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Bevezetés: Az dltalanos anesztézia szerves része a légutbiztositas, melynek helytelen végzése stlyos rovid és hosszt
tava szovédményekhez vezethet.

Célkitiizés: Azt mértik fel, hogy a 1égatbiztositas 1épéseit ellendrzé lista alkalmazdsa csokkenti-e a szovédmények
szamdt intézetiinkben.

Modszer: Obszervacids, prospektiv, kontrolldlt vizsgilatunk keretében ellenérzé listat és adatgy(jtd lapot készitet-
tiink. Egy hénapig ellen6rzd lista nélkiil, egy hénapig az ellendrz§ lista birtokdban tortént az dsszes 1égatbiztositas.
A légutbiztositisi mandverek kimenetelét és az ehhez kothet§ korai sz6v6dmények elSfordulasat értékeltiik az ellen-
Orz6 lista bevezetése el6tt és utan. Elsédleges végpont: a varatlan nehéz légat incidencidja. Mdsodlagos végpontok: a
nehéz intubicid, a sikeres elsG intubdcid, az aspiracid, a keringésleallds, a posztindukcids hipotenzié és deszaturacio,
a lagy részek, fogak sériilései. Eredményeinket a szovédmények kockazatat ismerten befolyasold tényezSkre (a be-
avatkozasok siirgGssége, az orvosok tapasztalata) is korrigaltuk.

Evedmények: Az ellendrzd lista bevezetése elbtti (n = 439) és az azt kovetS (n = 423) idEszak eseteit értékelve az akut
szovédmények gyakorisigaban nem taldltunk kiillonbséget. Az elsGdleges végpontban (7,29% és 6,14%) nem volt
érdemi differencia (1,15%, 95% CI: -2,26%—4,56%, p = 0,5). A masodlagos, illetve jirulékos végpontok tekintetében
sem taldltunk kiilonbséget. A kockazati tényez8kre vald korrekcid utin sem volt hatdsa az ellendrzd listanak a szovéd-
mények gyakorisagara.

Kovetkeztetés: Intézetiinkben az ellenérzd lista bevezetése dSnmagiban nem eredményezett érdemi valtozast a 1égut-
biztositas rovid tava szovédményeinek kockizatiban.
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The impact of a checklist on the short-term complications of airway
management in adults

Introduction: Airway management is an integral part of general anaesthesia, which may lead to severe short- and
long-term complications.

Aim: We assessed whether the application of a checklist for the steps of airway management reduces the number of
complications in our institute.

Method: In our observational, prospective, controlled study we made a checklist and a data collection sheet. Each
airway management was performed for one month without the checklist and then for one month in the possession
of the checklist. We evaluated the outcome of airway maneuvers and the occurrence of related early complications
before and after the introduction of the checklist. The primary endpoint was the incidence of unexpected difficult
airway. The secondary endpoints were difficult intubation, successful first intubation, aspiration, cardiac arrest, post-
induction hypotension and desaturation, soft tissues/teeth injuries. Our results were also corrected for factors that
affect the risk of complications (urgency of interventions, medical experience).

Results: We did not find any difference in the frequency of acute complications before the introduction of the check-
list (n = 439) and during the subsequent period (n = 423). At the primary endpoint (7.29% and 6.14%), there was
no substantive difference (1.15%, 95% CI: -2.26%—4.56%, p = 0.5). No differences were found regarding the second-
ary and other endpoints. Following the correction of risk factors, there was no impact of the checklist on the inci-
dence of complications.

DOI: 10.1556/650.2019.31436 = © Szerzd(k) m 2019 = 160. évfolyam, 26. szam = 1025-1035.

Unauthenticated | Downloaded 06/16/25 12:21 AM UTC



EREDETI KOZLEMENY

Conclusion: The introduction of the checKklist in itself did not result in a significant change in the risk of short-term

complications of airway management in our institution.

Keywords: airway management, patient safety, quality improvement, checklist, outcome
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Roviditések

AM = arcmaszk; AML = arcmaszkos lélegeztetés; ASA = (Ame-
rican Society of Anesthesiologists) Amerikai Aneszteziologiai
Tarsasig; CI = (confidence interval) konfidenciaintervallum;
DAS = (Difficult Airway Society) Nehéz Légat Téarsasig; ET =
endotrachealis; ETT = endotrachealis intubdcié; IKEB = Intéz-
mény Kutatdsetikai Bizottsaga; LM = laringedlis maszk; LML =
laringedlis 1élegeztetés; MAITT = Magyar Aneszteziologiai és
Intenziv Terdpias Tdrsasig; NAP4 = (National Audit Project 4)
Nemzeti Ellenérzési Projekt 4; NI = nehéz intubicié; RR =
relativ riziké; SatO, = oxigénszaturicid

A mtétek és egyes diagnosztikai eljarasok szerves része
a légutbiztositas. A beavatkozasok tilnyomo része ese-
ményteleniil zajlik, azonban egy nehéz léguti helyzet
még napjainkban is komoly kihivas elé allithatja a szak-
embereket.

A nehéz légut a definicié szerint az, ha egy hagyoma-
nyosan képzett aneszteziol6gus nehézséget tapasztal 1é-
legeztetés (AM/LM) és/vagy endotrachealis intubdcié
soran [1]. A salyos szovédmények incidenciaja alacsony,
de a beavatkozisok nagy szama miatt jelent&ségiik még-
sem elhanyagolhat6. A betegbiztonsig novelésének igé-
nye ezért szimos kezdeményezést hivott életre, mint
példaul az ASA, a DAS ajanldsai [1, 2], a magas dramld-
s, nazalis oxigén [3], a ’vortex’ szemlélet [4], nehéz
1égtit esetén riaszthatd team [5], a [égatbiztositisi audi-
tok [6, 7], a lezdrt peres tigyek adatbézisainak elemzései
[8, 9] stb. A felsorolt mddszerek ellenére egységes nem-
zetkozi szemlélet és gyakorlat mégsem alakult ki. A
gyakran szuboptimalis koriilmények miatt pedig tovabb-
ra is jelentGs a napjaink lehet6ségei és az elvarasok kozott
htiz6d6 biztonsagi rés [10]. A legtjabb ajanlasok mar
képesek atfogd iranymutatdst adni a biztonsigos légut-
biztositashoz, ugyanakkor a legfontosabb 1épésekre em-
lékeztets ellenérzé listdk hasznadlata még nem szdmit
rutinszer( tevékenységnek. Intézetiinkben az idegsebé-
szeti, szdjsebészeti, traumatoldgiai esetek 1égatbiztosita-
sa gyakran jelent kihivast az aneszteziologusok szamara.
A speciilis beteganyag miatt feltételeztiik, hogy a nehéz
léguti helyzetek arinya magasabb (6-10%) lehet, mint az
atlagpopuldciéban el6forduldké (3,3-5,8%) [11, 12].
Feltételeztiik tovibb4, hogy egy 1égutbiztositasi ellendr-
76 lista [13] helyi viszonyokra adaptilt valtozatanak be-
vezetése csokkenti a viratlan nehéz léguti események és
az ezzel kapcsolatos szovédmények szamdt.

Moédszer
Vizsgilati tery

A SQUIRE 2.0 iranyelv (http://squire-statement.org)
ajanlasait figyelembe véve egy mindségjavitdsi kezdemé-
nyezés elStti és utdni idGszak obszerviciods, prospektiv,
kontrollalt vizsgilatat végeztiik, egy centrumban. Mun-
kank az Intézmény Kutatdsetikai Bizottsiganak (IKEB)
jovahagyasaval (nyilvintartdsi szdm: 2,/2018) tortént.
Vizsgalatunkhoz adatlapot és ellenorzé listat készitet-
tiink. A mdtSkben, az intenziv osztalyon és a sokktalani-
téban egy hénapig az ellenérzé lista nélkiil, majd egy
hénapig az ellen6rzd lista birtokdban végeztiik az dsszes
léghitbiztositist. A munkafolyamatokon, protokollokon
nem valtoztattunk. A léguatbiztositisi manGverek kime-
netelét és az ehhez kothetd szov6dmények el6fordulasat
az ellendrzd lista bevezetése el6tti és utani idGszakra vo-
natkozoan értékeltiik.

A vizsgalat helye és résztvevoi

A vizsgalat 2018. aprilis 1-jét6l 2018. majus 31-ig a bu-
dapesti Péterfy Koérhaz-RendelSintézet és Manninger
Jen8 Orszagos Traumatolégiai Intézet Aneszteziologiai
és Intenziv Betegellaté Osztilyan tortént. Az adatok
szolgaltatdsaiban minden, a cikk {risiban nem érintett
aneszteziolégus rezidens, szakorvosjelolt és szakorvos
részt vett. A vizsgalat idStartama alatt nem volt érdemi
kiilonbség az orvosok végzettsége, létszama, beosztasa
és ledolgozott éraszama kozott.

A betegek bevonisi és kizardsi kritévinmai

Az ellenérzd lista bevezetése elStt vizsgalt periddusban
570, az ellendrzd lista birtokdban 619 1égutbiztositas
tortént. Ertékelhets adatlap 491, illetve 484 esetrdl ké-
szllt. Az intenziv osztilyrél mitétre, mas intézménybdl
a siirg6sségi részlegre vagy az intenziv osztilyra mdr in-
tubdlva keriilt betegek eseteit nem gy(jtottiik. A laringe-
alis maszk bevezetését és az endotrachealis intubdciot
megel6z6 maszkos lélegeztetés mindségét kiilon nem
vizsgiltuk. A 12 éven aluli betegek kizdrasat kovetSen
439, illetve 423 adatlapot dolgoztunk fel (1. abra). A ki-

zarasra nem jogi kategoria, hanem célszertibbnek és logi-
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kusabbnak szamité irodalmi adatok alapjan keriilt sor.
Bir egyértelmi hatdr (felnétt/gyermek) nem hiizhatd,
anatomiai és fiziolbgiai paraméterek alapjan a 12 éves kor
kompromisszummentes hatirértéknek szamit [14], raa-
désul vannak adatok, érvek alacsonyabb életkorok mel-
lett is (NAP4: 10 év, DAS-ajanlasok: 8 év).

A vizggalat menete

Az adatgytijtS lap (2. dbra) bevezetését oktatis elGzte
meg (3. abra). 1 hénapig minden egyes 1égutbiztositds
soran kitoltettiik az adatgy(jt6 lapot. A mdisodik adat-
gyljtési periddus elbtt kerilt ismertetésre és bevezetésre

Az altalanos anesztézidk szama
aprilis: n = 585 majus: n = 635

Légutbiztositds egyéb helyszinen vagy
intézeten kivlil mar megtortént
2 aprilis:n=15 majus: n =16
A légutbiztositasok szama
aprilis: n =570 majus: n =619

A kitoltetlen adatlapok szama

v aprilis: n = 68 majus: n =119
A kitoltott adatlapok széama

aprilis: n =502 majus: n =500

Az azonosithatatlan adatlapok szama
v aprilis:n=11 majus: n =16

Az érvényes adatlapok szama
aprilis: n =491 majus: n = 484

A 12 éven aluliak szdma
v aprilis: n =52 majus: n =61

A bevonasra kerll6 esetek szama
az |. végponthoz

aprilis: n =439 majus: n =423
1. ibra A betegek bevonasi és kizardsi kritériumai
n = feldolgozott, értékelt adatlapok szama
Légutbiztositas: adatok (MUTO / SOKKTALANITO / ITO) datum: h/n: _ /
1. Orvos: Rezidens / Szakorvosjeldlt  / Szakorvos Etikett
2. Beteg: Kora (év) Neme: Férfi / NG
3. Helyszin: Miité / ITO / Sokktalanité
4. Beavatkozas: Tervezett / Sirg6s
5. Kezd6 paraméterek a légutbiztositas el6tt: RR hgmm SatO,, %
Légutbiztositas:
6. Nehéz intubécid varhat6? | / N Tavozds:
7. Médszer: ETI LMA Maszkos n (+ OFT) ’
8. Indukcid: Propofol InhalaciosA IV/Egyéb 'Eber’ beteg "
9. Relaxdns intubaciéhoz: scc Esmeron Egyéb Nem volt Osztaly
10. Eszkdz/technika: Laringoszkdp VideolL Fiberoszkdp LMA-n keresztul ITO
11. Az intubdcié kimenetele Eseménytelen  Nehéz Sikertelen Posztop
12. Intubécids kisérletek szama: 1 2 3 >3 Egyéb:
A léqutbiztositdssal kapcsolatos sz6védmények: |
1. Aspiracid | / N / na
2. Deszaturacio (Sp0,<90%) (indukcié utén <5 percig) | / N / na
3. Hipotenzid (BP, Ps<90 Hgmm) (indukcié utén <5percig) | / N / na Megjegyzés:
4. Keringés ledllasa | / N / na
5. Fog jelentGsebb sériilése/elvesztése | / N / na Hatoldalon!
6. Lagy rész sérilése/vérzése | / N / na
Utankovetés, masnap
7. Rekedtség | / N / na
8. Stridor | / N / na
9. Nyelési nehézség/ 'torok’fajdalom/ | / N / na
2. ibra Adatgy(ijts lap

BP = blood pressure; ETI = endotrachealis intubécio; I = igen; ITO = Intenziv Terdpids Osztily; LMA = laringedlis maszk; N = nem; n = feldolgozott,
értékelt adatlapok szima; OFT = oropharyngealis tubus; Ps = pressure, systolic; SCC = szukcinilkolin; SpO, = oxigénszaturdcids index
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1. tablazat A helyi gyakorlatra adaptilt/moédositott [éguatbiztositdsi ellen-

8rzé lista
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2. tablazat Az arcmaszkos 1élegeztetés Klasszifikicidja és definicidja Han és
misai szerint

Légatbiztositasi ellendrzé lista (miitS /intenziv osztily /sokktalanito)

Klasszifikicié  Definici6/leiras

A) Felmérés-felismerés (Az alabbink ellendrzése megtortént?)

1. A légut felmérése (Varhat6-e nehéz légur?) I/N/na
2. Aspiraci6 veszélye? 1/N/na
3. Nyaki csigolyak sériilése? 1/N/na
4. Gyogyszer ellenjavallata? (Példaul Se K — scc.) 1/N/na
B) Stratégin: tervek/csapatmunka
(Az aldbbink kizlése, tisztazdsa megtortént?)

5. A terv sikertelensége esetén B terv ismertetése? 1/N/na

6. Sikertelen légutbiztositds esetén: az ébresztés opcié?  1/N/na

7. A potenciilis segit6 személye ismert, elérhet6? 1/N/na

8. A szerepek kiosztdsa nehézség esetén? 1/N/na
C) Eszhozik (Elérbetdségiik + ellendrzésiik megtortént?)

9. ETCO,-mérs I/N/na
10. LMA I/N/na
11. Nehézlégat-eszkozok (VL, fiberoszkop, ILMA, 1/N/na
sebészi légnt)

D) Optimalizilds (Az aldbbink megtirténtek?)
12. Speciilis fektetés nehéz intubacid esetén 1/N/na
(Fej-nyak helyzet [halléjarat—jugulum viszonya/talstlyos
beteg: ramping])
13. Preoxigendci6 (nazilis O,/CPAP/NIV/ETO, >85% I/N/na
vagy >3 perc)
14. A hemodinamika rendezése intubdcié el6tt: 1/N/na
— Folyadék (bolus/vazopresszor)
— Megtontolt narkézisindukcié
(dézisredukei6 /+ ketamin)
E) Dokumenticio (Megtortént?)
15. Nehéz légati helyzet leirasa jegyzkonyvben/ 1/N/na

epikrizisben

CPAP = folyamatos pozitiv [égati nyomas; ETCO, = kilégzésvégi szén-
dioxid-koncentricié; ETO, = kilégzésvégi oxigénkoncentricié; I =
igen; ILMA = intubdcids laringedlis maszk; LMA = laringedlis maszk;
N = nem; na = nincs adat; NIV = nem invaziv lélegeztetés; scc = szuk-
cinilkolin; VL = videolaringoszkop

i Az adatlap ismertetése, kihelyezése

d

P A 4

O 77 7 e . 7 Yo

‘ Az adatgy(ijtés, utankovetés . fazisa

a A 4

r Az ellendrzé6 lista ismertetése,

t kihelyezése

a v

m Az adatgydjtés, utankoévetés Il. fazisa
3. dbra | A vizsgilat felépitése és id6tartama

0. kategoria Arcmaszkos lélegeztetés nem tortént

1. kategoria Eseménytelen arcmaszkos lélegeztetés
2. kategoéria OFT vagy egyéb segédeszkoz kellett

Nehéz arcmaszkos [élegeztetés (inadekvat, 2 személy
kellett)

3. kategoria

4. kategoéria Sikertelen arcmaszkos lélegeztetés

OFT = oropharyngealis tubus

az ellendrzd lista (1. tablazat). A listit minden mutSi
allomasndl, intenziv osztilyos koérteremben, orvosi szo-
biban és a sokktalanitéban is elhelyeztiik. A mdsodik, 1
hoénapos adatgydjtési periddus az ellendrzé lista ismere-
tében tortént. Az adatlappal rendelkez6 betegeket mas-
nap (<24 é6ra) felkerestiik utinkovetés céljabol.

Az aldbbi definici6kat alkalmaztuk a 1égatbiztositasi
mandverek egységes kivitelezése és megitélése érdeké-
ben.

Inadekvat arcmaszkos vagy laringedlis maszkos 1éle-
geztetés: a maszk rosszul illeszkedik, az elszivargd levegd
mennyisége nem tolerdlhatd, a giz dramldsa jelentGsen
akadalyozott [1]. Az egyik legelfogadottabb klasszifiki-
ciot Han és mesai [15] dolgoztik ki, munkdnk sorin mi
is ezt hasznaltuk (2. tablizat). Nehéz laringedlis maszk
behelyezés: kettS vagy tobb kisérlet torténik, attédl fiig-
getlentl, hogy a légati anatémia kéros vagy normdlis.
Sikertelen laringealis maszkos lélegeztetés: az eszkozt el
kell tavolitani, és intubdciéra van sziikség [1]. Nehéz la-
ringoszkopia: tobbszori kisérlet ellenére sem sikeriil 1dt6-
térbe hozni a hangrést. Nehéz ETT: 2 vagy tobb kisérlet
torténik, segédeszkoz és/vagy specidlis, indirekt techni-
ka sziikséges. Sikertelen intubacio: tobb kisérlet ellenére
sem helyezhet6 be a tubus [1].

A légutbiztositis el6tt az orvos tapasztalatira, a bete-
gek korara és nemére, illetve a helyszinre és a stirgGsség-
re vonatkozo adatokat, tovabba az utolsd, pulzoximéter-
rel mért szaturicids értéket és a vérnyomas szisztolés
értékét rogzitettiik. A nehéz légat (nehéz élegeztetés
és/vagy nehéz intubicié) valdszinlségének felmérése
agy melletti tesztek, illetve anamnézis felvétele alapjin
tortént. A mar kordbban premedikilt betegek esetén a
beavatkozast végz6 megitélése volt a donté az adatlap
kitoltésekor. A felmérést nehezitette, hogy a légutbizto-
sitdsi man&verek nehézségének objektiv, preciz és stan-
dardizalt definicidja nincs. A kimenetel tovibba fiigg az
operator képzettségétdl, az alkalmazott technikatdl és a
beteg légutjatél. A preoxigenizaciot elektiv esetben 3
percben, siirgds esetben 1 percben (8 mély 1égvétel) ha-
tairoztuk meg. Az alacsony vérnyomasérték rendezése
folyadék és/vagy vazopresszor addsit jelentette.

A léguatbiztositds kivitelezése kapcsin a vilasztott
modszer, az indukcié és az izomrelaxicié gyogyszerei, az
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alkalmazott eszkoz, valamint a kisérletek szima és kime-
netele keriilt az adatlapra.

A légutbiztositishoz kothetd, dltalunk vizsgilt korai
szovédmények az aldbbiak voltak: pulmonalis aspiracid,
posztindukcids hipotenzi6 és/vagy deszaturiciod, kerin-
gésledllds, lagyrész-sériilések, rekedtség, stridor, nyelési
nehézség/torokfijdalom. Posztindukcids deszaturicio-
nak véleményeztiik, ha a léguatbiztositissal Osszetiiggés-
be hozhatéan csokkent 90% ald a pulzoximéterrel moni-
torozott SatO,, melynek kiindulasi értéke 290% volt [16,
17]. A stlyos (<80%), valamint kritikus (<70%) szatura-
cids értékek [18] vizsgalata nem volt cél. Posztindukcids
hipotenzidnak a szisztolés vérnyomdsérték 90 Hgmm ald
csokkenését tekintettiik. A hipotenzié nélkiili keringési
instabilitast, ahol a vérnyomdsesés mértéke a kiindulasi
értékhez képest 220% volt, nem vizsgaltuk. A vizsgilt pa-
raméterekben a narkézis indukciéjit koveté 5 percen
beliili értékeket tekintettitk mérvadonak. A lagy részek
sériilését jelentette az ajak, a nyelv, a garat nydlkahartya-
janak vérzése, valamint véres viladék észlelése a laringed-
lis maszkon, laringoszképon. A fog(ak) sériilését torés,
kimozdulas/elvesztés okozhatta.

Végpontok

Elsidleges végpontként a viratlan nehéz 1égut (nehéz 1éle-
geztetés és/vagy nehéz intubacid) el6fordulasat jeloltiik
meg (4 abra).

Vérhato nehéz légut?
(nehéz lélegeztetés + nehéz intubacid)

T~

NEM varhato IGEN, varhaté
nehéz légut nehéz légut

\

VARATLAN nehéz légut

EREDETI KOZLEMENY

3. tablazat A kizirt esetek szdma az utinkovetés kapcsan nyert adatok
clemzéséhez

Kizér6 okok Aprilis  Méjus
Elégtelen kommunikacié (dementia, koponya- 8 8
sériilés, afizia)

Nyakon végzett (idegsebészeti, érsebészeti, 5 2
pajzsmirigy-) mutét

Arckoponyasériilés, szdjsebészeti miitét

Tartés intubacid /kritérium: tobb, mint 24 6ra 6 4
(CPR, egyéb ok)

Mir meglévé akut vagy krénikus panaszok 0 2
(légati infekcid, neoplasia)

Nincs adat: eltdvozott (1 napos sebészet, mas 88 108
intézetbe athelyezés stb.)

Elhunyt 0 2
Osszesen 110 127

CPR = sziv-tiid6 Gjraélesztés

A mdsodlagos végpontokhoz a 1égatbiztositisi man&ve-
rek tobb kimeneteli adata, az adatlapon felsorolt azonna-
li, valamint tovabbi kezelést is igénylS szovédmények
kertiltek: stlyos tapcsatornai/léguti sériilés, nem terve-
zett tartés intubdcid /1élegeztetés /sebészi 1égut, hypoxi-
as agysériilés, haldl. A deszaturacioval és hipotenzidval
jaré esetek elemzéséhez kizartuk a kiinduldsi adatokkal
nem rendelkezd, illetve optimalizalas ellenére is hypoxids
(4prilis: n = 40 / majus: n = 37), hipotenzids (aprilis:
n =19 / mijus: n = 22) betegeket (5. dbra).

Az utdankovetés soran nyert adatok szolgdltattik a jaru-
lekos végpontokat: rekedtség, stridor, nyelési nehézség/
torokfijdalom. Az eredeti adatbdzisbdl szintén kizarisra
kertiltek esetek (3. tablazat, 5. dbra).

A végpontokat a konnyebb attekintés érdekében tab-
lazatba foglaltuk (4. tdblizaz).

Mintaméret

Els6dleges végpontként a varatlan nehéz légat el6fordu-

4. dbra | A vizsgdlat elsédleges végpontjinak meghatdrozdsa lsét jeloltiik meg. Feltételeztiik, hogy 50%-os csokkenés
A bevondsra keril6 esetek szdma
az |. végponthoz
aprilis: n =439 majus: n =423
Eleve hipotenzids (Psziszt.<90 hgmm)/
hypoxias (Sat0,<90%) esetek szdma
aprilis: n=19/n =40
majus: n=22/n =37
aprilis
Az utankovetésbdl kiesék szama
! aprilis: n =110 majus: n =127
A feldolgozott esetek szama utankdvetéshez
aprilis: n =329 majus: n =296
5. abra Kizérasi kritériumok adatelemzés kapcsan

n = feldolgozott, értékelt adatlapok szdma; Psziszt. = szisztolés nyomds; SatO, = oxigénszaturcié
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4. tablazat | A végpontok felsoroldsa

1. Elsédleges végpont

Viratlan nehéz 1égati esetek szama

11/A Misodlagos végpontok

Virhat6 nehéz légut, és igazolodott

Osszes nehéz légti esetek szdma

Viratlan nehéz 1égat/6sszes nehéz légut ardnya
Aspiricio, keringésleallas

Tovibbi kezelést igényls egyéb stlyos szovédmény
Definitiv/biolégiai haldl

AM-narkézis: nehéz, sikertelen

LM-narkézis: nehéz, sikertelen (ETI-ra véltas)
ETIL: nehéz, sikertelen

ETT: véiratlanul nehéz

Viratlanul nehéz ETI/6sszes nehéz ETI ardnya
ETI: els6re sikeres

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

Fog(ak) elvesztése /sériilése /l1agy rész sériilése, vérzése

11/B Mdsodlagos végpontok (esetek kizdrisa utin)

Posztindukciés deszaturicio, hipotenzid

1I1. Jarulékos végpontok (utdankovetéssel, esetek kizdrisa utin)

Rekedtség, stridor, torokfijdalom/nyelési nehézség

AM = arcmaszk; ETI = endotrachealis intubacié; LM = laringealis
maszk

(incidencia: 10%—5%) érhet6 el az ellen6rzé lista beve-
zetését kovetben. o = 0,05 és Power = 80% értéket hasz-
nilva, legalibb 434/434 beteg bevondisit kalkulaltuk
csoportonként.

Statisztikai analizis

Az adatok rogzitésére tablazatkezel$ programot (Excel
MSO, 2016; Microsoft, Redmond, WA, Amerikai Egye-
siilt Allamok [USA]) hasznaltunk. A folyamatos és nor-
mileloszlast kovetd valtozok leirdsara paramétereket (at-
lag + SD), 0Osszehasonlitisukhoz fiiggetlen kétmintas
t-tesztet, a nemek kozti dsszehasonlitishoz Pearson-féle
khi-négyzet-tesztet alkalmaztunk. Kategorikus valtozok
esetén abszolut és relativ gyakorisigokat adtunk meg. Az
ellendrzd lista el6tti és utdni id6szak aranyainak 6sszeve-
téséhez z-tesztet hasznaltunk. Alcsoportok vizsgalata
esetén a kockazat mérésére relativ kockazatot (RR) kal-
kuldltunk, khi-négyzet-teszttel és Fischer-féle egzakt
teszttel kiegészitve, illetve 95%-o0s konfidenciaintervallu-
mot (CI) szdmoltunk.

Statisztikailag szignifikinsnak a p<0,05 értéket tekin-
tettitk. A statisztikai elemzésre az SPSS (25.0, IBM,
Armonk, NY, USA) programot alkalmaztuk.

EREDETI KOZLEMENY

Eredmények

Az els6 hénapban 502 adatlap gytlt 6ssze, vagyis a kitol-
tési ardny (502/570) 88%-nak bizonyult. 491 adatlap
volt értékelhets. A 12 éven aluliak (52) kizdrdsa utin
439 adatlap keriilt bevonasra az els6dleges végpont
clemzéséhez. A mdsodik hénapban 500 adatlapot adtak
le, igy a kitoltési hajlandésdg (500,/619) 80%-ot ért el.
484 eset volt értékelhets, melyekbdl a 12 év alattiak (61)
kizdrdsit kovetGen 423 eset keriilt elemzésre. A két hé-
nap kozott nem volt kiilonbség a betegek életkorit
(p = 0,4829) és a nemek ardnyait (p = 0,5571) tekintve.
A légutbiztositisok talnyomé tobbsége a mitékben tor-
tént. Az esetek valamivel tobb mint 60%-a tervezett be-
avatkozds volt. A beavatkozdsok Osszegzésekor ad6do

5. tablazat | Adatlapok, beavatkozidsok és a betegek adatai

Jellemz& adatok Aprilis, Mijus, Kiilonb-
ellendrz6 lista  ellen6rzé lista ség
el6tti periédus melletti p
n =439 (%) periédus
n =423 (%)

Kezdeményezett 1égutbiz- 570 619
tositds, n
Kitoltott adatlap, n (%) 502 (88) 500 (80)
Bevondsra keriild adatlap, n 439 423
Rezidens végezte, n (%) 42 (9,57) 82 (19,38)
Szakorvosjelolt végezte, 161 (36,67) 144 (34,04)
n (%)
Szakorvos végezte, n (%) 236 (53,76) 197 (46,58)
Légatbizt. mttSben, n (%) 429 (97,72) 417 (98,58)
Légatbizt. intenziv 1 4
osztalyon, n
Légutbizt. sokktalanitoban, n 9 2
Tervezett beavatkozds, 269 (61,27) 267 (63,12)
n (%)
Halasztott és siirgds 170 156
beavatkozds, n
Tervezetten AM-narkézis, n 5 12
Tervezetten LM-narkézis, n 196 188
Tervezetten LM (sikerte- 7 3
len) - ETI, n
Osszes LM-narkézis, n 203 191
Tervezetten ETI, n 231 221
Osszes ETI, n 238 224
Betegek kora:
minimum-maximum 12-104 12-97
dtlag + SD 52,31 £21,6 53,35+21,9 0,4829
Betegek neme: férfi 229 (52%) 210 (50%) 0,5571

né 210 (48%) 213 (50%) 0,5571

AM = arcmaszk; ETI = endotrachealis intubdcié; LM = laringedlis
maszk; n = feldolgozott, értékelt adatlapok szama; SD = standard de-
Vidcio

2019 m 160. évfolyam, 26. szam

ORVOSI HETILAP

Unauthenticated | Downloaded 06/16/25 12:21 AM UTC



EREDETI KOZLEMENY

6/A tablizat | Alapadatok és az elsédleges végpont

Léguatbiztositasi mandverek; A szovédmények gyakorisiga A szovédmények gyakorisiga Statisztika:
szovédmények az osszes értékelhetd adatlap ardnyaban; az Gsszes értékelhetd adatlap ardnydban; ~ RD % (95% CI), p

ellendrzd lista birtokdban
majus: n =423 (%)
384 (90,78%) 2,4 (-1,7-6,5), 0,2496

ellendrzd lista eldtt
aprilis: n = 439 (%)

Nem vérhat6 nehéz léguat 388 (88,38%)

Virhat6 nehéz légat 51 (11,62%)

39 (9,22%) -

1. Elsidleges végpont

Viratlan nehéz légut 32 (7,29%) (14 LM, 18 ETI)

26 (6,14%) (10 LM + 16 ETI) 1,15 (~2,26-4,56), 0,5006

CI = konfidenciaintervallum; ETI = endotrachealis intubdcié; LM = laringedlis maszk; n = feldolgozott, értékelt adatlapok szdma; RD = rizikédif-

ferencia

nagyobb esetszdmot az egyes 1égutbiztositisi mangverek
kombindcidja eredményezte (5. tdblizat).

Az els6dleges végpont (6/A tiblazat), vagyis a virat-
lan nehéz légut el6fordulisiban nem volt kiilonbség
(7,29% és 6,14%, p = 0,5000) a két hénap kozott.

A masodlagos végpontok részeként elemzett (6/B tib-
ldzat) beavatkozdsok, szovédmények ugyancsak nem
igazoltak érdemi kiilonbséget. Az esetek kozel 10%-dban
vartak (11,62% és 9,22%) nehéz légutat az orvosok, de
csak ezek negyede bizonyult valéban nehéznek. Tanulsi-

6/B tablazat | A masodlagos végpontok elemzése kizards elStt és utdn

gos, hogy az dsszes nehéz 1égati (10,25% és 8,03%) eset
kb. 3/4-¢ (71% és 76%, p = 0,5957) varatlanul lépett fel.
A stlyos szovédmény ritka esemény volt. Aspiricié 2 al-
kalommal (0,45%) csak az ellendrz6 lista elétti periddus-
ban tortént, mely 1 esetben igényelt tartods 1élegeztetést.
Keringésleallds, mely definitiv halilhoz vezetett, egyszer
fordult el6 az ellen6rzé listis hénapban. Tervezetten
csak arcmaszkos narkozis tortént elenyész$ szamban,
eseményteleniil. Laringedlis maszk hasznalata sordn
problémadt 7,88%-ban és 5,23%-ban (p = 0,2901) talal-

A szovédmények gyakorisiga az Gsszes
értékelhetd adatlap ardnyaban;
ellendrzd lista elGtt

aprilis: n =439 (%)

Légutbiztositasi mandéverek;
szovédmények

Statisztika:
RD % (95% CI), p

A szovédmények gyakorisiga az Osszes
értékelhetd adatlap ardnyaban;
ellendrzd lista birtokiban
magus: n =423 (%)

I1. Mdsodlagos végpontok

Osszes NL 45 (32 +13) (10,25%) 34 (26 + 8) (8,03%) 2,22 (-1,67-6,1), 0,2589
Viratlan NL/Osszes NL 32/45 = (71,11%) 26/34 = (76,47%) 5,36 (-14,5-23,6), 0,5957
Aspiricié 2 (0,45%) 0 (0%) na
Keringésleallds 0 (0%) 1 (0,23%) na

Tovabbi kezelést igényld 1(0,22%) 0 (0%) na
szovédmény (aspiracié utan lélegeztetés)

(Definitiv halal) 0 (0%) 1(0,23%) na

LM-narkézis: nehéz

9,203 (4,43%)

7/191 (3,66%) 0,77 (-3,4-4,9), 0,6990

LM sikertelen (ETT kellett)

7,203 (3,45%)

3/191 (1,57%) 1,88 (-1,55-5,53), 0,2364

Osszes nehéz ETI

29,238 (12,18%)

25,224 (11,16%) 1,02 (—4,9-6,9), 0,7333

ETT: sikertelen

0/238

0/224 na

ETT: varatlanul nehéz

18,238 (7,56%)

16,224 (7,14%) 0,42 (—4,5-5,3), 0,8629

ETT: elsére sikeres

213,238 (89,5%)

199,224 (88,84%) 0,66 (-5,0-6,5), 0,8197

ETT: tobb kisérletre sikeres

25,238 (10,5%)

25,224 (11,16%) NS

Fogak sériilése /clvesztése

0 (0%)

1 (0,23%) na

Ly részek sériilése

20 (4,55%)

9 (2,13%) 2,42% (-0,03-5), 0,0489

11. Mdsodlagos végpontok, esetek kizdrisa utan*

Kizdrds utani esetek szama

Posztindukcids deszaturacié

399* (439-40)
9 (2,25%)

386* (423-37)

8 (2,07%) 0,18 (-2,0-2,4), 0,8624

Kizdrds utini esetek szama
Posztindukciés hipotenzid

420* (439-19)
35 (8,33%)

401* (423-22)

38 (9,48%) 1,15 (-2,7-5,1), 0,5630

CI = konfidenciaintervallum; ETT = endotrachealis intubacié; LM = laringedlis maszk; n = feldolgozott, értékelt adatlapok szdma; na = nincs adat;
NL = nehéz légat; NS = nem szignifikins; RD = rizikodifferencia
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6/C tablazat | Egyéb végpontok, mdsnapi utinkovetés alapjan

EREDETI KOZLEMENY

Légutbiztositisi manGverek; A sz6v6dmények gyakorisiga az

szovédmények osszes értékelhetd adatlap arinydban;
ellendrz6 lista el6tt

aprilis: n =439 (%)

Statisztika:
RD % (95% CI), p

A sz6v6dmények gyakorisiga
az Osszes értékelhetd adatlap ardnyaban;
ellen6rzé lista birtokiban
magus: n =423 (%)

II1. Egyéb végpontok: utinkivetés: a kovethezd napon, <24drn, kizdrdsokat kovetden * *

KIZARAS uténi esetek** 329** (439-110)

206** (423-127) -

Rekedtség Osszes 62/329 (18,85%)
Csak ETT 29/168 (17,26%)
Csak LM 33/152 (21,71%)
Csak AM 0/4

ETT/nem ETT:

RR (95% CI), p 0,81 (0,52-1,28), 0,3745

53,296 (17,90%) 0,95 (-5,2-7), 0,7598

24,/152 (15,78%) NS
29/137 (21,17%) NS
0/6 na

0,78 (0,47-1,27), 0,3171

Stridor Gsszes 4/329 (1,21%)
Csak ETT 3/168 (1,78%)
Csak LM 1/152 (0,66%)
Csak AM 0/4

ETT/nem ETT:

RR (95% CI), p 2,82 (0,29-26,81), 0,3671

5,/296 (1,68%) 0,47 (-1,6-2,8), 0,6218
(

4/152 (2,63%) NS
1,/137 (0,73%) NS
0/6 na

3,76 (0,42-33,27), 0,2333

Torokfajdalom /nyelési nehézség 67/329 (20,36%)

Csak ETT 36/168 (21,43%)
Csak LM 31/152 (20,40%)
Csak AM 0/4

ETT/nem ETT:

RR (95% CI), p 1,08 (0,70-1,65), 0,7298

44296 (14,86%) 5,50 (=0,5-11,4), 0,0726

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

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

AM = arcmaszk; CI = konfidenciaintervallum; ETT = endotrachealis intubdcié; ETT = endotrachealis tubus; LM = laringedlis maszk; n = feldolgo-
zott, értékelt adatlapok szdma; na = nincs adat; NL = nehéz légut; NS = nem szignifikdns; RD = rizikodifferencia; RR = relativ rizikd

tunk. Itt kb. az esetek felében sikertelen volt az eszkoz
hasznalata, ¢és intubdciora tértek at. Sikertelen intubéciod
nem tortént, de nehéznek 12,18%-ban és 11,16%-ban (p
= 0,7333) bizonyult. A varatlan nehéz intubiciok arinya
szintén magas volt mindkét csoportban, 62% és 64%
(p = 0,8805). A sikeres els6 intubdcidk ardnya csaknem
90%-os volt (89,5% ¢és 88,84%, p = 0,8197). A hatarér-
tékben szignifikins csokkenést a minor szovédmények
elemzésekor, lagy részek sériilése (4,55% és 2,13%) kap-
csdn talaltunk (2,42%, 95% CI: —=0,03%—5%, p = 0,0489):
ilyen p-értéknél mégis évatosan kell levonni a kovetkez-
tetést. Fogsériilés 1 alkalommal, a masodik hénapban
fordult elS. A sikertelen optimalizalds miatti kizardsokat
kovetSen (6/B tiablazat) lehetett elemezni a légutbizto-
sitassal Osszefiiggésbe hozhaté hipotenzids (8,33% és
9,48%) és hypoxias (2,25% és 2,07%) eseteket, de szigni-
fikdns eltérést itt sem talaltunk.

A jarulékos végpontokhoz (6/C tiblizat) sorolt sz6-
védmények (rekedtség, stridor, torokfijdalom/nyelési
nchézség) dsszevetésére a mér felsorolt kizdr6 tényez8k
miatt csokkent esetszam birtokdban kertilt sor. Lényeges
kiilonbség itt sem adddott, és az egyes alcsoportok (ET
tubus — nem ET tubus) elemzése sem hozott meglepe-
tést.

Az alcsoportok analizise

A végpontoknal mar elemzett, klinikailag is fontosnak
vélt mutatdkat az orvosok tapasztalata (nem szakorvos:
rezidens, szakorvosjelolt/szakorvos) és a beavatkozas
stirgGssége (tervezett/siirgds) szerint is vizsgaltuk (6/D
tablazat). A két honap kozott itt sem volt klinikailag ér-
tékelhetd szignifikins eltérés. Erdekesség, hogy a 2. ho-
napban a sikeres els6 intubdcidk kapcsin a nem szakor-
vosok lényegesen rosszabbul teljesitettek (RR: 3,59, 95%
CI: 1,4-8,65%, p = 0,0044), mint az ellen6rz4 lista el6t-
ti hénapban. A posztindukcids hipotenzié analizisekor
dprilisban a nem szakorvosok tevékenysége, majusban a
stirgGsségi beavatkozasok jelentettek magasabb, szignifi-
kans kiilonbségii rizikot.

Megbeszélés

A vizsgilat f6 célja az volt, hogy felmérje: egy ellen6rzé
lista milyen hatassal lehet a nehéz 1égtti helyzetek mene-
dzseléséhez tarsul6 rovid tava szovédmények alakulasi-
ra. Tanulmanyunk 6sszességében nem timasztotta ald
azt a feltételezésiinket, hogy egy ellendrzd lista klinikai-
lag is értékelhet6 mértékben csokkenti a varatlan nehéz
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EREDETI KOZLEMENY

6/D tablazat | Klinikailag relevinsnak vélt mutatok, alcsoportok analizise az orvosok végzettsége, a beavatkozisok siirgssége szerint

Légutbiztositisi manGverek; A szovédmények gyakorisiga az Osszes A sz6védmények gyakorisiga az Osszes Statisztika:
szovédmények értékelhetd adatlap ardnyaban; értékelhetd adatlap ardnydban; p
ellenérzd lista eltt ellen6rzd lista birtokdban
aprilis: n =439 (%) majus: n =423 (%)
Viratlan nehéz 1égat
Siirg8s/tervezett esetek 11/21 8/18 0,7872
RR (95% CI), p 0,83 (0,41-1,67), 0,6011 0,76 (0,34-1,71), 0,5076
Nem SZO (Re + SZJ) / SZO 11(3+8) /21 13(4+9) /13 0,288
RR (95% CI), p 0,61 (0,30-1,23), 0,1679 0,87 (0,41-1,83), 0,7178
Viratlanul nehéz ETI
Stirgds /tervezett esetek 7/11 7/9 1
RR (95% CI), p 0,78 (0,31-1,94), 0,5919 1,07 (0,41-2,78), 0,8806
Nem SZO (Re + SZJ) / SZO 6(3+3)/12 7(2+5)/9 0,7254
RR (95% CI), p 0,64 (0,25-1,66), 0,3623 0,88 (0,34-2,28), 0,7951
Posztindukcids deszaturicié
Siirgds/tevvezett esetek 6/3 5/3 1
RR, p 3,12, 0,1633 2,86, 0,15
Nem SZO (Re + SZJ) / SZO 5M4+1)/4 30+3)/5 0,6372
RR, p 1,45, 0,7386 0,52, 0,4811
Posztindukciés hipotenzid
Siirygds/tervezett esetek 17/18 20/18 0,9106
RR (95% CI), p 1,41 (0,75-2,67), 0,2812 1,89 (1,03-3,47), 0,0372
Nem SZO (Re + §ZJ) / SZO 24 (2+22)/11 20(3+17) /18 0,2497

RR (95% CI), p

2,44 (1,23-4,86), 0,0108

0,97 (0,53-1,78), 0,9239

CI = konfidenciaintervallum; n = feldolgozott, értékelt adatlapok szima; Re = rezidens; RR = relativ rizikd; SZJ = szakorvosjelolt; SZO = szakor-

vos

léguti esetek szdmat, illetve a rovid tava szovédmények
el6fordulasit.

A légutbiztositasban ellenérzé listik bevezetését ed-
dig elsGsorban stirgGsségi helyzetekben végzett intubaci-
oOkra javasoltdk. Smith és mtsni [19] egy standardizalt el-
len6rzé lista bevezetésétdl vartdk a szovédmények
(deszaturicié, hanyas, nyelScsébe intubalas, stlyos hipo-
tenzio, keringésledllds) aranydnak csokkenését. Az ellen-
Grz6 lista elStti 9,2%-0s szovédményarany 1,5%-ra csok-
kent. Long és mitsai [20] komplex csomag részeként
alkalmaztak ellendrzd listit, és els6dleges végpontként a
hipotenzid, hypoxia nélkiili sikeres elsé intubaciok ari-
nyat (49% és 78%) vizsgaltak. Janz és mitsai [21] ugyan-
akkor egy randomizilt, multicentrikus vizsgalatban al-
kalmaztak verbalizilt ellen6rz§ listit, de egyetlen
végpontban (deszaturacid, intubacids kisérletek szama,
intubdciés 1d6, Cormack-pontszam, keringésledllds, st-
lyos hipotenzi6 stb.) sem talaltak szignifikins javuldst.

Zenyg és misai [22] a vizsgalt mintdn 2,3%-ban taldltak
nehéz légutat. Az ETT 4,7%-a nehéznek, 0,1%-a sikerte-
lennek bizonyult. Supraglotticus eszkozok hasznalatakor
0,4%-ban talaltak nehézséget, sikertelenség az esetek
0,2%-4ban volt. Az arcmaszkos 1élegeztetés 1%-ban oko-
zott nehézséget, sikertelen eset nem volt. Norskov és
mtsai [23] a ddn anesztézia-adatbazis vizsgilatakor kozel
hasonl6 szamokat taldltak. Az intubacidk 1,86%-a nehéz
volt, 93%-ban raaddsul varatlanul. A kritériumok finomi-
tasa alapjan végiil a nehéz intubaciok 75-93%-ban meg-
josolhatatlannak bizonyultak. A nehéznek vart eseteknek
csak a 25%-a lett valéban nehéz intubécié. Maszkos 1éle-

geztetésnél nehézséget 0,66%-ban mértek, ezek 94%-a
varatlan volt. Langeron és mtsai szerint [24] a nehéz arc-
maszkos lélegeztetés a vizsgilatukban 5%-os el6fordulast
mutatott, ezek 87%-a lett varatlan esemény. Mds vizsga-
latok a nehéz intubdcidk viratlan elSforduldsit alacso-
nyabbnak, 50%-nak és 52%-nak [25, 26] taldltak. Litha-
t6, hogy pontos szamok nem allnak rendelkezésre a
varatlan nehéz 1éguti esetek elGfordulasanak egyértelmd
meghatarozasira, de a kovetkez$ adatok timpontot ad-
hatnak: nehéz AML: 0,9-1,4-2.2% [27-29], nehéz ETT:
1,9-5,3-5,8% [30-32], nehéz LML: 0,42-2-4,7% [33-
35].

Eredményeink szdmos tekintetben Osszevetheték az
irodalmi attekintés adataival, hiszen vizsgilatunkban ha-
sonldéan magas szimot (62-76,47%) mutatott a varatlan
események ardnya, és a vart nehéz léguti esetek kb. 1,/4-¢
(20,5%-25,5%) bizonyult valéban nehéznek. A varatlan
nehéz [éguati helyzetek arinyat magasabbnak, 6-10% ko-
zottinek vartuk sajit anyagunkban (7,29% és 6,14%). Ez
igazolddott, ugyanakkor a feltételezett jelentSs javulds
nem tortént meg az ellendrzd lista birtokidban. A minor
szovédmények el6fordulasa, a laringedlis maszk hasznd-
latdnak nehézségei szintén korreldlnak a nemzetkozi
adatokkal, a nehéz intubdciok és a sikeres els6 intubacid
aranya viszont kissé elmarad azoktél. Ennek hatterében a
dontSen specidlis (baleseti sériiltek) beteganyag, vala-
mint nagyobb szama fiatal kolléga feliigyelt, de a kom-
petencidjuk hatdrit nem tallépd, 6nallod tevékenysége le-
het.
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A legvalészinlibb oka annak, hogy az elézetesen vart
feltételezéseket a megfigyelt eredmények nem igazoltak
vissza, az, hogy a szakemberek mar birtokaban lehettek a
tudasnak. A specidlis, elsGsorban baleseti sériiltek 1égut-
biztositasinak menedzselése mindig is elvirds volt az in-
tézetben. Rendelkezésre dllnak a nehéz 1égat megoldisat
segitd algoritmusok, protokollok, specidlis eszk6zok,
rendszeres elméleti és gyakorlati képzést kapnak az Gjon-
nan belépd aneszteziol6gusok. Mas tudomanyos vizsga-
lat résztvevGjeként a dolgozdk zome haladd képzéshez
(workshop) jutott, tovibbd a MAITT Iégutbiztositisi
szekcidjanak vezetGje is tagja az osztilynak. Viligosak a
kompetenciahatirok, varhat6 és varatlan nehézség esetén
pedig azonnali segitség mindig rendelkezésre all.

Az adatlapok kitoltési ardnya igen magas volt, ezért
reprezentativnak tekinthet6k az eredmények. A vizsgilat
korlatait jelentheti viszont, hogy egy centrumban zajlott,
és bar prospektiv médon tortént az adatgydjtés, interven-
ci6 elbtti-utdni periddust vizsgalt. Randomizédlds nem
tortént, a beavatkozast végzs6 orvosok heterogén csopor-
tot alkottak egy adott hénapon belil. A részletes ellenér-
z6 listdnak az elénye mellett hatranya is volt: stirg&sségi
és nem silirgGsségi beteganyagon globalisan keriilt alkal-
mazasra. A lista egyes elemei nem keriiltek kiilon elem-
zésre. Bar az ellendrzd listak minden munkafolyamatnal
ott voltak, és oktatasuk teljes részletességgel megtortént,
kitoltésiik beavatkozasonként nem volt elvaris. Hatrany
volt tovibbd, hogy a masnapi utinkévetéskor értékes ada-
tok is elvesztek, példaul egyes betegek korai tivozasakor.
Mas vizsgalatokhoz hasonldan az eredményeket kissé tor-
zithatja, hogy virhat6 nehéz légut esetén, a problémdkat
elkeriilendd, eleve supraglotticus eszkoz (LM) keriilt al-
kalmazdsra, igy a nehéz intubdciés esetek szima alacso-
nyabb lehet a valésndl. Ez a szemlélet ugyanakkor nem
tér el a hazai és a nemzetkozi gyakorlattol.

Kovetkeztetés

A légttbiztositds sordn a betegbiztonsig fokozasira sza-
mos lehetGség dll rendelkezésre. Idetartozik az oktatas, a
skill-labor, illetve az egyes [épések elvégzését timogatd
ellendrzd lista bevezetése. A jelen vizsgilat ugyanakkor
nem tamasztotta ald hipotézisiinket, miszerint az ellen-
6rz§ lista dbnmagiban csokkentené a 1égutbiztositas ro-
vid tava szovédményeit egy olyan intézetben, ahol ezen
beavatkozasokra rutinszertien sor keriil. Tovabbi vizsgi-
latok sziikségesek annak érdekében, hogy az egyes tevé-
kenységek soran az ellenérzd lista mely elemei, milyen
modon és mértékben lehetnek képesek a rendszerhibak
kiszirésén keresztiil hatni a javitandé morbiditdsi és
mortalitasi adatokra.

Anyagi tamogatis: A szerz6k a kozlemény elkésziilésé-
nek alapjaul szolgilé kutatémunkahoz és a cikk megira-
sdhoz anyagi juttatisban nem részesiiltek.

EREDETI KOZLEMENY

Szerzdi munkamegosztas: Sz. Z. P.: A szakirodalom itte-
kintése, a kézirat koncepcidjanak megalkotdsa, szovege-
zése, az adatok feldolgozasa. F. J., S. P.: Az adatok gytj-
tése, a kézirat attekintése, a szoveg javitasa. B. Zs., D. E.:
A kézirat kritikus attekintése, véleményezése. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerz$ clolvasta és jéva-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

A szerz8k szeretnének koszonetet mondani az osztily dolgozoinak lel-
kes tdimogatasukért.

Kulon koszonet illeti Vidsdrhelyi Barna professzor urat és Tassonyi
Ediomér professzor urat kritikus észrevételeikért, tanacsaikért.
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JExercitatio artem parat.” (Tacitus)
(Gyakorlat teszi a mestert.)
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