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Absztrakt

Jelen iranyelv a korhazon belil el6forduld kritikus allapotu felnGttek oxigenizacidjanak, 1égutbiztositasanak és en-
dotrachedlis intubacidjanak optimalizalasara ad atfogd stratégiat. Kidolgozasara a Royal College of Anaesthetists
és a Nehéz Légut Tarsasag (Difficult Airway Society, DAS) altal végzett 4. Nemzeti Audit Projekt (NAP4) nyoman
kerUlt sor. A vizsgdlat ravilagitott ennek a kilondsen esend§ betegcsoportnak az ellatasi hidnyossagaira, illetve az
azok kovetkeztében fellépd sulyos komplikacidkra és elkerilhetd haldlozasra. A megfogalmazott ajanlasok erds
bizonyitékokon vagy — ha ilyen nem allt rendelkezésre — szakért6i konszenzuson alapulnak. Az irdnyelv elismeri,
hogy a slrgds légutbiztositdsok kimenetelét kevésbé az Uj eszkdzok bevezetésével vagy a technikai tudas
fejlesztésével, hanem az emberi tényezékre forditott fokozott figyelemmel lehet javitani. A szerz6k hangsulyozzak
a léguti csapat, a kdzds mentalis kép, a tervezés és a kommunikacio jelentdségét a légutbiztositas folyamata soran.
Kiemelten fontos a pre- és peroxigenizacio szerepe. Modositott rapid szekvencidju megkozelités javasolt. Az
optimalis stratégidt egy kozos algoritmus mutatja be, mely B és C tervet is tartalmaz, és magaba foglalja a Vortex-
megkozelitést is. A késlekedés és a ,feladat fixacid” elkertlésének érdekében hangsulyos a kisérletek szamanak
korlatozasa, a sikertelenség azonnali felismerése és az algoritmus kovetkezd elemére torténd gyors valtas.
Eletmentd helyzetben ajanlott a videolaringoszkdpok (mindenki altal I1dthatd képernyével) és a mésodik generacios
szupraglottikus eszk6zok korai hasznalata. Stirgés, nyak fel6li légutbiztositashoz (Front Of the Neck Access, FONA)
a szike-bougie-tubus technika javasolt, mindamellett, hogy megfelel§ képzettség esetén egyéb technika is
végezhetd. Tekintettel arra, hogy kritikus allapotu betegeknél a legtdbb léguti katasztréfa intubacidt kdvetden,
kimozdult vagy elzdrédott endotrachedlis tubus miatt jelentkezik, az ezeket megel6z6 alapvetd modszerek szerepe
szintén kiemelten fontos.



Kulcsszavak: “nem intubalhatd, nem oxigenizalhatd”, nehéz légut, strgésségi orvostan, intenziv therapia, endotrachealis

intubacio

Az anesztézia soran végzett légutbiztositas jelentds mérték-
ben megvaltozott azdta, hogy nemzeti irdnyelvek szilettek a
varatlan nehéz intubaciés helyzetek kezelésére (az Egyesilt
Kirdlysagban érvényes iranyelv 2015-ben frissult). -2 Azonban
a Royal College of Anaesthetists és a DAS altal végzett 4. Nem-
zeti Audit Projekt (NAP4) ravildgitott arra, hogy az aneszté-
ziahoz képest az intenziv és siirg6sségi osztalyos légutbizto-
sitas joval gyakrabban jar rossz kimenetellel, és Iényeges hia-
nyossagai is vannak. 1011

Az egyes betegcsoportok (felndtt, gyermek, sziilészeti,
surg8sségi, prehospitalis, extubaciora vard) kihivasaival speci-
fikus iranyelvek foglalkoznak. 2°1214 Azonban a kritikus alla-
potl betegekkel kapcsolatban kevés irdnymutatas all rendel-
kezésre (eddig egyetlen nemzeti iranyelv jelent meg), annak
ellenére, hogy a korhazban barhol el6fordulhatnak (SBO, ITO,
egyéb osztdly), egyedi kihivast jelentenek és szovédmények
szempontjabdl is a legnagyobb rizikdval birnak. >

Kritikus allapotu beteg szabalyos |égutvizsgélatara nincs
mindig lehet8ség. Az akut helyzet és a beszlkult fizioldgias
tartalékok dramaian novelik a stlyos hypoxia, hypotensio, rit-
muszavarok, keringésmegallas, illetve a halal kockazatat. .2/
Az intubacio kdzbeni késedelem és az ismételt laringoszkdpia
gyakrabban jar szovédményekkel, koztik akar keringésmeg-
allassal vagy halallal is. 118 Intenziv osztalyon akar 30%-ban
is sikertelen lehet az elsé kisérlet, ami a m(it6hoz képest sza-
mottevSen gyakoribb. 121 Sulyos hypoxia (S,0, <80%) az in-
tubaciok akar negyedénél is felléphet. 22 A betegek kb. 4%-a
léglti obszervacio, intubacio vagy nehéz légutbiztositas utani
extubdcid céljabdl kerdl intenziv osztalyos felvételre, és Osz-
szességében a betegek 6%-anal varhato nehéz légut. 22 A kriti-
kus dllapot és annak ellatdsa az anatomiailag “normal” légutat
“fiziologiailag nehézzé” teheti. A massziv folyadékpotlas, a ka-
pillaris ateresztéssel jard korképek, a hasraforditott helyzet(
lélegeztetés és a tartds intubdcid egyarant hozzajarulhat a
gyakran kivitelezhetetlen, és altaldban a beteg felébresztése
sem opcio sikertelen légutbiztositas utan. A kornyezet, az el-
latok tapasztalatlansaga és az egyéb emberi tényezék is prob-
lémat jelenthetnek (1. tablazat). Sulyos léguti esemény ese-
tén a haldl, illetve az agykarosodas el6fordulasa nagyjabdl 60-
szor gyakoribb, mint mdtéti anesztézia soran.

Bar az intenziv osztalyon végzett intubacio kockazatos, a
legtobb léglti esemény légutbiztositas utan kimozduld vagy
elzarddo tubus miatt 1ép fel. Egy esetsorozat adatai alapjan az
események 82%-a intubaciot kovetben tortént, negyedik pe-
dig hozzajarult a beteg halaldhoz. 2* A tracheostomia, mely az
ITO-ra felvett betegek 10-19%-nal vélik sziikségessé, kilono-
sen magas kockazatot jelent. 11.24-26

Az EgyesUlt Kiralysagban a Nehéz Légut Tarsasag (DAS),
az Intensive Care Society (ICS), a Faculty of Intensive Care
Medicine (FICM), és a Royal College of Anaesthetists (RCoA)
felismerte, hogy a kritikus allapotu felnéttek légutbiztosita-
sahoz célzott irdnymutatdsra, strukturalt megkozelitésre van
szlkség. A légutbiztositast anatémiai, fizioldgiai tényezék ne-
hezithetik, és ezek egyarant érintik a siirg6sségi osztalyon, az
ITO-n, illetve az egyéb osztalyokon ellatott betegeket. Jelen
irdnyelv az 6sszes kritikus allapotu betegre érvényes, fligget-
lentl attdl, hogy a korhaz melyik részén fekszik. Mas légutbiz-

tositasi iranyelvekhez hasonldan, a szovédmények megel&zé-
se érdekében itt is az oxigenizacid fenntartdsa és a léguti
beavatkozasok szamanak korlatozasa a prioritas. 2 A kritikus
allapotu betegek specidlis problémait célozva az irdnyelv kitér
a multidiszciplinaris ellatd csapat és a helyszin el6készitésére,
a modositott Iéguti vizsgalatra, a preoxigenizacidra, az intuba-
ci6 alatti oxigénadasra (“peroxigenizacid”), a hemodinamikai
ellatdsra, a rapid szekvencidju indukcié szerepére, az opti-
malis laringoszkdpiara (beleértve a videolaringoszkdpiat is), a
B- és C-terv egyesitésére, a siirg8s nyak feldli Iégutbiztositas-
ra (FONA) és néhany kulonleges kortlményre. Az intubacid
indikacidja nem képezi targyat a jelen iranyelvnek.

Moddszerek

A DAS 2014-ben létrehozott egy munkacsoportot, melyben a
DAS, az ICS, a FICM és a RCoA is képviseltette magat. A primer
irodalomkeresést a Medline, PubMed, Embase, Ovid és
Google Scholar keres@iben végezték kulcsszavak és szlrék
segitségével, a 2000. januartdl 2014. szeptemberig publikalt,
angol nyelv(i cikkek és absztraktok kozott. A részleteket az 1.
melléklet tartalmazza. A keresést 2017 majusaig rendszere-
sen megismételték. Osszesen 33.020 absztraktot azonositot-
tak, melyet a munkacsoport atnézett, és 1652 teljes cikkre
szlikitett. Kereszthivatkozasok attekintése és kézi keresést
kovetSen tovabbi cikkek kerlltek még bevalogatasra. Varat-
lan légutbiztositdsi nehézséggel kapcsolatban nincs lehet&ség
kontrollalt vizsgalat végzésére, f6leg, ha kritikus allapotu be-
tegekrdl van szd. 1911 Az evidencia jelent6s minGségi szorast
mutatott (GRADE 2/ 2+ és 5 kozott). Evidencia hianyaban a
szerz8k kozos egyetértésen alapuld véleményt formaltak.

Ahol a DAS 2015-6s iranyelvtdl valo eltérés szikségtelen
volt — példaul a “nem intubdlhatd, nem oxigenizalhatd” szitu-
acidra szolgalald nyak fel6li Iégutbiztositasi (FONA) technikak-
nal—, ott ezek valtoztatas nélkil atvételre keriltek. Ahol kilsé
szakvélemény beszerzése vagy tovabbi egyeztetés tiint hasz-
nosnak (videdlaringoszkdpia, égett beteg, intubacio kdzbeni
keringéstsszeomlas), ott a munkacsoport erre torekedett és
konszenzusra jutott. Az intenziv terdpias szakmai kozosség és
a DAS tagok észrevételeit a folyamat soran végig figyelembe
vették: 2015 és 2017 kozott tobb orszagos szakmai rendez-
vényen is bemutatasra kerllt a munkaanyag. A DAS honlapjan
lévs forumon lehet&ség nyilt kérdésekre és hozzaszélasokra.
A korabbi DAS-iranyelvek mintajara a kéziratot a relevans
szakmai szervezetek is megkaptak, igy brit és nemzetkozi
szakértbk is véleményezhették azt. Véglegesités el6tt a mun-
kacsoport az 6sszes hozzdszolast attekintette.

Nyilatkozat

Ezen irdnyelvnek nem célja a minimum standard felallitasa,
sem az, hogy a helyes klinikai dontéshozatalt helyettesitse.
Egyéni és szervezeti keretrendszert ad a felkésziléshez és a
képzéshez, valamint informaciot nyujt a klinikai gyakorlathoz.
Megfelel6en képzett ellatoknak irddott.



1.tablazat A kritikus dllapotu beteg intubdlasanak kihivasai és megoldasai

Kihivés

Az irdnyelv potencidlis megoldasai

Nem m{itdi
kornyezet
(ITO, SBO,
osztaly)

Beteg-
tényezék

Irdnymutatds

M(itén kivali
helyszin (féleg
SBO)

Intenziv osztalyos
kornyezet

Felszerelés

Monitorozds

Oktatds

Emberi tényezdk,
csapatmunka

Betegszallitas

Légut felmérés

Aspiracio
veszélye

Nehéz légut

Preoxigenizacid

Kilonleges
szituaciok
Légzési fiziologia

Meglévd anesztezioldgiai irdnymutatasok nem
alkalmazhaték minden esetben.
Hidnyos az evidencia.

Az 6sszetettebb kornyezeti, személyzeti, moni-
torozasi és felszerelési tényez6k miatt gyako-
ribb a sikertelenség és az egészségkarosodas.
Az intenziv osztalyos agyak kornyezete nem
|égutbiztositasra lett tervezve.

Monitorok és egyéb eszkdzok miatt zsufolt az
agy koruli terilet: korlatozott a beteghez vald
hozzaférés, féként a fejvégnél.

A megyvildgitas gyakran elégtelen.

M(t6ben hasznalttdl eltérd léguti felszerelés.
Vészhelyzetben az emelt szintl eszk6zok kor-
latozottan és csak késve elérhetdk.

ITO-n és SBO-n a monitor kijelzGje altalaban az
agy labvége feldl lathato jol.

Kapnografia nem mindig elérhetd.

ETO2 monitorozas nem mindig elérhetd.
Kevés az alacsony rizikéju beteg, igy limitalt a
gyakorlas lehet&sége.

Alacsony az egy ellatora jutd légutbiztositdsok
szama, f6leg az emelt szintl és életmentd
technikdk vonatkozasaban.

Eltérd képzettségi és kompetenciaszintek.
Elére meghatdrozott szerepkorok hianya.
Ritkdn hasznalt, emiatt szokatlan eszkdzok.

Magas rizikéju idGszak.

Magara utalt ellato.

Sokszor junior személyzet végzi.

Ritkan hasznalt eszk6zok, szokatlan kérnyezet.
Gyakori, hogy kevés idé jut ra.

Eszkozok  (nyakrogzité, maszk), beszlkilt
tudatdllapot és kooperdcio hianya korlatozza.

A betegek ritkan éhgyomruak.

Betegség és gyogyszerhatas lassitja a gyomor-
Uralést.

CPAP, NIV, HFNO gyomorfeszilést okozhat.
Nasogastricus szonda jelenléte.

Gyakoribb a léguti 6déma, trauma, nyakrogzi-
tés, elGzetes intubacid és tracheostomia.

Akut SBO-s megjelenés.

A siirg6sség fokozza a nehézséget.

ITO felvételek 6%-a nehéz légutbiztositas utan
és/vagy extubdcié céljabol torténik.
Anatémiailag normalis légut fizioldgidsan ne-
hézzé valhat a gyors allapotromlas, a korlato-
zott tartalékok és a stirg6sség miatt.

A shuntkeringés miatt kevésbé hatasos a pre-
és peroxigenizacio.

Gyakori a nem kooperald beteg (delirium vagy
csokkent tudatallapot).

Nyaki gerinc traumaja.

Egés.

A shuntkeringés gyors deszaturaciéhoz vezet,
a reoxigenizacio nehéz.

Az életveszélyes hypoxia hamar kialakul, korla-
tozott az id6 a léguti beavatkozasokra.

Az effektiv oxigenizaciohoz ETT szikséges.

Kritikus dllapot, mint specidlis koridlmény
hangsulyozésa.

Atfogd irodalmi attekintés és széleskor( klini-
kai konszenzus.

Helyt6l figgetlen, egységes megkozelités.
Kozos képzés, eszkozbeszerzés és esemény-
kivizsgdlas fontossaganak hangsulyozasa.
Egységes, agy mellé gurithatd léguti kocsi
hasznélata.

Javaslat az optimalis pozicionalasra.

Javaslat egységes léguti kocsi, videdlaringosz-
kop, fiberoptikus eszkoz és kapnografia azon-
nali elérhet6ségére.
Eszkozbeszerzés a
figyelembe vételével.
Feladatszétosztaskor dedikalt személy kijelo-
|ése a monitor figyelésére.

Javaslat a monitorozési minimumra.

lehetséges felhasznaldk

Képzési programok, melyek tartalmaznak agy
melletti, sajat eszk6z0s szimulaciot is.
Relevans készségeket célzo helyi képzések.
Ko6z6s megkozelités az emberi tényez6kre.

Strukturalt algoritmus.

Csapat eligazitas, csekklista, atadds, jelolések.
Egyértelm( szerepek (vezetd, csapattag).
Koz6s képzés.

Eszkozok szédmanak limitdlasa az els6 valasz-
tandodra és egyetlen alternativ eszkozre.
Hangsulyos a tapasztalt személyzet, tervezés,
rizikdbecslés, csapatképzés és standardizalt
eszkozpark.

Evidencian alapuld felméré rendszer.
Emlékeztetd a sebészi légut rizikdjanak rutin-
szerl felmérésére és a ligamentum conicum
el6zetes kitapintasara.

Maodositott RSI és Sellick-mandver, mely szik-
ség esetén azonnal felengedendé.

Javaslat az emelt fejvég(i poziciora.

Felismerés és felkészllés a nehéz intubaciora.
MACOCHA pontszam hasznalata.

Ellatasi terv haszndlata intubalt betegeknél.
Optimalis oxigenizacids technikak.

Eszkoz0s kisérletek szamanak limitaldsa.
Kognitiv segédletek hasznalata, videodlarin-
goszkop korai hasznélata.

lzomrelaxans rutin adésa.

Sikertelenség esetére szolgald tervek.
Meghatdarozott ponton véltas FONA-ra.

CPAP, NIV vagy nazélis oxigenizalas.

Javaslat az emelt fejvég(i poziciora.

Toborzasi mandver.

DSI.

Javaslat a szituaciok kezelésére.

Leirds az optimalis pre- és peroxigenizacios

technikdkrol PEEP hasznalataval.

Hangsulyos a logikus és gyors tovabblépés a

sorban kovetkez6 technikara.

Intubdcio és tubuscsere mddszere leirva.
Folytatds a kévetkezd oldalon



1.tablazat Folytatas

Kihivés

Az irdnyelv potencidlis megoldasai

Személyzet

Keringési
fiziolégia

Surgbsség

Eber intubécio
gyakran nem
lehetséges
Sikertelenség
esetén nem opcid
a felébresztés
Poziciok

Szeddcid és

agitacio

Légut fenntartasa

Tracheostomia és
laryngectomia

Elhizott betegek
aranya novekszik

Eréforrasok

Képzés

Azonnal elérheté
sebészi hattér

Bronchospasmus auto-peepet okoz.

A vékony kanilos conicotomia elégtelen lehet
a megfelel§ reoxigenizaciohoz.

SBO-n korldtozott az id6 a diagndzisra és az
elézetes felmérésre.

Instabil keringés, fenyeget6 keringésossze-
omlas intubdcid el6tt.

Hagyomanyos indukcios szerek problémasak.
Az instabil keringés idényomast szil.

Az ITO-n, SBO-n el6fordul, hogy sem tapasztalt
csapatot 0sszehivni, sem a beteget megvizs-
galni, preoxigenizalni, stabilizalni nincs id6.

Hypoxia, agitacié és csokkent tudatdllapot
miatt sokszor nincs lehet8ség ra.

A kritikus allapotbdl addéddan nincs lehetdség
menekul§utként a beteget felébreszteni: csok-
kent tudatallapot +/- meglévé hypoxia.
Optimalis pozicionalds nem mindig lehetséges.
Az intenziv osztalyos kezelés gyakran jar a
beteg forgatasaval, mozgatasaval, a léguthoz
kozeli manipulalassal és hasra fektetéssel.

A szedacio felfliggesztése a léguti eszkoz ki-
mozduldsahoz vezethet.
Agitacié gatolja a megfeleld el6készileteket.

Tartds intubacid, fokozott valadéktermelés és
a kilénb6z6 beavatkozasok a légut elzaroda-
sahoz vagy kimozduldsahoz vezethetnek.
Gyakoribb a tracheostomizélt beteg, kanuljuk
pedig konnyebben elzarédik, kimozdul.

Junior ellatd kevésbé jaratos és kognitiven tul-
terhel6dik a tracheostoma ellatasakor.

Obes beteg rosszul toleralja a légutbiztositast.
Révid a biztonsagos apnoe idé.

Pozicionalds, oxigenizalds, maszkos lélegezte-
tés és FONA mind nehezitett.

Gyakori, hogy a személyzet nem jaratos a mu-
t6i légutbiztositasban.

Nincs mindig jelen tapasztalt ellato.

Ugyeleti id6ben korlatozottabb lehet8ségek.
N6vérek végzik a rutin léguti manipulacidkat.
Kapnografia nem mindenhol elérhetd.

Az eszkozok nem azonosak a m(tSben hasz-
naltakkal.

Ritka a célzott léguti képzés az ITO-n és SBO-n.
Nem minden orvos rendelkezik anesztézia és
|éguti jartassaggal.

A névérek ritkan részesiulnek légutbiztositasi
és krizis menedzsment képzésben.

A kritikus allapotu beteget nem tekintik rizikds
betegcsoportként.

Ritka. Lehet, hogy csak behivassal érhetd el.

e Gyors, szekvencidlis attérés a szike-bougie-
tubus FONA-ra.

¢ Indukcio el6tti optimalizalas.
¢ Ketamin hasznalata javasolt.
e Proaktiv vazopresszor és inotrép hasznalat.

* Csekklista a konzisztensebb elldtashoz:
standardizalt léguti kocsi;
megfelel§ kommunikacié hangsulyozésa;
standardizalt technikak;
egyértelmien definidlt szerepkorok.
e RSI és duplikalt el6készulet hangsulyozasa.
e Ajanlott a DSI.
¢ Intubacio el6tt megfeleld optimalizalas.
¢ Proaktiv dontés indukcio elétt.

e Nagy rizikoju id6szakok azonositasa.

* Nagy rizikoju beteg forgatdsanal kilon ember
felel a légutért.

¢ Kimozdult tubus azonositdsa ,vords zaszlo”
vészjelek alapjan.

e Nagy rizikoju idészakok azonositasa.

* Nehéz légut esetén a szedacio felfuggesztése
fokozott koriltekintést igényel.

e DSlleiras.

¢ Kezelésiterv az intubalt beteg szamara.

¢ Intubalt beteg léguti vészjelei (,voros zaszlo”).

e Csapatszintl képzés, szimulacioval.

¢ Fontos a tracheostomids készség.

e Léguti,voros zaszIok” itt is érvényesek.

e Céleszkozok taroldsa kitdblazdssal megjelolt
helyen.

¢ MACOCHA pontszam segit az emelt rizikd
azonositdsaban.

* Dedikdlt léguti stratégia.

« Eber intubacio szerepe hangsulyos.

¢ Kommunikacié és betegatadds hangsulyos.

* Minden ellatét bevond képzési rendszer.

e Ellatéi szerepek azonositasa csekklistaval.

e Segitségként érkezd tapasztalt ellatd szerepe
meghatarozva.

* Kotelez6 kapnograf hasznalat.

e Valaszthatd eszk6zok szdmanak limitdlasa.

¢ Rizikdbecslés, hypoxia megel6zés, emelt szintl
készségek korai bevonasa hangsulyos.

e Légutivészjelek (,voros zaszlo”) hasznalata.

e Dedikdlt "strgds légut" ajanlas.

¢ Fontos a csapatszint(i képzés.

¢ Rizikds betegek azonositasa elére.
e Koraiintubacié: ne tgyeleti idében, ha lehet.
* FONA jartassag szerepe hangsulyos.

CPAP: folyamatos pozitiv léguti nyomas (continuous positive airway pressure); DSI: késleltetett szekvencidju indukcié (delayed sequence
induction); ETO.: kilégzésvégi (end-tidal) oxigén; ETT: endotrachealis tubus; FONA: nyak feldli légutbiztositds (front of the neck access); HFNO:
nagy aramlasu (high-flow) nazélis oxigén; ITO: intenziv terdpias osztaly; NIV non-invaziv |élegeztetés (ventillacid); PEEP: pozitiv kilégzésvégi
nyomas (positive end expiratory pressure); RSI: gyors szekvenciaju indukcio (rapid sequence induction); SBO: stirg6sségi betegellato osztaly.



Emberi tényez8k

Az emberi tényez6k (példaul kbrnyezetbdl eredé befolyasold
hatdsok, csapatban viselkedés, egyéni képességek) a mihibak
leggyakoribb okai, és a NAP4 vizsgalat ITO-krél és SBO-krol
52016 elemzésében is gyakoriak voltak. 1* Az emberi tényez&k
hianyossagai (példaul beteg el6készités vagy eszkoz ellendr-
zés elmaradasa, eljarasrendektdl valo eltérés) az intenziv osz-
talyos léguti események akar felében is el6fordulnak. 2629 A
légltbiztositas nehézségét fokozzak a beteggel, csapatmun-
kaval, kortlményekkel és azonnali dontéshozatal kényszeré-
vel kapcsolatos faktorok is. 30 Szintén gyakori, hogy a kommu-
nikacio-, képzés-, eszk6zok-, rendszerek- és folyamatok latens
hibaforrasai hozzajarulnak a rossz dontéshozatalhoz és a
helyzettudatossag elvesztéséhez. ° A NAP4 utankovetéses
tanulmanya alapjan az emberi tényez§ az 6sszes eseményben
szerepet jatszott, és eseményenként (median) 4,5 faktor volt
azonosithatd. A leggyakoribb a helyzettudatossag elvesztése
volt (gyenge el6reldtas és szuboptimalis dontéshozatal). 28

Kérnyezeti hatasok

Az ITO-kat elsédlegesen nem légutbiztositasra tervezték. A
monitorok és eszkozok korlatozzak a beteghez vald hozzafé-
rést. Gondosan kell megvalasztani a légutbiztositd eszk6zo-
ket. Bonyolult vagy tobbféle variacioban is elérhet6 eszkozok
kognitiven tulterhelik az ellatot, és ronthatjak a dontéshoza-
talt. 3! Korlatozni kell az opcidkat 3! egy elsédleges, és — ahol
szlikséges — legfeljebb egy alternativ eszkdzre. Az eszkozt a
hatékonysaga, illetve a kezd§ ellatdk képzettsége és készsé-
gei alapjan kell kivalasztani. 1° Ha lehet, a teljes szervezeten
belll egységesiteni kell a légutbiztositd eszkozoket. 32 Stan-
dardan felszerelt léguti kocsik sziikségesek, melyeket a bea-
vatkozas idejére az agy mellé kell guritani.

A nagy megbizhatdsagl szervezetek (HRO) elfogadjak,
hogy elkerilhetetlenek a latens (kornyezeti) és emberi hibak,
ugyankkor az egészségligyben is van lehet6ség ezek befolya-
solasara. A kognitiv segédletek (csekklistak, algoritmusok) ja-
vitjdk a teljesitményt stresszhelyzetben, 3334 és hangsulyos
szerepet kell kapjanak mindenhol, ahol légltbiztositas zajlik.
A robusztus eseményjelent§ és -kivizsgald rendszerekre gy
kell tekinteni, mint az ellatds szinvonalat javito lehet6ségre. A
klinikopatoldgia rutin elemévé kell tenni minden ellatd sza-
mara a nyitott, nem hibaztatd hangvételli beszélgetéseket,
kiértékelve a ,hajszalon mult” eseteket is. °

Csapat

Az intubacids csapat Osszetételét és szerepekoreit az 1. dbra
szemlélteti.

Csapatmunka és egyéni teljesitmények

A magas rizikdju beavatkozasok jé csapatmunkat (vezetés és
kovetés) igényelnek. A vezetd feladata, hogy a csapat tagjai
ismerjék egymast, és tudjak egymas szerepét a csapaton be-
ltl, valamint 6 azonositja és kommunikalja a folyamat kulcs-
pontjait. Példaul k6zos mentalis képet tud Iétrehozni a csa-
paton belil azzal, ha kimondja a ,,sikertelen intubalast”. 3¢
Az a csapatvezet6, aki sajat maga nem folyik bele a fela-
datokba (,,hands free”), kevésbé esik a feladatfixacid csapda-
jaba, és képes fenntartani a helyzettudatossagat. A feladatok
gondos elosztasaval elkertlhet6 az ellatdk tulterhelése, és
egyértelmUsithetd, hogy mi az elvaras a rutinszerd, valamint

kihivast is jelentd helyzetekben. Ha még az indukcio elétt kije-
[6lik azt, aki a masodik és harmadik feltarast, illetve a sebészi
légutat fogja végezni, sziikség esetén gorduléknyebb lesz a
valtas. Javasolt el6zetes megbeszélést tartani és csekklistat
hasznalni. Ezek segitik a dontéshozatalt és a mérlegelést, limi-
taljdk a beavatkozasokat, és emlékeztetnek a segitségkérésre.
Kognitiv tehermentesiték, fokozzédk a megbizhatdsagot, lehe-
t6évé teszik, hogy a csapattagok is kifejezzék aggalyaikat. 3¢

Segitségkérés soran az informacié atadas strukturalt mo-
don (pl. SBAR szerint) torténjen. 3037 A hierarchia feladatfixa-
ciéhoz vezethet, és gatolja a kommunikaciot. ** A vezets
tegye egyértelmivé, hogy barmely csapattag ,felszolalhat” és
azonosithatja a lehetséges problémakat. Jo eligazitas utan a
csapattagok ,aktiv kovet6i” hozzallast vesznek fel: jogosultta
valnak elére l1atni a kovetkezd 1épést, és ennek megfelel6en
allokalni eszkozt, személyt, egyéb eréforrast és Gnmagukat. 3°

A képzéseken ki kell térni a helyi eszkozokre, csekklistak-
ra (2. abra), algoritmusokra (3. és 4. abra) és csapatmunkara.
Az Uj kollégdk szamara belépéskor, az allomany szamara
pedig rendszeres id6kozonként indokolt ilyen képzés. 3040 A
csapatvezet6k célzott oktatast is igényelnek. Nem lehet
elégszer hangsulyozni, hogy még az éles hasznalat el6tt szlk-
séges gyakorolni a helyben elérhet6 eszkdzokkel. 4142 A min-
den ellatét bevond, helyben az intenziv osztalyon rendezett
szimulacids gyakorlatok javitjdk a készségek megbrzését,
egyben feltarhatjak a rejtett hibdkat és a gyenge munkafo-
lyamatokat. 43

Betegatadasok soran rutinszeren beszélni kell a légut-
rélis. Ki kell emelni a varhatd léguti nehézségeket, és meg kell
gy6z6dni az egyénre szabott ellatasi terv meglétérdl. 1123

Kognitiv tulterhelés kezelése és a Vortex-megkozelités

A kognitiv tulterhelés a léguti krizishelyzetek sajatos problé-
maja, mely rontja a dontéshozatalt és a teljesitményt. 3

A léguti krizishelyzetekre sz6ld Vortex-megkozelités
egyszer( grafikaja (http://vortexapproach.org/, 1. kiegészité
abra) stresszhelyzetben is kbnnyen felidézhet§, és segiti az
ellatot a nehéz 1égut szituacidkban. A modszer hangsulyozza,
hogy nehéz helyzetben keriilendd ugyanannak a technikdnak
az ismételt alkalmazésa. ** A Vortex-megkozelités legfeljebb
3-3 kisérletet engedélyez szupraglottikus eszkozzel, maszkos
lélegeztetéssel és endotrachealis intubacidval, illetve 1-1
negyedik kisérletet az érkez§ tapasztalt segité szamara. Ha
minden kisérlet sikertelen vagy a beteg klinikailag romlik,
FONA-ra kell valtani. A Vortex-megkdzelités nagyon intuitiv
(bar az evidencia kevés), igy elemei beépultek az iranyelvbe.

Segitségkérés és a tapasztalt elldté szerepe

A légutbiztositast megfelelGen képzett, de nem feltétlendl a
leg(rang)id6sebb személynek kell végeznie. Utobbi vezetheti
a csapatot. Az el6zetes megbeszélés soran egyeztetendd,
hogy mikor és milyen maédon torténjen emelt szint(i segitség
kérése. A szerz6k javaslata, hogy a segitségkérés a lehet§
leghamarabb, de az elsé sikertelen intubalasi kisérlet utdn
egyértelmUen torténjen meg.

Az, hogy ki szamit tapasztaltnak, inkabb az eljarastél, mint-
sem a rangidd@sségtdl flgg (pl. fej-nyak sebész). Az érkezé kol-
légat fokuszalt betegatadassal kell informalni a potencialis to-
vabbi [épésekrdl és prioritasokrol. O pedig kertilje az ,analizis
paralizist”: ne késleltesse a definitiv ellatast az opciok tulelem-



A. Hattagt intubalé csapat (ha csak egy intubal6 van, akkor a masodik intubald szerep
nem alkalmazandd)

)(

B. Ottagui intubald csapat (ha csak egy intubalé van, akkor a masodik intubél6 szerep
nem alkalmazandé)

[ C. Négytagu intubalé csapat (ha csak egy intubal6 van, akkor a masodik intubélé ]

szerep nem alkalmazandd)

Gydgyszer, monitor
& masodik intubald

& Vezet6

1. dbra Az intubald csapat felépitése és szerepelosztdsa. Az intubacié folyamata alatt a kévetkezd, j6l meghatarozott szerepek kiil6nitheték el: (1) elsé intubalo;
(2) gyogyszereld (gydgyszer); (3) beteg klinikai dllapotdt és monitort figyel6 (monitor); (4) Sellick-féle m(ifogast alkalmazd (Sellick); (5) légutbiztositasi eszkozokkel
asszisztalo (eszkdzok); (6) tovabbi eszkozoket odavivé és segitséget hivo (futdr); (7) masodik intubald; (8) csapatvezetd — koordindtor (vezetd); (9) manudlis in-line
stabilizalast végz6 (MILS). Egy csapattag egynél tobb szerepet is ellathat. A pontos feladatelosztds a csapattagok szamatdl fligg, ez négy és hat kozott valtozhat.
Jelen dbra a (A) hat, (B) 6t és (C) négy tagbdl all6 intubdld csapat feladatainak elosztasat mutatja be. Az els sikertelen intubacids kisérlet utdn, amikor a masodik
intubald aktivalodik, a szerepek valtoznak mindhdrom méretii csapat esetében. Ha a csapat egyetlen intubalot tartalmaz, a szerepek valtozatlanok maradnak,
ameddig az expert Iégutbiztositd segitség meg nem érkezik (ha ilyen varhatd). A csapatvezetd koordinalja a csapatot a szenior intubaldval. (A MILS traumas esetre

specifikus szerep, mely minden esetben hozzdadédik a csapat feladataihoz).

zésével. 31 A kommunikacidban segithet a SNAPPI formula
(Stop, Notify, Appraise, Plan, Prioritise, Invite comments). 4°
A tapasztalt ellaté atveheti a csapatvezetést, vagy emelt szin-
t(i beavatkozasokat is végezhet.

Ha fiatalabb, de Iégutbiztositasban jartasabb ellatd érke-
zik, a bemutatkozast javasolt Crew Resource Management
tipusu asszertiv, tisztelettudé kommunikaciéval megtennie.
38,40,46-49 Tapasztalt ellatd altal végezhetd beavatkozasok:
egy tovabbi intubacios kisérlet,
egy tovabbi szupraglottikus eszkoz levezetési kisérlet,
egy tovabbi ballonos-maszkos Iélegeztetési kisérlet,
sebészi léglt,
csapat irdnyitasa.

Felmérés

A légut felmérésekor a nehéz intubacid, az aspiracio, valamint
az életment6 technikak kapcsan fellépé nehézségek rizikait is
értékelni kell. A felmérés pozitiv prediktiv értéke és specifi-
citasa alacsony a nehéz intubacié vonatkozasaban. °9°1 Ennek
ellenére javasolt — még a legstirget6bb helyzetekben is — azo-
nositani azokat, akiknél kifejezetten magas a nehezitett légut-
biztositas esélye, hiszen ez segiti a |égutbiztositas tervezését.
5253 A NAP4 sordn jelentett intenziv és stirg6sségi osztalyos
eseteknél gyakran maradt el a |égut értékelése. Ennél is 1é-

nyegesebb, hogy a magas rizikdju betegek azonositasat nem
kovette megfeleld stratégia alkalmazasa. * A kritikus allapotu
betegek légutjanak értékelésére az egyetlen validalt eszkoz a
MACOCHA pontrendszer, > ami harom csoportban, dssze-
sen hét komponenst értékel (2. tablazat).

A légut teljes felmérése a legsulyosabb betegek esetén
gyakran nem praktikus. Azonban az alapvetd léguti felmérés
még hypoxias betegnél is lehetséges az arcmaszk par masod-
percre torténd eltavolitasaval. Nazalis oxigénadassal is segit-
hetd a légut felmérése, ez egyben pre- és peroxigenizaciora
is hasznalhato lesz. Kritikus allapotd betegeknél a 3 vagy
annal nagyobb MACOCHA pontszam nehéz intubaciot vetit
el6re. Fontos megitélni a kardiorespiratorikus elégtelenség
fokat is, mivel az indukcid el6tt végzett hemodinamika
optimalizaldssal javithato a kimenetel. °/

A felmérés kifejezetten nehéz a tompa tudati vagy nem
kooperald betegnél, de a betegdokumentacio, a testalkat, a
submentalis l1éguti méretek, valamint a referalasakor elhang-
zottak mind hasznosak lehetnek e tekintetben. A Mallampati
beosztas csak hatonfekvd helyzetben és akaratlagos szajnyi-
tas esetén értékelhetd. °4°8

A ligamentum conicum azonositaséara a “laringealis kéz-
fogas” (2. kiegészité abra) technikdja javasolt. A membréan
méretének, mélységének, deviaciojanak, illetve a keresztezd
erek és a pajzsmirigy azonositasara az ultrahang pontosabb
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Intubacids csekklista: kritikus allapotu felnétt — a teljes csapat jelenlétében olvasandd.

v soﬁp\y'

- A
ociet

Készitsd el6 a beteget

Készitsd el a felszerelést

\mend;e(ave Medidne RC%

)

Készitsd fel a csapatot Késziilj fel a nehézségekre

O Monitorozas
Q Sp0,/EtCO, gérbe / EKG /
vérnyomas

O Megbizhaté IV/IO ut
O oOptimalis pozicié
Q Feliltetés?

U Kemeény matrac O Ellenérizd az eszkdzoket

Endotrachealis tubus x 2
- cuff ellendrizve

Direkt laringoszkop x 2
Videdlaringoszkép
Bougie / vezetényars
Mikod6 szivo
Szupraglottikus eszkoz
Guedel / Wend| tubus
Fiberoszkdp / Aintree
FONA szett

O Légut felmérése
O Lig. conicum azonositdsa
QO Eber intubdcid széba jén?
QO Optimalis preoxigenizacié
Q 3 percvagy EtO; > 85%
O CPAP/ NIV megfontolva
O Nazélis oxigén

O Beteg allapotanak
optimalizalasa
O Folyadék / presszor / inotrép

[y R

O Ellenérizd a gyégyszereket

O NG-szonda leszivva O Ketamin megfontolva
Q bsi Q 1zomrelaxans
. O Presszor / inotrép
U Allergia? QO Fenntartd szedacié

O Hyperkalemia rizik6?
- succinylcholine-t kerilni

O Oszd ki a szerepeket
Egy ember tobb szerepet is kaphat.

O Felébresztheté-e a beteg, ha
sikertelen az intubacié?

MILS (ha szlkséges)

Szupraglottikus eszkdz
Ki fogja a FONA-t végezni?

Arcmaszk

Fiberoszképos intubacié
szupraglottikus eszk6zon at
Q Kifigyeli az id6t? Q D-terv:

FONA

Szike-bougie-tubus

Q Csapatvezetd O Mondd ki:

O ElsSintubdlé A légltbiztositdsi terv
O Masodik intubald a kovetkezd:”

Q Sellick-féle miifogés

Q Intubald segitsje Q A-terv:

QO Gydgyszerek Gyogyszerek &

Q Morl1it0r02é5 laringoszképia

QO Futdr Q B/Cterv:

Q

Q

O Kit hivunk, ha segitség kell?

O Van-e barkinek kérdése vagy
aggalya?

2. abra Intubdcids csekklista. A NAP4-ben leirt csekklista médositott valtozata.'* IV: intravénds. 10: intraossealis. EtO,: kilégzés végi (end-tidal) oxigén. CPAP:
folyamatos pozitiv 1éguti nyomas (continuous positive airway pressure). NIV: non-invaziv |élegeztetés (ventillacid). NG: nazogasztrikus.

madszer, és ha az id6 engedi, szintén hasznalhatd. °9°1 A be-
teg FONA-hoz torténd pozicionaldsakor a bér kilonboz6 jelo-
lései nagy valdszinlséggel elmozdulnak a ligamentum coni-
cumhoz képest. Megfelel6bb lehet a trachea vagy a kozép-
vonal azonositasa és egyszer( jelolése. ©052 Amennyiben a
gége patoldgias elvaltozédsa valdszinlsithetd (példaul gyulla-
das vagy gégetumor), Ugy transznazalis fiberoszkdpia segithet
a légutbiztositds tervezésében. ©3

A-terv: el6késziiletek, oxigenizacio, indukcid,
maszkos lélegeztetés és intubacid

A csapat Osszeallitdsa és intubdcié el6tti eligazitas

Az intubacio eldtt csekklistat kell hasznalni (2. abra).’t A
csapatvezet§ feladata meggy6z6dni arrél, hogy a kilonféle
szerepek ki lettek-e osztva, a légutbiztositasi stratégia (A, B/C
és D-terv) mindenki szamara vildgos-e, van-e barkinek még
megjegyzése, esetleg szlikséges-e tapasztaltabb ellaté bevo-
nasa. ElS kell késziteni az eszkozoket és a gyogyszereket, az
algoritmust pedig egy mindenki szamara jol Iathatd helyre kell
tenni (3. abra). Kozos dontés szlikséges, hogy sikertelen
intubacid esetén felébresztésre keril-e a beteg. A kulonféle
preoxigenizacios technikdkat egyidej(ileg is lehet alkalmazni.

Beteg pozicionalasa a kezdeti [égutbiztositdshoz

Ha a beteg tolerdlja, a fels§ testfelét 25-30°-ban meg kell
emelni, illetve fejét és nyakat ,flextenziéba” vagy masnéven
szimatolo helyzetbe kell hozni (alsé nyaki csigolyak flektaltak,
felsé csigolyak extendaltak). ©7-9 Nyaki csigolya sérulés gya-
nuja esetén elényos az egész agylap billentése. .70 A rampa-
zott pozicid (kilsé halldjarat a szegycsont felsé részével egy
sikban, a fej extendalva, az arc sikja vizszintes) az elhizott
betegeknél el6nyos. 687172 Az optimalis pozicionalas javitja
a légutak atjarhatdsagat és hozzaférhetdségét, noveli a tidé
funkcionalis rezervkapacitdsat, emellett csokkentheti az aspi-

racié kockazatat. °73 Ellendrizni kell, hogy a matrac elég
kemény-e a Sellick mandverhez, a fej extenzidjahoz, illetve a
ligamentum conicum hozzéaférhet&ségéhez.

Monitorozas

A standard monitorozas részei: pulzoximetria, kapnogréfia,
vérnyomasmeérés, szivfrekvencia-mérés, EKG és — ahol elér-
het6 — a kilégzésvégi oxigén-koncentracio mérés. 7*

Preoxigenizacid és peroxigenizacioé
Preoxigenizacio

A kritikus allapotu beteg kilondsen hajlamos és érzékeny a
hypoxiara, viszont a hagyomanyos madszerekkel csak rész-
ben preoxigenizalhatd. > Ha nem légzési elégtelen a beteg, a
preoxigenizacidt szorosan illeszkedd arcmaszkon at, 10-15
liter/perc dramlassal adagolt 100% oxigénnel kell végezni, 3
percen at. /78 Nem javasolt sima arcmaszk hasznalata, sem
rezervoarral, sem anélkil. Allithatd szelep(i légzékorrel
folyamatos pozitiv |éguti nyomast (CPAP) lehet Iétrehozni,
bar a nyomas preciz szabdlyozasara nincs méd. 79 Hidnyzd
vagy gyengllé kapnograf jel jelent8s tomitetlenséget jelez, 7°
ezt megfelel6 méretd maszk valasztasaval és kétkezes maszk-
fogassal lehet minimalizélni. 20 A preoxigenizacié hatékony-
sagat idealisan a kilégzésvégi oxigén koncentracidval lehet
mérni (>85%). 81.82

Hypoxaemias betegeknél el6nyds lehet CPAP és non-
invaziv lélegeztetés (NIV) alkalmazasa. 834 A CPAP-pal (5-10
vizem) és tamogatott |égvételekkel (7-10 ml/kg légzési
térfogat) végzett NIV igazoltan javitja az oxigenizaciot. & A
CPAP csokkenti a 100% oxigén inhaldlasat kiséré absorptios
atelectasiat. °© A 20 vizem-t meghaladd léglti nyomasok
fokozzak a gyomor distensio esélyét. 9292 Azon betegeknél,



Kritikus allapotu felnéttek intubacidja
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Preoxigenizacio és csekklista

Pozicionalas: fejrész megemelve, ha lehetséges
Légut felmérése, ligamentum conicum azonositasa
Kapnograf gorbe lathatd Figyeld az id6t
Preoxigenizacio: arcmaszk / CPAP / NIV / nazélis O,
Hemodinamika optimalizélasa

Sikertelenség esetére terv megbeszélve

A-terv: endotrachealis intubacio

Laringoszkopia Sikeres

. b Erdsitsd meg kapnograffal
Maximum 3 kisérlet

Oxigenizacio fenntartasa:
* Folyamatos nazélis oxigén =
* Maszkos lélegeztetés a kisérletek kozott Elsé . H"Vj'SEGlTSIEG'et

* Videolaringoszkép

Izomrelaxacio P o
Vided- vagy direkt laringoszkopia +/- bougie vagy vezet6 sikertelen | ° Nyak feldli légutbiztosito

Kiils6 gége manipuldcio szett (FONA) el6készitése
Sellick-m(fogas felengedése

wv

\B | |

42 Sikertelen [ Mondd ki: ,sikertelen intubacid” ]
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o B/C-terv: rescue oxigenizacio

. B
Allj meg, gondolkozz,

Masodik generaciés  Arcmaszk: kommunikalj
szupraglottikus * Két személy Lehetdségek
ALY geeEEdeszkeztk Sikeres - Beteg felébresztése (ha

tervezett volt)
* Expert megvarasa
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Maximum 3 kisérlet * Intubalds szupraglottikus
Eszkoz / méret / operator valtas eszkdzon Iferesztifll 1x
Nyak fel8li légutbiztosité szett kinyitasa * Nyak feldli légutbiztositas
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Sikertelen [ Mondd ki: ,,CICO helyzet”

D-terv: nyak fel6li Iégutbiztositas (FONA)
Hasznald a nyak feldli Iégutbiztosito szettet
Szikével végzett conicotomia

Kizarélag expert
Egyéb FONA technikak

Nem szikével végzett conicotomia
Percutan tracheostoma
Sebészi tracheostoma

Fej hatra hajtasa
Izomrelaxacié
Oxigenizacids kisérlet folytatasa

Ez a folyamatdabra a DAS, ICS, FICM, RCoA Kritikus dllapotu felnSttek intubdcidja iranyelv részét képezi, és a hozzdtartozo szoveggel egyiitt hasznalandd.

Difficult Airway Society (DAS), 2017. A DAS engedélyével. Ez a kép nem tartozik a jelen kiadvany szerz&i jogkore ala. Ujrafelhasznalasa csak a Difficult
Airway Society engedélyével lehetséges.
FONA: front of neck airway, nyak feldli |égutbiztositas.



Sikertelen intubacio, sikertelen oxigenizacio (CICO)
a kritikus allapotu feln6tt esetén
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D-terv: Siirgds nyak fel6li Iégutbiztositas (FONA)

Hajtsd hatra a fejet
GyG6z6dj meg a teljes izomrelaxaciordl
Folytasd a rescue oxigenizaciot
Zard ki az oxigénellatas zavarat és az elzarddott 1égz6kort

Szikével végzett conicotomia

Eszkozok: 1. Szike (széles pengéjt, pl. 10-es vagy 20-as)
2. Bougie (2 14 Fr)
3. Cuffos, 5.0-6.0 mm-es endotrachealis tubus

Azonositsd a ligamentum conicumot laringealis kézfogassal

Tapinthato a ligamentum conicum
Harant iranyd d6fé metszéssel vagd at a ligamentum conicumot
Szikét forditsd el 90°-ban (penge éle a beteg laba felé nézzen)

Kizarolag expert
Egyéb FONA technikak

Bougie hajlitott végét vezesd a trachedba a szikepenge mentén Nem szikével végzett conicotomia

Percutan tracheostoma

Bougie-ra raflizve vezess el6sikositott cuffos tubust a tracheaba L
Sebészi tracheostoma

Fujd fel a cuffot, lélegeztess, ellendrizd a tubuspoziciét kapnografidval
Rogzitsd a tubust

Nem tapinthaté ligamentum conicum
Végezz egy nagy fliggdleges kdzépvonali metszést
Ujjakkal tompan valaszd szét a sz6veteket
Azonositsd és stabilizald a gégét
Folytasd a tapinthatd ligamentum conicum esetén fent leirtak szerint

. J

Poszt-FONA ellatds és utankovetés
* Endotrachealis leszivas
* Toborzas (ha hemodinamikailag stabil)
* Mellkasrontgen
* Obszervacio szovédmények iranyaba
* FONA teriletének sebészi revizidja
* Légut menedzsment tervezése szenior szakorvossal
* Dokumentdcio, nehéz légut kartya

Ez a folyamatdbra a DAS, ICS, FICM, RCoA Kritikus dllapotu felnéttek intubacidja irdnyelv részét képezi, és a hozzatartozd szoveggel egyltt hasznalando.

4. abra Sikertelen intubacid, sikertelen oxigenizacio ellatasanak folyamatabraja.

Difficult Airway Society (DAS), 2017. A DAS engedélyével. Ez a kép nem tartozik a jelen kiadvany szerzéi jogkore ala. Ujrafelhaszndldsa csak a Difficult
Airway Society engedélyével lehetséges.

FONA: front of neck airway, nyak feldli légutbiztositas



2. tablazat MACOCHA pontszam. MACOCHA: Mallampati llI
vagy IV, Alvasi apnoe szindréma, Cervicalis gerinc kevéssé
mozog, Ordlis nyitas <3cm, Coma, Hypoxaemia, Anesztezio-
l6gus nem elérhetd. Pontok: 0-tdl (kdnnyd) 12-ig (nagyon
nehéz). Az American Thoracic Society engedélyével. © 2017
American Thoracoic Society. De Jong et al.

Tényez8 Pontszam
Beteg

Mallampati lll vagy IV 5

Alvasi apnoe szindroma 2

Cervicalis gerinc kevéssé mozog 1

Oralis nyitas limitalt <3cm 1
Korkép

Coma

Hypoxaemia (Sp0O, <80%) 1
Operétor

Anesztezioldgus nem elérhetd 1
Osszesen 12

akik tracheostomias nyildasa még csak részben zarodott, a nyi-
last be kell fogni a CPAP el6nyds hatasaihoz.

Nazalis oxigént mind a pre-, mind a peroxigenizacié alatt
lehet alkalmazni. Az orrszonda nem okoz nagy tomitetlensé-
get, igy preoxigenizaciohoz is felrakhato. 23 A magas aramlasu
(30-70 liter/perc) nazaélis oxigenizacié (HFNO) is alternativ.
Sulyos arcsérllés és bazistorés esetén kontraindikalt. %4 A
HFNO meghosszabbitja a biztonsagos apnoe id6t m(itéi alta-
tas soran, és vizsgaltak kritikus allapotd betegek preoxigeni-
zaldsa kapcsan is. 9° Egy friss pilot vizsgélat alapjan a HFNO és
a NIV kombinacidja csokkentette a deszaturdcié mértékét
intubacid soran. A jelen ismeretek szerint a HFNO nem artal-
mas, de nem is javitja a kimenetelt, és bar vonzé megoldasnak
tlinik, a vizsgalatok limitacioi miatt nehéz konkluziét vonni. %6
104 Indukcid kozbeni alkalmazasa mérlegelést igényel: poten-
cidlisan javitja az oxigenizaciot indukcid utan, de maga a
szerelék zavarja az arcmaszk tomitését és a ventilaciot, ezaltal
kevésbé lesz hatékony a CPAP indukcio el6tt és utan. 10°

A preoxigenizacié nehéz lehet agitalt betegnél. Célszer(
a delayed sequence induction (DSI) alkalmazasa, azaz induk-
ci6 el6tt kis ddzisu szedativum (pl. ketamin) titralasa a megfe-
lelS preoxigenizacio lehetdvé tételéhez. 2

A mar NIV, CPAP vagy HFNO kezelésben részesilé bete-
geket, amint vilagossa valik, hogy ez nem javitja az allapo-
tukat, azonnal intubdlni szikséges. A késlekedés varhatdan
sulyos hypoxaemidhoz vezet az intubacio kozben.

A preoxigenizaciot jol illeszked6 arcmaszkkal és CPAP-ra
alkalmas légzékorrel (pl. Waters kor) kell végezni. Nazalis
oxigén hasznalata a légutbiztositas teljes ideje alatt javasolt.
Szimpla orrszondat a preoxigenizacié soran kell feltenni és 5
liter/perccel dramoltatni (éber beteg), majd bealtatds utan 15
liter/percre emelni. Oxigenizacids zavar esetén javasolt 5-10
vizem CPAP alkalmazasa. Ha mar eleve hasznaltak, logikus —a
fenntartasok ellenére is —a HFNO-t (orrszonda helyett) vagy
a NIV-t (CPAP helyett) valasztani. 98995

Oxigenizacid intubalds kozben (peroxigenizacio)

Az apnoe kezdetével és a relaxanshatas beallasaval alveolaris
de-recruitment Iép fel, ami kezelés nélkil hypoxaemiahoz ve-
zet. Orrszondén vagy bukkalis kantilon at adott 15 liter/perc
aramldassal magas oxigénkoncentracié érhetd el apnoe soran

a hypopharynxban, 9319 mely még 35%-os intrapulmonalis
shunt frakcio esetén is bizonyos fokig hatdsos. 19/ Javasolt az
intubdlasi kisérletek kbzben nazalis oxigént adni 15 liter/perc
sebességgel vagy HFNO-t alkalmazni. 70.95.102,106,108,109

Az arcmaszkos CPAP |élegeztetés javithatja az oxigeniza-
ziot, kitolhatja a biztonsagos apnoe id6t, és informaciot ad a
maszkos |élegeztetés kivitelezhetEségérdl. © Ha utdbbi nehéz-
nek bizonyul, a Sellick nyomast enyhiteni kell vagy teljesen fel
kell engedni. ° Javithaté még a maszkos lélegeztetés "kétsze-
mélyes" technikaval (maszk fogasa két kézzel, masodik sze-
mély nyomja a ballont), oropharyngealis segédeszkozzel vagy
ritkdn szikségesek. Ezek hypotensidt vagy kilégzési obstruk-
ci6 esetén dinamikus hiperinflaciét okozhatnak. 110 A szaksze-
rGtlen Sellick mandver elzarhatja a gégebemenetet (vagy a
felsd légutat), és hatastalanna teszi a nazalis oxigénadagolast.
HFNO és szorosan illeszkedd arcmaszkos lélegeztetés egyit-
tes alkalmazasa magas léguti nyomast okozhat, emiatt dva-
tossagot igényel. Ha az intubalasi kisérletek kozott sikertelen
az arcmaszkos lélegeztetés, életmentd oxigenizacidra lehet
sziikség masodik generacids szupraglottikus eszkozzel; ez a
B/C-terv (lasd aldbb).

Minden hypoxias vagy hypoxiara hajlamos betegnél (lég-
zési elégtelenség, elhizas sth.) ajanlott az arcmaszkos CPAP
lélegeztetés az intubalasi kisérlet megkezdése elétt, illetve az
intubalasi kisérletek kozott. 13 Ajanlott még olyan beteg
intubacidja kapcsan is, akinél a hypercarbia problémat okoz
(metabolikus aciddzis, emelkedett koponyaliri nyomads,
pulmonalis hipertonia). 111

Anesztézia indukcidja

A kritikus allapotu betegek kozil sokan hajlamosak az aspi-
raciéra. Emiatt az iranyelv hangsulyozza a ,,médositott” rapid
szekvencidju indukcid (RSI) modszerét. 112114 Ajanlott a pre-
oxigenizacio, az optimalis pozicionalas, az intravénas induk-
cid, a gyors hatédsbeallasu relaxans adasa, az aspiracido meg-
el6zése, a peroxigenizacid, az arcmaszkos CPAP lélegeztetés,
az els6 kisérlet sikerét maximalizald laringoszkopias technika,
és a tubushelyzet kapnogarfias megerésitése.

Az aspiracid kockazata csokkenthetd az enteralis taplalas
felflggesztésével, a gyomortartalom leszivasaval, és képzett
személy altal végzett Sellick manéverrel (noha ez utdbbi még
mindig vitatott). 115117 Utébbi egybdl optimalizalhatd, ha az
intubacié videdlaringoszkoppal torténik, és a képernydt a
csapat is latja. A Sellick mandver helyes alkalmazasa képzést
és gyakorlatot igényel. Ajanlott a szabvanyos kivitelezés 1 kg
(10N, éberen) vagy 3 kg (30 N, tudatvesztés utan) nyomassal.
116-118 Meglévs gyomorszondat nem kell kihtzni, nem rontja
a mandver altal nydjtott védelmet. Alkalmazasa mellett a
maszkos |élegeztetés kevesebb gyomorfelftjassal jar. %°
Nehéz laringoszkdpia, tubuslevezetési nehézség vagy aktiv
hanyas esetén a Sellick manévert enyhiteni kell vagy teljesen
fel kell engedni. 115119 Szupraglottikus eszkdz sikeres
levezetéséhez is sziikséges a felengedése.

Indukcids szer kivalasztasa

Az indukcids szert a hemodinamikai stabilitastél fuggéen kell
kivalasztani. A ketamin egyre népszer(ibb valasztas a legtobb
helyzetben. 57 Gyors hatasu opioidokkal kombinalt indukcid
csokkenti az altatdszer-igényt, kedvez a keringés stabilitasa-
nak és minimalizédlja a koponyalri nyomas valtozasat.
Izomrelaxans adasa ajanlott. Hasznalataval ritkabb az intuba-



cids szovédmény kritikus allapotu betegeknél. 120 A relaxans
javitja az intubacio koridlményeit, konnyiti a maszkos |élegez-
tetést és a szupraglottikus eszkoz levezetést, kiiktatja a felsé
léglti izomtonust, igy a laryngospasmust is, javitja a mellkas-
fal tagulékonysagat, csokkenti az intubacids kisérletek szamat
és a szovédmények gyakorisagat. A relaxans nélkali intubacio
fokozott nehézségekkel jar. 121124 A succinylcholinnak szamos
mellékhatdsa van (példaul életveszélyes hyperkalaemia), és a
rovid hatasideje akadaly lehet egy nehézség miatt elnyuld ki-
sérlet soran. A rocuronium, ami a succinylcholinhoz hasonld
intubacids koralményt teremt, észszeriibb valasztas lehet kri-
tikus allapotu betegeknél. 113122124 Hatasa felfliggeszthetd e-
|6re kiszamolt dozist sugammadex adasaval, bar 6nmagaban
ez nem lesz elég egy elzarddott légut megnyitasahoz. 125128

Id&faktor

Az indukcio kezdd idejét fel kell jegyezni (egy csapattag dedi-
kalandd erre). Légutbiztositasi krizishelyzetben hosszd idé is
eltelhet anélkil, hogy ez tudatosulna. Ez azzal jarhat, hogy az
algoritmusban vald tovabblépés nem lesz kell§ Gtem. 12°

Laringoszkdpia

Kritikus allapotu betegeknél gyakori a nehéz laringoszképia.
1820 A rossz |atotér tobbszori intubacids kisérlettel, sikerte-
lenséggel, illetve sulyos hypoxiaval, hypotensidval, nyel6cs6-
be intubaldssal és szivmegallassal jarhat. 1718130 Cél a lehet§
legkevesebb kisérletbdl, idében és atraumatikusan elvégezni
az endotrachealis intubacidt. Tobbszori kisérlet léguti trau-
mahoz, a légut romlasahoz és CICO helyzethez vezethet.

A beteg legyen:
optimalisan pozicionalva;
preoxigenizalva;
érzéstelenitve;
izomrelaxalva.

A beavakozast végz6:
e rendelkezzen kudarc esetére sz4l6 tervvel;
e legyen képzett és tapasztalt azon technikdkban, amiket
hasznalni tervez;
e képzett és eligazitott csapattol kapjon segitséget.

A lapoc szajuregbe vezetése intubacids kisérletnek sza-
mit. Mar az elsd sikertelen kisérletnél el§ kell venni a FONA
szettet (,vedd eld a sebészi |égut szettet”, 3. dbra) és tapasz-
talt segitséget kell hivni. Legfeljebb harom prébalkozas meg-
engedett. Barmely sikertelen kisérlet utan ajanlott a jél pozi-
cionalt és relaxalt betegnél mandver segitségével javitani a
feltardst és az intubacidt. llyen mandéver lehet példaul: masik
eszkoz vagy lapoc alkalmazasa, lapoc részleges visszahuzasa
nagyobb ralatas érdekében, valtas masik intubaldra, valadék
leszivasa, Sellick nyomas részleges vagy teljes felengedése. A
gége kilsé manipulacidja vagy hatra-felfelé-jobbra nyomasa
(BURP) javithatja a latéteret, amit egy mindenki altal lathato
képerny6jl videdlaringoszkop tovabb segithet. Bougie vagy
vezetényars is ajanlott gyenge latétér (Cormack-Lehan 2b
vagy 3a), illetve hyperangulalt videdlaringoszkdp hasznalata
esetén. 131 Cormack-Lehan 3b vagy 4 latétér esetén végzett
vak intubacios kisérlet sérlléshez vezethet és kertilendd. 3!

Ha minden relevans tényez6 korrigalasra ker(lt és az op-
timalis intubacids kisérlet is sikertelen, célszer(i lehet a tovab-
bi prébalkozasokat mellézni (nem kotelezd a harom kisérlet).

Legkés6bb a harmadik sikertelen kisérlet utan ki kell monda-
ni, hogy ,Az intubdcid sikertelen.”, és véltani kell a B/C tervre.
Az érkez§ tapasztalt ellato egy negyedik kisérletet is tehet.

Videdlaringoszkdpia a kritikus allapotu betegeknél

A kritikus allapotu betegek videdlaringoszkopiajardl publikalt
adatok altalaban gyenge min&séglek, és kevés benniik az in-
tenziv-, illetve stirg@sségi osztalyos beteg. 120132141 Mindezek
miatt az eredmények nem feltétlentl érvényesek ezen beteg-
csoportokra. Az aneszteziabdl szarmazdé bizonyitékok altala-
ban jobb mindségliek, de szintén kérdéses a vonatkoztatha-
tosaguk. Egy friss szisztematikus irodalomattekintés szerint a
videdlaringoszkdpia a helyszintél figgetlentl jobb latotérrel,
konnyebb hasznalattal, kevesebb léguti sériléssel és sikerte-
lenséggel jart, mind vegyes populacidban, mind a josoltan ne-
héz intubacidk esetén. 142 Az evidenca ravilagit, hogy a sikeres
videodlaringoszkdpidhoz fontos a képzés. 142143 A kritikus alla-
potl betegek vizsgalataiban ez egy gyakran figyelmen kivil
hagyott tényezd. Szintén az irodalomattekintés mutatott ra,
hogy a kilonbo6z6 tipusu videdlaringoszkopok hatékonysaga
is eltérd. 142 Bizonytalan, hogy a videdlaringoszkopia hogyan
befolyasolja az intubacio gyorsasagat, 4 de hyperangulalt
lapoccal (ellentétben a Macintosh-tipustakkal) valdszinlileg
hosszabb ideig tart egy amugy konnyd intubalas. Figyelembe
véve az 0sszes bizonyitékot, illetve azt, hogy a kritikus allapo-
tu betegeknél mennyire fontos az ismételt kisérleteket és a
sikertelen intubaciot elkerdilni, az irdanyelv a kovetkez§ ajanla-
sokat teszi videdlaringoszkdpiat illetéen.

A videdlaringoszkop minden kritikus allapotu beteg intu-
bacidjakor elérhetd és mérlegelt alternativa kell legyen. Min-
ban, képzett kell legyen a helyileg elérheté videdlaringosz-
kdp(ok) hasznélataban. Ha nehéz laringoszkdpia varhato kriti-
kus allapott betegnél (MACOCHA >3), °* tudatosan megfon-
tolando eleve videdlaringoszkoppal kezdeni a beavatkozast.
Ha direkt laringoszkdpidval csak gyenge latotér nyerhetd, a
tovabbi kisérleteket videdlaringoszkoppal kell végezni.

Akar az elldté maga, akar egy egész osztaly donthet ugy,
hogy a kritikus allapotd betegek intubacidjat univerzalisan vi-
dedlaringoszkopiaval kezdi. Az, hogy milyen eszkdzt hasznal
egy osztaly, tobb tényez6tdl flgg, azonban ajanlott, hogy
rendelkezzen olyan monitorral, amit a csapattagok is lathat-
nak. Ez segiti az asszisztenciat, a Sellick man&ver optimaliza-
lasat, az oktatast, a fellUgyelt gyakorlast és a csapatmunkat.
144 Ezek a javalatok intenziv és slirgésségi osztalyokra érvé-
nyesek, és kevésbé vonatkoztathatdk a korhaz egyéb helyszi-
neire. Ahol a videdlaringoszkdpia elsé vélasztando, logikus
olyan eszkozt rendszeresiteni, mely direkt- és videdlaringosz-
képként is mikodik (pl. Macintosh tipust lapoc). Ha a
videodlaringoszképot inkdbb ment6 eszkozként hasznaljak,
akkor valdszintleg el6nytsebb a hyperangulalt eszkdz (plusz
vezetényars vagy bougie), fuggetlenll attél, hogy a kezdeti
probalkozas direkt- vagy videdlaringoszkdpos volt. 45 A
légltban 1év6 vér, valadék és hanyadék akadalyozhatja a
videodlaringoszkdpiat kritikus allapotu betegek esetén.

A témaban tovabbi, j6 mindségli vizsgalatokra van szik-
ség. Az ajanlas segithet meghatdrozni a vizsgalat standardjait.

Tubus helyzetének meger&sitése

Kotelez6 a tubus helyzetét kapnograffal megerdsiteni. 146,147
Felismerhetd hullamforma hianya sikertelen intubaciét jelez,
hacsak mas nem igazolddik mogotte. Keringésmegallas kozben



a jo hatasfokkal végzett CPR tompitott, de felismerhetd jelet
eredményez. ! El6fordulhat, hogy a hullam elt(inését a tubus
elzarédasa (példaul sulyos tidéodéma, sulyos horgdgores,
vér), valadék vagy a kapnograf mintavevéjében meggylé viz
okozza. Azonban a gorbe eltlinésekor els6ként mindig a tubus
kicsuszasara kell gondolni, és azt tudatosan ki kell zarni. A
helyes tubuspozicié bronchoscopiaval is ellenérizhets. A
hallgatdzas és a mellkasmozgds megitélése nem megbizhatd
madszer, kilonosen a kritikus allapotu beteg esetén. 148,149

Intubdcio kévetd alveolus toborzas

Kritikus allapotl beteg anesztézidja és intubacios kisérletei
rontjak a pulmonalis mechanikat és a gazcserét. 1°0.151 Az in-
tubacio utani alveolus toborzés potencialisan elényos a hypo-
xias betegben, feltéve, hogy a keringés stabil marad. A belég-
zési nyomast 25-30 masodpercen at 30-40 vizcm-en tartva
karos hatas nélkil novelhet6 a tud&térfogat és az oxigeniza-
cid, valamint csokkenthetd az atelectasia. 152153

B/C-terv: sikertelen intubéaciot kdvets,
életment( oxigenizalds szupraglottikus
eszkdzzel vagy arcmaszkkal

Asikertelen intubacié aranya a kritikus allapotu betegek-
nél 10-30%, ezért szamitani kell ra. 1721 Sikertelen intubacio
nagy eséllyel vezet sulyos hypoxaemiahoz (SpO, <80%), 22154
156 és bar prioritas lenne, de nehéz lehet rendezni. 70157158 A
reoxigenizaciot masodik generacids szupraglottikus eszkoz
vagy arcmaszk segitségével kell megkisérelni. 1°° Sikeres re-
oxigenizacio lehet8séget ad ,megalini és Ujratervezni”.

Az el6z6 iranyelvben a B-terv a szupraglottikus eszkoz
volt, mig a C-terv az utolso oxigenizacios kisérlet arcmaszkkal.
9 Bar az egymast kovet§ B és C terv gondolatisaga hasznos, a
gyakorlatban szétvélasztasuk mesterséges. Sikertelen intuba-
cids kisérleteket kovet6 légutmentés soran a gyakorlott ellatod
kombinalja a szupraglottikus eszk6z behelyezését és a masz-
kos lélegeztetést. Ez megjelenik az irdnyelv altal is ajanlott
Vortex-megkozelitésben is. “4 Roviden: a Vortex-megkozelités
megkilonboztet egy hatékony oxigenizaciot és relativ bizon-
tsagot jelentd ,,zold zonat”, illetve az ennek ellentetjét jelentd
orvény (vortex) zénat. Utdbbiban az intubacio, a szupraglot-
tikus eszkoz behelyezés és a maszkos |élegeztetés kisérletei
véltakoznak. Ezek végll vagy sikerre vezetnek (visszalépés a
,20ld z6naba”), vagy halmozdodd sikertelenséggé fajulnak
(spiralis stillyedés az 6rvényben), szlikségessé téve a FONA-ra
valtast. A gyakorlatban a kritikus allapotu betegeknél az intu-
bacids kisérlet altaldban megel6zi a szupraglottikus eszkoz és
a maszkos lélegeztetés alkalmazasat. B/C-terv soran mind a
szupraglottikus eszkozzel, mind az arcmaszkkal egyetlen opti-
malis vagy legfeljebb harom-harom kisérlet ajanlott, miel&tt
a terv sikertelennek mingsdlne.

Lehet, hogy a tapasztalt segité az életment6 oxigenizaci-
Os kisérletek kozben érkezik. A Vortex-megkdzelités szamara
megenged 1-1 tovabbi intubdcids-, szupraglottikus oxigeni-
zacios-, illetve maszkos |élegeztetési kisérletet, ha ez amugy
lehetséges. A halaszthatatlan FONA a tapasztalt segité szama-
rais egyértelm( lehet.

Az algoritmus a Vortex-megkozelités elveit alkalmazza. A
sikeres |élegeztetést megfelels kapnografias gorbe és a stabil
vagy folyamatosan javuld oxigenizacié jelzi. Ha az életment§
kisérletek kozben a csapat visszavalt a szupraglottikus eszkdz-
re, akkor egyben a FONA-hoz is kotelez6 el6készulni (3. abra).

Eletmentd oxigenizacié szupraglottikus eszkozzel

Légutmentés soran elénydsebb szupraglottikus eszkozt lehe-
lyezni, mint maszkos lélegeztetést megkisérelni. Az elGbbivel
ugyanis gyakran lehet6vé valik az oxigenizalas, némi védelmet
is nyujt az aspiracio ellen, és vezet6csatornaként szolgalva
segiti a ‘fiberoptikus’ (barmilyen léguti endoszkdpos) intuba-
cidt. 154155 Intenziv osztalyos esetkodzlések alapjan a szupra-
glottikus eszkozt sikerrel hasznaltak mar nehéz intubacid, ma-
gas léguti nyomas, illetve nagy aspiracio kockazat esetén is. 160
A masodik generacios szupraglottikus eszk6zok minden
olyan helyen azonnal elérhet6k kell legyenek, ahol kritikus al-
lapotu beteg intubdcidjara sor keriilhet. Masodik generacios
eszkozok olyan technikai megoldassal rendelkeznek, melyek
csokkentik az aspiracio rizikdjat. llyen példaul a nagyobb ga-
rattomité nyomas, illetve a gyomorszonda levezetésére alkal-
mas csatorna (példaul i-gel™, ProSeal™ Laryngeal Mask
Airway (PLMA)). 1> Az adott eszkdzzel vald gyakorlas noveli a
sikerességet, és hasonld hangsulyt kell kapjon, mint az intu-
bacid gyakorlasa. 14162 Fontos, hogy a szupraglottikus kisér-
letek kozott is folytatni kell a peroxigenizaciot nazalis oxigén-
adassal, maszkos lélegeztetéssel vagy a kett§ egylttesével.

Szupraglottikus eszkdz behelyezésének optimalizaldsa

A Sellick nyomas szdkiti a hypopharynxot és megakadalyozza
a szupraglottikus eszkoz korrekt pozicionalasat. 153-16° Javasolt
felengedni a Sellick mifogast még a szupraglottikus eszkoz
behelyezése el6tt. 11° A sikeres levezetés akkor a legvaldszi-
nlibb, ha a beteg megfeleléen pozicionalt, a levezetés techni-
kaja optimalis, és azt egy képzett ellatd hajtja végre. 166168
Sikertelen intubacio utan a szupraglottikus eszkéz behelyezé-
se legfeljebb haromszor prébalhatd meg, méret-, tipus-, tech-
nika- vagy szikség esetén ellato valtasaval. 167, 169-174

Kritikus allapotu betegben lehet nazogasztrikus szonda.
Szikségtelen ezt eltavolitani azzal a céllal, hogy kénnyebb le-
gyen a levezetés. 175176 A masodik generacios szupraglottikus
eszkozok képesek a gyomortartalmat drainalni, bizonyos foku
védelmet biztositva igy az aspiracio ellen. Egyben lehet&séget
nyujtanak gyomorszonda levezetésére is.

A szupraglottikus eszkdz kivalasztasa

Intenziv osztélyos légutmentés szempontjabdl az idealis szup-
raglottikus eszkoz tulajdonsagai: megbizhatod pozicionalhato-
sag elsére (beleértve a kezdd ellatot is), magas oropharynge-
alis tomitényomas, lélegeztetés lehetdsége pozitiv kilégzés-
végi nyomas (PEEP) alkalmazasaval, égutak és béltraktus sze-
parélasa, és kompatibilitas a fiberoszkdpos intubacids techni-
kakkal. 177 Az els6 generacios eszkdzok tomitényomasuknal
fogva kevésbé alkalmasak rossz compliance-U tiudé kielégité
lélegeztetésére, és nagyobb eséllyel jarnak a gyomor felfuja-
saval. Néhany masodik generacios eszkoz rendelkezik a kivant
jellemz6k tobbségével. Noha a teljesitményk eltérd, 177 az
iranyelv csak masodik generacids eszkdzoket javasol. 178

Masodik generacids eszkozzel valdszinlbb a sikeres re-
oxigenizacio, a lélegeztetés és a PEEP fenntartasa. A jelenleg
forgalmazott eszkzok kozul a PLMA (Teleflex Medical Europe
Ltd, Athlone, irorszag) biztositja a leghatékonyabb tomitést,
amit az LMA® Supreme™ (SLMA, Teleflex) és az i-gel™ (Inter-
surgical, Wokingham, UK) kovet. A PLMA behelyezés sikerét
noveli, ha az eszkdzt bougie-n vezetik le. Az SLMA a sz(k
léglti csatornaja miatt nem hasznalhato kénnyen vezetéként
a fiberoszkdpos intubaciohoz. 182



,Allj meg, gondolkozz és kommunikalj” a sikeres szup-
raglottikus oxigenizalas utan

A sikeres lélegeztetést a megfelel6 kapnografids gorbe és a
stabil vagy javuld oxigenizacié igazolja. Noha kritikus allapot-
ban még egy jol behelyezett eszkdz mellett is nehéz a reoxige-
nizacio, siker esetén lehet6ség nyilik arra, hogy az ellaté meg-
alljon, gondolkozzon és kommunikaljon. Ha még nem tortént
meg, ekkor kell segitséget hivni. Az optimalis tovabblépés a
klinikai helyzettdl és a csapat készségeitdl figg. Az oxigeniza-
cié fenntartasa tovabbra is prioritds marad, minimalizalva a
légltvesztés, az aspiracio és a légutsériilés esélyét.
A lehetségek:

e a3 beteg felébresztése;
e varakozas a tapasztalt segitd érkezésére;
e egyszeri probalkozas fiberoszkdpos intubacioval a szupra-

glottikus eszk6zon keresztil;
e tovdbblépés FONA-ra.

A beteg felébresztése

Ritkan lesz opcid a kritikus allapotu betegeknél, kilonosen
neuroldgiai, keringési vagy légzési elégtelenség esetén. Alkal-
mazasarol még az indukcid elétt donteni kell. Az ilyen betegek
ritkdn ébrednek megfeleléen. Sikertelen intubacids kisérletek
léglti sérllést és légzési elégtelenséget okoznak, és megne-
hezithetik az ébresztést.

Neuroldgiai kdrosodas, gydgyszerhatas, 162,183 (iatrogen)
léglti trauma, 6déma vagy eleve meglévé felsé léguti patolod-
gia mind hozzajarulhat ébresztés kdzben a légut elzarddasa-
hoz. 9128184 Az ébresztéshez teljesen fel kell flggeszteni a re-
laxaciot, és meg kell gy6z8dni a megfeleld neuromuszkularis
funkciorél. A sugammadex antagonizalja a rocuronium (és a
vecuronium) hatasat, de nem mindenhol érhetd el és eléké-
szitése is jelentds id6t igényel, csokkentve hasznossagat. 125
128 Az Opiat-, benzodiazepin-, relaxanshatas felfuggesztése
6nmagaban nem oldja meg a léguti elzarodas mechanikai
vagy élettani okait, nem el6zi meg megbizhatdéan a CICO
helyzetet, s6t, ki is valthatja azt. 126,128,184

Varakozas a tapasztalt segité érkezésére

Ha a beteg biztonsaggal oxigenizalhato szupraglottikus eszko-
z0n at, és egybdl tud jonni egy képzettebb segit6, ésszerl 6t
megvarni és eldonteni, hogy a fenti opciok (vagy a segit6 éltal
végzett tovabbi laringoszkopia) kozul melyik a legmegfele-
I6bb. Ezalatt gondosan kell felugyelni a beteget és légutjat,
figyelve az allapotromlas jeleire. Segitségre varva sem szabad
késlekedni az oxigenizacid biztositasaval és fenntartasaval.

Intubalds a szupraglottikus eszkdzon keresztdl

Endotrachedlis tubus vak levezetése szupraglottikus eszko-
z06n 4t megbizhatatlan és nem ajanlott, ezzel szemben egy jol
pozicionalt eszk6z megkonnyitheti a fiberoszkdpos intuba-
last. 171185187 A7 |CS, a DAS, a National Tracheostomy Safety
Project, a NAP4 és a NICE mind azt ajanljak, hogy az intenziv
osztalyokon azonnal legyen elérhetd fiberoszkop. 910188190
A szupraglottikus eszkdzon keresztlli fiberoszkopos intu-
balas sordn egy kis méretl tracheatubust kell az endoszkdpra
huzni és a kett6t egylitt atvezetni az eszk6zon. 192198 Erre a
szupraglottikus eszkdzok csak egy része alkalmas. Erdsen kor-
latozott a bevezethetd tubus mérete (altalaban 6,0 ID). Alter-
nativ megoldasként a fiberoszkdp segitségével Aintree intu-
bacids katéter (Aintree Intubation Catheter™, AIC; Cook Me-

dical, Bloomington, IN, USA) is bevezethet§ a szupraglottikus
eszk6zon at, majd ezt vezetének hasznélva egy nagyobb tra-
cheatubus (27,0 mm). A ktpos végl tubusok idedlisak ehhez
(pl. intubacids LMA tubus, Teleflex). 181195199205 A mddszer jol
hasznalhato i-gel és PLMA mellett, 2°¢ de a SLMA sz(k, mereyv,
gOrbitett csatornaja kevéssé alkalmas ra. 9.161,.202

Az oxigenizacidt és a lélegeztetést a fiberoszkdpos intu-
balas alatt is fenn kell tartani. A barotrauma elkerilés érdeké-
ben biztonsagosabb a szupraglottikus eszkdzon at oxigenizal-
ni, mint Aintree katéteren at. 207208 A biztonsagos légutbiz-
tositas egyik alapelve a probalkozasok szamanak limitaldsa. A
szupraglottikus eszkdzon keresztlli fiberoszkdpos intubalasra
egyetlen kisérlet javasolt. @ A gyakorlas elengedhetetlen.

Tovabblépés a FONA-ra

Nem szabad a FONA-ra véltassal az életveszélyes hypoxaemia
kialakulasaig varni. 299 Sikertelen intubalas utan a kritikus alla-
potl betegek gyakrabban szorulnak sebészi Iégltra, mint a
m(it6i paciensek. Sikeres szupraglottikus eszkoz levezetés és
lélegeztetés utan is gyakran helyes dontés egyb&l FONA-ra
attérni. Hatarérték oxigenizacio, aspiracio, nehéz lélegeztetés
teremt ilyen helyzetet, vagy ha nem lehet a beteget szupra-
glottikus eszk6zon 4t fiberoszkdppal intubalni. Tobb esetkdzlés
is szlletett mar szupraglottikus eszkozzel végzett sikeres
athidald oxigenizalasrol a FONA elvégzéséig. 210-215

Maszkos lélegeztetés

A maszkos lélegeztetéssel vald oxigenizalds a szupraglottikus
eszkoz alternativéja sikertelen intubalast kovetéen, és kulcs-
fontossagu a tovabbi légltbiztositasi kisérletek kozott is. 216
CPAP-pal kiegészitett maszkos Iélegeztetés el6nyos a kritikus
allapotu betegnél. 217 Jelentdsen hozzajarul a mandgver si-
keréhez a fels@ légut atjarhatdsagat eldsegité optimalis fej-,
mandibula- és testhelyzet, az orélis és nazalis segédeszkozok
és a ,kétszemélyes” technika. 22¢ Az izomrelaxacio konnyiti a
maszkos |élegeztetést, f6leg gégegbres, mellkasfali rigiditas
vagy elhizottsag esetén. 219.220

Sikertelen intubalds utan a szupraglottikus eszkzds- és
maszkos |élegeztetés is gyakorta bizonyul nehéznek, 1°4221 fo-
kozva a CICO helyzetig fajulas esélyét. Ha az életment§
kisérletek kdzben a csapat visszavalt a maszkos |élegeztetés-
re, akkor egyben a FONA-hoz is kotelezd el6készilni (,nyisd
ki a sebészi légut szettet”, 3. abra).

Sikeres maszkos lélegeztetés

A sikeres lélegeztetést a kapnografias gorbe és a stabil vagy
javuld oxigenizacid igazolja. llyenkor ugyanazok a lehet&ségek
mérlegelend6k, mint egy sikeres szupraglottikus kisérlet utan
(felébresztés, tapasztalt segité megvarasa, FONA). Ha a szup-
raglottikus proba mar sikertelen volt, és a beteg allapota, oxi-
genizacidja romlik, akkor azonnal FONA-ra kell valtani. Siker-
telen intubacié utdn legfeljebb haromszor probalhatéd meg a
maszkos |élegeztetés; méret, tipus, segédeszkoz, pozicid vagy
sziikség esetén ellatd valtasaval. Ha nehéz a maszkolas, és
nem sikerilt a szupraglottikus eszkoz bevezetés, és a beteg
azonnali felébresztése sem tervezett, akkor megfelel§ izom-
relaxalast kell biztositani és kbzben a FONA-ra kell készulni.

Sikertelen szupraglottikus eszkdzds- és maszkos |élegeztetés

A sikertelen szupraglottikus eszk6z6s vagy maszkos lélegez-
tetés felismerése kihivast jelent. Konny( a feladat-fixacid



hibajaba esni. A klinikai jelek megbizhatatlanok, kiléndsen a
tidébe vagy gyomorba lélegeztetés elkilonitése. Keringés-
megallast leszamitva, a kapnograf jele a donté a sikeres és a
sikertelen alveolaris ventilacié elkilonitésében.

A FONA-ra valo gyors tovabblépés érdekében javasolt a
sebészi légut szettet mar az elsé sikertelen — szupraglottikus
vagy maszkos — lélegeztetési kisérlet utan kinyitni. Ismételt
sikertelen lélegeztetési prébak esetén 60 masodpercen beldl
véltani kell tudni a FONA-ra. Az elégtelen vagy elégtelenné
valo lélegeztetést, romld oxigenizaciot észlelve a csapatnak ki
kell mondania a sikertelenséget (,,Ez egy nem intubalhato és
nem oxigenizalhaté helyzet.”) és siirg6sen FONA-ra kell vélta-
nia (kijelentve: ,Azonnal sebészi légutat kell biztositanunk.”).

Tapasztalt segit6 érkezése a B/C-terv kozben

Lasd az ,Emberi tényez6k” c. fejezet, ,Segitségkérés és a ta-
pasztalt ellatd szerepe” c. bekezdése alatt.

D-terv: slirg8s nyak feldli Iégutbiztositas
(FONA, Front Of the Neck Access)

Valtas FONA-ra

Stirgds FONA akkor indokolt egy sikertelen intubacié utan, ha
sem a szupraglottikus eszkdzzel, sem maszkos Iélegeztetéssel
nem lehet a beteget oxigenizalni. Ha a CICO helyzet nem ren-
dezddik gyorsan, a stlyos hypoxia és a keringésmegallas elke-
rilhetetlen. Ennélfogva az apnoés és nem lélegeztethetd kri-
tikus allapotd beteg azonnali FONA-t igényel. 4 A dontés nem
kothetd konkrét szaturacids értékhez, a légutat még a sulyos
hypoxia megjelenése el6tt kivanatos megnyitni. ©

Légutbiztositasi krizishelyzetben gyakori, hogy késén val-
tanak FONA-ra a beavatkozastdl idegenkedve. Ez gyakrabban
vezet egészségkarosodashoz, mint a beavatkozas szovédmé-
nyei. 10.40,209,222-224 Ha hatdrozottan kimondjak a sikertelensé-
get, mind fejben, mind a gyakorlatban konyebb a rakészlés.
44 Az oxigenizacids kisérleteket a valtas és a tényleges
kivitelezés kozben is folytatni kell nazalis oxigénadassal,
szupraglottikus eszkozzel vagy arcmaszkkal. 1.6.9,10,210

Gondoskodni kell a megfelels izomrelaxalasrol : ez noveli
a FONA (és mas légutment6 technikak) sikerét. ©19Ha a beteg
mar kapott sugammadexet, akkor egy masodik adag relaxanst
kell adni (kivéve rocuroniumot vagy vecuroniumot).

CICO-val kapcsolatos megfontolasok

Noha a FONA-ra valtas nem késlekedhet, de a mddszervaltas
kozben is vannak potencialisan orvosolhaté tényezdk:

Eszkozos
Oxigénellatasi hiba
Elzarodott légzékor (beleértve a HME filtert)

Elzarodott légltbiztositasi eszkoz
Rosszul illeszkedd maszk

Léguti
Tul erésen végzett Sellick manéver
Laryngospasmus
Idegen test

Regurgitatum
Vér

e Sulyos bronchospazmus

Egyéb

e Sulyos kardiovaszkularis megingds / keringésmegallas

Felkésztlés a FONA-ra

Az, hogy hogyan kell sebészi légutra valtani, kevéssé volt koz-
ismert és a legtobbszor tervezetlenre sikerilt. Ez is hozza-
jarult a késlekedés és a késlekesédbdl adodo elkeriilhetd ka-
rosodasok gyakori el6forduldsahoz. 1911 A felkészllés a
FONA-ra” kifejezéssel és pontos triggerekkel jobban leirhatd
a valtas menete. Harom lépcsé hatdrozhatd meg: (1) ,Vedd
el6”: az els sikertelen intubacids kisérlet utan az agy mellé
kell késziteni a sebészi légut szettet (vagy meg kell bizo-
nyosodni réla, hogy ott van), (2) ,,Nyisd ki”: az elsé sikertelen
maszkos vagy szupraglottikus oxigenizacios kisérlet utan fel
kel bontani a szettet, és (3) ,,Hasznald”: a CICO kimondasakor
pedig azonnal hasznalni kell a szettet. A didaktikus, |épésen-
kénti megkozelités segit fejben és operativan is felkészilni,
ezaltal megkonnyiti a FONA elvégzését (lasd 3. abra). 444°

A FONA kivitelezése

Az optimalis technika a ligamentum conicumon keresztul tor-
ténik. 22°> Az evidencia jelenleg a nyitott, sebészi megkozelités
(szike-conicotomia) mellett szdl: gyors és megbizhatd; kevés
lépéshdl all; magas a sikeraranya; mindenki altal ismert és
standard eszkozt igényel; majdnem minden beteg szamara
megfeleld valasztas; lehetbvé teszi a kapnografos ellenbrzést;
valamint a behelyezett légut definitiv megoldast ad, részben
véd az aspiracidval szemben, megkonnyiti a kilélegzést, és
PEEP is alkalmazhato rajta keresztil. 10.222,226-228

Az irdnyelv a szike-bougie-tubus conicotomia technikat
ajanlja (4. abra), hasonldan a DAS 2015 iranyelvhez. A részle-
tek ott és a csatlakozd DAS e-learning modulban olvashatdk
(http://das.uk.com). %229 A legfontosabb Iépések a maximalis
nyaki extenzid, a horizontalis metszés egy széles pengéji (10-
es vagy 20-as) szikével a tapinthatd ligamentum conicumon
at (vagy egy kezdeti nagy fuggé6leges kbzépvonali bérmetszés,
ha nem tapinthaté a képlet), valamint bougie behelyezése
vezet6 gyanant, és azon at egy 5,0-6,0 mm-es endotrachealis
tubus levezetése. ° Alkalmas lehet az 5,0 mm-es Melker™
(Cook Medical) conicotomias tubus is. 230 Ellen6rizni és
biztositani kell, hogy a kisebb endotrachealis tubus is rahuz-
hato legyen a helyileg hasznalt bougie-ra.

A vékony kanilon keresztili nagynyomasu transztrache-
alis lélegeztetés (kbzismert nevén transztrachealis jet |élegez-
tetés, TTJV) egyre inkdbb magas kockazati menté technika-
nak mindsil. Mind az eszkoz bevezetése, mind az azt kovets
lélegeztetés hajlamos nem sikerllni és komplikaciot okozni.
Az amerikai muhibaperek adatainak elemzése rendkivil
gyenge eredményeket mutatott a TTJV-val. 223 A NAP4 nagy
aradnyban azonositotta az eszkoz és a kivitelezés hibait. 1 Egy
szisztematikus irodalomattekintés alapjan a CICO kapcsan
végzett TTJV gyakran volt sikertelen (42%), jart barotrau-
maval (32%) és szovédményekkel (51%). 231 A kialakuld sub-
cutan emphysema neheziti a tovabbi nyitott technikdkat. 231
ATTIV kulonosen elénytelen a kritikus allapotu betegek CICO
helyzetében, mivel mind a toborzas, mind a reoxigenizalas
PEEP-t igényel a rossz tid6compliance miatt, ez viszont cuff-
os tubus nélkal nehezen kivitelezhetd. Szintén valdszin(itlen,
hogy a kritikus allapotd beteg ventilacidos igényét képes
legyen TTJV biztositani. A kontrollalt oxigén beflvas (példaul
RapidO2™; Meditech Systems Ltd, Shaftsbury, UK) ilyen



helyzetben valé alkalmazasara sem mellette, sem ellene nincs
elegendd bizonyiték. A vékony kantlok nem adnak definitiv
megoldast, és surgésen konvertalni kell megbizhatobb
eszkozre. 1011222 Habar szamos Seldingeres technikat és
eszkozt leirtak mar, ezek FONA-hoz torténd ajanlasara szintén
nem all rendelkezésre elegend6 bizonyiték. Hasonloképpen,
perkutan és sebészi tracheostomiat is csinaltak mar légut-
mentésként, de ezek valdszinlileg hosszabb id6t vesznek
igénybe, mint a szike-conicotomia. 22232234 Képzett és ta-
pasztalt ellatdk sikerrel hasznaltak alternativ FONA technika-
kat is kritikus allapotu betegeken. Azonban a fenti okok miatt
CICO helyzetben a szike-conicotomia az elsédlegesen javasolt
technika (4. abra).

Frissen eltavolitott tracheostoma esetén lehet, hogy a
nyilas rekanulalhato, de ez nem késleltetheti a FONA-t.

Sikertelen FONA

Elkeseredett helyzet. A keringésmegallas gyakori. Ha a liga-
mentum conicumon keresztili szike-conicotomia sikertelen,
meg lehet probalni a FONA-t a légcsé alacsonyabb szintjében.
Gyakorlattal rendelkezé elldtdé megprobalhat perkutan vagy
sebészi tracheostomiat, szike nélkili FONA-t is. 225235236 Hg g
tapasztalt segitség ekkor érkezik, egyszeri kisérleteket tehet a
fenti technikakkal (3. abra).

FONA utani ellatas

Kapnografival kell megerdsiteni, hogy a tubus valéban a lég-
cs6ben van. A véletlen endobronchidlis poziciot klinikai vizs-
gélat segithet azonositani, ennek érzékenysége azonban ala-
csony. Fiberoscopos ellenérzés vagy mellkas rontgen sziiksé-
ges. Allapotstabilizalas utan a légutat endotrachealis tubusra
vagy tracheostomiara kell konvertalni. 1123/ Felléphet garat-
vagy nyel6csdsérilés is, mediastinalis infekcid lehetdségével,
mely tovabbi vizsgalatot igényelhet. 22

Hemodinamikai optimalizalds az intubacio
kapcsan

Kritikus allapotd betegeknél még sikereses intubacié esetén
is gyakori (akar 25%) a jelent8s keringésmegingas. 172257238
240 Keringésmegallast az ITO-s intubdcidk nagyjabdl 2%-aban
észleltek, gyakorisaga az ismételt kisérletekkel novekszik. Egy
mUitén kivuli stirgds intubacidkrol sz6l6 cikk adatai alapjan a
>4 kisérletet igényl6 esetek kozil minden nyolcadik keringés-
megallassal jart. 139 Az okok kozott hypoxia, kritikus alapbe-
tegség, altatdszer okozta vasodilatatio, hypovolaemia, pozitiv
nyomasu lélegeztetés altal gatolt vénas visszaaramlas allhat.
A rizikd csokkenthet6 az okok kezelésével, a vérnyomas el6-
zetes stabilizalasaval, illetve koriltekint6 gyogyszervalasztas-
sal és alkalmazassal. A stlyos hemodinamikai instabilitas akar
50%-al is csokkenthet§ “intubacids csomag” hasznalataval. °/

Javasolt a csapat egy tagjat a hemodinamikai statusz fi-
gyelésére és menedzselésére kijeldlni. Potencidlisan instabil
intravénas vagy intraossealis Ut elengedhetetlen a gyors fo-
lyadékpotlashoz (intubaciod el6tt és alatt) és a gydgyszerek be-
adasahoz. Tapasztalatot igényel az intubalas dtmeneti halasz-
tasabdl adodo riziko, illetve a folyadékresuscitatiot kovetben
stabilabba vald indukcid el6nyének mérlegelése.

Hatékony, CPAP-pal végzett preoxigenizacid csokkenti a
hypoxia okozta szivfunkcid-romlast, illetve a bal kamrai uto-
terhelést. 24 Ha nincs szivelégtelenség, 500 ml krisztalloid

gyors bolus adasa az intubacio elétt vagy kbzben tompithatja
a hypotensiot. °7 Vazopresszor és inotrop szer azonnal elérhe-
t6 kell legyen bdlus és folyamatos infuzidé formajaban is az
indukcid és intubacid sordn. Sokk esetén vazopresszor mar az
indukcid el6tt mérlegelendd. 23° Ketamin (1-2 mg/kg) kevésbé
okoz keringési instabilitast, mint a propofol vagy a tiopental.
240,242,243 A7 etomidat okozta mellékvesekéreg szuppresszid
tovabbra is aggalyos. A szer nem hasznalatos kritikus allapotu
betegeknél rutinszer(ien. 244245 Kertlend§ a nagy térfogattal,
magas |égzésszammal és magas PEEP-pel végzett pozitiv
nyomasu lélegeztetés, mivel rontja a hypotensiot. Hasonldan,
a bronchospazmus dinamikus hiperinflaciéhoz vezethet. Intu-
baciét kovetd alveolustoborzd eljaras kontraindikalt hemo-
dinamikai instabilitas esetén.

Léguti manipulacio soran felléps bradycardia oka lehet
hypoxaemia vagy vagus eredet( reflex is. Gyakran koveti
keringéstsszeomlas. Adrenalin vagy atropin sziikséges lehet,
de az oxigenizacio létfontossagl. Ha a sikertelen légltbiztosi-
tas hypoxias keringésmegallasba torkollik, a kompressziot a
légltbiztositassal parhuzamosan kell végezni. A sulyos hypo-
xaemia és keringésmegallas egylttese varhatdan végzetes.
246 Mellkaskompresszio mellett Iényegesen nehezebb légutat
biztositani, el6fordulhat, hogy az elébbit nagyon rovid idére

elzarddott légltra utal, feltéve, hogy a zajld CPR hatdsos. 10241

Tubus valasztas

Az endotrachedlis tubus kivalasztasanak részletei meghaladja
az ajanlas kereteit. Altalanossagban elmondhatd, hogy a tu-
bus kellen vastag kell legyen a szivdkatéter és a feln6tt bron-
choszkdp levezetéséhez, az alacsony léguti ellenallashoz 247
és az eltomeszel6dés elkeriléséhez. 246249 A szubglottikus
leszivd port vagy specialis mandzsetta csokkentheti a mikro-
aspiracio és a lélegeztetéshez tarsult tidégyulladas eléfordu-
lasat. 2°9 Azonban nehéz légutbiztositas soran a vékonyabb
(példaul 6,0 mm ID) vagy nem specialis tubus konnyitheti az
intubacidt. Nagyobb vagy specialis tubusra torténé cserét a
léglti krizishelyzet elharitasat kovetden lehet megejteni. 2°1

Intubdlt beteg dpoldsa az ITO-n

Az intenziv osztalyon a légut szempontjabdl legrizikdsabb id6-
szak kozvetlendl a légltbiztositas utan van. 1224 Az Egyesult
Kirdlysagban a léguti események tobb, mint 80%-a kozvetle-
nul az intubacio utan lépett fel, ezek 30%-a volt sdlyos. 1124
Gyakori a részleges vagy teljes kimozdulas, ritkabb a valadék
okozta elzarddas vagy az eszk6z mikodésképtelenné valasa.
Azilyen szov6dmények megel&zésének és elharitasanak alap-
ja a képzés, a csapatmunka, a monitorozas, a kommunikacio
és a megfelels, mindenki altal ismert eszk6zok biztositasa. Az
ITO személyzet valamennyi tagjanak tudnia kell felismerni és
kezelni a kimozdult vagy elzarddott légutat.

Az intenzives szakorvos feladata, hogy az ellatd csapat
tudjon az ismerten nehéz légutu betegekrdl. A viziten ki kell
térni a rizikds betegeknél a kezdeti légUtbiztositas részleteire
és a feltaraskor latott képre. 2°2 Javasolt az dtadas soran a
betegre szabott rizikdcsokkentésrél (kimozdulas, elzarédas),
illetve a (re)intubdcids és extubacids stratégiardl is szét ejteni.

A kommunikacidba az ellatd orvosokat, a miszakvezetd
névért, a beteget apold névért és a gydgytornaszt is be kell
vonni: a multiprofesszionalis vizit ebbél a szempontbdl hasz-
nos. A stratégiat a helyi eszk6zokre és megfelelGen képzett



orvosokra kell alapozni, és az irdsban rogzitett terveket az agy
mellé is ki kell rakni jol lathatd modon.

Kell§ tapasztalatu orvos hidanyaban szikséges lehet a lég-
Utbiztositast megel&zésképpen elvégezni (példaul intubalas
napkozben, még a tapasztalt ellatok hazamenetele el6tt). 1021

Betegdpolas

Tracheostomiara vagy laryngectomiara figyelmeztetd, beteg-
agyhoz kihelyezett jelz6tabla jol bevalt biztonsagi dvintézke-
dés. 8% Minta jelzések a http://www.tracheostomy.org.uk/
honlaprol tolthetSk le. Hasonld médon, a nehéz légut jelzések
is csokkenthetik a nemkivanatos események el6fordulasat.

Az endotrachedlis tubus mélységét dokumentalni kell a
lazlapon, és ellenérzni kell minden m(iszakvaltaskor, vagy
pluszban, ha a légzési statusz romlik. A tubust jél kell rogzi-
teni, de az optimalis mddszer nem ismert. A tapasztalt sze-
mélyzet ébersége elengedhetetlen. 2°3.254 A cuff nyomas 20-
30 vizem kozott tartando, 2°°2°¢ de nagyobb értékre is szik-
ség lehet, ha magasabb a belégzési nyomas. Ereszté cuff
esetén mindaddig részleges extubaciot kell feltételezni, amig
az ellenkezéje be nem bizonyosodik. 2>/

Becslések szerint a kritikus léguti események 95%-a
megfelel6 monitorozédssal azonosithato, nagyrészt (65%) még
a szervkdrosodas fellépte el6tt. 258 Allapotromlds nem feltét-
len jelez léglti vészhelyzetet, de minden instabil, kritikus alla-
potu beteg esetén sziikséges a légut szisztematikus ellenérzé-
se. A kapnografia nélkuli Iélegeztetés az intenziv osztalyon be-
kovetkezd, léguttal kapcsolatos halalesetek feltehet6leg >70%-
ahoz jarul hozza. ' A NAP4 megallapitasa szerint Gnamgaban
a kapnometria szélesebb kor( hasznalataval jelent&sen csok-
kenteni lehetne a m(itén kivali, 1éguti komplikacidkbdl adodd
haldlozast. 1© A nemzeti ajanldsok minden kritikus allapotu
beteghez elbirjak a kapnografia hasznalatat. 147.259.260 A NAP4
Ota ma mar az Egyesdlt Kiralysagban is ez az elvart standard.
261 Bar az apolok és egyéb egészségligyi dolgozdk kapnogra-
fids ismeretei atlagban gyengének mondhatdk, ez egyszer(
képzéssel javithatd. 10262 Fontos, hogy a személyzetet rend-
szeres képzést kapjon a kapnografia helyes értékelésére és a
krizishelyzet kezelésére. 263

Parasitas és rendszeres trachea leszivas segit elkerilni a
tubus elzarédasat. Részleges tubuselzarddas esetén az azon-
nali fiberoszkdpos atnézés segit a megoldasban. 19°

A beteg pozicidjanak valtoztatasa (forgatasok), a gyogy-
torna, a beteg szallitasa és a légut kozelében torténd eszkoz-
levezetés (gyomorszonda, transoesophagealis ultrahang) a
léglt kimozdulasat okozhatja. 1224 Hason fekvé beteg lélegez-
tetése fokozza a légut 6démasodasat, és noveli mind a légut
kimozdulasanak, mind a nehezitett visszahelyezésnek a rizi-
kojat. Magas kockazatu betegeknél a fenti procedurak sordn
csokkenthetd a komplikacidk esélye, ha egy kijelolt tapasztalt
személy csak a légutat fellgyeli.

A szedacid napi felfliggesztése (a neuroldgiai és kardio-
respiratorikus allapot megitélésére) a magas léguti rizikoju
betegnél veszélyes, és kockazatelemzést igényel. 264255 Box-
keszty(” vagy egyéb kézrogzités csokkentheti az dnextubacid
kockazatat. 266

A léguti 6déma csokkenthet6 a 35°-ban megemelt fej-
véggel és a felesleges pozitiv egyenleg kerllésével. 257 Intra-
vénas kortikoszteroid legaldbb 12 éras hasznalata csokkent-
heti a léguti 6démat, az extubacid utan kialakuld stridort és a
reintubacié gyakorisagat magas rizikoju betegekben. 267.268
Antibiotikum felsé léguti fert6zés gyanuja esetén indokolt.

Nehéz laringoszkodpia utan gyakoribb a f6horgébe torté-
né véletlen intubdlas, a traumas intubacio légateresztést és
pneumothoraxot okozhat. 29 Nehéz maszkolas felfujt gyo-
morhoz vezethet, melyet a konny( |élegeztetés érdekében
szlikséges lehet detenzionalni. Intubacié utani mellkas ront-
gennel megerdsithet a tubus mélysége (de a trachedlis elhe-
lyezkedése nem), és azonosithatok a komplikaciok. 270,271

Léguti sérllés vagy m(itét utan figyelni kell az esetleges
vérzést, duzzadast, subcutan emphysemat. Nehéz légltbizto-
sitas garat- vagy nyel6cs@sériléssel is jarhat, amely mélybe
terjedd fert6zéshez, életveszélyes szepszishez vezethet. 272

A romlé légzési statusz, kulondsen a léguti vészjelek (3.
tablazat) azonnali légut- és légz6kor ellenbrzést igényelnek,
féleg, ha betegmozgatas vagy beavatkozas utan jelentkeztek.

Nehezitett tubuscsere

Az endotracheadlis tubus slrgés cserét igényelhet kimozdulas,
elzarédas, megtoretés vagy cuff hiba esetén, illetve ha a ne-
héz vagy fiberoszkdpos légutbiztositas soran kisméret(i tubus
kerilt behelyezésre. A csere akkor a legbiztonsagosabb, ha a
mandver soran a légut végig megtartott. 273274 A légutcserél§
katéterek éppen erre a célra alkalmasak. 2°1.275-277

A cserét laringoszkdpiaval kell végezni. Javasolt a video-
laringoszkdpia, mert hatékonyabb, jobb képet ad a gégebe-
menetrdl, nagyobb a sikeraranya és ritkabb a szovédmény. 274

Az endotrachedlis tubus cseréjét megfelelGen képzett sze-
mélyzetnek kell végeznie. Optimalis betegpozicid, elérhetd és
el6készitett eszkozok, kilritett gyomor, pre- és perioxigeni-
zacio, illetve izomrelaxalas mind novelik a biztonsagot. A
tracheatubus cseréjét mindig nagy kockéazatl beavatkozas-
nak kell tekinteni, és az el6késziletnek az intubacidval meg-
egyez( szintlnek kell lennie. A légutcseréld katéterek egy ré-
sze Ureges, igy lehet6vé teszik az oxigénadagoldst. Azonban
alacsony aramlasu adagolas mellett is fennall a barotrauma
veszélye, ha a katéter végét a carina ala vezetik, vagy oda
vandorol. 207.208.278 Sem az endotrachealis tubus cseréje koz-
ben, sem a légutcseréld katéter hatrahagydsaval tortént extu-
bacid sordn nem javasolt a katéteren keresztlli oxigénara-
moltatas. llyenkor biztosabb az oxigént mas uton adagolni. 2

Utankovetés

Ha varhato, hogy a beteg légltbiztositasa a jovében is nehéz-
ségekbe fog Utkozni, 1éguti figyelmeztetd adatlapot kell kitol-
teni, és tajékoztatni kell a beteget, a beteg csaladjat és hazi-
orvosat. 279280 Megfelels kodolassal az informacio az elektro-
nikus betegdokumentacidoban is konnyebben megmarad. 281
(Példaul az Egyesult Kirdlysagban hasznalt SNOMED CT (Sys-
tematized Nomenclature of Medicine—Clinical Terms) kddo-
lasi rendszerben a 718447001 a ,,Nehéz trachealis intubacid”
kddja; a szerk.). Elhizédd intubacid, tracheostomia szubglot-
tikus- vagy tracheasz(ikllethez vezethet, ezt figyelembe kell
venni az intenzives utankovetésnél.

Tracheostomia az ITO-n fekvS betegeknél

Az Egyesult Kirdlysagban az Uj tracheostomiak kordlbelul két-
harmadat az intenzives orvosok végzik kritikus allapotu be-
tegeken percutan modszerrel. 26 282 Az intenziv osztalyra fel-
vett betegek 7-19%-a szorul altalaban tracheostomiara. 283286
A NAP4 alapjan az intenziv osztalyos események 50%-at tra-
cheostomias komplikacid okozta. 11.24.2> A legtobb eset behe-
lyezést kovetd kimozdulashoz kothetd, ritkabb a 1éguti obs-
trukcid vagy a vérzéses epizdd. A nemkivanatos események



3. tablazat Intubdlt beteg: léguti vészjelek (,voros zaszlok”)

1. Lélegeztetés ellenére nincs vagy megvaltozik a kapno-
grafias jel.
2. Lélegeztetés ellenére hianyzik vagy megvaltozik a mell-
kas mozgasa.
Novekszik a léguti nyomas.
Csokken a belégzési térfogat.
Nem lehet levezetni a leszivokatétert.
Nyilvanvalé eleresztés észlelhetd.
Felfujt cuff mellett hangjelenség hallhatoé.
A cuff ellenérzé ballonja leereszt vagy ismételt felfuja-
sokat igényel.
9. Kuldnbség észlelhetd a tubus aktualis és a levezetéskor
dokumentalt mélysége kozott.
10. Subcutan emphysema észlelhetd.

© N AW

Adaptélva: McGrath BA. National Tracheostomy Safety Project. ¢

szisztematikus elemzése alapjan a tipusos rendszerprobléma:
hianyosan képzett személyzet, hidanyzé kapnografia, hidanyzé
agy melletti alapfelszerelés, nem megfelel§ korilmények és
tdmogatd mechanizmusok, mindezek kombinalva a rosszul
atgondolt ellatasi folyamatokkal és stratégiakkal. 11.24.26.287

A tracheostomiaval kapcsolatos veszélyhelyzetek keze-
lését a UK National Tracheostomy Safety Project targyalja
(www.tracheostomy.org.uk), de az intenziv osztalyon fekvé,
tracheostomizalt betegekre specialis megfontoldsok vonat-
koznak. 188 Legtobbjik potencialisan atjarhaté felsé léguttal
rendelkezik, noha ennek menedzselése nagyjabol 30%-ban
nehéznek bizonyul, a komplikacidkat pedig gyakran sulyos-
bitja az elhizottsag. 26 Tartdsan tracheostomiara szorulo bete-
geknél a tubus kimozdulasa vagy elzarodasa gyorsan halalhoz
vezethet, ezért az ilyen események figyeléséhez, felismerésé-
hez és kezeléséhez kritikusan fontos a kapnografia.

A percutan tracheostomia nyilasa a 7-10. napig még jel-
lemz8en nem elég érett a biztonsagos tubuscseréhez, ebben
az id6szakban fellép§ elzarddas, kimozdulas esetén a beteg
felsd légutjan keresztuli égutbiztositasra kell fokuszalni. 189 A
tracheostomizalt beteg ellatdasdnak mindsége és biztonsaga
javithato a személyzet atfogd oktatasaval, a multidiszciplina-
ris szemlélet és fellgyelet megvaldsitdsaval, a relevans infor-
macidkat feltlintet6 dgyvégi jelzések rendszerével, tovabba a
vészhelyzetek megel6zésére, észlelésére és kezelésére szol-
galo eszkozok és infrastruktura biztositasaval. 28829

Javasolt, hogy az intenziv osztaly teljes egészségligyi sze-
mélyzete kapjon képzést a tracheostomiaval kapcsolatos
vészhelyzetek megel6zésérdl, észlelésérdl és kezelésérdl.

Extubacio

Az extubacié témakorét kilon DAS extubacios iranyelv tar-
gyalja, ? a benne foglaltak konnyen alkalmazhatdk az intenziv
osztalyos gyakorlatban. Ezt egy nemrég publikalt, ITO ellatas-
ra fokuszald narrativ attekintés is segiti. 2°° Az extubacio lehet
varatlan komplikacié vagy tervezett esemény. Mindkettére
igaz, hogy tartds lélegeztetés utan varhatdan nehezebb a re-
intubacid a léguti 6déma és a reintubacid stirgds jellege miatt.

Varatlan extubacid

A varatlan extubacio elég gyakori ahhoz, hogy minden ITO
szamoljon vele és legyen terve ilyen esetre. 29729 A korai
felismerés a szovédmények megel&zésének kulcsa. Folyama-
tos kapnografiaval a tubus részleges vagy teljes kimozdulasa

koran észlelheté. Nehéz léguttal nem rendelkezd beteg
esetén az iranyelv algoritmusat (3. abra) integrald siirgds
intubacids stratégia megfeleld. Az irodalom ramutat, hogy a
nehéz léguttal bird betegek felismerése és a személyre
szabott tervezés nem torténik meg megbizhatdan. 2

Tervezett extubacio

Az intenziv osztdlyon extubalt betegek akar 15%-a is reintuba-
cidra szorulhat 48 6ran belll. 299 Az extubacidra ezért “proba-
ként” kell tekinteni, és aktivan szamolni kell a (nehéz) reintu-
bacidval. 2°° Tudottan nehéz légut esetén a tervezett extuba-
ciét a nappali érakra kell idéziteni. Ajanlott Greges tubuscse-
rél6 katéter hasznalata: a léguti eszk6zok cseréjére szolgald
bougie-t az extubacid el6tt a légutba vezetve és extubacid
utdn is helyben hagyva, vezetéként lehet hasznalni a reintu-
bacid soran. 2200 Extubdcié utan a beteget szorosan figyelni
kell, készen allva a reintubacidra, amig nem stabilizalédik a
helyzet. CPAP, NIV vagy HFNO cstkkentheti a reintubacio igé-
nyét, kilonésen a magas kockazatl betegeknél. 301304 Extu-
bacid utani stridor a betegek 12-37%-anal fordul eld. 268305 A
javasoltak mar a szteroidokat, 399207 de a bizonyitékok nem
tamasztjak ala a rutinszer( alkalmazasukat. 398

Az extubécid helyszine

Ha az intubacié vagy a légutbiztositas egyéb |épései nehéznek
bizonyultak, az extubaciét gondosan meg kell tervezni. Adott
betegtdl, személyzettdl és osztalyos helyzettél figgben a leg-
jobb lehet a beteget m(itébe szallitani vagy az aneszteziold-
gus csapatot a beteghez hivni, megteremtve a biztonsagos
extubdcid feltételeit. (Magyar ITO-kra ez kevésbé vonatkozik,
aszerk.). Mindkét esetben el6fordulhat, hogy csak késleltetve
jelentkezik Iéguti probléma. Az intenzives csapatnak fel kell ra
készulnie, mivel a m(it6i extubacio erre nem ad megoldast. Az
extubdcid tervezése tulmutat az ajanlas keretein, arra speci-
fikus és relevans iranyelv all rendelkezésre. ?

Specialis szituacidk

Kritikus allapotu betegek ismert vagy varhaté nehéz
intubdcidjanak kezelése

A biztonsag kulcsa, hogy az ITO-n fekvé betegek koziil azono-
sitasra keriljenek az ismerten vagy varhatdan nehéz léguttal
rendelkezbk és részikre egyértelm(i légutbiztositasi stratégia
legyen kidolgozva. Az 4gy végén elhelyezett figyelmeztet§
jelzések, rajtuk a javasolt tervvel, csokkenthetik a nemkivana-
tos események esélyét (http://das.uk.com).

A nehéz Iégut és a rossz gazcsere kombinacidja extrém
kihivast jelentd szituacid. Az esetet az elérhetd legtapasztal-
tabb ellatd vezesse. Hatarérték gazcsere a beteg mozgatdsa-
val dekompenzalddhat, ezért idedlis, ha a légutellatd csapat
megy a beteghez a felszerelt intenziv osztalyos kérnyezetbe,
és nem a beteget széllitjak légutbiztositas céljabdl a mtébe.
(Magyar ITO-kra kevésbé vonatkozik, lasd fent, a szerk.).
Nehéz légut elektiv biztositasara az éber fiberoszkdpos intu-
bacid a gold-standard mddszer, bar az Egyesult Kiralysagban
ezt ritkan hasznaljak kritikus allapott betegeknél. 3°° Ujabban
a gyakorlott ellato altal végzett videdlaringoszkdpia is jarhato
Utta valt (beleértve az éber technikat is). 309311
gyakorlati korlatja van, mint példdul az idékritikus helyzet és
a beteg korlatozott egyuttmikodése. Vér, szekrétum és ha-



nyadék mind a fibreoszkdpia, mind a videdlaringoszkopia so-
ran gatolhatja a vizualizacidt. Az éber technika tdlszedalas,
helyi érzéstelenités, laryngospasmus vagy vérzés okan maga
is hozzajarulhat a légut teljes elzarddasahoz. 390312313 Fennall
az aspiracié veszélye is. Nazélis intubacio utan varhatdan oro-
tracheadlis konverzidra lesz szlikség. 2*¢ Az éber technika de-
kompenzalhatja a légzési elégtelenséget, f6leg azoknal, akik
CPAP-ra / PEEP-re szorulnak.

Ajanlott, hogy éber intubdlast csak megfelelen képzett
és tapasztalt orvos kiséreljen meg gondos pozicionalas (emelt
felsétest), 71 minimalis szedacio (ha kell), adekvat helyi ér-
zéstelenités és aktiv peroxigenizalds (pl. HFNO34) mellett,
illetve legyen egyértelm(i stratégiaja kudarc esetére. 30

Szignifikans glottikus szlkulettel rendelkezé beteg ese-
tében mindegyik opcié nehéz lehet. Az éber technika kivite-
lezhet6ségét és a beteg tolerancidjat kell gondosan
mérlegelni szemben a narkdzisban végzett |égutbiztositas le-
hetséges sikerével. Megfontolhaté a ligamentum conicum
vagy a trachea el6zetes kanilacidja is oxigénadas, illetve a
FONA-ba konvertalds konnyitése céljabdl. 0.1

Nem jol kooperald beteg vagy sirgés helyzet altalaban
narkozisban végzett intubdlast tesz szikségessé. 3°° Nem
ajanlott a kritikus allapotu betegek nehéz légutjahoz inhalaci-
0s technikat hasznalni, mivel lassu és korilményes indukcidt
eredményez, melyet fels§ léguti obstrukcid, hypoxaemia és
hypercarbia fog neheziteni. 11315 A legtobb kritikus allapotu
beteg szamara az intravénas indukcio és teljes izomrelaxalas
az optimalis valasztas. Ha nehéz intubacio varhato, javasolt az
Lintravénas indukcio kettds feldllassal”: indukcid elStt azono-
sitani kell és be kell jel6Ini a nyak kbzépvonalat (a ligamentum
conicum helyett, mivel az a nyaki extensio soran elmozdul),
majd az indukciot kbvetben egy operator intubal, mig a masik
készen all a FONA végrehajtasara szikség esetén. 390

Elhizottsag

Meggy6z6 az evidencia arra, hogy az elhizas a kritikus allapo-
tu betegek esetén is fontos rizikofaktor a léguti problémak
kialakulasara. 261316 A NAP4 betegeinek fele obes volt, és az
Gket érintd esetek gyakrabban végzédtek agykdrosodassal
vagy halallal, mint a nem elhizott betegeké. 261 A NAP4 adatai
szerint BMI > 30 kétszeres, BMI > 40 négyszeres rizikot jelent
a szévédményes |légutbiztositasra, normal alkathoz képest.
Obes betegek nehéz intubdcidja kétszer gyakoribb volt az
ITO-n, mint a m(itében; mig az életveszélyes szovédmények
22-szer gyakoribbak voltak a nem tulsulyosakhoz képest. 316 A
fellépett szov6dmények a kovetkezSk voltak: nehéz intubacid
(16%), sulyos hypoxaemia (39%), keringésdsszeomlas (22%),
keringésleallas (11%) és halal (4%). 31©

Az obesitas rizkdfaktor a nehéz maszkolasra, 37 nehéz
szupraglottikus eszkdz behelyezésere, 3¢ nehéz intubaciéra,
319 és nehéz FONA-ra. 320321 A beavatkozas bonyolultsagatol
flggetlendl, a lényegi problémat a gyors és mély deszaturacid
jelenti, f6leg léguti elzarddaskor. 322 Tudatosan gondolni kell
az alvasi apnoe-ra, mivel keveseknél diagnosztizalt, 322 viszont
tobbletrizikdt jelent intubacio és extubacid soran, és emeli a
keringési komplikacid esélyét. 316323 Ha a ligamentum coni-
cum nem tapinthatd jol, javasolt még az indukcio el6tt beje-
I6Ini ultrahang segitségével. 320 Alapos pre- és peroxigenacid
végzend8 megemelt felsGtesttel és CPAP/NIV vagy HFNO
segitségével. 7286324 A rampazott fektetéssel javithatd a si-
keres intubdcid esélye. Mar az els6 sikertelen kisérlet utdn
varhato a refrakter hypoxaemia gyors kialakulasa. Emiatt sem
intubacidval, sem szupraglottikus eszkdzzel, sem maszkos é-

legeztetéssel nem javasolt tobbszor probalkozni, hanem
azonnal FONA-ra kell attérni. A FONA-hoz a szike tehnika
valasztando és vertikalis iranyd metszés javasolt (4. abra). 2 Az
obes beteg az egyik olyan betegcsoport, ahol az éber
fiberoszkdpos intubacidt tudatosan mérlegelni kell.

Nyaki gerinc sérilése

A sulyos sériltek 2-5%-anak van nyaki gerincsérilése, és ezek
nagyjabol 40%-a instabil. 326330 Azonban a légltbiztositashoz
kothetd masodlagos neuroldgiai sériilés extrém ritka. 23 Sok
sériilt nem kooperal, hypoxids és hypotensiv. Specifikus célok
ilyen esetben a légut védelme, a gerincvel mechanikai védel-
me, illetve az oxigenizacio és gerincveli perfuzio fenntartasa.

A nyaki gerinc mozgasa maszkos lélegeztetés soran a leg-
kifejezettebb, ezért feltehetbleg el6nyds a korai légutbiztosi-
tas RSl-vel. Az RSI-t manualis in-line stabilizacié mellett kell
végezni, a nyaki gallérnak pedig legaldbb az elsé részét el kell
tavolitani, el6segitendd a szajnyitast, a Sellick manévert és a
FONA-t. 326332334 Az in-line stabilizacid rontja a feltaraskor la-
tott képet, ezért direkt laringoszkdpidhoz a bougie rutinszer(
hasznalata javasolt. 33330 Videdlaringoszkdpia noveli az intu-
bacid sikerességét, és csak minimalis nyakmozgassal jar. A
jartas ellatd szamara javasolt, hogy alacsony ingerkiiszébbel
hasznalja. 33>337339 Nincs ra meggy6z8 bizonyiték, hogy az all
kiemelése vagy a gége manipulaldsa (BURP, kiils6 gége mani-
puldcio, Sellick manéver) fokozna a neuroldgiai kadrosodast.
340 Az éber technikak megfontolhatok nyugodt, egylttm(iko-
dé paciens esetén. 34! Helyes gyakorlat a neuroldgia statusz
rogzitése a légutbiztositdas megkezdése el6tt.

Egés és héartalom

A héhatas okozta potencialis léguti obstrukciod klasszikus ti-
netei a rekedtség, nyelészavar, nyalzas, spasztikus légzés, kor-
mos kopet, koromfelrakddas a légltban, perzselt arc- és orr-
szérzet, illetve a zart térben tortént égés anamnézise. 342 A
klinikai jelek nem érzékenyek és megbizhatatlanul jelzik el6re
az intubacio szikségességét. 34344 Normal nazoendoszkdpias
nyalkahartyakép megnyugtatd, a vizsgalat id6kozonként vagy
klinikai romlas esetén ismételhetd. 342343 Dyspnoe, deszatu-
racié és stridor esetén stirgds intubacié szikséges. 342 Szén-
monoxid mérgezés (falsul emeli a periférias oximetrias érté-
ket), illetve cianid mérgezés ronthatja a szoveti oxigenaciot és
sulyosbithatja az amugy is veszélyeztetd allapotot.

Surgetd indikacié hianyaban, a korai intubaciot (romlas
és fokozodd nehézségek megel6zése) kell a konzervativ keze-
léssel szemben mérlegelni (Iélegeztetés ronthatja a kimene-
telt). A mérlegelés komplex lehet, és szenior dontést igényel.
Javasolt koran tanacsot kérni égéscentrumtél. 342 A konzerva-
tivan kezelt beteg obszervacidja 6rzében torténjen, emelt
felsGtest és koplalva tartas sziikséges. A beteg allapotat rend-
szeresen Ujra kell értékelni a romlds korai észlelése érde-
kében. Nagy volumen(i folyadékterapia rontani fogja a léguti
duzzadast. 34°

Eber intubécid lehetséges, de egylittm(ikodd, stabil alla-
potl beteget kivan, minimalis koromszennyez&déssel és lég-
Uti duzzadassal. A legtobb esetben a mddositott RS a célrave-
zeté megoldas. A succinylcholint az égést kovets 24 déra utan
mar kerdlni kell a hyperkalaemia veszélye miatt. A tubus visz-
szavagasa nem javasolt az arc varhatd duzzadasa miatt. Gyo-
morszonda levezetése rogton a tubusrogzités utdn javasolt, a
késébbiekben ez is nehézzé vélhat.



Megbeszélés

Az iranyelv célja, hogy egyértelm(, praktikus, logikus és az ak-
tualis evidenciakkal 6sszhangban 1évé iranymutatast adjon a
kritikus allapotu beteg légutbiztositasahoz, fuggetlenll attdl,
hogy az a kérhazon belll hol torténik. A szerzék szerint az
ajanlas fontos és idészer(, mivel a kritikus allapotu betegek
kifejezetten magas rizikdju csoport, sajat problémakkal és
szikségletekkel. 101124 Az anesztezioldgiai ajanlasok és evi-
dencidk csak részben extrapoldlhaték. Az intenziv terdpia
fejlédésével egyitt egyre tobb az olyan, fiatal és id&sebb
kolléga a rendszerben, akinek nincs anesztezioldgiai képzett-
sége. (Ez a magyar ITO-kra kevésbé jellemz6, a szerk.). Ezek
mind alatamasztjak a specifikus irdanyelv szlkségességét.

Mivel kevés er6s evidencia all rendelkezésre, az irdnyelv
szlkségszer(en a szakértSk (evidencian alapuld) véleményé-
nek konszenzusa. Elkertlhetetlen, hogy bizonyos témakban a
szakért6k véleménye eltéré. Ezt minimalizdlandd és a célt
el6segitendd folyamatos irodalomkovetés, a résztvevékkel
valo folyamatos egyeztetés és a szubspecidlis kérdésekben
kils6 szakért6k bevondsa tortént.

Annak ellenére, hogy az irdanyelv 6sszhangban van az ak-
tualis evidenciaval, tobb olyan terllet is van, ahol az evidencia
6nmagaban kevés az ers ajanlas alkotasahoz. Ez kiléndsen
igaz a kovetkez6 témakra: (1) HFNO szerepe a pre- és peroxi-
genizacidban; (2) videdlaringoszkdpia hozzdadott értéke alta-
laban véve, beleértve az egyes videdlaringoszkdpok szerepét
a primer és az életmentd légltbiztositasban; valamint (3) az
optimalis FONA technika. Ezen terileteken jo mindség(i
bizonyitékokra lenne sziikség az irdnymutatashoz. A jelenleg
rendelkezésre allo vizsgalatok gyenge evidenciajuak, tobbek
kozott a kis esetszam, a tapasztalatlan orvosok bevonasa, a
relevans betegcsoportok kizarasa, vagy a kontroll csoportot
torzitd hatasok miatt. Az iranyelv irdi arra biztatjak az intenziv
terdpias kozosséget, hogy a jov6beni kutatasok tervezésekor
és finanszirozasakor vegyék figyelembe a fentieket. A cél,
hogy az iranyelv kdvetkez6 revizidjakor mar relevansabb és
informativabb bizonyitékok alljanak rendelkezésre. Mindezen
korlatok ellenére, minden kérhaz tud és koteles is min6ség-
fejlesztési rendszert mékodtetni. A légutbiztositas részleteit
és szov6dmeényeit gy(jteni kell, az alapjan pedig elemezhet&k
és alakithatdk a stratégiak, és az eszkoz-, képzési igények.

A léguttal 6sszefliggs szamos halaleset attekintése utan
a szerz6k arra a megfigyelésre jutottak, hogy az elsd légut-
biztositasi kisérlet és a haldl beallta kozott tipusos esetben
45-60 perc is eltelik. Ugyancsak jellemz8, hogy ez id6 alatt
tobb személy, tobb alkalommal is probalkozik a légutbiztosi-
tassal. Bizonyos beavatkozasok egy vagy tobb személy éltal is
ismétlésre kerilnek. Sok esetben a szituacid ,kellemetlen”
légltként indul (példaul majdnem sikerll az elsé intubacios
kisérlet, és lehetséges a probalkozasok kozott lélegeztetni,
oxigenizalni), de végul CICO-ig fajul a helyzet. Az irdanyelvben
kiemelt hangsulyt kap az ,id6ben torténd” légltbiztositas,
beleértve a megfelel6 Gtemd valtasokat, illetve a sikertelen
technikak helytelen ismétlésének a kertlését.

Az Ujraélesztési ajanlasok konkrétan megjeldlik, hogy az
egyes beavatkozasra mennyi id6 fordithato (példaul 2 perces
CPR korok, 4 percenként adott adrenalin). 346 Valdszind, hogy
ilyen id6beli meghatarozasokkal javul az algoritmus kovetése.
Aszerz6k megfontoltak, hogy a légutbiztositasi algoritmushoz
idélimiteket rendeljenek, de ez végul nem tlint praktikusnak.
Rendkivil el6nyds lenne ismerni a kritikus allapotu betegek
sikeres és sikertelen légutbiztositasainak idétartamat és az
egyes lépések kozt eltelt id6ket. A szerz6k véleménye szerint

a légutbiztositas kezdetétdl joval kevesebb, mint 15 perc alatt
el kell jutni a FONA elvégzéséig.

Aziranyelv kihangsulyozza, hogy a légutbiztositas kbzben
els6bbséget élvez az oxigenizacid. Szintén kiemeli a ,legjobb-
ra torekvés” gondolatisagat, mind a nem technikai készségek,
mind a modern eszk6zok és a gyakorlati szakértelem tekinte-
tében. Mas léguti iranyelvek is hangsulyozzak ezeket, de erre
az esendd betegcsoportra ez kifejezetten érvényes.

Jévéhagyas

Az ajanlast a kovetkez§ Egyesult Kiralysagbeli szervezetek
véleményezték és hagytak jova: Association of Anaesthetists
of Great Britain and Ireland, Association for Peri-Operative
Practice, British Association of Critical Care Nurses, College of
Operating Department Practitioners, Difficult Airway Society,
Faculty of Intensive Care Medicine, Intensive Care Society,
National Tracheostomy Safety Project, Royal College of
Anaesthetists and Royal College of Emergency Medicine.

SzerzG6i részvétel

A munkacsoport mintegy 20 személyes talalkozo és tobb szaz
elektronikus konzultacio Gtjan mikodott egyutt. A megbeszé-
léseket A.H. elndkolte és szervezte. Minden szerz6 jelentsen
hozzajarult az 6sszes fejezet elkészitéséhez, mivel a szoveg-
tervezet belsd attekintése kiterjedt folyamat volt. Az egyes
szerz8k hozzajarulasa alabb olvashato roviden dsszefoglalva.
A primer irodalomkutatast A.H. koordinalta, de a munkacso-
port tagjai a tobb, mint 30.000 absztrakt 6sszefoglaldjat egy-
mast kozt egyenlS aranyban szétosztva nézték at. A késébbi
manualis kereséseket a fejezetfelel6sok iranyitottak. Az ere-
deti szOvegtervezet részeit gyakran tobb szerz§ irta, az alabbi
leirtak ezekre vonatkoznak. A finomitasokat a szerzék teljes
egészében megosztottak egymassal a személyes taldlkozok és
az elektronikus levelezések soran.

A.H.: DAS pénztarnok. A DAS képvisel6je. Projekt otletgazda.
Feladatok meghatarozasa, munkacsoport dsszehivasa. Iroda-
lomkutatds koordindldsa. Absztraktok szétosztasa revizidra a
csoporttagok kozott. Irodalomattekintés. Ismételt irodalom-
kutatas harom alkalommal, manudlis keresések iranyitasa.
Talalkozok napirendjének kidolgozasa. Mddszerek, emberi té-
nyezd8k, értékelés, A-terv, D-terv, hemodinamikai optimali-
zalas, intubalt beteg apolasa, varhato nehéz légut és 1éguti é-
gés szakaszok. Elsd teljes szovegtervezet és késébbi felllvizs-
galatok. Algoritmus tervezetek és felllvizsgalatuk. 1-4. dbra.
Altalanos dizajn, szerkesztés és revizid. Végss szdvegezés.
B.A.M.: National Tracheostomy Safety Project képviselGje.
I[rodalomattekintés, ezt kovetd manualis keresés, részletes
dokumentum atnézés, referencia kezelés. Bevezetés, emberi
tényez8k, 1. tablazat dizéjn, B/C-terv, tracheostomia, intu-
balt beteg apolasa, tubus valasztas szakaszok, 3. tablazat. Els§
és végleges tervezetek. 1-4. dbra. Altalanos dizajn, szerkesz-
tés és revizio.

C.G.: a DAS képviselGje. Irodalomattekintés, ezt kovetd manu-
alis keresés, részletes dokumentum atnézés. Bevezetés, em-
beri tényez6k, 1. és 3. tablazat, algoritmusok, 2-4. abra, B/C-
terv, varhato nehéz 1égut, nyaki gerinc szakaszok. Végleges
tervezet atnézés. Altalanos dizjn, szerkesztés és revizio.
J.R.: DAS ex-officio elndk. A DAS képvisel6je. Irodalomattekin-
tés, ezt kovet6 manualis keresés, részletes dokumentum at-
nézés. Bevezetés, A-terv, elhizas, intubalt beteg dpolasa, tu-
bus valasztas szakaszok. Algoritmusok, 2-4. abra, 3. tablazat.
Altalanos dizajn, szerkesztés és revizid.



G.S.S.: Intensive Care Society kovetkez elnok. Intensive Care
Society és Faculty of Intensive Care Medicine Joint Standards
Committee képviselje. Irodalomattekintés, ezt kbvet6 ma-
nudlis keresés, részletes dokumentum atnézés. Absztrakt, be-
vezetés, emberi tényezbk, A-terv, hemodinamikai optimaliza-
las, léguti égés szakaszok. Algoritmusok, 2. abra. Altaldnos
dizajn, szerkesztés és revizio.

R.G.: A DAS képzésben lévé orvosok képvisel6je. Irodalomat-
tekintés, ezt kovet§ manualis keresés, részletes dokumentum
atnézés. Bevezetés, értékelés, B/C-terv, tracheostomia sza-
kaszok. Algoritmusok, 2-4. abra, 1. és 3. tablazat. Taldlkozd
tervezés, jegyz8konyv. Altaldnos dizajn, szerkesztés és revizio.
T.M.C.: Royal College of Anaesthetists képviseldje. Irodalom-
attekintés, ezt kovet6 manuadlis keresés, részletes dokumen-
tum atnézés. A-terv, D-terv, hemodinamikai optimalizalas,
varhatd nehéz légut, elhizas, extubacid és megbeszélés
szakaszok. Algoritmusok, 1-4. dbra és 1. tablazat. Végleges
tervezet atnézés. Altalanos dizjn, szerkesztés és revizio.

Az irdnyelv Osszességében csoportmunka eredménye, mely
soran a csapat rendkivil szorosan egytttmkodott. A szerzék
kozosen vallaljak az elkészilt munka minden részéért a fele-
|Gsséget és jovahagyjak annak kozlését.

Koszonetnyilvanitas

A szerz6k koszonik Imran Ahmad (UK), Francis Andrews (UK),
Jonathan Benger (UK), Elizabeth Behringer (USA), Lauren Ber-
kow (USA), Nick Chrimes (Ausztralia), Laura Duggan (Kanada),
Juan Carlos Flores (Mexikd), Ross Freebairn (Uj-Zéland), Keith
Greenland (Ausztralia), Robert Greif (Svéjc), Peter Groom
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