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Absztrakt

Jelen irdnyelv az endotrachedlis intubdcié soran varatlanul fellépd nehézségek kezeléséhez nyljt segitséget.
Ajanlasai a publikdlt bizonyitékokon, vagy ha ilyen nem allt rendelkezésre, akkor a Nehéz Légut Tarsasag (Difficult
Airway Society, DAS) tagjainak szakért6i véleményén alapulnak. Az irdnyelv figyelembe veszi a krizishelyzetek
kezelésének alapelveit, illetve hangsulyozza a légutbiztositas sordn fellép6 nehézség felismerését és kimonddsat.
Koz0s, egyszerUsitett algoritmus szolgdl mind a rutin intubdacid, mind a rapid szekvencidju indukcié (RSI) sordn
fellépd varatlan nehézség kezelésére. A sikertelen intubdacidra vald felkésziilés része az indukcié el6tti megbeszélés
is, kilonosen a slirgds mdtéteknél. Kiemelt szerepe van a légut vizsgalatanak, az el6késziletnek, a pozicionaldsnak,
a preoxigenizacidnak és a léguti sérilés elkerilésének. Javasolt a éguti beavatkozasok szamanak limitélasa, illetve
a videdlaringoszkdp vagy fiberoszkép haszndlatanak elényben részesitése a bougieval vagy szupraglottikus
eszkozon keresztll végzett vak technikakkal szemben. Sikertelen intubacié esetén az oxigenizacidt szupraglottikus
eszk6zon &t javasolt fenntartani, és a helyzetet értékelve kell dontést hozni a tovabbi Iépésekrél. A masodik
generacids szupraglottikus eszkdzok elénydsebbek, ezek hasznalata javasolt. Ha az endotrachedlis intubacié és a
szupraglottikus eszkdz behelyezése is sikertelen, a beteg felébresztése vdlasztandd alapesetben. Ha ebben a
fazisban, a maszkos oxigenizacié izomrelaxacié ellenére sem lehetséges, azonnal conicotomidt kell végezni. Az
ajanlott technika a szikével végzett conicotomia, melyet minden aneszteziolégusnak gyakorolnia kell. Az
irdnyelvben leirt ellatasi vonalak (A, B, C és D terv) ugy lettek kialakitva, hogy egyszer(iek és kdnnyen kévethetk
legyenek. A teljes m(t6i csapatnak ismernie és rendszeresen gyakorolnia kell ezeket.
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A Nehéz Légut Tarsasag (Difficult Airway Society, DAS)
varatlan nehéz intubdcid elldtasarol szold  eredeti
iranyelveinek 2004-es publikacidja ' déta megvaltozott a
klinikai gyakorlat. A Royal College of Anaesthetists és a DAS
altal végzett 4. Nemzeti Audit Projekt (NAP4) részletes
informdcidkkal szolgdlt a rossz kimenetell |égutbiztosi-
tasokban szerepet jatszé faktorokrdl, és ravilagitott a
dontéshozatal, a kommunikacio, a tervezés, a felszerelés és a
képzés hidnyossagaira. 2 Uj gydgyszerek és videdlaringosz-
képok jelentek meg a piacon, valamint olyan vizsgélatok
szllettek, melyek a preoxigenizacid javitdsaval és a beteg
pozicidjanak optimalizalasaval igyekeztek kitolni a deszatu-
racio nélkuli apnoe idejét.

A frissitett irdnyelv tobb, sorrendben egymast kovets
tervet ad a sikertelen intubdcié esetére. El6térbe helyezi az
oxigenizacio fenntartdsat, mikdzben korlatozza a léguti mani-
pulaciok szamat, annak érdekében, hogy a Iéguti trauma és a
komplikdciok szama a lehet6 legkevesebb maradjon (1. abra).
Mindezek mellett tovabbra is igaz az az alapelv, hogy az
anesztezioldgusnak mar az els§ légutbiztositasi kisérlet
megkezdése el6tt rendelkeznie kell alternativ tervekkel.

A gyermekanesztézidban és a szilészeti anesztézidban
el6forduld nehéz intubacidra, valamint az extubaciora kilon
iranyelvek alinak rendelkezésre. ° >

Ez azirdnyelv a varatlanul nehézzé vald intubaciordl szél.
A betegek légutjat mindig fel kell mérni még a m(itét el6tt,
atgondolva a légltbiztositds minden aspektusat, beleértve a
stirgds, nyak fel6li légutbiztositas lehetGségét is.

Az irdnyelv célja strukturdlt megoldast adni egy
potencidlisan életet veszélyeztet§ helyzetre. Szdmba veszi az
aktudlis klinikai gyakorlatot és a legujabb fejlesztéseket is.

Minden nemkivédnatos esemény egyedi. A kimenetelt
pedig a tarsbetegségek, a beavatkozds slrgdssége, az
aneszteziologus képzettsége és a rendelkezésre allo
eréforrasok is befolydsoljdk. ¢ Figyelembe vett tény az is,
hogy az aneszteziolégusok nem egyedil dolgoznak. A léguti
vészhelyzet kimenetelében az aneszteziolégus asszisz-
tenseknek is fontos szereplk van. / Egy esetleges nehézség
esetén széba jov6 alternativakrél még az indukcio elétt, az
asszisztenssel kozosen kell egyeztetni és donteni.

Az irdnyelv azt is figyelembe veszi, hogy egy kibontakozd
krizishelyzetben a dontéshozatal is nehézzé valik. Lépései
segitik az anesztezioldgus csapatot helyesen donteni, limitalni
a kisérletek szamat és beldtni a sikertelenséget (azzal, hogy
szupraglottikus eszkozt javasolnak, még akkor is, ha a
maszkos |élegeztetés kivitelezhet8). Hatadrozottan ajanljak,
hogy a csapat alljon meg és szakitson id6t a tovabbiak
atgondoldsara.

Az irdnyelv igyekszik meghatdrozni az alapvetd készsége-
ket és a legjobb sikerességi rataval bird technikakat.
Alkalmazasdhoz az anesztezioldgusnak és az asszisztensnek is
jaratosnak kell lennie a leirdsban szerepl6 eszkdzok haszna-
latdban és technikdk kivitelezésében. Ehhez — még tapasztalt
ellatok esetén is — sziikséges lehet Uj készségek elsajatitdsa,
illetve a rendszeres gyakorlas.
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Ez a folyamatdbra a DAS 2015-6s Felnétteknél el6fordul6 vératlan nehéz intubacid ellatasa irdnyelv részét képezi, és a hozza tartozé szoveggel egyiitt haszndlando.

1. abra Difficult Airway Society (DAS) nehéz intubécids iranyelve: attekintés. Difficult Airway Society, 2015. A DAS engedélyével. A kép nem mingstil
kreativ kozvagyonnak (ldsd a publikacié Creative Commons licenc feltételeit). Ujrafelhasznélasa csak a Difficult Airway Society engedélyével lehetséges.

CICO: nem intubalhatd, nem oxigenizalhato.



Maodszerek

Az irdnyelvet egy 2012 aprilisaban felalld DAS munkacsoport
frissitette. A primer irodalomkeresés a Medline, PubMed,
Embase és Ovid adatbazisok és a Google Scholar keresémotor
segitségével, a 2002. januartdl 2012. juniusig tarté idGszakot
feldlelve tortént. Az American Society of Anesthesiologists
(www.asahqg.org), Australian and New Zealand College of
Anaesthetists (www.anzca.edu.au), European Society of
Anesthesiologists’ (www.esahg.org/euroanaesthesia),
Canadian Anesthesiologists’ Society (www.cas.ca), és a
Scandinavian Society of Anesthesiology and Intensive Care
Medicine (http://ssai.info/guidelines/) honlapjain szerepl6
|éguti iranyelvek szintén dtnézésre keriltek. Az angol nyelvi
cikkeket és absztraktokat kulcsszavak és sz(irék segitségével
valogattdk ki. A keresési kifejezések a kovetkezék voltak:
LAintree intubating catheter”, ,Airtraq”, ,airway device”,
,airway emergency”, ,,airway management”, ,Ambu aScope”,
,backward upward rightward pressure”, ,Bonfils”, ,Bullard”,
,bronchoscopy”, ,BURP manoeuvre”, ,can’t intubate can’t
ventilate”, ,can’t intubate can’t oxygenate”, ,C-Mac”,
,Combitube”, ,cricoid pressure”, ,cricothyroidotomy”,
,cricothyrotomy”, ,C trach”, ,difficult airway”, ,difficult
intubation”, ,difficult laryngoscopy”, ,difficult mask
ventilation”, ,difficult ventilation”, ,endotracheal
intubation”, ,esophageal intubation”, ,Eschmann stylet”,
,failed intubation”, ,Fastrach”, fiber-optic scope”,
,fibreoptic intubation”, ,fiberoptic scope”, ,fibreoptic stylet”,
,fibrescope”, ,Frova catheter”, ,Glidescope”, ,gum elastic
bougie”, ,hypoxia”, ,i-gel”, ,illuminating stylet”, jet
ventilation catheter”, ,laryngeal mask”, ,laryngeal mask
airway Supreme”, ,laryngoscopy”, ,lighted stylet”, ,light
wand”, ,LMA Supreme”, ,Manujet”, ,McCoy”, ,McGrath”,
,nasotracheal intubation”, ,obesity”, ,oesophageal detector
device”, ,,oesophageal intubation”, ,Pentax airway scope”,
,Pentax AWS”, ,ProSeal LMA”, ,Quicktrach”, ,ramping”,
,rapid sequence induction”, ,Ravussin cannula”, ,Sanders
injector”, ,Shikani stylet”, ,sugammadex”, ,supraglottic
airway”, ,suxamethonium”, ,tracheal introducer”, ,tracheal
intubation”, ,Trachview”, ,Tru view”, ,tube introducer”,
,Venner APA”, ,videolaryngoscope” és ,videolaryngoscopy”.

A primer keresés 16.590 absztraktot eredményezett. A
keresést félévente ugyanazon kulcsszavakkal ismételték. A
munkacsoport igy 6sszesen 23.039 absztraktot azonositott,
melybdl 971 relevans teljes cikk kertlt &tnézésre.
Kereszthivatkozasok attekintése és kézi keresést kovetben
tovabbi cikkek kerlltek még bevélogatdsra. A relevans cikkek
mindegyikét legaldbb ketten a munkacsoportbdl atnézték.
Azokban az esetekben, ahol nem allt rendelkezésre megfelel6
evidencia egy adott technika javaslatara, a munkacsoport
szakért6i véleményekre tdmaszkodott. © Ez leginkdbb a ,,nem
intubalhatd, nem oxigenizalhaté” (can’t intubate can’t
oxygenate — CICO) szituacio esetében volt sziikséges.

A munka sordan a DAS tagjainak észrevételeit is
figyelembe vették. A 2013-as és 2014-es DAS talalkozén
el6addsok hangoztak el a témdban, az Ujdonsagokat a DAS
honlapjan tették kozzé. A tagok egy online kérddiv segit-
ségével mondhattak véleményt arrél, hogy a meglévd
iranyelv mely terlletei igényeltek frissitést. Az extubacids
iranyelv ° kidolgozasi mddszerét kdvetve, a kész vazlatot a
DAS tagok egy szlikebb korével, illetve elismert nemzetkdzi
szaktekintélyekkel véleményeztették. A munkacsoport az
Osszes valaszt attekintette.

Nyilatkozat

Ezen irdnyelvnek nem célja a minimum standard felallitasa,
sem az, hogy a helyes klinikai dontéshozatalt helyettesitse.

Emberi tényez6k

Az emberi tényez8k a NAP4-ben jelentésre kerilt esetek 40%-
dban jarultak hozza a nemkivédnatos kimenetelhez, de egy
szlikebb betegcsoport elemzése minden esetben azonositott
szerepet jatszé emberi tényezbt. Flin és munkatarsai © olyan
latens veszélyeket azonositottak (gyenge kommunikacio, hia-
nyos képzés és csapatmunka, eszkdzhibdak, inadekvat rend-
szerek és folyamatok), melyek a helyzetértékelés zavaraihoz,
ennek kdvetkeztében rossz dontésekhez vezethettek.

Az, hogy egy irdnyelvet valaki elfogad és azt kdvetni szan-
dékozik, dGnmagdban még nem elég ahhoz, hogy elkerilje a
|égutbiztositds sulyos szovédményeit. A NAP4-ben 6sszegy(j-
tott események mind annak ellenére kévetkeztek be, hogy az
eredeti, 2004-ben publikdlt DAS irdnyelvek széles korben is-
mertek voltak. A nehéz légut menedzselése komplex feladat,
nem sUrithetd egyetlen algoritmusba, és a legjobb anesztezi-
olégus csapat, a legjobb irdnyelvekkel sem fog feltétlendl
optimalis ellatdst nydjtani, ha a rendszer, amiben dolgozniuk
kell, hibas. '© A 2015-6s irdnyelv foglalkozik ezzel a kérdéssel.

Gyakori, hogy egy krizishelyzetben az elldtok tobb
informdcidval szembesilnek, mint amennyit kezelni képesek.
11 Az ilyen kognitiv tulterhelés rontja a dontéshozatal képes-
ségét. Emiatt az ellaték figyelme konkrét feladatokra fixaldd-
hat (endotrachedlis intubacid, szupraglottikus eszkéz behe-
lyezése stb.), szem elél tévesztve az dsszképet. Jelen iranyelv
ennek elkerilésére kifejezetten azt ajanlja, hogy a csapat
alljon meg és gondolja 4t a helyzetet.

A kognitiv hibak miatti rossz anesztezioldgiai dontésho-
zatalt, illetve az emberi tényez8k szerepét a kdzelmultban
vizsgdltak. 2 Egyre tobben hasznalnak kognitiv segéd-
eszkozoket vészhelyzetek kozben. *° llyen példaul a Vortex
megkozelités, mely egy nehéz Iéguti helyzetekre tervezett,
dontéstdamogatd rendszer. 1* Az irdnyelv algoritmusai inkabb
oktatdsra és tanulasra jok. Nem Ugy tervezték 6ket, hogy zajld
|éguti krizis kozben Utmutatoként hasznaljak.

Ahhoz, hogy egy terv jol mikodjon vészhelyzetben, azt
az ellatd csapat valamennyi tagjanak jol kell ismernie, illetve
be is kell gyakorolnia. Olyan ritka szitudcidk gyakorlasara, mint
a “nem intubdlhatd, nem oxigenizalhatd” (CICO) helyzet, a
szimulacids képzés alkalmas. Ezt az Australian and New
Zealand College of Anaesthetists fel is vette tovabbképzési
kovetelményei kozé. 1°°, A szimuldcié lehet&séget biztosit a
nem-technikai készségek (csapatvezetés, egyltt-mikodés,
kommunikacié, egymas szerepének megértése stb.) gyakor-
ldsarais, ésigazoltan javitja az intenziv osztalyos, illetve sulyos
sérilt ellatd csapatok hatékonysagat. 1/.1¢

Az anesztezioldgusok és asszisztenseik kozotti strukturalt
kommunikacié segithet felkészilni a Iégutbiztositdsi nehéz-
ségek megoldasdra. Célszerl minden m(tét, de legaldbbis
minden program el6tt megbeszélni az esetleges nehézségek
megoldasédra irdanyuld terveket. Ez minimalisan azt jelenti,
hogy at kell gondolni a varhato kihivasokat és ellendrizni kell,
hogy a szlikséges eszkozok rendelkezésre allnak-e.

Ha az anesztézia bevezetését kovetSen légutbiztositasi
nehézség |ép fel, minden egyes terv sikertelenségét egyértel-
mden ki kell mondani. Ez megkdnnyiti a tovabblépést a légut-
biztositasi stratégia kdvetkezd tervére. Strukturalt kommuni-
kacios modszer — példaul a PACE (Probe, Alert, Challenge,



Emergency/Escalation) — hasznalata segithet akkor is felvetni
az aggalyokat, amikor az a kommunikacié a kognitiv tulter-
heltség, illetve a hierarchikus gatak miatt amugy nehéz. *°
Tudomasul kell vennlink, hogy teljesitményiinket szdmos
kdérnyezeti, technikai, pszicholdgiai, élettani tényezd befolya-
solja. Az emberi tényez&ket egyéni, csoportos és szervezeti
szinten egyarant megfeleléen kell kezelniink ahhoz, hogy a
jelen irdnyelvek a lehet leghatékonyabbak lehessenek.

Preoperativ vizsgdlat és tervezés

A légltbiztositas akkor a legbiztonsagosabb, ha a potencialis
nehézségek még a mitét el6tt felismerésre kertlnek, lehet6-
séget adva arra, hogy megfelel6 stratégia és tervek kialakita-
saval csokkenjen a szovédmények esélye. ?

M(tét el6tt a légutak vizsgalata rutinszerlien szlkséges
ahhoz, hogy felismerésre keriljon mindazon tényezd, mely
nehezitheti a maszkos lélegeztetést, a szupraglottikus eszkoz
bevezetését, az intubdciot, illetve az invaziv légutbiztositast.

A légutbiztositds soran fellépd nehézségeket nem lehet
teljesen megbizhatdan elére jelezni. 2722 Az anesztezioldgus-
nak kész nehézléguti stratégiaval kell rendelkeznie a narkézis
bevezetése el6tt, és ezt munkatdrsaival is egyeztetnie kell a
WHO M(téti Ellenérzé Lista preindukcids fazisdban. 2%

Az aspiracidveszély felmérése kulcsfontossagu a légut-
biztositas tervezésénél. M(itét elStt koplaltatdssal és gyogy-
szeres beavatkozassal kell a gyomortartalom mennyiségét és
pH-jat optimalizalni. Jelentésen meglassult gyomorurdilés,
illetve bélelzarédas esetén megfontolandé a rezidualis
gyomortartalom leszivasa gyomorszonddn keresztl. *

Rapid szekvencidju indukcié (RSI)

Az aspirdcid ellen leginkabb a trachedba vezetett cuffos tubus
ad védelmet. A szukcinilkolin a hagyomdanyosan vélasztandd
izomrelaxdns, mert gyors hatasbedlldsa révén korai intubaciot
tesz lehet6vé, elkerlilve a maszkos |élegeztetés szikséges-
ségét. Szamos tanulmany vizsgalta a szukcinilkolint és a rocu-
roniumot RSI-ben, és bar néhany esetben el6nydsebb intuba-
cios feltételeket taldltak a szukcinilkolin hasznalataval, mas
tanulmanyok az 1,2 mg/kg ddzisban adott rocuronium esetén
is hasonld hatdsbeallast és intubacios feltételeket mutattak.
2530 A szukcinilkoin hatdsara fellépd faszcikulaciéd noveli az
apnoe alatt az oxigén felhasznalast, ami egy esetleges léguti
elzarédas esetén fontos lehet. °% 2 A rocuronium mellett
szélhat, hogy hatdsa sugammadex adasdval felfiiggeszthetd.
U De fontos megjegyezni, hogy 6nmagdban ettél még nem
valik atjarhatova a léglt, és nem tér vissza a spontdn légzés.
%34 Ha a rocuronium felfliggesztése a sikertelen intubacids
terv része, a sugammadexnek a megfelel§ dozisban (16
mg/kg) azonnal elérhetének kell lennie. 2> 3¢

A Sellick-féle m(fogas a regurgitdtum légutakba jutdsa-
nak megel&zésére hasznalatos, az eszméletvesztéstdl a cuffos
tubus behelyezéséig tartd idészak alatt. Az Egyesilt Kirdlysag-
ban standard eleme az RSI-nek. */ Gyakran elfelejtett tény,
hogy a miifogds képes a gyomor felfujdsat igazoltan megeldz-
ni maszkos lélegeztetés soran, és eredetileg is erre a célra
irtak le. °% 9 A m(ifogas kezdetétdl az intubacidig alkalmazott
Ovatos maszkos lélegeztetés késlelteti a deszaturdcié kialaku-
|dsat. Ez f6leg a csokkent 1égzési tartalékkal rendelkezdk, a
szeptikus vagy az emelkedett metabolikus igényl betegek
esetében hasznos. Egyben kordn megmutatja, hogy mennyire
kivitelezhet6 a lélegeztetés. A 30 N erdvel végzett nyomas

megfelel6 léguti védelem mellett minimalizalja a léguti
elzdrédas veszélyét, de éber betegnek kellemetlen lehet. *°

A Sellick-féle m(ifogast éber beteg esetén 10 N erével
javasolt kezdeni, majd az eszméletvesztést kovetSen a
nyomast 30 N-ra kell emelni. #% %2 Ugyan a mand&ver képes a
visszadramlo gyomortartalom Utjat alini, de egyben csokkenti
is a nyel6csé alsé zardizmanak ténusat, igy feltehetbleg
fokozza a regurgitacid esélyét. “* ** A rendelkezésre allo
bizonyitékok alapjan a helyesen alkalmazott Sellick-féle
mUifogds javithatja a direkt laringoszkdpia soran latott képet.
45 Ugyanakkor szamos tanulmany szerint gyakori a nem
megfelel§ kivitelezés, mely nehezitheti a maszkos lélegezte-
tést, a laringoszkopiat és a szupraglottikus eszkdz behelye-
z€sét is. “©°2 Ha az RSl sordn a laringoszkdpia nehézségekbe
Utkozik, a Sellick-féle mUfogast fel kell engedni. Mindezt
folyamatos feltdras és szemellen&rzés mellett kell végezni,
mikdzben a szivonak készenlétben kell lennie. Regurgitdcid
esetén ! a Sellick-féle m(ifogast Ujra alkalmazni kell.

A masodik generacids szupraglottikus eszkdzok a korabbi
eszk6zokhoz képest jobban védenek az aspiracié ellen, ezért
ezek hasznalata javasolt sikertelen RSI esetén.

Az A-terv. Maszkos lélegeztetés és
endotrachealis intubacié

Az A-terv (1. tdblazat) vezérelve, hogy az elsd intubdcios kisér-
let sikerességét kell maximalizélni. Ha mégsem sikeres, akkor
limitdlni kell a laringoszkdpidk szamat és hosszat, annak
érdekében, hogy a Iégut ne sériljon és a szituacio ne eszkala-
|6djon egy ,,nem intubalhatd, nem oxigenizalhatd” helyzetté
(CICO, Can’t Intubate Can’t Oxygenate).

Az altatas megkezdése el6tt minden beteget optimalisan
kell pozicionalni és preoxigenizalni. Az izomrelaxacié segiti a
maszkos |élegeztetést °* >* és az intubdciét. Minden laringosz-
kdpos és intubacios kisérlet magaban hordozza a sérilés lehe-
téségét. A szuboptimalis probalkozdsok feleslegesen elpaza-
rolt kisérletek, melyek tovabb csokkentik a kdvetkezd kisérlet
sikerességét. > °° [smételt intubacids prébalkozdsok a szupra-
glottikus eszkodzzel torténd légutmentés sikerességét is csok-
kenthetik. °7 Jelen irdnyelv maximum harom intubdcios kisér-
letet javasol, egy negyedik prébalkozas tapasztaltabb kolléga
altal megengedett. Ha ez is sikertelen, akkor ki kell mondani a
sikertelen intubalas tényét, és a B-tervre kell valtani.

1. tablazat A-terv kulcspontjai

* Prioritds a megfelel oxigenizdcid biztositasa.

* El6nyben részesitett az emelt fejvég és rampazott
testhelyzet.

* Preoxigenizacié minden betegnél ajanlott.

* Apnoés oxigenizalds a magas rizikéju betegeknél
ajanlott.

* Hangsulyos az izomrelaxacié fontossaga.

* Elismert a videdlaringoszkdpia szerepe nehéz
|égutbiztositds kapcsan.

* Minden altatéorvosnak jartasnak kell lennie
videodlaringoszkdpidban.

* Maximum hdrom (3+1) laringoszkdpias kisérlet
ajanlott.

* Nehéz intubacié esetén a Sellick-féle mifogast fel
kell engedni.




Pozicionalas

A jo betegpozicionalds maximalizdlja a sikeres laringoszkdpia
és intubdcid esélyét. Macintosh-tipusu lapoccal végzett
intubaldshoz a legtobb betegnél a nyak behajlitdsa és a fej
atlanto-occipitalis extenzidja eredményezi a legjobb pozicidt;
ez a klasszikus szimatold fejhelyzet. *°0 Obes betegnél a
,rampdzott” poziciot érdemes rutinszerlen hasznalni, mely a
kiils6 halldjérat és a sternum felsé pontjanak egy horizontalis
sikba hozdsaval biztositia a legjobb latoteret direkt
laringoszkdpia soran. %4 Ebben a helyzetben a légutak is
jobban atjarhatdk, a 1égzés mechanikaja is javul és az apnoe
soran végzett passziv oxigenizalas is hatékonyabb. ©°:66

Preoxigenizacio és apnoés technikak az oxigenizacio
fenntartasahoz

Narkézis bevezetése el6tt minden beteget gondosan preoxi-
genizdlni kell. ©7 A denitrogenizéciét jol tomité maszkon 4&t,
megfelel6 dramldsu, 100%-os oxigén inhaldltatdsaval  kell
végezni, amig a kilégzésvégi oxigén frakcié 0,87-0,9 nem lesz.
°9 Szdmos mas preoxigenizacids technika is ismert. 79-/°

A preoxigenizacio noveli az oxigén tartalékot, késlelteti a
hypoxia kialakuldsat és tobb id6t biztosit a laringoszkdpos
feltdrashoz, az endotrachealis intubaciohoz, °°-¢° és sikertelen
intubacid esetén a meneklld utakhoz. Egészséges felnGttek
deszaturacié nélkili apnoe ideje (apnoe bedllasatdl a perifé-
rids oxigén szaturacio 90% ala eséséig eltels id8) kornyezeti
leveg6n kb. 1-2 perc, mig preoxigenizaciéval ez akar 8 percre
is novelhetd. ° Tulsulyos betegek esetén a fejvég 20-25
fokban valé megemelése, 0 ' illetve a folyamatos pozitiv
|éguti nyomads kimutatottan késlelteti a hypoxia kialakuldsat.
8284 A deszaturacio nélkili apnoe ideje meghosszabbithato az
apnoe kozben alkalmazott passziv oxigenizalassal is (apnoés
oxigenizacio). Ezt orrszondén at 15 liter/perc aramlassal ada-
golt oxigénnel lehet kivitelezni, habar éber beteg szdmara ez
kényelmetlen lehet. > %> 56 Az intubdcids kisérlet alatt orron
at adott oxigén (NODESAT, Nasal Oxygenation During Efforts
Of Securing A Tube) igazoltan megnyujtja tulsulyos, illetve
nehéz légutu betegek apnoe idejét. ¢/ Specidlis orrkanulon at
nasalisan adott, nagy dramlasu (akar 70 liter/perc), parasitott
oxigén is noveli az apnoe id6t obes és nehéz légutl betegnél,
% bar hatékonysaga, mint preoxigenizacié még nem teljesen
bizonyitott. ©° °° Az apnoés oxigenizacio jelenleg is kutatdsok
targya, Ujabb bizonyitékok varhatdk. Magas rizikodju betegek
esetén, a standard preoxigenizacién és az arcmaszkos lélegez-
tetésen tul, orrszondan keresztil is javasolt oxigént adni.

Az indukcids gydgyszer kivalasztasa

Indukcids szert a beteg 4llapotat figyelembe véve kell véalasz-
tani. A propofol, mely az Egyesdlt Kirdlysagban a leggyakoribb
indukcids szer, elnyomja a garatreflexeket és jobb feltételeket
teremt a légutbiztositdshoz, mint mas gyogyszerek. 9192

A Royal College of Anaesthetists 5. Nemzeti Audit
Projektje (NAPS) 0sszefliggést talalt a nehéz légltbiztositas és
a nem kivant ébrenlét kozott. Fontos, hogy a beteg elég
mélyen legyen altatva az ismételt intubdcids kisérletek soran.

Neuromuszkularis blokk

Nehéz intubdcié esetén a tovabbi prébalkozdsokat nem
szabad Ugy folytatni, hogy a beteg ne lenne teljesen relaxalva.
Az izomrelaxacié megszinteti a laringedlis reflexeket, néveli a
mellkas tdgulékonysagat és konnyiti a maszkolast. >* >4 9

Barmilyen nehezité koértlmény is meril fel a légutbiztositas
soran, teljes relaxaciot kell biztositani. °° A rocuronium gyors
hatdsbeallasu és egybdl felflggeszthetd sugammadex addsa-
val, ugyanakkor a tobbi nem-depolarizalé izomrelaxanshoz
képest gyakrabban okoz anaphylaxids reakciét. /-

Maszkos |élegeztetés

Az anesztézia bevezetését kdvetben a lehetd leghamarabb el
kell kezdeni a beteg 100%-0s oxigénnel valé maszkos |élegez-
tetését. Ha ez nehézségbe Utkdzik, optimalizélni kell a beteg
pozicidjat, illetve egyszerl mand&verekkel (példaul all meg-
emelés vagy allkapocs kiemelés) kell prébalkozni. Megfonto-
lando szdj- és orrgarat tubusok behelyezése. A maszkoldst
négykezes, két emberes technikaval (vagy nyomas kontrollalt
gépi lélegeztetés alkalmazasaval) kell folytatni. 1°° Szimatold
pozicié noveli a garat térfogatat és kdnnyiti a maszkoldst. 10t
A nem kell6 mélységli anesztézia vagy izomrelaxacié neheziti
a maszkos lélegeztetést, 102 103

A laringoszkop megvalasztasa

A laringoszkop valasztas befolyasolja az intubacid sikeressé-
gét. A videdlaringoszkdpokkal jobb 1atotér nyerhetd a hagyo-
manyos direkt laringoszkdpidhoz képest, és vannak, akik mar
elsédleges eszkdzként hasznaljak. °*1*> Ahhoz, hogy a jobb
|atotér egyben sikeresebb intubdcidt is jelentsen, rendszeres
gyakorldsra van szikség. ''* Minden aneszteziolégust képezni
kell a videdlaringoszképok haszndlatara, és azonnal elérhe-
t6vé kell tenni azokat szdmukra. '*> Kell§ rutinnal hasznalhaté
a hajlékony fiberoszkop vagy optikai vezetd is (példaul Bonfils
(Karl Storz), Shikani (Clarus Medical) vagy Levitan FPS (Clarus
Medical)). 110122 Az anesztezioldgus a tapasztalata és képzett-
sége alapjan valasszon primer és alternativ laringoszkdpot.

Tubusvalasztas

A tracheatubust a m(itét jellege alapjan kell megvalasztani. A
tubus jellemz&i kihatnak az intubdcid nehézségére. Kisebb
tubust egyszer(ibb berakni, mert a hangrésen valé atvezetése
kdzben is jobban lathatd marad a gégebemenet. Tovabbd a
kisebb tubusok kevésbé valdszind, hogy sérilést okoznak. 12
A legtobb tubus vége balrél csapott, ebbdl addddan elakadhat
az arytenoid porcoknal. Kilonosen igaz ez akkor, amikor egy
nagyobb tubust prébalnak bougie-rél, vezetényarsrél vagy
szaloptikds eszkozrél levezetni. 2% 12> A probléma athidal-
hatd, ha a tubust az éramutato jarasaval ellentétesen elfor-
gatjak (megvaltozik a ferde vég helyzete), vagy, ha a tubust
eldre felflizik az eszkozre, Ugy, hogy ferde vége hatra nézzen,
vagy, ha fiberoszképos intubalds sordn minimalizaljak a
fiberoszkdp és a tubus kozott 1évd rést. 125127 A gdmbolyd,
tompa vagy rugalmas vég( tubusokat, mint példaul a Parker
Flex-Tip™ tubust (Parker Medical), illetve az Intubating LMA®
tubusait (Teleflex Medical Europe Ltd) ugy tervezték, hogy
ritkdbban akadjanak el a hangrésben. 124132

Laringoszkdpia

Az irdnyelvben a laringoszkdpids kisérlet a laringoszkdp szaj-
Uregbe helyezését jelenti. Minden kisérletet optimalis kordl-
mények kozott kell végrehajtani, mert az ismételt prébalko-
zasokkal, illetve léguti manipuldcidkkal romlik a kimenetel és
megnd a CICO helyzet elSforduldsi esélye. 55 133136 Ha
nehézség merll fel — az anesztezioldgus tapasztaltsagatol
flggetlentl — koran segitséget kell hivni.



Ha nehéz az intubacid, értelmetlen ugyanuigy ismételni a
beavatkozast, csak ha lehet valamin valtoztatni a sikeresség
intubacids eszkoz vagy lapoc cseréje, valamilyen segédeszkoz
hasznalata (példdul vezetényars, bougie), a neuromuszkularis
blokk mélyitése vagy az intubdld személyének valtasa.
Legfeljebb hdrom laringoszkdpias kisérletre kell szoritkozni,
negyedikbe csak egy tapasztaltabb személy kezdhet bele.

Kilsé gége manipulacio

A feltaras javithato, ha az anesztezioldgus jobb kézzel kilsé
gége manipuldldst végez vagy az asszisztens a pajzsporcot
hatra, felfelé és jobbra nyomja (BURP, Backward, Upward,
Rightward Pressure). °7142 A videdlaringoszkopia elénye,
hogy az asszisztens is latja a gége manipulacio hatasat. '*°

Bougie vagy vezet6nyars hasznalata

A bougie-t gyakran hasznaljdk azon intubdciék megkonnyité-
sére, ahol a direkt laringoszkopiaval Cormack-Lehane 2 vagy
3a latétér nyerhetd. 14414 A bougie el6hajlitasa segiti az intu-
baciodt, */ és hasznos lehet videdlaringoszkdpia sordn is. 144
149 A bougie vakon vald levezetése traumaval jarhat, és nem
ajanlott 3b vagy 4-es latotér esetén. 1°015° Az, elakadasi jel”
jelezheti a bougie kis légutakba jutdsat, de ez léguti perfora-
cidval és sérlléssel jarhat, f6leg egyszer haszndlatos eszkoz
esetén, 122 157159 Akar 0,8 N erd is okozhat Iéguti sériilést. 1>
Az egyes bougie-k tulajdonsagai eltéréek, ami befolyasolhatja
a sikeres hasznalatukat. Ha a bougie mar a légcs6ben van, a
laringoszkdp helyben tartasdval javithatd az intubdcio sikere.
129 Csatorna nélkdli, ivelt lapoct videdlaringoszkop esetén
elShajlitott vezetényars vagy bougie sziikséges a tubus hang-
résen torténd atvezetéséhez. 1°010° Vided-laringoszkdp hasz-
ndlatakor a tubust direkt szemellenérzés mellett kell a szdj-
garatba vezetni, egyébként sérilhet a légut. 1016/

Intubacio és a tubushelyzet ellenérzése

Az intubdcids nehézség legtdbbszor a rossz latotér eredmé-
nye, de egyéb tényez6k — példaul a tubus elakadasa — is
akadalyozhatjdk a tubus légcsSbe vezetését.

Amint sikerdlt az intubacid, ellendrizni kell a tubus helyes
pozicidjat. Ez magdban foglalja a szemellendrzést (tubus a
hangszalagok koézott van, mindkét mellkasfél kitér), a hallga-
tozast és a kapnografiat. Az ellenérzés gold standardja a meg-
felel§ belégzési és kilégzésvégi szén-dioxid értékekkel bird,
folyamatos kapnogram észlelése. Ahol a beteg anesztézidja
szlikségessé valhat, kapnografia elérhet6 kell legyen. 2 162

A kilégzett szén-dioxid hidnya a tudd |élegeztetésének
hianyat jelzi, ami nyel6csébe torténd intubacid vagy léguti
elzdrédas (bronchospasmus) kovetkezménye lehet. llyen
esetben a legbiztonsagosabb a nyeldcsébe tortént intubaciot
feltételezni. Videdlaringoszkdpiadval, fiberoszképos vagy
ultrahangos vizsgalattal ellenérizhet6 a tubus helyzete. 159171

B-terv. Oxigenizacié fenntartasa:
szupraglottikus eszkdz behelyezése

Azirdnyelv (2. abra) B-tervében (2. tablazat) a szupraglottikus
eszkoz segitségével torténd oxigenizacié-fenntartason van a
hangsuly.

Sikeresen behelyezett szupraglottikus eszkéz idét ad
végiggondolni a lehetdségeket: felébresztés, Ujabb intubacios

kisérlet, anesztézia folytatdsa tracheatubus nélkil vagy
ritkdbban tracheostomia, conicotomia végzése.

Ha a maximalis harom kisérlettel sem sikeril a beteget
oxigenizalni, akkor at kell térni a C-terv végrehajtdsara.

Szupraglottikus eszkdz kivalasztasa és hasznalata

Mivel az intubacids nehézség nem mindig Iathaté elére, min-
den anesztezioldgusnak kell, hogy legyen egy jol végiggondolt
terve ilyen esetre. A légutmentésre szolgdld szupraglottikus
eszkdzt még a narkodzis megkezdése el6tt ki kell valasztani. A
valasz-tast a klinikai kép, az elérhet6 eszkdzok kore és a
|égutbizto-sitast végzd gyakorlata hatarozza meg.

A NAP4 felmérés azonositotta a masodik generacios esz-
kozok potencidlis elényeit [égutmentésben, és javasolta, hogy
ezek minden kérhazban legyenek elérheték, légutmentd és
rutin helyzetekre egyarant. 2 Barmelyik szupraglottikus esz-
kozrélis van szo, a behelyezéséhez szlikséges kompetencia és
szakértelem megszerzéséhez képzés és gyakorlas sziikséges.
172:176 Minden anesztezioldgust ki kell képezni a masodik
generacids eszk6zok hasznalatdra, és lehetévé kell tenni
szdmukra az ezekhez vald azonnali hozzaférést.

Sellick m(ifogas és szupraglottikus eszkdz behelyezése

A Sellick-féle mUfogas (cricoid nyomas) sz(ikiti a hypopharynx
terét és neheziti mind az elsé, mind a masodik generacids esz-
kdzok behelyezését és pozicionaldsat. 176181 Nehéz feltaras
esetén mar az A-terv kozben fel kell engedni a Sellick-féle
mUfogdst, és (ha nincs regurgitacid) a szupraglottikus eszkoz
behelyezése kdzben sem szabad végezni.

Masodik generacids szupraglottikus eszk6zok

Hatékonysaguk és — az elsé generacids eszkdzokhoz képest —
fokozott biztonsagi profiljuk miatt az érvek a masodik genera-
Ccids szupraglottikus eszk6zok rutinszerl hasznalata mellett
szélnak. 182 Szamos masodik generdcids eszkoz ismert, 183191
és valdszind, hogy azirdnyelv érvényben léte alatt sok hasonld
fog még megjelenni.

A szupraglottikus eszkdzdk szamos tulajdonsdg miatt ide-
alisak els6 vonalbeli légutmentd eszkdznek: elsd kisérletre is
megbizhatdan pozicionalhatdk, nagy léguti nyomdson is biz-
tonsagosan tomitenek, segitséglikkel szétvalaszthaté a légut
és az emészté rendszer, illetve lehet rajtuk keresztil fiberosz-
képpal intubalni. Ezen tulajdonsdgok valtozatos mddokon
kombinalddnak a kilonbozE tipusoknal. 182 A jelenleg haszna-
latban lévék kozil csak az i-gel™ (Intersurgical, Wokingham,
UK), a ProSeal™ LMA" (Teleflex Medical Europe Ltd, Athlone,
Ireland) és az LMA Supreme™ (Teleflex Medical Ltd)
hasznalatdt tamasztjdk ald felnStteken végzett, nagy
esetszamu longitudinalis vizsgélatok, 1°219 irodalom &ttekin-
tések 1°° és metaanalizisek. 197290 Szamos vizsgdlat hasonlitott
0ssze masodik generacios eszkdzoket egymassal, 201224 am
szem el6tt kell tartani azt is, hogy az adott eszkdzzel vald
jartassag is befolyasolja a behelyezés sikerességét. 22°

A prébdlkozasok szamanak korlatozasa

A szupraglottikus eszkdz behelyezésére iranyuld ismételt
prébalkozasok ndvelik a légltsérilés esélyét, és késleltethetik
a sikertelenség tényének elfogaddsat, illetve az alternativ
oxigenizacids technikara valtas eldontését.

Sikeres behelyezés az elsd probdlkozas sordn a legvaldsziniibb.
Egy vizsgdlatban a ProSeal LMA™ behelyezése 84,5%-ban



Varatlan nehéz intubacio ellatasa felnottek esetén

A-terv: Maszkos |élegeztetés és trachealis intubacio

Fej és nyak helyzetének optimalizalasa

Preoxigenizalds

Megfelel§ izomrelaxacio

Direkt- vagy videdlaringoszkdpia (maximum 3 + 1 préba)
Kuilsé gége manipuldcio

Bougie

Sellick-féle miifogas felengedése

Oxigenizacio és anesztézia fenntartasa

* Mondd ki: ,,Sikertelen intubaci6”

B-terv: Oxigenizacio6 fenntartasa szupraglottikus eszkozzel

Nehézség wmmmmp Hivj segitséget

Sikeres

ﬁ [ Tubus helyzet megerdsitése kapnografiaval ]

ALL MEG ES GONDOLKOZZ
Lehet8ségek (kockdzat-haszon alapjan):

Sikeres
Mésodik generacids szupraglottikus eszk6z javasolt ‘ 1. Ebresztés
Eszkéz vagy méret valtas (maximum 3 préba) 2. Intubalas szupraglottikus eszkdzon keresztul
Oxigenizalas és ventilalas 3. Folytatds intubdcié nélkul
4. Tracheostomia vagy conicotomia
* Mondd ki: ,,Sikertelen szupraglottikus eszkoz”
C-terv: Maszkos lélegeztetés Sikeres
Két személyes technika —— [ Beteg felébresztése ]
Ha nem kivitelezhet6: relaxalds
Végs6 maszkos lélegeztetési proba — .
Py ativ ellatas és utank

* Mondd ki: ,,CICO helyzet”

D-terv: Siirg6s nyak feldli Iégutbiztositas

Szikével végzett conicotomia

« Azonnali légutbiztositasi terv feldllitdsa
*  Komplikaciok figyelése

* Nehéz légut sablon kitdltése

*  Beteg felvilagositdsa széban és irdsban
*  lrasos dokumentacio

Ez a folyamatdbra a DAS 2015-6s Felnétteknél eléforduld védratlan nehéz intubacio ellatasa iranyelv részét képezi, és a hozza tartozo szoveggel egyitt hasznalandd.

2. abra Varatlan nehéz intubdcio ellatasa feln6ttek esetén. Difficult Airway Society (DAS), 2015. A DAS engedélyével. A kép nem mindsul kreativ
koézvagyonnak (lasd a publikacié Creative Commons licenc feltételeit). Ujrafelhasznalasa csak a Difficult Airway Society engedélyével lehetséges.

CICO: nem intubdlhatd, nem oxigenizélhato.

2. tablazat B-terv kulcspontjai

* Ki kell mondani az intubacid sikertelenségét.

* Ahangsuly a szupraglottikus eszkoz segitségével
elérhetd oxigenizacion van.

* Ajanlott 2. generacids szupraglottikus eszkoz.

* Szupraglottikus eszkoz behelyezésére maximalisan
harom kisérlet ajanlott.

* RSl esetén a Sellick-féle mifogast fel kell engedni,
elGsegitve a szupraglottikus eszkdz behelyezését.

* Nem ajanlott a szupraglottikus eszk6zon keresztdl
vakon végzett intubdcié.

volt sikeres elsére, és a negyedik probalkozasra mar 36%-ra
csokkent. 193 Goldmann és kollégdi beteganyagaban % a
harmadik vagy negyedik kisérlet sordn mar csak 4,2%-ban
sikerllt a bevezetés. Harom vizsgalat taldlta azt, hogy a
harmadik kisérlet tobb, mint 5%-kal novelte az 6sszesitett
sikerességet; azonban az egyik tanulmdnyban az eszkozt
hasznaldk csak minimalis gyakorlattal rendelkeztek, mig a
masik kett6ben Baska® maszkot (Baska Versatile Laryngeal
Mask, Pty Ltd, Strathfield, NSW, Australia) hasznaltak. 189 214,
226 Masik tipusu szupraglottikus eszkozre valtas is sikerre
vezethet, 192, 193, 211, 216, 218, 223,224 A szupraglottikus eszkdz
behelyezésére legfeljebb harom kisérlet ajanlott. Kett§ a
preferdlt masodik generdcids eszkodzzel, majd még egy, egyéb
eszkozzel. A méretvaltas is egy prébalkozasnak szamit.

Még a szupraglottikus eszkoz bevezetése is lehet siker-
telen. 227.228 Ha hdrom probdlkozassal sem érhet6 el hatékony
oxigenizacio, akkor at kell térni a C-terv végrehajtasara.

Szupraglottikus eszkdz behelyezése vezets segitségével

A ProSeal LMA™ bougie-val segitett behelyezése novelte az
elsé prébalkozas sikerét. 22 Osszehasonlitd vizsgélatokban a
bougie-asszisztalt poziciondlas mar az els6 probdlkozassal is
100%-ban sikeres volt, ami az ujjal vagy az introducerrel torté-
né levezetésnél is hatékonyabb. 230 231 Bougie-val pozicional-
va a ProSeal LMA™ dréncsé nyilasa jobban illeszkedik a nyels-
cs6hoz, és az eszkdzbe vezetett fiberoszkdp segitségével
jobban Iatotérbe hozhatdk a hangszalagok, szemben a sajat
introducerrel valé poziciondlas utan. 232 A vizsgalatbol kizar-
tak azokat, akik intubdcidja ismerten vagy vérhatéan nehéz
volt, igy az kérdés maradt, hogy ilyen helyzetben mennyire
mikodne a technika. A mddszer hatékonynak bizonyult szi-
muldlt nehéz légutbiztositas sordn, merev nyakrogzitét visel§
betegeknél, 233 azonban itt sem vontak be olyanokat a vizsga-
latba, akiknél légltbiztositasi nehézség volt varhatd. Egy
Osszehasonlitd vizsgalatban 234 a duodendlis szonda segit-
ségével végzett levezetés mind az i-gel, mind a ProSeal LMA™
esetén tdbb, mint 97%-ban sikeres volt az els§ probalkozas-
kor. Orogasztrikus szondat is sikerrel alkalmaztak ProSeal
LMA™ poziciondlasdnak el6segitésére 3000 szilészeti eset-
ben. 235> Szembetling elénye ellenére a bougie vagy gyomor-
szonda haszndlata nem garantalja a mdsodik generdcids
eszkozok sikeres behelyezését. 193 221 A technika gyakorlatot



igényel, sérilést okozhat %0 és nem szerepel az érvényes
ProSeal LMA™ haszndlati Utmutatéban. 236

Szupraglottikus eszkéz sikeresen behelyezve, a beteg
jol oxigenizalhato: ,,allj meg és gondolkozz”

A lélegeztetést betegvizsgdlattal és kapnografidval kell
ellendrizni. Amennyiben a beteg jol oxigenizalhaté a szupra-
glottikus eszkdzon at, a csapat szamara ajanlatos megélini és
mérlegelni a legmegfelel6bb kovetkezd 1épést.

Négy lehetdséget kell dtgondolni: beteg felébresztése,
intubalds a szupraglottikus eszkézon at fiberoszkép segit-
ségével, mUtét folytatdsa szupraglottikus eszkozzel, vagy
(ritkan) tracheostomia, conicotomia végzése.

A dontést a beteg allapota, a mitét strglssége és az
aneszteziologus készségei befolydsoljdk, de a vezérelv az,
hogy az aspiracié kockdzatadt minimalizalva kell az oxigeni-
zaciét fenntartani.

Beteg felébresztése

Ha a m(itét nem siirgds, a beteg felébresztése a legbiztonsa-
gosabb valasztas, ezt kell elsének mérlegelni. Ehhez az izom-
relaxaciét teljesen fel kell fliggeszteni. Rocuronium vagy vecu-
ronium haszndlata utan sugammadex megfeleld az antagoni-
zdélasra. Egyéb nem-depolarizalé relaxans esetén folytatni kell
a beteg altatdsat addig, amig a relaxacié fel nem fuggeszthetd
megfelelGen. Ezt kdvetSen a mitétet el lehet halasztani vagy
éber intubacidval, esetleg regionalis anesztézidval elvégezni.

Ha a beteg ébresztése nem jon széba (példaul intenziv
osztaly, slrgdsségi osztaly vagy azonnali életmentd mlitét),
akkor mérlegelni kell a tovabbi opcidkat.

Intubacio a szupraglottikus eszkézon at

Szupraglottikus eszk6zon at végzett intubdcié csak akkor al-
kalmazhato, ha a klinikai helyzet stabil, a beteg oxigenizélhaté
az eszkdzon at, és az anesztezioldgus jartas a technikdban. A
biztonsagos légutfenntartas alapelve, hogy a Iégutbiztositdsi
kisérletek szamat limitalni kell; ismételt intubacids prébalko-
zasok a szupraglottikus eszkdzon at sem megfeleldk.

A 2004-es irdnyelv ! tartalmazta az intubacios laringealis
maszkon (iLMA™, Teleflex Medical Ltd) at torténd intubalast.
Bdr a vak technikaval dsszességében 95,7%-0s sikeresség volt
elérhetd 1.100 betegnél, 237 de fiberoptikai segitséggel tobb
volt az els6re sikeres kisérlet, 238 239 és az igy kiegészitett
mddszer hasznos volt a nehéz léguttal biré betegeknél is. 240
A vak technikdkhoz tarsuld sulyos szév6dmények lehetdsége
tovabbra is fenndll. 21 Mivel a sikeres bevezetéshez altaldban
tobb kisérlet szikséges, 23¢ és az elsére sikeresség aranya
alacsony 240, 242 (még masodik generacids eszkozzel is 243),
ezért a vak technika idejétmult.

Fiberoptikailag vezetett direkt intubdciét szamos szupra-
glottikus eszkoz esetében leirtak, bar ez technikailag nehéz is
lehet. 244248 Nagy sikeraranyrdél szamoltak be i-gel-en keresz-
tll végzett fiberoptikai intubdcioknal. 249 250 |smertek olyan
masodik generacios eszkozok, 190 251, 252 melyeket specidlisan
az intubacid megkonnyitésére terveztek, de a hatékony-
sdgukat igazold adatok korldtozottan dlinak rendelkezésre.

A fiberoszkdpra huzott Aintree intubacios katéter™ (AIC,
Cook Medical, Bloomington, USA) lehetévé teszi a szupra-
glottikus eszkozon &t végzett irdnyitott intubdciot akkor is, ha
a direkt fiberoptikus intubdcid nem kivitelezhetd. 248 253 A
mddszer leirdsa megtalalhatd a DAS honlapjan. 254 Az Aintree

katéterrél sz6lé tanulmanyok egyike 128 beteget gydjtott
0ssze, akiket klasszikus laringedlis maszkon keresztil intubal-
tak 93%-os sikerrel. 25> A sikeresen intubdlt betegek 90,8%-
anak Cormack-Lehane 3-4 értéke volt direkt laringoszkdpia
soran, 3 beteget nem lehetett maszkkal [élegeztetni.

Aintree katéterrel segitett intubdaciot ProSeal LMA™-on
256,257 és j-gel-en keresztil is leirtak. 2°% Szintén beszamoltak
LMA Supreme™-en at végzett, Aintree katéteres intubdciordl,
259 de ez a modszer megbizhatatlan 20 és nem ajanlhato. 261

Mitét folytatasa szupraglottikus eszkdz hasznalataval

Ez az opcid nagy kockazatokkal jar, ezért csak specidlis helyze-
tekben, kozvetlen életveszély esetén jon széba. Az esetet fel-
tétlendl meg kell konzultdlni tapasztalt anesztezioldgussal.
Lehet, hogy a légutat a tobbszori sikertelen kisérletek mar
traumatizaltak. A 1égut tovabb kompromittalédhat a m(itét
alatt az eszkéz elmozduldsa, regurgitacio, nydlkahartya-
0déma vagy sebészi okok kovetkeztében. A tudottan
sikertelen intubacié miatt korldtozottak a tovabbi opcidk.
Habdr sikertelen intubacié utan a beteg érdekét a feléb-
resztése szolgalja legjobban, ez mégis igen nehéz dontés egy
anesztezioldgus szamara (kulondsen vészhelyzetben). 241 262

Tracheostomia vagy conicotomia készitése

Ritka korulmények kozott — annak ellenére, hogy a
szupraglottikus eszkozon at lélegeztethet6 a beteg —
tracheostomia vagy conicotomia valhat szlikségessé.

C-terv. Utolsé prébalkozas maszkos
|élegeztetéssel

Ha a szupraglottikus eszkdzt harmadjara sem sikerilt Ugy be-
vezetni, hogy a beteget hatékonyan lehessen |élegeztetni,
rogton kovetkezik a C-terv (3. téblazat). Ezen a ponton tobb
forgatokonyv is lehetséges. Az A és B-terv alatt kiderult, hogy
a maszkos lélegeztetés konnyl, nehéz vagy lehetetlen volt-e,
de a helyzet véltozhatott, ha az intubdcids és szupraglottikus
eszkozos kisérletek traumatizaltak a légutat.

Ha maszkos Iélegeztetéssel kielégits oxigenizacid érhetd
el, a beteget (kivételes kértlményeket leszamitva) fel kell éb-
reszteni, ehhez az izomrelaxdnst teljesen antagonizalni kell.

Ha maszk segitségével sem biztosithatd az oxigenizacio,
a kritikus hipoxia kialakuldsa el6tt a teljes izomrelaxalds ad
egy utolsd esélyt a légut fenntartdsdra a D-terv el6tt.

Sugammadexet hasznaltak mar CICO helyzetben azizom-
relaxdnsok antagonizaldsara, de adasa 6nmagaban nem ga-
rantélja a nyitott és fenntarthato légutat. 3% 263-266 Altatdsze-

3. tablazat C-terv kulcspontjai
CICO, nem intubdlhatd, nem oxigenizélhatd

* Ki kell mondani a sikertelen szupraglottikus eszko-
20s |élegeztetést.

* Probdlni kell maszkkal oxigenizalni.

* Ha lehetetlen a maszkos |élegeztetés, relaxalni kell.

* Ha lehetséges a maszkos |élegeztés, oxigenizalni
kell a beteget és fel kell ébresztetni.

* Ki kell mondani a CICO helyzetet és a D-tervre kell
valtani.

* Probdlni kell maszkkal, szupraglottikus eszkozzel és
orrszondaval tovabb oxigenizalni




rek hatdsa, trauma, 6déma vagy eleve fennallé felsé 1éguti el-
valtozdsok mind hozzajarulhatnak a léguti elzarédashoz. 33

D-terv: StirgdSs nyak feldli légutbiztositas

A ,nem intubdlhatd, nem oxigenizdlhaté” (Can’t intubate,
can’t oxygenate, CICO) helyzet akkor alakul ki, ha a légutbizto-
sitds endotrachedlis intubacidval, arcmaszkos |élegeztetéssel
és szupraglottikus eszkdzzel sem lehetséges (4. tablazat). Ez a
helyzet gyors megoldast kovetel, egyébként hypoxids agyka-
rosoddshoz és akar haldlhoz is vezethet.

A légltbiztositds ezen tipusdhoz elsGsorban muanyag
oktatéeszkdzon, allati prepardtumon vagy human cadaveren
végzett szituacids gyakorlatok tapsztalataibdl, illetve prehos-
pitdlis és stirg6sségi osztalyos esettanulmanyokbdl szarmazé
tapasztalatok allnak rendelkezésre. 267272 Ezek a szituaciok
azonban nem teljesen azonosak azzal, amelybe egy aneszte-
ziologus keril a kérhdzban végzett altalanos anesztézia soran.

A NAP4 szamos olyan esetet irt le, amikor altaldnos
anesztézia sordn az egyéb moddszerek kudarca miatt slrgés
sebészi légutbiztositds vagy tl-conicotomia tortént. 2 A
tanulmany tébb problémat is kiemelt: dontéshozatal (késle-
kedik a conicotomia), tudashidny (eszkozt nem ismerik), rend-
szerhibak (szlkséges eszk6zok nem dlinak rendelkezésre) és
technikai hibak (a légut kandlaldsa sikertelen).

A NAP4 nyomdn a fékuszba elsésorban a sikertelen hely-
zetekben hasznalt médszerek és eszkozok keriltek, de a ta-
nulmany az emberi tényezd szerepére is ravilagitott. 2 273275

A mar megszerzett készségek erdsitése és megbrzése ér-
dekében a technikai és a nem technikai elemeket is rendsze-
resen gyakorolni kell. Egy beavatkozas sikere a dontéshozatal-
tol, a tervezéstdl, az el6készilettdl és a készségek elsajatita-
satol fligg. Rendszeres gyakorlassal ezek mindegyike megsze-
rezhet6 és fejleszthetd. 276277 Stressz hatadsara a kognitiv fo-
lyamatok és motoros készségek romlanak. Valdszin(ileg sike-
resebb a légltmentés, ha az ellatd egyszer( tervet, ismerds
eszkozoket és begyakorolt technikat alkalmaz. Jelen adatok
alapjan erre leginkdbb a sebészi technika jo. 2 269, 273, 278

Conicotomia szikével és kandllel is végezhetd. A szike
technikak kézil egyet minden anesztezioldgusnak meg kell ta-
nulnia, és rendszeres gyakorldssal készségszinten tartania. 2/°

Sebészi conicotomia

Vészhelyzetben a sebészi conicotomia a leggyorsabb és a
legmegbizhatobb mddszer a légutbiztositasra. 269 278,250 A
|égcsébe helyezett cuffos tubus véd az aspirdciétdl, biztositja
a megfelel6 kilégzést, lehetévé teszi az alacsony nyomdsu
|élegeztetést hagyomadnyos |élegeztetd rendszerekkel, és a
kilégzett CO; monitorozasara is alkalmas.

Szamos sebészi technika kerdlt leirdsra, azonban nincs ra
evidencia, hogy barmelyik elénydsebb lenne a tobbinél. 255
281285 A kilonboz6  technikdk kozds elemei: a  nyak
hatrahajtdsa, a ligamentum conicum azonositasa, a bér és a
ligamentum conicum atmetszése, és cuffos endotrachealis
tubus bevezetése. Néhdny leirdsban a bdr és a ligamentum
conicum atmetszése egymas utan torténik, mig a tobbi
egyszeri bemetszést ajanl. Szamos technika része valamilyen
eszkdz, mellyel nyitva tarthatd a metszés a tubus beveze-
téséig. Némely technika specialis mUszert javasol (trachea-
horog, trachea-tagito stb.).

Egyszer(sége miatt a ligamentum conicum egyszeri d6fé
bemetszése alkalmas technikdnak tlnik, de nehézségekbe t-

4. tablazat D-terv kulcspontjai
CICO, nem intubdlhatd, nem oxigenizdlhatd

* Ki kell mondani a CICO helyzetet és a slrg6s nyak
fel8li légutbiztositads sziikségességét.

* Az egységes képzés érdekében egyféle didaktikus
sebészi technika lett kivalasztva.

* Vastag, cuffos tubus behelyezése a ligamentum co-
nicumon at normalis percventilacioju lélegeztetést
tesz lehet6vé hagyomanyos rendszerrel.

* Vékony kanilon at végzett, magas nyomasu oxige-
nizacié sulyos morbiditdssal tarsul.

* Minden aneszteziolégusnak képzettnek kell lennie
sebészi légutbiztositasban.

* A modszert rendszeres id6kozonként gyakorolni
kell a készség megbrzése érdekében.

kdzhet elhizott betegek vagy egyéb okbdl nehéz anatémia
esetén. llyenkor egy elézetes fliggbleges bérmetszés ejtése
javasolt. A jelen irdnyelvben ajanlott technika tulajdonképpen
egy kordbban leirt modszer mddositott valtozata.

A sirgés nyak feléli 1égutbiztositdst nem szabad teljes
izomrelaxdcié nélkul megkisérelni. Ha a beteg mar kapott su-
gammadexet, egyéb, a rocuroniumtél és vecuroniumtol elté-
ré relaxdns alkalmazasdra lesz szikség.

A beavatkozds alatt 100% oxigén adagoldsa javasolt a
felsd légutakon keresztil szupraglottikus eszkdz, szorosan
illeszked6 arcmaszk vagy orrszonda segitségével.

Elsd Iépésként a Levitan 281 dltal leirt ,laringeadlis kézfo-
gas” alkalmazasa (3. dbra) javasolt, mivel segit a gége harom-
dimenzids anatémidjanak azonositasaban. A kup alaku porcos
kosar a nyelvcsontbdl, a pajzsporcbdl és a gytrlporcbdl all. A
laringealis kézfogast a nem dominans kézzel kell végezni. Els6-
ként a nyelvcsontot és a pajzsporc lemezeit kell beazonosi-
tani, utdna a hivelyk és kdzépsé ujjal kell rogziteni a gégét,
végll a mutatéujjal a nyakon lefelé haladva kell tapintani a
ligamentum conicumot.

Ritkan el6forduld krizishelyzetek kezelését segiti a stan-
dardizélas. Az alabb leirt technika adoptélasa javasolt. A meg-
felel§ eszkozok azonnal elérhetSk kell legyenek. Lényeges a
beavatkozé elhelyezkedése és a kezek stabil megtamasztasa.

Eszkozok

1. Szike (10-es pengéjli) — fontos, hogy a penge szélessége
megegyezzen a tracheatubus szélességével.

2. Bougie hajlitott (coude) véggel.

3. Cuffos, 6,0 mm-es endotrachealis tubus.

A beteg pozicionaldsa

A rutin légutbiztositdshoz hasznalt szimatold pozicid a
conicotomidhoz nem idedlis. A beavatkozdshoz a nyak teljes
hatrahajtdsa szikséges. Vészhelyzetben ez Ugy érhetd el, ha
a vallak ala parnat helyeznek, vagy a m(it6asztal fejrészét le-
engedik, vagy a beteget annyira felhlzzak, hogy a feje leldg-
jon a hordagy végérdl.

Tapinthato a ligamentum conicum: szike-bougie-tubus

technika (4. dbra: “dofés, forditas, bougie, tubus”)

1. Prébaljuk a beteget tovabbra is oxigenizalni a fels§
|égutakon keresztll (asszisztens segitségével).

2. Ha jobbkezesek vagyunk, alljunk a beteg bal oldaldra
(balkezes ellato esetén forditva).



3. abra Laringealis kézfogas. (A) A mutaté- és a hiivelykujj kozrefogja a gége fels6 részét (a nyelvcsont nagy szarvait) és oldaliranyba megmozgatja. A gége

csontos, porcos kosara kup alakud, mely a 1égcs6hoz csatlakozik. (B) A huivelyk és a tobbi ujj lecstszik a pajzsporc lemezeire. (C) A kozépsé- és a hiivelykujj

a gy(lrlporcon van, a mutatéujj pedig a ligamentum conicumot tapintja.

Azonositsuk a gégeanatomiat laringedlis kézfogassal.
Stabilizaljuk a gégét bal kézzel.

Azonositsuk a ligamentum conicumot a bal mutatéuijjal.
A szikét a jobb kézben, élével magunk felé tartva, harant
irdnyu doféssel metsszik at a bért és a ligamentumot.

o v AW

~

A szikét bérre merélegesen tartva forgassuk el a pengét

90°-kal, ugy, hogy az éle a beteg ldba felé nézzen.

Valtsunk kezet: fogjuk a szikét a bal kézbe.

9. A szikét a bdrre merdlegesen tartva, enyhén huzzuk a
szoveteket a magunk felé (lateralisan).

10. Fogjuk a bougie-t a jobb kézbe.

11. Tartsuk a bougie-t a padléval parhuzamosan, a trached-

o

nak megfeleld szogben, és csusztassuk be a hajlitott végét
a szike tuloldaldn a trachedba.

12. Forditsuk a bougie-t a tracheanak megfeleléen irdnyba,
majd évatosan vezessik le, legfeljebb 10-15 cm mélyen.

13. Huzzuk ki a szikét.

14. Bal kézzel fixaljuk a trachedt és feszitsiik meg a bért.

15. A bougie-ra flizve vezessiink be egy elGsikositott 6,0 mm-
es cuffos tubust a tracheaba.

16. Atubust csavaré mozdulatokkal toljuk elére, kerllve a tdl
mély, endobronchialis levezetést.

17. Hlzzuk ki a bougie-t.

18. Fujjuk fel a cuffot és ellenérizzik a tubus poziciéjat
kapnografiaval.

19. Rogzitsk a tubust.

Sikertelenség esetén azonnal tovabb kell 1épni a szike-ujj-
bougie technikara (lasd alabb).

Nem tapinthaté a ligamentum conicum: szike-ujj-bougie
technika

Ez a mddszer akkor javasolt, ha a ligamentum conicum nem
tapinthatd egyértelmlien, vagy az egyéb technikdk
sikertelenek voltak.

A felszerelés, a beteg és az operator pozicidja megegyezik a

szike-bougie-tubus technikanal leirtakkal (5. dbra)

1. Probdljuk a beteget tovabbra is oxigenizalni a fels6
|égutakon keresztil (asszisztens segitségével).

2. Prébaljuk azonositani a gégeanatomiat
kézfogdassal.

3. Haazonnal elérhetd és izemkész, az ultrahang segithet a
kdzépvonalat és az ereket azonositani.

4. Feszitsik meg bal kézzel a bért.

5. Végezzink a kozépvonalban egy 8-10 cm-es bérmetszést
caudo-cranialis irdnyban.

6. Mindkét kéz ujjait haszndlva tompan valasszuk szét a
nyaki szoveteket, majd bal kézzel azonositsuk és
stabilizaljuk a gégét.

7. Folytassuk a szike-bougie-tubus technika lépései szerint.

laringealis

Megjegyzendd, hogy ha rdhuzhaté a bougie-ra, akkor kisebb
cuffos tubus is hasznalhato (beleértve a Melker tubust is). A
bougie-t kiméletesen kell el6retolni; a légcséporcokon
haladva “pattogds” lehet érezhet6. Ha a bougie 5 cm-en belll
elakad, valdszin(leg a pretrachealis szovetekbe kerdilt.

Kanilos technikak

Kis dtmérdji (<4 mm) kantlok
A kanuilos technikak mar a 2004-es irdnyelvben is szerepeltek,
és szamos ok miatt ajanlottak voltak, példaul azért, mert az
anesztezioldgusok szdmara a kantlok sokkal kézhez allébbak,
mint a szike. Fontos érv volt az is, hogy a szikétdl valo idegen-
kedés késlelteti a dontéshozatalt, mig egy kanllos technikat
vélasztva a beavatkozas hamarabb megtorténik. 262

Habdr a kis atmérdjl kandlok joél hasznalhatok elektiv
helyzetekben, a korldtaik is ismertek. 2 284 285 A ventilacid csak
magas nyomassal végezhet6 ezeken keresztil, nagyban meg-
novelve a barotrauma veszélyét. 2 268,286 Még a specidlisan
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Conicotomia technikaja. Ligamentum conicum tapinthato: szikével végzett technika; ,d6fés, forditas, bougie, tubus”. (A) Azonositjuk a ligamentum
conicumot. (B) Ejtiink egy harant metszést a ligamentum conicumon keresztil. (C) Elforgatjuk a szikét Ugy, hogy az éle az alsé végtagok iranydba nézzen.
(D) A szikét magunk felé hizva megnyitjuk a metszést. Becsusztatjuk a bougie hajlitott végét a légcsébe, a szikepenge oldalan levezetve. (E) Rdhuzzuk a

tubust a bougie-ra, és bevezetjik a légcs6be.

erre a célra tervezett eszkdzoknél — mint példaul a Ravussin™
katéter (VBM, Sulz, Németorszdg) — is el6fordul megtoretés,
malpozicié vagy kimozdulds. 2 25 A nagy nyomasu lélegeztet§
eszk6zok nem mindenhol elérheték, és az anesztezioldgusok
tobbsége sem haszndl rendszeresen ilyet. A kis atmérdji
kanllok haszndlata CICO szitudcidban csak azok szdmara
javasolt, akik rendszeresen haszndljak ezt a mddszert.

El§ allat-modellen végzett magas hiiség(i szimulacidkbol
nyert adatok aldtdmasztjak, hogy vészhelyzeti protokollok
didaktikus oktatdsdval javithatd a teljesitmény. 287 Az él6
allatokon végzett szimuldcio tobb tekintetben is kiilonleges: a
“modell” vérzik, a helyzet valds stresszt generdl, emellett a
szimulacidnak olyan egyértelm( végpontjai is vannak, mint a
ldthaté etCO, gobrbe (siker) vagy a hipoxids szivleallas
(sikertelenség). Tobb, mint 10.000 anesztezioldgus altal,
altatott birkdkon végzett infraglottikus |égltbiztositas
tapasztalatai alapjan 268 28% Heard egy 14G atmérdgjd intra-
vénds kandllel (Insyte™, Becton, Dickinson and Company)
végzett standard mUtéti beavatkozast javasolt, kiegészitve azt
egy ehhez csatlakoztathatd, specidlisan erre a célra tervezett,
Y-darabos, vastag kilégz6 nyilasu eszk6zon keresztil (Rapid-
0™, Meditech Systems Ltd UK) végzett oxigenizalassal. A
technika utolsé |épésében Melker® vezet6drotos szett
segitségével egy nagyobb datmérdjli cuffos tubust kell
bevezetni a meglévé kantlon at. A mddszerhez és annak
stanardizédlt képzéséhez készllt algoritmus, strukturdlt
oktatdsi program, toébb kompetencia-alapu felmérd teszt és
oktatd vided is. 287

Mindazonaltal, a mddszer szélesebb korli bevezetése
elétt tovabbi human vizsgdlatok sziikségesek.

Vezet6drétos, nagy atmérdjl kantlok

Néhany nagy dtmérdji kanul — mint példaul a Cook Melker®
féle slrg6sségi conicotomids szett — Seldinger-technikan
alapul. %89 Ez a mddszer kevésbé invaziv, mint a sebészi
conicotomia, és nem igényel specidlis eszkozt a
|élegeztetéshez. A szlikséges készségek az anesztezioldgusok
és intenziv terdpids orvosok szdmara ismertek, mivel
megegyeznek a centrdlis véna kanilalds és a percutan
tracheostomia sordn alkalmazottakkal. Mindazonaltal ez a
technika finom motoros kontrollt igényel az ellatd részérdl,
ezért stresszes szitudcidkra kevésbé alkalmas. Noha a
vezetédrotos  technikdk  gyakorlott  anesztezioldgusok
szamara elfogadhatd alternativat jelentenek, az evidencia
mégis a mellett szdl, hogy a sebészi conicotomia gyorsabb és
megbizhatobb. 288

Nem Seldinger technikaju, nagy atmérdjl kanilok

Szamos vezet&drét nélkdli, “kandl a trokdron” jellegl
sUrgGsségilégutbiztositd eszkoz 1étezik. Habar hasznaltak mar
sikerrel CICO helyzetben, nincsenek nagy esetszamu
vizsgdlatok ilyen eszkozokkel kapcsolatban. 27> Az elérhet6
tipusok egyedisége is nehézséget jelent, mivel univerzalisan
elterjedt tipus hidnydban a moddszer oktatdsa is nehezen
standardizalhatd.
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Sikertelen intubacid, sikertelen oxigenizacid
az izomrelaxalt, altatott betegen

ré

HiVJ) SEGITSEGET

Folytasd a 100%-o0s O, adasat
Mondd ki: ,,CICO helyzet”

D-TERV: Siirgbs nyak fel6li égutbiztositas

Folytasd az oxigenizalast a felsé légutakon keresztiil
Gy6z6dj meg a teljes izomrelaxdciordl
Tedd szabadda a beteg nyakat a fejet hatrahajtva

-

Eszkozok:
2. Bougie

Tapinthato a ligamentum conicum

Szikével végzett conicotomia
1. Szike (10-es pengéjd, nyéllel)

3. Cuffos, 6,0 mm-es endotrachealis tubus

Azonositsd a ligamentum conicumot laringedlis kézfogassal

Hardnt iranyu dofé metszéssel vagd at a ligamentum conicumot
Szikét forditsd el 90°-ban (penge éle a beteg laba felé nézzen)
Bougie hajlitott végét vezesd a tracheaba a szikepenge mentén

Rogzitsd a tubust

Nem tapinthaté a ligamentum conicum

Azonositsd és stabilizald a gégét

Bougie-ra raflizve vezess elGsikositott 6,0 mm-es cuffos tubust a tracheaba
Fujd fel a cuffot, lélegeztess, ellendrizd a tubuspozicidt kapnografiaval

Végezz a kozépvonalban egy 8-10 cm-es metszést caudo-cranialis irdnyban
Mindkét kéz ujjait hasznalva tompan valaszd szét a szoveteket

Folytasd a tapinthato ligamentum conicum esetén leirtak szerint (lasd fent)

Posztoperativ ellatas és utankévetés
e MIitét halasztasa (kivéve azonnali életmenté mlitét)
* Conicotomia helyének sebészi revizidja
e Felvilagositas és dokumentacid

Ez a folyamatabra a DAS 2015-6s FelnStteknél eléforduld varatlan nehéz intubdcio ellatdsa irdnyelv részét képezi, és a hozza tartozo széveggel egyiitt hasznalando.

5. abra: Sikertelen intubdcio, sikertelen oxigenizacié az izomrelaxalt, altatott betegen. Sebészi conicotomia médszere. Difficult Airway Society (DAS),

2015. A DAS engedélyével. A kép nem mindsiil kreativ kozvagyonnak (lasd a publikacié Creative Commons licenc feltételeit). Ujrafelhasznaldsa csak a
Difficult Airway Society engedélyével lehetséges. CICO: nem intubdlhatd, nem oxigenizalhatd.

Az ultrahang szerepe

Helyes gyakorlat, ha a preoperativ vizsgalatot végz8
megkisérli a trachea és a ligamentum conicum azonositdsat.
273 Ha ez megtekintéssel és tapintassal nem sikerdil,
ultrahanggal altaldban lehetséges. 71 290 A siirg6s
helyzetekben azonban korlatozott az ultrahang szerepe. Ha
azonnal elérhetd és be van kapcsolva, segithet azonositani az
anatomiai képleteket, de a haszndlata semmiképp sem
hatrdltathatia a  légltbiztositast. 174 291 292 Az
anesztezioldgusok szdmdra a légutak ultrahangos megitélése
értékes képesség, 2°2 ezért javasolt a képzése. 273,293

Posztoperativ ellatas és nyomon kdvetés

A légutbiztositassal kapcsolatos nehézségeket és a posztope-
rativ ellatasra gyakorolt hatasait a mitét végén meg kell be-
szélni a WHO m(itéti ellenérzé lista sign-out szakaszéban. 294

A szObeli atadds mellett a |égltbiztositasi tervet az orvosi
dokumentdcidban is rogziteni kell. A legtobb légutbiztositasi
iranyelv és |égutbiztositdsi tarsasag 169 295 29 (beleértve a DAS
extubacids és szllészeti iranyelveket * °) azt javasolja, hogy az
anesztezioldgusnak nyomon kell kdvetnie a beteget a Iégut-
biztositassal kapcsolatos nehézségek dokumentaldsa és kom-
munikalasa céljabdl. Szoros az dsszefliggés a nehéz intubacid
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és a léguti sérulés kozott, 297,298 a betegek nyomon kdvetése
lehetévé teszi a szovédmények felismerését és kezelését.
Barmelyik légutbiztositod eszkdz haszndlata okozhat sérilést,
vagy lehetnek kdros hatdsai. Videodlaringoszképokkal, 163 166
masodik generacios szupraglottikus eszkozokkel, 192,193,195 ég
a fiberoszkdpos intubacidval kapcsolatban is kerdltek leirasra
ilyen esetek. 299 Az American Society of Anesthesiologists éltal
elemzett peres esetek alapjan a nehéz intubaciok kapcsan
leggyakrabban a garat és a nyel&cs6 séril. 298 Ezek a sérilések
nehezen diagnosztizalhatok. Pneumothorax, pneumomedia-
stinum vagy emphysaema csak a betegek 50%-4nal tapasz-
talhatd. ° Léguti perforaciot kbvet6 mediastinitis magas hala-
lozdssal jar, ezért a betegeket gondosan meg kell figyelni, ki-
|6nds tekintettel a kdvetkez6 harom tiinetre: fajdalom (sulyos
torokfajas, mély nyaki fajdalom, mellkasi fajdalom, disphagia,
fajdalmas nyelés), 1az és krepitdcid. 2°7. 390 Fel kell hivni a bete-
gek figyelmét arra, hogy forduljanak orvoshoz, ha a légutak
sériilésére utald tlinetek esetleg kés6bb jelentkeznének.

A fenti javaslatok ellenére a kommunikacié gyakran nem
megfelel. 301304 A DAS nehéz légut figyelmezteté nyomtat-
vanya (Difficult Airway Alert Form) egy szabvanyos jelent6lap.
Kitoltése egyben emlékeztet arra is, hogy az esetet dokumen-
talni és kommunikalni kell. 39> A leiras részletességét ardnyba
kell dllitani a kommunikacié hatékonysagaval. Jelenleg nincs
az Egyesult Kirdlysagban univerzélisan elérhet6 nehéz légut
adatbazis, bar a Medic Alert-hez hasonlé nemzeti
regiszterekben 396 hozzaférheték a nehéz léguttal rendelkez§
betegek adatai. 397

A haziorvosok felé torténd informacidatadas leghatéko-
nyabb mdédja a kédolas; a ,,nehéz trachealis intubacio” kodja
(Read Code) a SP2y3, 303308 melyet a beteg valamennyi
zaréjelentésén fel kell tlntetni. Az Egyesult Kirdlysagban a
Read Code rendszert 2020-ig felvaltja a nemzetkdzi SNOMED
CT (Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms,
Orvosi Nomenklaturak és Klinikai Kifejezések Rendszere).

Az adott intézet léguti felel6sének minden sikertelen
intubaciot, sirgés nyak feldli légutbiztositast és légutbizto-
sitdshoz kothetd, nem tervezett intenziv osztalyos felvételt
feltl kell vizsgalnia és klinikopatoldgiai megbeszélésen meg
kell vitatnia.

Megbeszélés

A légutbiztositdssal 6sszefligg6 szovédmények ritkak. A NAP
4 tanulmdny becslései alapjan 22.000 altalanos anesztéziara
jut egy sulyos szévédmény, mig a haldllal vagy agykarosodas-
sal végz6dd esetek ardnya 1:150.000. Az ilyen ritka szovéd-
ményeket nem lehet prospektiv tanulmannyal vizsgalni, ezért
a legértékesebb informacié a nemkivanatos események
részletes elemzésébdl nyerhetd. 2 241 262

Léteznek komplex siirg6sségi helyzetekre irédott irdny-
elvek mas klinikai terlleten is, ilyen példaul az Ujraélesztés. A
standardizalt ellatdsi tervek minden kérhazra egyarant vonat-
koztathatdk, igy valdszin(tlen, hogy a team tagok egy kibon-
takozo slirgds helyzetben ismeretlen technikaval vagy eszkoz-
zel taldlkozzanak. Ez az iranyelv kilonboz6 tapasztalatd
anesztezioldgusok szamara készilt, és nem a légutbiztositas
szakért6it célozza. Néhany aneszteziologus kifejezetten
specidlis tapasztalatokkal is rendelkezhet, melyek beépitve
kiegészitik az itt leirt technikakat.

Az irdnyelv olyan varatlan nehéz léguti helyzetekre foku-
szal, ahol megfelelGen képzett sebész nem érhet6 el azonnal,
ezért az Osszes anesztezioldgusnak jartasnak kell lennie a

conicotomidban. Vannak azonban olyan helyzetek is, amikor
az irdnyelv kevésbé alkalmazhaté az ismert vagy feltételezett
nehéz légut elldtdsdra, és sziikség van egy azonnal elérhetd,
kell6en nagy tapasztalatu sebészre, aki megfelel6 eszkdzok
birtokaban szlikség esetén elvégzi a sebészi légutbiztositdst
az aneszteziologus helyett.

A légutbiztositassal kapcsolatos szovédmények nem csak
az endotracheadlis intubdcidnak induld esetekre korlatozéd-
nak. A NAP4-ben OsszegyUjtott incidensek 25%-4nal a légutat
eredetileg szupraglottikus eszkdzzel tervezték biztositani. Ha-
bar az iranyelv alapelvei és technikai ilyen helyzetben is alkal-
mazhatdk, valdszinl, hogy a sulyos nehézségek felismerése-
kor a beteg mar nem lesz megfelel§en oxigenizalt vagy opti-
malisan pozicionalt.

Ez az iranyelv a légutbiztositds soran fellépd vératlan
nehézségekre készllt. Fontos, hogy barmi is az elsédleges
terv, az A, B, C és D-tervekkel kapcsolatos esetleges nehéz-
ségeket ténylegesen meg kell prébalni el6zetesen felmérni. A
szajnyitas, a nyakmozgas vizsgalata és a ligamentum conicum
azonositasa a m(tét el6tt segiteni fog meghatarozni, hogy
varhatdan melyik meneklld technika lesz sikeres.

Néhany légltbiztositasi eszkdz és technika alkalmazasat
randomizélt, kontrolldlt vizsgalatok és metaanalizisek ta-
masztjdk ala. 1°7-200 Masok esetében nem &ll rendelkezésre
er@s evidencia, igy ott az ajanlasok szlikségszerlien szakértsk
konszenzusan alapulnak. ¢ Habar mas csoportok munkajaban
megjelenik, 3°° ez az anyag nem részletezi az egyes technikdk
evidencia szintjeit.

Az irdnyelv alkalmazasa 6nmagaban nem elég, sziikséges
a helyi szintl tervezés is. Vizsgdltdk a kilonbozd légutbizto-
sitasi készségek — beleértve a videdlaringoszkdpia és a conico-
tomia — elsajatitdsdhoz és megtartasdhoz sziikséges képzést.
109,276, 310313 Az olyan eszkdzok és gydgyszerek, mint a video-
laringoszkdp, a masodik generacids szupraglottikus eszkdzok
és a sugammadex hasznalatdban vald jartassag megszerzése
és fenntartasa szempontjabdl fontos, hogy azok rendszeresen
elérhetdk legyenek, illetve legyenek helyi képzések. Az Gjabb
|égutbiztositdsi eszkdzok fejlesztése és klinikai gyakorlatba
torténé bevezetése folyamatos; ezek helyét az irdnyelvben
vizsgdlni kell majd. A vélasztdsi opcidk limitaldsa egyszerdsiti
a képzést és a dontéshozatalt, még akkor is, ha egyetlen olyan
eszkdz vagy technika sincs, amely egyértelmien elénydsebb
lenne. A slirg6s nyak fel&li légutbiztositas témakorében a DAS
tagok és a nemzetkozi szakérték véleménye is az volt, hogy
egységesiteni kell az aneszteziologusoktdl ,,CICO” helyzetek
kapcsdn elvért |épéseket, és egy egyféle, kozos megkozelitést
kell javasolni. Az Egyesilt Kirdlysagban az anesztezioldgusok-
nak 5 évente revalidalni kell az emelt szintl Iégutbiztositdsi
ismereteiket a Royal College of Anaesthetists tovabbképzési
matrixa alapjan (CPD Matrix 2A01). Ennek ellenére jelenleg
nincs specidlis (Ujra)képzési kdvetelmény a conicotomia
tekintetében. Kévetkezetes helyi eréfeszitésre lesz szlikség
ahhoz, hogy az 6sszes légutbiztositdsban érintett személy
képzetté és jartassa vdljon a technikdban. Az iranyelv a
sebészi conicotomidt — mint minden anesztezioldgus altal
elsajatitandd technikat — javasolja adoptalni. Azért esett erre
a mddszerre a valasztas, mert olyan eszkozok elegek hozza,
melyek szinte minden, anesztéziat folytatd helyen elérhetdk.
Valamint azért is, mert egy nagyobb lumen( cuffos tubus
behelyezése véd az aspiracié ellen, nem neheziti a kilégzést
és monitorozhatd rajta keresztil a kilégzésvégi CO,. Léteznek
mas validalt technikdk is a nyak feldli siirg6s behatolasra, ezek
néhany koérhazban — ahol rendelkezésre allnak kiegészit§
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eszkozok és atfogd képzési program — tovabbra is érvényben
maradnak. Az anesztezioldgus kozosség feladata lesz, hogy az
iranyelv kovetkezd frissitésére elérhet6 legyen az 6sszes nyak
fel6li behatoldsi technikardl nyert adat.

K&szonetnyilvanitas

Koszonet illeti Christopher Acott (Ausztrdlia), Takashi Asai
(Japan), Paul Baker (Uj-Zealand), David Ball (UK), Elizabeth
Behringer (USA), Timothy Cook (UK), Richard Cooper
(Kanada), Valerie Cunningham (UK), James Dinsmore (UK),
Robert Greif (Svajc), Peter Groom (UK), Ankie Hamaekers
(Hollandia), Andrew Heard (Ausztrdlia), Thomas Heidegger
(Svajc), Andrew Higgs (UK), Eric Hodgson (Dél-Afrika), Fiona
Kelly (UK), Michael Seltz Kristensen (Dania), David Lacquiere
(UK), Richard Levitan (USA), Eamon McCoy (UK), Barry
McGuire (UK), Sudheer Medakkar (UK), Mary Mushambi (UK),
Jaideep Pandit (UK), Bhavesh Patel (UK), Adrian Pearce (UK),
Jairaj Rangasami (UK), Jim Roberts (UK), Massimiliano
Sorbello (Olaszorszag), Mark Stacey (UK), Anthony Turley
(UK), Matthew Turner (UK), és Nicholas Wharton (UK) nev(
kollégakat a korai anyag atnézéséért és véleményezéséért.
Koszonjik Mansukh Popatnak a csoport alakuldsdban
nyUjtott segitségét, az absztrakt atnézését és az A-terv els§
verzidjanak megsziletéséhez vald hozzajarulasat. Koszonjik
Christopher Thompsonnak a korai verzidk attekintését és a D-
tervhez tartozd abrdk elkészitését. Koszonjuk a University
Hospital Coventry & Warwickshire NHS Trust kdnyvtarosainak
(Anna Brown, Mark Bennett, Sue Booth, Andy Doyle, Rebecca
Goween, Julie Kenny és Maria Niven) az irodalomkutatdsban
és teljes cikkek felkutatasdban nyujtott segitséglket.

Erdekeltségi nyilatkozat

C. F.finanszirozast kapott utazasi koltségeihez az Intavent-tdl,
hogy el6addsokat tartson egy konferencian, és a Teleflex-tél,
hogy részt vegyen a termékfejlesztéssel foglalkozo tandcsadoi
Glésen (dijazdsban vagy honordriumban nem részesilt).
V.S.M. felszerelést és logisztikai tdmogatdst kapott az
Accutronic-tél, az Airtrag-tél, az AMBU-tdl, a Cook-tdl, a
Fisher & Paykel-t6l, az Intersurgical-tél, a Karl-Storz-tdl, a
Laerdal-tdl, a McGrath-tél, az Olympus-tél, a Pentax-tél, a
Smiths Medical-tol, a Teleflex-t6l és a VBM-t6l léguti
workshop-ok szervezéséhez. A.F.M. 2011 szeptemberében
egyszeri alkalommal el6adasi dijat kapott az AMBU-tdl
fiberoszképos intubdlds témakorben. A.F.M. az AMBU-tdl
kisérleti termékeket kapott klinikai hasznalatra és értékelésre
(AMBU Auragain 2014. februdr-marcius). A.F.M. részére az
Aircraft Medical harom McGrath MAC videdlaringoszkdpot
biztositott osztdlyos felhaszndlas céljabdl. A.F.M. részére a
Fisher & Paykel nyolc optiflow pdrésitd egységet kolcsonzott
az NHS Lothian-beli, akut ellatast végz8 korhazaiban térténd
felhasznaldsra, valamint finanszirozta a részvételét egy
THRIVE kutatds és fejlesztés napon (széllds hotelben két
éjszakara). A. F. M. dltal szervezett workshop-ok részére esz-
kozoket biztositott az Accutronic, a Aircraft Medical, az
AMBU, a Cook, a Fannin, a Freelance, a Storz és a Teleflex
Medical. A.F.M. tandcsaddként vett részt a NICE Orvosi
Technoldgiai  Ertékelési  Programban  (NICE  Medical
Technology Evaluation Programme) az AMBU A2scope-pal
kapcsolatban (fizetés nélkil). C. M. a Karl-Storz-tél, az AMBU-
tol, Fannin UK-tdl, Freelance Surgical-tol és Verathon-tdl
|éguti workshop-ok lebonyolitdsara alkalmas felszereléseket

kapott. R.B. részére kilonboz6 termékeket biztositott az
AMBU, a Cook, a Fisher & Paykel, a Karl Storz és a Teleflex
workshop-okon torténd, valamint osztalyos felhasznélasra.
A.P. utazasi és szallasi tamogatast kapott el6adasok megtar-
tédsa céljabdl a Laryngeal Mask Company-tél, a Venner
Medical-tol és a Fisher & Paykel-tél, és konzultansként
dogozott ezen cégek kutatasi és fejlesztési részlegénél. E.P.O.
a British Journal of Anesthesia szerkeszt&ségének tagja,
valamint az AMBU tanacsaddja is (nem fizetett). N.M.W.
részlege oktatdsi célbdl Olympus / Keymed-tél kapott
felszerelést. |.A. utazdsi finanszirozast kapott a Fisher &
Paykel-t6l orszagos és nemzetkozi eladasokra.

Finanszirozas

The Difficult Airway Society; The Royal College of

Anaesthetists.
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