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Összefoglaló 
Az éber trachealis intubáció módszere magas sikerarányú és kedvező biztonsági profilú, ennek ellenére ritkán 
használják a várhatóan nehéz légút ellátása során. Az irányelv átfogó dokumentumként igyekszik támogatni az 
éber trachealis intubáció döntéshozatalát, előkészületeit és gyakorlati végrehajtását. A benne foglalt jánlások 
az éber trachealis intubáció minden elemére kiterjedő, szisztematikus irodalmi áttekintést követően születtek. 
Ott, ahol minőségi bizonyíték nem állt rendelkezésre, az ajánlás szakértői konszenzuson és Delphi-vizsgálaton 
alapul. Az irányelv specifikus javaslatokat fogalmaz meg az éber trachealis intubáció kulcs elemeire (indikációk, 
előkészületek, ellenőrző listák, oxigenizáció, légút topikális érzéstelenítése, szedáció, trachealis tubus 
helyzetének ellenőrzése, komplikációk, sikertelen éber trachealis intubáció ellátása, trachealis intubáció utáni 
ellátás, beleegyezés és képzés). Számos hatékony technika és eljárás létezik, az irányelv ezek közül egyet 
példaként ismertet. Az éber trachealis intubáció gyakorlati elemei tagolva kerülnek tárgyalásra (szedáció, 
topikalizáció, oxigenizáció és kivitelezés), ezzel segítve az ellátókat a folyamat tervezésében, végrehajtásában 
és a szövődmények elhárításában. Az irányelv támogatni szeretné a klinikai gyakorlatot, és segíteni az ellátót, 
hogy fennálló indikáció esetén alacsonyabb ingerküszöbbel végezzen éber trachealis intubációt. 
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Ajánlások 
1 Nehéz légútbiztosítás előjelei esetén meg kell fontolni 

az éber trachealis intubációt. 

2 Éber trachealis intubáció előtt és közben ajánlott 

kognitív segédeszköz (pl. csekklista) használata. 

3 Éber trachealis intubáció közben oxigénadás kötelező. 

4 Topikális érzéstelenítés indokolt, ennek hatékonyságát 

ellenőrizni kell. A lidocaine maximális adagja ne haladja 

meg a 9 mg/kg-t (zsírmentes testtömeg, LBW). 

5 Óvatos szedálás előnyös lehet. Ideális, ha ezt külön 

orvos végzi. A szedációt nem szabad az inadekvát 

topikális érzéstelenítés kiváltására használni. 

6 Legfeljebb három – tapasztaltabb ellátó érkezésekor 

további egy – próbálkozás megengedett (3 + 1). 

7 Narkózis csak a tubushelyzet kettős ellenőrzése (vizuális 

megerősítés és kapnográfia) után kezdhető. 

8 Minden társosztálynak támogatnia kell az anesztezioló-

gusokat az éber trachealis intubálás kompetenciájának 

megszerzésében és a készség fenntartásában. 

 

Miért jött létre ez az irányelv? 
Az éber trachealis intubáció (Awake Tracheal Intubation, 

ATI) magas sikerarányú és alacsony kockázatú beavatkozás, 

mely várható nehéz légút esetén gold standardnak tekint-

hető. Ennek ellenére az Egyesült Királyságban a trachealis 

intubációk mindössze 0.2%-ában alkalmazták [1]. Bizonyos 

tényezők hátráltatják az éber légútbiztosítási technikák szé-

les körű elfogadását és alkalmazását. A cél egy általánosan 

használható irányelv kidolgozása volt, mely könnyebben 

alkalmazhatóvá teszi az éber trachealis intubáció módsze-

rét a klinikusok, oktatók és intézmények számára, ezáltal 

növelve a betegbiztonságot. Ahelyett, hogy csupán ismer-

tetné a szakértők gyakorlatát, inkább arra törekszik, hogy 

segítségével minél több klinikus tudja használni a technikát, 

főként olyanok, akik nem végzik azt rendszeresen. A klinikai 

gyakorlat továbbra is heterogén, mely szintén alátámasztja, 

hogy szükség lenne egy egységes, evidencia alapú megkö-

zelítésre. Az irányelv ezt kívánja megadni. 

 

Milyen egyéb irányelvek léteznek? 
Bár sok iránymutatás létezik a váratlan nehéz légút ellátá-

sára [2–13], kevés fókuszál kifejezetten a várhatóan nehéz 

légútra. Az ASA, a Canadian Airway Focus Group, a Francia 

Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Társaság és a Német 

Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Társaság is rendelkezik 

útmutatással a várhatóan nehéz légút esetén javasolt 

döntéshozatalról [6, 7, 10, 12]. 

 

Miben különbözik ez az irányelv a 
meglévő irányelvektől? 
Az irányelv megalkotásakor nem léteztek nemzeti szinten 

vagy nemzetközileg elfogadott irányelvek az ATI gyakorlati 

kivitelezésére vonatkozóan. 

 

Jogi nyilatkozat 
Ezen irányelvnek nem célja a minimum standard felállítása, 

sem az, hogy a helyes klinikai döntéshozatalt helyettesítse. 

Bemutatja az előkészületek, a kivitelezés, a beleegyezés és 

a képzés alapelveit és javasolt stratégiáit. Megfelelően 

képzett ellátóknak íródott. 

 

Bevezetés 
Ha a maszkos lélegeztetés, a supraglotticus eszközös légút-

biztosítás vagy lélegeztetés, az intubáció, illetve a nyak felőli 

légútnyitás (FONA) bármelyike nehéznek ígérkezik, szükség-

szerű valamilyen nehéz légút stratégia megléte. Maszkolási 

nehezítettségre az esetek 0.66–2.5%-ában [14–17], nehéz 

supraglotticus eszköz levezetésre vagy lélegeztetésre 0.5–

4.7%-ban [18–22], nehéz intubációra 1.9–10%-ban [14, 16, 

23–25], míg a maszkolás és intubáció együttesének 

nehezítettségére 0.3–0.4%-ban [16] lehet számítani. Ismert 

olyan közlemény, mely a sikertelen intubáció utáni supra-

glotticus eszközzel történő menekülési technikát mindösz-

sze 65%-ban találta sikeresnek [26]. A légútbiztosításhoz 

köthető sürgős FONA gyakorisága 0.002–0.07% (1:50 000–

1:1400) [1, 27, 28], a légútbiztosításhoz köthető halálozásé 

pedig 0.0006–0.04% (1:180 000–1:2800) [1, 28]. A negatív 

kimenetelű légúti események kockázatát és súlyosságát az 

is jól tükrözi, hogy mennyire sok irányelv és kognitív segéd-

eszköz született már a légútmentésre vonatkozóan [29]. 

Az éber trachealis intubáció éber, spontán lélegző 

beteg, általában flexibilis bronchoscoppal (ATI:FB) vagy 

videólaryngoscoppal (ATI:VL, 1. táblázat) történő intubáci-

óját jelenti. A módszer lehetővé teszi, hogy a légútbiztosítás 

az általános anesztézia bevezetése előtt megtörténjen, 

elkerülve ezzel az altatott betegnél fellépő nehéz légúti 

helyzetet és következményeit [30]. 

Az éber technika biztonsága abból ered, hogy mind 

a spontán légzés, mind a légutak tónusa megtartott marad 

az intubációig [31–35]. Sikertelen éber intubáció az esetek 

1–2%-ában fordul elő, és ritkán igényel légútmentő eljárást, 
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vagy vezet halálhoz [33–35]. Ezen irányelv célja, hogy a 

döntéshozatalról, előkészületekről és végrehajtásról szóló 

egyértelmű útmutatásai segítségével a klinikusok minél 

gyakrabban alkalmazzák az ATI módszerét a várhatóan 

nehéz légúti esetekben. 

 

Módszerek  
Az ajánlás kidolgozása az AGREE metodika (irányelveket 

értékelő módszer) ellenőrző listája szerint történt [36]. A 

rendelkezésre álló legjobb bizonyítékok azonosítása érde-

kében a rendszerezett szakirodalmi áttekintés a PRISMA 

módszertant követte [37]. A publikációk közül az éber 

trachealis intubáció szempontjából releváns adatokkal 

bírók kerültek felkutatásra, beleértve a döntéshozatal, a 

technikai kivitelezés, a szövődmények, a képzés és a nem 

technikai szempontok kérdéseit. A keresés, a szűrés és a 

beválogatás részletei a függelékben találhatók (Kiegészítő 

információk, S1 függelék). 

A beválogatott tanulmányok szintetizálása után a 

munkacsoport 10 tagja háromfordulós Delphi-módszerrel 

jutott konszenzusra [38, 39]. Az első forduló során az ösz-

szes, kezdetben javasolt ajánlás tartalmát és érthetőségét 

értékelték egyenként. Azok az ajánlások, melyeket hat vagy 

több csoporttag jóváhagyott, a szűkített listára kerültek. A 

második körben ezeket az ajánlásokat rangsorolták, és kivá-

lasztották a legmagasabbra értékelteket. A harmadik fordu-

lóban a munkacsoport kerekasztal megbeszélések során 

véglegesítette az ajánlásokat. Mindegyik ajánlás több 

tényezőn alapult, beleértve a bizonyítékok mennyiségét és 

egybehangzóságát, a bizonyítékok általánosíthatóságát és 

gyakorlatra való alkalmazhatóságát, illetve az adott ajánlás 

klinikai és gyakorlati jelentőségét.  

A bizonyítékok szintje és a rajtuk alapuló ajánlások 

erőssége a Centre for Evidence-based Medicine (Oxford, 

UK) értékelő rendszerének módosított változata alapján ke-

rült besorolásra (2. táblázat) [40]. Minden ajánlás A-tól D-ig 

minősítést kapott, a bizonyítékok erőssége alapján [41]. 

A munkacsoport 3 év alatt, 21 személyes és 14 on-

line találkozó során dolgozta ki, fogalmazta meg és véglege-

sítette az irányelvet. A tervezetet a Difficult Airway Society 

(DAS) 2017. és 2018. évi tudományos ülésein mutatták be. 

A DAS tagjait (2150 fő) elektronikus felmérésben kérdezték 

az éber intubációval kapcsolatos véleményükről, preferen-

ciájukról és klinikai tapasztalatukról. Az érkezett 632 (29%) 

válasz rámutatott az iránymutatás, az egységes képzés és 

egységes technika szükségességére. A munkacsoport egy 

másik, 43 nemzetközi szakértőt bevonó felmérést is végzett 

az oxigenizáció, a topikalizáció és a szedáció leggyakoribb 

stratégiáival kapcsolatban. A betegek és a nyilvánosság be-

vonásával az éber intubáción átesettek véleményét és ta-

pasztalatát is figyelembe vették: egy anonimizált, multicent-

rikus önbevallásos felmérés 100 fő bevonásával térképezte 

fel az éber intubáció menetével kapcsolatos tapasztalato-

kat. A munkacsoport az irányelv készítése során egy anesz-

teziológiai asszisztenssel is konzultált, valamint egy további, 

rangidős aneszteziológiai szakdolgozót, illetve két fej-nyak-

sebészt is felkért a tervezet véleményezésére. A kéziratot 

Kifejezés Definíció

ATI Éber trachealis intubáció

ATI:FB Éber trachealis intubáció hajlékony bronchoscop segítségével

ATI:VL Éber trachealis intubáció videólaryngoscop segítségével

FONA Nyak felőli légútbiztosítás

sTOP Szedáció (s), topikalizáció (T), oxigenizáció (O), kivitelezés (P)

Minimális szedáció Gyógyszerrel indukált állapot, mely mellett a beteg a szóbeli utasításokat végre tudja hajtani, de légútja,

spontán légzése, valamint keringése nem válik befolyásolttá

Légúti topikalizáció Helyi érzéstelenítő használata a légutak felszínén

Hatékonyság Éber trachealis intubáció gyakorlati kivitelezése

Kétpontos ellenőrzés 1. Tubushelyzet ellenőrzése szemmel: látszik a trachea lumene (ATI:FB) vagy a tubus a hangrésben (ATI:VL)

2. Nyelőcsőbe történő intubáció kizárására kapnográfiával

Sikertelen kísérlet Hajlékony bronchoscop, videólaryngoscop vagy trachea tubus nem tervezett eltávolítása a légútból

Sikertelen ATI Trachealis intubáció 3 + 1 próbálkozást követően sem sikerül a

1. táblázat   Az irányelvben használt kifejezések.

a 3 kísérlet az elsődleges beavatkozást végző által, és egy negyedik kísérlet egy tapasztaltabb személy által
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ezután elküldték 13, a területen klinikai vagy tudományos 

tapasztalattal rendelkező nemzetközi szakértőnek, hogy 

adjanak az ajánlásokkal kapcsolatban konkrét észrevétele-

ket és visszajelzést, illetve, hogy segítsék megítélni az irány-

elv alkalmazhatóságát és megvalósíthatóságát. A munka-

csoport a szakértők válaszait figyelembe véve alakította ki a 

végleges ajánlásokat. Az irányelv végleges tervezetét ezt 

követően nyújtották be jóváhagyásra a DAS vezetőségének. 

 

Indikációk 
A légútbiztosítás várható nehézségét nem lehet megbízha-

tóan megjósolni [14,23,42], de az éber intubációra szoruló 

betegeknél pár közös jellemző azonosítható. Többek között 

ilyen a fej és a nyak patológiája (beleértve a rosszindulatú 

daganatot, a korábbi műtétet vagy sugárkezelést); a korlá-

tozott szájnyitás; a korlátozott nyaki extenzió; az obstruktív 

alvási apnoe; a kóros elhízás és a progresszív légúti elzá-

ródás [32, 33, 35, 43, 44]. Kevés bizonyíték áll rendelkezésre 

a célzottan az éber intubálásra kifejlesztett egyéni, validált, 

prediktív értékű vizsgáló eljárásokra vonatkozóan. A légút 

felmérése (beleértve az anamnézist, a fizikális vizsgálatot és 

a többi rendelkezésre álló vizsgálóeljárást) minden beteg 

esetén szükséges [1,2,7,45] (D szint). Nehezített légútbizto-

sítás előjelei esetén az éber trachealis intubáció megfonto-

landó (D szint). Elektív helyzetben a beteget, az előírások-

nak megfelelően koplaltatni kell (D szint). Telt gyomrú 

betegnél az éber intubáció esetén is fennáll a regurgitáció 

vagy az aspiráció lehetősége. Az éber intubációnak van 

néhány relatív ellenjavallata (pl. helyi érzéstelenítő allergia, 

légúti vérzés, nem együttműködő beteg), de az egyetlen 

abszolút ellenjavallat, ha a beteg elutasítja a beavatkozást. 

 

Beavatkozás előkészületei  
Az elektív légútbiztosítási eljárások közül az éber intubáció 

járhat a beavatkozó számára a legnagyobb fizikai-, mentális- 

és pszichés igénybevétellel [46]. Ezek a stresszfaktorok 

szuboptimális teljesítményt eredményezhetnek [47, 48], és 

növelhetik a szövődmények esélyét, beleértve a sikertelen-

séget is. A fenti kihívások csapatmunkával, jó kommuniká-

cióval és megfelelő előkészületekkel [48-50] enyhíthetők, 

azonban a jól képzett, kompetens asszisztencia értékét sem 

szabad alábecsülni. Az ellátó személyzet egyéb tagjai által 

generált időnyomás nem mehet a betegbiztonság rovására. 

Emiatt elengedhetetlen az aneszteziológus asszisztensek-

kel, műtői szakdolgozókkal, operatőrökkel és tapasztaltabb 

aneszteziológus kollégákkal való közös tervezés és 

kommunikáció (D szint). 

A helyszín mérlegelése és megfelelő kiválasztása 

kiemelten fontos. Éber intubálást ideálisan műtői körülmé-

nyek között kell végezni (D szint). Itt a képzett asszisztencia, 

a gyógyszerek és az eszközök is azonnal elérhetők, illetve a 

rendelkezésre álló hely is elegendő. Jelentős légúti elzáró-

dás-, hypoxia-, légzési elégtelenség-, illetve korábbi nehéz 

vagy sikertelen ATI miatt magas rizikójúnak minősülő 

beavatkozást előnyösebb az előkészítő helyiség helyett a 

műtőben végezni [1, 51], ahol nagyobb a tér és a sebész is 

egyből tud segíteni. Egyéb helyen (pl. intenzív osztályon, 

sürgősségi osztályon) végzett éber intubálásra is ugyanazok 

a standardok vonatkoznak (D szint) [52]. 

Az aneszteziológiai tevékenység során az élettani 

paraméterek folyamatos monitorozása mérsékli a kocká-

zatokat, és figyelmeztethet egy esetleg közelgő kompli-

kációra [53-57]. Az éber intubálás gyakori, elkerülhető 

szövődményének számító légúti elzáródás vagy a 

túlszedálás okozta hipoventilláció szintén időben észlelhető 

monitorozással [33-35, 58]. A topikális érzéstelenítésre és a 

szedálásra adott gyógyszerek ritmuszavarokat és 

vérnyomás ingadozást okozhatnak [35, 59-61]. Az AAGBI 

szedációs irányelveinek megfelelően [62], az éber intubáció 

teljes időtartama alatt javasolt az EKG monitorozása, a non-

Besorolás Rendelkezésre álló bizonyítékok szintje

A •  Több, egybehangzó eredményű szisztematikus áttekintés RCT-kel, egyedi RCT-vel, mindent vagy semmit vizsgálatokkal

•  Több, egybehangzó eredményű szisztematikus áttekintés alacsony minőségű RCT-kel vagy kohorszvizsgálatokkal, egyedi kohorszvizsgálattal

     vagy epidemiológiai eredményvizsgálattal

•  Több, egybehangzó eredményű szisztematikus áttekintés eset-kontrollált vizsgálatokkal, egyedi eset-kontrollált vizsgálattal

•  RCT-k szisztematikus áttekintő publikációiból, egyedi RCT-kből, mindent vagy semmit vizsgálatokból származó extrapolációk

•  Esetsorozatok, esetleírások

•  Alacsony minőségű RCT-k, kohorszvizsgálatok vagy esetkontroll-vizsgálatok, egyedi kohorszvizsgálatok, epidemiológiai eredményvizsgálatok,

    egyedi esetkontroll-vizsgálatok szisztematikus áttekintéseiből származó extrapolációk

•  Eset-kontroll vizsgálatok szisztematikus áttekintéseiből származó extrapolációk

•  Elméleten, kísérleteken vagy alapelveken alapuló szakértői vélemény vagy elképzelés

•  Bármilyen szintű, de zavaróan következetlen vagy következtetés nélküli tanulmányok

RCT: randomizált, kontrollált vizsgálat

C

D

2. táblázat   Az ajánlások besorolása a rendelkezésre álló bizonyítékok szintje alapján

B



Ahmad et al.  |  Éber trachealis intubáció irányelv                  Anaesthesia 2019 

 

© 2019 A szerzők. Anaesthesia, az Association of Anaesthetists folyóirata, megjelenik a John Wiley & Sons Ltd gondozásában.  5 

invazív vérnyomás mérése, a pulzoximetria és a folyamatos 

kilégzésvégi szén-dioxid monitorizálás (C szint). Ismert, 

hogy a gyakorlatban kihívást jelenthet az éber intubálás 

közbeni kilégzésvégi szén-dioxid monitorozás. 

Az, hogy mennyire ergonomikus a munkakörnyezet, 

hatással van az intubáció kivitelezésére és a betegbizton-

ságra, ezért már a folyamat megkezdése előtt figyelmet kell 

rá fordítani (D szint; 1. ábra; Kiegészítő információk, S2 

függelék) [52]. Ide értendő a beteg, az operátor és az 

asszisztens pozíciójának optimalizálása, illetve a felszerelés 

és a monitorok elhelyezése is. Utóbbi eszközök legyenek a 

beavatkozást végző számára könnyen látható helyen. Nincs 

egyértelmű konszenzus arról, hogy az intubációt végző 

személy, illetve a beteg hogyan helyezkedjen el, azonban a 

beteg ültetésének anatómiai és élettani előnyei is vannak 

[68-70]. 

 

Habár ritka, de fel kell készülni szövődményekre és 

sikertelen intubálásra is [33-35]. Az életmentő gyógyszerek-

nek, eszközöknek és a segítőknek elérhetőknek kell lenniük 

(C szint). A sikertelenség esetére szóló tervet (ideértve a 

műtét esetleges halasztását, a FONA-t vagy a magas rizikójú 

altatást) még a beavatkozás megkezdése előtt egyeztetni és 

tisztázni kell a teljes műtői csapattal (D szint). 

Fontos kiválasztani a megfelelő bevezetési utat, a 

vizualizációra használt eszközt és a levezetendő tubust. A 

tubus bevezetési útjáról az anatómiai viszonyok, a műtéti 

hozzáférés és az extubációs terv alapján javasolt dönteni (D 

szint). Korlátozott szájnyitású beteg esetében például, a 

nasotrachealis útvonal lehet az egyetlen lehetőség, míg 

nasalis régiót érintő beavatkozásokhoz az orotrachealis 

útvonal a preferált. Sem evidencia nincs, sem konszenzus 

nem született arra vonatkozólag, hogy mi a választandó 

1. ábra   Az optimális elrendezés példái éber trachealis intubáció során. A beavatkozást végző orvosnak (operátor) egyszerre 

kell látnia a beteget, a videó képernyőjét, a beteg monitort, valamint el kell érnie az infúziós pumpákat, az altatógépet, a szívót 

és az oxigén adagolásra szolgáló rendszert. Ha második aneszteziológus is jelen van, úgy javasolt elhelyezkednie, hogy direkt 

rálátása legyen a betegre, hozzáférjen az infúziós pumpákhoz és a többi felszereléshez. Az aneszteziológus asszisztens az 

operátor közelében helyezkedjen el, azonnali hozzáféréssel a nehéz légút kocsihoz. (a) Az operátor az ülő pozíciójú beteggel 

szemben állva végzi az éber trachealis intubációt. (b) Az operátor a fekvő vagy félig fekvő pozíciójú beteg mögött állva végzi az 

éber trachealis intubációt. Az ábra a Difficult Airway Society felnőtt éber trachealis intubációs irányelv részét képezi és az 

irányelv szövegével együtt használandó. © Difficult Airway Society 2019. 
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akkor, ha az oro- és a nasotrachealis levezetés is egyaránt 

elfogadható [33-35, 64, 71]. 

A videólaryngoscopiával végzett éber intubálás a 

fiberoscoppal végzetthez hasonló sikerrátával és bizton-

sági profillal bír (98.3% mindkét módszer esetében) [31]. A 

technikák között a beteg tényezői, a beavatkozó készségei 

és az elérhető eszközök alapján kell választani (A szint). 

Például a korlátozott szájnyitással bíró, nagy nyelvű vagy 

csökkent nyaki flexiójú beteg esetében a fiberoscopos 

módszer lehet az alkalmasabb. Ezzel ellenkezőleg, légúti 

vérzés esetén a videólaryngoscopos módszer lehet elő-

nyösebb. Sikertelen ATI után alternatív módszer válasz-

tandó (pl. ATI:VL helyett ATI:FB és fordítva; D szint). Leírásra 

került egy videólaryngoscopot és fiberoscopot kombinál-

tan alkalmazó technika [72-74], mely komplex klinikai hely-

zetekben lehet megfontolható (D szint). Alapos topikális 

érzéstelenítés mellett supraglotticus eszköz behelyezése is 

szóba jöhet [75, 76], mely egyrészt vezetőként szolgálhat 

ATI:FB esetén, valamint azzal az előnnyel is jár, hogy segít a 

légutat átjárhatón tartani. Biztonságosság szempontjából 

az egyszer használatos flexibilis bronhoscopok a többször 

használatosakhoz hasonlóak [77]. A beavatkozást végző a 

saját tapasztalata és az eszközök elérhetősége alapján dönt 

arról, melyik flexibilis bronhoscopot választja (B szint). A 

videólaryngoscopok tekintetében sincs egyértelmű bizo-

nyíték vagy konszenzus arról, hogy melyik a legmegfele-

lőbb. A beavatkozást végző használja azt a videó-

laryngoscopot, amellyel a leginkább tapasztalt (B szint).  

A sikeres intubálás egyik kulcsa a tubus gondos 

kiválasztása. Figyelembe kell venni a tubus méretét (belső 

és külső átmérő), -alakját, -hosszát, -anyagát és a tubusvég 

kiképzését. Fiberoscopos ATI során a könnyebb intubálás, 

az egyszerűbb lefűzés (fiberoscopról letolás) és a ritkább 

gégebemeneti elakadás alapján a PVC tubusoknál előnyö-

sebb a Parker Flex-Tip™ (Bridgewater, CN, USA) spiráltubus 

és az intubációs laryngealis maszk (LMA® Fastrach™ ETT, 

Teleflex, Beaconsfield, UK) [78-86]. Fentiek miatt nem aján-

lott standard PVC tubusok használata (A szint). Javasolt a 

legkisebb, még megfelelő méretű tubust alkalmazni, mivel 

kisebb a gégebemenetnél való elakadás lehetősége [87] (B 

szint). A tubus ferde végét posterior irányba javasolt állítani 

[80, 82, 86] (A szint). Videólaryngoscopos technika során a 

tubus az altatott betegekéhez hasonlóan választható meg, 

mivel a sikeresség inkább a választott laryngoscoptól függ. 

 

Csekklisták 
Perioperatív ellátás során a kognitív segédeszközök, például 

a csekklisták, használata javítja a szakmák közötti kommuni-

kációt, a csapatmunkát és a kimenetelt [88-91]. Anesztezi-

ológiai vészhelyzetek szimulációja során jobb volt a teljesít-

mény, ha a résztvevők kognitív segédeszközt használtak 

[92, 93], ezért ezek alkalmazása elektív légútbiztosításban is 

javasolt [1]. Potenciális előnyei miatt ajánlott az éber intu-

báció előtt és az intubáció kivitelezése közben is segédletet 

(pl. csekklistát) használni (D szint; Kiegészítő információk, 

S2 függelék). Az éber intubáció kulcselemei a szedáció, 

topikalizáció, oxigenizáció és kivitelezés (sTOP; 2. ábra). A 

kis „s” betű jelzi, hogy a szedáció opcionális. 

 

Oxigenizáció 
Éber intubáció során a deszaturáció (SpO2 ≤ 90%) 12-16%-

ban fordul elő alacsony áramlású (< 30 l/perc) oxigenizációs 

technika használata mellett [58, 94, 95], míg melegített és 

párásított, nagy áramlású nasalis oxigén adásával ennek 

gyakorisága 0-1.5% [33, 96]. A DAS felmérésben részt vevő 

szakértők ez utóbbi technikát alkalmazták a leggyakrabban. 

Bár nincs olyan randomizált, kontrollált vizsgálat, mely az 

oxigén adásával végzett éber intubációt hasonlította volna 

össze az oxigén adása nélkül végzettel, de a bronchoscopos 

tanulmányokból ismert, hogy e két csoport között jelentős 

a különbség a deszaturálódás gyakoriságában és mérté-

kében [97, 98]. Sokféle klinikai szituációban kimutatták már, 

hogy szedáció során ritkább a deszaturáció oxigén adásával, 

mint a nélkül [97, 99–102]. Az RCoA, az ESA és az ASA 

szedációs ajánlásai mind javasolják az oxigéndúsítást [103–

105]. Noha önmagában a légút topikalizálása ritkán jár 

deszaturációval vagy légúti obstrukcióval [59, 106], az 

ATI:FB és ATI:VL során nincs szignifikáns különbség a 

deszaturálódás gyakoriságában, ezért mindkét technikára 

érvényes az ajánlás [31]. Éber intubálás közben javasolt az 

oxigén adása (B szint), melyet a beteg érkezésekor meg kell 

kezdeni, és mindvégig folytatni kell (D szint). Ha 

rendelkezésre áll magas áramlású nasalis oxigén, ez az 

elsőként választandó technika (C szint). 

 

A légút topikális érzéstelenítése 
Az éber intubálás sikere a légút hatékony topikális érzés-

telenítésén múlik. Az orrjárat nyálkahártyájának érössze-

húzását követően kevesebb az orrvérzés [107, 108]. 

Nasotrachealis intubálás előtt javasolt helyi vasoconstrictor 

használata (A szint). 

Biztonságosság tekintetében a lidocaine elméletileg 

előnyösebb a többi helyi érzéstelenítőnél (kedvezőbb a 

kardiovaszkuláris- és a szisztémás toxicitási profilja) [109]; 

ez a leggyakrabban használt helyi érzéstelenítő szer éber 

intubáláshoz. A légút topikális érzéstelenítésekor toxici- 
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tás klinikai jeleit vagy toxikus plazmakoncentrációt igazoltak 

6.0-9.3 mg/kg (LBW, zsírmentes testtömeg) lidocaine adása 

után [110-114]. A topikalizációhoz használt lidocaine adagja 

ne haladja meg a 9 mg/kg LBW-t (C szint) [115]. Ez a 

kerekített dózis az egyszerűbb számolás praktikuma miatt 

került az ajánlásba. Tisztában kell lenni azonban azzal, hogy 

ez nem egy elérendő céldózis, hanem a maximális adag, 

melyre a gyakorlatban ritkán van szükség. Számoláskor az 

egyéb módon – például regionális érzéstelenítéssel vagy 

sebészi infiltrációval – beadott helyi érzéstelenítő adagját is 

figyelembe kell venni (D szint). Néhány vizsgálatban a 

lidocaine alacsonyabb koncentrációban is éppen olyan 

hatékonynak bizonyult, mint magasabb koncentrációban 

[112, 116-118], de az utóbbi esetben a hatásbeállása 

gyorsabb volt. A helyi érzéstelenítés egyéb módszereihez 

hasonlóan korán gondolni kell a lokálanesztetikum toxicitás 

ritka lehetőségére, valamint szükséges erre az esetre szóló 

megfelelő képzés és eljárásrend, illetve elérhető gyógyszer 

is (beleértve a lipid emulziót) [119-122] (D szint). Cocaine-

nal történő topikalizálás és vasoconstrictió toxikus keringési 

szövődményekkel járhat [123-126], miközben analgetikus 

hatása nasotrachealis intubáláskor nem erősebb, mint a co-

phenylcaine-é (5% lidocaine és 0.5% phenylephrine 2.5 ml-

nyi elegye) [127]. Emiatt nem tanácsos a cocaine-t ilyen 

indikációval alkalmazni, erre megfelelőbb a lidocaine és 

phenylephrine kombinációja (A szint). 

A helyi érzéstelenítő felszívódása eltérő lehet a kü-

lönböző adagolóeszközöknél [128], ugyanakkor a maximális 

adagot mindegyiknél ugyanúgy kell számolni. Jelenleg nincs 

elegendő bizonyíték arra, hogy az érzéstelenítő módszerek 

DAS ATI technika
OXIGENIZÁCIÓ
• Alkalmazz korán HFNO-t
• Titráld a HFNO-t 30-70 l/perc-ről
• Folytasd a HFNO-t a beavatkozás alatt

INTUBÁCIÓ
• Válassz megfelelő méretű tubust
• Beteg ülő helyzetben
• Az operátor lássa jól a monitort,                     a 

perfúzorokat és a képernyőt
• Távolítsd el a váladékot
• ATI:FB

- Operátor beteggel szemben
- Orális út esetén fontold meg speciális garat-

tubus használatát
- Tracheatubus ferde vége posterior irányba nézzen

• ATI:VL
- Operátor a beteg mögött
- Fontold meg bougie használatát

• Anesztézia bevezetése előtt: kétlépcsős ellenőrzés

SZEDÁCIÓ
• Szedálj, ha szükséges
• Remifentanil TCI (Minto) Ce 1.0-3.0 ng/ml
• Ha második aneszteziológus is jelen van, fontold

meg 0.5-1 mg midazolam adását

TOPIKALIZÁCIÓ
• Fújd be a szájgaratot, a garatíveket és a nyelvgyököt 

10%-os lidocaine spray-vel.
• 20-30 puff (belégzésben, 5 perc alatt)
• Nasalis út esetén: co-phenylcaine spray
• Teszteld a helyi érzéstelenítést atraumatikusan
• Ha elégtelen, ismételd a maximális dózisig:

- További 5 puff 10%-os lidocain a nyelvgyökre
- 2%-os lidocaine adása a hangrés fölé (2 ml), 

a hangrésre (2 ml) és a hangrés alá (2 ml), 
epiduralis katéter-, fiberoscop csatorna-
vagy MAD segítségével

Lidocaine
• 1 puff (0,1 ml) 10%-os = 10 mg
• 2 ml 2%-os = 20 mg

Co-phenylcaine
• 2.5 ml = 125 mg lidocaine + 12,5 mg

phenylephrine

2. ábra   A Difficult Airway Society éber trachealis intubációs (ATI) technikája. Az ábra a Difficult Airway Society felnőtt éber 

trachealis intubációs irányelv részét képezi és az irányelv szövegével együtt használandó. HFNO, nagy áramlású (high-flow) 

nazális oxigén; LA, lokál anesztetikum; FB, fiberoscopia; MAD, mucosal atomising device (nyálkahártya porlasztó eszköz); TCI, 

target-controlled infusion; Ce, effect-site koncentráció; VL, videolaryngoscopia. © Difficult Airway Society 2019. 
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(pl. nyálkahártyára porlasztás, spray-zés lépésről-lépésre, 

transztrachealis injekció, nebulizálás) közül melyik a legal-

kalmasabb [129]. Mindazonáltal a nervus glossopharyngeus 

és a nervus laryngealis superior blokkja magasabb plazma-

koncentrációval [130], gyakoribb szisztémás toxicitással 

[131] és alacsonyabb betegkomforttal járt [132]. Ezért az 

ilyen invazív módszerek használata csak az abban nagy 

gyakorlattal bírók számára javasolt (B szint). A lidocaine 

nebulizálva is alkalmazható, de a gyógyszerfelszívódás 

változó mértékű [133]; ezt a gyakorlatban nagyobb adagok 

használatával ellensúlyozzák [59]. Függetlenül a választott 

technikától, az érzéstelenséget még a légút manipulálása 

előtt tesztelni kell atraumatikus módon [134] (D szint), pél-

dául puha leszívó katéter vagy Yankauer szívó segítségével. 

Éber intubálásnál nyálelválasztást csökkentő szer 

használata nem feltétlenül szükséges és akár nemkívánatos 

klinikai hatásokkal is járhat (D szint; 3. táblázat) [135]. 

Használatát ATI során kevés adat támasztja alá, de altatott 

betegeknél segíthet a flexibilis bronchoscop látómezejét 

tisztábban tartani [136]. A maximális nyálkahártya szárító 

hatás érdekében az intubálás előtt 40-60 perccel, intra-

muscularisan kell beadni ezeket a szereket; intravénás 

adagolásról kevés adat van. 

 

Szedáció 
Éber trachealis intubáció biztonsággal elvégezhető szedáció 

nélkül is [33, 59, 60]. Azonban szedálás mellett a páciens 

idegessége és diszkomfortja csökkenthető, a beavatkozás 

pedig jobban tolerálhatóvá válik [137]. Minimális szedáció 

definíciója a következő: „olyan gyógyszer indukálta állapot, 

amely alatt a páciens a verbális utasításokat adekvátan 

követi, miközben a légút, a spontán légzés és a keringési 

funkciók érintetlenek maradnak” [138]. A szedatívumoknak 

számos hatása lehet, ezek egy része jótékony (pl. amnézia), 

másik része viszont káros hatású (pl. túlszedálás). A túlsze-

dálás és következményeinek (légzésdepresszió, légútvesz-

tés, hxpoxia, aspiráció és kardiovaszkuláris instabilitás) 

rizikója miatt kívánatos egy második aneszteziológus jelen-

léte, aki a gyógyszer titrálását és a monitorizálást végzi [1] 

(D szint). Bizonyos betegpopulációkban a túlszedálás külö-

nösen veszélyes lehet, és erősen ajánlott a szedációhoz a 

második szakember bevonása (D szint, 4. táblázat). 

Amennyiben szükséges, óvatos minimális szedáció alkalma-

zása javasolt (D szint). 

A páciensek mind remifentanil, mind dexmedeto-

midine használatakor magas elégedettségről számoltak be; 

ezek a szerek túlszedálás és légútvesztés szempontjából is 

alacsony rizikójú szernek számítanak [137]. Komoly gyakor-

lattal nem rendelkezők számára az egyféle gyógyszerrel 

végzett szedáció a legbiztonságosabb stratégia, és erre a 

remifentanil és a dexmedetomidine is megfelelő (A szint). 

Propofol egyedüli szerként való használata remifentanilhoz 

képest gyakrabban jár túlszedálással, köhögéssel, illetve 

légútvesztéssel [139–141], ezért a szóló propofol szedáció 

ATI során nem javasolt (A szint) [137]. Amennyiben több 

gyógyszer egyidejű alkalmazása tervezett, akkor antagoni-

zálhatóságuk miatt mind a midazolam, mind a remifentanil 

megfelelő választás lehet (D szint). A szedáció nem az 

elégtelenül végzett topikalizáció helyettesítésére való (D 

szint) [129]. A javasolt szedációs eljárást a 2. ábra mutatja. 

 

Az endotrachealis tubus helyzetének 
kétlépcsős ellenőrzése 
Éber trachealis intubálás során is előfordul a tubus rossz 

helyzetbe – például garatba, nyelőcsőbe vagy főhörgőbe – 

történő bevezetése. Nyelőcsőbe történő intubáció ATI:FB 

során 2.3%-ban, míg ATI:VL kapcsán 4.9%-ban történik [58]. 

Lélegeztetett betegeknél a kapnográfia 100%-os szenzitivi-

tással és specifitással képes megerősíteni a korrekt tubus-

helyzetet [142, 143]. Spontán légző betegek esetén azon-

ban hasonló kapnográfiás mintázatot adhat supraglotticus 

vagy endobronchialis pozícióban lévő tubus is, ezért 

szükséges a kétlépcsős tubushelyzet-ellenőrzés: 

1 Fiberoscopos technika esetén a trachea lumenének, 

míg videolaryngoscopos technika esetén a tubus 

hangszalagok közti pozíciójának vizualizációja; és 

2 Kapnográfia a nyelőcsőbe történt intubáció kizárására 

(C szint) 

Az indukciót csak a kétlépcsős megerősítést követően 

szabad megkezdeni (D szint). Ahogy a flexibilis bronchoscop 

a tracheába ér, látótérbe kell hozni a carinát még a tubus 

levezetése előtt; ezzel minimalizálható a tubus hibás 

pozícionálásának a veszélye (D szint). Ha lehet, a tubus és a 

carina közti távolságot is ellenőrizni kell (D szint). A flexibilis 

bronchoscop vagy a videolaryngoscop kihúzása közben 

ügyelni kell arra, hogy az endotrachealis tubus helyzete ne 

változzon. Ilyenkor a bronchoscop hegyét neutrális állásban 

kell tartani, a tubust pedig kézzel kell rögzíteni (D szint). A 

tubus cuff-ja finoman felfújható az indukció előtt, indukció 

közben vagy akár utána is. Ennek időzítése az aspiráció-, a 

betegmozgás-, a köhögés-, illetve a tubus kimozdulásának 

rizikójától függ (D szint). Amennyiben felmerül, hogy a cuff 

megsérült, javasolt még az indukció előtt finom felfújással 

ellenőrizni az épségét (D szint). 
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Csoport Gyógyszer Hatáskezdet Hatástartam
Eliminációs 
felezési idő Dózis Megjegyzés

Antisialog Glycopyrronium 
  bromide

20 perc (im.) 30-60 perc 40-80 perc 0.2-0.4 mg Beadás 30-60 perccel 
  beavatkozás előtt.

3-5 perc (iv.) 30-60 perc 40-80 perc 0.1-0.2 mg Jelentős tachycardiát okozhat.

Atropin 20 perc (im.) 30-60 perc 2 óra 0.3-0.6 mg Beadás 30-60 perccel 
  beavatkozás előtt. 
Tachycardizáló hatása miatt a
  glycopyrronium bromidhoz 
  képest kevésbé használt.

2-3 perc (iv.) 30-60 perc 2 óra 0.2-0.3 mg Jelentős tachycardiát okozhat.

Hyoscine 
  hydrobromide

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

4 óra 5 óra 0.2-0.6 mg Beadás 30-60 perccel 
  beavatkozás előtt.
Szisztémás hatása tartósabb a 
  glycopyrronium bromidhoz és 
  az atropinhoz képest.
Tachycardiát, szédülést, álmos-
  ságot okozhat.

Helyi 
érzéstelenítő

Co-phenylcaine 
  spray

2-5 perc 30 perc 1.5-2 óra Lidocaine 
  125 mg
Phenylephrine 
  12.5 mg

50 mg/ml koncentrációjú  
  lidocaine és 5 mg/ml 
  koncentrációjú phenylephrine 
  elegye. Egy üveg = 2.5 ml.

Lidocaine 1-10% 5 perc 30-60 perc 1.5-2 óra Maximális dózis 
  9 mg/kg LBW

1 ml 1%-os oldat = 10 mg
1 puff 10%-os oldat = 10 mg

Cocaine 10% 1-3 perc 30-60 perc 1 óra <1.5 mg/kg LD50 1.2g, de felnőttekben már 
  20 mg dózisnál is leírtak 
  szignifikáns toxikus hatásokat.
Különös óvatosság ajánlott idő- 
  seknél és/vagy kardiovaszkulá-
  ris betegségben szenvedőknél.

Szedatívum Propofol 30 másodperc 5-10 perc 1.5-3 óra TCI (effect site) 
  0.5-1 µg/ml

Óvatosság ajánlott: 1.5 µg/ml 
  felett túlszedálás és hypoven-
  tillatio lehetséges, főleg opioi-
  dok egyidejű adása esetén.
Bólus adagolás kerülendő.

Midazolam 3-5 perc 1-2 óra 1.5-3 óra 0.5-1 mg bólus Titrálva adandó.
Csúcshatás 5-10 perc, ezért 
  többszöri adagolása esetén 
  óvatosság ajánlott.

Dexmedetomidine 1-2 perc 5-10 perc 2 óra 0.5-1 µg/kg bólus
  5 perc alatt, majd 
  0.3-0.6 µg/kg/ó
  fenntartó adagolás

Óvatosság ajánlott: bólus 
  adagolás esetén hypertensio
  és bradycardia jelentkezhet.

Analgeticum Remifentanil 1 perc 3-5 perc 1-20 perc TCI (effect site)
  1-3 ng/ml

Óvatosság ajánlott: légzés-
  deprimáló hatású.
Bólus adagolás kerülendő.

Fentanyl 2-5 perc 30-60 perc 6-10 perc 0.5-1 µg/kg bólus, 
  majd szükség 
  szerint további 
  0.5 µg/kg dózisok.

Alfentanil 2-3 perc 15 perc 90-120 perc 5 µg/kg bólus, 
  majd szükség   
  szerint további 
  1-3 µg/kg dózisok.

3. táblázat   Éber trachealis intubációhoz gyakran használt gyógyszerek jellemzői

ATI: éber trachealis intubálás; im.: intramuscularis; iv.: intravénás; TCI: target conrolled infusion; LD50: medián halálos dózis; LBW: zsírmentes 
testtömeg
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Speciális tényező Megfontolások Módosítás Megoldási lehetőségek
Kritikus állapotú 

beteg

Korlátozott a fiziológiai tartalék és jelentősebbek 

  a szedációval összefüggő mellékhatások

Szedáció Szedáció kerülése vagy minimalizálása

Fokozott a helyi érzéstelenítők szisztémás 

  toxicitásának kockázata

Topikalizáció Helyi érzéstelenítők óvatos használata

Váladék leszívása az eszközös beavatkozás előtt

Fokozott az oxigénigény és csökkentebb az 

  oxigéntartalék

Oxigenizáció Oxigén adása elengedhetetlen

ATI céljából a műtőbe történő szállításhoz instabil 

  lehet a beteg állapota

Kivitelezés Maradjon a beteg intenzív terápiás környezetben 

Eszközök és monitorozás tekintetében ugyanazon 

  standardok alkalmazása

ATI idő-kritikus elvégzése

Magas kockázatú narcosis korai megfontolása

Szülészeti eset A benzodiazepinek, a hosszú hatású opioidok és 

  a propofol magzati szedációt okozhatnak

Szedáció Szedálás dexmedetomidinnel vagy rövid hatású 

  remifentanillal

Neonatológusok értesítése

Fokozott a helyi érzéstelenítők szisztémás 

  toxicitásának kockázata

Topikalizáció Helyi érzéstelenítők óvatos dozírozása

Lokálanesztetikum egyidejű használata epidurális 

  fájdalomcsillapítás kapcsán

Megfontolandó dózis számolásához a terhesség 

  előtti testtömeg használata

Fokozott az oxigénigény és csökkentebb az 

  oxigéntartalék

Oxigenizáció Oxigén adása elengedhetetlen

Felső légutak ödémája és véráramlása erősebb, 

  így az orrvérzéses esélye nagyobb

Kivitelezés Oralis ATI végzése

FONA nehezebb Lig. conicum korai azonosítása és bejelölése 

Lig. conicum azonosítása ultrahanggal

Obezitás Túlszedálás kritikus következményekkel járhat Szedáció Szedáció kerülése vagy minimalizálása

Helyi érzéstelenítő túladagolás veszélye Topikalizáció Helyi érzéstelenítők dozírozásához a zsírmentes 

  testtömeg használata

Fokozott az oxigénigény és csökkentebb az 

  oxigéntartalék

Oxigenizáció Oxigén adása elengedhetetlen

Magasabb rekeszállás, csökkent funkcionális 

  rezerv kapacitás

Kivitelezés Ültetett vagy fordított Trendelenburg testhelyzet 

Beavatkozást végző a beteggel szemben áll

FONA nehezebb Lig. conicum korai azonosítása és bejelölése 

Lig. conicum azonosítása ultrahanggal

Trauma Túlszedálás kritikus következményekkel járhat Szedáció Szedáció kerülése vagy minimalizálása

Légúti váladék nehezíti a lokálanesztetikum adását Topikalizáció Légúti toilette a nyálkahártya topikalizálása előtt

Fokozott az oxigénigény és csökkentebb az 

  oxigéntartalék

Oxigenizáció Oxigén adása elengedhetetlen

ATI céljából műtőbe szállításhoz instabil lehet a 

  beteg állapota

Kivitelezés Maradjon a beteg intenzív terápiás környezetben 

Eszközök és monitorozás tekintetében ugyanazon

  standardok alkalmazása

Légutat szennyező vér, váladék, gyomortartalom, 

  valamint légúti szövetödéma

Videolaryngoscopos éber intubáció 

Intubáció supraglotticus eszközön keresztül

Koponyaalapi és arckoponya törés gyanúja HFNO kerülése

Oralis ATI végzése

Trizmus Túlszedálás kritikus következményekkel járhat Szedáció Szedáció kerülése vagy minimalizálása

Korlátozott hozzáférés a garathoz Topikalizáció Lidocaine porlasztása

Spray-zés lépésről-lépésre

Transtrachealis lidocaine injekció

Nyálkahártya befújása porlasztó eszközzel és a

  beteg gargalizáltatása

Potenciálisan megnövekedett oxigénigény Oxigenizáció Oxigén adása elengedhetetlen

Korlátozott szájnyitás Kivitelezés Nasalis ATI végzése

(folytatás a túloldalon)

4. táblázat   Az éber intubáció kivitelezését befolyásoló speciális tényezők, és azok ajánlott kezelése.
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DAS ATI technika 
A 2. ábrán a sTOP módszer egyik gyakorlati megközelítése 

látható. A technika szem előtt tartja az egyszerűséget és az 

általános alkalmazhatóságot. A cikk szerzői elismerik, hogy 

számos egyéb, sTOP elemeket figyelembe vevő technika és 

módszer létezik, melyek ugyanúgy hatékonyak. 

 

Speciális körülmények 
Bizonyos kórélettani körülmények kapcsán szükség lehet 

módosítani az ATI kivitelezésén; ez előre gondolkodást és 

tervezést igényel. A módosítások, az ATI egyéb elemeihez 

hasonlóan, sTOP szerint csoportosíthatók. A 4. táblázatban 

példák láthatók a módszer javasolt változtatásaira. 

 

Szövődmények kezelése 
A szövődmények gyakorisága flexibilis fiberoscopos és 

videolaryngoscopos ATI-nál egyaránt elérheti a 18%-t is, 

[33–35, 58, 144–146]. A szövődményeket a sTOP elemeinek 

nem megfelelő elvégzése okozza. Ha komplikáció lép fel, 

meg kell határozni annak okát, és megfelelő módon kezelni 

kell (D szint, 3. ábra). 

Sikertelen próbálkozásnak tekintendő, ha a flexibilis 

bronchoscop, a videolaryngoscop vagy a tubus előre nem 

tervezett módon eltávolításra kerül a légútból. Ha egy 

betegnél indokolt az ATI, akkor a többszöri próbálkozás 

szövődményeinek (légút sérülés, légúti obstrukció, vérzés 

és sikertelen intubálás) esélye is automatikusan magasabb 

[1]. Javasolt ezért a próbálkozások számának minimalizálása 

(D szint). A beavatkozást végzőknek, mielőtt belekezdenek 

az ATI-ba, fontolóra kell venniük, hogy szükséges-e tapasz-

taltabb kolléga segítsége (D szint). Az első kísérlet előtt meg 

kell győződni továbbá arról is, hogy a sTOP elemei a lehető 

legoptimálisabbak (D szint). Amennyiben az első kísérlet 

sikertelen, újra kell értékelni a helyzetet, és ki kell javítani a 

nem megfelelő sTOP komponens(eke)t, valamint segítséget 

kell hívni a második próbálkozás előtt (D szint). Amennyiben 

a második kísérlet is sikertelen, a harmadikat csak akkor 

lehet fontolóra venni, ha előtte még tovább lehet optima-

lizálni a körülményeket. A negyedik és egyben utolsó (3+1) 

próbálkozást csak egy tapasztaltabb orvos végezheti, aki 

adott esetben sebész is lehet (D szint). Ismételt próbálkozás 

előtt mindig történjen változtatás a módszer elemeiben, 

ezzel növelve a siker esélyét (D szint). Alternatív eszközre 

váltást (pl. FB-ról áttérés VL-ra, vagy fordítva) is bele kell 

számolni a próbálkozásokba. Minden sikertelen próbál-

kozás negatívan befolyásolhatja a beteg állapotát és a 

klinikus önbizalmát. Tapasztalt kolléga segítségül hívása a 

lehető leghamarább javasolt (D szint). Ha 3+1 próbál-

kozásból sem sikerül az intubálás, a sikertelen ATI 

algoritmust kell követni (D szint, 4. ábra). 

 

Teendők sikertelen ATI esetén 
A sikertelen ATI algoritmus arra a ritka esetre ad útmuta-

tást, amikor a beteget 3+1 próbálkozásból sem sikerül intu-

bálni. Azonnali intézkedések közé tartozik a segítséghívás, 

100%-os belégzett oxigén biztosítása és a szedatív gyógy-

szerek adagolásának leállítása, szükség szerint hatásuk fel-

függesztése (D szint). Az intubációt végző személynek a fo-

lyamatot megszakítva végig kell gondolnia a további lehet-

séges lépéseket („stop and think”), és ezzel egyidőben fel 

kell készülnie a sürgős FONA elvégzésére [2, 52] (D szint). 

Sikertelen ATI esetén az alapértelmezett döntés a beavat-

kozás elhalasztása (D szint). További intubációs kísérlet csak 

akkor végezhető, ha az elkerülhetetlen (például akkor, ha a 

légutak átjárhatósága-, a ventiláció- vagy a neurológiai 

állapot veszélyben van; vagy azonnali műtéti beavatkozás 

szükséges; vagy állapotromlás várható) (D szint).  

Ha a légútbiztosítás elengedhetetlen, akkor siker-

telen ATI:VL vagy ATI:FB után a választandó légútbiztosítási 

technika a FONA  (ATI:FONA), ami történhet conicotomia 

Speciális tényező Megfontolások Módosítás Megoldási lehetőségek
Stridor Túlzott szedáció súlyos következményekkel járhat Szedáció Szedáció kerülése vagy minimalizálása

Laryngospasmus veszélye Helyi érzéstelenítés Megfontolandó lidocaine porlasztása és/vagy 
  alacsonyabb koncentráció alkalmazása

Légúti obstrukció Oxigenizácó HFNO erősen ajánlott

Beszűkült légút Kivitelezés Szájon- vagy orron keresztüli intubáció kivitelezhe-
  tetlenségének felismerése
Előkészülés sürgős FONA-ra
Kisebb átmérőjű tubus használata 
Legtapasztaltabb ellátó végezze a beavatkozást 
Szükség lehet többféle technika kombinációjára

ATI: éber trachealis intubálás; HFNO: magas áramlású nasalis oxigén; FONA: nyak felőli légútbiztosítás

4. táblázat   (folytatás )
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vagy tracheotomia útján is (D szint). A beavatkozást az 

elérhető leggyakorlottabb személynek kell elvégeznie (C 

szint). Az ATI:FONA megalapozottsága többek között a 

beteggel kapcsolatos tényezők, a szakértelem és a 

rendelkezésre álló eszközök mérlegelésével ítélhető meg. 

Ha a FONA nem helyénvaló vagy nem sikerül azt kivitelezni, 

az utolsó lehetőség a magas rizikójú általános anesztézia 

marad. Ebben az esetben az orvosnak ki kell alakítania egy 

A-D tervekből álló légútbiztosítási stratégiát az alapján, amit 

a sikertelen éber intubálás során tapasztalt, illetve amit a 

2015-ös DAS irányelv javasol [2], figyelembe véve, hogy 

utóbbi alapvetően a váratlan nehéz intubációs helyzetekre 

vonatkozik (D szint). A stratégiának része kell legyen az 

intravénás indukció és a teljes neuromuszkuláris blokád is 

[2, 52] (D szint). Videolaryngoscopia javíthatja a sikeres 

intubáció esélyét a nehéz légútbiztosítási helyzetekben 

[147], így már az első intubációs kísérletet is video-

laryngoscoppal kell végezni (A szint). Bármelyik eszközzel is 

történik, minden további kísérletet a jelen lévő 

legképzettebb személynek kell csinálnia (C szint). 

 

Intubációt követő teendők 
Azon betegeknél, akik éber trachealis intubálására a 

várható nehéz légút miatt került sor, magas az extubáció 

körüli szövődmények kockázata [1, 148], emiatt megfelelő 

extubációs stratégia használata is szükséges. A tervezés, az 

előkészület, a kivitelezés és az extubáció utáni ellátás 

kövesse a DAS irányelvet [148] (D szint). 

Extubáció előtti feltárás – akár direkt-, akár video-

laryngoscopos technikával történik – hasznos információt 

adhat az extubáció rizikójának becsléséhez és az extubációt 

követő ellátáshoz. A laryngoscopia során látott képet 

Szövődmények kezelése

• Szüntesd meg az elzáródást
• Csökkentsd / függeszd fel

a szedációt
• Emeld a FiO2-t
• Válts oxigenizációs módot

• További helyi érzéstelenítő
maximum 9 mg/kg-ig

• Lokál anesztetikum toxicitás
kezelése

• Korlátozdapróbálkozások
számát (maximum 3+1)

• Hagyd el a beavatkozást
• Leszívás
• Alternatív behatolási út / eszköz
• Válts tubus típust
• Hívj további tapasztalt segítséget

• Értékeld újra a szedációt
• Fontold meg a felfüggesztést

2. ábra   Beavatkozás közbeni szövődmények ellátása éber trachealis intubáció (ATI) során. A benne foglaltak egy vázat adnak 

a komplikációk ellátására, nem tekinthetők mindenre kiterjedő vezérfonálnak. Az ábra a Difficult Airway Society felnőtt éber 

trachealis intubációs irányelv részét képezi és az irányelv szövegével együtt használandó. FiO2, belégzett oxigén koncentráció; 

O2, oxigén. © Difficult Airway Society 2019. 
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zavarhatja a tubus jelenléte [148]. Emiatt laryngoscopos 

látótér alapján kizárni nem, csak megerősíteni lehet, hogy 

egy esetleges altatásban végzett reintubáció nehéz lesz-e. 

A topikálisan alkalmazott lidocaine hatástartama 

dózisfüggő, maximum 40 perc, ami változhat az alkalmazás 

módjától, illetve a koncentrációtól függően [149, 150]. A 

gégereflexek visszatéréséig eltelt idő ennél hosszabb is 

lehet [151]. Figyelembe véve, hogy a lidocaine eliminációs 

felezési ideje 2 óra is lehet, a betegnek kerülnie kell a szájon 

át történő folyadék és táplálékbevitelt a légút topikalizá-

lásától számított 2 órán át (D szint). 

Az éber intubálás kórlapban való dokumentálása 

elengedhetetlen információforrás lesz egy későbbi ellátás 

megtervezésekor [1, 152]. Tartalmaznia kell az oxige-

nizáció módját, a topikalizáció paramétereit, a szedáció 

stratégia részleteit, a használt eszközök és tubus jellemzőit, 

az intubációs utat (pl. jobb oldali orrnyílás, bal oldali 

orrnyílás, orális út), az intubációs kísérletek számát és az 

Sikertelen ATI kezelése felnőtteknél
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ÁLLÍTSD LE A SZEDÁCIÓT

HÍVJ SEGÍTSÉGET

H
A
L
A
S
Z
D

E
L

Ké
sz

ül
j f

el
 sü

rg
ős

sé
gi

 FO
NA

-ra
Él

et
ve

sz
él

ye
s l

ég
út

i o
bs

tru
kc

ió
 k

ia
la

ku
lá

sa
 e

se
té

n
az

on
na

l v
ég

ez
z s

ür
gő

ss
ég

i F
ON

A-
t ÁLLJ MEG

ÉS
GONDOLKODJ

Feltétlenül szükséges
azonnal légutat

biztosítani?

ATI: FONA
helyénvaló?

ATI: FONA
Magas

kockázatú
narcosis

100% oxigén adására alkalmas:
arcmaszk, HFNO vagy SGE (megfelelő
érzéstelenítés esetén)

Azonnali légútbiztosítás
elengedhetetlen, ha:

• A légút átjárhatósága veszélyeztetett
• A légzés veszélyeztetett
• A neurológia veszélyeztetett
• Sürgős vagy azonnali műtét szükséges
• Klinikai romlás várható

Fontold meg
• Páciens tényezők – anatómia,

kooperáció
• Készség elérhetősége – aneszteziológus

vagy sebész kompetencia
• Eszköz elérhetősége

• Sebész bemosakodva
• Kerüld az inhalációs indukciót
• Biztosíts izomrelaxációt
• Fontold meg videolaryngoscop

használatát az első próbálkozásnál
• Minden próbálkozást (éber vagy

altatott) a legtapasztaltabb ellátó végez

Nem

Igen

Igen Nem

Sikertelen

2. ábra   A Difficult Airway Society megoldási javaslata felnőtteknél előforduló sikertelen éber trachális intubációra. Az 

algoritmus a Difficult Airway Society felnőtt éber trachealis intubációs irányelv részét képezi és az irányelv szövegével együtt 

használandó. HFNO, nagy áramlású (high-flow) nasalis oxigén; SGE, supraglotticus eszköz; FONA, front-of-neck airway, nyak 

felőli légútbiztosítás. © Difficult Airway Society 2019. 
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esetleges szövődmények leírását, megjegyzéseket (D szint; 

Kiegészítő információk, S3 függelék). 

 

Beleegyezés 

A beavatkozásba történő beleegyezés tekintetében az 

AAGBI ’Beleegyezés az anesztéziába’ c. irányelve [153] a 

mérvadó (D szint). Tájékoztatott beleegyezéshez a páciens 

időben információt kell kapjon, beleértve ideálisan vala-

milyen írásos tájékoztató füzetet is [154] (D szint). A 

felvilágosítás magába kell foglalja az éber intubálás, illetve 

alternatívája, az altatásban végzett légútbiztosítás rizikóit is 

(D szint). A megfelelő tájékoztatás kulcsfontosságú, a jól 

vezetett orvos-beteg kapcsolat pedig növeli a páciens bizal-

mát és kooperációját a beavatkozás alatt, ezért kifejezetten 

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

 

Képzés 

Az éber intubáció sikeressége nem életkortól vagy szeniori-

tástól, hanem a módszerben való jártasságtól függ [33]. A 

technika oktatására többféle stratégia is létezik, beleértve a 

gyakorló fantomokon, a szimulációs helyzetekben, a kadá-

vereken és a betegeken történő gyakorlást [59, 155-161]. 

Minden aneszteziológusnak törekednie kell arra, hogy meg-

szerezze és fenntartsa az éber intubálás készségét, és ezt 

minden intézménynek támogatnia kell [1] (C szint). Bár az 

éber intubálás készségének elsajátítása az RCoA szakkép-

zési tantervének része [162], tudott, hogy a gyakorlási 

lehetőségek száma korlátozott [163-167]. Elősegítendő a 

gyakorlást, ez az irányelv tartalmazza a szedáció, a 

topikalizáció, az oxigenizálás és a kivitelezés alapjait. Töre-

kedni kell többféle eszköz használatának elsajátítására, kie-

gészítve az éber intubálás nem-technikai készségeinek klini-

kai gyakorlásával (B szint). Ismert, hogy ennek a megvaló-

sítása nehéz [163-167], de az egyes kórházak légútbiztosí-

tási koordinátorai elősegíthetik a gyakorlást és az éber intu-

bálás eszközeinek és készségeinek megteremtését. Csapat-

szintű ATI képzésben részt kell vegyenek az aneszteziológus 

asszisztensek és a műtői személyzet is. Éber intubáció pusz-

tán gyakorlási céllal is végezhető, de csak tájékoztatott 

beleegyezést követően (D szint). 

 

További fejlődési irányok 
Ez az irányelv rávilágított arra, hogy az ATI témakörében 

kevés a jó minőségű evidencia, ami abból is látható, hogy az 

ajánlások többsége szakértői véleményen alapul. Ez egyben 

lehetőség is további, klinikai és a betegközpontú kimenetel 

javítását célzó kutatások indítására [168]. A topikalizáció és 

a szedáció ideális stratégiájának meghatározása még várat 

magára, korlátozott az evidencia az egyes gyógyszereket, az 

adagolási módszereket (infúzió vagy bólus, szedatívumok 

kombinálása, nyálkahártya porlasztás vagy nebulizálás stb.), 

illetve azok kimenetelét illetően [129]. Sok a tisztázatlan 

kérdés a kivitelezést illetően is (beteg és orvos ideális pozí-

ciója, csekklisták és kognitív segédletek szerepe, kompliká-

ciók azonnali ellátása stb.). Az oktatás eddig sokkal inkább a 

technikai szempontokra (azon belül is a fiberoscopiára) fó-

kuszált, és alig született publikáció olyan képzésről, ami az 

alternatív eszközök használatát vagy a nem-technikai kész-

ségeket oktatta volna – ez is további vizsgálatokat sürget. 

Új technológiák kifejlesztése is kívánatos lenne, például ja-

vított kapnometria és monitorizálás, biztonságosabb szedá-

ciót nyújtó eszközök, jobb vizualizációt és navigációt kínáló 

technológiák. Végül, vizsgálni kell majd ezen ajánlás klinikai 

gyakorlatra kifejtett hatását is, hogy a revízióit annak meg-

felelően lehessen megírni. Ehhez – amint erősebb evidencia 

napvilágot lát – szükség lesz az irányelv hasonló metódusú 

frissítésére. 

Összes beteg Várhatóan nehezen intubálható beteg
nehéz maszkos lélegeztetés 2.2-2.5% 18.6-22% nem alkalmazható

sikertelen maszkos lélegeztetés 0.15% nem ismert nem alkalmazható

nehéz intubálás 1.9-10% 25% nem alkalmazható

sikertelen intubálás 0.15% 0.36%a 1-2%

CICO 0.04%. 0.75%a 0-0.06%

FONA 0.002-0.07% 0.12%a 0-0.38%

halál 0.0006-0.04% nem ismert nem ismert

aA Danish Anaesthesia Databes nem publikált adatai

5. táblázat Az altatásban és az éberen végzett trachealis intubálás szövődményeinek előfordulási gyakorisága. Az altatásban végzett
intubációknál az adatok egyrészt a teljes populációra, másrészt a várhatóan nehezen intubálható betegek alcsoportjára vonatkozva is
láthatók. Az éber intubálás csoportban csak olyan betegek adatai szerepelnek, akik légútbiztosítása eleve várhatóan nehéz.

Altatásban végzett trachealis intubálás
Éber trachealis intubálás

CICO: cannot intubate, cannot ventilate (nem intubálható, nem lélegeztethető); FONA: front-of-neck airway (nyak felőli légútbiztosítás).
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Megbeszélés 

Jelen irányelv az éber trachealis intubálás elvégzéséhez kí-

ván átfogó ajánlást nyújtani a klinikusok számára. Várható-

an segíti a napi gyakorlatot és csökkenti a technikától való 

félelmet, ezáltal gyakrabban fogják használni indokolt 

esetben. Az irányelv számos ajánlása a beavatkozások és a 

kimenetelek tekintetében heterogén eredményű, és ezáltal 

korlátozott minőségű tanulmányokon alapul. Ez valószínű-

leg annak köszönhető, hogy az éber intubálás sokféle 

környezetben, sokféle betegen és sokféleképpen elvégez-

hető [129]. A supraglotticus eszközök vezetőként történő 

használata példának okáért még nincs megfelelően kidol-

gozva, a módszer pontos szerepének meghatározásához 

további vizsgálatokra lesz szükség. Mivel korábban egysé-

ges ATI ajánlás sem volt, ez is szerepet játszott a sokféle és 

egymásnak ellentmondó kutatás megszületésében [169]. 

Ezzel együtt, a munkacsoport áttekintette és elemezte a 

témába vágó irodalmat; ott pedig, ahol evidencia nem állt 

rendelkezésre, a nemzetközi szakértők gyakorlati és elmé-

leti tapasztalatát vette figyelembe. A napi gyakorlat- és az 

irányelvre való igény jobb megértése érdekében betegek, 

DAS tagok és nemzetközi szakértők is bevonásra kerültek. 

Hivatalos erőforrás igény elemzés nem készült, de mivel az 

ATI eszközei széles körben elérhetőek, a szerzők szerint az 

eszközhiány nem várható, hogy jelentős tényező legyen. 

Az irányelv elsődlegesen a betegbiztonságot tartja 

szem előtt, és ennek megfelelően tesz ajánlásokat a helyes 

klinikai gyakorlatra. Publikálása remélhetőleg paradigma-

váltáshoz vezet a klinikai gyakorlatban, és javítja a várható 

nehéz légúttal bíró betegek ellátását, mind az Egyesült 

Királyságban, mind azon kívül.  
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szerkesztője, ezért a kézirat külső ellenőrzésen esett át. KE 
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Kiegészítő információ 

További online kiegészítő információ található a cikk végén 
található függelékekben. 

S1 függelék.  Az irodalom áttekintés módszertana. 
S2 függelék.  Difficult Airway Society csekklista a felnőtt 

éber trachealis intubációhoz (ATI). 
S3 függelék.  Difficult Airway Society adatlap a felnőtt 

éber trachealis intubációhoz (ATI). B, bal; J, jobb. 


