporeal membrane oxygenation) keze-
Iéssel [20].

Kovetkeztetések

Elmondhaté, hogy tompa mellkasi vagy nyaki trauma és
nehéz intubdcié soran a légesG sériilésére gondolnunk
kell, f6ként, ha kiterjedt subcutan emphysema is jelen
van. Hosszabb ideje tarté intubdcié mellett szintén sza-
molnunk kell a tracheasériilés lehetSségével. A diagnosz-
tikus folyamat sordn gyakran az egyetlen egyértelm jel a
CT-n vagy rontgenen lithaté, talfajt tubusmandzsetta,
mely mutatja a légesé rupturdjit, és igy korai célzott fi-
beroszképos vizsgilat végezhets.

Anyagi tamogatds: A cikk elkészitése anyagi timogatas-
ban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztas: R. A: A kozlemény megirisa.
O. A, B. B.: Adatgydjtés. K. T.: Szakirodalmi kutatis.
F. J.: Az opericidk elvégzése, a kézirat attekintése, a sz6-
veg szakmai véleményezése. A cikk végleges viltozatit
valamennyi szerzé clolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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