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Osszefoglal6

Az éber trachealis intubacié mddszere magas sikerardnyu és kedvezd biztonsagi profild, ennek ellenére ritkdn
hasznaljak a varhatdan nehéz légut ellatasa soran. Az iranyelv atfogd dokumentumként igyekszik tamogatni az
éber trachealis intubdacio dontéshozatalat, el6készileteit és gyakorlati végrehajtasat. A benne foglalt janlasok
az éber trachealis intubdcié minden elemére kiterjedd, szisztematikus irodalmi attekintést kovetden szilettek.
Ott, ahol mindségi bizonyiték nem allt rendelkezésre, az ajanlds szakért6i konszenzuson és Delphi-vizsgalaton
alapul. Az irdnyelv specifikus javaslatokat fogalmaz meg az éber trachealis intubacié kulcs elemeire (indikaciok,
el6készlletek, ellendrzd listak, oxigenizacid, légut topikalis érzéstelenitése, szeddcid, trachealis tubus
helyzetének ellendrzése, komplikaciok, sikertelen éber trachealis intubacié elldtasa, trachealis intubacié utani
ellatds, beleegyezés és képzés). Szdmos hatékony technika és eljaras létezik, az irdnyelv ezek kozul egyet
példaként ismertet. Az éber trachealis intubdcié gyakorlati elemei tagolva kertlnek targyaldsra (szedacio,
topikalizacio, oxigenizacid és kivitelezés), ezzel segitve az elldtokat a folyamat tervezésében, végrehajtasaban
és a szovédmények elhdritasaban. Az iranyelv tdmogatni szeretné a klinikai gyakorlatot, és segiteni az ellatét,
hogy fenndllé indikécié esetén alacsonyabb ingerkiszobbel végezzen éber trachealis intubaciot.
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Ajanlasok

1 Nehéz légutbiztositas elGjelei esetén meg kell fontolni
az éber trachealis intubdcidt.

2 Eber trachealis intubdcié el6tt és kdzben ajanlott
kognitiv segédeszkoz (pl. csekklista) hasznalata.

Eber trachealis intubécié kdzben oxigénadas kotelezd.

4 Topikalis érzéstelenités indokolt, ennek hatékonysagat
ellendrizni kell. A lidocaine maximalis adagja ne haladja
meg a 9 mg/kg-t (zsirmentes testtomeg, LBW).

5 Ovatos szedalas elényds lehet. Idedlis, ha ezt kiilén
orvos végzi. A szedaciot nem szabad az inadekvat
topikalis érzéstelenités kivaltasara hasznalni.

6 Legfeljebb harom — tapasztaltabb ellaté érkezésekor
tovabbi egy — prébalkozds megengedett (3 + 1).

7 Narkozis csak a tubushelyzet kett8s ellendérzése (vizudlis
megerdsités és kapnografia) utan kezdhetd.

8 Minden tdrsosztalynak tdmogatnia kell az aneszteziold-
gusokat az éber trachealis intubalds kompetencidjanak

megszerzésében és a készség fenntartasaban.

Miért jott létre ez az iranyelv?

Az éber trachealis intubacié (Awake Tracheal Intubation,
ATI) magas sikeraranyu és alacsony kockazatu beavatkozas,
mely varhatd nehéz légut esetén gold standardnak tekint-
het6. Ennek ellenére az Egyesult Kirdlysagban a trachealis
intubaciok mindossze 0.2%-aban alkalmaztak [1]. Bizonyos
tényezd8k hatraltatjak az éber légltbiztositasi technikdk szé-
les kor( elfogadasat és alkalmazasat. A cél egy altaldnosan
hasznalhaté irdnyelv kidolgozédsa volt, mely kénnyebben
alkalmazhatdva teszi az éber trachealis intubacié médsze-
rét a klinikusok, oktatok és intézmények szdmara, ezaltal
novelve a betegbiztonsagot. Ahelyett, hogy csupan ismer-
tetné a szakért6k gyakorlatat, inkdbb arra torekszik, hogy
segitségével minél tobb klinikus tudja hasznélni a technikat,
féként olyanok, akik nem végzik azt rendszeresen. A klinikai
gyakorlat tovabbra is heterogén, mely szintén aldtdmasztja,
hogy szlikség lenne egy egységes, evidencia alapui megko-

zelitésre. Az irdnyelv ezt kivanja megadni.

Milyen egyéb iranyelvek léteznek?

Bar sok iranymutatds létezik a varatlan nehéz légut ellata-
sdra [2—13], kevés fokuszal kifejezetten a varhatdan nehéz
|égutra. Az ASA, a Canadian Airway Focus Group, a Francia
Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Tarsasdg és a Német

Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Tarsasag is rendelkezik

Utmutatassal a védrhatdéan nehéz légut esetén javasolt

dontéshozatalrdl [6, 7, 10, 12].

Miben kiilonbozik ez az iranyelv a
meglévo iranyelvektol?

Az iranyelv megalkotasakor nem léteztek nemzeti szinten
vagy nemzetkozileg elfogadott irdnyelvek az ATl gyakorlati

kivitelezésére vonatkozdan.

Jogi nyilatkozat

Ezen iranyelvnek nem célja a minimum standard feldllitasa,
sem az, hogy a helyes klinikai dontéshozatalt helyettesitse.
Bemutatja az el6készlletek, a kivitelezés, a beleegyezés és
a képzés alapelveit és javasolt stratégidit. MegfelelGen

képzett ellatoknak irédott.

Bevezetés

Ha a maszkos |élegeztetés, a supraglotticus eszkdzos légut-
biztositas vagy lélegeztetés, az intubacid, illetve a nyak feldli
|égutnyitas (FONA) barmelyike nehéznek igérkezik, sziikség-
szer( valamilyen nehéz légut stratégia megléte. Maszkolasi
nehezitettségre az esetek 0.66—2.5%-dban [14-17], nehéz
supraglotticus eszkoz levezetésre vagy lélegeztetésre 0.5—
4.7%-ban [18-22], nehéz intubacidéra 1.9-10%-ban [14, 16,
23-25], mig a maszkolds és intubacid egyittesének
nehezitettségére 0.3—0.4%-ban [16] lehet szamitani. Ismert
olyan kozlemény, mely a sikertelen intubacié utani supra-
glotticus eszkdzzel torténé menekilési technikat mindosz-
sze 65%-ban taldlta sikeresnek [26]. A légutbiztositdshoz
kothetd stirgés FONA gyakorisaga 0.002—-0.07% (1:50 000—
1:1400) [1, 27, 28], a légutbiztositdshoz kothets haladlozasé
pedig 0.0006-0.04% (1:180 000—1:2800) [1, 28]. A negativ
kimeneteld léguti események kockdzatat és sulyossagat az
is jol tikrozi, hogy mennyire sok irdanyelv és kognitiv segéd-
eszkoz szlletett mar a légutmentésre vonatkozodan [29].

Az éber trachealis intubdcié éber, spontdn lélegzd
beteg, altaldban flexibilis bronchoscoppal (ATI:FB) vagy
videdlaryngoscoppal (ATI:VL, 1. tadblazat) torténd intubaci-
0jat jelenti. Amddszer lehetévé teszi, hogy a légutbiztositas
az altaldnos anesztézia bevezetése el6tt megtorténjen,
elkerllve ezzel az altatott betegnél fellépd nehéz léguti
helyzetet és kovetkezményeit [30].

Az éber technika biztonsaga abbdl ered, hogy mind
a spontan légzés, mind a légutak tonusa megtartott marad
az intubacioig [31-35]. Sikertelen éber intubacié az esetek

1-2%-aban fordul eld, és ritkdn igényel légitmentd eljarast,

2 © 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folydirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban.
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1. tablazat Aziranyelvben hasznalt kifejezések.

Kifejezés Definicio

ATI Eber trachealis intubécié

ATI:FB Eber trachealis intubacié hajlékony bronchoscop segitségével
ATI:VL Eber trachealis intubacié videdlaryngoscop segitségével
FONA Nyak fel6li légutbiztositas

sTOP Szedacié (s), topikalizacio (T), oxigenizacid (O), kivitelezés (P)

Minimalis szedacid

Gyogyszerrel indukalt dllapot, mely mellett a beteg a szdbeli utasitasokat végre tudja hajtani, de légutja,

spontan légzése, valamint keringése nem valik befolyasoltta

Légutitopikalizacio
Hatékonysag

Kétpontos ellen&rzés

Helyi érzéstelenit hasznalata a légutak felszinén
Eber trachealis intubacié gyakorlati kivitelezése

1. Tubushelyzet ellenérzése szemmel: latszik a trachea lumene (ATI:FB) vagy a tubus a hangrésben (ATI:VL)

2. Nyel6cs6be torténd intubacio kizérasara kapnografiaval

Sikertelen kisérlet

Sikertelen ATI

Hajlékony bronchoscop, videdlaryngoscop vagy trachea tubus nem tervezett eltavolitdsa a légutbdl

Trachealis intub&cié 3 + 1 prébalkozast kdvetSen sem sikeril

?3 kisérlet az elsédleges beavatkozast végzs altal, és egy negyedik kisérlet egy tapasztaltabb személy altal

vagy vezet haldlhoz [33-35]. Ezen iranyelv célja, hogy a
dontéshozatalrdl, elGkésziletekrdl és végrehajtasrol széld
egyértelm( Utmutatdsai segitségével a klinikusok minél
gyakrabban alkalmazzdk az ATl moddszerét a varhatdan

nehéz léguti esetekben.

Maodszerek

Az ajanlas kidolgozdsa az AGREE metodika (irdnyelveket
értékel6 mddszer) ellenérz6 listdja szerint tortént [36]. A
rendelkezésre 4allé legjobb bizonyitékok azonositdsa érde-
kében a rendszerezett szakirodalmi attekintés a PRISMA
mdédszertant kovette [37]. A publikacidk kozil az éber
trachealis intubaciéd szempontjabdl relevans adatokkal
birdk kerultek felkutatasra, beleértve a dontéshozatal, a
technikai kivitelezés, a szovédmények, a képzés és a nem
technikai szempontok kérdéseit. A keresés, a szlrés és a
bevalogatas részletei a fuggelékben taldlhatok (Kiegészit§
informdacidk, S1 fliggelék).

A bevalogatott tanulmanyok szintetizalasa utan a
munkacsoport 10 tagja haromfordulds Delphi-mddszerrel
jutott konszenzusra [38, 39]. Az els6 forduld soran az 6sz-
szes, kezdetben javasolt ajanlas tartalmat és érthetdségét
értékelték egyenként. Azok az ajanlasok, melyeket hat vagy
tobb csoporttag jovahagyott, a szlkitett listara kerlltek. A
masodik kérben ezeket az ajanlasokat rangsoroltak, és kiva-
lasztottdk a legmagasabbra értékelteket. A harmadik fordu-
[6ban a munkacsoport kerekasztal megbeszélések soran

véglegesitette az ajanldsokat. Mindegyik ajanlas tébb

tényezdn alapult, beleértve a bizonyitékok mennyiségét és
egybehangzdsagat, a bizonyitékok altaldnosithatosagat és
gyakorlatra valé alkalmazhatdsagat, illetve az adott ajanlds
klinikai és gyakorlati jelent&ségét.

A bizonyitékok szintje és a rajtuk alapulé ajanldsok
eréssége a Centre for Evidence-based Medicine (Oxford,
UK) értékeld rendszerének modositott véltozata alapjan ke-
rilt besorolasra (2. tablazat) [40]. Minden ajanlas A-tél D-ig
mindsitést kapott, a bizonyitékok er6ssége alapjan [41].

A munkacsoport 3 év alatt, 21 személyes és 14 on-
line taldlkozd sordn dolgozta ki, fogalmazta meg és véglege-
sitette az irdnyelvet. A tervezetet a Difficult Airway Society
(DAS) 2017. és 2018. évi tudomanyos Ulésein mutattak be.
A DAS tagjait (2150 f6) elektronikus felmérésben kérdezték
az éber intubacidval kapcsolatos véleményikrdl, preferen-
cidjukrdl és klinikai tapasztalatukrél. Az érkezett 632 (29%)
vélasz ramutatott az irdnymutatds, az egységes képzés és
egységes technika szikségességére. A munkacsoport egy
masik, 43 nemzetkozi szakért6t bevond felmérést is végzett
az oxigenizacio, a topikalizacid és a szedacio leggyakoribb
stratégidival kapcsolatban. A betegek és a nyilvanossag be-
vonasaval az éber intubacidn atesettek véleményét és ta-
pasztalatat is figyelembe vették: egy anonimizalt, multicent-
rikus dnbevallasos felmérés 100 f§ bevonasaval térképezte
fel az éber intubdcié menetével kapcsolatos tapasztalato-
kat. A munkacsoport az iranyelv készitése sordn egy anesz-
tezioldgiai asszisztenssel is konzultdlt, valamint egy tovabbi,
rangidds anesztezioldgiai szakdolgozot, illetve két fej-nyak-

sebészt is felkért a tervezet véleményezésére. A kéziratot

© 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folydirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban. 3
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2. tdblazat Az ajanldsok besoroldsa a rendelkezésre all6 bizonyitékok szintje alapjan

Besorolds Rendelkezésre 4ll6 bizonyltékok szintje

A * Tobb, egybehangzé eredmény i szisztematikus attekintés RCT-kel, egyedi RCT-vel, mindent vagy semmit vizsgalatokkal

* TObb, egybehangzd eredmény i szisztematikus attekintés alacsony min6ségli RCT-kel vagy kohorszvizsgalatokkal, egyedikohorszvizsgélattal

vagy epidemioldgiai eredményvizsgalattal

* Tobb, egybehangzd eredmény( szisztematikus attekintés eset-kontrollalt vizsgalatokkal, egyedi eset-kontrollalt vizsgalattal

® RCT-k szisztematikus attekinté publikaciéibél, egyedi RCT-kb6l, mindent vagy semmit vizsgalatokbdl szarmazé extrapolaciok

* Esetsorozatok, esetleirdsok

¢ Alacsony min&ségli RCT-k, kohorszvizsgalatok vagy esetkontroll-vizsgalatok, egyedikohorszvizsgalatok, epidemioldgiai eredményvizsgalatok,

egyediesetkontroll-vizsgalatok szisztematikus attekintéseibél szarmazd extrapolaciok

¢ Eset-kontroll vizsgalatok szisztematikus attekintéseibdl szarmazé extrapolaciok

* Elméleten, kisérleteken vagy alapelveken alapuld szakért&ivélemény vagy elképzelés

D

* Barmilyen szint(, de zavardan kovetkezetlen vagy kovetkeztetés nélkilitanulmanyok

RCT: randomizalt, kontrollalt vizsgalat

ezutan elkdldték 13, a terileten klinikai vagy tudomanyos
tapasztalattal rendelkezd nemzetkozi szakértének, hogy
adjanak az ajanldsokkal kapcsolatban konkrét észrevétele-
ket és visszajelzést, illetve, hogy segitsék megitélni az irdny-
elv alkalmazhatdsagat és megvaldsithatdsagat. A munka-
csoport a szakértdk vélaszait figyelembe véve alakitotta ki a
végleges ajanlasokat. Az irdnyelv végleges tervezetét ezt

kovetben nyujtottak be jévahagydsra a DAS vezetdségének.

Indikacidk

A légutbiztositas varhaté nehézségét nem lehet megbizha-
téan megjosolni [14,23,42], de az éber intubacidra szoruld
betegeknél par kozos jellemz& azonosithatd. Tobbek kozott
ilyen a fej és a nyak patoldgidja (beleértve a rosszindulatd
daganatot, a kordbbi m(tétet vagy sugdrkezelést); a korla-
tozott szajnyitds; a korladtozott nyaki extenzid; az obstruktiv
alvasi apnoe; a koros elhizas és a progressziv léguti elza-
rédas [32, 33, 35, 43, 44]. Kevés bizonyiték all rendelkezésre
a célzottan az éber intubaldsra kifejlesztett egyéni, validalt,
prediktiv érték( vizsgald eljarasokra vonatkozdan. A légut
felmérése (beleértve az anamnézist, a fizikalis vizsgdlatot és
a tobbi rendelkezésre allo vizsgdldeljarast) minden beteg
esetén szikséges [1,2,7,45] (D szint). Nehezitett égutbizto-
sitds elGjelei esetén az éber trachealis intubacié megfonto-
lando (D szint). Elektiv helyzetben a beteget, az elirasok-
nak megfeleléen koplaltatni kell (D szint). Telt gyomrud
betegnél az éber intubacid esetén is fennall a regurgitacid
vagy az aspiracid lehet6sége. Az éber intubdcidénak van
néhany relativ ellenjavallata (pl. helyi érzéstelenitd allergia,
|éguti vérzés, nem egylttmkods beteg), de az egyetlen

abszolut ellenjavallat, ha a beteg elutasitja a beavatkozast.

Beavatkozas elokésziiletei

Az elektiv |égutbiztositasi eljarasok kozll az éber intubaciod

jarhat a beavatkozd szamara a legnagyobb fizikai-, mentalis-

és pszichés igénybevétellel [46]. Ezek a stresszfaktorok
szuboptimalis teljesitményt eredményezhetnek [47, 48], és
novelhetik a szov6dmények esélyét, beleértve a sikertelen-
séget is. A fenti kihivasok csapatmunkaval, j6 kommunika-
cidval és megfelel§ elSkésziletekkel [48-50] enyhithetdk,
azonban a jél képzett, kompetens asszisztencia értékét sem
szabad aldbecsiilni. Az elldté személyzet egyéb tagjai altal
generalt idényomas nem mehet a betegbiztonsag rovasara.
Emiatt elengedhetetlen az anesztezioldgus asszisztensek-
kel, m(it6i szakdolgozdkkal, operatérokkel és tapasztaltabb
aneszteziologus kollégakkal valé kozos tervezés és
kommunikacié (D szint).

A helyszin mérlegelése és megfelel6 kivalasztasa
kiemelten fontos. Eber intubalast idedlisan mitéi kérilmé-
nyek kozott kell végezni (D szint). Itt a képzett asszisztencia,
a gyogyszerek és az eszkdzok is azonnal elérhetdk, illetve a
rendelkezésre allo hely is elegendd. Jelentds léguti elzaro-
das-, hypoxia-, légzési elégtelenség-, illetve korabbi nehéz
vagy sikertelen ATl miatt magas rizikéjunak mindgsilé
beavatkozast el6nydsebb az elékészité helyiség helyett a
mitében végezni [1, 51], ahol nagyobb a tér és a sebész is
egybdl tud segiteni. Egyéb helyen (pl. intenziv osztalyon,
slrgGsségi osztdlyon) végzett éber intubaldsra is ugyanazok
a standardok vonatkoznak (D szint) [52].

Az anesztezioldgiai tevékenység soran az élettani
paraméterek folyamatos monitorozdsa mérsékli a kocka-
zatokat, és figyelmeztethet egy esetleg kozelgé kompli-
kaciora [53-57]. Az éber intubalds gyakori, elkerilhet§
szov6édményének szamitd léguti elzarddds vagy a
tulszedalds okozta hipoventillacio szintén idében észlelhet6
monitorozassal [33-35, 58]. A topikalis érzéstelenitésre és a
szedaldsra adott gydgyszerek ritmuszavarokat és
vérnyomads ingadozast okozhatnak [35, 59-61]. Az AAGBI
szedacios irdnyelveinek megfelelSen [62], az éber intubaciod

teljes id6tartama alatt javasolt az EKG monitorozasa, a non-

4 © 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folydirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban.
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invaziv vérnyomas mérése, a pulzoximetria és a folyamatos
kilégzésvégi szén-dioxid monitorizalds (C szint). Ismert,
hogy a gyakorlatban kihivast jelenthet az éber intubalas
kodzbeni kilégzésvégi szén-dioxid monitorozas.

Az, hogy mennyire ergonomikus a munkakérnyezet,
hatdssal van az intubacid kivitelezésére és a betegbizton-
sagra, ezért mar a folyamat megkezdése el6tt figyelmet kell
ra forditani (D szint; 1. dbra; Kiegészit§ informaciok, S2
flggelék) [52]. Ide értend6 a beteg, az operator és az
asszisztens pozicidjanak optimalizélasa, illetve a felszerelés
és a monitorok elhelyezése is. Utdbbi eszkozok legyenek a
beavatkozast végzd szamara kdnnyen lathatd helyen. Nincs
egyértelm( konszenzus arrdl, hogy az intubaciot végzd
személy, illetve a beteg hogyan helyezkedjen el, azonban a
beteg Ultetésének anatdmiai és élettani el6nyei is vannak
[68-70].

Habar ritka, de fel kell készilni szovédményekre és
sikertelen intubdladsra is [33-35]. Az életmentd gydgyszerek-
nek, eszkdzoknek és a segitéknek elérhetéknek kell lennitik
(C szint). A sikertelenség esetére sz6lo6 tervet (ideértve a
mUitét esetleges halasztdsat, a FONA-t vagy a magas rizikéju
altatdst) még a beavatkozds megkezdése el6tt egyeztetni és
tisztazni kell a teljes m{itGi csapattal (D szint).

Fontos kivalasztani a megfelel§ bevezetési utat, a
vizualizacidra haszndlt eszkozt és a levezetendd tubust. A
tubus bevezetési Utjardl az anatdémiai viszonyok, a m(téti
hozzaférés és az extubacids terv alapjan javasolt donteni (D
szint). Korlatozott szajnyitdsu beteg esetében példaul, a
nasotrachealis Utvonal lehet az egyetlen lehet&ség, mig
nasalis régiot érint6 beavatkozdsokhoz az orotrachealis
utvonal a preferalt. Sem evidencia nincs, sem konszenzus

nem szlletett arra vonatkozdlag, hogy mi a valasztandd

(@)

ALTATOGEP,
OXIGEN, SzivO

OPERATOR

0

ASSZISZTENS

PERFUZOR

MASODIK
ANESZTEZIOLOGUS

(b)

A

OPERATOR ASSZISZTENS

BETEG-
MONITOR

PERFUZOR

D

MASODIK
ANESZTEZIOLOGUS

1. dbra Az optimalis elrendezés példai éber trachealis intubacié soran. A beavatkozast végz8 orvosnak (operator) egyszerre
kell latnia a beteget, a video képernydgjét, a beteg monitort, valamint el kell érnie az inflziés pumpdkat, az altatdgépet, a szivot
és az oxigén adagolasra szolgald rendszert. Ha masodik anesztezioldgus is jelen van, Ugy javasolt elhelyezkednie, hogy direkt

raldtasa legyen a betegre, hozzéférjen az infuziés pumpdkhoz és a tobbi felszereléshez. Az anesztezioldgus asszisztens az

éber trachealis intubdciét. Az dbra a Difficult Airway Society felnétt éber trachealis intubdcids irdnyelv részét képezi és az

irdnyelv szovegével egyiitt haszndlandd. © Difficult Airway Society 2019.
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akkor, ha az oro- és a nasotrachealis levezetés is egyarant
elfogadhatd [33-35, 64, 71].

A videdlaryngoscopiaval végzett éber intubdlds a
fiberoscoppal végzetthez hasonld sikerrataval és bizton-
sagi profillal bir (98.3% mindkét mddszer esetében) [31]. A
technikak kozott a beteg tényezdi, a beavatkozd készségei
és az elérhetd eszkdzok alapjan kell vélasztani (A szint).
Példaul a korldtozott szajnyitassal bird, nagy nyelv( vagy
csokkent nyaki flexiéju beteg esetében a fiberoscopos
mddszer lehet az alkalmasabb. Ezzel ellenkezéleg, léguti
vérzés esetén a videdlaryngoscopos mddszer lehet el6-
nyosebb. Sikertelen ATl utdn alternativ mddszer vélasz-
tandé (pl. ATI:VL helyett ATI:FB és forditva; D szint). Leirasra
kerllt egy videdlaryngoscopot és fiberoscopot kombinal-
tan alkalmazé technika [72-74], mely komplex klinikai hely-
zetekben lehet megfontolhatd (D szint). Alapos topikalis
érzéstelenités mellett supraglotticus eszkdz behelyezése is
szdba johet [75, 76], mely egyrészt vezetbként szolgdlhat
ATI:FB esetén, valamint azzal az elénnyel is jar, hogy segit a
|égutat atjarhatdn tartani. Biztonsagossag szempontjabdl
az egyszer haszndlatos flexibilis bronhoscopok a tobbszor
hasznalatosakhoz hasonldak [77]. A beavatkozast végzd a
sajat tapasztalata és az eszkozok elérhet6sége alapjan dont
arrdl, melyik flexibilis bronhoscopot vaélasztja (B szint). A
videdlaryngoscopok tekintetében sincs egyértelm( bizo-
nyiték vagy konszenzus arrdl, hogy melyik a legmegfele-
|6bb. A beavatkozast végz6 hasznalja azt a video-
laryngoscopot, amellyel a leginkabb tapasztalt (B szint).

A sikeres intubdlds egyik kulcsa a tubus gondos
kivalasztasa. Figyelembe kell venni a tubus méretét (bels§
és kilsd atmérd), -alakjat, -hosszat, -anyagat és a tubusvég
kiképzését. Fiberoscopos ATl sordn a konnyebb intubalds,
az egyszer(bb lef(izés (fiberoscoprdél letolds) és a ritkabb
gégebemeneti elakadas alapjan a PVC tubusoknal elényo-
sebb a Parker Flex-Tip™ (Bridgewater, CN, USA) spiraltubus
és az intubdcids laryngealis maszk (LMA® Fastrach™ ETT,
Teleflex, Beaconsfield, UK) [78-86]. Fentiek miatt nem ajan-
lott standard PVC tubusok hasznalata (A szint). Javasolt a
legkisebb, még megfelel§ méret(i tubust alkalmazni, mivel
kisebb a gégebemenetnél vald elakadas lehetdsége [87] (B
szint). A tubus ferde végét posterior irdnyba javasolt allitani
[80, 82, 86] (A szint). Videdlaryngoscopos technika sordn a
tubus az altatott betegekéhez hasonldéan valaszthaté meg,

mivel a sikeresség inkabb a valasztott laryngoscoptdl figg.

Csekklistak

Perioperativ ellatds soran a kognitiv segédeszkozok, példaul
a csekklistak, hasznalata javitja a szakmak kdzotti kommuni-

kaciot, a csapatmunkat és a kimenetelt [88-91]. Anesztezi-

oldgiai vészhelyzetek szimulacidja sordn jobb volt a teljesit-
mény, ha a résztvevék kognitiv segédeszkozt hasznaltak
[92, 93], ezért ezek alkalmazdsa elektiv Iégutbiztositasban is
javasolt [1]. Potencidlis elényei miatt ajanlott az éber intu-
bacid eldtt és az intubacid kivitelezése kozben is segédletet
(pl. csekklistat) hasznalni (D szint; Kiegészitd informaciok,
S2 fuggelék). Az éber intubacid kulcselemei a szedacid,
topikalizacid, oxigenizacid és kivitelezés (sTOP; 2. dbra). A

kis ,,s” betli jelzi, hogy a szedacid opciondlis.

Oxigenizacio

Eber intubacié sordn a deszaturacié (SpO; < 90%) 12-16%-
ban fordul el6 alacsony aramlédsu (< 30 I/perc) oxigenizécids
technika hasznalata mellett [58, 94, 95], mig melegitett és
parasitott, nagy aramldsd nasalis oxigén addsaval ennek
gyakorisaga 0-1.5% [33, 96]. A DAS felmérésben részt vevé
szakért6k ez utdbbi technikat alkalmaztak a leggyakrabban.
Bar nincs olyan randomizalt, kontrollalt vizsgalat, mely az
oxigén adasdval végzett éber intubaciot hasonlitotta volna
Ossze az oxigén addsa nélkil végzettel, de a bronchoscopos
tanulmanyokbdl ismert, hogy e két csoport kdzott jelentds
a kalonbség a deszaturdlddas gyakorisagaban és mérté-
kében [97, 98]. Sokféle klinikai szituaciéban kimutattak mar,
hogy szedacié soran ritkdbb a deszaturacio oxigén adasaval,
mint a nélkdl [97, 99-102]. Az RCoA, az ESA és az ASA
szedaciods ajanlasai mind javasoljak az oxigéndusitast [103—
105]. Noha 6nmagaban a légut topikalizalasa ritkan jar
deszaturacidval vagy léguti obstrukcioval [59, 106], az
ATI:FB és ATI:VL soran nincs szignifikdns kilonbség a
deszaturalddas gyakorisagaban, ezért mindkét technikédra
érvényes az ajanlas [31]. Eber intubalas kdzben javasolt az
oxigén addsa (B szint), melyet a beteg érkezésekor meg kell
kezdeni, és mindvégig folytatni kell (D szint). Ha
rendelkezésre all magas aramlasu nasalis oxigén, ez az

els6ként valasztandd technika (C szint).

A légut topikalis érzéstelenitése

Az éber intubalas sikere a Iégut hatékony topikalis érzés-
telenitésén mulik. Az orrjarat nydlkahartydjanak érossze-
hlzasat kovetben kevesebb az orrvérzés [107, 108].
Nasotrachealis intubalds el6tt javasolt helyi vasoconstrictor
hasznalata (A szint).

Biztonsdgossag tekintetében a lidocaine elméletileg
el6nydsebb a tébbi helyi érzésteleniténél (kedvezdbb a
kardiovaszkularis- és a szisztémas toxicitdsi profilja) [109];
ez a leggyakrabban hasznalt helyi érzéstelenitd szer éber

intubdldshoz. A légut topikalis érzéstelenitésekor toxici-

6 © 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folydirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban.
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7L DAS ATI technika

OXIGENIZACIO

* Alkalmazz koran HFNO-t
* Titrald a HFNO-t 30-70 |/perc-rél
* Folytasd a HFNO-t a beavatkozas alatt

INTUBACIO

* Valassz megfelel6 méretii tubust
* Beteg iil6 helyzetben

* Az operator lassa jol a monitort,
perfuzorokat és a képernyGt

* Tavolitsd el a valadékot
* ATI:FB
- Operdtor beteggel szemben

- Oralis ut esetén fontold meg specialis garat-
tubus haszndlatat

- Tracheatubus ferde vége posterior irdnyba nézzen
* ATI:VL

- Operdtor a beteg mogott

- Fontold meg bougie hasznalatat

* Anesztézia bevezetése elGtt: kétlépcsds ellendrzés

TOPIKALIZACIO

* Fujd be a szajgaratot, a garativeket és a nyelvgyokot
10%-os lidocaine spray-vel.

* 20-30 puff (belégzésben, 5 perc alatt)
* Nasalis ut esetén: co-phenylcaine spray
* Teszteld a helyi érzéstelenitést atraumatikusan

* Ha elégtelen, ismételd a maximalis dézisig:
- Tovabbi 5 puff 10%-os lidocain a nyelvgyokre
- 2%-os lidocaine adasa a hangrés folé (2 ml),
a hangrésre (2 ml) és a hangrés ala (2 ml),
epiduralis katéter-, fiberoscop csatorna-
vagy MAD segitségével

Lidocaine
* 1 puff (0,1 ml) 10%-0s = 10 mg
* 2 ml2%-0s =20 mg
Co-phenylcaine
* 2.5 ml =125 mg lidocaine + 12,5 mg
phenylephrine

SZEDACIO

 Szedalj, ha sziikséges
» Remifentanil TCI (Minto) Ce 1.0-3.0 ng/ml

* Ha masodik anesztezioldgus is jelen van, fontold
meg 0.5-1 mg midazolam addasat

2. &bra A Difficult Airway Society éber trachealis intubacios (ATI) technikéja. Az dbra a Difficult Airway Society felnétt éber

trachealis intubdcids iranyelv részét képezi és az irdnyelv szovegével egyitt hasznalandé. HFNO, nagy dramlasu (high-flow)

nazalis oxigén; LA, lokal anesztetikum; FB, fiberoscopia; MAD, mucosal atomising device (nyalkahartya porlaszté eszkoz); TCl,

target-controlled infusion; Ce, effect-site koncentracid; VL, videolaryngoscopia. © Difficult Airway Society 2019.

tas klinikai jeleit vagy toxikus plazmakoncentracidt igazoltak
6.0-9.3 mg/kg (LBW, zsirmentes testtomeg) lidocaine addsa
utdn [110-114]. A topikalizacidhoz hasznalt lidocaine adagja
ne haladja meg a 9 mg/kg LBW-t (C szint) [115]. Ez a
kerekitett dozis az egyszerlibb szdmolds praktikuma miatt
kerilt az ajanlasba. Tisztaban kell lenni azonban azzal, hogy
ez nem egy elérendd célddzis, hanem a maximalis adag,
melyre a gyakorlatban ritkan van szlikség. Szamoldskor az
egyéb modon — példdul regiondlis érzéstelenitéssel vagy
sebészi infiltracidval — beadott helyi érzéstelenits adagjat is
figyelembe kell venni (D szint). Néhany vizsgalatban a
lidocaine alacsonyabb koncentracidban is éppen olyan
hatékonynak bizonyult, mint magasabb koncentraciéban
[112, 116-118], de az utdbbi esetben a hatasbedllasa
gyorsabb volt. A helyi érzéstelenités egyéb mddszereihez

hasonldan kordn gondolni kell a lokdlanesztetikum toxicitas
ritka lehetGségére, valamint szikséges erre az esetre sz616
megfelelS képzés és eljarasrend, illetve elérhet§ gydgyszer
is (beleértve a lipid emulziét) [119-122] (D szint). Cocaine-
nal torténd topikalizélas és vasoconstrictid toxikus keringési
szov6édményekkel jarhat [123-126], mikdzben analgetikus
hatasa nasotrachealis intubaldskor nem erésebb, mint a co-
phenylcaine-é (5% lidocaine és 0.5% phenylephrine 2.5 ml-
nyi elegye) [127]. Emiatt nem tanacsos a cocaine-t ilyen
indikacioval alkalmazni, erre megfelel6bb a lidocaine és
phenylephrine kombinacidja (A szint).

A helyi érzéstelenitd felszivdddsa eltéré lehet a ki-
[6nb6zE adagoldeszkozoknél [128], ugyanakkor a maximalis
adagot mindegyiknél ugyanugy kell szamolni. Jelenleg nincs
elegendd bizonyiték arra, hogy az érzéstelenité modszerek

© 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folyoirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban. 7
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(pl. nydlkahdrtyara porlasztds, spray-zés |épésrél-lépésre,
transztrachealis injekcid, nebulizalds) kézil melyik a legal-
kalmasabb [129]. Mindazonaltal a nervus glossopharyngeus
és a nervus laryngealis superior blokkja magasabb plazma-
koncentraciéval [130], gyakoribb szisztémds toxicitdssal
[131] és alacsonyabb betegkomforttal jart [132]. Ezért az
ilyen invaziv mddszerek haszndlata csak az abban nagy
gyakorlattal birdk szamara javasolt (B szint). A lidocaine
nebulizélva is alkalmazhatd, de a gyodgyszerfelszivddas
valtozd mértékd [133]; ezt a gyakorlatban nagyobb adagok
hasznalatdval ellensulyozzak [59]. Fliggetlenll a vélasztott
technikatdl, az érzéstelenséget még a légut manipulaldsa
el6tt tesztelni kell atraumatikus modon [134] (D szint), pél-
daul puha leszivo katéter vagy Yankauer szivé segitségével.

Eber intubdldsnal nyélelvélasztast csokkents szer
hasznalata nem feltétlenll szlikséges és akar nemkivanatos
klinikai hatdsokkal is jarhat (D szint; 3. tdblazat) [135].
Hasznalatdt ATl soran kevés adat tdmasztja ald, de altatott
betegeknél segithet a flexibilis bronchoscop ldtomezejét
tisztabban tartani [136]. A maximalis nyalkahartya szarito
hatds érdekében az intubalas el6tt 40-60 perccel, intra-
muscularisan kell beadni ezeket a szereket; intravénas

adagoldsrol kevés adat van.

Szedacid
Eber trachealis intubdcid biztonsaggal elvégezhets szedacid
nélkdl is [33, 59, 60]. Azonban szedalds mellett a paciens
idegessége és diszkomfortja csdkkenthetd, a beavatkozas
pedig jobban tolerdlhatéva valik [137]. Minimalis szedacid
definicidja a kbvetkezd: , olyan gydgyszer indukdlta dllapot,
amely alatt a pdciens a verbdlis utasitdsokat adekvdtan
kéveti, mik6zben a légut, a spontdn légzés és a keringési
funkcidk érintetlenek maradnak” [138]. A szedativumoknak
szamos hatdsa lehet, ezek egy része jotékony (pl. amnézia),
masik része viszont karos hatasu (pl. tulszedalas). A tulsze-
dalds és kovetkezményeinek (légzésdepresszio, légutvesz-
tés, hxpoxia, aspirdcié és kardiovaszkuldris instabilitds)
rizikéja miatt kivanatos egy masodik anesztezioldgus jelen-
|éte, aki a gyogyszer titralasat és a monitorizalast végzi [1]
(D szint). Bizonyos betegpopulacidkban a tulszedalas kilo-
nosen veszélyes lehet, és erésen ajanlott a szedacidhoz a
masodik szakember bevonasa (D szint, 4. tablazat).
Amennyiben szlikséges, dvatos minimalis szeddcid alkalma-
zdsa javasolt (D szint).

A péciensek mind remifentanil, mind dexmedeto-
midine hasznalatakor magas elégedettségrél szamoltak be;
ezek a szerek tulszedalas és légutvesztés szempontjabdl is

alacsony rizikéju szernek szamitanak [137]. Komoly gyakor-

lattal nem rendelkez6k szamdra az egyféle gydgyszerrel
végzett szeddcid a legbiztonsdgosabb stratégia, és erre a
remifentanil és a dexmedetomidine is megfelel6 (A szint).
Propofol egyediili szerként valé hasznélata remifentanilhoz
képest gyakrabban jar tulszedalassal, kohogéssel, illetve
|égutvesztéssel [139-141], ezért a sz616 propofol szedacid
ATI sordn nem javasolt (A szint) [137]. Amennyiben tébb
gyogyszer egyidejl alkalmazasa tervezett, akkor antagoni-
zalhatésaguk miatt mind a midazolam, mind a remifentanil
megfelel6 vélasztas lehet (D szint). A szedacié nem az
elégtelenll végzett topikalizacid helyettesitésére valo (D

szint) [129]. A javasolt szedacids eljarast a 2. dbra mutatja.

Az endotrachealis tubus helyzetének

kétlépcsds ellendrzése

Eber trachealis intubdlds soran is eléfordul a tubus rossz
helyzetbe — példdul garatba, nyel6csébe vagy féhorgébe —
torténé bevezetése. NyelGcsébe torténd intubacid ATI.FB
sordn 2.3%-ban, mig ATI:VL kapcsan 4.9%-ban térténik [58].
Lélegeztetett betegeknél a kapnografia 100%-0s szenzitivi-
tassal és specifitdssal képes megerdsiteni a korrekt tubus-
helyzetet [142, 143]. Spontan légz8 betegek esetén azon-
ban hasonld kapnografids mintazatot adhat supraglotticus
vagy endobronchialis poziciéban |év6 tubus is, ezért

sziikséges a kétlépcsGs tubushelyzet-ellenérzés:

1 Fiberoscopos technika esetén a trachea lumenének,
mig videolaryngoscopos technika esetén a tubus
hangszalagok kozti pozicidjanak vizualizacidja; és

2 Kapnogréfia a nyeldcsébe tortént intubacid kizaraséara

(C szint)

Az indukciot csak a kétlépcsés megerdsitést kovetden
szabad megkezdeni (D szint). Ahogy a flexibilis bronchoscop
a tracheaba ér, latétérbe kell hozni a carindt még a tubus
levezetése el6tt; ezzel minimalizdlhatd a tubus hibas
poziciondldsanak a veszélye (D szint). Ha lehet, a tubus és a
carina kozti tavolsagot is ellendrizni kell (D szint). A flexibilis
bronchoscop vagy a videolaryngoscop kihlzasa kozben
Ggyelni kell arra, hogy az endotrachealis tubus helyzete ne
valtozzon. llyenkor a bronchoscop hegyét neutrdlis allasban
kell tartani, a tubust pedig kézzel kell régziteni (D szint). A
tubus cuff-ja finoman felfujhaté az indukcié el6tt, indukcio
kdzben vagy akar utdna is. Ennek id6zitése az aspiracié-, a
betegmozgas-, a kohogés-, illetve a tubus kimozdulasanak
rizikéjatdl fugg (D szint). Amennyiben felmerdl, hogy a cuff
megsérilt, javasolt még az indukcié el6tt finom felfujassal

ellendrizni az épségét (D szint).

8 © 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folydirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban.
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3. tabldzat Eber trachealisintubacidhoz gyakran hasznalt gydgyszerek jellemz8i

Csoport
Antisialog

Gydgyszer
Glycopyrronium
bromide

Atropin

Hyoscine
hydrobromide

Helyi
érzéstelenitd

Co-phenylcaine
spray

Lidocaine 1-10%

Cocaine 10%

Szedativum Propofol

Midazolam

Dexmedetomidine

Analgeticum  Remifentanil

Fentanyl

Alfentanil

Hataskezdet
20 perc (im.)

3-5 perc (iv.)

20 perc (im.)

2-3 perc (iv.)

30 perc (im.)
5-10 perc (iv.)

2-5 perc

5 perc

1-3 perc

30 méasodperc

3-5 perc

1-2 perc

1 perc

2-5 perc

2-3 perc

Hatastartam
30-60 perc

30-60 perc

30-60 perc

30-60 perc

4 6ra

30 perc

30-60 perc

30-60 perc

5-10 perc

1-2 6ra

5-10 perc

3-5 perc

30-60 perc

15 perc

Eliminacios
felezésiid6
40-80 perc

40-80 perc

2 6ra

2 6ra

56ra

1.5-2 dra

1.5-2 6ra

1éra

1.5-3 6ra

1.5-3 6ra

2 6ra

1-20 perc

6-10 perc

90-120 perc

Dézis
0.2-0.4 mg

0.1-0.2 mg

0.3-0.6 mg

0.2-0.3mg

0.2-0.6 mg

Lidocaine
125 mg
Phenylephrine
12.5mg

Maximdlis ddzis
9 mg/kg LBW

<1.5 mg/kg

TCI (effect site)
0.5-1 pg/ml

0.5-1 mgbdlus

0.5-1 pg/kgbdlus

5 perc alatt, majd

0.3-0.6 ug/kg/o

fenntarto adagolas

TCI (effect site)
1-3 ng/ml

0.5-1 pg/kg bolus,

majd sziikség
szerint tovabbi

0.5 pg/kg dézisok.

5 ug/kg bélus,
majd sziikség
szerint tovabbi

1-3 pug/kg ddzisok.

Megjegyzés
Beadds 30-60 perccel
beavatkozas el6tt.

Jelent@s tachycardiat okozhat.

Beadds 30-60 perccel
beavatkozas el6tt.

Tachycardizald hatdsa miatt a
glycopyrronium bromidhoz
képest kevésbé hasznilt.

Jelent@s tachycardiat okozhat.

Beadds 30-60 perccel
beavatkozas elétt.

Szisztémas hatdsa tartosabb a
glycopyrronium bromidhoz és
azatropinhozképest.

Tachycardiat, szédilést, dlmos-
sagot okozhat.

50 mg/mlkoncentracioju
lidocaine és 5 mg/ml
koncentracioju phenylephrine
elegye. Egy Uiveg=2.5 ml.

1 ml1%-osoldat=10 mg
1 puff 10%-os oldat =10 mg

LDsg 1.2g, de felnéttekben mar
20 mg ddzisnal is leirtak
szignifikans toxikus hatasokat.

KGlonos dvatossag ajanlott id6-
seknél és/vagy kardiovaszkula-
ris betegségben szenved6knél.

Ovatossag ajanlott: 1.5 pg/ml
felett tulszedalds és hypoven-
tillatio lehetséges, f6leg opioi-
dok egyidej(i adasa esetén.

Bélus adagolas kertlendé.

Titralva adandé.
CsUcshatds 5-10 perc, ezért
tobbszoriadagoldsa esetén
Ovatossag ajanlott.

Ovatossag ajanlott: bélus
adagolas esetén hypertensio
és bradycardia jelentkezhet.

Ovatossag ajanlott: légzés-
deprimald hatasu.
Bélus adagolas kertilendé.

ATI: éber trachealis intubalds; im.: intramuscularis; iv.: intravénas; TCl: target conrolled infusion; LDs,: medidn haldlos ddzis; LBW: zsirmentes

testtomeg
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4. tablazat Az éber intubacio kivitelezését befolyasold specidlis tényezék, és azok ajanlott kezelése.

Specialis tényezé
Kritikus allapotu
beteg

Szlilészeti eset

Obezitas

Trauma

Trizmus

10

Megfontolasok
Korlatozott a fizioldgiai tartalék és jelentGsebbek
a szedacioval 6sszefliggd mellékhatasok

Fokozott a helyi érzéstelenitk szisztémas
toxicitasanak kockazata

Fokozott az oxigénigény és csokkentebb az
oxigéntartalék

ATl céljabodla m(itébe torténd szallitashoz instabil
lehet a beteg dllapota

Abenzodiazepinek, a hosszU hatasu opioidok és
a propofol magzati szeddciét okozhatnak

Fokozott a helyi érzéstelenit6k szisztémas
toxicitasanak kockazata

Lokalanesztetikum egyidej hasznalata epiduralis
féjdalomcsillapitas kapcsan

Fokozott az oxigénigény és csokkentebb az
oxigéntartalék

Felsd légutak 6démaja és véraramlasa erésebb,
igy az orrvérzéses esélye nagyobb

FONA nehezebb

Tulszeddlds kritikus kovetkezményekkel jarhat

Helyi érzéstelenitd tuladagolas veszélye

Fokozott az oxigénigény és csokkentebb az
oxigéntartalék

Magasabb rekeszallas, csokkent funkcionalis
rezerv kapacitds

FONA nehezebb

Tulszedalas kritikus kovetkezményekkel jarhat
Légutivéladék nehezitia lokdlanesztetikum addasat

Fokozott az oxigénigény és csokkentebb az
oxigéntartalék

ATI céljabdl m(it6be széllitashoz instabil lehet a
beteg allapota

Légutat szennyez6 vér, valadék, gyomortartalom,
valamint légutiszovetodéma

Koponyaalapi és arckoponya torés gyanuja

Tulszedalas kritikus kovetkezményekkel jarhat

Korlatozott hozzaférés a garathoz

Potencidlisan megnovekedett oxigénigény

Korlatozott szdjnyitas

Moédositas
Szeddcio

Topikalizacié

Oxigenizacio

Kivitelezés

Szedacid

Topikalizacio

Oxigenizacid

Kivitelezés

Szedacid

Topikalizacié

Oxigenizacio

Kivitelezés

Szedacidé
Topikalizacié

Oxigenizacid

Kivitelezés

Szedacidé

Topikalizacié

Oxigenizacio

Kivitelezés

Megoldasi lehetségek
Szeddcid kerllése vagy minimalizaldsa

Helyi érzéstelenit6k dvatos hasznalata
Véladék leszivdsa az eszkdz0s beavatkozds el6tt

Oxigén adasa elengedhetetlen

Maradjon a betegintenziv terapias kornyezetben
Eszkdzok és monitorozas tekintetében ugyanazon
standardok alkalmazasa

ATl id6-kritikus elvégzése

Magas kockazatu narcosis korai megfontolasa

Szedalds dexmedetomidinnel vagy rovid hatasu
remifentanillal
Neonatolégusok értesitése

Helyi érzéstelenit6k dvatos dozirozasa

Megfontolandé ddzis szamolasahoz a terhesség
elSttitesttomeg hasznalata

Oxigén adasa elengedhetetlen

Oralis ATI végzése

Lig. conicum korai azonositasa és bejelolése
Lig. conicum azonositasa ultrahanggal

Szeddcid kerilése vagy minimalizaldsa

Helyi érzéstelenit6k dozirozasdhoz a zsirmentes
testtémeg hasznélata

Oxigén adasa elengedhetetlen

Ultetett vagy forditott Trendelenburg testhelyzet
Beavatkozast végz6 a beteggel szemben All

Lig. conicum koraiazonositasa és bejeldlése
Lig. conicum azonositdsa ultrahanggal

Szedaciod keriilése vagy minimalizalasa
Légutitoilette a nyalkahartya topikalizalasa el6tt

Oxigén adasa elengedhetetlen

Maradjon a beteg intenziv terapias kornyezetben
Eszk6z6k és monitorozas tekintetében ugyanazon
standardok alkalmazésa

Videolaryngoscopos éber intubacid
Intubacid supraglotticus eszk6zon keresztil

HFNO kerlése
Oralis AT| végzése

Szeddciod kerllése vagy minimalizalasa

Lidocaine porlasztasa

Spray-zés |épésrél-lépésre

Transtrachealis lidocaine injekcid

Nydlkahartya befljasa porlaszto eszkdzzel és a
beteg gargalizaltatdsa

Oxigén adasa elengedhetetlen

Nasalis ATl végzése

(folytatas a tuloldalon)
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4. tablazat (folytatds)

Specialis tényezé
Stridor

Megfontolasok
Tulzott szeddcio sulyos kovetkezményekkel jarhat

Laryngospasmus veszélye

Légutiobstrukcio

Besz(ikilt légut

Modositas
Szedacio

Helyi érzéstelenités
Oxigenizacd

Kivitelezés

Megoldasi lehet6ségek
Szedacio kerulése vagy minimalizalasa

Megfontolandé lidocaine porlasztdsa és/vagy
alacsonyabb koncentracio alkalmazéasa

HFNO er@sen ajanlott

Szdjon-vagy orron keresztUliintubdcio kivitelezhe-
tetlenségének felismerése

El6késziilés stirg6s FONA-ra

Kisebb atmérdji tubus hasznalata
Legtapasztaltabb ellatd végezze a beavatkozast

Sziikség lehet tobbféle technika kombinécidjara

ATI: éber trachealis intubalas; HFNO: magas dramlasu nasalis oxigén; FONA: nyak fel6li légltbiztositas

DAS ATI technika

A 2. dbran a sTOP mddszer egyik gyakorlati megkdzelitése
lathatd. A technika szem elGtt tartja az egyszer(iséget és az
altalanos alkalmazhatdséagot. A cikk szerzéi elismerik, hogy
szamos egyéb, sTOP elemeket figyelembe vev technika és

madszer létezik, melyek ugyanugy hatékonyak.

Specialis kériilmények

Bizonyos korélettani korilmények kapcsan szikség lehet
mddositani az ATI kivitelezésén; ez elére gondolkodast és
tervezést igényel. A mddositasok, az ATl egyéb elemeihez
hasonldan, sTOP szerint csoportosithatok. A 4. tablazatban

példak lathatdk a mddszer javasolt véltoztatasaira.

Szovédmények kezelése

A szovédmények gyakorisaga flexibilis fiberoscopos és
videolaryngoscopos ATI-nal egyardnt elérheti a 18%-t is,
[33-35, 58, 144-146). A szovédményeket a STOP elemeinek
nem megfelel§ elvégzése okozza. Ha komplikacid 1ép fel,
meg kell hatdrozni annak okat, és megfelel6 mdédon kezelni
kell (D szint, 3. abra).

Sikertelen probalkozasnak tekintendd, ha a flexibilis
bronchoscop, a videolaryngoscop vagy a tubus el6re nem
tervezett modon eltavolitdsra kertl a légutbdl. Ha egy
betegnél indokolt az ATI, akkor a tobbszori probalkozas
szov6édményeinek (légut sérilés, 1éguti obstrukcid, vérzés
és sikertelen intubalas) esélye is automatikusan magasabb
[1]. Javasolt ezért a prébalkozasok szamanak minimalizalasa
(D szint). A beavatkozast végz&knek, mielétt belekezdenek
az ATl-ba, fontoldra kell vennitk, hogy szlikséges-e tapasz-
taltabb kolléga segitsége (D szint). Az els@ kisérlet el6tt meg
kell gy&z&dni tovabba arrdl is, hogy a sTOP elemei a lehet§
legoptimalisabbak (D szint). Amennyiben az els§ kisérlet
sikertelen, Ujra kell értékelni a helyzetet, és ki kell javitani a

nem megfeleld sTOP komponens(eke)t, valamint segitséget

kell hivni a masodik prébalkozés elétt (D szint). Amennyiben
a masodik kisérlet is sikertelen, a harmadikat csak akkor
lehet fontoldra venni, ha el6tte még tovabb lehet optima-
lizalni a kordlményeket. A negyedik és egyben utolsd (3+1)
prébalkozast csak egy tapasztaltabb orvos végezheti, aki
adott esetben sebész is lehet (D szint). Ismételt prébalkozas
el6tt mindig térténjen valtoztatds a mddszer elemeiben,
ezzel novelve a siker esélyét (D szint). Alternativ eszkozre
valtast (pl. FB-rél attérés VL-ra, vagy forditva) is bele kell
szamolni a probalkozasokba. Minden sikertelen probal-
kozas negativan befolydsolhatja a beteg allapotdt és a
klinikus onbizalmat. Tapasztalt kolléga segitségil hivasa a
lehetd leghamarabb javasolt (D szint). Ha 3+1 probal-
kozasbdl sem sikerll az intubalas, a sikertelen ATI

algoritmust kell kévetni (D szint, 4. dbra).

Teendok sikertelen ATl esetén

A sikertelen ATI algoritmus arra a ritka esetre ad Utmuta-
tast, amikor a beteget 3+1 prébalkozasbdl sem sikerdl intu-
balni. Azonnali intézkedések kozé tartozik a segitséghivas,
100%-0s belégzett oxigén biztositdsa és a szedativ gydgy-
szerek adagoldsanak ledllitasa, sziikség szerint hatasuk fel-
flggesztése (D szint). Az intubacidt végz6 személynek a fo-
lyamatot megszakitva végig kell gondolnia a tovabbi lehet-
séges lépéseket (,stop and think”), és ezzel egyid&ben fel
kell készllnie a stirgds FONA elvégzésére [2, 52] (D szint).
Sikertelen ATl esetén az alapértelmezett dontés a beavat-
kozas elhalasztdsa (D szint). Tovabbi intubacios kisérlet csak
akkor végezhetd, ha az elkerllhetetlen (példaul akkor, ha a
|égutak atjarhatdsaga-, a ventilacio- vagy a neurolégiai
allapot veszélyben van; vagy azonnali m(téti beavatkozas
szlikséges; vagy allapotromlds varhatd) (D szint).

Ha a légutbiztositds elengedhetetlen, akkor siker-
telen ATI:VL vagy ATI:FB utan a valasztandd légUtbiztositasi
technika a FONA (ATI:FONA), ami torténhet conicotomia

© 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folydirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban. 11
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2. 4dbra Beavatkozas kozbeni szov6dmények ellatasa éber trachealis intubdcio (ATI) sordn. A benne foglaltak egy vézat adnak

a komplikaciok ellatasara, nem tekinthet6k mindenre kiterjedd vezérfonalnak. Az dbra a Difficult Airway Society feln6tt éber

trachealis intubdcios irdanyelv részét képezi és az iranyelv szovegével egyiitt hasznalandd. FiO,, belégzett oxigén koncentracio;

0,, oxigén. © Difficult Airway Society 2019.

vagy tracheotomia Utjan is (D szint). A beavatkozdst az
elérhet6 leggyakorlottabb személynek kell elvégeznie (C
szint). Az ATI:FONA megalapozottsdga tobbek kozott a
beteggel kapcsolatos tényez8k, a szakértelem és a
rendelkezésre allo eszkdzok mérlegelésével itélhet6 meg.
Ha a FONA nem helyénvald vagy nem sikerul azt kivitelezni,
az utolsé lehetdség a magas rizikoju altalanos anesztézia
marad. Ebben az esetben az orvosnak ki kell alakitania egy
A-D tervekbdl 4ll6 1égutbiztositdsi stratégidt az alapjan, amit
a sikertelen éber intubalds soran tapasztalt, illetve amit a
2015-6s DAS irdnyelv javasol [2], figyelembe véve, hogy
utobbi alapvetéen a vératlan nehéz intubdcids helyzetekre
vonatkozik (D szint). A stratégidnak része kell legyen az
intravénads indukcid és a teljes neuromuszkularis blokad is
[2, 52] (D szint). Videolaryngoscopia javithatja a sikeres
intubacid esélyét a nehéz légutbiztositasi helyzetekben
[147], igy mar az elsd intubdacios kisérletet is video-

laryngoscoppal kell végezni (A szint). Barmelyik eszkdzzel is
torténik, minden tovabbi kisérletet a jelen [év6
legképzettebb személynek kell csinalnia (C szint).

Intubaciot kévetd teendok

Azon betegeknél, akik éber trachealis intubaldséra a
varhatd nehéz légut miatt kerdlt sor, magas az extubacio
korali szovédmeények kockdzata [1, 148], emiatt megfelel§
extubacids stratégia haszndlata is sziikséges. A tervezés, az
el6készilet, a kivitelezés és az extubacid utani ellatas
kovesse a DAS irdnyelvet [148] (D szint).

Extubacio el6tti feltards — akdr direkt-, akdr video-
laryngoscopos technikdval torténik — hasznos informaciot
adhat az extubdcio rizikdjanak becsléséhez és az extubaciot

kovets elldtashoz. A laryngoscopia sordn latott képet

12 © 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folydirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban.
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2. dbra A Difficult Airway Society megoldasi javaslata feln&tteknél eléforduld sikertelen éber trachalis intubacidra. Az

algoritmus a Difficult Airway Society felnétt éber trachealis intubacids irdnyelv részét képezi és az iranyelv szévegével egyltt

hasznalandd. HFNO, nagy daramlasu (high-flow) nasalis oxigén; SGE, supraglotticus eszkoz; FONA, front-of-neck airway, nyak

fel@li légutbiztositas. © Difficult Airway Society 2019.

zavarhatja a tubus jelenléte [148]. Emiatt laryngoscopos
|atotér alapjan kizarni nem, csak megerdsiteni lehet, hogy
egy esetleges altatasban végzett reintubdcié nehéz lesz-e.

A topikdlisan alkalmazott lidocaine hatastartama
dozisfiggd, maximum 40 perc, ami valtozhat az alkalmazas
maédjatdl, illetve a koncentraciotdl fiiggben [149, 150]. A
gégereflexek visszatéréséig eltelt id6 ennél hosszabb is
lehet [151]. Figyelembe véve, hogy a lidocaine eliminacids

felezésiideje 2 érais lehet, a betegnek kerilnie kell a szajon

at torténd folyadék és taplalékbevitelt a 1égut topikaliza-
|4satdl szamitott 2 6ran at (D szint).

Az éber intubadlas kérlapban valé dokumentélasa
elengedhetetlen informacidforras lesz egy késébbi ellatas
megtervezésekor [1, 152]. Tartalmaznia kell az oxige-
nizacié maodjat, a topikalizaciéd paramétereit, a szedacid
stratégia részleteit, a haszndlt eszkdzok és tubus jellemzdit,
az intubaciés utat (pl. jobb oldali orrnyilds, bal oldali

orrnyilas, ordlis Ut), az intubdcids kisérletek szamat és az

© 2019 A szerz6k. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folydirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozasaban. 13
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esetleges szovédmények leirasat, megjegyzéseket (D szint;

Kiegészit6 informaciok, S3 flggelék).

Beleegyezés

A beavatkozdsba torténé beleegyezés tekintetében az
AAGBI 'Beleegyezés az anesztézidba’ c. iranyelve [153] a
mérvadd (D szint). Tdjékoztatott beleegyezéshez a paciens
id6ben informaciot kell kapjon, beleértve idedlisan vala-
milyen irasos tdjékoztatd flzetet is [154] (D szint). A
felvildgositas magaba kell foglalja az éber intubdlas, illetve
alternativdja, az altatasban végzett Iégutbiztositas rizikoit is
(D szint). A megfelel§ tdjékoztatas kulcsfontossagu, a jol
vezetett orvos-beteg kapcsolat pedig noveli a paciens bizal-
mat és kooperaciojat a beavatkozds alatt, ezért kifejezetten

javasolt (D szint). A beleegyezés dokumentalandd (D szint).

Képzés

Az éber intubdcid sikeressége nem életkortdl vagy szeniori-
tastol, hanem a mddszerben valé jartassagtol fligg [33]. A
technika oktatasdra tobbféle stratégia is létezik, beleértve a
gyakorlé fantomokon, a szimuldciés helyzetekben, a kada-
vereken és a betegeken torténd gyakorlast [59, 155-161].
Minden aneszteziolégusnak torekednie kell arra, hogy meg-
szerezze és fenntartsa az éber intubdlas készségét, és ezt
minden intézménynek tdmogatnia kell [1] (C szint). Bar az
éber intubdlds készségének elsajatitdsa az RCoA szakkép-
zési tantervének része [162], tudott, hogy a gyakorlasi
lehet&ségek szama korlatozott [163-167]. Elésegitend6 a
gyakorldst, ez az irdnyelv tartalmazza a szedacid, a
topikalizacid, az oxigenizalas és a kivitelezés alapjait. Tore-
kedni kell tébbféle eszkdz hasznélatanak elsajatitdsara, kie-
gészitve az éber intubalds nem-technikai készségeinek klini-

kai gyakorldsaval (B szint). Ismert, hogy ennek a megvalo-

sitdsa nehéz [163-167], de az egyes kdérhazak légutbiztosi-
tasi koordinatorai eldsegithetik a gyakorlast és az éber intu-
balds eszkdzeinek és készségeinek megteremtését. Csapat-
szintl ATl képzésben részt kell vegyenek az aneszteziolégus
asszisztensek és a m{itéi személyzet is. Eber intubécid pusz-
tan gyakorlasi céllal is végezhetd, de csak tdjékoztatott

beleegyezést kdvetSen (D szint).

Tovabbi fejlédési iranyok

Ez az irdnyelv rdvildgitott arra, hogy az ATl témakorében
kevés a jé minGségl evidencia, ami abbdl is Iathatd, hogy az
ajanlasok tobbsége szakértdi véleményen alapul. Ez egyben
lehet&ség is tovabbi, klinikai és a betegkdzpontu kimenetel
javitasat célzo kutatdsok inditasara [168). A topikalizécid és
a szedacio idedlis stratégiajanak meghatdrozdsa még varat
magara, korldtozott az evidencia az egyes gyogyszereket, az
adagoldsi mddszereket (infuzié vagy bodlus, szedativumok
kombinaldsa, nydlkahartya porlasztds vagy nebulizélas stb.),
illetve azok kimenetelét illetéen [129]. Sok a tisztazatlan
kérdés a kivitelezést illetéen is (beteg és orvos idedlis pozi-
cidja, csekklistak és kognitiv segédletek szerepe, komplika-
cidk azonnali elldtasa stb.). Az oktatas eddig sokkal inkabb a
technikai szempontokra (azon belil is a fiberoscopiara) fo-
kuszalt, és alig szlletett publikacié olyan képzésrél, ami az
alternativ eszk6zok hasznalatat vagy a nem-technikai kész-
ségeket oktatta volna — ez is tovabbi vizsgalatokat slrget.
Uj technoldgiak kifejlesztése is kivanatos lenne, példaul ja-
vitott kapnometria és monitorizalds, biztonsagosabb szeda-
Ciot nyujtd eszkdzok, jobb vizualizaciot és navigaciot kinald
technoldgiak. Végil, vizsgalni kell majd ezen ajanlas klinikai
gyakorlatra kifejtett hatasat is, hogy a reviziéit annak meg-
felel6en lehessen megirni. Ehhez —amint erésebb evidencia
napvildgot |at — sziikség lesz az iranyelv hasonlé metdédusu

frissitésére.

5. tablazat Az altatdsban és az éberen végzett trachealis intubalds szovédményeinek el6fordulasi gyakorisaga. Az altatdsban végzett
intubaciokndl az adatok egyrészt ateljes populdcidra, masrészt avarhatdan nehezen intubalhaté betegek alcsoportjara vonatkozva is
lathatok. Az éber intubalas csoportban csak olyan betegek adatai szerepelnek, akik légutbiztositasa eleve varhatdan nehéz.

Altatasban végzett trachealis intubalas

Eber trachealis intubalas

Osszes beteg
nehéz maszkos lélegeztetés 2.2-2.5% 18.6-22%
sikertelen maszkos lélegeztetés 0.15% nem ismert
nehézintubalds 1.9-10% 25%
sikertelen intubalds 0.15% 0.36%°
CIco 0.04%. 0.75%°
FONA 0.002-0.07% 0.12%*
halal 0.0006-0.04% nem ismert

Vérhatéan nehezen intubalhaté beteg

nem alkalmazhato
nem alkalmazhaté
nem alkalmazhato
1-2%

0-0.06%

0-0.38%

nem ismert

CICO: cannot intubate, cannot ventilate (nem intubdlhatd, nem Iélegeztethetd); FONA: front-of-neck airway (nyak felSli légutbiztositds).

°A Danish Anaesthesia Databes nem publikalt adatai
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Megbeszélés

Jelen irdnyelv az éber trachealis intubdlas elvégzéséhez ki-
van atfogd ajanlast nydjtani a klinikusok szamara. Vérhato-
an segiti a napi gyakorlatot és csokkenti a technikatol vald
félelmet, ezaltal gyakrabban fogjdk hasznalni indokolt
esetben. Az irdnyelv szdmos ajanldsa a beavatkozasok és a
kimenetelek tekintetében heterogén eredményd, és ezaltal
korlatozott min&ségl tanulmanyokon alapul. Ez valészinG-
leg annak koszonhets, hogy az éber intubdlds sokféle
kérnyezetben, sokféle betegen és sokféleképpen elvégez-
het6 [129]. A supraglotticus eszkdzok vezetSként torténd
hasznalata példanak okaért még nincs megfelel6en kidol-
gozva, a modszer pontos szerepének meghatdrozdsahoz
tovabbi vizsgalatokra lesz sziikség. Mivel kordbban egysé-
ges ATl ajanlas sem volt, ez is szerepet jatszott a sokféle és
egymasnak ellentmondd kutatds megszlletésében [169].
Ezzel egyltt, a munkacsoport attekintette és elemezte a
témaba vagd irodalmat; ott pedig, ahol evidencia nem allt
rendelkezésre, a nemzetkozi szakértSk gyakorlati és elmé-
leti tapasztalatat vette figyelembe. A napi gyakorlat- és az
irdnyelvre vald igény jobb megértése érdekében betegek,
DAS tagok és nemzetkdzi szakért6k is bevonasra kerultek.
Hivatalos eréforras igény elemzés nem készilt, de mivel az
ATl eszkozei széles korben elérhetéek, a szerzdk szerint az
eszkdzhidny nem vdrhato, hogy jelentds tényezd legyen.
Az irdnyelv elsédlegesen a betegbiztonsagot tartja
szem el6tt, és ennek megfelelSen tesz ajanldsokat a helyes
klinikai gyakorlatra. Publikdlédsa remélhet6leg paradigma-
valtdshoz vezet a klinikai gyakorlatban, és javitja a varhato
nehéz léglttal bird betegek ellatasat, mind az Egyesilt

Kirdlysagban, mind azon kivdl.
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