DOI:10.14753/SE.2020.2380

A biztonsadgosabb betegellatas megteremtésének lehetdségei a

hazai 1égttbiztositasi gyakorlatban
Doktori értekezés

Dr. Sziics Zoltan Pal

Semmelweis Egyetem

Klinikai orvostudoményok Doktori Iskola

£\ [ SEMMELWEIS
Zl | EGYETEM

Témavezeto: Dr. Baranyai Zsolt, Ph.D., egyetemi adjunktus

Hivatalos biralok: Dr. Molnar Csilla, Ph.D., egyetemi docens
Dr. E16 Gabor, Ph.D., egyetemi docens

Komplex vizsga szakmai bizottsag:
Elnok: Dr. Jarai Zoltan, Dsc., c. egyetemi tanar
Tagok: Dr. Vallus Gébor, Ph.D., féorvos

Dr. Deak Pal Akos, Ph.D., egyetemi adjunktus

Budapest
2020



DOI:10.14753/SE.2020.2380

Tartalomjegyzék
ROVIDITESEK JEGYZEKE.........ooiiiiiiiiiiiiiieiiii e, 3
1. BEVEZETES ..ot 5
1.1, A ICGUtDIZOSTLAS CELJA . .oiviiiiiiie it 6
1.2, A 1EZUtbIZtOSItAS VEZETEIVE ...uvviiiiiiic it 6
1.3, A 1€gUtbiztositas alapelVel .....ccciiiiiiiiiiiiii e 6
1.4, A 1€gitbiztositas INAIKACION ...uuveiiiiiiiiiiiiii s 8
15, A NCHEZIEEUL ..o 8
1.5.1. A nehézlégut definiciol, gyakoriSAZa . ......c.ovvvviviiiiiiiiieiicce e 8
1.5.2. A nehézIEgUt JEleNtOSEZE. ......cervvruririeeiieiie s 11
1.5.3. A nehézléglt SZOVOAMENYEL.......cveiveiiiiiiiieiiecee s 12
1.5.4. A Neh€ZIEGUL OKAL......uveiviiiiiiiiiiiee s 15
1.6. A 1égltbiztositds tervezese, Strat€@Iaja ........covrveereriiuieiie e 23
1.6.1. A 1égutak VIZSZAlata .........ccceiiiiiiiiiiiiiie e 23
1.6.2. A l1égltbiztositas tervezése, algoritmusoK ..........cevvvveiiiniiciieiecsie e 29
1.6.3. Felkésziilés a neh€zsE€EKIe .......oouviiiiiiiiiiiiiiee e 29
1.6.4. Az eldkésziiletek attekintése ellendrzo lista segitségével .........oovvvviinnennn. 34
1.7. A 16gltbiztositas alapvetd IEPESEI.......uviriiririeriiiiiiiese e 35
171, OXIZENACIO vttt bbbt 35
1.7.2. A leggyakoribb nehézlégti helyzetek megoldasa..........ccoovvviiviiiiiininnnnne, 36
1.7.3. A tubus helyzetének ellendrzE€se ..........coocvvvviiiiiiiiiiiiiiiiii 41
1.7.4. Dokumentécio, betegfelvilagositas, utdnkOvetes ..........ccooeviiiiiiiiiiiieen, 41
1.7.5. EXtubacid, neh€z eXtUDACIO ........ccvvviiiiiiiei e 42
1.8. A betegbiztonsag novelésének lehetOSEZei.......covvriiiiiiiiiiiiiiiice e 43
1.8.1. A hibak fEItArasa........eevviiiiiiiiiicccc e 43
1.8.2. Mindségjavitasi (QI) kezdeményezesek..........ccoovvvriiiiniiiiicncience 44
1.8.3. Mindségjavitasi kezdeményezések a 1€gutbiztositasban............ccccveerinennne 45
1.9. A hazai helyzet AtteKINTESE. .......ocvviieiieiiii e 45
2. CBELKITUZESEK ....ootiiiiiimriimeesesseesssesssssssssss s ssssassssssssssssssssssssssssssssns 47
3. MODSZEREK ....otitiiimiimiiireiiesiissisessssessses s 48
3.1. A légutbiztositas aktualis helyzetének felmérése hazankban. ... 49

3.2. Kérdobives felmérés a nehézlégiit menedzselésének oktatasat célzo lehetdségekrol
¢s a képzéssel szembeni elvarasokrol a hazai aneszteziologusok korében................. 54



4.

DOI:10.14753/SE.2020.2380

3.3. Specialisan konzervalt human kadaver alkalmassaganak vizsgdlata arcmaszkos

1élegeztetés, direkt laringoszkopia és endotrachealis intubacio soran...........cccceeeuee. 58
3.4. Aneszteziologusok szamara Osszeallitott ellendrzo lista hatdsdnak vizsgalata a
légutbiztositas korai szovédményeire felndttekben ...........ceevviiiiiiiiiiciicen, 64
EREDMENYEK .....iiiiiiiiiiniiniieiiessesis s 73
4.1. A légutbiztositas aktualis helyzetének felmérése hazankban. ............cccooeveennen. 73

4.2. Kérdoives felmérés a nehézlégut menedzselésének oktatasat célzd lehetéségekrol
¢s elvarasokrol a hazai anesztezioldgusok KOTében ..........cccvvvvviiiiiiiiiiiiie i 78

4.3. Specialisan konzervalt humén kadaver alkalmassaganak vizsgalata arcmaszkos
1élegeztetés, direkt laringoszkopia és endotrachealis intubacio soran...........ceevvvveene 84

4.4. Ellen6rzo lista hatasanak vizsgalata a 1égutbiztositas korai szovodményeire

TERINGLEEKDEN ..vviiiiiic e 88
5. MEGBESZELES.......oooiiiiimeiieiirinseessesessesssssssssssssss st 98
51. A légutbiztositas aktualis helyzetének felmérése hazankban. .............cccc.e....e. 98
5.2. Kérdodives felmérés a nehézlégiit menedzselésének oktatasat célzo
lehetdségekrol és elvarasokrdl a hazai aneszteziologusok korében.............ccceeeee. 102
5.3.  Specialisan konzervalt human kadaver alkalmassaganak vizsgalata arcmaszkos
1élegeztetés, direkt laringoszkopia és endotrachealis intubaciod soran...................... 107
5.4. Ellen6rzd lista hatdsanak vizsgalata a 1égutbiztositas korai szovodményeire
51310 1 1S] 14 T o SRS 110
6. KOVETKEZTETESEK .....cocosiiiiiiiieiniieiisiissie st 113
7. OSSZEFOGLALAS......cooiiiiiiieiieiiseiseissis s 116
8. SUMMARY et 117
9. TRODALOMIEGYZEK ....oooriiriiiiiiieiieisieisissssssssssssssssssssssssssssssasssss s 118
10. SAJAT PUBLIKACIOK JEGYZEKE ........ooimiiiiieineinniieineie s 136
10.1. Az értekezés témajaban megjelent eredeti kozlemények: ..........cccevvveiiennnnne 136
10.2. Egyéb - nem az értekezés témajaban megjelent - eredeti kozlemények:......... 136
11, KOSZONETNYILVANITAS ... 138



DOI:10.14753/SE.2020.2380

ROVIDITESEK JEGYZEKE

(A) NTS
AM
AML
ASA/CCP
BURP
CAFG
Cl
CICV/O
CPAP
DAS
DGAI
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EGE
ETI
ETO2
ETT
EVA
FFB
FFBI
HFNO
HMD(R)
IDD
ILMA
LM

LT
MAITT
Na
NAP4
NI

NIV

(anaesthetists’) non-technical skills

arcmaszk

arcmaszkos 1¢legeztetés

American Society of Anesthesiologists / Closed Claims Project
backwards, upwards, rightwards pressure

Canadian Airway Focus Group

konfidenciaintervallum

can’t intubate, can’t ventilate/oxygenate

continuous positive airway pressure

Difficult Airway Society

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
European Airway Management Society

extraglotticus eszk6z

endotrachealis intubacid

end-tidal O2

endotrachealis tubus

expiratory ventilation assistance

flexibilis fiberoptikus bronchoszkop

flexibilis fiberoptikus bronchoszkopos intubacid

high flow nasal oxygen

hyomental distance (ratio)

interdental distance

intubécios laringealis maszk

laringeélis maszk

laringealis tubus

Magyar Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Tarsasag
nincs adat, nem alkalmazhato

national audit project 4

nehéz intubacio

noninvasive ventilation
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nehézlégut

National Patient Safety Agency

nem szignifikans

optimal external laryngeal manipulation
oropharyngealis tubus

optical stylet

preserved according to the Thiel’s embalming method
perkutan dilatacios tracheostomia

preoperative endoscopic airway examinatiom

point of care ultrasound

postoperative residual curarization

Royal College of Anaesthetists

rezidens

riziko differencia

relativ riziko

rapid sequence intubation

Societa Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva
supraglotticus eszk6z

szakorvosjelolt

szakorvos

transnasal humidified rapid insufflation ventilatory exchange
thyromental distance

virtudlis endoszkdpia

videolaringoszkop
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1. BEVEZETES

Szamos terapias ¢és diagnosztikus beavatkozas integrans részét képezheti a
légttbiztositas. A légutak atjarhatdosaganak, védelmének, tovadbba a szervezet
komoly kihivas elé allithatja a gyakorlott klinikust is. A légutbiztositas jelentOs
mértékben ronthatja a betegek életmindségét, ha helytelen menedzselése sulyos (1éguti és
tapcsatorna sériilések, sebészi 1égut, agyi hypoxia), esetenként fatalis (agyhalal, keringés-
és légzésledllas) szovodményekhez vezet. Bar a sulyos szovodmények eléfordulési
aranya relative alacsony, a nagy szamu beavatkozasnak koszonhetden mégis jelentds
problémaval allunk szemben.

A mindségi betegellatas feltételeinek megteremtése alapvetd és folyamatos
beavatkozast igényl6é feladat. A torekvések ellenére azonban még mindig széles az a
biztonsagi rés, mely a lehetdségek és az elvarasok kozt huzodik.

Gyakorlo klinikusként néhany nehéz 1éguti helyzet testkozelbdl torténd megélése
¢s idonként a nem adekvat megoldasukbol fakado kovetkezmények sarkalltak arra, hogy
a témaval behatobban kezdjek foglalkozni. Ekkor szembesiiltem vele: a személyi, targyi,
de legfoképpen az oktatasi és szervezési feltételek nem optimalisak ahhoz, hogy a kezd6
vagy gyakorlott aneszteziologusok mindig megfelelden jarjanak el.

Jelen dolgozatban Gsszefoglaltam azokat a modszereket, melyek bevezetésével
szerettem volna hozzajarulni egy biztonsagosabb és mindségibb betegellatasi kornyezet

megteremtéséhez a hazai légltbiztositasi gyakorlatban.
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»Csendes tenger nem nevel iigyes tengerészt.”

1.1. A légutbiztositas célja

A légutbiztositas elsddleges célja a folyamatos és kielégitd oxigenacio biztositasa. Ehhez
atjarhato légutra és kiilonb6zo, az oxigént az alveolusokig eljuttatd modszerekre van
sziikség, melyek az alabbiak:

1. Iélegeztetés

2. befavas

3. apnoes tomegmozgas

A légutak atjarhatdsaga nem sebészi és sebészi modszerekkel segithetd:
1. Eszkoz nélkiili manéverek, arcmaszk, 1éguti segédeszkdzok
2. Supraglotticusan: laringealis maszk/tubus
3. Transzglotticusan: endotrachealis tubus
4. Infraglotticusan:
a. Invaziv 1égut: tiikkatéter / kaniil / szike-tubusvezetd-tubus

b. Sebészi légut: perkutan | miitéti

Masodlagos célok:
- A légtt védelme (pl. aspiracio megel6zése)
- A CO2 eliminacidja

- A'légzés kontrollalasa

1.2. A légutbiztositas vezérelve

A betegnek elsdsorban oxigénre €s nem tubusra van sziiksége [Calder és Pearce 2005].

1.3. A légutbiztositas alapelvei
Varhato nehézség esetén eleve, varatlan nehézség esetén mielébb a kialakult helyzetre
megoldast ado szakember segitségét kell kérni. Mindig rendelkezni kell alternativ

megoldasokkal, tervekkel is.
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A légutbiztositas elvei tervezett és siirgds beavatkozasok soran.

Tervezett beavatkozasok

Jellemzok:

A koriilmények kontrollaltak. Az aspiracid kockazata alacsony, kivéve az ismert

rizikocsoportok esetében. Nincs mindendron intubacids kényszer!

Alapelvek: NEM ARTANI, tehat:

— Nehézség esetén ébressziik fel a beteget €s ne ,,gyotorjiikk”. Halasszuk el a mutétet, majd
inkabb éberen intubaljunk, tervezett idoben.

— Sikertelen intubaciok utan nem ajanlott supraglotticus eszkozzel SEM 1élegeztetve
megoldani egy halaszthat6 beavatkozast.

— Javasolt maximum 4 probalkozas eszkozonként, a segitséget nyujtd személy

kisérletével egytitt.

Siirgds beavatkozasok
Jellemzok:
- Az intubaci6 sziikségessége mar eldontott tény!
- Siirgds helyzetekben az €bresztés gyakran nem johet szoba.
- Az életment0 beavatkozasokat néha parhuzamosan kell el6késziteni/végezni.
- A beteg gyakran nem vonhat6 kontaktusba.
- Trauma esetén: anatdémiai torzulas, obstrukcié tovabb nehezitheti a dolgunkat.
- A nyaki gerinc nem mobilizalhato.
- A telt gyomor miatt a regurgitacid/aspiracid veszélye nagy.
- Gyakori a hemodinamikai instabilitas.
- A koriilmények sokszor kaotikusak.
- A miitén kiviili 1égutbiztositas magasabb rizikoval jar.
Alapelvek:
- A légutak felmérése itt is fontos.
- Ne vegylik el azt a betegtdl, amit nem/nehezen tudunk poétolni
(pl. spontan 1égzést varhatoan nehéz 1€legeztetés esetén.)
- Ne erdltessiik a sikertelen 1€gutbiztositasi mandvereket.

- Elvesztett 1€gatnal 1épjiik meg idében az életmentd sebészi légutat.
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- Az aspiraci6 nagyobb veszélye miatt kevesebb, maximum 3 laringoszkopos

feltarasi kisérlet javasolt, mint tervezett esetben.

A légutbiztositas elvei korhazi hattér hianyaban.

A prehospitalis 1égutbiztositas alapszabalya, hogy a betegeket mindig telt gyomranak kell
tekinteni [Benger és mtsai 2009, Rich 2005, Wong 2008].

Az ebbdl eredd kovetkeztetések:

* Lehetdleg mieldbbi intubacio torténjen az aspiracio kivédésére.

* Intubacios nehézségre utalo egyértelmii jelek hianyaban az optimalis médszer a ,,rapid
sequence intubation” (RSI) elveinek alkalmazasa.

Légutbiztositasi nehézség esetén az oxigenacid a legfébb prioritds laringeélis
maszk/tubus (LM/LT) segitségével vagy transztrachealis behatolas révén. Minden
mentdegységben kotelezd a léguti felszerelés hianytalan megléte, és a személyzet

kompetencidjara, az elérhetd eszkozokre adaptalt protokoll.

1.4. A légutbiztositas indikacioi
A légutak biztositasa sziikséges az alabbi esetekben:
* Eszméletlen beteg
* A légutak elvesztésének veszélye (jelentds sziikiilet, gyulladds, tumor, fenyegetd
tendencia: pl. fokoz6d6 6déma stb.).
« A légut atjarhatosagat veszélyeztetd barmilyen egyéb koriilmény (pl. a védekezd
reflexek hidnya, jelentds sz4j-garatiiregi vérzes, nagy mennyiségi 1éguti valadék).
» Légzési elégtelenség, pozitiv nyomasu lélegeztetés sziikségessége.

» Altalanos érzéstelenités

1.5. A nehézlégnt

1.5.1. A nehézlégut definicioi, gyakorisaga
Definiciok vonatkozéasdban egységes konszenzus még nincs. Jelenleg ezek a

meghatarozasok a legelfogadottabbak.
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Nehéz légutrél altalaban akkor beszélink, ha egy megfeleléen képzett,
légutbiztositdsban kompetens szakember nehézséget tapasztal maszkos I¢élegeztetés,

endotrachealis intubacié (ETI) vagy mindkett soran [ASA TF 2013).

Nehéz (grade III) [Han ¢és mtsai 2004] arcmaszkos lélegeztetés fordulhat el6 az alabbi
okok miatt: rosszul illeszkedé arcmaszk, jelentds levegdszokés, rezisztencia jelensége a
gazok bearamlésa, ill. kidramlésa soran.

Ennek jelei: inadekvat/hidnyzé mellkasi mozgas, obstrukcidra utald/hianyzo 1égzési
hangok, ciandzis, gyomor felfijodasa, alacsony vagy zuhano O2-szaturacio, hypoxia és
hypercapnia klinikai jelei (hipertdnia, ritmuszavar), hidnyz6 vagy inadekvat paraméterek
volumetria és kapnografia soran. Legval6sziniibb eléforduldasa normal populdcidban kb.
2,2% [Kheterpal és mtsai 2009]. Egyéb irodalmi adatok alapjan: 0,9% [Rose és Cohen
1994], 1,4% [Kheterpal és mtsai 2006], 5% [Langeron ¢és mtsai 2000], 7,8% [Yildiz és
mtsai 2008]. Gyerekeknél 2,1%, talstulyos gyerekeknél 8,7% [Tait és mtsai 2008].

Sikertelen (grade IV) arcmaszkos lélegeztetés. Eléfordulas: 0,06-0,15% [Langeron és
mtsai 2000, Kheterpal és mtsai 2009].

Nehéz laringealis maszkos 1élegeztetésrdl beszéliink, ha a LM nem képes biztositani a
légut atjarhatdsagat, a lélegeztethetOséget és az oxigendcidt annak ellenére, hogy
megfeleld volt a méretvalasztds és a légut atjarhatosagat biztositdé mandverek
kivitelezése. Az inadekvat hasznalat jelei hasonléak az arcmaszknél leirtakkal.

El6fordulas: 1-4% [Francksen és mtsai 2009, Saito ¢s mtsai 2015, Cook €s mtsai 2005].

Sikertelen laringealis maszkos lélegeztetés: LM segitségével nem tudunk levegdt
juttatni a 1égutakba. El6fordulas: 0,2%, 1,1%, 2 % [Saito és mtsai 2015, Ramachandran
¢és mtsai 2012, Cook és mtsai 2005].

Kombinalt 1élegeztetési nehézségek
Egy tanulmanyban [Ramachandran és mtsai 2012] azt talaltak, hogy a nehéz arcmaszkos
1élegeztetés gyakorisaga (1,9%) haromszorosara (5,6%) novekedett, ha a laringealis

maszkos lélegeztetés sikertelen volt.
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Nehéz laringoszképia: Konvencionalis laringoszkdpos feltarassal nem sikeriil lathatova
tenni a gégebemenetet. A direkt laringoszkopos nézet fokozatait leggyakrabban Cormack
¢s Lehane (Cormack) szerint osztalyozzuk: 1. fokozat: a hangrés jol lathato; 2. fokozat:
csak a gégebemenet alsé része, a kannaporcok lathatok; 3. fokozat: csak az epiglottis
latszik; 4. fokozat: az epiglottis sem hozhato latotérbe. A laringoszkopos nézet egy

crer

10% [Rose és Cohen 1994].

GRADE 1 GRADE 2A GRADE 28 GRADE 3A GRADE 38 GRADE 4
4 A J S
A G S O
\__q“___'/
EASY RESTRICTED DIFFICULT

1. abra A direkt laringoszkopos nézet lehetséges fokozatai [Cook 2000].

Nehéz intubacié: Tobbszori probalkozassal sikertil (ketténél tobb direkt laringoszkopia,
segédeszkoz/alternativ eszkdz vagy technika kellett) csak az endotrachealis tubust
behelyezni a trachedba, fiiggetlentil a 1égcsd anatdmiai allapotatol.

Eléfordulas: 14 (18) % [Rose és Cohen 1996, Paix és mtsai 2005, Lundstrom és mtsai
2009, Shiga ¢és mtsai 2005, Hirsch és mtsai 1990].

Sikertelen intubacio (nem jelent feltétleniil artalmat is): Az endotrachealis intubacio
sikertelen volt annak ellenére is, hogy a hangrés latotérbe volt hozhato (gége és 1égcsd
patologias elvaltozasa is okozhatja, hogy a tubus pl. elakad). Eléfordulas: 0,05-0,35%
normal populdcioban [Rose €s Cohen 1996, Samsoon és Young 1987], sziilészeti

anesztéziaban haromszor gyakoribbnak irjak le [Cormack és Lehane 1984].

A nehéz 1élegeztetés és nehéz intubacié kombinécidja egy relevans vizsgalatban 0,4%-

nak bizonyult [Kheterpal és mtsai 2013].

Elvesztett légut/potencialis artalom/: Akkor all el6, ha nem lehet fenntartani az
oxigenaciot, fiiggetleniil az eszkztdl és az intubacids kisérletek szamatol. Eléfordulés:
0,0001-0,02% [Rose és Cohen 1994, Bellhouse és Dore 1988, Tunstall 1989, Eichhorn
1991].

10
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1.5.2. A nehézlégut jelentosége
Az elmult évtizedek elméleti és technikai fejlédése ellenére a légutbiztositassal
kapcsolatos nehézségek napjainkban is komoly kihivas elé allithatjak a gyakorlott
szakembereket is. Ezt a tényt erdsitik példaul az ASA lezart peres ligyek adatbazisanak
(ASA CCP) elemzései is [Caplan és mtsai 1990, Cheney és mtsai 2006, Metzner €s mtsai
2011].

A vizsgalatokbol lathatd, hogy az Osszes eset ugyan 20%-at a 1égzdrendszerrel
(beleértve a léglti eseményeket is) kapcsolatos szovodmények teszik ki, azonban
agykarosodashoz/haldlhoz vezetd aranyuk Iényegesen magasabb (78%), mint a
1égzdérendszert nem érintd szovodmények (29%) esetében. A karesemények jelentds része
megeldzhetd lett volna. A hibdk el6fordulasanak leggyakoribb okaként az elégtelen
ellatas volt a felelds, rdadasul az esetek kozel 50%-aban a nehézlégit elére varhatd volt
[Peterson és mtsai 2005]. A varatlan nehézlégut el6fordulasanak aranya altalanos
anesztézia soran 1-3%, de ez elérheti a 18—20%-ot is egyes szakteriiletek esetén. Evente
10000 altalanos érzéstelenitésnél ez 100-300 esetet érinthet. Az extubacid sem
rizikomentes. A 1égutbiztositasi szovOdmények miatt inditott keresetek 12%-a kotheto e
tevékenységhez [Metzner és mtsai 2011]. Néhany éve az Egyesilt Kiralysag
aneszteziologiai (RCoA) és nehézlégut tarsasaga (DAS) altal tervezett 4. audit project
(NAP4) a légutbiztositassal kapcsolatos major szovodményeket vizsgalta 2008-2009-
szovodményt. Az elemzés szerint ezek 75%-a megeldzhetd lett volna, ha megfelelden
torténik a problematikus helyzetek felismerése és ezt kdvetden a nehézlégut megfeleld
menedzselése [Woodall és Cook 2011]. Erzékelve a problémékat szamos ajanlas [ASA
TF 2013, STAARTI 2005, 2006, Piepho és mtsai 2015, Frerk és mtsai 2015, Law ¢és mtsai
2013, Berlac és mtsai 2008, stb.) jelent meg vagy korszerlisodott az utobbi években. A
javaslatokban lényegében egységesen koszonnek vissza az elmult évek elméleti és
technoldgiai fejleményei. A jelenlegi trendet jol érzékelteti pl. az ASA nehézlégut
ajanlasanak 2013. évi revizidja is [ASA TF 2013], mely pl. supraglotticus eszkozt
(SZGE) emlit laringealis maszk (LM) helyett, a retrogrdd intubdciot invaziv, de
tervezetten valaszthatd technikdnak irja le varhaté nehézlégt esetén, tovabba a
videolaringoszkop (VL) hasznalatat ajanlja megfontolasra mar az els6 intubacids kisérlet

soran. Ujabb lehetdségek a betegek preoperativ felmérésére, illetve a 1éghtbiztositasi
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stratégiak felallitasahoz a légutak beavatkozas el6tti endoszkopos (PEAE) vagy
ultrahangos vizsgalata (PoCUS) is.
Természetesen a technikdk fejlédése csak a szakemberképzés fejlesztésével jar mindségi
javulassal. A képzés teriiletén egyre inkabb teret nyer a nem technikai képességek (NTS)
fejlesztése és a szimulacios koriilmények kozotti oktatds. A nehéz extubacios helyzetek
megoldasat segitd javaslatok (algoritmusok) fokozatos beépiilése az ajanlasokba szintén
az utébbi évek trendje [Popat és mtsai 2012, Cavallone és Vannucci 2013].

A 1éguti szo6vodmények jellege és gyakorisaga tekintetében is valtozas lathato, ui.
a hetvenes-nyolcvanas években a nyeldcsébe intubalas volt a 3. leggyakoribb 1éguti
esemény a nehéz intubécid (NI) és az inadekvat 1¢élegeztetés/oxigendcid utan, viszont a
90-es évek oOta az aspiracid okozta szovddmények allnak a 3. helyen [Raymond és Karen
2011]. A gyomortartalom aspiraciojanak el6fordulasat az altalanos anesztézia kiilonb6z6

fazisaiban a 2. dbra mutatja.

N=129

M Indukcid soran 60%

B Indukcid el6tt 5%
Ebresztéskor 5%

W Beavatkozas alatt 18%

W Posztoperativ szakban 12%

2. abra: A gyomortartalom aspiracidjanak gyakorisaga az altalanos anesztézia

kiilonbozo fazisaiban [Raymond és Karen 2011].

1.5.3. A nehézlégit szovodményei
Az anesztézidhoz kithetd mortalitasért és morbiditasért a legnagyobb aranyban (kb. 40%-
ban) a légiti szovéddmények a feleldsek; az sszes anesztézidhoz kothetd haldlozas 25%-
at is kitehetik. A megfeleld eszkozok hianya és a helytelen stratégia tobbszordsére (4-7X)
novelhetik a sulyos szovodmények kockézatat. Leggyakoribb hiba, hogy az invaziv
légatra késon térnek 4t és akkor sem a megfeleld modszert alkalmazzak. Siirgdsségi
helyzetben a sikertelen mandverek aranya a tobbszordsére emelkedhet, értelemszeriien
novelve a komplikaciok kockazatat is. Ezekben a kiélezett helyzetekben a sikertelen ETI

gyakorisaga 1:300-800 eset koriil alakul. A sem intubélni, sem l¢élegeztetni/oxigenalni
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nem tudom helyzet (CICV/O) eléfordulési gyakorisaga a siirgdsségi részlegen kb. 1:200
[Cook és mtsai 2011].

Szovodmeények:

- Definitiv halal (1:180000 altalanos anesztézia) [Cook és mtsai 2011]

- Aspiraci6 (0,03-0,1%) [Ng és Smith 2001, Robinson és Davidson 2014]

- Sulyos szovédmény (durva léguti és tapcsatorna sériilések, invaziv légut, tartds

hypoxias agykarosodas) 1:22000 altalanos anesztézia [Woodall és mtsai 2011].

Egy hivatkozasi alapnak tekinthetd, az Egyesiilt Kirdlysagban végzett 4. nemzeti audit
projekt (NAP4) adatai [Cook ¢és mtsai 2016] szerint stlyos szévédményhez
(agykarosodas, halal) vezetd légutbiztositasi nehézség siirgdsségi részlegen 30-szor,
intenziv osztalyon 60-szor gyakoribb esemény, mint a miitében. A valos szovoddmények
gyakorisdga azonban, kdszonhetéen az altalanosan jellemz6 ,,0szinteség” hianyanak, az
emlitett szamok tobbszorose is lehet [Crosby 2011]. A leggyakrabban el6forduld egyéb

sulyos ¢s kevésbé stlyos szovodményeket az 1. €s 2. tdblazat foglalja 6ssze.

1. tablazat A leggyakoribb major sz6vodmények 1égutbiztositas kapcsan

Kardiovaszkularis | Posztindukcios hipotenzio (silirgésségi esetekben 23-30%)
[Heffner és mtsai 2012, Alan és mtsai 2007]. Hipertonia,
ritmuszavar, akut koronéria szindroma. Keringésleallas siirgds

esetekben 1:25 (4,2%) [Heffner és mtsai 2013]

Légzorendszeri Hypoventillatio, posztindukcios deszaturacio [Bodily és mtsai
2016, Wingart ¢s Levitan 2012]. Bronchospasmus,

laryngospasmus, endobronchialis intubécio, barotrauma.

Kozponti Intracranialis nyomas emelkedés, gerincveld karosodasa

idegrendszeri instabil nyakigerinc sériilésnél, intracranialis vérzés.

Neuromuszkularis | Posztoperativ rezidualis kurarizécié (PORC)

Eléfordulhat még: beavatkozas alatti ébrenlét, gyogyszer mellékhatas, kohogés,

oklendezés, regurgitacio, hanyas, stridor, posztextubacids hangszalag-diszfunkcio.
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2. tablazat A leggyakoribb minor szovédmények 1égutbiztositas kapcsan

Lagyrészek sériilése (ajak, nyelv, | Eléfordulas:

garat nyalkahartya vérzése) 5% [Jenkins és Baker 2003]
Fogsériilések Eléfordulas:
(torés, kimozdulas, elvesztés) 0,02% [Warner és mtsai 1999]

0,138% [Gaudio és mtsai 2010]
0,27% [Laidoowoo és mtsai 2012]
Rekedtség Eléfordulas: ETI utan 24 6raval 40%,

par nap utan 32%,
LMA utén 3,6% [Mendels és mtsai 2012]

Nyelési nehézség/torok fajdalom | Eléfordulas:
ETI utan 45% [Taylor 1992]
LM utan 10% [Jenkins és Baker 2003]

Mort és munkatirsainak munkéja (3. tablazat) jol érzékelteti, hogy az inadekvat
légutbiztositas milyen szovodményekkel jarhat. Lathatd, hogy minél gyakoribb a
sikertelen laringoszkopos kisérletek szama, annal magasabb lehet a 1éguti és keringési

szOvOdmények aranya [Mort és mtsai 2004].

3. tablazat. Egyes szovodmények gyakorisaga a laringoszkopos kisérletek szamanak

figgvényében [Mort és mtsai 2004].

laringoszkopia < 2 | laringoszkopia > 2

Komplikacio: probalkozas (90%) | probalkozas (10%)
hypoxaemia: | 11,8 % 70%
regurgitacio: | 1,9% 22%
aspiracio 0,8% 13%
szivmegallas | 0,7% 11%

Egy masik vizsgalat [Mort és mtsai 2004] arra mutatott ra, hogy a szivmegallasok sokkal
ritkdbban fordultak elé a mitdn kiviili stirgdsségi 1égutbiztositas soran, ha rendelkezésre

alltak a nehézlégut megoldasara alkalmas eszk6zok.
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1.5.4. A nehézlégut okai

A légutbiztositasi nehézségeket okozd tényezok az alabbi csoportok egyikébe sorolhatok:
1. Anatémiai okok

2. Elettani okok

3. Specialis koriilmények

4. Emberi tényezok

A helyzet akkor jelenti a legnagyobb kihivast, ha mindezek egyszerre allnak fenn.

Anatémiai okok

A légutbiztositas soran nagyobb kihivas elé néziink, amikor a betegnél az anatomiai
viszonyok eltérnek a normalistol (3. abra). Ezek az eltérések 3 csoportba sorolhatok:

- Normal anatomiai variansok, mint pl. a kis/csapott all, a nagy nyelv, a magas-ivelt
kemény szédjpad vagy a rovid, vastag nyak stb.

- Szerzett korképek, mint pl. a 1égutak sériilése, gyulladasa, infekcidja, daganata stb.

- Velesziiletett rendellenességek: fej-nyak deformitasok stb.

3. abra Sulyos arcdeformitashoz és 1égutbiztositasi nehézséghez vezetd anatomiai
eltérés [Guillen és mtsai 2009].
Funkciondlis anatémia
Fontos megemliteni, hogy a kollapszusra hajlamos garat, két ,,merevebb” anatomiai
teriilet, az orr-sz4jiireg és a 1égcsd kozott helyezkedik el. Ennek jelentdsége oOriasi, hiszen
iatrogén uton vagy koros folyamatok soran konnyen 1éguti obstrukcié alakulhat ki idegen

test nélkiil is. Ekkor nemcsak a nyelv eshet hatra a garatfalhoz, hanem a lagy széjpad és
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az epiglottis is zarhatja a szabad légutat. A garat, mint Starling ellendllas (4. abra)
miikodik.

szdveti nyomas
(= P kritikus

csontos orriireg légcsd

!
dsszeesésre, obstrukciora hajlamos garat

4. dbra A garat, mint Starling ellenallas [Farmery 2011]

A garat Osszeesésre hajlamos, azonban vannak ezt gatld6 mechanizmusok. Ilyen a
garatizmok 6sszehangolt koordinacidja. A felsé 1égutakban tobb, mint 20 izom mukddik
kozre abban, hogy kellé idoben torténjen meg a lumen sziikiilése, tagulasa. Talan az egyik
legfontosabb szerepe a m. genioglossusnak van, amely a nyelv és nyelvesont mozgésat
kontrollalja. A csontos struktirak koziil kiemelked6 szerepe van a mandibuldanak. A garat
izmainak miikodését szamos faktor befolyasolja: pl. az artérias CO2, O2-tenzio, a tiido és
a garat nyomadsvaltozasai, reflexek stb. A fels6¢ légut gazdagon ellatott baro- és
kemoreceptorokkal, melyek egy egyensulyi (steady-state) allapot beallitasaért feleldsek.
Ezeket a helyi (tonusos) reflexeket pl. helyi érzéstelenitdkkel blokkolni lehet. Az
alap/hattér izomtonus mellett 1étezik egy un., 1égzési tevékenységgel Osszehangolt,
kozponti fazisos izomaktivitas is. Ez szintén gatolhatdé néhany kozponti idegrendszerre

hat6 gyogyszerrel.

Elettani okok (pl. kimeriilt, hypoxias, kivérzett, hipotenzids beteg stb.)

A légzéssziinet és a hypoxia élettana

A hypoxianak négy 6 oka lehet [Farmery 2011]:

1. hypoxaemiés hypoxia (alacsony artérias oxigéntenzid/szaturacio, Pa02/Sa0>)
2. anémids hypoxia (alacsony hemoglobin koncentracié, Hb)
3. stagnalo hypoxia (csokkent sziv perctérfogat, CO)

4. szoveti, toxikus hypoxia (csokkent vagy zér6 szoveti oxigénfelhasznalas)
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Az oxigénszallitdo kapacitast (DO2) a keringési perctérfogat (CO) és az artérids vér

oxigéntartalma (CaO2) hatarozza meg: DO2 = CO x CaO2
CO=SVxP Ca02 = Hb x 1,39 x SaO2 + 0,003 x PaO2

Egy nehéz 1éguti helyzet soran hypoxaemias hypoxia fordulhat eld leginkabb. A sejtek
erre a tipusu oxigénhidnyra érzékenyebbek, mint amit az anémia, illetve a csokkent
perctérfogat okozhat. Ennek a folyamatnak az elkeriilése a légutbiztositas legfobb
kihivasa. A hypoxaemia elsddleges oka a 1éguti obstrukcio. Amint a 1égzéssziinet (apnoe)
bekovetkezik, esni kezd az alveolusok, majd a tiidé kapillarisainak oxigéntenzidja, a
folyamat végén pedig bekovetkezhet a szovetek hypoxiaja, a sejtlégzés elégtelensége,
legvégiil pedig a sejtek irreverzibilis karosodasa. Mindez 4-15 perc alatt lezajlik [Farmery
2011].

Dontden 6 faktor befolydsolja az artérids deszaturacié mértékét és sebességét:
1. a tlidévolumen

. a kezdeti alveolaris oxigéntenzid

. a sont-frakcid mértéke

2
3
4. az oxigénfelhasznélas mértéke
5. a volumenstatusz

6

. @ hemoglobin koncentréacio6

Az anesztezioldgiai tevékenység soran hypoxaemiahoz 3 tényez6 vezethet:

1. A gazellatas problémaja

2. A lElegeztetési nehézség/légzési elégtelenség (hypoventillatio, 1éguti és/vagy 1€gz6kori
obstrukcio, 1€égzésdepresszio)

3. A ventilacio/perfuzio eltérése (féhorgdbe/nyeldcsObe intubalds, tiidoébetegség,

embolia) [Farmery 2011].

Specialis koriilmények/helyzetek (pl. prehospitalis ellatas, miiton kiviili 1égutbiztositas

szuboptimalis lehetdségei stb.)
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A légutbiztositds soran fellépd szovodmények hatterében ugyanakkor leginkabb az
emberi tevékenykedéssel/tényezokkel kapcsolatos hidnyossdgok allnak. Ez akar a
kritikus események 80%-ért is felelGs lehet [Fletcher és mtsai 2002]. Az emberi hiba egy
altalanos fogalom, amely magéaban foglal minden olyan helyzetet, amelyben a mentalis
vagy fizikai cselekvések sorozata nem éri el eldre eltervezett, szandékozott céljat.
Ugyanakkor az emberi hibdk (melyek elkeriilhetetlenek, de torekedni kell
minimalizaldsukra) inkdbb tiinetei a rendszerben mélyebben gyokerezd problémaknak.
Megtaladlasuk nem eredménye, inkabb csak kiindulo pontja lehet egy atfogo,
rendszerszemléletli elemzésnek. Két f6 tipusa van, melyek nem szandékosak.

1. A cselekvés nem a tervek szerint zajlik le.

2. A cselekvési terv hibas, téves.
Elkeriilendé események egyszerre tobb védelmi réteg elégtelenségébdl kovetkezhetnek

be. Ennek szemléltetésére szolgald klasszikus példa Reason modellje (5. abra).

veszély

5. abra Reason sajt modellje [Reason 2000].

A leggyakoribb hibak kozé tartozik a helyzetek rossz megitélése, a képzés és gyakorlat
hidnya. Az esetek tobb mint 1/3-dban problémds a nehézlégut menedzselésének
folyamata is. Gyakran elégtelen a preoperativ betegvizsgalat, kiilonosen a célzott
vizsgalatok (léguti prediktorok felmérése, megitélése) tekintetében. Hidnyzik a
légutbiztositas 1épéseinek megfeleld tervezése, sikertelenség esetére nincs menekiild Ut
meghatarozva stb. Nem ritka, hogy adott esetben indikalt lett volna éber fiberoptikus
intubécio, de mégsem keriilt rd sor. Sokszor eléfordul az un. supraglotticus eszkdzok
helytelen hasznalata is, vagyis 2. generacios (gasztrikus porttal ellatott) eszkoz helyett 1.
generaciost helyeznek be kisebb aspiracié kockdzat esetén. Eléfordul, hogy egyértelmii
aspiracios riziko esetén is SZGE-t alkalmaznak RSI helyett, tovabba varhaté nehézlégut
esetén is LM-t/LT-t valasztanak, hogy a nehéz intubaciot elkeriiljék. Problémakhoz

vezethet, ha elmarad az egylittmi{ikodés a tarsszakmak kozott, féleg traumatologiai, fiil-
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orr-gégészeti, fej-nyak sebészeti esetekben. Sajnos, gyakori probléma, hogy a
kapnografids gorbe hianyat helyteleniil értelmezik, illetve nem is haszndljdk ezt a
monitorozasi lehetdséget a miitdn kiviili anesztezioldgiai tevékenységek soran. Talan az
egyik legalapvetobb probléma, hogy a sikertelen probalkozasokat szinte vég nélkiil
erbltetik, stilyos, néha fatalis szovédményeket eldidézve.

A human tényezok munkahelyi 0sszefliggésben a személyes emberi hibakon til magukba
foglaljak kornyezeti, szervezeti és munkavégzéssel kapcsolatos Osszetevoket is. Ezek
egyiittesen gyakorolnak hatast a viselkedésmddra munkavégzés soran. Ennek értelmében
a karesemények hatterében az aktiv hibak mellett latens koriilmények is jelentds szerepet
jatszanak [Reason 1995]. Ezeknek a jarulékos faktoroknak az elemzésére tobb
kezdeményezés és modszer sziiletett. A National Patient Safety Agency (NPSA) pl. egy
2004. évi riportjaban tett javaslatot egy olyan keretrendszer [Vincent és mtsai 1998]
létrehozasara, mely alkalmas lehet a rejtett faktorok formalis elemzésére.

Az ipar egyes kiemelt teriiletein (olaj- és gazipar) mar ismert és bevalt modszer az emberi
tényezoket vizsgald eszkoztar (Human Factor Investigation Tool, HIT), mely a
fenyegetések, helyzet tudatossag, cselekvési hiba harmasdnak modelljét hasznalja
[Gordon és mtsai 2005]. A 4. audit projektben (NAP4) pl. ennek modositott valtozatat
hasznaltak egyes részeredmények elemzésére. A 6. abra dsszefoglalva mutatja meg az
eszkoztar legfontosabb elemeit, a javasolt vizsgalati iranyt és a kareseményhez vezeto,

vagy azt éppen csak elkeriild ok-okozati 6sszefiiggéseket és annak iranyat.

Ok-okozati irdny

FENYEGETESEK
Eljarasok
ﬂﬁ:iizgstzzok HELYZET- CSELEKVESI HIBA
RS TUDATOSSAG Mulasztas
Személyes tényezok . P
A Figyelem Idozités
Kompetencia ¢ tréning Erzékelés és észlelés Sorrend
Kommunikdcid SPN T —> KARESEMENY
. Emlékezés Mindség
Csapatmunka o e , -
Feliigvelet Ertékelés Valasztas
£y e . , Dontéshozatal Kommunikacios hiba
Szervezési/biztonsagi kultira X . ) .
- Valaszreakcio Szabalyok megsértése
Munkakornyezet
Ember-gép interfész 1 l
Eszkozok és berendezések HIBAJAVITAS

Viselkedési valasz, észlelési itmutatok

Az elemzés iranya

6. abra A Human Factor Investigation Tool (HIT) legfontosabb elemei
[Gordon és mtsai 2005].
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A human tényezék emlitett alkotdelemei egyiittesen jelentdsen befolyasoljak az
egészségiigyi személyzet teljesitményét és dontéshozatali képességét 1égutbiztositas
soran is.

A technikai képességeken (technical skills, TS) feliil ugyanakkor az un. nem
technikai képességek (non-technical skills, NTS) 6sszességének birtoklasara is sziikség
van, hogy a beavatkozasok kimenetele pozitiv legyen. A nem technikai készségek
kifejezést szamos szakteriilet hasznalja. Elsének a légikozlekedésben vezették be.
Kognitiv, szocialis és személyi képességek Osszessége, mely a technikai készségek
kiegészitdje és hozzajarul az adott feladat biztonsigos teljesitéséhez. Osszességében
javitja a teljesitményt és tipikusan magaba foglalja a helyzetértékelés, a tervezés, az
elokészités, a dontéshozatal, a csapatmunka, a kommunikéacido és a stressz, illetve
kimertiiltség kezelését. Hidnyossagai esetén ndvekszik a hibazas, ezaltal a szovédmények
eléfordulasanak esélye. J6 készségek esetén, mint pl. éberség, elorelatas képessége, tiszta
kommunikécio, csapatiranyitas csokkentik a rossz kimenetellel végz6dd események
aranyat. Egy adott munka specifikus, nem technikai képességeinek azonositasara
feladatanalizisek kiilonb6z6 formai van sziikség, mint pl. karesemények elemzése,
viselkedések tanulmanyozéasa kiilonbozoé élethelyzetekben, stb. A 1égikdzlekedéshez
hasonldan pl. az atomerdmiiveknél, repiildgép hordozé anyahajoknal, olajfurotornyoknal
is felmérik ezt a kompetenciat. Ezek Gin. magas megbizhatdsagu szervezetek, melyek
biztonsaghoz fiiz6d6 szemlélete kimagasld. Sajnos, az egészségiigyben tradicionalisan
kisebb figyelmet szantak a viselkedéssel kapcsolatos komponenesekre. Eldszor a
légikozlekedésbdl ismert személyzeti eréforrds kezelés (Crew Resource Management,
CRM) elvét kezdték adaptalni [Gaba és mtsai 2014], mint oktatasi programot.
Fokozatosan keriilt felismerésre, hogy az aneszteziologusok szdmara sem elegendd a
hagyomanyos gyakorlati és elméleti képzés, ezért e szakteriileten is sziikség van a nem

technikai képességek gyakorlasara és kiértékelésére (NTS) [Fletcher és mtsai 2002].
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Nem technikai készségek az aneszteziologiaban (ANTS)

A keretrendszer 4 f6 kategoriabol all, 6sszesen 15 elemet tartalmazva.

1. Helyzetfelismerés/helyzet-tudatossag

¢észlelésének és megértésének az elégtelensége az egyik leggyakoribb hibaforras. Fontos
pl., hogy a csapatvezetd valos idoben végig atlassa a helyzetet és lehet6leg ne vegyen
részt a procedurak elvégzésében.

2. Dontéshozatali képesség

Legfontosabb ismérvei: a lehetdségek felismerése, a rizikobecslés, a helyes opcid
kivalasztasa, sziikség esetén a helyzet ujraértékelése.

3. Feladatok kezelése

Része a tervezés, eldkésziilés, rangsorolds képessége, standardok biztositdsa ¢és
fenntartasa, az er6forrasok azonositasa €s hasznositasa, tovabba a stressz €s kimeriiltség
kezelése.

4. Csapatmunka

Egyértelmili tervek mentén dinamikus, egymast tdmogato, respektdld egylittmiikddés.
Kozosek a célok és értékek, hatékony a feladatok delegalasa és az informacié aramlasa.
Fontos egymas tamogatasa, a képességek felmérése, a csapatteljesitmény pszicholdgiai
aspektusainak elemzése, az emberi hibak feltarasa, viselkedésmintdk elemzése stb. A
vezetési képesség is a csapatmunka része. Fontos, hogy a csapat tudja, ki a vezetd.
Szerepe a helyzet megoldésara tervet felallitani, ezt a team felé kommunikélni, delegalni
a feladatokat, meghatarozni a korlatokat, illetve ismertetni a tovabblépést kivaltd
pontokat (A tervrdl B terve attérés stb.). Ide tartozik még a vezetdt tdmogatd képesség is.
A jo csapattagok aktivak, visszajelzést adnak a vezetdnek arrdl, hogy megértettek a
feladatot. Sziikség esetén, konstruktiv modon javaslatot/észrevételt tesznek. Hatékony
kommunikacio: Alapvetd fontossagli, hogy a csapatvezetd tizenete eljusson a
csapattagokhoz. A csapateligazitas megtartasa foleg tobb szakma képviseldjének kozos
munkdja esetén még fontosabb. Ezek a kovetkezdk: csapattagok bemutatasa, feladatok
kiosztasa, emlékeztetés az egyéni képzettségi szintekre és kompetenciakra, potencidlis
problémdk megbeszélése, megoldasok kiemelése, a csapatvezetd terveinek tisztazasa,

csak a sziikséges mértékii informacio atadasa [Gleeson és mtsai 2016].
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A fenti kategoriak 6sszes eleme egy viselkedésméro skalan értékelhetd, segitve az
aktualis teljesitményszint meghatarozasat. A 1égltbiztositas tipikusan csapatmunka. Egy
komplex, nehéz 1éguti helyzet sikeres megoldasdhoz ezért elengedhetetlen a
munkafolyamatok alapos ismerete. Ez amiatt is fontos, mert a NAP4 eseteinek egy
tovabbi elemzése alapjan atlagosan 4 human tényezd volt felelds a rossz kimenetelért
[Flin és mtsai 2013]. Egy stresszhelyzet az egyéni teljesitmények romlasat
eredményezheti, latens rendszerhibakkal kombinalva pedig stulyos szovodmények

kialakulasadhoz vezethet.

Human faktorok légutbiztositas soran
Egy tanulmény sordn a legfontosabb tényezdk, melyek befolyasolhatjdk az egyéni és
csapatteljesitményt nehéz léguti esemény menedzselésekor az aldbbiak voltak [Schnittker
¢és mtsai 2018]:

- 1d6- és forraskorlat

- A csapatmunka és kommunikacié hibai

- A felszerelés elérésének és eldkészitésének nehézségei

- Tapasztalat és ismeretek hidnya

- Stratégia/tervek elégtelensége
A legnagyobb gond, hogy a bdviilé ismeretek ellenére sem, vagy csak lassan tanulunk a
hibakbol, rdadasul ennek régdta tudataban is vagyunk. Sok esetben csak masképp
fogalmazzuk meg a problémak okat, pl. modernebb kifejezéseket hasznalunk, mint pl.
leragadés/leblokkolas, irracionalis gondolkodas, visszajelzés hianya stb. Ez az egyik
legnagyobb tanulmany (NAP4) egyik f6 tanulsaga is [Cook és mtsai 2011]. A
legfontosabb megallapitasok, vagyis a legfobb emberi okok, melyek stlyos
szovodményekhez vetettek, a kovetkezdk voltak: [Woodall és mtsai 2011]:
1. A kapnografia mellézése vagy félreértelmezése.
2. Az aspiracio kockdzatanak hibas felmérése.
3. A felsd léguti obstrukciot okozo korképek hibas megitélése.
4. A talsulyos beteg helytelen menedzselése.
5. A tervezés, stratégiaalkotas hidnya, hibaja.
A riportok, felmérések azonban oOnmagukban nem elegend6k. Mindezek miatt

rendszerszintli valtoztatasra, hatarozott cselekvésre, ha gy tetszik, paradigmavaltasra
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van sziikség [Sorbello és mtsai 2018]. Ennek Iényege, hogy eszkdzeink helyett inkabb a
nem technikai készségekre koncentraljunk, az intuitiv gondolkodas helyett raciondlis
érvekre (allj meg és gondolkodj kreativan) tamaszkodjunk. Hangstlyozzuk, hogy az
els6dleges cél az oxigenacio legyen, illetve ne arra fokuszaljunk, hogy mit kellene tenni,
hanem arra, hogy mit fontos elkeriilni. Az oktatas (emberi faktor), a cél és a stratégia
fontosabb, elébbre vald az eszk6zoknél, berendezéseknél.

Egy jo eszkdz azonban még nem jelent tervet is automatikusan.

1.6. A légutbiztositas tervezése, stratégiaja

»Ha békét akarsz, késziilj a haborura -Si vis pacem, para bellum”

A léguatbiztositds mindig az adott koriilményekt6l fiigg (,,Context-sensitive airway

management” [Hung és Murphy 2010]).

A légutbiztositas tervezésekor az alabbi szempontokat kell megvalositani:

1. A 1égutak vizsgalata, kiértékelése. Inkabb a varhat6 kockazatokat kell felmérni, mint a
nehézséget megjosolni.

2. Az elébbi tényezOk ismeretében a felmeriild kihivasokat kell elére jelezni.

3. A legmegfeleldbb stratégiat, tervet kell fontolora venni a nehézségek kezelésére.

4. Az elsédleges tervet és az azt kovetd 1épéseket megfeleléen kommunikalni kell a
csapattagok felé.

5. Szervezés. Az erdforrasokat ugy kell biztositani, hogy a kivalasztott stratégiaval
maximalizaljuk a sikeresség esélyeit. Ez magaban foglalja a személyi, targyi és

kornyezeti feltételek megteremtését.

1.6.1. A légutak vizsgalata

A légutak vizsgélatdnak elmaradasa vagy elégtelensége és ezéltal a varhatd
nehézségek felismerésének hianya a legfontosabb 6nallo faktor, mely elvesztett 1éguthoz
vezethet, ezért minden alkalommal fel kell mérniink, hogy varhat6-e nehézség a

1égutbiztositas kiilonbozd fazisai (4. tdblazat) soran [Frerk és Peiris 2009].
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4. tablazat A légutbiztositas kiilonb6z6 fazisai, melyek soran nehézség 1éphet fel.

1. A beteggel torténd kooperacid soran

2. Arcmaszkos lélegeztetésnél

3. Direkt laringoszkopia kapcsan

4. Endotrachealis intubacional

5. Supraglotticus eszkoz alkalmazasakor

6. Indirekt (videolaringoszkop, fiberoszkop) technika esetén

7. Invaziv (nem sebészi, sebészi) 1égutbiztositasnal

A fentiek szisztematikus felmérése rendkiviil fontos, ugyanis a stratégiankat alapvetéen
befolyasolja az eredmény! A cél az, hogy elkeriiljiik a legrettegettebb szitudciot, vagyis
amikor a légutat elveszitjiik, azaz oxigenalni sem tudunk sikertelen intubacios kisérletek

utan.

1. Az anamnézis felvétele

Tisztdzand6 kérdések kozé tartozik még az aspiracid rizikdjanak felmérése (utolsod
étkezés/folyadék, reflux, gastroparesis, bélelzarodas), voltak-e korabbi miitétek,
sériilések (nyakigerinc fixacid, subglotticus stenosis), illetve van-e nyelési zavar,

rekedtség, stridor.

2. A korabbi orvosi dokumentumok attanulmanyozdsa.
Az egyik legmegbizhatobb 6nalld prediktor, ha az anamnézisben ismerten nehézlégit

szerepel.

3. A fizikalis vizsgadlatok
Fontos az Gn. ,.els6 benyomas” sordn kialakult kép. Keresni kell velesziiletett és szerzett
rendellenességeket, a 1égutbiztositast nehezitd tipusos tarsbetegségeket, vagyis a

nehézlégut prediktorait.

Ha 3 1égati prediktorbol (5-10. tdblazatok) 2 nehézséget vetit eldre, késziilni kell a nehéz

légttral
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5. tablazat A nehéz maszkos lélegeztetés prediktorai (MOANS) [Murphy és Walls 2008].

Mask Maszk illeszkedése elégtelen: pl. szakall, arcdeformitas

Obesity/Obstruction | Tulsuly (BMI >26), alvasi apnoe szindroma

Age Kor > 55 év
No teeth Fogazat hianya
Stiffness Rossz mellkasi/tiidé compliance

Stirgdsségi helyzetben, egyéb szituacio-specifikus faktorok (gyulladés, vérzés, 6déma,
szovetsériilés stb.) miatt a maszkos 1¢élegeztetés nehézzé/lehetetlenné véalhat [Langeron és

mtsai 2000].

6. tablazat Prediktorok extraglotticus eszkdzok hasznalata soran (RODS) [Murphy és

Walls 2008].
Restricted mouth | Csokkent szajnyitas: fogak/fogmedrek kozotti tavolsag
opening <=20-25 mm
Obstruction Sériilés, heg, daganat, gyulladds, oedema a garatban,
gégében

Disrupted/distorted Sériilt, deformalt 1égut

airway

Stiff ~ lungs/cervical | Magas 1éguti ellenallas/rossz compliance, merev nyaki

spine gerinc
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7. tablazat Nehézségre utalo elvaltozasok direkt laringoszkopia soran (LEMON)

[Murphy és Walls 2008].

Look externally Mar ranézésre megallapithatd a nehézség: pl. nagy szakall, rovid,

vastag nyak, nagyon hosszu felso, elore allo metsz6fogak

rule

Evaluate the 3-3-2 | A 3-3-2 szabaly ellendrzése

3: <3 harantujjnyi a fogak/fogmedrek kozotti tavolsag
3: <3 harantujjnyi tavolsag az allcstcs és nyelvcsont kozott

2: < 2 harantujjnyi tdvolsag a nyelvcsont és a pajzsporc kozott

Mallampati scOre | MP (7. abra): I1l [Mallampati és mtsai 1985]

Neck mobility A beteg nem tudja allcsticsaval megérinteni a mellkasat, ill.

extendalni a fejét [Rose és Cohen 1994]

7. abra Mallampati szerinti osztalyozds [Mallampati és mtsai 1985]

Tovabbi prediktorok nehéz laringoszkopia esetén [Méray 1987]:
e A felsd fogsor alaphelyzetben az alsok eldtt van, de korrigalhato.
e Nagyon keskeny és/vagy magasan ivelt a kemény szajpad.

e Thyreomentalis tdvolsag: <60—65 mm.

8. tablazat A nagyon nehéz/lehetetlen intubacid prediktorai (6nalldan is korjelzok

lehetnek.) [Murphy és Doyle 2008].

Metsz6fogak kozti tdvolsadg: <25 mm, sz4jzar

A harapasteszt nem korrigalhat6 (Az also fogsor a fels6 mogott marad)

MP: IV

Thyreomentalis tdvolsag: <50-55 mm

Rossz mandibularis mozgathatdsag, nagy, tOomott hegszovet

nyelvben/submentalisan

a

Flexioban fixalt nyak
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Amennyiben a szajzar oka nem a fajdalom miatti védekezés, hanem mechanikus akadaly,
csontos vagy porcos kotottség, gyulladas, tumor vagy a ragéizmok egyéb okbol
bekdvetkezd beszlirddése, akkor az elaltatas, sét az izomrelaxacid sem képes azt oldani

[Méray 1985]!

9. tdblazat A nehéz fiberoptikus/indirekt intubacié eldjelei [Wong és mtsai 2019].

Véres, valadékos, szennyezett 1égut

Igen sziik gégebemenet

Nem kooperalo beteg

Stirgdsségi helyzet

Tapasztalat hidnya

10. tdblazat Varhat6 nehézségre utalo eltérések invaziv 1égat biztositasa esetén
(SHORT/SMART) [Murphy és Walls 2008].

Surgical scars Korabbi nyaki miitét miatti disztorzio.

Hematoma/infection/Mass | Véromleny, gyulladasos elvaltozas a nyakon.

Obesity/Access Tulstly, rovid nyak
Radiation therapy Hegszovet (sugarterapiat kovetden)
Tumor Tumoros elvaltozas

A nehézlégut felismerése tobb prediktor figyelembevételével. Pontozorendszerek

Tobb szerzd ramutatott [El-Ganzouri és mtsai 1996, Ezri és mtsai 2001], hogy a fenti
jelek egyiittes értékelése révén nagyobb biztonsaggal prognosztizalhatd a nehézlégut és
ez teszi lehetdvé az optimalis felkésziilést is. Egyik legismertebb az El-Ganzouri Risk
Index (EGRI) [El-Ganzouri és mtsai 1996], mely a kovetkezé szempontokat veszi
figyelembe: metszéfogak kozott mért tavolsag (IDD), thyreomentalis tdvolsag (TMD),
Mallampati osztaly, nyak mobilitasa, testsuly, anamnézis és a prognathia képessége.
Valamennyi tényezdre 0-1-2 pont adhato, 6sszességében 13 pont a maximum, amikor a
nehézléght valdszinlisége maximalis lenne. A pontrendszer szenzitivitasa 69,7%-nak,
specificitasa 66,3%-nak adodott. A felmérés viszonylag gyors, minddssze par percet
igényel. Wilson hasonl6 tényezoket (IDD, TMD, Mallampati, nyak mobilitas, testsuly,

fogazat, prognathia képesség, anamnézis) és ugyancsak 0-1-2 ponttal szamol. Mindezek
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alapjan, ha az 0sszeg ,,0” — rutin intubalasra késziil, 1 pontnal t4jékozodo feltaras (,,an.
awake look™) javasolt, 2 pont indokolja a nehézlégut felszerelés elokészitését, de ha a
beteg maszkkal jol I¢legeztethetd, az elaltatds megengedett. Harom vagy afeletti

pontszam eleve éber fiberoszkdpos intubaléast indokol [Yentis 1998].

4. A képalkoto vizsgalatok szerepe

Hagyomanyos (rontgen, CT, MRI) képalkotd vizsgalatok segitségével pontosabb képet
kaphatunk a légutak gyanitott vagy rejtett anatomiai eltéréseirdl. A megfelelden indikalt
vizsgalat 1étjogosultsdga nem kérdés, azonban a rutin vizsgélat részét nem képezhetik

ezek az eljarasok.

5. Konzilium
Fiil-orr-gégészeti konziliumot csak indokolt (anamnézis, varhat6 nehézség) esetben
javasolt igénybe venni. Problémamentes indirekt kép és normalis lelet még nem jelenti

azt, hogy a laringoszkopos feltaras akadalytalan és konnyti lesz.

6. Egyéb modszerek

Az agy melletti ultrahang vizsgalatok (PoCUS) szerepe egyre hangsulyosabb a légutak
felmérésében, vizsgalataban. Segitségével, ha a nyelvcsont nem tapinthatd, hatékonyan
vizsgalhatd a submandibularis tér, megkeresheté a ligamentum cricothyreoideum,
vizsgalhato a gylirliporc alatti teriilet perkutdn dilaticios tracheostomia (PDT) soran.
Nehéz intubacid prediktora lehet a hyomentalis tavolsag aranyanak (HMDR) mérése
neutralis és teljesen extendalt fejhelyzetben [Wojtczak 2012]. Alvasi apnoe szindréma
elérejelzésére (garatfal, nyelvgydk vastagsaga) szintén vannak irodalmi adatok [Liu és
mtsai 2007, Lahav és mtsai 2009]. Segitségével megmérhetjiik a légesd atmérdjét,
vizsgalhatjuk a hangszalagot és alkalmas lehet a gyomor tartalménak és iirtilési
sebessegének megitélésére is (Perlas €s mtsai 2018]. Siirgds esetben a légutak gyors,

tajékozodo endoszkopos kiértékelése (PEAE) is segithet [Rosenblatt és mtsai 2011].
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1.6.2. A légutbiztositas tervezése, algoritmusok

A légutak felmérése alapjan optimalis esetben megitélhetd, hogy varhato-e nehéz 1éguti
helyzet. Ennek mértékétdl (nehéz intubacio és/vagy nehéz 1¢legeztetés) fliggden kell a
l1égutbiztositasi stratégiankat meghatarozni.

Még a legnehezebb esetekben is a megoldas kulcsa lehet, ha vannak kész terveink,
megfeleld eszkozt és modszert valasztunk, illetve kelld tapasztalatra és tanult eljarasi
protokollokra alapozva higgadtan cseleksziink (Timmermann 2009, Caplan és mtsai
1990]. Elore eltervezett 1épések javithatjak a kimenetelt, ui. a tapasztalatunk 6nmagaban
kevés, vagyis sem a szabaly-alapu (lattam mar hasonld helyzetet, ezt kell most is
tennem...), sem pedig az ismeret-alapil (semmi tapasztalat, csak némi tudas) megoldas

krizis helyzetben nem elég.

A j6 algoritmus ismérvei:

— Lehet6leg bizonyitékokon alapul.

— Segiti a gyors dontéshozatalt és a sziikséges 1épések atlatasat.
— Az identifikalt klinikai problémahoz van hozzarendelve.

— Tartalmaz t6bb tervet, menekiilési utakat is.

— Ervényesiil benne a fokozatossag elve.

— Bindris, azaz legfeljebb 2-2 valaszthatd opcid van a dontésfan lépésenként.

Az angol nehézlégut tarsasag (DAS) algoritmusai tipikus példai az elébb felsorolt
ismérveknek ¢€s széles korben elfogadottakkd valtak felndttek [Frerk és mtsai 2015],
egyes specialis betegcsoportok, mint pl. gyermekek [APA 2015], varandés ndk

légutbiztositasa esetén [Mushambi és mtsai 2015].

1.6.3. Felkésziilés a nehézségekre

Az alapos eldkésziilet komplex és hangsulyos feladat! Ide tartozik a beteg részletes
felvilagositasa, beleegyezésének rogzitése. A beteget €s légutjat gyogyszeresen is ,,fel
kell késziteni” a beavatkozasra (aspiracié megeldzése, szekrécio csokkentése, szorongas
oldasa, presszorvalasz csokkentése, valadék leszivasa, nyalkahartya anémizalasa,

érzéstelenitése).
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Szervezési feltételek
Az aspiracid kockéazatanak megitélése, profilaxisa.

A légutbiztositas relative ritka, de rettegett szovOdménye a gyomortartalom
aspiracioja. Az esetek kétharmada az elaltatas, ill. ébresztés fazisdban torténik. Ha a
betegnek nincs passzazszavara, akkor tervezett beavatkozasra 6 oraval szilard (tej is)
taplalék, 4 oraval anyatej és 2 (1 ora gyerekeknél) oraval tiszta folyadék (viz,
szénhidratban gazdag tiszta folyadék, szlrt gyiimolcslé) bevitele utan keriilhet sor
[Thomas és mtsai 2018].

Szamos faktor potencidlisan csokkentheti a gyomortiriilést, ezek lehetnek pl.:
jelentds talstly, reflux betegség és diabétesz, ugyanakkor nincs elég bizonyiték arra, hogy
e harom betegcsoport esetén mas ajanlast kellene alkalmaznunk, mint az egészséges
felndttek esetén. Ez az elv vonatkozik a varanddsokra is a sziilés meginduldsa el6tt. Opiat
hatas azonban elnyujthatja a gyomoriiriilést. [Smith és mtsai 2011]. Az akut sériiltek telt
gyomrunak tekintenddk, ui. itt nem az €¢hezési id6 szamit, hanem a baleset és az utolso

étkezés kozt eltelt 1d6.

A véladékszekrécio csokkentése

A nyalelvalasztas mérséklésével eldsegithetjiik a helyi érzéstelenitok fokozott
hatasat a nyalkahartydkon, tovabba Ilényegesen konnyebbé tehetjiik az optikai
eszkozokkel végzett intubaciokat. Az atropin és a glikopirrolat is effektiv, bar az utobbi
kedvezdbb profilu antikolinerg készitmény, ugyanis kevésbé okoz tachycardiat, nem Iép

at a vér-agy gaton, ezaltal nem okoz deliriumot.

A fizioldgias reflexek tompitasa

A laringoszkdpia és az intubacid soran igen élénk, fiziologias reflexeket
provokalhatunk, melyek egyes betegeknél sulyos szovodményeket is okozhatnak.
Amikor indokolt, pl. helyi érzéstelenitoket kell alkalmazni, hogy minimalizalni lehessen
a nemkivanatos mellékhatasokat. Az Un. presszorvalasz és léguti reflexek elnyomasara
kelléen mély anesztézia, de keringést nem deprimald és lehetdleg bronchodilatatiot
eredményezd inhalacids anesztetikumok, gyors redisztribucioval rendelkezd opioidok,

illetve izomrelaxansok alkalmazasa a megoldas [Langton 2011].
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Az elaltat6 szerek dozisanak megvalasztasanal rendkiviil fontos, hogy figyelembe
vegyik a beteg ¢letkorat, alapbetegségeit, kontaktusképességének mértékét,
hemodinamikai paramétereit, illetve, hogy az adott készitményt teljes, idealis vagy
esetleg korrigalt testsulyra kell-e adni, vagyis attol fiiggden, hogy a lipidoldékonysaggal
aranyos megoszlasi volumene hogyan alakul. Egyes szedativumok (hosszabb hatast
opiatok, benzodiazepinek) nehézlégut, alvasi apnoe szindroma esetén keriilenddk, ui.
inadekvat doézisban aspiraciot €s felsé 1éguti obstrukciot (spontdn 1égzésben az
intrapharyngealis nyomas negativ) idézhetnek eld, hiszen a jol miikddo helyi és agytorzsi
reflexek tompitasa, kikapcsoldsa révén a dinamikus izomtonus megszlinik. Ha nem
elkeriilhetd az alkalmazasuk, pl. a beteg rendkiviil nyugtalan, agitalt, akkor bizonyos
esetekben pl. a 1égzést nem, vagy alig deprimal6 butirofenonok (haloperidol, droperidol),
ketamin, ketofol (ketamin + propofol kombinacioja) adasa a megfontoland6. Az opioidok
dozisfiiggden tompitjdk a léguti manipulacié soran fellépd reflexeket. A legkevésbé
okoznak kardiodepressziot, bar a szimpatikus tonust jelentésen csokkenthetik [Langton
2011]. Az inhalacios anesztetikumok koziil jelenleg a szevofluran alkalmas arra, hogy
kelléen mély anesztézia mellett, akar a spontan 1égz¢és megtartasaval is megoldhassunk

egyes nehéz 1éguti helyzeteket.

Az izomrelaxansok szerepe

Ma mar bizonyitott tény [Lundstrom és mtsai 2018], hogy izomrelaxdnsok
alkalmazésa gyorsabbd, biztonsadgosabba és sikeresebbé teszi az intubaciot. Ez kiillondsen
fontos slirgdsségi helyzetben az aspirdcio elkeriilése érdekében. A depolarizalo
izomrelaxansok egyetlen képviseldje ma a klinikumban a szukcinilkolin. Rutinszer(i
hasznalata tervezett miitéteknél helytelen szamos potencialisan sulyos mellékhatasa
miatt. Siirgds helyzetekben, ill. varhatéan nehéz intubéci6 soran alkalmazasa viszont ma
is elfogadott. A nem depolarizald izomrelaxansok koziil a rokuronium (rapid onset
vecuronium), koszonhetden kedvezé mellékhatas-profiljanak és flexibilitasanak, mind
stirgdsségi mind pedig tervezett esetekben egyre nagyobb népszeriiségnek 6rvend. Bar
hatastartama kozéphosszu, megfeleld dozisban adva hataskezdete vetekszik a
szukcinilkolinéval [Calder és Pearce 2011]. A betegek biztonsaga ma mar megkdveteli,
hogy egy beavatkozast kovetden ne maradhassanak maradék izomrelaxdns hatdsa alatt.

Ez feltételezi a neuromuszkularis junkci6 rutinszerli monitorozasat is. A kolinészteraz
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bénitok: pl. neosztigmin, edrofonium szamos mellékhatassal rendelkeznek, tovabba nem
alkalmazhatoéak intenziv és mély blokk mellett. Ezekben a klinikai helyzetekben is
megoldast nyujthat egy modositott gamma-ciklodextrin, a sugammadex, mely a
szteranvazas izomrelaxansok, elsésorban a rokuronium, ultragyors, intenziv blokkban is
effektiv, 0ndllo6 antidotuma. Fontos megjegyezni, hogy a sugammadex hasznalata
nehézlégut esetén akkor jon szoba, amikor a beteg ,,kézben” van, vagyis l1élegeztethetd,
de az intubacid sikertelensége miatt az ébresztés mellett dontiink, illetve alternativ
intubalasi modot valasztunk. A ,,sem intubalni, sem oxigenalni nem lehet” helyzetben a
relaxaciot fenn kell tartani. Ha a beteg addig nem kapott izomrelaxanst, potolni kell
[Higgs és mtsai 2018]. Ennek az a magyarazata, hogy a relaxalt beteg 1¢élegeztethetdsége
jobb [Priebe 2016], illetve anatomiai obstrukciot amugy sem lehet antidotum

adagolasaval megoldani.

Személyi feltételek
A léguttal foglalkozd személynek képesnek kell lennie a nehéz 1égutat eldre felismerni és
megbizhatdan, illetve reprodukalhatéoan biztositani a kielégitd oxigenaciot az egész

procedura alatt. Nehézség esetén tudnia kell, hogy kit és mikor hiv segitségiil.

Targyi feltételek

Minden, légutbiztositassal gyakran, vagy napi szinten foglalkoz6 szakteriiletnek
rendelkeznie kell a nehéz léguti helyzetek megoldasara alkalmas alapvetd (11. tdblazat)
¢s halado (12. tablazat) eszkozokkel. Ezeknek kdnnyen, gyorsan elérhetdonek és mindig

miikddoképesnek kell lenniiik [Pytka és Murphy 2008].
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11. tablazat. Légutbiztositasi alapfelszerelés

Oxigénforras, orrszonda, fektetd parnak, HME filter
Standard monitor (ETCO2, SpO2, HR, BP)

Lélegeztetd arcmaszk, 0ro- és nasoph. tubus minden méretben

Lélegeztet6 ballon vagy "100-as kor (Mapleson C)"

Szivorendszer (fali), puha katéterek €s nagy lumentiek merev szivofejjel

Endotrachealis tubus minden méretben

Laringoszkop hajlitott és egyenes pengével, minden méretben

Tubusvezet6 tobb méretben: flexibilis, lagy / hajlithat / félkemény, tompa

Magill fogo legalabb 2 méretben

Laringealis maszk (2. generacios, gasztrikus porttal ellatott) minden méretben

Lidokain feliileti érzéstelenitéshez (spray, gél, oldat)

12. tablazat. Javasolt nehézlégut felszerelés (mtd, intenziv o., Stirgdsségi részleg)

Specialis nehézlégut kocsi (fiokrendszer, cimkézés)

Algoritmusok - a nehéz 1éguti helyzetek megoldasara (intubacio, extubacio is)

Ellendrzd lista / a helyi 1éguti koordinator/felelés dokumentalja

Videolaringoszkop

Bronchofiberoszkép, specialis oroph. tubus, endoszképos arcmaszk,
fiberoszkopra huizhato6 intubacios katéter.

Alternativa: szaloptikas flexibilis vagy hybrid optikai stylet

Intubdciodra is alkalmas laringealis maszk minden méretben

Specialis tubusok (iranyithato vagy spiraltubus) tobb méretben

Tubuscseréld katéterek minden méretben, rapi-fit adapterrel.

Kézi 1élegeztetd: aramlasvezérelt (ha nincs, nyomasvezérelt), cricothyreoid

membran punkciojara alkalmas ti (G16, 14) és mandzsettas kaniil (4 - 6mm).

Sebészi cricothyreotomia eszkozei: szikenyél, penge, bougie

Nyalkahartya vértelenitéshez orrcsepp/spray

Erzéstelenitéshez: (Mucosal Atomisation Device, MAD) nasal/oral

Nehéz extubacid/reintubacid  esetére: specialis  tubuscseréld  katéter

vezetddrottal (szakaszos extubacios szett)
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Monitorozas
Minden intubalt, mérsékelten vagy mélyen szedalt beteget javasolt kapnografiaval

folyamatosan monitorozni [EBA UEMS 2011].

Optimalizalas

Célja, hogy az elsd intubécios kisérlet sikeres legyen. Emiatt fontos, hogy tapasztalt
személy végezze, legyenek tervei €s ebben olyan ,,léguti team” tamogassa, melyben a
hozzaértok gyakorlott csapatként képesek egyiittmiikddni.

Az optimalizdlas része a beteg helyes pozicionalasa, a hemodinamikai instabilitas
rendezése/megeldzése, az adekvat indukcid (kellden mély narkoézis, izomrelaxacid),
indirekt eszk6zok (videdlaringoszkop, fiberoszkop, optikai tubusvezetd) korai hasznalata
[Pieters ¢és mtsai 2017], tubusvezetd hasznalata, a ligamentum cricothyreoideum
identifikalasa, a pajzsporc kiilsé manipulalasa (optimal external laryngeal manipulation,

OELM [/ backwards, upwards, rightwards pressure, BURP).

1.6.4. Az el6késziiletek attekintése ellen6rzo lista segitségével

Beavatkozasok eldtti csapateligazitas segiti megérteni a feladatokat, szerepeket a
1égutbiztositas folyamataban. Ezen feliil javasolt az eszkdzoket, a beteg elokészitettségét,
illetve a terveket is ellendrizni. Siirgdsségi helyzetekben ezeknek fokozottan van
jelentéségiik [Cook és mtsai 2012]. Ellen6rzo lista (13. tablazat) hasznalata csokkenti az

Osszetevok hidnydnak esélyét [Thomassen és mtsai 2014].

13. tdblazat. Egyszerisitett ellendrzd-lista 1égutbiztositas eldtt

Felszerelés (alap €s haladd 1égutbiztositasi eszk6zok)

Személyzet (szerepek kiosztdsa, team vezetd, elérhetd segitség)

Beteg (elokészités, preoxigenacio, fektetés stb.)

Gyogyszerek (kontraindikacid?)

<] 21 2] 2] 2]

Stratégia: tervek (A-D) ismertetése, megbeszélése
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1.7. A légutbiztositas alapveto lépései

1.7.1. Oxigenacio

Preoxigenacio és apnoes oxigenacio

Célja, hogy a biztonsagos apnoe iddot novelhessiik (apnoes oxigenacié /ApOx).
Alapesetben elegendé a NO DESAT (Nasal Oxygen During Efforts Securing A Tube)
koncepciot alkalmazni. Ez azt jelenti, hogy maszkkal végzett preoxigendcio soran €s a
laringoszkopos feltaras alatt is orrszondan keresztiill folyamatosan oxigénaramlést
biztositunk. Miitdn kiviil, ha nincs 1égzési elégtelenség, folyamatos pozitiv 1éguti nyomas
biztositasara (CPAP) alkalmas 1€gz6kort javasolt haszndlni. Magas rizikdju betegeknél
non-invaziv lélegeztetésre (NIV) [Weingart és Levitan 2012] és/vagy magas dramlasu
(30-70liter/perc) nazalis oxigén adasara van sziikkség (HFNO/THRIVE) [Renda és mtsai
2018, Patel és Nouraei 2015].

Az apnoes oxigenacié korlatai

Bar nem teljesen 10j koncepcid, mostandban keriil el6térbe a légutbiztositasban.
Elsdsorban a deszaturacio rizikdjat csokkentheti enyhe és kozépsulyos hypoxaemias, akut
1égzési elégtelenségben. Hatranya, hogy sulyos hypoxidban a preoxigenacidora nem
elegendd, hatasossaga nagymértékben fiigg a funkciondlis rezidudlis kapacitastol és

hamis biztonsagérzetet is adhat.

Peroxigenacio
Alapfeltétele, hogy atjarhatd legyen a légit. A legfontosabb, hogy a légutbiztositasi
kisérletek kozott is biztositsuk az oxigénbevitelt. Erre a 2. generacids supraglotticus

eszkozok felelnek meg a leginkabb.
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1.7.2. A leggyakoribb nehézléguti helyzetek megoldasa

1.7.2.1. Varhat6 nehézlégut

Az alabbi kérdések tisztazasara van sziikség a stratégia tervezéséhez [ASA TF 2013, Law
¢és mtsai 2013]:

1. Regiondlis anesztézia is szoba jon, vagy csak altalanos anesztézia?

2. Eber 1égtitbiztositasra van sziikség, vagy elaltathato a beteg?

3. Tanacsos megtartani a spontan 1égzést, vagy izomrelaxans is alkalmazhat6?

4. Elegend6 a nem sebészi technika, vagy eleve invaziv mddszerre lesz sziikség?

5. Indirekt eszkozzel kezdjiink, vagy csak alternativaként tekintsiink rajuk?

1.7.2.2. Varatlan nehézlégut rutin indukcio esetén

Ekkor is fontos, hogy legyenek terveink / stratégiank (8. abra)

ATERV: w
Arcmaszkos lélegeztetés és intubacié Tubus pozici6

ellenérzése,

kapnografia Klinikai helyzetts]

fiiggben:
- o . . Ebresztés, majd
Mielébb segitséget hivni!!! A.) beavatkozas

Sikertelen intubacié: =+OXIGENACIO?
halasztasa
B terv: i B.) éber intubacid
Oxigenicié fenntartisa sikeres Megillni &5 C.) regionalis
2. generacios supraglottikus (SZGE) gondolkodni! anesztézia
eszkoz (kockézat/haszon ?) . Intubaci6 SZGE-n
keresztiil
. Beavatkozas folytatasa
intubacid nelkiil
C terv: . Sebészi léght
Optimalizalt arcmaszkos lélegeztetés . . tervezetien
Obstrukciot, laryngospasmust kizarni! . Ebresz_tes, L
Ha a lélegeztetés lehetetlen: relaxalni sikeres majd e,‘set!e‘g
Sikertelen: Eblia}iﬁa;cm
késziilni D tervre
Utolsé kisérlet arcmaszkkal

Sikertelen oxigenacid —>arcmaszkra visszatérni!

Sikertelen oxigenacié = CICO helyzet!!!

D terv:

Invaziv légut, lehetéleg sebészi
modszerrel

8. abra A varatlan nehézlégut kezelési algoritmusa felndtteknél [Frerk és mtsai 2015]

CICO: can’t intubate, can’t oxygenate
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Invaziv légut

,»A sebészi 1égut jobb, mint egy halott beteg szépen mutatoé nyakkal”
D. John Doyle

Ha elveszett l1éguttal allunk szemben, nem hezitalhatunk, invaziv (sebészi, vagy nem
sebészi) légutat kell biztositani. Ahhoz, hogy ebben minél nagyobb sikerességi aranyt
érjlnk el, legalabb egy modszert alaposan kell ismerniink és rendszeresen gyakorolnunk.
Infraglotticus modszereknél a 1élegeztetés specialis esetekben, vékony lumenti katéteren
keresztiil torténik [Benumof és Scheller 1989]. Léguti obstrukcidoban kilégzési akadaly
esetén konnyen barotrauma kovetkezhet be, ha a 1¢élegeztetést nagy nyomassal (jet) és
volumennel végezziikk. Ennél a technikandl a kilégzés ui. passzivan torténik, ezért
eredményesebb Un. d4ramlds vezérelt, kilégzés-asszisztalt moddszert (Expiratory

Ventilation Assistance, EVA) alkalmazni [Hamaekers és mtsai 2011].

1.7.2.3. Kritikus allapoti feln6tt betegek intubacidja

A mitén kiviili anesztézia, 1égutbiztositds sordn a szovOdmények gyakorisaga joval
magasabb, mint m{iti koriilmények kozott [Walz és mtsai 2007, Cook és mtsai 2011,
2012]. Hozzéavetdleg minden negyedik stlyos szovodménnyel jard eset intenziv osztalyon
vagy slirgdsségi részlegen torténik. Ezeknek a kimenetele igen kedvezdtlen. Az esetek
szisztematikus analizise alapjan a leggyakoribb hibaforras az emberi tényez6. Gyakran
elégtelen a helyzetmegitélés, nincs stratégia, nem megfeleld a személyzet képzettsége €s
hidnyos a nehéz léguti felszerelés, illetve nem haszndljadk vagy rosszul értelmezik a
kapnografia adatait. A stratégiai elemeknek ezekben a helyzetekben fokozottan van
jelentdségiik, ezért siirgdsségi esetben is torekedni kell varhatd nehézlégut felismerésére.
Kritikus allapotil betegeknél jelenleg egyetlen jol ismert és validalt pontrendszer
(MACOCHA score) van (14. tablazat), mely a nehézlégut felméréséhez hatékony
segitséget adhat [De Jong és mtsai 2013]. A csapateligazitas alapvetd feladatai mellett

fontos meghatarozni az ellatasban résztvevok elhelyezkedését is.
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14. tablazat Léguti prediktorok/légutbiztositasi nehézség felmérése MACOCHA

pontrendszer alapjan [De Jong és mtsai 2013].

Beteggel kapcsolatos faktorok Pont
M | MP score Mallampati értékelés: II1, IV 5}
A | Apnea syndrome Alvasi apnoe szindroma 2
C | Cervical spine limitation Korlatozott nyakcsigolya 1
mozgas
O | Opening mouth Széjnyitas < 3 cm 1
Betegséggel kapcsolatos faktorok
C | Coma Eszméletlenség 1
H | Hypoxia Hypoxia 1
Beavatkozast végzével kapcsolatos faktorok
A | Anesthesiologist nontrained | Képzetlen beavatkozo 1
TELJES PONTSZAM (0-12) 0= kénnyii, 12 = nagyon nehéz

Az emlitett stratégiai elemeket és a varatlan nehézségekre valaszt add 1épéseket foglalja

Ossze a 9. dbra és az angol nehézlégit tarsasag részletes ajanlasa [Higgs és mtsai 2018].
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KRITIKUS ALLAPOTU FELNOTT BETEGEK LEGUTBIZTOSITASANAK ALGORITMUSA

Légut felmérése, preoxigenacid, ellendrzé lista \

Fektetés: megemelt felsd testfél, ha lehet

Cricathyroid membran azonositésa

Kapnografia

Preoxigendcia: arcmaszk / CPAP / NIV / O, orrszondan at

Hemodinamika optimalizaldsa

Tovébbi tervek ismertetése sikertelenség esetén /

merv: Endotrachealis intubacié \

e \ LARINGOSZKOPIA: Maximum 3 kisérlet

Sikeres

|y

Oxigenizacio fenntartasa
Folyamatos oxigenacid orran dt
. Arcmaszkos lélegeztetés intubécids kisérletek kozott

P Sikertelen
Ilzomrelaxdcid

1. kisérlet

—

Videdlaringoszkdpia vagy direkt laringoszkdpia
+/- bougie vagy tubusvezet§

A pajzsporc kiils§ manipulécidja (OELM/BURP)

@ck-manﬁver elhagyasa /

Sikertelen intubacio l

Tapasztalt személy: 1 EXTRA KISERLETET TEHET, HA AZ CELRAVEZETS

& C terv: siirgésségi  / életmentd oxigenéch

2. generacids supraglotti- Arcmaszkos |élegeztetés

kus (SZGE) eszkoz

Sikeres

|

2 személy, segédeszkdzok

modszerenként

Maximum 3 kisérlet
Modositas: eszkdz / méret / operator

Sebészi légut talca: kinyitni

N /

Sikertelen intubdcio, | sikertelen oxigendcid

Video- direkt laringoszképia / Aremaszk, SZGE / Sebészi légit

A

G terv: Sebészi / invaziv légut
SEBESZI LEGUT TALCA: hasznalni!

Sebészi cricothyreoidotomia: szike / bougie / tubus
Nyak extenzidban
lzomrelaxacid!

Folyamatos oxigenacio

NG

9. abra Kritikus allapotu betegek 1égutbiztositasi algoritmusa. [Higgs és mtsai 2018].
CPAP: Continuous positive airway pressure, NIV: non-invasive ventilation
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Elsédleges/A tervként rutin indukcié nem jellemzd.

A leggyakoribb javasolt modszerek:

1. A hypoxia realis rizikdja és kovetkezményei messze felillmuljak egy sikertelen
intubacid alacsonyabb rizikojat, ezért gydgyszer-asszisztalt indukcidt (,,rapid sequence
intubation”, RSI) kell végezni optimalizalt laringoszkdpiaval, ha nincs kontraindikacidjal
2. Eleve hypoxias és stlyosan zavart beteg esetén a késleltetett siirgdsségi indukcio
(delayed sequence induction, DSI) a valasztandd6 moédszer. Itt a beteg szedacidja,
1égzésének tamogatasa/oxigenacidja megeldzi az endotrachealis intubacidt [Weingart és
mtsai 2015].

3. A kett6s késziiltségli indukcio esetén (double setup airway intervention, DSAI) eleve
elékészitjiik a beteget a sebészi 1éghtra és utdna kiséreljiilk meg az intubéciot [Law és
mtsai 2013].

Sikertelen intubaci6 esetén tovabb kell 1épni. A 1ényeg itt is a re- €s peroxigenaciod
biztositasa, lehetdleg supraglotticus eszkozzel. A B és C terv 0sszevonasra keriilt, ennek
egyik f6 oka, hogy kritikus allapoti betegeknél ritkdn opcid az ébresztés. Sikertelen
intubdcid és oxigenacio esetén a D tervre (sebészi 1égut) kell attérni.

Krizishelyzetben el6fordulhat, hogy a legtapasztaltabb szakember is hibazik.
Ekkor egy atfogd ajanlds akar tal bonyolult is lehet, ezért specialis kommunikacids
nyelvezetre [Chrimes és Cook 2017] és megkdzelitésre, a Vortex szemléletre (kognitiv
segitségre) lehet sziikség, foleg varatlan, slirgds nehéz léguti helyzetekben [Chrimes
2016]. A Vortex mddszer szerint a kevesebb néha tobb, vagyis keriilendd a kognitiv
talterhelés, az analizis paralizis. A cél fontosabb, mint az eszkdz. 3 fO é€letmentd
mandverre (armaszkos lélegeztetés, laringealis maszkos Iélegeztetés, ETI) fokuszal,
mindegyikkel maximum 3 kisérletet engedélyez, majd tovabblépést szorgalmaz, hogy

elkertiljiik a télcsér/6rvény aljara keriilést, vagyis a sebészi légutat (10. abra).

- T

10. abra A Vortex elmélet szemléltetése [Chrimes és Fritz 2013].
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A kisérletek kozott 5 tényezd (manipulaciok, segédeszkdzok, méret/tipus, leszivas,

garatizmok tonusa) valtoztatasanak megfontolasat javasolja.

1.7.3. A tubus helyzetének ellendrzése

crer

1989].

Biztosnak tekinthet jelek:

* Intubdacid kdzben €s utan a gégebemenet képletei jol lathatok.

* A tubus helyzetét endoszkoppal ellendriztiik, tracheagytiriik, bifurcatio jol lathato.
Kozel biztonsagos jelek:

* Kilégzett CO2 megjelenése (kvalitativ, kolorimetrias vagy elektronikus, nem grafikus
érzékelok)

« Kvantitativ, grafikus kijelzés megjelenése

* Nyeldcs6 helyzetet detektalo eszkozok (fecskendd tipust, onfelfijodo ballon)
Onmagukban nem elég biztonsagos jelek:

 Mellkas kitérése 1élegeztetéskor

* Hallgatodzas mindkét tiid6 €s az epigastrium felett

* Volumetria, tubus parasodasa

* O2 szaturacio6 figyelése

1.7.4. Dokumenticio, betegfelvilagositas, utinkovetés

Dokumentacio
A légutbiztositas soran észlelt nehézségeket fel kell tlintetni:
e A narkoézis jegyzokonyvben.
e A beteg korlapjaban
e A beteg zarojelentésében vagy az ahhoz csatolt tajékoztato lapon.
e Prehospitalis ellatas sordn az esetlapon.
Mind a jegyz6konyv, mind a beteg kezébe adott dokumentacié ki kell, hogy térjen az
alabbi részletekre:
* Tortént-e intubalasi kisérlet, intubalas.

* Nehéz maszkos 1¢legeztetés és annak valoszinii oka.
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* Laringoszkopia nehézségi foka, a garat- és gégeképletek Cormack és Lehane szerinti
lathatdsaga.

* Tubus bevezetésének esetleges akadalya (pl. 1€gcso sziikiilete)

» Légutbiztositashoz hasznalt specialis eszk6zok (vezetd, fiberoszkop, videodeszkozok,

EGE, invaziv behatolés)

Betegfelvilagositas

1. Amennyiben a kordbbi leletek és betegvizsgalat, valamint a kortorténet alapjan
szamitani lehet 1éghtbiztositasi nehézségre, errdl a beteget megfeleld (de nem elrettentd!)
modon tajékoztatni kell €s csak ezutan lehet alairatni a narkozisba torténd beleegyezést.
2. Nagyon fontos, hogy a beteg tudjon a vele kapcsolatos esetleges légutbiztositési
nehézségrol és figyelmeztessiik, hogy az errdl sz6l6 irdsos dokumentumot mas altatdsok

el6tt altatdorvosanak meg kell mutatnia (Mellékletek/x. dbra)

Utankovetés
Nehéz léguti esemény utdn a beteg alapos kivizsgaldsa, megfigyelése ajanlott, foleg

sériilések gyanuja, vagy pl. laz, retrosternalis fajdalom, emphysema jelentkezésekor.

1.7.5. Extubacio, nehéz extubacio

Extubacié soran gyakrabban fordulnak elé léguti szovédmények, mint az anesztézia
indukcidja soran [Cheney 1999]. Kritikus allapoti betegeknél ez fokozottan érvényes
[Cook és mtsai 2011], ezért megfeleld stratégidval kell rendelkezniink kivitelezése eldtt
[Gray 2005, Popat és mtsai 2012]. A stratégia alkotas itt is azt jelenti, hogy fontos
megtervezni a beavatkozas teljes folyamatat [Vaughan 2003]. Els6 1épésben fel kell mérni
a varhato nehézségeket, tovabba a léguttal kapcsolatos és altalanos rizikofaktorokat. Az
ismeretek birtokdban kockazatbecslést (alacsony, magas rizikd) kell végezni. A
megfeleld el0késziiletekre, a helyzet optimalizalasa és a kommunikéciora fokozottan kell

hangsulyt fektetni, majd a rizikobesorolasnak megfeleld algoritmust végrehajtani.
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1.8. A betegbiztonsag novelésének lehetéségei
A betegbiztonsag az egészségiigyi ellatas soran keletkezd megel6zhetd artalmak hianya
¢és az egészségligyi ellatashoz kapcsolodo sziikségtelen artalmak rizikdjanak csokkentése

az elfogadhaté minimumra. (WHO)

1.8.1. A hibak feltarasa

A légutak talnyomd tobbsége nem okoz nehézséget, de a szovodmények tobbsége ilyen
esetek soran keletkezik. Az események ritkasdga miatt a hibak feltarasa érdekében
szisztematikus adatgytijtésre van sziikség. Kiilonbozé adatbazisokhoz lehet fordulni, de
hasznossaguk korlatozott: A legjellemzdbb tipusaik az alabbiak:

1. Peres ligyek adatbazisai: ASA CCP, NHS Litigation Authority [Cook és mtsai 2009].
2. Kritikus események adatbazisai (Critical incident reporting systems/CIRS).

Inkabb a rendszert vizsgaljak, az Onkéntes jelentési rendszerek viszont kedvezébb
eredményt adhatnak a valosagnal:

- UK National Reporting and Learning System (NRLS) [Catchpole és mtsai 2008]

- The Australian Incident Monitoring Study (AIMS) [Webb és mtsai 1993]

- NAP4 (csak a stlyos 1éguti komplikaciok el6fordulasat vizsgalta)

- Critical Incident Reporting & Reacting NETwork (CIRRNET) [Staender és mtsai 1997]
- Orszagos Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Jelentd Rendszer [Nagy és mtsai 2010]
3. Irodalmi adatok: Nagyon kevés az érdemi bizonyito erével rendelkez6 vizsgalat [Cook
¢és Bogod 2011].

Fontos megjegyezni, hogy a hibakbol tanulni kell, de nem a szamonkérés, biintetés
modszerével (nem hibaztatom kulturaja). Intézményi szinten is (biztonsagra torekvés
kultaraja) olyan légkort kell teremteni, hogy a hibak bevallasa becsiilendd, eléremutato
legyen. Gyakori probléma, hogy a kimenetelre, hibaztatasra, biintetésre fokuszalnak,
ahelyett, hogy a problémak gyokerét, az okokat keresnék (root cause analysis/RCA). Az
elébbiekkel ellentétben, melyek a mar bekovetkezett események utan hasznalatosak,
léteznek proaktiv, eldre jelzd rendszerek is. Az egyik legismertebb mddszer a hibamdd

¢és hibahatas elemzés (Fault Modes and Effect Analysis, FMEA).

Az eredményekrol rendszeresen visszajelzést kell adni.
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1.8.2. Minéségjavitasi (QI) kezdeményezések

Az egyik legismertebb, igazi mérfoldkének szamitd globalis projekt, melyhez szdmos
orszag csatlakozott, a Helsinki Deklaracio [Mellin Olsen és mtsai 2010].

Az egyik legfontosabb megallapitisa a kovetkezé: Minden olyan intézetnek, ahol
perioperativ ellatas folyik, rendelkeznie kell protokollokkal és sziikséges hattérrel az
alabbiak menedzselésére: gyogyszerek és eszkozok ellendrzése, mitét elotti kiértékelés,
felkészités, fecskend6k cimkézése, nehéz/elveszett légut, malignus hipertermia,
anafilaxia, helyi érzéstelenitd okozta toxicitds, massziv vérzés, infekcidkontroll,

posztoperativ ellatas, fajdalomesillapitas [Vimlati és mtsai 2009].

A mindségjavitasi modszerek modszertana eltér a kutatasi projektekben hasznaltaktol.
Ko6z0s jellemzdjiik, hogy nem sporadikus vizsgalatok, hanem folyamatosan fenntartand6

mobdszerek, ui. a javulas nem egy befejezett, végleges esemény [Adams 2018].

Néhany alapvetdé modszer:

1. A plan-do-study-act (PDSA) modszerek segitik a bizonyitékok és a gyakorlat (tudott,

mit kellene tenni - mégsem teszik) kozti rés sztikitését [McCarty és mtsai 2014].
Ilyen pl. egy dokumentacié végzésére motivald kezdeményezés.

2. Lean thinking (felesleges Gsszetevok eltavolitasa) [Womack és Jones 2003].

3. Six sigma modszer [Fereday 2015].

4. DMAIC moédszertan (define, measure, analyse, improve, control)

5. Audit: Ez is egy mindségjavitasi ciklus, ha az eredményeket valaszlépések kovetik.

6. Bundle design [Pronovost és mtsai 2006].

7. Standardized Mortality Review, Hospital Mortality Rate [Lau és Litman 2011].

8. Global Trigger Tools

9. Ellenorzo listak. A WHO ellen6rz6 listaja mar standard a sebészetben [Haynes és
mtsai  2009].

10. Minéségi és biztonsagi indikatorok (ha lehet validaltak legyenek) [Haller és mtsai
2009, Emond és mtsai 2015].

11. Intervencié elétti-utani osszehasonlitasok [El-Sayed és mtsai 2010].

12. Missziok, egyéb szervezetek, pl. PSMF (Patient Safety Movement Foundation).
Challenge 8: Airway safety [PSM 2012]
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1.8.3. Mindéségjavitasi kezdeményezések a légutbiztositasban

1. Minden anesztéziaval foglalkozoé részlegnek rendelkeznie kell nehézlégut protokollal
és nehézlégut felszereléssel, mely kozismert, konnyen elérhetd -NEM ELZART - helyen
van.
2. Az éber fiberoszkopos intubacio feltételeit biztositani kell minden aneszteziologiai
részlegen.
3. Egységes eljarasrendek kidolgozasa alapvet6 fontossagu.
a. Ajanlasok, protokollok, algoritmusok: Ezek inkabb atfogd, a beavatkozasok
elott hasznalatos modszerek: varatlan nehézlégut, elveszett 1égut, éber
1égutbiztositas, varatlan extubacio stb.
b. Kognitiv segitségek: folyamatabrak, ellendrzolistak, poszterek stb. Inkabb
stresszhelyzetben, krizisben, beavatkozas kozben segitenek, amikor beszikil a
gondolkodas. A Vortex modszer pl. tipikusan erre késziilt [Chrimes 2016].
4. Ellen6rzo listak:
a. Aneszteziologiai munkaallomas, eszk6zok [AAGBI 2012].
b. Eljarasok el6tt: [Bowles és mtsai 2011].
c. Stirgésségi helyzetekre [Borshoff 2011]
5. Eszkozfejlesztés standardizalasa az iparban [Pandit és mtsai 2011].
6. Nehézlégut adatbazisok, nehézlégitra figyelmeztetd rendszerek (MedicAlert
Foundation: [DA/IR: Difficult Airway/Intubation Registry])
7. Gyors reagalasu nehéz léguti teamek [Mark €s mtsai 2015].

1.9. A hazai helyzet attekintése

A biztonsagos betegellatas egyre inkdbb elvaras napjainkban, azonban a torekvések
ellenére (mindségjavitasi kezdeményezések) még mindig relative széles az a biztonsagi
rés, mely a lehetdségek és az elvardsok kozt huzodik. A nemzetkodzi adatok és példak
ismeretének tiikrében a hazai helyzet tobb szempontbdl is szuboptimalisnak mindsiil(t),
ugyanis rendszerszinten nem szervezOdott a témaban egységes, akkreditalt képzés, hazai
kongresszusokon, kotelezd szinten tartd tanfolyamokon hidnyzott a légutbiztositassal
kapcsolatos kérdéseket targyald rendszeres elméleti és gyakorlati program, nem voltak

megfogalmazva a személyi és targyi minimum feltételek, sem pedig az oktatdsi és
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szervezési elképzelések. Hidnyoztak fontos adatok a képzettségi szintekkel,
szovodményekkel, 1égutbiztositasi  felszerelésekkel, elvarasokkal, intézményi
szervezettséggel kapcsolatban, de egységes irdnymutatds, javaslatok sem alltak
rendelkezésre a nehéz 1éguti helyzetek megoldéasara, betegek tajékoztatasara. A szakmai
ismeretek  atadasat biztositd6 kommunikacios csatornak kiépitése (weboldal,
levelezdcsoport, koordinatori halozat, elektronikus taglista, hirlevelek), a teriileten nagy
jartassagot szerzO szaktekintélyek csapatba szervezése és a stabil szervezeti hattér

kialakitasa is a megoldando feladatok koz¢ tartozott.

,»Az aneszteziologusok kozosségének legalapvetébb oktatasi célja az kell legyen, hogy
csokkentse a légutak menedzselésével kapcsolatos szovodmények gyakorisagat és
sulyossagat.”

Jonathan Benumof 1995
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2. CELKITUZESEK

Annak érdekében, hogy a hazai 1égutbiztositasi gyakorlatban is megvaldsulhassanak a

biztonsagosabb és mindségibb betegellatas feltételei, az alabbi célokat tiiztem ki.

1. Az aktualis helyzet (hazai koriilmények) megismerését.

2. A kollégak elvarasainak, javaslatainak megismerését az oktatasi modszerekrol és

lehetéségekrol.

3. A képzési modszerek tovabbfejlesztését.

4. Minoségjavitasi kezdeményezés Keretében a  légutbiztositas Kkorai

szovodményeinek csokkentését.
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3. MODSZEREK

Céljaim megvalositasahoz az alabbi modszereket alkalmaztam.

1. A légutbiztositas aktualis hazai helyzetének kérdoives felméreését.

2. Kérdoives felmérést a nehézlégit menedzselésének oktatasat célzo lehetoségekrol

és a képzéssel szembeni elvarasokrol a hazai aneszteziologusok korében.

3. Specialisan konzervalt human kadaver alkalmassaganak vizsgalatat arcmaszkos

l1élegeztetés, direkt laringoszkopia és endotrachealis intubacié soran.

4. Aneszteziologusok szamara osszeallitott ellendrzé lista hatasanak vizsgalatat a

légutbiztositas korai szovodmeényeire, felndttekben.
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3.1. A légutbiztositas aktualis helyzetének felmérése hazankban.

2009 majusaban telefonon kerestem fel az 6sszes hazai kozfinanszirozott korhazat, ahol
a mutéi és az intenziv osztalyos légutbiztositas napi gyakorlat, és kértem az
aneszteziologiai és intenziv terapias Osztalyok, illetve részlegek vezetdinek tamogatasat
a minél nagyobb valaszadasi arany érdekében a felmérés sikeres kivitelezéséhez. Az
adatbazis alapjat az orszagos jelentd rendszer adta, melyet egyeztettem a minisztériumi
korhazlistaval. Szobeli beleegyezés birtokaban, 2009 6szén elektronikus tton juttattam el
a kérddiveket Gsszesen 100 intézménybe. A valaszokat 2009 december 31-ig vartuk
vissza.

A kérdések a korhaz/részleg aktivitdsi adataira, a légutbiztositdsi nehézségek
gyakorisdgara, a szovodményekre, a miitdi és intenziv osztalyos felszerelésre, valamint
az orvosok légutbiztositasban vald jartassagara vonatkoztak. A kérdéiv (15. tablazat) a
valaszadd intézmény nagysagat, betegforgalmat, miitétek szadmat illetden csak
hatarértékek megadasaval kért valaszt, annak felmérésére, hogy kisebb vagy nagy
forgalmu, koézponti korhazrdl van-e szd. A tovabbi kérdések a légutbiztositasok szdmat,
az endotrachealis intubaciok aranyat és a nehézlégut gyakorisagat illették. Megkérdeztiik
kapcsolatos felvildgositasara vonatkozo szokasos helyi eljarast. Ez utan kovetkezett a
légutbiztositas céljara rendelkezésre allo eszk6zok tételes felsoroldsa €s arra vonatkozd
kérdések, hogy az emlitett eszk6zok és segitségiikkel gyakorolhatd légutbiztositasi
modszerek koziil melyikkel van az ott dolgozdknak gyakorlata. Kiilon kérdések
igyekeztek tisztazni az intenziv osztalyon rendelkezésre allo felszerelést, illetve a
légutbiztositasban jartas személyek elérhetdségét. Megkérdeztiik, volt-e a koérhazban
fatalis kimenetelii [égutbiztositasi szovédmény egy, illetve 5 éven beliil. Az utolsé néhany
kérdés a légutbiztositassal kapcsolatos tovabbképzésre, tanfolyamokon vald részvételre,
a nemzetkézi ajanlasok ismeretére, kovetésére ¢€s helyi protokollok meglétére

vonatkozott.
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15. tablazat Az aktualis hazai helyzet megismerését célzo felmérés kérdései
1. Anesztézia

Hany operativ 4gy van a korhazadban (ha egységes, kozponti AITO ellatas van) / vagy
az altalad ellatott részlegen? Ha légutbiztositas szempontjabodl specialis részlegrél van
sz0, jelold! (Pl.fej-nyak sebészet, fiil-orr-gégészet, sziilészet stb.)
0-30 31-70 71-120 121-200 201-500 >500
Hany aneszteziologus van a csapatodban (akiknek a nevében nyilatkozol)?
<5 5-10 10-20 20-30 30-40 40-50 >50
Koziiliikk hanyan vettek részt minimum egy napos légutbiztositasi tovabbképzésen
vagy tanfolyamon?
Az utdbbi két évben: 1 2 3 4 5 6 7 8 >8
Az utébbi 6 évben: 1 2 3 4 5 6 7 8 >8
Atlagosan napi hany munkahelyen (miitében, kezeldben stb.)  biztositotok
anesztéziat?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20 >20
Havonta kb. hany alkalommal Kkell miitéthez légutat biztositani? (Intubalas,
laringedlis maszk...)
<30 30-60 60-120 120-200 200-500 500-1000 >1000
Ebbdl az intubalasok koriilbeliili aranya:
90-100% 75-90% 50-75% <50%
Havonta milyen gyakorisaggal észleltek légutbiztositasi nehézséget (,,nem rutin”
esetek) extrém ritkan <1% <5% 5-10% gyakrabban
Amennyiben intubaciés nehézséget észleltél -jellemzed-e azt az aneszteziologiai
megfigyelolapon/jegyzokonyvon?
igen, mindig nem mindig altalaban nem
Adsz-e rola kiilon irasos dokumentaciot a beteg kezébe?
igen, mindig nem mindig altalaban nem
Feltiinteted-e a zarojelentésen is?

igen, mindig nem mindig altalaban nem
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Tajékoztatod-e anesztézia elott a varhaté nehéz légutrol a beteget és/vagy
hozzatartozojat?

igen, mindig nem mindig altalaban nem

Van-e a miité(k)ben (anesztezioldogiai munkahelyen/részlegeken) barki szamara
azonnal hozzaférhet6 ,,nehézlégut felszerelés” (kocsi, borond stb-elére Gsszekészitett
egylittesben)

igen, minden miitében van, de nem minden helyen nincs

Az alabbi eszko6zok koziil melyik all rendelkezésedre, és van-e vele gyakorlata az ott
dolgozéknak? (Kérjiik, az oldalso rovatokban jelold, mi elérhetd az alabbi 1égutbiztosito
eszkozok koziil, és hasznaljatok-e, van-e mindenkinek elegendd gyakorlata a

hasznalataval!) Jelolés: X (igen) ? (talan) 0 (nem)

Supraglotticus eszkozok: van-e?  gyakorlat?

Nasopharyngealis (Wendl) tubus (t6bb méret)

Copa tubus (mandzsettas oropharyngealis tubus)

Laringealis maszk — klasszikus (tobb méret)

Proseal v. Supreme maszk

Intubécios LMA (Fastrach)

Egyéb, specialis LMA

Kombitubus, Laryngotrachealis tubus (LT, LTS)

Egyéb:

Laringoszkopok

Hagyomanyos, hajlitott pengével (tobb méret)

Egyenes pengével

Specialis laringoszkdp (pl. hajlithaté pengével vagy

optikai prizmaval stb.)

Bullard laringoszkop

Szaloptikds vizualizacioval mikodé laringoszkop

(pl.Truview, Airtrag, McGrath, Glidescope, stb.)

Egyéb:
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Tubusvezetok, iranyitok

Merev vezeto

Hajlithat6, puha miianyag bevonatl vezeto

Hajlékony vezetd (Bougie, Eschmann, Cook stb.)

Magill fogo

Intubacios horog vagy hurok

Trachlight, v. egyéb vilagitd vezetd

Egyéb:

Szaloptikas ,,tubusvezet6k”

Merev eszkoz (pl. Bonfils stb.)

Hajlékony tracheoszkdp/laringoszkop

Bronchofiberoszkop

Egyéb (pl. Sensascope)

Invaziv behatolas és 1élegeztetés eszkozei

Cricothyreotomias készlet

Ligamentum cricothyreoideum punkcios készlet

Kézi jet késziilék

Egyéb:

Az alabbi technikak koziil melyikkel van sajat gyakorlatod:
fiberoszkopos intubalas: i/ n intubacios LMA haszndlata: i/ n
retrograd intubélas: 1/ n LTS hasznalata: i/ n cricothyreotomia/punkcio: i/ n
2. Intenziv Terapia
Intenziv agyak szama az altalad képviselt részlegen (Ha van olyan ,,szubintenziv vagy
24 6ras posztoperativ 6rzd, melyet az intenziv osztaly lat el, annak agyszamaval egyiitt):
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 >15
Van-e kiilon intenzives iigyeletes (vagy az aneszteziologus latja el az ITO-t)?
van csak felvételes napon nincs
Van-e az ITO-nak sajat 1égutbiztosité felszerelése?
nincs (miitéét hasznaljuk) csak laringoszkdp és tubus

tobbféle eszkoz van (LMA 1is) teljes felszerelés van
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Van-e folyamatosan (24 oraban) olyan elérhetd aneszteziologus, akinek gyakorlata
van a nehézlégut biztositasaban?

mindig van altalaban van nem mindig van

Mi a tracheostoma készitésének leggyakoribb indoka (szdmozd 1-3, 1 a

leggyakoribb!)

Eldrelathatéan huzamosan gépi 1élegeztetésre szorul:  ...............

Fentiektol filiggetlen szempontok miatt (pl. valadékretencid, korabbi visszaadas a
fekvoébeteg osztalyrastb.) .

A tracheostoma készitésének modja

tobbnyire perkutan tobbnyire sebészi kizardlag sebészi

Sulyos hypoxiahoz vezetd fels6 léguti sziikiilet (részleges obstrukcio) esetén mihez

nyulnal legeldszor?

laringoszkop és vékony tubus laryngotrachealis tubus punkcios ti/kézi jet
Quicktrach, mini cricoth. szet sebészkés és tubus  egyéb...................
1. valasztas: 2. vélasztas:

Volt-e a korhazadban fatalis kimenetelii 1égutbiztositasi probléma (esetszam)
nem az utobbi évben 5 éven beliil
Van-e a kérhazban sajat nehézlégut protokoll/algoritmus?  igen / nem

Van-e a korhazadban elméleti és gyakorlati képzés a nehézlégut menedzselésére?

Rendszeresen el6fordul néha nincs valasz:

Statisztika
A kérddives felmérés jellege miatt a deskriptiv statisztikai elemzés a szdzalékos

aranyszamok, a median ¢és az interkvartilis tartomanyok megadésara szoritkozott.
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3.2. Kérdéives felmérés a nehézlégit menedzselésének oktatasat célzo lehetéségekrol

és a képzéssel szembeni elvarasokrol a hazai aneszteziologusok korében

A kérdések osszeallitasat kovetden konnyen €s gyorsan, széles korben terjeszthetd modot
(online kérddiv) kerestem a valaszok elnyerésére. A valasztdsom az egyik legismertebb
keresOvel rendelkez6 cég tlrlapjara esett. A felmérés egyarant tartalmazott, dsszesen 19
zart és nyitott végli kérdést (16. tablazat), melyekre szabadon, illetve elére megadott
opcidkon keresztiil egyszeri valasztassal, illetve tobbszords jeldléssel lehetett valaszolni.
Kérdések tobbek kozott a képzési formdk tipusara, koltségvonzatara, idétartamara,
felépitésére, tartalmara egyarant vonatkoztak. Rakérdeztem technikai és nem technikai
képességek oktatdsaval kapcsolatos hidnyossagokra és elvarasokra. A szakképzéssel,
tovabbképzésekkel kapcsolatos vélemények megismerése is alapvetd cél volt. A
tovabblépéshez javaslatokat vartam a legfontosabbnak vélt, megbeszélést igényld
témakorok megadasan €s a tavlati célok megfogalmazasan keresztiil. Az tirlaphoz tartozo
linket e-mail cimlista segitségével juttattam el a célkdzonséghez 2017 6szén. A beérkezd
valaszok anonim moédon keriiltek az adatbazisba. 2 honapos adatgytijtési peridodus utan az

adatokat 3sszesitettem és értékeltem.

16. tablazat A nehézlégut oktatasat célzo lehetéségekkel és elvarasokkal kapcsolatos

felmérés kérdései

Mennyit (Ft, csak a tanfolyam koltsége) vagy hajland6 aldozni az elvart lehetéségért,
ha az lényegesen hozzajarul szakmai fejlodésedhez?

0 Ft

20000 Ft-ig

40000 Ft-ig

60000 Ft-ig

80000 Ft-ig

100000 Ft-ig

Hany napos tanfolyamot tartanal optimalisnak?

1 nap 2 nap 3 nap
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Ha lehetoséged lenne élethii kadavereken/tetemeken tanulni, igényelnéd ezt a
képzési format?

igen nem talan nem tudom, mert nincs ilyen tapasztalatom
nem szeretnék tetemeken gyakorolni

A szimulacios (varatlan helyzetek megoldasa) képzés része legyen egy kotelezo
tanfolyamnak, esetleg workshopnak?

igen, fontos nem sziikséges nem tudom

Sziikség van kiilon, an. 1égutbiztositasi tételekre a szakvizsgan?

igen nem nem tudom

A szakvizsga feltétele legyen legalabb 1 kotelezé légutbiztositasi tanfolyam
elvégzése?

igen, mindenképpen igen, megfontolando elképzelés nem nem tudom
Workshopok soran, csak fantomokon végzett 1égutbiztositasi mandverek elegendok-
e a megfelel6 lépések megtételéhez varatlan helyzetekben?

igen, teljes mértékben igen, jobb megoldas hidnyéaban nem nem tudom
Erdekelne egy légutbiztositasi (legalabb eurdpai szintii) kongresszus, mely kiilfoldon
keriil megrendezésre?

igen, mindenképpen elmennék igen, de nem tudndm finanszirozni
megfontolnam nem nem tudom
Erdekelne, ha pl az eurépai légiitbiztositasi tarsasig hazankban tartana par éven
beliil a kongresszusat?

igen és mindenképpen elmennék ra igen, megfontolnam, hogy részt veszek rajta
0 otlet, de nem valoszinti, hogy elmennék ra nem nem tudom

Mely gyakorlati készségekkel kapcsolatban érzel komoly hianyossagot?

o Videolaringoszkopia

o Fiberoszkopos intubacid

0 Eber légutbiztositas menedzselése

o Invaziv légut, sebészi konikotomia

o Percutan dilatatios tracheostomia

o Retrograd intubacio

0 Manualis jet I¢legeztetés

0 Intubéciods laringedlis maszk (ILMA) haszndlata
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o Invaziv légut, konikotomia kantillel/tiikatéterrel

0 Intubacid teljes menedzselése dupla lument tubussal

o Egyéb:

Ha dontéshozatali helyzetbe Kkeriilnél, mit tartanal a legfontosabbnak megszervezni
a légutbiztositas oktatasanak teriiletén? Mi hianyzik leginkabb a jelenlegi palettarol
hazankban?

valasz:

Szerinted hogyan épiil fel az idealis 1égutbiztositasi tanfolyam?

0 Részletes (minden fontos kérdést targyald) elméleti képzés

o Csak a lényegi kérdéseket taglalo elméleti képzés

o Gyakorlas: workshop

o Gyakorlas: szimulaci6 (varatlan, varhatd nehéz 1éguti és kritikus helyzetek)

0 Irasbeli vizsga: tesztkérdések

o Gyakorlati vizsga: helyzetek megoldasa

0 Tanulsagok megbeszélése /debriefing/

0 Esetismertetések

o Egyéb:

Milyen témakorben hallgatnal eléadasokat a MAITT kongresszusain?

Vilasz:

Melyek a legfontosabb elméleti kérdések/problémak a légutbiztositas tétmakorében,
amikre valaszt szeretnél kapni?

Vilasz:

Szerinted milyen modszer/lehetoség készitene fel Téged leginkabb a nehéz léguti
helyzetek helyes menedzselésére?

o Gyakorlas a betegeken elegendd (munkahely, csak a rutin)

o Nehézlégut tanfolyam, workshoppal, fantomokon

o Nehézlégut tanfolyam, workshoppal, tetemeken

0 Evente/2 évente 6nall, hazai nehézlégut kongresszus

o Egész napos oktatasi program a MAITT éves kongresszusain

o Szervezett gyakorlas betegeken, kiilonbozd teriileteken céliranyosan

o Egyéb:
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Melyek azok a nem technikai készségek, melyekben jelentés bizonytalansagot,
hianyossagot érzel?

o Kommunikacio o Csapat vezetése o Helyzetfelismerés

0 Magabiztossag 0 Higgadtsag o Dontéshozatali képesség

0 Problémamegold6 képesség

o Egyéb:

Erdekelne egy tanfolyam, mely soran a légitbiztositas haladé (pl. fiberoszképia,
éber intubalas-videdlaringoszkop) beavatkozasait egymason lehetne gyakorolni?
Igen, mindenképpen, izgalmas és hasznos lenne  Valoszintileg részt vennék rajta
talan nem tudom nem

A Kkotelezé szinten tarté tanfolyamok része legyen legalabb egy, a légutbiztositas
aktualis kérdéseit targyalé minimum 20-40 perces eldadas minden egyetemen?
igen, kotelez6vé tenném igen, hasznos lenne nem nem tudom
Szerinted mely technikai képességeket érdemes oktatni workshopok soran?

o Videdlaringoszkopia

0 Fiberoszkopia

O Intubacids laryngealis maszk (ILMA) hasznalata

o Bronchusblokkerek, duplalumenti tubusok hasznalata

0 2. generaciods laringeélis maszkok hasznalata

o Kézi jet 1¢legeztetés

o Konikotémia tiikatéterrel

o Sebészi konikotomia

o Légutak vizsgalata ultrahanggal

o Laringealis (LTS) tubus hasznalata

o Optikai vezetdk (pl. Shikani OS) haszndalata

o Léguti katéterek (tubuscsere, intubacid segitése LMA, fiberoszkdp hasznalata esetén)
o High-flow O2 hasznalata

o Egyéb:

Statisztika

A kérddives felmérés jellegébdl fakaddan a deskriptiv statisztikai elemzés soran a

szazalékos aranyszamok megadasa tortént.
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3.3. Specialisan konzervalt human kadaver alkalmassaganak vizsgalata arcmaszkos

lélegeztetés, direkt laringoszkodpia és endotrachealis intubacio soran

A STROBE allasfoglalas ajanlasai lettek figyelembe véve a tanulmany koézlése soran.
(http://www.strobe-statement.org) A csoportmintavételt alkalmazo, obszervacios,
kétkaros, randomizalt, prospektiv, kontrollalt tanulmanyt a Semmelweis Egyetem
Regionalis, Intézményi Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsaga hagyta jova.
Regisztracios szdm: 145/2015 Az arcmaszkos 1élegeztetés €s az endotrachealis intubacio
sikerességét vizsgaltuk nyolc PATEM kadavert (tanulmanyozott minta) és nyolc
fantomot (kontroll minta) tartalmazé csoportokban (11. abra). A tetemek a Semmelweis
Egyetem Anatomiai, Szovet- és Fejlodéstani Intézetének lettek felajanlva. Halaluk el6tt
az adomanyozok irdsban hozzajaruldst adtak testilk oktatdsi ¢és kutatasi céli

felhasznalhatosagarol.

| LEGUTI MODELLEK | A vizsgilat ideje
Maszkos lélegeztetés
- Laringoszkopia
| 8 kadaver |‘— Intubécid _’l 8 fantom
Csoportok I
Beavatkozasok
randomizalt SorarcmHSZlfos 80’arcmaszl’<os
operitorok altal I¢legeztetés I¢legeztetés
80 laringoszkopia és 80 laringoszkopia és
intubacio intubacio
Osszehasonlitas
Maszkos lélegeztetés | B . | | . . | | . . | | . o |
Elsédleges végpont Konnyii Nem konnyfi Nem konnyii Konnyii
Laringoszkopia+Intubacio | .. . | | . . | | . B | | .. " |
Masodlagos végpont Konnyt Nem kénnyl Nem konnyti Koénnyti
Jarulékos végpontok Szobeli | Alcsoportok | | Alesoportok | Szdbeli
Analizis értékeld értékeld
skala skala

11. abra A tanulmény folyamatabraja

A magyar jogszabalyok szerint a betegjogok egy specialis alkalmazisa érvényes a
holttestek kezelésével kapcsolatban. A holttestek konzervalasat a Semmelweis Egyetem
Anatomiai, Szovet- €s Fejlodéstani Intézete végezte. Az eljaras a halal napjan kezdddott.

El6szor intraarterialis infuzid formajaban az eredeti Thiel perfuzids oldat (4-kloro-3-
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metilfenol, etilénglikol, kiilonb6z6 sok, borsav és kevés formalin keveréke) keriilt
beadasra [Thiel 1992, Thiel 2002]. Ezt kovetéen a kadaverek legalabb 6 honapig
,konténer oldatba” Keriiltek és csak ezt kovetden valtak alkalmassa a vizsgalatra. A
vizsgalatot megel6z6 napon a holttesteket kiemelték az oldatbol, majd hasra fektették
Oket, hogy a légutakbol a folyadék kiiiriiljon. A vizsgalatok a Semmelweis Egyetem,
Anatomiai, Szovet- és Fejlodéstani Intézetének bonctermében (szimulacié kadavereken),
a Debreceni Egyetem Anesztezioldgiai €s Intenziv Terapids Klinikdjanak Intenziv
Osztalyan (szimuldcio fantomokon) és a Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi
Karanak oktatétermében (szimulacidé fantomokon) zajlottak 2015 marciusa €s juliusa
kozott. Mindegyik mintan 80 arcmaszkos 1élegeztetés és 80 endotrachealis intubacid
tortént a bevont aneszteziologusok altal. A kadéaverek légutbizositassal kapcsolatos
jellemzdit a tanulmanyt megel6zden kiértékeltem.

Ot néi és harom férfi holttestet vizsgiltam olyan jellemzOkre, amelyek tipikusan
nehézléguthoz tarsulnak. Elhizas nem fordult eld; a sz4jnyitas és a nyak mozgasa normalis
volt minden egyes holttest esetén, négy koziiliik teljesen fogatlan volt, a tobbi hianyos
fogazattal rendelkezett. A thyreomentalis tavolsagokat, a Cormack-Lehane-fokozatokat
¢és a fogazatok allapotat az 15. tablazat tartalmazza. A konzervalas folyamata, illetve
korabbi beavatkozasok (tracheostomia) nem okoztak sériiléseket vagy elvaltozasokat
(sztlikiiletet, 6déma, macroglosszia, gégedeformitas) a légutakon.

A hat kereskedelmi forgalomban kaphato fantom nyolc 1éguti helyzetet biztositott. Két
nem teljes test fantom (Ambu Cardiac Care Trainer System®, Ambu A / S Ballerup,
Dénia ¢s Laerdal Airway Management Trainer®, Laerdal Medical, Stavanger, Norvégia)
¢és négy teljes test fantom keriilt haszndlatra (Laerdal SimMan 3G®, Laerdal Medical,
Stavanger, Norvégia) fogakkal és anélkiil (2 helyzet), Simulaids Stat, Deluxe Airway
Management Head®, Simulaids Inc., Saugerties, NY, USA, fogakkal és anélkiil (2
helyzet), valamint METI HPS6 ECS® és METIman (Nursing) ®, (CAE Healthcare,
Sarasota, FL, USA). A fantomokat 2-4 éve hasznaltak és sértetlenek voltak.

Husz aneszteziologus (operator) Osszesen 320 beavatkozast végzett el az eljarasok
magyarazata és bemutatasa utan. Atlagosan 7,5 év (minimum 5, maximum 20,6 év)
tapasztalattal rendelkeztek. A férfi / ndi aneszteziologusok ardnya 59% volt, hasonloan
mindkét csoportban. Az operatorok 1-t6]1 10-ig sorszamot kaptak, majd véletlenszertien

keriiltek a vizsgalanddo objektumhoz. Szamitégéppel generdlt randomizéaciot
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alkalmaztunk. A beavatkozasok soran az aneszteziologusok egymastdl szeparaltan
dolgoztak és arra kértiik 6ket, hogy tapasztalataikat ne osszak egymas kozott a kisérletek
befejezése eldtt. A kadaverek fejét ugynevezett ,,szagld” (sniffing) pozicidba helyeztiik.
A fantomokat is igy fektettiik, hogy normal léguti alaphelyzetet hozzunk létre. A
holttestekkel torténd Osszehasonlithatosag érdekében 4 fantomot fogazat nélkiil
készitettiink fel (17. tablazat).

17. tablazat A PATEM kadaverek jellemz6 tulajdonsagai

Tulajdonsagok/Kadaverek 1 2 3 4 5 6 7 8
Nem (F/N) F N [N |F F N [N |N
Kor (év) 84 |95 (73 |66 |83 |101|99 |69
Testtomeg (kg) 85 |60 |75 |80 |90 |55 |65 |50
BMI (kg/m2) 26 |23 (26 |29 |27 |21 |25 |21
Testmagassag (cm) 180 | 160 | 170 | 165 | 180 | 160 | 160 | 155
Fogak szama (fels6/also) 13 |- fl4a |13 |- - - /2
Thyreomentalis tavolsag (cm) 48 |48 |6 6 6 48 |48 |48
Cormack-Lehane fokozat 3 |2 |2 (2 |2 1 (2 |2

Arcmaszkos 1élegeztetéshez Mapleson C 1égzokort (Bagging System-Waters Bag®,
Flexicare Medical, Mountain Ash, UK) biztositottunk, mely oxigénforrashoz
csatlakozott. Az oxigénaramlast 10 liter/percre allitottuk be. Az operatorok kiilonboz6
méretli arcmaszkok és oropharyngealis tubusok koziil szabadon valaszthattak. Egy,
beavatkozasokat nem végzd aneszteziologus az operatornak asszisztalt, egy tovabbi pedig
az elore elkészitett munkalapon rogzitette az eredményeket. 2 perces arcmaszkos
1élegeztetés utan tortént meg a kiértékelés. ,,Konnyl" volt a 1élegeztetés, ha az sikeres
volt els6é kisérletre, nem volt sziikkség semmilyen segitségre az érzékelhetd
mellkasmozgésok eléréséhez, a 1¢élegeztetd ballon nyomasa nem novekedett, a gazdramlas
novelésére nem volt sziikség rosszul illeszkedd maszk miatt €s a 1¢legeztetés nehézség
nélkiil fenntarthato volt két percen keresztiil. Ha barmilyen mas helyzet meriilt fel, akkor
az arcmaszkos lélegeztetés a ,,nem konnyl” besorolast kapta, az okokat pedig az

alcsoportoknal részleteztiik és elemeztiik.
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A ,,nem kdnnyti” arcmaszkos 1¢élegeztetés az alabbi kritériumok esetén allt fenn:

(1) A Llegeztetéshez segédeszkdz (oropharyngealis tubus) kellett [Han és mtsai 2004,
Kheterpal és mtsai 2006].

(2) JelentGs gazszivargas és/vagy ellenallas volt tapasztalhatd 1élegeztetéskor és/vagy
kétkezes technika kellett a maszk tartasahoz, tovabba

(3) nem volt értékelhetd/észlelheté mellkasmozgas [Kheterpal és mtsai 2006, Langeron
¢és mtsai 2000].

Az endotrachealis intubaciéra kozvetleniil az arcmaszkos 1€legeztetés utan kertilt sor. A
gége feltardsa Macintosh laringoszkoppal, 3-as vagy 4-es méretli penge segitségével
tortént (Timesco tobbszor hasznéalatos Medium C szaloptikds xenon nyél, szaloptikas
penge, Timesco Healthcare Ltd. Basildon, Essex, SS14 3WN, UK). A gégebemenet
lathatosdganak mértéke (Cormack-Lehane fokozatok) az operator értékelése alapjan
kertilt rogzitésre. Cormack-Lehane 1-es és 2-es fokozatok esetén ,.konny(i”, 3-as és 4-es
fokozatok esetén ,,nem konnyd” mindsitést kapott a laringoszkopia. Az intubacidohoz
ellendrzéséig eltelt intervallumot) rogzitettiik. ,,Bougie” (VBM Medizintechnik GmbH,
Sulz aN, Németorszag), tubusvezetd6 (VBM Medizintechnik GmbH, Sulz aN,
Németorszag) vagy Magill fogo (Timesco Healthcare Ltd.Basildon, Essex, SS14 3WN,
UK) hasznalata mellett az operatorok szabadon donthettek.

A ,,nem konnyli” intubacié kritériumai az alabbiak voltak:

(1) Cormack-Lehane fokozat: 3 és 4

(2) ,,Bougie” vagy tubusvezetd hasznalatara volt sziikség.

(3) Ketténél tobb intubacids kisérlet tortént.

(4) Tobb, mint 90 masodpercet igényelt a beavatkozas.

Haromnal tobb kisérletet sikertelen intubacionak véleményeztiink. A mellkasmozgasokat
¢és a légzési hangokat egy fliggetlen aneszteziologus ellendrizte, aki megerdsitette az
pontszam (verbal rating score) segitségével kellett az eljarasokat értékelni (1-10 pont), az
alabbi szempontok alapjan: az allkapocs mobilitasa, az arcmaszk illeszkedése, a szovetek
rezisztenciaja, a szajnyitas mértéke, a nyak mozgathatosaga, a laringoszkopia és az

endotrachealis intubacid kivitelezhetdsége, a kornyezet mindsége és a modellek
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alkalmassaga oktatasi szempontbol. A binaris tipusu kimeneti értékek a vizsgalat elott

keriiltek definidlasra.

Az elsédleges végpont az arcmaszkos Iélegeztetés mindsége volt (konnyli/nem konnyti).
A masodlagos (6sszetett) végpontként a laringoszkopia és az endotrachealis intubacid

mindségét (konnyli/nem konnyii) hatdroztuk meg.

A jarulékos végpontok (alcsoportok) az alabbiak voltak:

Lélegeztetés kapcsan:

a) Arcmaszkos 1¢élegeztetés oropharyngealis segédeszkozzel (,,sem konnyii/sem nehéz”)
b) Nehéz arcmaszkos 1élegeztetés (gaz szivargasa, megnovekedett ellenallas, kétkezes
technika)

c) Sikertelen arcmaszkos 1¢legeztetés

Laringoszkopia/intubacio kapcsan:

d) ,,Bougie” / tubusvezet6 hasznalatara volt sziikség (,,sem konnyii/sem nehéz”)

e) A tubus bevezetése tobb, mint 2 kisérletet vagy 90 masodpercet igényelt (nehéz)

f) Sikertelen intubacio

Mintaméret

Feltételeztem, hogy a kadaverek arcmaszkos 1¢élegeztetésekor a 20%-0s vagy nagyobb
mérték sikerességi arany kellden szamottevé kiilonbség ahhoz, hogy elfogadjam azt a
hipotézist, miszerint a kadaverek alkalmasabbak arcmaszkos lélegeztetésre, mint a
fantomok. o = 0,05-s és Power = 80%-os értéket hasznalva, legalabb 75/75 beavatkozas
elvégzését kellett kalkulalni csoportonként. Mindkét csoportban 80 arcmaszkos
lélegeztetés volt a terv. Feltételeztem azt is, hogy az endotrachealis intubaciok
kimenetelének elemzésekor a kadaverek és fantomok kozotti kiilonbség kevesebb lesz,
mint 20%. o = 0,05-s és Power = 80%-os értéket hasznalva, legalabb 68/68 beavatkozas
elvégzése volt sziikséges csoportonként, hogy elfogadhaté vagy elutasithato legyen a

hipotézis. Mindkét csoportban 80 endotrachealis intubacio volt tervezve.
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Statisztikai analizis

Esélyaranyokat (OR) és 95% -0s konfidencia intervallumokat (95% ClI) szamoltunk, hogy
a tetemek ¢és a kontrollok kozotti elsdédleges és masodlagos kimeneti valtozokat
Osszevethessiik. A relativ kockéazatokat (RR), a 95%-0s Cl-t és a kezeléshez sziikséges
szamot (NNT) az alcsoportok Osszehasonlitasa c€ljabol szamitottuk ki. A verbalis
mindsitési pontszamok (VRS) Gsszehasonlitasa nem-parametrikus Mann-Whitney U-
teszt segitségével tortént [Dexter és Chestnut 1995].

Statisztikailag szignifikansnak a p <0,05 értéket tekintettiik. A statisztikai elemzésre a
MedCalc 15.6 és PAST 3.07 programokat alkalmaztuk.
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3.4. Aneszteziolégusok szamara osszeallitott ellendrzo lista hatiasanak vizsgalata a

légutbiztositas korai szovodményeire felnottekben

Vizsgalati terv

A SQUIRE 2.0 iranyelv (http://squire-statement.org) ajanlasait figyelembe véve

egy mindségjavitasi kezdeményezés eldtti és utani iddszak obszervacios, prospektiv,
kontrollalt, egy centrumos vizsgalatat végeztem. A munka az Intézmény Kutatasetikai
Bizottsaganak (IKEB) jovéhagyasaval (nyilvantartasi szam: 2/2018) tortént.
Vizsgalatunkhoz adatlapot (részleteiben lasd alabb) és ellendrzd listat készitettem. A
mitdékben, az intenziv osztalyon és a sokktalanitoban egy honapig az ellendrzo lista
nélkiil, majd egy honapig az ellendrzd lista birtokéban tortént az 6sszes 1égutbiztositas. A
munkafolyamatokon, protokollokon nem véltoztattunk. A l€gutbiztositdsi mandverek
kimenetelét és az ehhez kothetd szovodmények eléfordulasat az ellendrzo lista bevezetése

el6tti és utani idoszakra vonatkozoan értékeltem.

A vizsgalat helye és résztvevoi

A vizsgalat 2018 aprilis elsejétél 2018 majus 31-ig a budapesti Péterfy Korhaz-
Rendeldintézet — Orszagos Traumatologiai Intézet Anesztezioldgiai és Intenziv
Betegellatdo Osztalyan tortént. Az adatok szolgaltatisaiban minden, a vizsgalati adatok
feldolgozasaban nem érintett aneszteziologus rezidens, szakorvosjelolt és szakorvos részt
vett. A vizsgalat idétartama alatt nem volt érdemi kiilonbség az orvosok végzettsége,

1étszama, beosztasa és ledolgozott draszadma kozott.

A betegek bevonasi és Kkizarasi kritériumai

Az intenziv osztalyrol miitétre, mas intézménybdl a slirgdsségi részlegre vagy az intenziv
osztalyra mar intubdlva keriilt betegek eseteit nem gyujtottiik. A laringealis maszk
bevezetését és az endotrachealis intubdciot megel6z0 maszkos 1élegeztetés mindséget
kiilon nem vizsgaltuk. A 12 éven aluli betegek kizarasat kovetden 439, illetve 423 adatlap

kertilt feldolgozasra (12. abra).
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Altalanos anesztéziak szama
aprilis: N= 585 majus: N=635
\

Légutbiztositas egyéb helyszinen mar,
B - vagy intézeten kiviil megtortént
aprilis: N=15 majus: N=16

Légltbiztositasok szama
aprilis: N=570 majus: N=619

\ Kitoltetlen adatlapok széama

aprilis: N=68 majus: N=119

Kitoltott adatlapok szama
aprilis: N=502 majus: N=500

\ Azonosithatatlan adatlapok szama

aprilis. N=11 majus: N=16

Ervényes adatlapok szama
aprilis: N=491 majus: N=484

m 12 éven aluliak szama

v aprilis: N=52  mdjus: N=61

Bevonasra kerl6 esetek szama |. végponthoz
aprilis: N=439 majus: N=423

12. abra A betegek bevonasi és kizarasi kritériumai

N = feldolgozott, értékelt adatlapok szama

A kizarasra nem jogi kategoria, hanem célszertibbnek és logikusabbnak szamitd, irodalmi
adatok alapjan kertilt sor. Bar egyértelmu hatar (felnétt/gyermek) nem huizhatd, anatémiai
¢s fizioldgiai paraméterek alapjan a 12 éves kor kompromisszummentes hatarértéknek
szamit [Huitink és Bouwman 2015], rdadasul vannak adatok, érvek alacsonyabb

¢letkorok mellett is (NAP4: 10 év, DAS ajanlasok: 8 év).

A vizsgalat menete

Oktatast kovetden (13. abra) keriilt sor az adatgytijt6 lap (14. dbra) bevezetésére.

| Adatlap ismertetése, kihelyezése |

Az adatgy(ijtés, utankovetés Il. fazisa

i

d

6 T4 ’ . ’ 7 .

t | Az adatgydijtés, utankovetés |. fazisa |
a

r Ellenérzé lista ismertetése,

t kihelyezése

a v

u

13. abra A vizsgalat felépitése és idtartama (oktatas-adatgyiijtés, utinkdvetés)
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Légutbiztositas: adatok (MUTO / SOKKTALANITO / ITO) datum: h/n: _/_

1. Orvos: Rezidens / Szakorvosjelolt  / Szakorvos Etikett

2. Beteg: Kora (év) Neme: Ferfi / NG

3. Helyszin: Mité / ITO / Sokktalanito

4, Beavatkozas: Tervezett / Siirgds

5. KezdG paraméterek a légutbiztositas el6tt: RR hgmm SatO;, %

Légutbiztositas:

6. Nehéz intubacié varhato? | / N Tavozas:
7. Mddszer: ETI LMA Maszkos n (£ OFT)

8. Indukcio: Propofol InhalaciosA IV/Egyéb "Eber’ beteg |

9. Relaxans intubéciéhoz Scc Esmeron Egyéb Nem volt Osztaly
10. Eszkdz/technika: Laringoszkop VideolL Fiberoszkop LMA-n keresztil ITo

11. Az intubdcio kimenetele Eseménytelen  Nehéz Sikertelen Posztop
12. Intubacids kisérletek szama: 1 2 3 >3 Egyéb:
A légutbiztositdssal kapcsolatos szévédmények: |
1. Aspiracio: | / N / na

2. Deszaturécié (Sp0,;<90%) (indukcioé utan <5 percig) | / N / na

3. Hipotenzié: (BP, Ps<90 Hgmm) (indukcié utdn <5percig) | / N / na Megjegyzés:
4. Keringés ledllasa I / N / na

5. Fog jelentésebb sériilése/elvesztése I / N / na Hatoldalon!
6. Lagy rész sériilése/vérzése | / N / na

Utankévetés, masnap

7. Rekedtség | / N / na

8. Stridor | / N / na

9. Nyelési nehézség/'torok’fajdalom/ I / N / na

BP = blood pressure; ETI = endotrachealis intubacio; I = igen; ITO = Intenziv Terapias
Osztaly; LMA = laringealis maszk; N = nem; n = feldolgozott, értékelt adatlapok szama;
OFT = oropharyngealis tubus; Ps = pressure, systolic; SCC = szukcinilkolin; SpO2 =

oxigénszaturacios index

1 honapig minden egyes 1égutbiztositas sordn kitoltettiik az adatgyiijtd lapot. A masodik

adatgytiijtési periddus el6tt keriilt ismertetésre és bevezetése az ellendrzd lista (18.

tablazat).

14. dbra Adatgyijto lap
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18. tablazat A helyi gyakorlatra adaptalt/modositott 1égutbiztositasi ellendrzo lista
CPAP = folyamatos pozitiv 1éguti nyomas; ETCO2 = kilégzésvégi széndioxid-
koncentracio; ETO2 = kilégzésvégi oxigénkoncentracio; I = igen; ILMA = intubacids
laringealis maszk; LMA = laringealis maszk; N = nem; na = nincs adat; NIV = nem

invaziv lélegeztetés; scc = szukcinilkolin; VL = videolaringoszkop

Légutbiztositasi ellenorzo lista: (miité/ intenziv osztaly/ sokktalanito)

A. Felmérés-felismerés (Az alabbiak ellenorzése megtortént?)

1. A légut felmérése: (varhato-e nehézlégut) I/N/na
2. Aspiraci6 veszélye? I/N/na
3. Nyaki csigolyak sériilése? I/N/na
4. Gyogyszer ellenjavallata? (pl. Se K —scc.) I/N/na
B. Stratégia: tervek/csapatmunka (Az alabbiak tisztazasa megtortént?)

5. A terv sikertelensége esetén B terv ismertetése? I/N/na
6. Sikertelen 1égutbiztositas esetén: Az ébresztés opcid? I/N/na
7. A potencialis segit6 személye ismert, elérhetd? I/N/na
8. A szerepek kiosztasa nehézség esetén? I/N/na

C. Eszkozok: (Elérhetoségiik + ellenorzésiik megtortént?)

9. ETCO2 mér6 I/N/na
10. LMA I/N/na
11. Nehézlégut eszkozok (VL, Fiberoszkop, ILMA, sebészi 1égut) I/N/na

D. Optimalizalas: (Az alabbiak megtorténtek?)

12. Specialis fektetés nehéz intubacio esetén I/N/na
(Fej-nyak helyzet (hallojarat-jugulum viszonya /talstlyos beteg:
ramping)

13. Preoxigenacio (nazalis O2/ CPAP/NIV/ ETO2 > 85% vagy >3 | I/ N/na

perc)

14. Hemodinamika rendezése intubacio elott: I/N/na
- Folyadék bolus/vazopresszor)

- Megfontolt narkozis indukcio (dozis redukcid /+- Ketamin)

E. Dokumentacio (megtortént?)

15. Nehézléguti helyzet leirasa jegyzékonyvon/epikrizisben I/N/na
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A listat minden miit6i allomasnal, intenziv osztalyos korteremben, orvosi szobdban és a
sokktalanitoban is elhelyeztem. A masodik, 1 hoénapos adatgytijtési periodus az ellenérzé
lista ismeretében zajlott. Az adatlappal rendelkezé betegek felkeresése (utankovetése)
masnap (< 24 6ra) tortént.

Az alabbi definiciokat alkalmaztuk a légutbiztositasi mandverek egységes
Kivitelezése és megitélése érdekében.
Inadekvat arcmaszkos vagy laringedlis maszkos lélegeztetés: a maszk rosszul illeszkedik,
az elszivargo levegd mennyisége nem toleralhatd, a gaz dramlasa jelentésen akadalyozott
[ASA TF 2013]. Az egyik legelfogadottabb klasszifikaciot Han és munkatarsai [Han és
mtsai 2004] dolgoztak ki. Munkank soran mi is ezt hasznaltuk (19.tablazat).

19. tdblazat Arcmaszkos lélegeztetés klasszifikacioja és definicidja Han és

munkatarsai szerint / OFT = oropharyngealis tubus

Klasszifikacio Definicid/leiras

Kategoria 0 Arcmaszkos 1¢élegeztetés nem tortént
Kategoria 1 Eseménytelen arcmaszkos 1¢legeztetés
Kategoria 2 OFT vagy egy¢éb segédeszkoz kellett
Kategoria 3 Nehéz arcmaszkos 1élegeztetés

(inadekvat, 2 személy kellett)

Kategoria 4 Sikertelen arcmaszkos 1élegeztetés

Nehéz laringedlis maszk behelyezés: kettd vagy tobb kisérlet torténik, fliggetlentil attol,
hogy a léguti anatomia koros vagy normalis.

Sikertelen laringealis maszkos lélegeztetés: az eszkozt el kell tdvolitani €s intubaciora van
sziikség [ASA TF 2013].

Nehéz laringoszkopia: tobbszori kisérlet ellenére sem sikeriil latotérbe hozni a hangrést.
Nehéz endotrachealis intubacio: 2 vagy tobb kisérlet torténik, segédeszkodz és/vagy
specialis, indirekt technika sziikséges.

Sikertelen intubdcio: tobb kisérlet ellenére sem helyezhetd be a tubus [ASATF 2013].

A 1égutbiztositas eldtt az orvos tapasztalatira, a betegek korara és nemére, illetve a

helyszinre €s a slirgésségre vonatkozo adatok, tovabba az utolso, pulzoximéterrel mért
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szaturacios értekek és a szisztolés vérnyomas értékek keriiltek rogzitésre. A nehézlégut
(nehéz 1¢legeztetés és/vagy nehéz intubacid) valosziniiségének felmérése agy melletti
tesztek, illetve anamnézis felvétele alapjan tortént. A mar korabban premedikalt betegek
esetén a beavatkozast végzo megitélése volt a dontd az adatlap kitdltésekor. A felmérést
nehezitette, hogy a légutbiztositdsi mandverek nehézségének objektiv, preciz és
standardizalt definicidja nincs. A kimenetel tovabba fiigg az operator képzettségétol, az
alkalmazott technikatol és a beteg 1égutjatol. A preoxigenaciot elektiv esetben 3 percben,
stirgds esetben 1 percben (8 mély l1égvétel) hataroztuk meg. Az alacsony vérnyomasérték
rendezése folyadék és/vagy vazopresszor addsat jelentette. A 1égutbiztositas kivitelezése
kapcsan a valasztott modszer, az indukcid és az izomrelaxacid gyogyszerei, az
alkalmazott eszkoz, valamint a kisérletek szama és kimenetele keriilt az adatlapra.

A 1égutbiztositashoz kothetd, altalunk vizsgalt korai szovédmények az aldbbiak
voltak: pulmondlis aspiracid, posztindukcidos hipotenzid ¢és/vagy deszaturacio,
keringésleallas, lagyrészsériilések, rekedtség, stridor, nyelési nehézség/torokfajdalom.
Posztindukcids deszaturdcionak véleményeztiik, ha a 1égutbiztositassal dsszefliggésbe
hozhatoan csokkent 90% al4 a pulzoximéterrel monitorozott SatO2, melynek kiindulasi
értéke > 90% volt [Sakles és mtsai 2016, Bodily és mtsai 2016]. A sulyos (<80%),
valamint kritikus (<70%) szaturacios értékek [Weingart és Levitan 2012] vizsgalata nem
volt cél. Posztindukcids hipotenzionak a szisztolés vérnyomdsérték 90 Hgmm ala
csokkenését tekintettiik. A hipotenzi6 nélkiili keringési instabilitdst, ahol a
vérnyomasesés mértéke a kiinduldsi értékhez képest > 20% volt, nem vizsgaltuk. A
vizsgalt paraméterekben a narkdzis indukcidjat kovetd 5 percen beliili értékeket
tekintettiik mérvadonak. A lagyrészek sériilését jelentette az ajak, a nyelv, a garat
nyalkahartydjanak vérzése, valamint véres valadék észlelése a laringedlis maszkon,

laringoszkopon. A fog(ak) sériilését torés, kimozdulas/elvesztés okozhatta.
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Végpontok
Elsiodleges végpontkent a varatlan nehézlégut (nehéz 1€legeztetés és/vagy nehéz

intubacid) el6fordulasat jeloltiik meg (15. abra).

Varhatd nehézlégut?
(nehéz lélegeztetés + nehéz intubacid)

/\

NEM varhatd IGEN, varhato
nehézlégut nehézlégut

. |
VARATLAN nehézlégit

15. 4bra A vizsgalat elsodleges végpontjanak meghatarozasa

Masodlagos végpontokhoz a 1égutbiztositasi mandverek tobb kimeneteli adata, az
adatlapon felsorolt azonnali, valamint tovabbi kezelést is igényld szovOdmények
keriiltek: sulyos tapcsatorna/léguti sériilés, nem tervezett tartos
intubacid/1élegeztetés/sebészi 1égut, hypoxias agysériilés, halal. A deszaturacioval és
hipotenzidval jar6 esetek elemzéséhez kizartuk a kiindulasi adatokkal nem rendelkezd,
illetve optimalizalds ellenére is hypoxias (&prilis: N=40/ majus: N=37), hipotenzids
(aprilis: N=19/ majus: N=22) betegeket (16. abra). Az utdnkévetés soran nyert adatok
szolgaltattak a  jarulékos végpontokat: rekedtség, stridor, nyelési
nehézség/torokfajdalom. Az eredeti adatbazisbol szintén kizarasra keriiltek esetek (16.

abra).

Bevonasra keriil6 esetek szama |. végponthoz
aprilis: N=439 majus: N=423

\ Eleve hipotenzids (Psziszt.<90 hgmm),
hypoxias (Sat02<90%) esetek szama

i6/hypoxia aprilis: N=19/N=40 majus: N=22/N=37

Bevont esetek hipo
elemzéséhez
apriljs: N=420/N=399 majus: N=401/N=

~al Utankovetésbél kies6k szama
aprilis: N=110 majus: N=127

Feldolgozott esetek szama utankovetéshez
aprilis: N=329 majus: N=296

16. abra Kizarasi kritériumok adatelemzés kapcsan
N = feldolgozott, értékelt adatlapok szdma; Psziszt. = szisztolés nyomas; SatO2 =

oxigénszaturacid
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A végpontokat a konnyebb attekintés érdekében tablazatba foglaltam (20. tablazat).

20. tablazat Végpontok felsorolasa

AM = arcmaszk; ETI = endotrachealis intubaci¢; LM = laringeélis maszk

I. Elsodleges végpont:

Viératlan nehézléguti esetek szdma

I1. A. Masodlagos végpontok:

Varhato6 nehézlégut és igazolodott

Osszes nehézléguti esetek szama

Varatlan nehézlégut / 6sszes nehézlégut ardnya

Aspiracid, keringésleallas

Tovabbi kezelést igényld egyéb stlyos szovoddmény

Definitiv/biolégiai halal

AM narkozis: nehéz, sikertelen

LM narkoézis: nehéz, sikertelen (ETI-ra valtas)

ETI: nehéz, sikertelen

ETI: varatlanul nehéz

Viératlanul nehéz ET1/6sszes nehéz ETI ardnya

ETI: elsoOre sikeres

ETTI: sikeres (2 / 3 / tobb, mint 3 kisérlet)

Fog(ak) elvesztése/sériilése / lagyrész sériilése, vérzése

I1. B. Masodlagos végpontok (esetek kizarasa utan)

Posztindukcids deszaturacio, hipotenzio

III: Jarulékos végpontok (utankovetéssel, esetek kizarasa utan)

Rekedtség, stridor, torokfajdalom/nyelési nehézség

Mintaméret

Elsédleges végpontként a varatlan nehézlégut eléfordulasat jeloltiik meg. Feltételeztiik,
hogy 50%-os csokkenés (incidencia: 10% - 5%) érhet6 el az ellen6rzd lista bevezetését
kovetden. o = 0,05-s és Power = 80%-os értéket hasznalva, legalabb 434/434 beteg
bevonasat kalkulaltuk csoportonként.
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Statisztikai analizis

Az adatok rogzitésére tablazatkezeld programot (Excel MSO, 2016) hasznaltunk. A
folyamatos ¢és normal eloszlast kdvetd valtozok leirasara paramétereket (atlag + SD),
Osszehasonlitasukhoz fliggetlen kétmintas t-tesztet, a nemek kozti sszehasonlitashoz
Pearson féle khi-négyzet tesztet alkalmaztunk. Kategorikus valtozok esetén abszolut és
relativ gyakorisagokat adtunk meg. Az ellendrzd lista eldtti €s utani id6szak ardnyainak
Osszevetéséhez z-tesztet hasznaltunk. Alcsoportok vizsgélata esetén a kockazat mérésére
relativ kockazatot (RR) kalkulaltunk, khi-négyzet teszttel és Fischer-féle egzakt teszttel
kiegészitve, illetve 95%-o0s konfidenciaintervallumot (CI) szamoltunk. Statisztikailag
szignifikdnsnak a p <0,05 értéket tekintettiikk. A statisztikai elemzésre az SPSS (25.0,
IBM, NY, USA) programot alkalmaztuk.
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4. EREDMENYEK

4.1. A légutbiztositas aktualis helyzetének felmérése hazankban.

A felmérés lezarasaig (2009. december 31.) 43 intézmény 53 részlegének adatai
érkeztek be 26 telepiilésrol. Az adatelemzést kérdéstol fliggden részlegekre lebontva (egy
részleg egy kérdoivet toltott ki, igy voltak intézmények, ahonnan tobb trlap érkezett
vissza), vagy a valaszadok gyakorlatara és képzettségére vonatkozoan végeztiik el (19-
21. tablazat). A valaszado6 korhdzak/részlegek koziil 17-ben az operativ agyak szama 70
alatti, 19-ben 71-200 kozotti és 16 intézmény/részleg miitéti agyainak szama 200 feletti
volt. A valaszokban képviselt aneszteziologiai munkahelyek Osszesitett szama 320-380
kozott alakult. Az évenkénti miitéti 1éghtbiztositasok szama 8 részleg/korhazban 60 alatt,
legtobb esetben 61-500 kozott volt, 10 intézményben meghaladta az 500-at. A mtéti
1égutbiztositas modja az esetek tobbségében endotrachealis intubalas volt: ennek aranya
50-75% kozott volt 25 valaszolo szerint, 76-90% kozott 13 intézményben, mig 10 esetben
— kozottiik 3 szivsebészet — szinte kizarolag endotrachealis tubussal biztositottak 1égutat
a mitétekhez. Az intubacios nehézségek gyakorisagat a valaszolok 45%-a 1% alattinak
jelezte, 23 esetben (43%, kozottiik fej-nyak sebészet, fiil-orr-gégészet is) 1-5% kozottinek
talaltak. Az észlelt intubacios nehézséget a valaszadok 45%-a mindig, 8% nem mindig
tintette fel az aneszteziologiai jegyzOkonyvben, csak 15% adott kiilon irdsos
dokumentécidt is a beteg kezébe €s csupan 43% tiintette fel a problémat rendszeresen a
zarojelentésben. A mitét eldtt a varhatd 1€gati nehézségrdl az orvosok 81%-a tdjékoztatta
a betegeket. A valaszadok 27%-anal (13) egyaltalan nem volt nehézlégut felszerelés,
49%-nal (24) nem minden miitében Volt és csupan 16% tartott osszeallitott felszerelést

minden miitében. (21. tablazat)
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21. tadblazat A felmérés anesztezioldgiai vonatkozéasu adatai ETI= endotrachealis

intubacio; FOBI= fiberoszkopos intubacid; LM= laringedlis maszk; LT= laringealis tubus

ANESZTEZIA
Intézményi operativ agyszam, | <70 71-200 201-500 | >500
részleg, n 17 19 13 3
Aneszteziologusok szama, | <56 | 5-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | >50
részleg, n 10 | 22 13 4 2 0 2
Aneszteziologusok Osszesitett szama, n 522-600

Tovabbképzésben résztvevok szdma 2 éven beliil, n | 131

Tovabbképzésben résztvevok szama 6 éven beliil, n | 161

Légutbiztositasok <30 |31-60 |61-120 | 121-200 | 201-500 > 500
szama/ho, részleg, n 1 7 10 8 17 10
Endotrachealis intubélasok aranya (%), | 90-100 | 75-90 50-75 <50
részleg, n 10 13 25 5

Légutbiztositasi nehézség gyakorisaga (%) | extrémritka | <1 | 1-5 |5-10 | >10
részleg, n 5 24 |23 1 0

Légutbiztositasi nehézség dokumentalasa | mindig | nem mindig | altalaban nem

jegyzOkonyvon, valaszold, n 24 19 6

Légutbiztositasi nehézség dokumentalasa | mindig | nem mindig | altalaban nem

betegek szamara, valaszold, n 8 22 18

Légutbiztositasi nehézség dokumentalasa | mindig | nem mindig | altalaban nem

zarojelentésben, valaszolo, n 23 12 14

Betegek  tajékoztatasa  a  varhato | mindig | nem mindig | altalaban nem

nehézlégutrol, valaszold, n 43 6 1

Nehézlégut | igen, van, de nem van, nincs
felszerelés minden miitében | minden miitdben a mutéblokkban

miitékben

n (%) 8 (16) 24 (49) 4 (8) 13 (27)
A valaszolo FOBI ILMA | retrograd LT cricothyreotomia
gyakorlata az alabbi intubalas

technikakkal, n 39 20 4 7 22
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Az eszkozok részletezése alapjan megallapithattuk, hogy a supraglotticus eszk6zok koziil
a laringealis maszk (LM) mindeniitt elérheté és hasznalatos volt, intubaciés LMA-t a
valaszolok 25%-anal (14 részleg) tartottak és hasonld volt a helyzet a laringealis
tubusokkal is (LT, LTS 10 helyen elérhet6), de 12 intézményben az orvosoknak
egyaltalan nem volt tapasztalata utobbiak alkalmazasaval. Hajlitott pengéjii laringoszkop
minden intézményben volt, egyenes penge viszont sok esetben hianyzott. Specialis
eszkoOz, un. videdlaringoszkop csupan néhany korhazban volt talalhat6, fogalmi zavarok
okozta félreértések miatt szamuk pontosan nem VoIt megadhaté. Merev szaloptikas
eszkoz (video-stylet) 3 valaszadd osztalyon volt talalhatd. Hajlékony fiberoszkop a
részlegek 77%-aban volt, azonban ez sziikség esetén nem volt mindeniitt hozzaférhetd és
csupan a valaszolok 35%-a rendelkezett gyakorlattal. Minden korhazban az
alapfelszereléshez tartozott a merev tubusvezetd, de a hajlékony, bougie tipusu vezetd —
jollehet sokhelytitt (70%) volt elérhetd, intubaciés nehézségek esetén alkalmazasara
viszonylag ritkan keriilt sor. A ligamentum crycothyreoideum punkcidjara dedikalt szett
26 korhazban volt (50%) és koziiliik csupan 13 vélte ugy, hogy sziikség esetén hasznalni
is tudnd, 6 intézmény orvosai pedig még erre vonatkozd szimulacids gyakorlaton sem
vettek részt. Kézi jet késziilék minddssze 8 helyen (15%) volt elérhetd, ebbdl 2 valaszold

nem volt otthonos annak hasznalataban (22. tablazat).

22. tablazat A részlegek nehézlégt felszereltségére és a valaszadok eszkozokkel

kapcsolatos gyakorlati jartassagara vonatkozo adatok

Nehézlégut felszerelés van-e? | gyakorlat?
Supraglotticus eszkozok

Nasopharyngealis (Wendl) tubus (tobb méret) 43 35
Laringealis maszk — klasszikus (tobb méret) 50 39
Proseal v. Supreme maszk 18 9
Intubacios LMA (ILMA/Fastrach) 14 10
Egyéb, specialis LM 6 5
Kombitubus, Laringealis tubus (LT) 10 7
Laringoszkopok

Hagyomanyos, hajlitott pengével (tobb méret) 53 45
Egyenes pengével 26 18
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Specialis laringoszkép (pl. hajlithatdé pengével v. optikai | 32 27
prizmaval stb.)

Bullard laringoszkop 2 2
Széloptikds  vizualizacioval ~— mikodd  laringoszkop | 7 2
(pl.Truview, Airtrag, McGrath, Glidescope, stb.)

Tubusvezetok, iranyitok

Merev vezetd 44 38
Hajlithat6, puha miianyag bevonatu vezetd 53 47
Hajlékony vezetd (Bougie, Eschmann, Cook stb.) 38 31
Magill fogo 51 46
Intubacids horog vagy hurok 8 4
Trachlight, v. egyéb vilagité vezetd 3 2
Szaloptikas ,,tubusvezetok”

Merev eszkoz (pl. Bonfils stb.) 3 2
Hajlékony tracheoszkdp/laringoszkop 4 2
Bronchofiberoszkop 41 19
Egyéb (pl. Sensascope) 2 0
Invaziv behatolas és 1élegeztetés eszkozei

Cricothyreotomias készlet 26 13
Kézi jet késziilék 8 6
Egyéb: ministoma, tlikatéter 4 4
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A viélaszad6 intézményekben az intenziv terdpias agyak atlagos szama 10,3 (3-28 kozotti)
volt és a korhazak 40%-aban (21 kérhaz) az aneszteziologus tigyeletes egyidejiileg az
intenziv osztalyért is felelds volt - ha 6 a miitébe megy, nincs orvos az osztalyon. Az
tigyeletet add orvosoknak nem minden esetben van gyakorlatuk a nehézlégit
biztositasaban: 10 valaszolo tigyeletet ado orvos jelezte, hogy nem kellGen jaratos a nehéz
léguti helyzetek lekiizdésében. Az intenziv osztalyok 21%-aban (11 osztaly) csupan
tubus-készlet és laringoszkop volt talalhatd, nehézlégit biztositasara szolgald specialis
eszkdz nem volt. A tracheostoma készitésének elsddleges oka a valaszolok 60%-a szerint
elérelathatdban huzamos gépi 1élegeztetés valosziniisége volt, 38%-uk szerint azt a mar

legalabb 10 napja géppel 1élegeztetett betegeknél végezték csak el. A tracheostoma
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készitésének modja 46%-uknal tobbnyire perkutdn, 28%-ban tobbnyire sebészi, a
korhdzak 22%-4ban kizardlag sebészi tracheoStomia tortént. A kérddivet visszakiildd
koérhazak 63%-aban nem volt fatalis kimeneteli 1égutbiztositasi probléma, 18 koérhazban
igen: 2 esetben egy €ven beliil, 18 esetben 5 éven beliil fordult el6 halallal végzddo 1éguti
szOvodmény. A megvalaszolt kérdéivekben reprezentalt orvosoknak 25%-a vett részt az
utoébbi 6 éven beliil 1égutbiztositassal kapcsolatos tanfolyamon, tovabbképzésen vagy
gyakorlaton. Korhazi/sajat nehézléglit protokollal/algoritmussal az osztalyok 25%-a
rendelkezett és csak a valaszold osztalyok 18%-a tartott rendszeresen helyi elméleti és
gyakorlati tovabbképzést a 1égut menedzselésérdl. A fatdlis kimenetelti léguti
szOvodményrdl beszamold 18 korhaz koziil csupan 4 olyan volt, ahol a 1égutbiztositas

témajaban rendszeres tovabbképzés folyt (23. tablazat).

23. tablazat A felmérés intenziv terapias egységekre vonatkozo és egyéb adatai

INTENZIV OSZTALY
ITO sajat ligyeletes orvos, részleg, n | van: 27 nincs: 21
ITO sajat laringoszkop | tobbféle eszkdz | teljes  felszerelés
1égutbiztositasi ¢s tubus: van, LM is: van:
felszerelése, részleg, n 11 17 17
24 éran keresztiil elérheté, | mindig van | altalaban van | nem mindig van
nehéz légutban jartas
kolléga, n 34 13 3

Egyéb

Fatalis kimenetelli esetek szama, nem: <1 éve: <5 éve:
intézmény, n 27 2 18
Sajat nehézlégut algoritmus/protokoll, részleg, | igen: nem:
n 13 37
Sajat nehézlégut képzés, rendszeresen: | eléfordul: nincs: 18
részleg, n 10 21
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4.2. Kérdéives felmérés a nehézlégit menedzselésének oktatasat célzo lehetéségekrol

és elvarasokrol a hazai aneszteziologusok korében

64 tUrlap érkezett vissza. Az oktatasi formak kozil prioritds volt a nehéz léguttal
foglalkoz6 kurzus (2 napos, akar fizetds), lehetdséget adva szimulacids gyakorlatok
keretében krizishelyzetek gyakorlasara. A tanfolyamok legfontosabb részei a szimulacios
képzés €s az indirekt eszkdzok (fiberoszkopia, videolaringoszkdpia) oktatasa. Legtobben
a retrograd intubacidoval kapcsolatban éreznek inkompetenciat. A nem technikai
készségek koziil a csapat vezetésének készsége, magabiztossag, higgadtsag hianyzik
elsésorban. Igény van arra is, hogy a szinten tartd tanfolyamok és szakvizsgédhoz kotelezo
torzsképzés témai kozott a 1égutbiztositas aktualis kérdései is szerepeljenek.

A nehéz légti helyzetek helyes menedzselésének megtanuldsara az egyes oktatasi

formakat az alabbi modon rangsoroltak a kérdoiv kitoltdi (24. tablazat).

24. tablazat. Oktatasi formak a nehéz léguti helyzetek megoldasara.

Nehézlégut tanfolyam, workshop fantomokon 719 %

Szervezett gyakorlas betegeken, a szakképzés részeként, | 56,3 %

célirdanyosan

Nehézlégut tanfolyam, workshop tetemeken 50 %

Egész napos oktatdsi program a szekcid altal a MAITT éves | 29,7 %

kongresszusan
A betegeken, a sajat munkahelyen elegendd a gyakorlas 14,1 %
Evente/2 évente 6nallé, hazai nehézlégut kongresszus 9,4%

Egyéb, szabadon megadott valaszok:

MAITT kongresszusokon csak el6adasok, gyakorlas kiilon | 1,6 %

kurzuson

Szakorvosi képzés részeként, workshop és szimulacios képzés 1,6 %

A valaszolok dontd tobbsége egyetért azzal a felvetéssel is, hogy a szakvizsga
feltétele legyen egy kotelezd léghtbiztositasi tanfolyam sikeres elvégzése. 59,4%
mindenképpen elfogadna ezt a "terhet", 34,4% pedig megfontolando felvetésnek tartja. A

valaszolok 81,3%-a sziikségesnek tartja azt is, hogy dedikalt, a légutbiztositas
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legfontosabb kérdéseit targyalo tételek is legyenek a szakvizsgan. A tobbség, 76,5 %
40000 forintnal nagyobb Osszeget nem fizetne egy tanfolyamért és maximum 2 napos
Kurzust tartana optimalisnak a résztvevok jelent6s hanyada (79,7%). Egyértelmi igény
(95,3%) a kollégak részérdl az is, hogy a varatlan és krizis helyzetek gyakorlasara
mindenképpen legyen lehetdség szimulacids képzés keretében. Az oktatdsi kornyezettel
kapcsolatban az alabbi megfontolasok elgondolkodtatok. Ismert tény, hogy az irodalmi
adatok dontéen fantomokon végzett tanulmanyokra, vizsgalatokra tamaszkodnak, érthetd
(anyagi, etikai, logisztikai) okokbol. A betegeken, esetleg tetemeken végzett
légutbiztositasi mandverektdl eltéréen, a standard gyakorlasi "kozeg" (gyakorlod fej)
azonban tavolrél sem életszerli, foleg, ha vératlan helyzeteket kell menedzselni. Ezt
tiikrozi a valaszok megoszlasa is, hiszen 43,8% szerint csak fantomokon gyakorolni
elégtelen, 39,1 % is csak jobb lehetdség hianyaban fogadja el ezt a képzési format. Csupan
12,5 % elégedett a modszerrel. Bar nemzetkozi szinten is ritkasdgszamba megy, hogy
tetemeken (is) biztositjdk a gyakorlasi lehetdséget, a felmérésiink alapjan erre
egyértelmiien igény lenne itthon is (73,4% biztosan igényelné ezt a gyakorlasi
lehetdséget, 10,9%-t talan érdekelne).

Erdemes megemliteni, hogy minden 10. vélaszolé keriilné az ilyen szitudciot. Ha mar
korszerli oktatasrol beszéliink, felvetettem egy olyan képzési moddszert, mely soran
maguk a tanfolyam résztvevoi egyben alanyai is a 1égutbiztositasi mandvereknek (éber
intubalas pl. fiberoszkdppal, videodlaringoszkdppal). 31,3 % valdszinlileg €élne ezzel a
lehetdséggel, tovabbi 25%-ot mindenképpen érdekelne egy ilyen tanfolyam és 15,6% sem
vetné el a gondolatot. Arra is valaszt vartam, hogyan képzelik el a kollégak az "idealis"

1égutbiztositasi tanfolyam felépitését, fontossagi sorrendben (25. tablazat).
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25. tablazat. A légutbiztositasi tanfolyam elvart elemei.

Szimulécios képzés (varatlan, varhatd, kritikus/krizis helyzetek | 87,5 %
gyakorlasa)

Képzésbol adodo tanulsagok levonasa 76,6 %
Workshop/gyakorlas 75 %
Gyakorlati vizsga: adott szituadciok megoldasa 59,4 %
Specialis esetek megbeszélése 54,7 %
Csak lényegi kérdéseket taglald elmélet/eléadasok 46,9 %
Részletes, mindent atfogd elméleti képzés/eléadasok 40,6 %
[rasbeli vizsga-tesztkérdések 15,6 %
Egyéb, szabadon leirt megjegyzések: Elére kiadott nyomtatott | 1,6%
tananyag/e-learning

A workshopok soran az alabbi technikai készségek elsajatitasat érdemes/varjak el oktatni,

fontossagi sorrendben (26. tdblazat):

26. tablazat. A legfontosabb vélt technikai készségek listaja.

Fiberoszkopos intubalas (FT) 92,2 %
Videolaringoszkopia (VL) 67,2 %
Intubécios laringealis maszk hasznalata (ILMA) 94,7 %

Bronchusblokkerek (BB), duplalumenti (DLT) tubusok alkalmazésa | 53,1 %

Invaziv l1égut, sebészi 51,6 %
Kézi jet 1¢élegeztetés 51,6 %
Légutak vizsgalata ultrahanggal 50 %

High flow O2 hasznalata 48,4 %

Specialis 1éguti katéterek (tubuscseréhez, LMA-n keresztiil | 46,9 %

fiberoszkopra huzva)

Invaziv l1égut, katéterrel, kaniillel 45,3 %
2. generacios LMA-k 35,9 %
Optikai styletek (OS) 31,3%
Laringedlis tubus hasznalata (LT) 23,4 %
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Nem kevésbé fontos kérdés volt, hogy vajon milyen gyakorlati készséggel kapcsolatban
¢éreznek leginkabb hidnyossagot a kollégak. Itt némi meglepetést hozott az eredmény (27.

tablazat).

27. tablazat. Technikai készségek listdja a kompetencia hianyanak fiiggvényében.

Retrograd intubécio 65,6 %
Fiberoszkdpos intubacio 60,9 %
Kézi jet 1¢legeztetés 57,8 %
Invaziv légut, sebészi modszer 54,7 %
Eber 1égutbiztositas menedzselése 51,6 %
Invaziv 1égut, katérrel/kantillel 39,1 %
Videdlaringoszkopia 37,5%
Légutbiztositas menedzselése dupla lumenti tubussal 31,3%
Perkutéan dilatacios tracheostomia (PDT) 219 %
ILMA hasznalata 20,3 %
Egyéb, szabadon leirt megjegyzések: NL helyzetek LMA | 1,6 %
megoldas

Bar az elsé helyen rangsorolt retrograd intubaci6 igen ritka beavatkozds, mégis, a
legtobben (65,6%) ennél a gyakorlati készségnél érzik a kompetencia hidnyat. Sokan
(60,9%) ¢éreznek bizonytalansagot fiberoszkopos intubalds sordn is. Magas
szazalékaranyt ért el a kézi jet 1€legeztetés 1s. Ma mar alapvetd igény és elvaras [McNarry
¢és Patel 2017, Astin és mtsai 2012] a nem technikai készségek alapos ismerete és

elsajatitasa. Az alabbi képességekben éreznek hidnyossagot a valaszadok (28. tablazat):
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28. tablazat. Nem technikai készségek a kompetencia hidnyanak viszonylatdban.

Csapat vezetése 29,7 %
Magabiztossag 28,1 %
Higgadtsag 26,6 %
Kommunikéacio 26,65
Helyzetfelismerés 21.9%
Dontéshozatali képesség 20,3 %
Problémamegold6 képesség 20,3 %
Egyéb, szabadon megadott valaszok: 1,6-6,3%
- Nehéz csapattag menedzselése

- Féradtsagtol fiigg ezek teljesitése... folyamatos oktatisa
szlikséges!

- Inkabb eszk6zok hianyoznak €s a begyakorolt technika

A fenntarthatd tudasszint érdekében a véalaszadok 56,3 % egyértelmiien elvarja, 37,5%
pedig hasznosnak gondolja, hogy a kotelezd szinten tartd tanfolyamoknak legyen része
legalabb egy, a Iégutbiztositas aktualis kérdéseit targyaldo minimum 20-40 perces eléadas
minden egyetemen. A naprakész tudas alapjat szolgalnak nemzetkozi események is. A
valaszolok egyetértenek ezzel, hiszen 92,2% részt venne egy kiilfoldi léghtbiztositasi
kongresszuson, de csak 9,4% az, akit mindenképpen érdekelne. 53,1 % szeretne utazni,
de nem tudna finanszirozni, 29,7% csupan megfontolnd a részvételt. Ha az eurdpai
légttbiztositasi tarsasag (EAMS) hazénkban tartand valamelyik évben, esedékes
kongresszusat, 35,9% mindenképpen eljonne ra, 59,4% megfontolna, hogy részt venne

rajta.

Két, szabadon megvalaszolhat6 kérdésre az alabbi valaszok sziilettek.

1. Ha dontéshozatali helyzetbe keriilnél, mit tartanal a legfontosabbnak megszervezni a
légutbiztositdas oktatasanak teriiletén? Mi hianyzik leginkabb a jelenlegi palettdrol
hazankban?

Szakvizsganak feltételként legalabb egy kotelezd 1égutbiztositasi tanfolyam elvégzése.
Egységes képzési tanterv (elmélet, gyakorlat), kompetencia lista, minimum esetszam.

5 évente legalabb 1 alkalommal szinten tart6 tanfolyam elvégzése.

82



DOI:10.14753/SE.2020.2380

Esszerii, de kompromisszummentes minimumfeltételek megéllapitasa.

A finanszirozasi hattér rendezése.

Rendszeres helyi képzések, protokollok kidolgozésa, a team munka gyakorlésa.

A tanfolyam keretében az alabbiakra legyen lehetdség:

- Gyakorlasra fantomokon, lehetdleg tetemen is.

- Specialis, foleg indirekt (VL, FOBI) technikak oktatasara.

- Egyes kiemelt betegcsoportok sajatossagainak megismerésére, ellatasuk modjara.

- Szimulacios képzésre (krizis helyzetek gyakorlasa, invaziv légut sziikségességének
felismerése, a varatlan és a varhatd nehézlégut menedzselése).

-Strukturalt (stratégiai) gondolkodas fejlesztésére (dontési algoritmusok hangsulyozasara

egységes, de egyszertl, letisztult szemlélet, irdnyelvek alapjan).

2. Milyen témakorben hallgatndl eléaddasokat a MAITT kongresszusain, illetve melyek a

legfontosabb elméleti kérdések/probléemak a légutbiztositds témakorében, amire valaszt

szeretnél kapni?

- Esetismertetések minden mennyiségben.

- Halad¢ technikak: éber intubalas, indirekt moédszerek. Elonyok és buktatok.

- Vérhato és varatlan helyzetekre val6 felkésziilés. Prediktorok.

- Kritikus allapotu betegek menedzselése: 1égutbiztositas az ITO-n, siirgdsségi részlegen.

- Telt gyomor-aspiracio veszély. Preoxigenacid, oxigenacio, apnoes "ablak" novelése.

- Intraoperativ légutvesztés, nehézlégut a posztoperativ iddszakban, nehéz extubacio.

- Egyes szakteriiletek, betegcsoportok (pl. fej-nyak sebészet, trauma, idegsebészet,
mellkassebészet (DLT, BB), sziilészet sth.) 1égutbiztositasa.

- CICV/O, invaziv 1égut (sebészi, nem sebészi), jet 1¢legeztetés.

- Szovédmények és felismerésiik, felmérés ezek eléfordulasarol.

- Nemzeti ajanlés, szakmai minimumok (eszk6z0k, human erdforras), protokollok,
algoritmusok.

- Nem technikai készségek, csapatmunka, feladatok, hataskorok tisztazasa.

- Szervezési és oktatasi elvek, ajanlasok helyi adaptalasa, forrasigények megteremtése

- Ujdonsagok - eszkozok, ajanlasok szintjén is.
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4.3. Specialisan konzervalt human kadaver alkalmassaganak vizsgalata arcmaszkos

lélegeztetés, direkt laringoszkodpia és endotrachealis intubacio soran

Elsédleges végpont

Az arcmaszkos 1¢élegeztetés elsd kisérletre 74%-ban (59/80 eset) volt sikeres kadaverek
¢és 41%-ban (33/80 kisérlet) fantomok esetén (OR: 0,25, 95% CI: 0,12-0,48, P <0,0001).
»Nem konnyl” maszkos 1élegeztetés kadavereknél 21 alkalommal fordult eld,

fantomokon 47 esetben, értékelésiik az alcsoportoknal lett feltiintetve (29. tablazat).

29. tablazat A tanulmany végpontjai.
n = események szama; N/A = nem alkalmazhat6, OR = esélyhanyados; RR = relativ
rizikd; NS = statisztikailag nem szignifikans; OP = oropharyngealis. *Egyiittesen 17
esetben fordult eld. P<0,05: statisztikailag szignifikédns kiilonbség a kaddverek és

fantomok kozott.

Kimenetel Kadaver esetek Fantom esetek Statisztika
n (%) n (%)

80 beavatkozas/csop. Nem konnyii/ Konnyt Nem konnyii/ Konnyti

Arcmaszkos 1éleg.  21(26) 59(74) 47(59) 33(41) OR:0,25
P<0,0001

Laringoszkopia 14(17,5) 66(82,5) 1(1,25) 79(98,7) OR:16,75
P=0,007

Intubacio 16(20) 64(80) 17(21,3) 63(78,7) OR:0,92
P=0,84
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Kimenetel Kadaver esetek Fantom esetek Statisztika
n (%) n (%)
80 beavatkozas/csop. Nem konnyii/ Konnyi Nem konnyii/ Konnyi

Nem konnyii alcsoportok

Léleg. OP tubussal 20 N/A 4 N/A RR:0,06
P=0,004
Levegdszokés 0 N/A 36* N/A RR:0,014
(*-17) P=0,002
Maszkos lélegezt. 1 N/A 24* N/A RR:0,04
(kétkezes) P=0,0016
Maszkos I¢legezt. 0 N/A 1 N/A
(sikertelen)
Intub.: ,,bougie” 8 N/A 13 N/A NS
Intub.: ,,tubusvez.” 6 N/A 4 N/A NS
Intub.: >2 kisérlet 6 N/A 8 N/A NS
Intubaci6: sikertelen 1 N/A 2 N/A NS

Masodlagos végpont

A ,,nem konnyii” laringoszkdpia (Cormack-Lehane 3 fokozat) eléfordulasi gyakorisaga
17,5% volt (14/80 kisérlet) kadavereknél, szignifikansabb magasabb, mint fantomoknal
(1,25%; 1/80 eset) (OR: 16,75, 95% CI: 2,14 -131, P = 0,007). Cormack-Lehane 4
fokozat egyik mintdban sem fordult eld. ,,Nem konnyli” endotrachealis intubacié 16/80
esetben fordult el6 (20%) kadaverek esetén, szemben a fantomokon végzett 17/80
kisérlettel (21,25%) (OR: 0,92, 95% CI: 0,43-1,99, P = 0,84) (27. tablazat). A
laringoszkopia és intubacid nehézségének kapcsolata kadaverek esetén igazolodott,

fantomoknal nem.
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Jarulékos végpontok (alcsoportok)

Oropharyngealis tubus behelyezése mindkét csoportban 21-szer fordult eld, 20 esetben
segitve az arcmaszkos 1¢legeztetést kadavereknél és 4 esetben fantomoknal (RR: 0,06,
95% CI: 0,01-0,40, P = 0,004, NNT: 1,3). Az alcsoport analizis nem mutatott
gazszivargast kadaverek arcmaszkos 1élegeztetése soran, mig eléfordulasa 45%-ot (36/80
kisérlet) mutatott fantomoknal (RR: 0,014; 95% CI: 0,0009-0,22, P = 0,002, NNT: 2,25).
Raadésul, a fantomokon végzett arcmaszkos I¢élegeztetések 30%-a (24/80 kisérlet)
kétkezes technikat igényelt, szemben az 1 kadaveres esettel (1,25%) (RR: 0,04; 95% CI:
0,006-0,30; P = 0,0016, NNT: 3,5). Sikertelen arcmaszkos 1¢élegeztetés nem fordult elé
kadavereknél, fantomoknal is csak egyszer (27. tablazat). Cormack-Lehane 3 fokozattal
hasznalatara nyolc, illetve hat esetben keriilt sor. Fantomok esetén ,,bougie” hasznélatara
13 esetben keriilt sor, fiiggetleniil a laringoszkopos nézettol.

Sikertelen (nyeldcsébe helyezés) intubacios kisérlet 2 alkalommal fordult elé fantomok
¢és 1 alkalommal (sikertelen behelyezés) kadaverek esetén (27. tablazat). Az intubacios
id6 mindkét csoportban hasonld volt: median érték 30 masodperc (15-190 s)
kadavereknél ¢és 32 masodperc (15-170 s) fantomoknal. Kadéavereknél 6 esetben,
fantomoknal 13 esetben nem volt konnyi sem az arcmaszkos lélegeztetés, sem az
intubacié (nem szignifikans kiilonbség [NS]). Az arcmaszkos I¢élegeztetések szobeli
pontszamainak (1-10) atlaga szignifikansan magasabb volt kadavereknél (9,0, 95% CI:
8,8-9,2), mint fantomok esetében (4,2, 95% CI. 3,8-4,5, P <0,0001) (17/A abra).
Hasonloképpen, az endotrachealis intubaciok szobeli pontszamainak atlaga is magasabb
volt kadaverek esetében (8,02, 95% CI: 7,75-8,29), mint fantomoknal (5,97, 95% CI:
5,6-6,35) (P = 0,0001) (17/B abra).
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17. abra Az operatorok értékelése a beavatkozasokrodl verbalis osztalyozo pontszam
segitségével: 1= elfogadhatatlan, 10= tokéletes. (A) arcmaszkos 1élegeztetés

(B) laringoszkodpia és endotrachealis intubacio.

A kadaverek tanulmany utani ellendrzése nem fedett fel sériilést a 1égutakban, kivéve 1

fog diszlokaciojat.
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4.4. Ellenorzé lista hatasanak vizsgalata a légutbiztositas korai szovodményeire

felnottekben

Az ellendrzo lista bevezetése elott vizsgalt periddusban 570, az ellendrzo lista birtokaban
619 légutbiztositads tortént. Az elsé honapban 502 adatlap gytlt dssze, vagyis a kitdltési
arany (502/570) 88%-nak bizonyult. 491 adatlap volt értékelhetd. A 12 éven aluliak (52)
kizarasa utan 439 adatlap keriilt bevonasra az elsdédleges végpont elemzéséhez. A
masodik hoénapban 500 adatlapot adtak le, igy a kitdltési hajlandésag (500/619) 80%-ot
ért el. 484 eset volt értékelhetd, melyekbdl a 12 év alattiak (61) kizarasat kdvetden 423
eset keriilt elemzésre. A két honap kozott nem volt kiilonbség a betegek ¢életkorat (p =
0,4829) ¢és a nemek aranyait (p = 0,5571) tekintve. A légutbiztositdsok tilnyomo
tobbsége a miitékben tortént. Az esetek valamivel tobb, mint 60%-a tervezett beavatkozas
volt. A beavatkozasok 0sszegzésekor adddod nagyobb esetszamot az egyes 1égutbiztositasi

mandverek kombinacioja eredményezte (30. tablazat).
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30. tablazat Adatlapok, beavatkozasok ¢és a betegek adatai. AM = arcmaszk; ETI =

endotrachealis intubacid; LM = laringealis maszk; n = feldolgozott, értékelt adatlapok

szama; SD = standard deviacid

Ellendrzo Ellendrzo

Jellemazé adatok lista elotti lista melletti | kiilonbség
periodus periodus p
n=439 (%) | n=423 (%)

Kezdeményezett Iégutbiztositas, n 570 619

Kitoltott adatlap, n (%) 502 (88) 500 (80)

Bevonasra keriilé adatlap, n 439 423

Rezidens végezte, n (%) 42 (9,57) 82 (19,38)

Szakorvosjelolt végezte, n (%) 161 (36,67) 144 (34,04)

Szakorvos végezte, n (%) 236 (53,76) 197 (46,58)

Légutbizt. mit6ben, n (%) 429 (97,72) | 417 (98,58)

Légutbizt. intenziv osztalyon, n 1 4

Légutbizt. sokktalanitoban, n 9 2

Tervezett beavatkozas, n (%) 269 (61,27) 267 (63,12)

Halasztott ¢s siirgés beavatkozas,n | 170 156

Tervezetten AM narkozis, n 5 12

Tervezetten LM narkozis, n 196 188

Tervezetten LM (sikertelen) - ETI, n | 7 3

Osszes LM narkozis, n 203 191

Tervezetten ETI, n 231 221

Osszes ETI, n 238 224

Betegek kora:

minimum-maximum 12-104 12-97

atlag = SD 5231+£21,6 |53,35+21,9 |0,4829

Betegek neme: férfi 229 (52%) 210 (50%) 0,5571

nd 210 (48%) 213 (50%) 0,5571

Az elsddleges végpont (31. tablazat), vagyis a varatlan nehézlégut el6fordulasaban nem

volt kiilonbség (7,28% ¢és 6,14%) a két honap kozott.
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31. tdblazat Alapadatok és elsddleges végpont.

CI = konfidenciaintervallum; ETI = endotrachealis intubéacio; LM = laringealis maszk;

n = feldolgozott, értékelt adatlapok szama; RD = rizikodifferencia

Szovodmények

gyakorisaga az

Szovodmények

gyakorisaga az

Légutbiztositasi | 6sszes értékelhet6 osszes értékelhet6 Statisztika:
mandverek, adatlap aranyaban, | adatlap aranyaban, | RD% (95% CI),
Szovodmények: | Ellenérzo lista Ellenodrzo lista p

elott birtokaban

Aprilis: n1=439 (%) Mdjus: n=423 (%)
Nem varhato 388 (88,38%) 384 (90,78%) 2,4 (-1,7-6,5),
nehézlégut 0,2496
Varhato 51 (11,62%) 39 (9,22%) -
nehézlégut

I. Elsédleges végpont

Varatlan

nehézlégut

32 (7,29%)
(14LM,18 ETI)

26 (6,14%)
(10LM+16ETI)

1,15 (-2,26-4,56),
0,5006

A masodlagos

végpontok részeként

elemzett (32.

szovOdmények ugyancsak nem igazoltak érdemi kiilonbséget.

90
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32. tablazat Masodlagos végpontok elemzése kizaras eldtt és utan.
CI = konfidenciaintervallum; ETI = endotrachealis intubacio; LM = laringealis maszk;
n = feldolgozott, értékelt adatlapok szdma; na = nincs adat; NL = nehézlégtt; NS = nem

szignifikans; RD = rizikodifferencia

Szovédmények | Szovodmények
gyakorisaga az | gyakorisaga az
osszes osszes
Légutbiztositasi értékelheto értékelheto
RD% (95% Cl),
mandéverek, adatlap adatlap
Szovodmények: aranyaban aranyaban P
Ellenérzo lista | Ellen6rzo lista
elétt birtokaban
n=439 (%) n=423 (%)
I1. Masodlagos végpontok
Osszes nehézlégut 45(32+13) 34 (26+8) 2,22 (-1,67-6,1),
(NL) (10,25%) (8,03%) 0,2589
Varatlan NL/ Osszes | 32/45= 26/34= 5,36 (-14,5-23,6),
NL (71,11%) (76,47%) 0,5957
Aspiracid 2 (0,45%) 0 (0%) na
Keringésleallas 0 (0%) 1 (0,23%) na
Tovabbi kezelést 1 (0,22%) 0 (0%) na
igényld szovédmény* | (aspiraci6 utan
1élegeztetés)
Elhunyt 0 (0%) 1 (0,23%) na
LM narkdzis: nehéz 9/203 7/191 0,77 (-3,4-4,9),
(4,43%) (3,66%) 0,6990
LM sikertelen (ETI 7/203 3/191 1,88 (-1,55-5,53),
kellett) (3,45%) (1,57%) 0,2364
Osszes nehéz ETI 29/238 25/224 1,02 (-4,9-6,9),
(12,18%) (11,16%) 0,7333
ETI: sikertelen 0/238 0/224 na
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ETIL: varatlanul nehéz | 18/238 16/224 0,42 (-4,5-5,3),
(7,56%) (7,14%) 0,8629

ETL: elsore sikeres 213/238 199/224 0,66 (-5,0-6,5),
(89,5%) (88,84%) 0,8197

ETT: tobb kisérletre 25/238 25/224 NS

sikeres (10,5%) (11,16%)

Fogak 0 1 na

sériilése/elvesztése (0%) (0,23%)

Lagyrészek sériilése 20 9 2,42% (-0,03-5),
(4,55%) (2,13%) 0,0489

I1. Masodlagos végpontok, esetek kizarasa utan*

Kizaras utani esetek

szama: 399* (439-40) 386* (423-37)
Posztindukcids 9 (2,25%) 8 (2,07%) 0,18 (-2,0-2,4),
deszaturacio: 0,8624

Kizaras utani esetek

szama: 420* (439-19) 401* (423-22)
Posztindukcids 35 (8,33%) 38 (9,48%) 1,15 (-2,7-5,1),
hipotenzid: 0,5630

Az esetek kozel 10 %-aban vartak (11,62% és 9,22%) nehézlégutat az orvosok, de csak
ezek negyede bizonyult valéban nehéznek. Tanulsdgos, hogy az Osszes nehézléguti
(10,25% ¢és 8,03%) eset kb. ¥a-e (71% és 76%, p=0,5957) varatlanul Iépett fel. Sulyos
szOvOdmény ritka esemény volt. Aspiracid 2 alkalommal (0,45%) csak az ellendrzo lista
elétti periodusban tortént, mely 1 esetben igényelt tartds 1élegeztetést. Keringésleallas,
mely definitiv haldlhoz vezetett egyszer fordult eld az ellen6rzé listds honapban.
Tervezetten csak arcmaszkos narkoézis elenyészé szamban, eseményteleniil tortént.
Laringealis maszk hasznalata soran problémat 7,88%-ban és 5,23%-ban (p=0,2901)
talaltunk. Itt kb. az esetek felében sikertelen volt az eszkdz haszndlata és intubacidra
tértek at. Sikertelen intubacié nem tortént, de nehéznek 12,18%-ban és 11,16%-ban
(p=0,7333) bizonyult. A varatlan nehéz intubéacidk aranya szintén magas volt mindkét

csoportban, 62% ¢s 64% (p=0,8805). A sikeres elsd intubacidk aranya csaknem 90%-0S
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volt (89,5% ¢és 88,84%, p=0,8197). Hatarértékben szignifikans csokkenést a minor
szovédmények elemzésekor, csak a lagyrészek sériilése (4,55% és 2,13%) kapcsan
talaltunk (2,42%, 95% ClI (-0,03%; 5%,), p= 0,0489. Fogsériilés 1 alkalommal, a masodik
honapban fordult el6. A sikertelen optimalizalas miatti kizdrasokat kovetden lehetett
elemezni (30. tablazat) a 1égatbiztositassal osszefiiggésbe hozhatd hipotenzids (8,33% és
9,48%) ¢s hypoxias (2,25% ¢és 2,07%) esteket, de szignifikans eltérést itt sem talaltunk.
A 33. tablazatban felsorolt esetek kizdrasa utan keriilhetett sor a jarulékos
végpontokhoz  (34.  tdblazat) sorolt szovOdmények  (rekedtség,  stridor,
torokfajdalom/nyelési nehézség) utankdvetés kapcsan nyert adatainak elemzésére.
Lényeges kiilonbség itt sem addodott és az egyes alcsoportok (ET tubus - nem ET tubus)

elemzése sem hozott meglepetést.

33. tablazat Kizart esetek szdma utankovetés kapcesan nyert jarulékos végpontok

elemzéséhez. CPR = sziv-tlidd Gjraélesztés

Kizaro okok: aprilis/ | majus/
lista lista
elott utan

Elégtelen kommunikaci6 (demencia, koponyasériilés, | 8 8

afazia)

Nyakon végzett (idegsebészet, érsebészet, pajzsmirigy) | 5 2

mutét

Arckoponyasériilés, szajsebészeti miitét 3 1

Tartds intubacioé /kritérium: tobb, mint 24 éra (CPR, egyéb | 6 4

ok)

Mar meglévd akut vagy kronikus panaszok (1éguti infekcio, | O 2

neoplasia)

Nincs adat: eltavozott (1 napos sebészet, mas intézetbe | 88 108

athelyezés stb.)

Elhunyt 0 2

Osszesen 110 127
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34. tablazat Jarulékos végpontok, masnapi utankdvetés alapjan.
AM = arcmaszk; CI = konfidenciaintervallum; ETI = endotrachealis intubacio; ETT =
endotrachealis tubus; LM = laringealis maszk; n = feldolgozott, értékelt adatlapok szama;

na = nincs adat; NL = nehézlégut; NS = nem szignifikdns; RD = rizikodifferencia; RR =

relativ riziko

Szovédmények

gyakorisaga az

Szovédmények

gyakorisaga az

Légutbiztositasi | osszes értékelhetd | osszes értékelhet6 Statisztika:
manoéverek, adatlap aranyaban | adatlap aranyaban | RD% (95% Cl),
Szovédmények: | Ellen6rzo lista Ellenérzé lista p
elott birtokaban
n=439 (%) n=423 (%)
I11. Egyéb végpontok: utankovetés: kovetkezd napon, <240ra, kizarasokat
kovetéen**
KIZARAS utani | 329** (439-110) 296** (423-127) -
esetek™**
Rekedtség 6sszes | 62/329 (18,85%) 53/296 (17,90%) 0,95 (-5,2-7),
0,7598
Csak ETT 29/168 (17,26%) 24/152 (15,78%) NS
Csak LM 33/152 (21,71%) 29/137 (21,17%) NS
Csak AM 0/4 0/6 na
ETT/nemETT:
RR (95% ClI), 0,81 (0,52-1,28), 0,78 (0,47-1,27),
p 0,3745 0,3171
Stridor dsszes 4/329 (1,21%) 5/296 (1,68%) 0,47 (-1,6-2,8),
0,6218
Csak ETT 3/168 (1,78%) 4/152 (2,63%) NS
Csak LM 1/152 (0,66%) 1/137 (0,73%) NS
Csak AM 0/4 0/6 na
ETT/nemETT:
RR (95% CI), 2,82 (0,29-26,81), 3,76 (0,42-33,27),
p 0,3671 0,2333
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Torokfajdalom,
nyelési nehézség
Csak ETT

Csak LM

Csak AM
ETT/nemETT:
RR (95% CI),

p

67/329 (20,36%)

36/168 (21,43%)
31/152 (20,40%)
0/4

1,08 (0,70-1,65),
0,7298

441296 (14,86%)

22/152 (14,47%)
22/137 (16,06%)
0/6

0,94 (0,54-1,62),
0,8263

5,50 (-0,5-11,4),
0,0726

NS

NS

na

Alcsoportok analizise
A végpontoknal mar elemzett, klinikailag is fontosnak vélt mutatokat az orvosok
tapasztalata (nem szakorvos: rezidens, szakorvosjeldlt / szakorvos) és a beavatkozas

stirg6ssége (tervezett / siirgds) szerint is vizsgaltuk (35. tablazat).
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35. tablazat Klinikailag relevansnak vélt mutatok alcsoportok analizise orvosok

végzettsége, beavatkozasok siirgdssége szerint.

Cl = megbizhatésagi tartomany; n = feldolgozott, értékelt adatlapok szadma; Re

rezidens; RR = relativ rizikd; SZJ = szakorvosjeldlt; SZO = szakorvos

Szovédmények

gyakorisaga az

osszes értékelheto

Szovédmények

gyakorisaga az

osszes értékelheto

Légutbiztositasi o
mangverek, adatlap adatlap Statisztika
aranyaban aranyaban p
Szovodmények: )
Elleno6rzo lista Ellenérzé lista
elott birtokaban
n=439 (%) n=423 (%)
Vératlan nehézlégut
Stirgds/tervezett esetek 11/21 8/18 0,7872
RR (95% ClI), 0,83 (0,41-1,67), 0,76 (0,34-1,71),
p 0,6011 0,5076
Nem SZO /SzZ0O 11 (3+8) /21 13 (4+9) / 13 0,288
RR (95% ClI), 0,61 (0,30-1,23), 0,87 (0,41-1,83),
p 0,1679 0,7178
Viratlanul nehéz ETI
Stirgds/tervezett esetek 7/11 7/9 1
RR (95% ClI), 0,78 (0,31-1,94), 1,07 (0,41-2,78),
p 0,5919 0,8806
nem SZO / SZO 6 (3+3) / 12 7(2+5)/9 0,7254
RR (95% ClI), 0,64 (0,25-1,66), 0,88 (0,34-2,28),
p 0,3623 0,7951
Posztindukcids
deszaturacid:
Stirgds/tervezett esetek 6/3 5/3 1
RR, p 3,12, 0,1633 2,86, 0,15
nem SZO / SZO 504+1)/4 3(0+3) /5 0,6372
RR, p 1,45, 0,7386 0,52, 0,4811
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Posztindukcids

hipotenzid:
Stirgos/tervezett esetek
RR (95% ClI),

p

nem SZO / SZO

RR (95% ClI),

P

17/18

1,41 (0,75-2,67),
0,2812

24 (2+22) /11
2,44 (1,23-4,86),

0,0108

20/18
1,89 (1,03-3,47),

0,0372

20 (3+17) / 18
0,97 (0,53-1,78),
0,9239

0,9106

0,2497

A két honap kozott itt sem volt klinikailag értékelhetd szignifikans eltérés. Erdekesség,
hogy a 2. honapban a sikeres elsd intubéaciok kapcsan a nem szakorvosok lényegesen
rosszabbul teljesitettek (RR: 3,59, 95% CI: 1,49%-8,65%, p= 0,0044), mint az ellen6rzo
lista el6tti honapban. A posztindukcids hipotenzidé analizisekor aprilisban a nem

szakorvosok tevékenysége, majusban a siirgdsségi beavatkozasok jelentettek magasabb,

szignifikans kiilonbségl rizikot.
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5. MEGBESZELES

5.1. A légutbiztositas aktualis helyzetének felmérése hazankban.

A 2009-ben végzett felmérés jelentségét az adta, hogy ez volt els6 hazai vizsgalat, mely
az intézményeket a 1égutbiztositas szempontjai szerint elemezte. Nemzetkozi
irodalomban is viszonylag ritka az orszagos vagy nagyobb teriileti egységek
aneszteziologiai szolgalatainak 1égutbiztositasi modszereit, felszereltségét, eredményeit
feltar6 vizsgalat. A hasonlo kozlemények tobbsége a siirgdsségi osztalyok, szolgalatok
felszerelését, az ott dolgozdk képzettségét vizsgalta [Morton és mtsai 2000, Levitan ¢és
mtsai 1999, Phelan 2010, Walsh és Cummins 2004].

Jollehet az adatszerzés nem Vvolt teljes korli és csak a legalapvetdbb leird
statisztikai elemzés tortént, a felmérés soran nyert eredmények is alkalmasak voltak arra,
hogy azokbol tovabbi kovetkeztetéseket vonjunk le és javaslatokat tegyiink a helyzet
javitasara [Mogyorosy és Mogyordsy 2004].

Amerikai, német és osztrak felmérések szerint az intubacios nehézségek aranya a
sebészi alapbetegségtdl fiiggden 1-8% kozotti, ez megfelelt sajat adatainknak is [ASA TF
2003, Brammen és mtsai 2008, Djabatev és Barclay 2009, Timmermann 2009].

Vilagszerte tendencia az endotrachealis tubussal torténd légutbiztositasok
aranyanak csokkenése a supraglotticus eszkozok javara [ASA TF 2003, Yarrow és mtsai
2003] — ez a jelenség hazankban a vizsgalat ideje alatt még nem minden ellaté helyen
mutatkozott meg. Feltétleniil kiemelendé a nehéz légitra vonatkozd dokumentacio,
illetve az ezzel kapcsolatos hazai szakmai ajanlas hidnya, jollehet az aneszteziologiai és
intenziv terapias dokumentaciora vonatkozoan egyébként mar voltak érvényes kollégiumi
iranyelvek. A specialis 1égutbiztositasi felszerelés terén észlelt sokszinliség nem csak
hazai jelenség volt és 6nmagaban lehetett volna az utobbi évtized rendkiviil széles
kinalatanak kovetkezménye is [Baker és mtsai 2007, Crosby és mtsai 1998, Cook 2003].

Kevés olyan hely volt azonban, ahol jol kivehet6 rendszer (pl. fokozatokbol alld
algoritmus) muiikodott, az eszkozok megléte pedig tobbnyire esetlegesnek bizonyult.
Videodlaringoszkop a valaszold intézmények koziil hatnidl kevesebb esetben allt
rendelkezésre; a 6 pozitiv valaszt ado koziil négy esetben egyéb valaszok alapjan

valoszintsithetd volt, hogy csupan a laringoszkop fényforrasa miikodott szaloptikaval.
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Kiemelendd, hogy hazdnkban nagyon sok helyen hianyzott az osszeéllitott, barmikor,
barhol perceken beliil elérheté nehéz 1éguti felszerelés. Baker [Baker és mtsai 2007] 42,
0j-z¢élandi miitéi egységbdl 28-ban (43%) talalt Gsszeallitott nehézlégut konténert és
mindeniitt hidnyosnak, sokszor nehezen elérhetonek nyilvanitotta a 1éguti felszerelést.
Mindezek alapjan siirgette a felszereltséget illetd részletes irdnyelvek bevezetését. Az
altalunk vizsgalt esetekben sem volt megfelelé gyakorlat a meglévé eszkdzok
hasznalataval. Kiilondsen szembetind VoIt ez a hidnyossag a bronchofiberoszkop
esetében. Az eszkozt orvendetesen sok helyen mar elérhették elméletben, azonban a
valaszolok szerint az ott dolgozoknak mégsem volt gyakorlata annak hasznalataval. Az
intubécidés nehézségek lekiizdése céljabol a nemzetkdzi szakirodalomban altaldban
els6ként ajanlhat6 hajlékony, bougie tipusu tubusvezetd [Crosby és mtsai 1998] konnyi
beszerezhetdsége ellenére is 9 helyen hidnyzott és tovabbi 5 valaszold6 még sohasem
hasznalta azt. A kritikus helyzetekre (CICV) ajanlhaté alternativ eszk6zok koziil [Cook
2003] is csupan a klasszikus LMA volt elérhetd, de sem ILMA, sem laringealis tubus
[Miller 2004, Dorges és mtsai 2003] nem volt a korhazak tobbségében.

Kritikus helyzetekben életmentd lehet a crycothyreotomids készlet és a kézi jet
elérhetésége [Mchugh és mtsai 2007]. Vizsgalatunkban az invaziv 1égutbiztositasi
technikak eszkozei, még ha elérhetdk is voltak a mitében, nem mindig, mindenki szamara
voltak hozzaférhetdk és tobbnyire hianyzott a gyakorlat azok alkalmazasaban. Még
szegényesebbnek bizonyult az intenziv osztalyok légutbiztositasi felszerelése, mely
tobbnyire csupan a klasszikus, Macintosh laringoszkopra és tubuskészletre szoritkozott.
A szakirodalomban tobben is [Djabatev és Barclay 2009, Henderson és mtsai 2004]
felhivtak a figyelmet a kelld 1éghtbiztositasi tapasztalat jelentéségére. A hazai
koriilmények kozott gyakran eléfordul(t), hogy a 1égutbiztositasban nem kelléen jaratos
orvos ad tgyeletet és legalabb 2 alkalommal a végiil halalhoz vezetd 1éghtbiztositasi
szovodmeény ennek volt tulajdonithato. Talan a legmegddbbentdbb adat éppen a fatélis
léghti szovodmények eldfordulasa volt. A valaszold intézmények koziil kettében egy
éven beliil, 18-ban 5 éven beliil fordult eld halallal végzddd 1égutbiztositasi szovédmény.
Az esetek tobbsége dontden azok kozill az intézmények kozil kertilt ki, ahol az ott
dolgoz6 orvosok a felmérést megel6zd 5 éven beliil nem vettek részt 1égutbiztositasi
tovabbképzésen. A tovabbképzéseken, 1€gutbiztositasi tréningeken valo részvételi arany

egyébkeént is sajnalatosan alacsony Volt — ez vonatkozott az orszagos tanfolyamokon és a
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helyi tovabbképzéseken torténd részvételre is. A valaszold orvosok negyede vett csupan
részt légutbiztositassal kapcsolatos tanfolyamon 6 éven beliil, és jelentds résziikk nem
ismerte a siirgés, életveszélyes 1éguti helyzetekre kidolgozott 1égutbiztositasi
algoritmusokat. Egy kanadai vizsgalatban [Jenkins és mtsai 2002] példaul a
megkérdezettek 55%-a vett részt 5 éven belill nehézlégut tanfolyamon, 30%-uk
szimulacids oktatasban is részesiilt. A szerzok is hangsulyoztdk a megfeleld felszerelés
¢s a rendszeres tréning jelentdségét. A feltart hidnyossagok ismeretében, a nemzetkozi
szakirodalomra is hivatkozva [ASA TF 2003, Baker és mtsai 2007, Crosby és mtsai 1998,

Henderson és mtsai 2004], az alabbi javaslatokat fogalmaztam meg:

» Alapvetd feladat az elméleti ¢és gyakorlati ismeretek mieldbbi 6sszefoglalasa, a nehéz
léguti helyzetekre megoldéassal szolgalé 4atfogd szakmai 4llasfoglalds ¢és a
minimumfeltételek kidolgozasa.

* A szakmai minimumfeltételek kozott szerepeljenek a 1égutbiztositas alapvetd eszkozei
¢s a nehézlégut lekiizdését szolgald legfontosabb eszkozok, beleértve az invaziv
légutbiztositasi felszerelést is [Henderson és mtsai 2004].

* Helyi/intézményi/ tovabbképzésekre is sziikség ahhoz, hogy a rendelkezésre allo
eszk6zok hasznélataval minden érintettdolgozé alapos gyakorlatra tehessen szert.

» Az 5 éves folyamatos tovabbképzési ciklusok kotelezo része legyen egy akkreditalt —
elméleti és szimulacios gyakorlati oktatasi részt is magaba foglald 1éghtbiztositasi
tanfolyamon valo részvétel.

» Fontos célkitlizés a hazai viszonyokra is jol adaptalhatd nemzetkdzi ajanlasok (ASA,
DAS) alapos ismerete és ennek a szakvizsga kotelez6 anyagaban valo szerepeltetése.

* Az ajanlasokon tul sziikséges, hogy minden anesztezioldgiai szolgalat dolgozza ki sajat
nehéz léguti algoritmusait, figyelembe véve a rendelkezésre allo eszkozoket, és az
azokkal valo gyakorlatot is. Mindezek alapjan irdsos javaslatok készithetok adott 1éguti
szituaciok esetére (A-D terv). Tapasztalatok szerint a helyi protokollok segitségével
gyakrabban megeldzhetdk a kritikus helyzetek és csokken az invaziv behatoldsok szdma
[Berkow és mtsai 2009].

* A fatalis, illetve a ,,majdnem fatalis” kimenetelli Iéguti szituaciok orszagos feldolgozasa
fényt derithet a leggyakoribb hibakra, hidnyossagokra ¢€s segitséget nyujthat a

megeldzésben. Hosszabb tavon javasolt egy Osszesitett incidencia-gyiijtd szolgalat
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létrehozasa, mely alapjan a kritikus esetek — anonim moédon — rendszeres elemzésre,
feldolgozasra keriilhetnének [Kluger és Bullock 2002].

» Alapvet6 feladat a kompetencia-szintek és az elvart esetszamok megallapitasa a
léguitbiztositasban, tovabba a dokumentacio €és a betegtdjékoztatas 1éguti kérdésekre is
kiterjed6 modositasa, figyelmeztetd (in. ,,figyelem nehézlégut”) nyomtatvany (18. dbra)
bevezetése a mindennapi gyakorlatba.

* Néhany éven (5-10) beliil az els6 orszagos felmérés (2009) megismétlése javasolt.

Elerjiik, hogy a részletes debumennumot (Figyelem! Nehéz ligit!) tansa magind] €5 mutasa meg ATRIBEDOVE. .. oococene s emeecns s s Soilletet......
orvosamak, ha egeszseziizyl ellarama szaml. . - A -
__ A kerdeses legurhirtositas idopontja...... ... Oka (miret'egyeb). ...
Korhaz:
. Tisztelt Kolleza!
s
- Reszlez: Falhivjuk a figyelmet, hogy fanti beteginkné! a légit biztositisa nehéznelk bizonyult.
|
[ | Thn- Anshorség  alfre isment/ryanithars valt (1 Viaratlan velt 1
Telafon A legirhiztositis sirgdzvelt [ rem voltsirges [
L Anesriezia elodt vizsgalat  pemtortEnt [ Tarent, ennek eredmenys:
Nehéz legut! Figyelmeziets dolumentum
A Magyar Ancazterinlogiai és Intunetr Tertpits Tarsasag Legusbiztosttasi Szskcisjimak ajinidsa alapian BME............ Mallampafi......... Seytis......... wm TMDE o
Tyaki mozzathatosag ... Mandibnla mobilizalhatosaga. ...
A bateg részare: TR oot
Laringoszkopos feltards: nem eiment [ Cormack-Lehane:. ...
TEEZIEI Lo
Maszkos lélegentetes.  pemidmemt O pehéz wolt O lehateden O
E; @ levél oz On iélegeetésével, &5 iguiamak bipwsitdsival kapesolatos fomtes MREVAMRZAL ..o
mformicioka tariaima; Kerjik, hogy orizze meg es minden kesabbi erzestelemitesialintas eloit o . o )
ossza meg el @i igen fontos informdcict szoban ¢ frashan i gy Ont kegeld orvosokkal, Infubalis nem toréne (1 elhizadar, skeres volt (1 sikertelen kisérler [
elsosorban a7 anesgieziologussal. &her bateghen O Atatichan O
Az ilnlinos (datis) érzéstelenitisek sordn az iologus feladata tobbek kézit a Sor keriilt-g 2 mar elakator betez falébresziésére légitimositas nehérsér mian? I O 3 O
betepek legzesenck, a lezutak atjarhatosazanak biztositasa. . . - . o o
Az Ou esetében nehézséget tapasztaltunk 2 léguthiziositas seran, mely csak specialis Sor kerillt-2 a nnrtet balaszeasara leputbiztositasi nehézsép miatt? 10Ox 0
modszerek alkalmazazaval volt lekiazdheto. Eppen szért nagyon fontos, hogy az On biztonsaza L X i L
entekeben az eme figyelmertetd dsszefoplalast a joviben muassa meg ellars orvosainak. A leguthizrositashoz alkalmazoft effaras(ok): ...

Mind az Om, mind pediz az orvosck biztonsagat, nyugalmat jelentdsen novelheti, ha nem varatianul
el i lei  fellip problimikon - . o ) e
Ajinlon mindiz Omnél tartani iratai kdzbt a lépithiztositis neheézsepére fizpelmentetd speciilis

lewelet
Tizztelenel

A beteg/hozzitartozo tajékoziatisa magtareat: szoban O irashan O

A lepathiziosiassal kapesolatos dokumentacso elerhetd: korlapban [ aneszi jegyzokinyvben(]
Y s pecset kelye

Aneszteziologs

18. abra A nehéz légutra figyelmeztetd nyomtatvany [Méray J és Sziics Z 2013].
BMI = testtomeg index; TMD = Thyreomentalis tavolsag; I = igen; N = nem
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5.2. Kérddives felmérés a nehézlégut menedzselésének oktatasat célzo

lehetéségekrol és elvarasokrol a hazai aneszteziologusok korében

A felmérésre azért keriilt sor, hogy az eddigi tevékenységek (pl. az orszagos helyzet
felmérése, szakmai allasfoglalas kidolgozasanak kezdeményezése stb.) ellenére fennalld
biztonsagi rés, mely az elvarasok és a realitas kozott htizodik, tovabb csokkenhessen. A
kérdés, hogy a felmérésben megismert javaslatok megvalositdsa kinek a feladata,
hataskore és elsdsorban lehetdsége, hiszen azok zome komoly logisztikai hatteret, anyagi
er6forrast és valtozast akarod kapacitést is igényel. A hangsuly gy tlinik leginkdbb a
szimulacids képzésen van, ennek a feltételnek (anyagi hattér, szimulatorok kihasznalasa,
szakképzés 4tlatasa, szervezése) azt gondolom, hogy ma az egyetemek tudndnak
érdemben eleget tenni. A valaszolok véleménye alapjan a 1égutbiztositas oktatdsdban a
kevésbé "latvanyos", de hasznos és az altalanos képzettséggel rendelkezd szakemberek
szamara elérhetd lehetOségek megteremtésére Is sziikség van. A kozpontilag szervezett,
kételezo tanfolyamok mellett a helyi kozosségeké (1égati koordinatorok tevékenysége,
"skill" laborok létesitése, lehetdleg egységes felszerelés és elméleti tudéas biztositdsa,
rendszeres gyakorlas) lehetne a legfobb szerep.

Az egyik legfontosabb kozponti feladat, hogy legalabb egy kotelezo
1égutbiztositasi tanfolyam vizsgaval is igazolt elvégzése a sikeres szakvizsga feltétele
legyen. Ehhez egységes képzési tervet kell kidolgozni. Az oktatas hatterét specialis
szimulatorokkal is rendelkezd egyetemi kozpontok kell6képpen felszerelt szervezeti
egyseégei, illetve a ,,nagyobb skill” centrumok halozata adhatnd. A megszerzett tudas
szinten tartasa érdekében a kotelezd tanfolyamokon a 1égutbiztositas aktualis kérdéseit
napirendre kell tlizni. A gyakorlati képességek fenntartdsa, fejlesztése érdekében kis

létszammal, szimulacids alapu, gyakorlat orientalt tanfolyamokat kell biztositani.

A szimulaciés kozpontok jelentosége

A supraglotticus eszk6zok egyre névekvo hasznalata ellenére az arcmaszkos 1élegeztetés,
a hagyomanyos laringoszkdpia és az endotrachealis intubéci6 alapvetd l1égutbiztositasi
modszer maradt. Kezd6 orvosok ezeket a technikékat hagyomanyosan miitétek altalanos
anesztéziaja soran sajatitjdk el [Baker és mtsai 2011, Stringer és mtsai 2002].

Napjainkban ez az oktatdsi modszer a zsufolt miitéti programok és a szigoru etikai
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szabalyok miatt azonban korlatokba {itkozik [Ziv és mtsai 2003, Battebo és mtsai 1994].
Emiatt is a miit6n kiviili szimulacios képzésnek 1ényegesen nagyobb szerepe kell legyen
a gyakornokok oktatasaban. Ebbdl a célbol szamos koézpontban rendelkezésre allnak és
rendszeresen hasznalnak gyakorl6 fantomokat, illetve teljes test szimulatorokat [Howells
¢s mtsai 1973]. A magas hiiségli, teljes test szimulatorok elénye, hogy a hagyomanyos
oktatasi fantomokkal szemben alkalmasak kiilonb6z6 élethelyzetek pl.

- ritka események gyakorlasara €s

- krizis helyzetek eléidézésére.

Az audiovizualis rendszerek kihasznalasa lehetOséget teremt a részletes
esetmegbeszélésekre, elemzésekre. E képzési formaval, joval hamarabb ¢és
kockazatmentesen felmérhetdk és oktathatdk a teljesitményt befolydsold emberi tényezdk

0sszessége.

Specialis oktatokozpontok szerepe

A szimulatorok egyértelmii eldnyeik ellenére, azonban mégsem képesek hiien visszaadni
a betegek 1égutjanak anatdmidjat, a szovetek viselkedését és megjelenését [Rai és Popat
2011, Klock 2012, Jackson és Cook 2007].

Alternativaként, nem konzervalt és formalinnal fixalt emberi kadavereken torténo
képzés is szoba jon [Choyce és mtsai 2000, Keller és Brimacombe 1999, Yang és mtsai
2010], de széleskorti elfogadottsaguk nem terjedt el etikai megfontolasok [BMA 1997],
a nem konzervalt holttestek rendelkezésre allasdnak rovid ideje, a formalin-fixalt
kadaverek merevsége, valamint a fertdzés kockazata és a kellemetlen szagok miatt
[Groscurth és mtsai 2001].

Mindezek a problémak joval kevésbé lehetnek jelen PATEM (’Preserved
According Thiel’s Embalming Method’) kadaverek esetén [Feigl és mtsai 2008, Eisma
és mtsai 2013, Thiel 1992]. Ez a technika magas szintli konzervalasi kovetelményeket
biztosit an¢lkiil, hogy kéaros anyagok keriilnének a kornyezetbe. A modszer koérokozokkal
szembeni hatékonysagat bakteriologiai vizsgalatokkal igazoltak [Thiel 1992, Thiel 2002].
A szovetek szine, konzisztencidja és attekinthetésége jol megmarad. A végtagok és a
nyaki gerinc konnyen mozgathatok, a szajnyitas normalis, a levegd beflivasa a tiidokbe
pedig alacsony nyomason is érzékelheté mellkasi mozgasokat valt ki [Benkhadra és mtsai

2011]. A specialisan konzervalt kadaverek, mint "szimulacidés kdrnyezet" szerepe a
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1égutbiztositas oktatasaban alapvetd fontossaggal birhat. Egy hazai vizsgalat [Laszl6 és
mtsai 2018] is igazolta, hogy ezek a kadaverek realisztikus koriilményt biztositottak a

fiberoszkopos intubacié oktatasara.

A légutbiztositasi koordinatorok halozata

Fontos, hogy minden intézménynek legyen egy ugynevezett helyi légltbiztositasi
koordinatora, akinek feladata tobbek kozott:

- A helyi protokollok karbantartasa, ismertetése

- Helyi képzések szervezése, kollégak motivalasa.

- Az eszkozbeszerzések koordinalasa, az eszkdzok ismertetése, beépitése a napi rutinba.
- A nehézlégut felszerelés ellendrzése (ellendriztetése).

- A nehéz léguti esetek megbeszélése, elemzése.

- Helyi auditok szorgalmazasa/lebonyolitdsa stb.

Helyi oktatasi (,,mini skill””) laborok.

A légltbiztositdsi koordindtorok intézményével egyiitt alkalmazva az egyik
legeftektivebb és legbiztonsagosabb oktatasi forma a 1égutbiztositasban is. A tudas és
gyakorlat exportalhaté és a felhasznalas helyén alkalmazhato, fejleszthetd. Standard,
csereszabatos eszkozokkel és széles korben elfogadott formalis oktatasi mintaval

egységessé tehetd a kivant tudasbazis, illetve lehetdvé valik annak szamonkérése is [Cook
2006].

Kompetencia alapu képzés

A személyi, targyi és szervezési feltételek megteremtésén feliill az egyik
legfontosabb feladat tehdt a képzés javitdsa, ui. légutbiztositds sordn, a rossz
helyzetfelismerésbol fakado hibas dontések sorozata, valamint az elméleti €és gyakorlati
ismeretek hidnya emelhetd ki elsdsorban azon tényezdk koziil, melyek hozzéajarulnak a
betegek javitand6 morbiditasi és mortalitdsi adataihoz. Az oktatds tradicionalis,
"kielégitonek tlind" modja, mely elsdsorban a tapasztalatra, illetve az 4télt élmény soran
megszerzett tudasra €pit, mara elavult, gyakran inadekvat és kovetkezetlen. A tanulés egy
¢leten at tartd folyamat, segit, hogy Iépést tarthassunk a valtozasokkal, de az elmult

¢évtizedek hatalmas elméleti és technikai ismeretének ataddsa és elsajatitdsa napjainkban

104



DOI:10.14753/SE.2020.2380

mar csak strukturalt formaban lehetséges [Stringer és mtsai 2002]. A legfontosabb eleme
a képzésnek viszont, hogy megtanitsuk a résztvevoknek, mit és milyen modon kell
megtanulni. Bar a mit6i kornyezetben végzett hagyomanyos oktatés relative biztonsagos
¢s atgondolt lehetdséget adhat a légutbiztositasi gyakorlat megszerzésére, mégis a
tanul6idd alatt jorészt megjosolhatatlan és ad hoc modon kertiliink szembe kiilonb6z6
helyzetekkel, raadasul ez a képzési forma betegbiztonsagi €s etikai kérdéseket is jocskan
felvet. Probléma az is, hogy a "csak" klinikai gyakorlattal felszedett tudas csokkend esélyt
ad a halado légutbiztositasi készségek elsajatitasdban a regiondlis anesztézia, a
supraglotticus eszk6zok térnyerése, a feszitett munkatempo stb. miatt, raadasul az oktatok
zomének kompetenciaja is hagy(hat) kivannivalot maga utan. Eppen ezért a 21. szazadi
kihivasoknak hazénkban is csak megujult szemlélettel és tantervvel lehet megfelelni és
ebbdl mar nem maradhat ki a légutbiztositds kérdéseit kiemelt figyelemmel targyalo
tananyag oktatasa sem. Fontos azonban kihangsulyozni, hogy pusztan a képzési id0 és a
tapasztalat még nem jelent kompetenciat, szaktudast is.

Az eldbbiek értelmében kompetencia alapu oktatds bevezetése célszerii, mely magéba
foglalja a klinikai képességek rendszeres felmérését is [Ebert és Fox 2014].
Természetesen torekedni kell a megszerzett ismeretek késObbi idészakokban torténd
fenntartasara, sot fejlesztésére is. A formalis képzésnek elsdsorban széles tapasztalati
bazison nyugodva, fokozatosnak (kompetenciaszintek), kelléen flexibilisnek €s spiralis
(ismétlodo) felépitésiinek kell lennie azért, hogy a teljesitoképesség minél magasabb
szintet érjen el a megszerzett tapasztalatbol. Nagyon fontos, hogy a képzés lehetdséget
adjon az igazi szakértelem elsajatitdsara, ahol a szakember képes az adott kihivasnak
megfeleléen modositani (kognitiv és asszociativ fazisban maradva) a beavatkozast és nem
ragad meg az automatizmus szintjén (cip6fiizé hatds), mely sajnos rogziilhet és igen
nehezen korrigalhatd. A Iényeg, hogy nem a mindennapi/atlagos/ képesség elérése a cél,
hanem a szakért6i teljesitményé [Ericsson 1990]. Természetesen ilyen szintli ismeretekre
leginkébb tigynevezett oktatasi laborokban, szimulacids kozpontokban lehet szert tenni,
ahol biztositott ezek felgyorsitott, széles korii, mélyebb attekintése. A kompetencia nem
csak egyszerlien gyakorlatot jelent, hanem olyan elméleti ismeretek és gyakorlati
jartassagok Osszességét, tovabba specidlis szemlélet birtoklasat is melyek képessé teszik
az egyént, hogy a lehetd legbiztonsagosabb klinikai gyakorlatot végezze, mely

Osszevetheto a kitlizott célokkal, elvart standardokkal.
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A biztonsag kultirdjanak megteremtése mellett oktatasunk szemlélete stratégia alapu és
nem pedig eszkdz alapu kell, hogy legyen (paradigmavaltas). A kompetencia szinteket és
az elvart esetszamokat meg kell hatarozni. A gyakorl6 szakembereknek ismerniiik kell a
rendelkezésre allo eszkozoket. Az aktualis klinikai helyzetnek megfeleléen pedig a
megszerzett jartassagukat valtozatosan kell alkalmazzak.

Osszefoglalva, sziikség van olyan oktatasi formékra is, ahol minden adott egy
joval gyorsabb "tanulédsi gorbe" elérésére [Konrad és mtsai 1998]. Egyes tanulmanyok
alapjan 30 beavatkozas elvégzése esetén elérhetd egy tapasztalt szakember tudasanak 70-
80%-a, 50 esettel pedig kozel 90%-a. Kb. 200 beavatkozas sziikséges a komolyabb
szakértelemhez. Egy 5 éves képzési periddus alatt, ha pl. 80 féle procedura elsajatitasat
varjuk el elfogadhat6 szinten, akkor ez kb. 2400 (30x80) beavatkozast feltételez ezen
1d6szak alatt. Lathat6, hogy oktatési laborokban, szimulacios kézpontokban, workshopok
soran kell és lehet célzottan, intenzivebb és hatasosabb gyakorlasi lehetéséget biztositani
¢s ez kiilonodsen érvényes a specialis, ritkan hozzaférhetd tevékenységek esetszamanak

elérésére.
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5.3. Specidlisan konzervalt humian kadaver alkalmassagianak vizsgalata
arcmaszkos lélegeztetés, direkt laringoszkopia és endotrachealis intubacio

soran

A tanulmany igazolta a PATEM kadaver modell arcmaszkos l¢legeztetésre, direkt
laringoszkopidra és endotrachealis intubaciora vald alkalmassagat. A nyolc konzervalt
holttesten konnyebb volt az arcmaszkos lélegeztetés kivitelezése, mint a tesztelt
fantomokon. Rosszabb laringoszkopos nézet gyakrabban fordult elé kadavereknél,
ugyanakkor a fantomok esetében akkor is kihivasnak bizonyult az endotrachealis tubus
bevezetése, ha a gégebemenet jol lathatd volt. A tapasztalt operatorok a fantomokkal
szemben a PATEM kadaver modellt részesitették elényben.

Az arcmaszkos 1élegeztetés egy komplex technika, amelynek elsajatitasa bizonyos
készségeket és gyakorlatot igényel. Tanuldsi gorbéket elemzd egyes vizsgalatok lassu
elérehaladasrol szamoltak az arcmaszkos 1élegeztetés elsajatitasa kapcsan [Alexander és
mtsai 1993, Russo és mtsai 2013].

Mivel tapasztalt aneszteziologusok vettek részt a tanulméanyban ¢és
véletlenszeriien végezték a beavatkozasokat, az ismétlésbol vagy az inkompetencia
kovetkeztében eldforduld képzetlenségbdl fakado torzitd hatas kizarhato volt. Kadaverek
esetében a nehéz maszkos 1€legeztetés eldfordulasa (1,25%) megegyezett a betegek
kapcsan publikalt adatokkal (1,2-1,4%) [Han és mtsai 2004, Kheterpal és mtsai 2006,
Asai és mtsai 1998]. Ez egy relevans eredmény, amely alatimasztja a PATEM kadaver
modell alkalmassagat ebben az Osszefliggésben. A fantomok esetében tapasztalt nehéz
arcmaszkos Iélegeztetés magas el6fordulasi aranya messze volt a klinikai realitastol [Han
¢és mtsai 2004, Langeron és mtsai 2000, ElI-Orbany és Woehlck 2009, Yildiz és mtsai
2005, El-Ganzouri és mtsai 1996].

Tradicionalisan az arcmaszkos l¢legeztetés kivitelezésének besoroldsara 3 kategoria
hasznalatos: konnyt, nehéz és lehetetlen [ASA TF 2003]. Han és munkacsoportja [Han
¢s mtsai 2004] bevezettek egy koztes kategoriat, ahol az arcmaszkos lélegeztetés
oropharyngealis tubust is igényl6 esetben ,,sem konnyii, sem nehéz”. Ezeket az eseteket
a jelen tanulmanyban is kiilon kezeltiik, mint alcsoportot a ,,nem konny(” kategdrian
beliil. Ez lehetdvé tette szamunkra, hogy a PATEM kadaver modell alkalmassagat a

maszkos 1élegeztetés tekintetében effektivebben vizsgalhassuk [Han és mtsai 2004,
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Kheterpal és mtsai 2006]. Példanak okaért Kheterpal és munkatarsai [Kheterpal és mtsai
2006] 22260 arcmaszkos 1¢legeztetést elemeztek Han osztalyozasa alapjan [Han és mtsai
2004] és azt talaltak, hogy 21%-ban volt sziikség oropharyngealis segédeszkozre, 1,4%-
ban pedig nehéz volt az arcmaszkos lélegeztetés, hasonloan Han és munkatarsai
eredményeihez (20% ¢és 1,2%) [Han és mtsai 2004].

A jelenlegi vizsgalatban kadavereknél a sikeres arcmaszkos Ilélegeztetési
kisérletek 25%-aban volt sziikség oropharyngealis tubusra, ez a ,nem konny(”
kimenetellel végz6do kategoria kvazi dsszes esete. A 1égut atjarhatosagat oropharyngealis
tubus behelyezésével €s az all kiemelésével biztositani lehetett, kivéve 1 esetben (1,25%),
amikor a maszk tartdsdhoz kétkezes technika kellett, kielégitve a nehéz maszkos
lélegeztetés kritériumait. Egy teljesen eltér6é kimeneteli eredményt lehetett megfigyelni
fantomok esetében, ahol csupan 4 esetben bizonyult sikeresnek az arcmaszkkal végzett
1élegeztetés oropharyngealis tubus segitségével. Egy fantomokon végzett vizsgalatban az
arcmaszkos 1élegeztetés 1,25%-ban volt sikertelen, ami ritkdbb esemény klinikai
koriilmények kozott (0,16%) [Kheterpal és mtsai 2006]. Az beavatkozast végzok is
kevésbé talaltdk realisztikusnak a fantomok arcmaszkos I¢élegeztetését, mint a
kadaverekét (17/B abra).

Laringoszkopia soran, a vizsgalt fantomokhoz képest, Cormack-Lehane 3
fokozatu esetek gyakrabban fordultak elé a PATEM kadaverek k6zott. Azonban a ,,nem
konnyl” endotrachealis intubacidk aranya nem kiilonbozott a két mintaban, mivel a
tubusvezetkre egyforman sziikség volt a sikeres intubaciok érdekében. Kadaverek
esetében a ,,bougie” hasznalatanak f6 indoka a laringoszkopos nézet volt, ugyanakkor
fantomok esetében a tubus behelyezésének segitésén tul segitett legyézni a mesterséges
anyag okozta ,,surlodasi” ellenallést is. Az operatorok szubjektiv értékelése ramutatott a
kadaverek anatomiai valtozatossagara, hangsulyozva a realisztikus kdrnyezetet elonyeit
IS (17/B ébra).

Ez azt jelenti, hogy a PATEM kadaverek 1éguti struktirai eltértek a fantomokétol,
de még a jelenlegi vizsgalatban hasznélt magas hiiségi, teljestest szimulatorok sem tudtak
visszaadni az emberi anatomia finomabb aspektusait. Egyesek azzal érvelhetnek, hogy a
fantomok véltozatlan koriilményeket biztositanak minden résztvevd szamara a

beavatkozasok kozott és ez tobb dsszehasonlithatd adatot eredményezhet [Klock 2012].
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Vita targya lehet, a kontrollcsoportként szolgald fantomok véltozatossaga is. Ugy
vélem, hogy ezt az érvelést el lehet utasitani, mert az emberi populacidk valtozatosak,
viszonylag kiszamithatatlanok és klinikailag kiilonb6z6 kihivast jelentenek [Baker és
mtsai 2011]. Ezért, amennyire csak lehetett, az egységesség helyett inkabb a sokféleséget
részesitettik elonyben a kadaverekkel 0Osszevetheté nyolc kiilonb6z6 fantom
segitségével. Valojaban a tanulmany eredményei referenciaként szolgalhatnak a
gyakornokok képzettségi szintjének nyomon kovetéséhez a 1égutbiztositas kadavereken
(betegeken) térténé tanuldsa soran. Javasolhato, hogy a nyolc kadavert, mint ,,szimulacios
egységet” vegyiik figyelembe, mert ebben az esetben még valtozatosabb és realisabb

oktatasi ¢s kutatdsi kdrnyezetet képesek biztositani.

A vizsgélat korlatai

Bar a PATEM kadaverek morfologiai szempontbol valdsaghtiek voltak, a
feltételek eltértek a klinikai helyzetektdl, ahol az érzéstelenités és az idozités
kulcsszerepet jatszik. Az oxigéntelitettség és a kilélegzett CO2 mérésének hianyaban az
arcmaszkos 1¢élegeztetéssel és az endotrachealis intubdcioval kapcsolatos nehézségek
kimutatasa ebben a vizsgalatban kevésbé lehetett hatékony, mint a szokasosan
monitorozott betegeknél. Ezért a PATEM kadaver modellen torténd oktatas sem
helyettesitheti a klinikai tapasztalatszerzést. Fontos szempont, hogy a tetemek
elokészitése, konzervaldsa és tdroldsa specialis infrastruktirat igényel, amely csak
nagyobb intézményekben all rendelkezésre. Mindezeken feliil a koltségeket is figyelembe
kell venni.

Osszefoglalva, a tanulméany kimutatta, hogy a PATEM kadaver modell alkalmas
az arcmaszkos Iélegeztetésre ¢€s redlis kornyezetet biztosit laringoszkopia és
endotrachealis intubacio soran. Megallapithato, hogy a human PATEM kadaver modellt
érdemes lenne integralni a strukturalt képzési programok fegyvertaraba, ahol csak ez
lehetséges, tovabba, a PATEM kadaver modell lehetévé tehetné 0j léguti eszkdzok

tesztelését is a betegeken végzett vizsgalatok elott.
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5.4. Ellenorzé lista hatasanak vizsgalata a 1égutbiztositas korai szovodményeire

felnottekben

A vizsgalat Osszességében nem tamasztotta ala azt a feltételezésemet, hogy egy
ellendrzd lista bevezetése 1 honapon beliil klinikailag értékelhetd mértékben csokkenti a
varatlan nehézléguti esetek szamat, illetve a rovidtava szovédmények eléfordulasat.

A 1égutbiztositasban ellenérzo listak bevezetését eddig elsdsorban siirgdsségi
helyzetekben végzett intubacidkra javasoltak. Smith munkacsoportja [Smith és mtsai
2015] standardizalt ellenérzo lista bevezetésétol varta a szovodmények (deszaturacio,
hanyas, nyeldcsobe intubalas, sulyos hipotenzio, keringésleallas) aranyanak csokkenését.
Az ellendrzd lista elbtti 9,2%-0s szovOddményarany a lista utdnra 1,5%-ra csokkent.
Longék [Long és mtsai 2017] komplex csomag részeként alkalmaztak ellen6rzo listat és
els6dleges végpontként a hipotenzid, hypoxia nélkiili sikeres elsé intubacidok aranyat
(49% és 78%) vizsgaltak. Janzék tanulmanya [Janz és mtsai 2018] ugyanakkor egy
randomizalt, multicentrikus vizsgalatban alkalmazott verbalizalt ellen6rzd listat, de
egyetlen végpontban (deszaturacio, intubacios kisérletek szama, intubacios 1d6, Cormack
score, keringésleallas, sulyos hipotenzio, stb.) sem talaltak szignifikéns javulast.

Egy munkacsoport [Zeng és mtsai 2018] a vizsgalt mintan 2,3%-ban talalt
nehézlégutat. Az ETI 4,7%-a nehéznek, 0,1%-a sikertelennek bizonyult. Supraglotticus
eszkozok hasznalatakor 0,4%-ban talaltak nehézséget, sikertelenség az esetek 0,2%-ban
volt. Az arcmaszkos 1élegeztetés 1%-ban okozott nehézséget, sikertelen eset nem volt. A
dan anesztézia adatbazis vizsgalatakor [Norskov és mtsai 2015] kozel hasonlo szamokat
talaltak. Az intubaciok 1,86%-a nehéz volt, 93%-ban raadasul varatlanul. A kritériumok
finomitasa alapjan végiill a nehéz intubdcidk 75-93%-ban megjosolhatatlannak
bizonyultak. A nehéznek vart esetek csak 25%-a lett valoban nehéz az intubacid. Maszkos
lélegeztetésnél nehézséget 0,66%-ban mértek, ezek 94%-a varatlan volt. Langeron és
tarsai szerint [Langeron és mtsai 2000] a nehéz arcmaszkos 1¢élegeztetés vizsgalatukban
5%-os eléfordulast mutatott, ezek 87%-a lett varatlan esemény. Mas vizsgalatok a nehéz
intubaciok varatlan eléfordulasat alacsonyabbnak, 50%- és 52%-nak [Wilson 1993, Paix
¢s mtsai 2005] talaltak. Lathato, hogy pontos szdmok nem allnak rendelkezésre a varatlan
nehézléguti esetek eloforduldsanak egyértelmii meghatdrozasara, de az alabbi adatok

(nehéz AM I¢élegeztetés: 0,9-1,4-2,2% [Rose és Cohen 1994, Kheterpal és mtsai 2006,
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Kheterpal és mtsai 2009], nehéz ETI: 1,9-5,3-5,8% [Rose és Cohen 1996, Lundstrom és
mtsai 2009, Shiga és mtsai 2005], nehéz LM I¢legeztetés: 0,42-2-4,7% [Saito és mtsai
2016, Cook és mtsai 2005]) tampontot adhatnak.

Az eredmények tehat szamos tekintetben Osszevetheték az irodalmi adatokkal
[Norskov és mtsai 2015, Wilson 1993, Paix és mtsai 2005], hiszen a vizsgalatban
hasonloan magas (62% - 76,47%) volt a varatlan események aranya és a vart nehézléguti
esetek kb. Ya-e (20,5% - 25,5%) bizonyult valoban nehéznek. A varatlan nehézléguti
helyzeteket magasabbnak, 6-10% kozottinek vartuk sajat anyagunkban (ez végiil a lista
elott 7,29% ¢és bevezetése utan 6,14% volt). Ez igazolodott, ugyanakkor a feltételezett
jelentds javulas nem tortént meg az ellendrzo lista birtokdban. A minor szévédmények
eléfordulasa, laringedlis maszk hasznalatanak nehézségei szintén korreldlnak a
nemzetkdzi adatokkal, a nehéz intubéciok és a sikeres els6 intubacid aranya viszont kissé
elmarad azokt6l. Ennek hatterében a dontden specidlis (baleseti sériiltek) beteganyag,
valamint nagyobb szamu fiatal kolléga feliigyelt, de a kompetencidjuk hatarat nem
tullépd, 6nallo tevékenysége lehet.

A legval6szinlibb oka annak, hogy az eldzetesen vart feltételezéseket a megfigyelt
eredmények nem igazoltak vissza, az, hogy a szakemberek mar birtokaban lehettek a
tudasnak. A specialis, elsésorban baleseti sériiltek légutbiztositasinak menedzselése
mindig is elvaras volt az intézetben. Rendelkezésre allnak a nehézlégut megoldasat segitd
algoritmusok, protokollok, specialis eszk6zok, rendszeres elméleti és gyakorlati képzést
kapnak az Gijonnan belépd anesztezioldgusok. Mas tudoményos vizsgalat résztvevdjeként
a dolgozdk zome haladd képzéshez (workshop) jutott, tovabba a MAITT légutbiztositasi
szekciojanak vezetdje is tagja az osztalynak. Vildgosak a kompetencia hatarok, varhato
¢és varatlan nehézség esetén pedig azonnali segitség mindig rendelkezésre all.

Az adatlapok kitoltési aranya igen magas volt, ezért az intézetre reprezentativnak
tekinthetdk az eredmények. A vizsgalat korlatait jelentheti viszont, hogy egy centrumban
zajlott €s bar prospektiv modon tortént az adatgytijtés, intervencio eldtti-utdni periddust
vizsgalt. Randomizalas nem tortént, a beavatkozast végzd orvosok heterogén csoportot
alkottak adott honapon beliil. A részletes ellendrzd listaval kapcsolatban meg kell
jegyezni, hogy siirgdsségi és nem siirgdsségi beteganyagon globalisan keriilt
alkalmazasra. A lista egyes elemei nem kertiltek kiilon elemzésre. Bar az ellen6rzo listak

minden munkafolyamatndl ott voltak és oktatasuk teljes részletességgel megtortént,
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kitoltésiik beavatkozasonként nem volt elvards. Hatrany volt tovabba, hogy masnapi
utankovetéskor értékes adatok is elvesztek, pl. egyes betegek korai tdvozasa esetén.
Hasonloan mas vizsgalatokhoz az eredményeket kissé torzithatta, hogy varhato
nehézlégut esetén, elkeriilendé a problémakat, eleve supraglotticus eszkoz (LM) kertilt
alkalmazésra, igy a nehéz intubéacios esetek szama alacsonyabb lehetett a valosnal. Ez a
szemlélet ugyanakkor nem tért el a hazai és nemzetkozi gyakorlattol.

A 1égutbiztositds soran a betegbiztonsag fokozasara szamos lehetOség all
rendelkezésre. Ide tartozik az oktatas, a skill-labor, illetve az egyes 1épések elvégzését
tamogato ellendrzo lista bevezetése. A vizsgalat ugyanakkor nem tamasztotta ald azt a
hipotézist, miszerint az ellenérzé lista onmagaban csokkentené a 1égutbiztositas rovid
tava szovédményeit egy olyan intézetben, ahol ezen beavatkozdsokra rutinszerlien sor
keriil. Tovabbi vizsgélatok sziikségesek annak érdekében, hogy az egyes tevékenységek
soran az ellendrzd lista mely elemei, milyen modon és mértékben lehetnek képesek a

rendszerhibak kisziirésén keresztiil hatni a javitandé morbiditasi és mortalitasi adatokra.
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6. KOVETKEZTETESEK

1. Els6ként végeztem orszagos felmérést a Iégutbiztositas aktualis helyzetével
kapcsolatban. Ezen a részteriileten korabban még nem ismert hazai adatokhoz jutottam a
személyi, a targyi és szervezési feltételeket illetéen, tovabba képet kaptam az orvosok
légutbiztositasban vald jartassagarol és a képzési formak hozzaférési lehetéségeir6l. Az
eredmények ramutattak a hazai helyzet hianyossagaira és motivaciot, illetve megfeleld
hivatkozasi alapot szolgaltatott tovabbi 1épések meghatarozasara.

A legfontosabb kovetkeztetések, 1épések:

- A nehéz légutra vonatkozo dokumentacid, hazai szakmai ajanlas, minimumfeltételek
megfogalmazasa.

- A helyi protokollok/algoritmusok kidolgozasanak szorgalmazasa.

- Barmikor, barhol perceken beliil elérhetd nehéz 1éguti felszerelés 0sszeallitasa.

- A megfelel6 gyakorlat megszerzése a meglévd eszkozok hasznalataval.

(Kiilondsen szembetiing volt a hidnyossag a bronchofiberoszkop esetében.)

- A kritikus helyzetek megoldasahoz alternativ eszk6zok is sziikségesek.

A klasszikus LMA alternativai, ILMA, LT nem volt a korhazak tobbségében.

- Az invaziv légutbiztositasi technikak eszkozeit elérhetdvé kell tenni és a megfeleld
gyakorlat megszerzését biztositani kell.

- Az intenziv osztalyoknak is sajat, teljes 1égutbiztositasi felszereléssel kell rendelkeznie.
- A tovabbképzéseken, 1égutbiztositasi tréningeken vald rendszeres részvétel feltételeit

meg kell teremteni.

2. Egy kérdéives modszerrel eldszor mértem fel a hazai aneszteziologusok korében, hogy
mit gondolnak a nehézlégut oktatasaval kapcsolatos lehetdségekrdl és milyen elvarasaik
vannak ezzel kapcsolatban. Képet kaptam arr6l is, hogy milyen szervezési és oktatasi
modszereket alkalmaznanak lehetOség esetén és melyek a legfontosabb témakdorok,
amikre valaszt szeretnének kapni.

A legfontosabb kovetkeztetések:

- A szakvizsga feltétele legyen egy kotelezo 1égutbiztositasi tanfolyam sikeres elvégzése.

- A krizishelyzetek gyakorlasa elengedhetetlen szimulacios oktatas keretében.
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- A szinten tarté tanfolyamok és szakvizsgédhoz kotelezd torzsképzés témai kozott a
1égutbiztositas aktualis kérdései is szerepeljenek.

- A megszerzett tudas szinten tartdsa érdekében S5 évente legalabb 1 alkalommal
tanfolyam elvégzése javasolt.

- Fontos lenne kialakitani egy egységes képzési tantervet (elmélet, gyakorlat)
kompetencia listaval és meghatarozni a minimum esetszamot.

- Esszerli, de kompromisszummentes minimumfeltételek megallapitasa, tovabba a
finanszirozasi hattér rendezése alapvetd feladat.

- Rendszeres helyi képzések, ajanlasok/protokollok kidolgozéasa, a team munka (nem
technikai képességek) gyakorlasa alapvetd igény.

ismertetésére, kritikus allapota betegek légutbiztositasaval kapcsolatos kérdések

tisztdzasara, naprakész algoritmusokra stb.

3. Hazai és nemzetk6zi Gsszehasonlitasban is elsdként vizsgaltam a PATEM (preserved
according to Thiel’s embalming method) kadaverek alkalmassagat maszkos 1élegeztetés,
direkt laringoszkopia, endotrachealis intubalas soran.

- Megallapitottam, hogy a PATEM kadaverek alkalmasabbak az arcmaszkos 1élegeztetés
gyakorlasara (a nehéz maszkos I¢legeztetés el6fordulasa hasonld volt a betegeken végzett
klinikai vizsgalatok adataival) és realisztikusabb (anatomia, szovetek viselkedése, szine
stb.) oktatasi kornyezetet teremtenek direkt laringoszkopia és endotrachealis intubacio
soran gyakorlott aneszteziologusok szamara, mint a vizsgalatban szerepld fantomok.

- Megallapitottam, hogy a Thiel-fixalt kadaverek alkalmasabbak a légutbiztositas
gyakorlasara, mint a formalinnal konzervalt vagy nem konzervalt holttestek.

- A tapasztalt operatorok a PATEM kadaver modell hasznalatat preferaltak a fantomokkal
szemben.

- A tanulmany eredményei referenciaként szolgalhatnak a gyakornokok képzettségi
szintjének megitélésre is.

- Kiilénb6z6 anatomiai tulajdonsagu tetemek csoportja szimulacids egységként a klinikai
viszonyokhoz jobban hasonlito valtozatosabb koérnyezetet biztosithat.

- A PATEM kadéaverek alkalmasabbak lehetnek 1j 1égutbiztositasi eszk6zok klinikai

bevezetése elotti tesztelésére.
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- Javaslom a Thiel-fixalt tetemek integralasat a képzési programok eszkoztaraba.

4. Elsoként vizsgaltam hazai koriilmények kozott egy ellendrzo lista bevezetésének a
hatasat a légutbiztositas korai szovodményeire felnott betegek esetében.

- A tanulmdny szdmos 10 és hasznos adatot szolgaltatott intézetiink légutbiztositasi
gyakorlataval kapcsolatban.

- Az ellendrzé lista bevezetése ugyanakkor dnmagaban nem eredményezett érdemi
valtozast a légutbiztositds rovid tava szovodményeinek az eldfordulasdban

intézetinkben.
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7. OSSZEFOGLALAS

Hattér Terapias és diagnosztikai beavatkozdsok szerves része a légutbiztositas. Egy
nehéz 1éguti helyzet inadekvat menedzselése azonban jelentdésen ronthatja a betegek
¢letmindségét. A kovetkezmények sulyosak, esetenként fatalis kimeneteliiek is lehetnek.
Elsédleges célom az volt, hogy javitsam a betegellatas biztonsagat és mindségét a
l1égutbiztositasi gyakorlatban.

Moédszerek Feltérképeztem a Iégutbiztositas aktualis hazai helyzetét. Felmérés keretében
vizsgaltam a kollégak elvarasait, javaslatait. A képzési modszerek javitasa érdekében
specialisan konzervalt kadaverek alkalmassagat vizsgaltam arcmaszkos Iélegeztetés,
direkt laringoszkopia és endotrachealis intubacid soran. Tanulmanyoztam, hogy egy
légutbiztositas 1épéseit ellendrzd lista alkalmazasa csokkenti-e a légutbiztositas korai
szovOdményeinek az eléforduldsat rovid tavon.

Eredmények A felmérések eredményei visszaigazoltdk, hogy szamos ponton kell az
ellatast javitani. A legfontosabb feladatok: Atfogd szakmai allasfoglalas kidolgozasa, a
minimumfeltételek megallapitaisa ¢és megteremtése. Kompetenciaszintek, elvart
esetszamok meghatarozasa. Rendszeres intézményi és szinten tartd tovabbképzések
szervezése. Dokumentacios feladatok €s betegtajékoztatas javitasa. Nehézlégut regiszter
l1étrehozasa. A kollégak elvarasai, javaslatai is igazoltak az el6zetes feltételezéseket. A
legfontosabb elvarasok: Szakvizsga feltétel kell legyen egy kotelezé 1égutbiztositasi
tanfolyam, mely magaba foglalja a szimulacios képzést, krizishelyzetek megoldasaval és
a csapatmunka gyakorlasaval. Alapvetd fontossdgiak a rendszeres tovabbképzd
kurzusok, 5 évente legalabb egy alkalommal, egységes képzési terv alapjan.
Ajanlasok/protokollok  kidolgozasa. Tanulsagos esetek megbeszélése. Egyes
szakteriiletek specialitasainak attekintése. Kritikus allapott betegek légutbiztositasaval
kapcsolatos kérdések tisztazasa. A specidlisan konzervalt kadaverek alkalmasabbnak
bizonyultak az alapvetd 1égutbiztositasi technikdk oktatasara a vizsgalt fantomoknal. Az
ellendérzé lista Oonmagaban nem csokkentette a szovodmények szamat a vizsgalt
intézetben, de értékes Uj adatokkal szolgalt a helyi légutbiztositasi gyakorlattal
kapcsolatban, ill. mintaként hasznalhat6 mas (kevésbé gyakorlott) intézmények esetében.
Kovetkeztetések A mindségi €s biztonsagos betegellatas érdekében hatékony szervezeti
struktarara és kommunikacios halozatra, szervezett, kompetencia és stratégia alapt

képzésre, illetve folyamatos és célzott mindségjavitasi kezdeményezésekre van sziikség.
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8. SUMMARY

Background Airway management is an integral part of therapeutic and diagnostic
interventions. However, inadequate management of a difficult airway can significantly
impair patients' quality of life. The consequences can be severe and sometimes fatal. My
primary goal was to improve the safety and quality of patient care in the practice of airway
management.

Methods As a first step, | mapped the current situation of airway management in
Hungary. In the framework of another survey, | examined the expectations and vision of
my colleagues. In order to improve the training methods, | researched the suitability of
specially preserved cadavers during face mask ventilation, direct laryngoscopy and
endotracheal intubation. | have studied whether the use of a checklist of steps in airway
management reduces the early complications of airway management.

Results The results of the surveys have confirmed the need to improve care at many
points. The most important tasks are: Developing a comprehensive professional
guideline, establishing and creating minimum professional conditions. Determining
competency levels, expected case numbers. Organizing regular institutional and
continuing training courses. Improving documentation tasks and patient information.
Creating a difficult airway register. The expectations and vision of colleagues also
confirmed the preliminary assumptions. The most important expectations: The
prerequisite for the special exam is to complete a compulsory airway course, which
includes simulation training, solving crisis situations, and practising teamwork. Regular
refresher courses are essential, at least once every 5 years, based on a unified training
plan. Development of recommendations/protocols. Discussing problematic cases.
Overview of the specialities of some professional fields. Clarification of issues related to
airway management for critically ill patients. Specially preserved cadavers have proven
to be more suitable for teaching basic airway techniques than the manikins studied. The
checklist alone did not reduce the number of complications of the hospital involved, but
it provided valuable new data on local airway management practices.

Conclusion Effective organizational structure and communication, organized,
competency and strategy-based training, and ongoing and targeted quality improvement

initiatives are needed for quality and safe patient care.
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11. KOSZONETNYILVANITAS

Doktori értekezésem megirdsa igazi mérfoldké az életemben. 25 évnyi szakmai
tapasztalat van mar mogoéttem. Az utobbi 10 évben hivatasunk egyik, ha nem a
legfontosabb teriiletével, a 1égutbiztositas kérdéskorével kiemelten foglalkoztam. Ezen a
nehéz, de izgalmas uton sokan tamogattak, segitettek. Nélkiiliik nem tartanék ott, ahol
jelenleg tartok, ezért kdszonettel tartozom:

A Gondviselésnek.

A Csaladomnak, akik végtelen tiirelemmel viselték az elmult évek altalam okozott
viszontagsagait.

Mestereimnek, elséként Méray Judit Professzor Asszonynak, akinek koszonhetem, hogy
szakmai életemben meghatarozo fordulat kovetkezett be. 2008-ban alakult meg a Magyar
Aneszteziologiai ¢és Intenziv Terapids Térsasag Légutbiztositasi szekcidja Professzor
Asszony vezetésével. A vele torténd talalkozas, majd a rengeteg kozos munka igen
oromteli és egy életre meghatarozé volt szamomra. Hidnya pétolhatatlan. Ordk halaval
tartozom neki.

Hasonléan sokat koszénhetek Tassonyi Edomér Professzor Urnak, akinek szinte atyai
tdmogatdsa, biztatasa, Utmutatdsa nagymértékben hozzajarult tudomanyos és klinikai
munkdm eredményeihez.

Programvezetémnek, Vasarhelyi Barna Professzor Urnak, aki mindvégig hitt bennem,
biztatott, tAmogatott, értékes tanacsokkal latott el.

Konzulensemnek, dr. Baranyai Zsoltnak PhD, aki mindig kelld figyelemmel,
alapossaggal €s gyorsasaggal reagalt minden felvetésemre, megkeresésemre.

Dr. Laszl6 Csabanak, akivel egylitt éveken keresztiil oktattunk szimulacids centrumokban
¢és a nemzetkozi folyodiratokban megjelent tanulmanyaink legfontosabb kozremiikdddje.
Prof. Dinya Eleknek, akinek értékes szakmai segitségére, tanacsaira mindig
szamithattam.

Szerzotarsaimnak: dr. Farkas Janosnak, dr. Schimert Péternek, dr. Vet tamasnak, dr.
Szedlak Balazsnak, Pataki Tibornak, Nagy Léaszlonak.

A SE Anatomiai, Szovet- és Fejlddéstani Intézet munkacsoportjanak: dr. Nemeskéry
Agnesnek, dr. Baksa Gabornak, dr. Szuak Andrasnak, dr. Ruttkay Tamasnak, dr. Varga
Marcellnek.
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Munkatarsaimnak és a tanulmanyokban segitd Kollégdknak és nem utolsé sorban a
Légutbiztositasi Szekcid ,.kemény magjanak”, a munkankat tamogatd cégeknek és
cégképviseloknek, a Magyar Aneszteziologiai ¢és Intenziv Terdpias Tarsasag
Vezetdségének és a Szakmai Kollégium Aneszteziologia €s intenziv terapia Tagozatanak

¢és Tanacsanak.
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