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Bevezetés és célkitiizés: A tartds gépi lélegeztetésre szoruld betegeknél tracheostoma képzése javasolt, mely szimos
sebészi és percutan modszerrel torténhet. Vizsgalatunk sordn hirom kilonboz6 percutan dilatatiés tracheostomas
technikat alkalmaztunk. Célunk volt a megfeleld magassigban behelyezett [éges6kantillel sszefliggd antropometriai
paraméterek azonositasa.

Anyayy és modszerek: Randomizalt, kontrolldlt obszerviciés cadavervizsgalatunk sordn 118 esetet vizsgiltunk. A tra-
cheostomas technikik koziil a Griggs-technikt (n = 37), az El§ szerint médositott Griggs-technikét (n = 45) és a
Ciaglia szerinti Blue Rhino folyamatos tagitdst (n = 36) alkalmaztuk. Megmértiik a cadaverek nyakkorfogatit, jugu-
lomentalis tdvolsigat és felkarkorfogatit. Megvizsgaltuk ezek sszetiiggését a tracheostomas kantil helyzetével.
Eredmények: A telkarkorfogat és a nem megfeleld magassigban (a 4. tracheaporc alatt) behelyezett kantilpozicio ko-
zott taldltunk szignifikdns osszefiiggést (p = 0,0287). Idedlis vigépontnak a 30 cm-es felkarkorfogatot hataroztuk
meg (szenzitivitas: 63,63%, specificitas: 60,22%).

Kovetkeztetés: Percutan tracheostoma tervezésekor fontos az antropometriai paraméterek mérése. 30 cm vagy annal
nagyobb felkarkorfogat esetén egyéb vizsgalomodszer és/vagy fiil-orr-gégészeti konzulticié javasolt.
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Role of anthropometric parameters in percutaneous tracheostomies performed
on cadavers

Introduction and objective: For patients requiring prolonged mechanical ventilation, tracheostomy becomes neces-
sary, which may be performed through surgical or percutancous methods. In this study, we used three different
methods of percutancous dilatational tracheostomy. Our goal was to identify anthropometric parameters relevant for
the correct position of the tracheostomy tube.

Material and methods: Randomized, controlled observational study was performed on 118 cadavers. Three different
tracheostomy methods were used: the Griggs (n = 37), the Griggs modified by EIS (n = 45), and the Ciaglia’s Blue
Rhino (n = 36). The neck circumference, jugulomental distance, and mid-upper arm circumference were measured
on each cadaver. We assessed whether the aforementioned parameters related with the appropriate positioning of the
tracheostomy tube

Results: Significant correlation was found (p = 0.0287) between mid-upper arm circumference and incorrect trache-
ostomy tube position (below the fourth tracheal cartilage ring). We identified the value of 30 cm of mid-upper arm
circumference as the ideal cut-off for predicting tube malposition (sensitivity: 63.63%, specificity: 60.22%).
Conclusion: When planning percutaneous tracheostomy, it is important to measure the anthropometric parameters.
If mid-upper arm circumference is 30 cm or higher we recommend other tests and/or ENT (ear, nose, and throat)
consultation.

Keywords: percutancous dilatational tracheostomy, Griggs, Ciaglia Blue Rhino, anthropometric measurements,
mid-upper arm circumference
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Roviditések
BMI = (body mass index) testtomegindex; ROC = (receiver
operating characteristic) vevé miikodési karakterisztika

A tartds gépi lélegeztetésre szoruld betegeknél tracheo-
stoma képzése javasolt, eziltal csokkentheté a légzési
holttér, a beteg igy konnyebben toleralja a 1élegeztetést,
és elkertilhetdk a tartds intubacié szovédményei, mint az
intubdciés tubus altal okozott ischaemia vagy ulceratio,
tracheooesophagealis fistula, [égesészikilet [1]. Tra-
cheostoma képzésével az orotrachealis intubalas meg-
szlintethetd, igy lehetévé valik a beteg szdjon at torténd
taplaldsa, valamint biztosithaté a szaj higiénéje, ezaltal a
beteg komfortja fokozhat6 [2-5]. A korszer( ajanlasok
szerint a tracheostoma korai elvégzése javasolt az inten-
ziv osztalyos felvételt kovetd legkésébb 10. nap elétt, igy
csokkenthetS a ventilator alkalmazisihoz tirsult pneu-
monia prevalencidja és a gépi lélegeztetéssel toltott 1dS
[6, 7]. Az intenziv terapia és a gépi lélegeztetés fejlédése
igényt és lehetGséget adott az gy mellett elvégezhetd,
minimalisan invaziv percutan dilatatiés tracheostomads
modszer kialakitisira. Ezen technika alkalmazisa esetén
nem sziikséges a beteg szallitdsa, nem foglal a beavatko-
zas mitSi kapacitdst, valamint csokkenthet6 a mutéti
megterhelés. A percutan technikdk a Seldinger-modsze-
ren alapulnak, azaz vezetddrot segitségével torténik a
tracheaporcok kozotti rés feltagitisa. Az els§ percutan
tracheostoma képzése 1957-b68l Shelden nevéhez tiz6-
dik. Az altala alkalmazott vigétrokdr azonban tobbszo-
ros szovédményeket okozott, ezért a mindennapi gya-
korlatban nem hasznaljuk [8]. Az 1985-ben Ciaglin dltal
leirt, novekvd atmérdji tagitd eszkozoket alkalmazéd
modszer széles korben elterjedt, majd szamos moédosi-
tast kovetGen 0j technikdk lattak napvilagot [9]. Ha-
zankban a leggyakrabban hasznalt percutan tracheosto-
miés eljarasok az 1999-ben Ciaglia sajait moédszerét
modositva kialakitott, folyamatos tagitast alkalmazé Blue
Rhino- (CBR; Cook Critical Care, Bloomington, 1L,
USA) technika és a Grigys altal 1990-ben leirt, specialis
tagito eszkozt (Griggs-eszkoz) alkalmazé mbdszer, vala-
mint annak a jelen cikk témavezetdgje altal kidolgozott és
tesztelt modositasa [10-12]. A kaniil behelyezése mind
a sebészi, mind a percutan technikak esetében az 1-2.,
2-3. vagy 3—4. tracheaporcok kozotti résbe javasolt. Az
ajanlds indoka, hogy a gy(rtiporc épségének megdrzése
elsédleges szempont, mivel a gydrtiporc biztositja a gége
lumenének kell§ tigassigit, igy az elsG 1égesGpore tolé
nem helyeziink be kantilt. Mdsrészrdl a 4. tracheaporc
alatt behelyezett kaniil fokozott rizikét jelent a mdtée

sordn vagy a korai posztoperativ szakban felléps életet
veszélyeztetd vérzések, példdul a trachea arteria anony-
ma fistula szempontjabol, valamint a késébb kialakuld
tracheooesophagealis fistula szempontjabdl is [13-16].
A rendelkezésre allo6 tracheostomds technikidk koziili
valasztast az intenziv terapeuta tapasztalata és gyakorlata
hatarozza meg [17]. Szamos tényezd, mint az elhizas,
a rovid, vastag nyak, a nyak mozgasanak korldtozottsaga,
a nyaki terimék nemcsak intubaciés nehézséget okozhat-
nak, hanem a tracheostoma kivitelezését is megnehezitik
[18]. Az agyban fekvs beteg testtomegindexe (BMI) ne-
hezen hatarozhaté meg pontosan, egyéb antropometriai
paraméterek azonban, mint a nyakkorfogat, a jugulo-
mentalis tdvolsag, a felkarkorfogat egyszerlien mérheték.
Vizsgilatunk célja olyan antropometriai paraméterek
azonositasa volt, amelyek relevansak a megfelel§ percu-
tan tracheostomaképzési modszer kivalasztisakor a rossz
magassagban behelyezett [éges6kaniil megel6zésére.

Anyag és modszerek
Betegek

Randomizilt és kontrolldlt vizsgilatunk 2015. maércius
1. és 2017. februar 24. kozott tortént a Semmelweis
Egyetem I. Szamu Patologiai és Kisérleti Rakkutat6 In-
tézetében, a Semmelweis Egyetem Regionilis és Intéz-
ményi Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga engedé-
lyével (engedélyszam: 117-1,/2006 SE-TUKEB; 2014.
03.17.).

Cikkiink a vizsgalat antropometriai paraméterekkel
kapcsolatos eredményeit kozli. Azon cadavereket vizs-
galtuk, amelyeken a beteg életében nem végeztek nyaki
matétet vagy sugirkezelést, és a haldl elStt nem tortént
légtitbiztositas, valamint a holttesten nem volt lathato
nyaki eltérés vagy sériilés. A korabbi centrilis vénabizto-
sitds nem volt kizar6 kritérium. A randomiziciét 6 olda-
It dobodkockaval végeztiik. Az 1 és 2 jelentette a stan-
dard Griggs-médszert, a 3 és 4 az El§ dltal médositott
Griggs-technikdt, az 5 és 6 a Ciaglia szerinti folyamatos
dilatatiés beavatkozast. Vizsgalatunk sordn a négyes tra-
cheaporc ala behelyezett kaniilt tekintettiik rossz kantl-
helyzetnek.

Antropometrini mérések

Az antropometriai paramétereket standardizdlt helyzet-
ben (a vallak megemelése és hiperextendalt fejhelyzet
mellett) mértiik flexibilis mérészalaggal: a felkarkorfoga-
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tot a bal karon, a konyok és a vallcstics kozti tavolsig
kozépvonalaban, a nyakkodrfogatot a gytiriporc magassa-
gaban, a jugulomentalis tivolsigot egyenes fejhelyzet

mellett.

A harom pevcutan tracheostomds modszer rovid
leirasa

A beavatkozdsokat felviltva végezte egy aneszteziologiai
intenziv terdpias szakorvos és egy percutan tracheosto-
mas médszereket ismer§ és azokat klinikai gyakorlatban
alkalmazé fiil-orr-gégész. A mitéteket mindharom eset-
ben standard hiperextendilt fejhelyzetben végeztiik.
A gytr(porcot tapintassal azonositottuk, a b6rmetszés a
gytiriporc és a jugulum kozotti tavolsig kozépvonald-
ban tortént. A standard Griggs- és a Blue Rhino-méd-
szerhez 2 cm széles harant bSrmetszést, az ElS szerint
modositott Griggs-technika esetén szélesebb, 5 cm-es
harant bérmetszést ejtettiink. A vizsgalat sordn a forgal-
mazo6tdl a standard és a médositott Griggs-technikihoz
Portex® GRIGGS® Percutaneous Dilation Tracheostomy
szettet (ICU Medical, San Clemente, CA, USA) hasz-
néltunk megfelel6 méretd Blue Line Ultra® tracheosto-
miés kaniillel. A Ciaglia szerinti folyamatos tigitisos
mobdszer Portex® ULTRAperc® Single Stage Dilator
Technique szettel (ICU Medical), illetve megfelelé mé-
ret(i Blue Line Ultra® kaniillel tortént.

A standard Griggs-moddszer soran a harant b&rmet-
szést kovetSen palpacié alapjan pungdltuk a tracheat, le-
vegdaspiricioval megbizonyosodtunk arrdl, hogy a td a
légesében van. Vezet6drot mentén bevezettiik a Grigys-
féle tigitd eszkozt, és egyszeri transzverzilis tagitast
végeztiink, majd behelyeztiik a kantilt a trachedba [10].

A médositott Griggs-technika esetén 5 cm széles, jobb
latdsi viszonyokat biztositd, transzverzalis bérmetszést
kovetSen a praetrachealis szovet kozépvonalban tompin
tortént szétvilasztasit kovetSen, a trachea latétérbe ho-
zasaval szartuk azt meg, és aspiraltunk leveg6t. A tagitis
vezetddrot mentén két iranyban tortént: el8szor transz-
verzalis, majd a tagitoé eszkozt 90 fokkal elforditva, lon-
gitudinalis iranyban. Ezutan szintén vezet6drét mentén
vezettiik be a tracheakaniilt [12, 19, 20].

A folyamatos tigitisos mddszer soran bérmetszést ko-
vet6en (a Griggs-modszerrel identikus médon) meg-
szartuk a trachedt, levegBaspirdciéval meggy6zidtink a
szards jO helyzetérdl, majd a tlin keresztiil vezet&drétot
vezettiink a trachedba. A vezetSdrotra helyeztiik ra a
folyamatosan novekvd atmérGjl tagitdé eszkozt (Blue
Rhino), melyet a rajta levd jelolésig begorditettiink a tra-
chedba. A tagito eltavolitisa utdn a tracheakaniil beveze-
tése szintén a vezetédrét mentén tortént [9, 117,

A ’cuff’-ot mindhiarom esetben a hasznalati utasitas-
ban leirt, megfelel§6 mennyiségl levegével felfajtuk,
majd leengedtiik, ¢s a kaniilt a boncolas el6tt 6vatos
mozdulattal kigorditettiik a [égesGbdl.

A mitéti beavatkozasok elvégzése utin boncmester
segitségével eltivolitisra kertlt a nyaki komplexum,
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vigydzva annak épségére. Ezutan az a szakorvos, aki nem
ismerte, melyik médszerrel tortént a beavatkozas, a nye-
16csovet, majd a tracheat dorsalis oldalrél felvagva meg-
vizsgilta a mdtét helyét, azonositotta a kantilnek a tra-
cheaporcrésben valé helyzetét. Részletes jegyz6konyvek,
valamint fotédokumentacié késziilt.

Statisztikai analizis

Adataink feldolgozdsa StatsDirect 3.3.5 programmal
tortént. Tobbviltozos logisztikus regressziot végeztiink.
A logisztikus regressziés modellben azonositott predik-
tor idedlis vigépontjinak meghatirozasihoz, illetve az
igy kapott ’cut-oft” érték diagnosztikus értékének meg-
hatdrozisihoz ’receiver operating characteristic’ (ROC-)
analizist végeztink. A gorbe alatti teriiletet (area under
curve, AUC) Wilcoxon modszerével, a 95%-os konfiden-
ciaintervallumot DelLong szerint adtuk meg. Az idedlis
vigopontot a Youden-index értéke alapjan hatiroztuk
meg.

Eredmények

Vizsgilatunk sordn 118 esetet vizsgdltunk (65 térfi, 53
né, dtlagéletkor 71 = 14 év). Griggs-technikit 37, El§
szerint modositott Griggs-technikat 45 és Ciaglia szerin-
ti folyamatos tagitast 36 esetben alkalmaztunk. Az adat-
feldolgozisbdl 4 eset keriilt kizdrdsra rossz punkcios
hely: conicotomia miatt, melyek mindegyike a Blue Rhi-
no-technikandl fordult el6. A vizsgilt cadaverek antro-
pometriai paramétereit az 1. tablazat mutatja be.

A 4. tracheaporc alatt behelyezett kaniilok szima 6sz-
szesen 30 volt (26,31%), koziiliik a legnagyobb ardnyban

1. tablazat | A vizsgilt cadaverck antropometriai paraméterei

Antropometriai paraméterek Minimum Maximum Atlag + SD

(n=114)

Nyakkorfogat (cm) 24 67 42179
Jugulomentalis tdvolsiag (cm) 7 19 134+22
Felkarkorfogat (cm) 14 58 289 74

SD = standard deviacidé

2. tiblazat Az antropometriai paraméterek szerepe a kanil 4. tracheaporc
ald kertilésében. A szignifikancia meghatirozasindl a *: p<0,05
értéket vettiik figyelembe. A szignifikins Osszefiiggést a tabld-
zatban a félkovér kiemelés jeloli

Antropometriai Esélyhényados | 95%-os konfidencia- p-Erték
paraméter intervallum

(n=114)

Nyakkorfogat (em) 0,98 0,9204-1,0624 0,7602
Jugulomentalis 1,16 0,9195-1,4881 0,2016
tavolsag (cm)

Felkarkorfogat (cm) 1,09 1,0090-1,1785 0,0287*
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a Blue Rhino-tagitis esetében volt megfigyelhet§ rossz
kaniilpozicié (n = 15, 50%), melyet a Griggs-technika
kovetett (n = 8, 26,66%). A legkisebb szimban a médo-
sitott Griggs-modszer esetében tapasztaltunk nem meg-
felelS kaniilhelyzetet (n = 7, 23,33%). A vizsgilt antro-
pometriai paraméterek szerepét, illetve esélyhinyadosat a
nem megfelel6 kaniilpozicié kialakulasaban a 2. tablazat
szemlélteti.

A tobbvaltozos logisztikus regresszid eredménye alap-
jan a nem megfeleld, vagyis a 4. tracheaporc ald helyezett
kaniil antropometriai paraméterekkel val6 Osszeftiggése a
felkarkorfogattal bizonyult szignifikinsnak (p = 0,0287).

A felkarkorfogat-értékek optimilis  vigdpontjanak
meghatarozasit ROC-analizissel az 1. dbra szemlélteti.
A ROC-gorbe alatti teriilet (Wilcoxon-becslés): 0,6239
(CI95% 0,4837-0,7642).

A logisztikus regresszidés modellben azonositott fel-
karkorfogatot, mint a nem megfelel§ kantilhelyzet pre-
diktora idedlis vigopontjanak, ROC-analizissel a 30 cm-
es felkarkorfogatot taldltuk. A diagnosztikai moédszer
szenzitivitisa 63,63%, mig specificitisa 60,22% volt.

Megbesz¢lés

A tartds gépi lélegeztetésre szoruld betegeknél tracheo-
stoma képzése javasolt, tovabba cél a stlyos allapota be-
tegek talélése esetén a lehets legjobb életmindség bizto-
sitdsa. Tracheostoma képzése sebészileg, illetve szimos
percutan technika segitségével torténhet. A mtitét terve-
zésekor kiemelten fontos a lehetséges késGi szovédmé-
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1. ibra A felkarkorfogat idedlis vigépontértékének meghatirozasa
ROC-analizissel. Az X-tengelyen a szenzitivitast, az Y-tengelyen
az 1-specificitast dbrazoltuk. Az idedlis vigdpontértéket a gor-
bének a bal felsé sarokhoz legkozelebbi pontja mutatja (fekete
korrel kiemelve). Ez az érték a 30 cm-es felkarkorfogat

ROC = vevé miikodési karakterisztika
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nyek szambavétele, illetve azok elkertilése érdekében az
optimalis, biztonsigos modszer kivalasztisa. A nem
megfelel koriiltekintéssel végzett miitét 1égesdszikiilet
vagy tracheooesophagealis fistula kialakuldsihoz vezet-
het, mely rekonstrukcios mtitétek sorozatat vagy a beteg
élethosszig tart6 kaniilviselését teheti sziikségessé [21-
23].

Kutatécsoportunk célja azon antropometriai jellem-
z6k azonositasa volt, melyek az dltalunk alkalmazott, a
Seldinger-technikan alapul6 hiarom percutan tracheosto-
mds modszer esetében nem megfelelS kantilpozicié fo-
kozott kockazatiat hordozhatjak. A kaniil helyzetét a 4.
légcsSporc felett tekintettitk optimalisnak. A tracheaba
nem megfelel§ magassigban behelyezett kantl predisz-
ponidlja a szovédmények kialakulasat, életveszélyes vér-
zést okozhat, a légcsGporcok sérilését, torését idézheti
el6, granulaciods szovet alakulhat ki, melyek a késébbiek-
ben légcesdszikiilet kialakuldsihoz vezethetnek [24-27].

A stomanyilas nem megfelel6 légesGporcok kozé kerii-
1ését befolydsolja az operatSr tapasztalata, a beteg anat6-
miai adottsigai és az obesitas mértéke. Az clhizds emel-
lett rontja a légzésmechanikat és a gdzeserét is [28, 29].
A nyakkorfogat szoros Osszefiiggést mutat a fels§ testfél-
re lokalizdl6d6 subcutan zsirszovet mértékével [30] és
pozitiv korrelaciot a BMI-vel [31], ezaltal noveli a nehéz
intubdcio esélyét [32], a tracheostomaképzés mitéti ide-
jét, valamint a szovédmények incidencidjit [33]. Vizsga-
latunkban nem taldltunk statisztikailag szignifikins Osz-
szefliggést a kantil 4. tracheaporc alatti helyzete és a
nyakkorfogat kozott. A nehéz intubicié prediktoranak
szamit6é jugulomentalis tivolsig [34] esetén sem iga-
zolédott szignifikans Osszefiiggés a kantilpozicidval.
Ugyanakkor a felkarkorfogat statisztikailag szignifikins
korreldciét mutatott a kaniil nem megfelel$ pozicidjaval,
vagyis ezen antropometriai paraméternek fontos predik-
tiv értéke van a rossz kantlpozicéban. A ROC-analizis
soran megallapitottuk, hogy a felkarkorfogat-értékek
idedlis vigbépontja 30 cm, melynek szenzitivitdsa és spe-
cificitasa is 60%-ot meghaladé6 mértékdinek bizonyult.
A felkarkorfogat jo korrelaciét mutat a centralis obesitas
mértékével is [35]. Vizsgilati eredményeink meger&si-
tették a szakirodalomban talalhat6 eddigi megallapitaso-
kat, miszerint az obesitas a tracheostoma képzése szem-
pontjabodl is rizikéfaktornak szamit, valamint hogy a
felkarkorfogat jol hasznilhaté az elhizds megitélésére
[33, 36-39].

Vizsgalatunk korldtja, hogy cadaveren végeztik, igy
utankovetésre nem alkalmas, valamint a szovetek miné-
sége mas, mint ¢16 emberben, modellként azonban kivi-
l6an hasznalhaté.

A szakirodalomban taldlhat6 klinikai kutatisok és me-
taanalizisek nem adnak egyértelmd eredményt abbdl a
szempontbol, hogy melyik a legkisebb szévédményrata-
val jar6 percutan moédszer [40—42]. Mivel valamennyi
modszer a Seldinger-technikdn alapul, a megfelel punk-
cidés magassagot meghatirozo esetleges antropometriai
jellemzok ismerete alapvetd jelentSség lehet.
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Kovetkeztetés

Percutan tracheostoma tervezésekor a késGbbi szovod-
mények elkertilésére kiemelten fontos az antropometriai
paraméterek mérése. A 30 cm-es vagy azt meghalado
méret felkarkorfogat esetében a betegbiztonsdg novelé-
sére tovabbi preoperativ vizsgalatok, mint nyaki ultra-
hangvizsgilat vagy bronchoszkoépia elvégzése javasol-
hat6. Ezen vizsgilatok megkonnyitik az anatémiai
tajékozodasi pontok azonositisat, illetve fényt derithet-
nek tovabbi, a percutan technikdk alkalmazasat nehezité
tényezSkre. Ezen tdal a fiil-orr-gégészeti konzulticid
sziikségessége is felmeriil a sebészi tracheostoma képzé-
sének megvitatisara.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csol6dd munka anyagi timogatasban nem részestilt.

Szerzdi munkamegosztas: B. F.: A vizsgalat megtervezése,
a beavatkozasok elvégzése, adatgytijtés és feldolgozas, a
cikk megirasa. O. G.: A beavatkozisok elvégzése, adat-
feldolgozas, kritikai megjegyzések. Sz. M.: Statisztikai
elemzés, kritikai megjegyzések. M. V.: Cikkiras, kritikai
megjegyzések. T. T. J.: Adatgydjtés, kritikai megjegyzé-
sek. E. L. G.: Adatgyijtés, cikkiras. T. L.: A vizsgélat
megtervezése, kritikai megjegyzések. E. G.: Témave-
zet8, a vizsgalat megtervezése, kritikai megjegyzések.
A cikk végleges valtozatat az Osszes szerzd elolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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Koszonetiinket fejezzik ki dr. Matolesy Andris professzor arnak, dr
Racz Gergelynek és Zalaviri Jainosmak, hogy lehetévé tették vizsgila-
tunkat a Semmelweis Egyetem I. Patolégiai és Kisérleti Rakkutat6 In-
tézetében.
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