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1.Bevezeteés

Az anesztezioldgia és a kritikus allapotu betegellatas egyik sarokkove a sikeres légutbiztositas.
Mar tobb évtizede, hogy felismerték, az anesztéziahoz kapcsolodo szovédmények vezet6 oka a
sikertelen endotrachealis intubacio (ETI) és a sikertelen légutbiztositas [1]. Ennek megfeleléen
a kritikus betegellatasban dolgozok szdméra elengedhetetlen, hogy birtokaban legyenek az ETI
képességének. Az intubacid ,,gold standardja™ maig a direkt laringoszkép (DL) Macintosh- féle
lapoccal. Ennek biztonsagos és sikeres alkalmazasahoz azonban nagy gyakorlat sziikséges. A
DL hasznalatanak nehézsége abbdl fakad, hogy a hangrés latotérbe keriiléséhez egy vonalba
kell hozni a hangszalagokat, az orofarinxot, a szajlreget és a szajnyilast [2]. A fej
hatrahajtasaval, az ugynevezett ,szagld” pozicio elérésével kialakithatoak az optimalis
viszonyok, de az ETI-t igy is szamos vart illetve nem vart tényez6 befolyasolhatja, mint példaul
a nyaki gerinc immobilitasa, a laringoszkopiat nehezitd tényezdk (micrognathia, macroglossia,
post irradiacios allapot), a légat sziikiiletei (tumor, gyulladas), melyek aztan nehéz légut
kialakulasahoz és nehéz intubaciéhoz vezethetnek [3]. Ahhoz, hogy DL-lel megfeleld
gyakorlatot szerezzlink és ezzel 90% feletti intubacios sikeraranyt érjunk el, megel6z6en
legalabb 50 intubaciot kell végrehajtanunk. Belathatd, hogy ilyen tapasztalattal csak azok
rendelkezhetnek, akik a betegellatas specidlis teruletein dolgoznak. A nehéz 1égut el6fordulasa
azonban meég esetiikben is 20-szor gyakrabban fordul el6, ha siirgés szituacioban kell az ETI-
t végrehajtani [4]. Azonban szamtalan esetben fordul az elé, hogy a légutbiztositast
szakteriilett6] fliggetleniil kellene elvégezni annak érdekében, hogy elkeruljink olyan fatalis
szovédményeket, mint a hipoxia és az aspiracio [5,6]. Az ellato tapasztalatdnak hianyabol ered6
szovodmények eléfordulasi esélyét viszont ndveli, hogy a miitén kiviili kornyezetben a nehéz
légut eléfordulasi gyakorisaga egyébként is magasabb [5,7]. Egy ilyen, leggyakrabban miit6i
kornyezeten kiviil végzett, siirgés beavatkozas a kardiopulmonalis reszuszcitacio (CPR). A
CPR kulcspontja a folyamatos, j6 mindségli mellkaskompresszio és a megfelel6 légatbiztositas
[8]. Az ETI, mint emeltszintii 1égutbiztositasi modszer elénye, hogy véd a gyomor felfavodasa
és a léguti aspiracié ellen, a beteg mozgatadsa soran kisebb a tomitetlenség, a tubus
kimozdulasanak esélye és igy a légutvesztés veszélye, tovabba a lélegeztetés folyamatos
mellkaskompresszié mellett is végezheté [8,9]. Folyamatos mellkaskompressziok mellett
azonban az ETI kivitelezése nem egyszer(i feladat, még egy gyakorlott intubald szamara sem.

Az intubacios kisérlettel eltoltott értékes id6, mig a mellkaskompresszio sziinetel vagy



ineffektiv, a koronariak keringése csokken és ezéltal a sikeres CPR esélye romlik. Az intubacid
sikertelensége, illetve az intubacids kisérlettel toltott id6 tovabb ndveli a szovodmények
eléfordulasat. Az Europai Ujraélesztési Tarasag (ERC) 2021-ben megjelent ajanlasaban ezért
csak azoknak javasolja az ETI elvégzését a CPR soran, akik 2 intubacios kisérlet alatt tobb mint
95%-ban kepesek sikeres ETI-t végrehajtani. Van azonban egy terilet, ahol a CPR alatti korai
ETI elonyt élvez. A koronavirus (SARS-CoV-2) betegek (COVID-19) Ujraélesztése soran
elsédleges, kiemelt szerepet kapott az ETI a vapor keletkezésének ¢és ezéltal a fertdzés

transzmisszidjanak csokkentése érdekében [9,10].

A videOtechnika fejlodésével, a flexibilis szaloptikas videdeszkdzOk megjelenésével a
kereskedelmi forgalomban elérhetdvé valtak az ugynevezett videdlaringoszkopok (VL).
Céljuk, a légutbiztositasbol szarmazd kockazatok csokkentése és az intubacids sikerarany
novelése. Kikiiszobdlve a DL nehézségeit, a VVL-ek optikai rendszere egy monitoron jeleniti
meg a gégebemenetet ané¢lkiil, hogy azt direkt latotérbe kellene hozni. Tovabbi elonyiik, hogy
szamos VL elérhet6 tubusvezet6s lapoccal, mely segit a tubust a trachedba iranyitani, ezaltal
clésegitheti az ETI sikerességét [2,11,12]. A VL-ek elénye a csekély intubacids tapasztalattal
rendelkezOk korében jelentkezik nagyobb mértékben. Alkalmazasukkal jobb elsé intubacios
kisérletbdl szarmazo sikerarany (FPSR-first-pass success rate) és gyorsabb intubacios id6 (IT-
intubation time) érhet6 el, mint a DL-lel. Ezen eszkdzdk nehéz légut esetében is elonyt
jelenthetnek a DL-hez képest. Az alkalmazott VL fajtajatol fiiggéen azonban a gyakorlott
felhasznalok esetében is tapasztalhatd volt az elényiik az alacsonyabb szovédmény rata és a

hangrés jobb vizualizacioja terén [13-22].

A COVID-19-es betegek ellatasa sordn még inkdbb clotérbe keriiltek a VL-ek. Ezen légzési
elégtelen betegeknél a vaporizacio elkertlése érdekében javasoltak a korai, mandzsettas
tubussal tortén6 ETI-t. Ennek elvégzesere idealis eszkdz a VL, mely nagyobb FPSR-t biztosit
az ellatasukban résztvevd, gyakran csak kevés intubacios tapasztalattal rendelkezé ellatd
szamara, valamint a kamera és monitor rendszerének koszonhetden lehetové teszi az ellato és
beteg tavolsaganak maximalizalasat is. A COVID-19-ben szenvedd kritikus allapotu betegek
ETI-je soran az FPSR kevesebb mint 80%, valamint 20% felett van a kett6nél tobb intubacios
kisérlet szama. Tovabb neheziti a helyzetet a szkafander jellegii egyéni védofelszerelés viselése
a betegellatds soran. Ebbol kifolyolag olyan eszkdzok alkalmazésara van szikseg, mely

maximalizalja az FPSR-t és csOokkenti az egy intubéciés kiserlettel eltoltott idé6t még a



tapasztalatlan intubalok szamara is [23]. lgaz mindez a kritikus allapotd, invaziv gépi
Iélegeztetésre szoruld hypoxids beteg ellatdsara és a CPR-jara egyarant. Tobb tanulmany is
igazolta, hogy egyéni védéfelszerelésben elvégzett intubacio soran a VL alkalmazésaval jobb
eredmények érhet6ek el, mint DL-lel [24,25]. CPR kapcsan pedig még gyakorlott felhasznalo
esetén is csokkentheté a mellkas kompressziok megszakitasanak ideje az intubécié alatt, ez
pedig tovabb javithatja a kimenetelt [26]. A VL-ek korai sikere, majd annak reneszansza, a
kereskedelmi forgalomban elérheté eszk6zok széles palettajahoz vezettek. A kiilonbozo alaku,
méretil, lapoc formaju eszkdzok egyértelmii elényei viszont egyelére nem tisztazottak. Az
Osszefoglalo tanulmanyokbdl kitlinik, hogy a VL-ek kiilonb6zé csoportjai eltérd 1éguti
szitudcidkban jelenthetnek elényt, ugyanakkor egy azon csoportba tartozd6 VL-ek kdzott is
felmertilnek kiilonbségek az elonyliket és hatranyukat tekintve [27,28]. A 2019-es SARS-CoV-
2 pandémia megjelenésével pedig ujabb szempontok jelentek meg a megfeleld eszkoz
kivalasztasa kapcsan, ugy mint a gazdasagossag (pl. egyszer felhasznalhaté eszk6zok), vagy a
VL monitoranak tulajdonsagai [29,30].

2. lrodalmi hattér

2.1. A laringoszkdpia torténete
2.1.1. A direkt laringoszkopia térténete

Az ETI ,,gold standardja” mai napig a DL. Ennek kezdetét Phillip Bozzini nevéhez kotjik, aki
1809-ben egy spekulum segitségével fényforrast vezetett be az orr- és szajgaratba. 1829-ben
Benjamin Guy Babington a nyelv és a szupraglottikus képletek elkampdzasaval képes volt
latotérbe hozni a géget is. A DL atyjanak Manuel Garciat tartjuk, akinek els6ként sikertilt
vizualizéalnia sajat gégejét. Eqy fogaszati és egy kézi tlkor segitségével vezette a nap fenyét a
gége iranyaba és igy képes volt latotérbe hozni sajat hangszalagjait. 1857-ben Ludwig Turck
betegeken prébalta vizsgalni Garcia modszerét, melyet aztan Johan Czermak tokéletesitett
tovabb. Czermak gyertyafényt hasznalt fényforrasként és egy konkav sebészeti tikor
segitésegével fokuszalta azt egy pontba [31,32]. 1864-ben egy német orvos, Tobold mar tukor
nelkul tudta vizualizalni egy beteg gégéjét. Egy évvel késébb Veltolini tovabb fejlesztette azt
és egy spatula segitségével a nyelvet a szajfenékhez szoritotta. Alfred Kirstein 1890-ben alkotta
meg az Ugynevezett autoszkopot, mely a mai DL-hez hasonld, kiilsé fényforrassal rendelkez6
eszkdz volt. O irta le a laringealis feltaras alapvetéseit, a megfeleld technikat, az idealis fej- és

nyak poziciét, a feltards sikerességéhez sziikséges harom tengelyt [2,32,33]. Az 1930-as
3



években még az egyenes lapoct DL-t tekintették a legmegfelelobb eszkoznek az ETI-k
elvégzésehez, ezzel azonban Macintosh nem értett egyet és kifejlesztett egy hajlitott lapocot,
melynek segitségével az epiglottis indirekt médon megemelhetd és ezaltal nagyobb teret
nyeriink az endotrachedlis tubus bevezetéséhez.[34]. A Macintosh-féle lapoc a mai napig a
direkt ETI alap eszkoze.

2.1.2. Az indirekt laringoszkdpia torténete

A laringoszkopia kovetkezd fejlodési szakaszat a flexibilis szaloptikéds kdbelek megjelenése
jelentette. 1967-ben Calder szamolt be az elsé sikeres szaloptikas ETI-r6l. Ezek a szaloptikas
rendszerek azonban még nem rendelkeztek megfeleld képmindséggel, méretiik pedig tovabb
korlatot jelentett a felhasznalhatésagukban. A laringoszkopok terén Miller egyenes lapocanak
és Macintosh hajlitott lapocanak kifejlesztése 6ta nem tortént nagyobb valtozas, egeszen a
2000-es evekig. 1998-ban Weiss ugy maédositott egy DL-t, hogy egy széloptikat régzitett egy
Macintosh-féle lapochoz, késébb pedig Berci es Kaplan egy kamera fejjel, valamint egy
disztalisan elhelyezked6 fényforrassal és optikai kabellel egészitette ki azt. 2001-ben jelent meg
a GlideScope®, mely mar egy jo mindségii, fekete-fehér képet ado, parasodas mentesitd
rendszerrel felszerelt eszk6z volt [2,35]. A digitalis kepalkotd technika fejlodésével ugrasszerii
valtozas vette kezdetét a VL-ek terlletén. llyen technikai fejlesztés volt elészor a CCD (charge-
coupled device), melynek segitségével az analog jelek digitalissa alakithatdva valtak, majd a
CMOS (complementary metal-oxide semiconductor) digitalis fényérzékeld technikak
megjelenése, melyek a video chipek kifejlesztésehez voltak nélkilézhetetlenek. A LED (Light-
Emitting Diode) fényforrasok és az (lveg)szaloptikds rendszerek egyarant nagy
népszeriiségnek orvendenek a VL-ek fejlesztése terén. A legUjabb VL-ek mar a fent emlitett
technikakat Otvozik, ezéltal egyre tartdsabba, megbizhatobba ¢és elérhetébbé valva a

mindennapi felhasznalas soran.
2.2. A videolaringoszkopok csoportositasa
A kereskedelmi forgalomban elérheté VL-ek tobbféle szempont alapjan csoportosithatok.

e direkt szemkontrollal vagy monitorral hasznalhat6 eszk6zok,
e integralt monitorral vagy kiilsé monitorhoz csatlakoztathatd eszk6zok,

e szaloptikaval vagy lencserendszerrel rendelkez6 eszkozok,
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e tubusvezetdvel vagy tubusvezetd nélkiili lapoccal rendelkezd eszk6zok,
e standard lapoccal, hajlitott lapoccal vagy anatomiai kialakitasu, tubusvezet6é lapoccal
rendelkez6 VL-ek.

A standard lapoct VL-ek vagy egyenes, tgynevezett Miller lapoccal vagy hajlitott, lgynevezett
Macintosh-féle lapoccal rendelkeznek. A hagyomanyos DL-hez képest itt egy kamera jelenti a
plusz felszereltséget. Hasznalata megegyezik a DL-lel. A tubussal valé manipulécié direkt
szemkontroll vagy kamera kép alapjan is torténhet. Ezek a lapocok tubusvezetével nem
rendelkeznek, igy a tubus bevezetését lagy vezetd vagy nyars segitheti. Ilyen VL a V-MAC®
(Karl Storz, Tuttlingen, Németorszag), a C-MAC® (Karl Storz, Tuttlingen, Németorszag) és a
McGRATH® MAC (Aircraft Medical, Edinburgh, Egyesiilt Kiralysag) (1. abra).

- N

i:

1. dbra: MCGRATH® MAC, VL Macintosh-féle, tubusvezeté nélkiili lapoccal,
integralt monitorral

(Forrés: https://www.medtronic.com 2023.11.17.)

A kovetkezé csoportba tartozo, hajlitott lapoccal rendelkezd eszkdzokre jellemzé, hogy
lapocuk iveltebb, mint a Macintosh-féle lapocé és a szagittalis sikban rendelkeznek egy anterior
gorbulettel, mely a nyak és a fej minimalis pozicionalasat kovetden jobb ralatast biztositanak a
gégere. Hajlitott lapoc alkalmazésa esetén nem sziikséges a szaj-orofarinx-glottis harmas
tengelyének egy sikba hozatala, ami a DL egyik nehézségét jelenti. Ezen eszkdzok hasznalata
eltér a DL-t6l. A szajiregbe helyezése a kdzépvonalban, a nyelv félretolasa nélkil térténik, a
szjpadlas és a hats6 garatfal mentén, mig a lapoc el nem éri az epiglottist. A sikeres
intubaciohoz &ltaladban sziikség van a tubusba, egy elére 60 fokban meghajlitott, a lapoc ivéhez
illeszkedé nyars behelyezésére. A gége direkt vizualizicidja ezen eszk6zok mellett nem
5



lehetséges. llyen lapoccal van ellatva a GlideScope® (Verathon Medical, Bothell, WA,
Amerikai Egyesiilt Allamok) (2. abra), a C-MAC® D-BLADE (Karl Storz, Tuttlingen,
Németorszag) és a McGRATH® Series 5 (Aircraft Medical, Edinburgh, Egyesiilt Kiralysag).

= GLIDESCOPE

2. abra: GlideScope® 60°-ban hajlitott lapoccal, kiilén allé monitorral
(Forras: https://www.verathon.com 2023.11.17.)

3.4bra: GlideScope® 60°-ban hajlitott lapoccal, DL Macintosh-féle lapoccal, VL

Macintosh-féle lapoccal

(Forrés: https://www.researchgate.net 2023.11.17.)

Az el6z6ekkel szemben a harmadik csoportba tartoz0, anatomiai kialakitast, tubusvezetével

rendelkezé eszk6zok elénye, hogy a tubus elore behelyezhet6 a vezetd csatornaba. A lapoc a

kdzépvonalban kerul behelyezésre a szajlregbe a nyelv félretolasa nélkil, egész addig, mig el

nem éri az epiglottist, majd annak direkt megemelésével latétérbe hozhatéak a hangszalagok.

Ezt kovetben a tubus 1égcsObe vald behelyezését a tubusvezetd segiti. Ehhez fontos azonban,

hogy a gégebemenet a monitor kozepén helyezkedjen el. Ebbe a csoportba tartozik a vilagon
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széles korben vizsgalt Pentax-AWS® 200 (AWS; Pentax Corporation, Tokyo, Japan) [36], az
Airtrag® (AT) (Prodol, Vizcaya, Spanyolorszag), mely azonban nem rendelkezik sajat
kameraval, csak egy optikai rendszerrel, mely az eszkézbe van épitve. Egy mésik ilyen VL a
mar sajat kamerarendszerrel rendelkezd VividTrac® VT-A100 (VT) (Vivid Medical, Palo Alto,
Amerikai Egyesilt Allamok), és a King Vision® (KV) (Ambu, Koppenhéga, Dania) (4. abra)
[1,2].

* e

4.abra: Anatomiai formaju, tubusvezetos lapoccal rendelkezé VL-ek (balra: VT, jobbra:
KV)
(Forrés: https://www.desertcart.in 2023.11.17.)

2.3. Az éltalunk vizsgélt videolaringoszkopok besorolasa és technikai

parameterei

A KV egy tébbszor felhasznalhatdo VL, mely cserélhetd, egyszer hasznalatos, anatomiai
formaja, polikarbonat lapoccal rendelkezik. Lapoca tubusvezet6s és tubusvezetd nélkiili
valtozatban, 3 kiilonbdzdé méretben is elérhetd. A fényforras €s a kamera a lapocba bevezetve
talalhat6. A fényforrds és a lapoc vége kozotti tavolsag 34 mm. A felndtt, 3-as méretii
tubusvezetdvel rendelkezd lapoc antero-posterior atmérdje 18mm, szélessége 29 mm.
Cserélhetd, 3 darab AAA elem talalhatd benne, mely 90 perces miikddést tesz lehetdvé. Sajat
OLED (organic light-emitted diode) technologias, 2,4” monitorral rendelkezik, melynek
felbontdsa 4:3 képaranyu, 320x240 pixel (px). A péarasodas gatlé kamera CMOS
px, képfelvételi sebessége 30 frames per second (fps). A KV kamerajanak latotere vertkalis

iranyban kiterjedt. A képernydrdél nem készithetd sajat felvétel illetve mentés [29,37,38].
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A VT a teljes eszkozt tekintve egyszer hasznalatos VL, mely egy kiils6, USB kabellel hozza
csatlakoztathatdé monitorral miikodik. Ennek megfelelden a monitor tulajdonsagai a
csatlakoztatott eszkdz paramétereitdl fliggenek. A pardsodas géatlo kamera CMOS
technol6gidjua, felbontasa 4:3 képaranyu, 640x480 px, képfelvételi sebessége 30 fps. Egy felnott
és egy gyerek méretben elérheté. A felntt méretben a kamera tavolsaga a lapoc végét6l 60mm.
A kamera latotere horizontalis iranyba Kiterjedt. Aramellatasat USB kabelen kapja. A VL
hasznalatahoz szilkség van egy Vivid Vision® alkalmazasra a csatlakoztatott eszkozon,
melynek segitségével vided- és képfelvételek is készithetek él6ben, amik aztdn megoszthatdak

¢s menthetéek. Lapoca rozsdamentes acélbol késziil [29].

Az éltalunk hasznalt AT egy optikai VL, mely két anatomiai formaju, egymassal pArhuzamosan
elhelyezkedé csatornabdl all. Az egyikben talalhaté az optika, mely egy milanyag prizmabol és
lencsékbdl all, a masik csatorna pedig a tubus vezetésére szolgal. Az eszkdz akar monitor nélkul
is hasznalhatd direkt szemkontroll mellett, valamint telefonadapterre rogzitett mobiltelefon
képernydjén keresztiil is alkalmazhaté az Airtraq Mobile® applikéacio segitségével. Az AT egy
egyszer hasznalatos eszk6z. Anatomiai, 90°-ban hajlitott miianyag lapoca 4 méretben elérhetd,
valamint feln6tt méretben egy-egy nasalis és dupla lumenii tubussal valo intubaciohoz alkalmas
lapoccal is rendelkezik. A 3-as méretli felnétt lapoc antero-poszterior atméréje 16mm. A

parasodas csokkentését egy LED segitségével oldottak meg [12].

2.4. A videolaringoszkopia elényei és hatranyai

2.4.1. Videolaringoszkdpok ésszehasonlitasa a direkt laringoszkéoppal

Szamos tanulmanyt folytattak arra vonatkozdan, hogy 0Osszehasonlitsak a kereskedelmi
forgalomban kaphato kulonféle VL-eket a DL-lel szemben. A légutbiztositas soran a cél, a
sikeres ETI, a leheté legrovidebb id6 alatt, a legkevesebb kisérletb6l, a legkisebb
szovodmények aran. Buis és munkatarsai (mtsai.) attekintd tanulmanyukban arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a DL-lel, tervezett miitéi korulmények kozott, optimalizalt
kérnyezetben minimum 50 intubéciéra van szikség ahhoz, hogy az intubacios sikerarany
betegenként legalabb 90% legyen, maximum két intubacios kisérletbol. Siirgésségi
szituacioban a nehéz intubacio eléfordulasi gyakorisiga 20-szor magasabb, igy az ezen a
tertileten dolgozoknak még nagyobb intubacios tapasztalattal kell rendelkeznitk [4]. Mig DL

esetében 50 intubacio szilkséges a 90% feletti sikeraranyhoz, addig VL esetében, annak



tipusatdl fliggben akér 5 intubacio is elegendd lehet, ugyanakkor az 50 intubaciobol szerzett
gyakorlati készség hosszabb ideig megmarad és keérdéses az is, hogy az 5 intubaciobdl nyert
gyakorlat mennyire iiltetheté at a klinikumban felmeriilé 1éghtbiztositasi nehézségek sikeres
megoldasara [4,37]. A VL-ok esetében rovidebb képzéssel és gyakorlasi periddussal is
hatékonyabb intubaci6 érhet6 el, mint a DL-lel [39,40]. Maharaj és mtsai megvizsgaltak, hogy
miképp valtozik a tapasztalattal nem rendelkez6 felhasznaldk intubacios képessége félévvel egy
intubacids tréninget kovetden a DL és az AT esetében. 6 honappal a képzést kovetéen a
résztvevok nagyobb jartassdgot mutattak a VL hasznalatdban, mint a DL-ében. Magasabb volt
az intubaciés sikerarany, alacsonyabb volt az intubacids kisérletek szdma, az IT és a
szovodmények szama a DL-hez képest [41]. Tehat VL-lel nem csak rovidebb id6 alatt lehet
szert tenni intubacids képességre, de az a képesség tovabb fenn is marad, mint a DL esetében.
Szamos kutatas erdsiti meg a VL-ek elényét a DL-lel szemben siirg6sségi vagy nehéz 1éguti
szitudcioban is a kezd6 intubalok korében. Itt is kimutathatd a jobb FPSR, révidebb 1T, a légut
jobb feltarhatdsaga. Ez mellett ritkabban fordulnak el6 olyan sz6védmények, mint a fogsériilés
vagy nyeldcsé intubacio. Bizonyos szajnyitasi probléma, valamint a fej reklinaciojanak
akadalyoztatottsaga esetén nagyobb intubacios sikerarany érhetd6 el egyes VL-ek
alkalmazasaval [15,21,42,43]. Ezen tényezOk azért is fontosak, mert a betegellatas soran az ETI
sikeressége nagyban meghatarozza a betegek életkilatasait [44]. A nagy tapasztalattal bird
ellatok eseteben a VL-ek elénye azonban mar nem olyan egyértelmiien bizonyitott [45][46].
Lewis és mtsai. altal készitett 6sszefoglalo tanulmany a gyakorlott intubalok esetén nem talalt
szignifikans kilonbséget az FPSR, az intubacios kisérletek szama és az IT tekintetében a VL-
ek és a DL kozott, de jobb feltarhatosag, kevesebb nyelcséd intubaciod, illetve laringedlis és
Iéguti trauma volt tapasztalhato a VL hasznalata kapcsan. Optikai rendszeriiknek koszonhet6en
a feltaras és a tubus bevezetése vizualis kontroll mellett torténik. Vélhet6en ez az egyik oka,
hogy kevesebb fent emlitett szovédmény tapasztalhatdé az alkalmazasukkal [21]. A
képernydnek koszonhetden az asszisztencia is figyelemmel kisérheti az intubacid menetét,
valamint az oktatasban is segitséget nylijthat a monitorrendszer. A képi informacié rogzithetd
és visszanézhet6. Alkalmazasukkor felmertilhetnek azonban specidlis problémak. Problémat
okozhat az optikai rendszer beszennyezddése, parasodasa, mely néhany eszkoz esetében
gyakrabban fordul el6 mas VL-hez képest [47]. VL hasznalata soran megsziinik a mélység
érzékelés, ezért elengedhetetlen hozzd a megfeleld szem-kéz koordinacio. Technikailag
Osszetett eszk6zOkrol 1évén szd, a meghibasodasuk is tobbrétii lehet [30,35]. Arima és mtsai.

korhazon kivili ujraélesztések kapcsan irtak le a VL-ek azon hatranyat a DL-lel szemben, hogy
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a napsltés nagyban képes rontani a monitoron a latési viszonyokat[48]. A VL-ek tovabbi
hatranya lehet, hogy szamos eszk6z csak egyszer hasznalhato és draga. Ez is lehet az oka, hogy

hazankban még mindig korlatozottan érhetdek el a VL-ek a kiilonboz6 munkadllomasokon

[49].

2.4.2. A kiilonboz6 videdlaringoszkopok 6sszehasonlitasa

Az el6z6 fejezetben emlitett elonydk €s hatranyok nem ugyanolyan mértékben igazak minden
VL-re. Még a klasszikus csoportositas szerinti, ugyanazon csoportba tartozé VL-ek kdzott is
nagy kulonbségek mutatkozhatnak. De Carvalho és mtsai. altal végzett osszefoglald
tanulményban 0Osszesen 12 VL és a Macintosh-féle lapoccal rendelkez6 DL Kkerilt
0sszehasonlitasra. A bevonasra kerllt vizsgalatok nagy részét elektiv, miitéi kérnyezetben
végezték altatas és izomrelaxans hatdsa alatt. Az intubacios sikeraranyt tekintve, DL-lel
99,14%-ban, VL-lel 99,65%-ban hajtottak végre sikeres intubaciot. VL-lel 94%-ban mar az els6
intubacios kiseérlet sikeres volt, mig DL esetében ez a szam 89,6% volt. Két kisérleten belil
azonban mindkét eszkdzzel 90% feletti sikerarany volt elérhetd. Az IT-t vizsgalva nem volt
kilonbség a VL-ek és a DL kozott. A DL esetén 33.06 masodpercet, mig a VL-ek esetén 34,87
masodperces IT-t mértek. Nagyobb kilénbséget talaltak azonban a nehéz intubacio
megjelenésének tekintetében, azaz ahol az Intubation Difficulty Scale (IDS) >5 volt. DL-lel az
intubaciok 54,9%-at értékelték nehéznek, mig VL esetében ez a szam minddssze 26,3% volt. A
feltarhatdsagot vizsgalva a VL-ek jobb eredményt adtak, mint a DL. DL-lel az atlagos POGO
érték (Percent of Glottic Opening — hangrés feltarasanak mértéke) 65,5% volt, VL esetén ez a
szam 86,77%. A fenti adatok kapcsan nem tettek kilonbséget a VL-ok kozott, azokat egy
homogén csoportnak tekintették. Ha azonban az eredményeket VL tipusokra lebontjuk, abban
is talalhatunk szignifikans eltéréseket. A vizsgalt 12 VL-bél 7 eszk6z tekintetében jelent meg
szignifikdnsan kisebb IDS érték a DL-lel szemben és 4 esetében mértek csak szignifikansan
jobb POGO értéket, mint a DL-lel [28]. Tehat a VVL-eket nem tekinthetjik homogén csoportnak
a DL-lel szemben. A VL-ek fajtankenti eltéré tulajdonsagai ugyanis nagyban befolyasolhatjak

az eredményeiket és alkalmazhatdsagukat.
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2.4.2.1. Avidedlaringoszkdpok haszndlatdt befolydsolé tényezok

Lapoc tulajdonsag:

Az eléz6ekben mar leirasra keriiltek a VL-ek kiilonboz6 lapoc tipusai. Itt szerethném azonban
bemutatni, hogy milyen kilonbségeket eredményezhet a lapoc ivének mértéke, a lapoc
keresztiranyban mért atmérGje vagy épp a tubusvezetd csatorna és a lapoc vége kozott mért
tavolsag. A lapoc ivét vizsgalva De Carvalho és mtsai. azt talaltdk, hogy a Macintosh-féle
lapoccal rendelkezd C-MAC® és a hajlitott lapocii C-MAC® D-Blade koziil ez utdbbival a
hajlitott lapocnak koszonhetéen jobb feltarhatosag érhetd el [28]. Masik elénye a hajlitott
lapocnak, hogy kisebb erdkifejtésre van sziikség a feltarashoz, ezaltal kisebb a fogsériilés
veszélye is [50]. A hajlitott vagy anatémiai lapocu eszk6zdknél nem sziikséges a beteg fejének
hatrahajtasa a sikeres beavatkozashoz. VL alkalmazésa esetén azt talaltdk, hogy MILS mellett
a C1 nyaki csigolya elmozdulasanak mértéke kisebb, mint a DL alkalmazésa eseten, ez pedig
elonyt jelenthet olyan felhasznalasi tertileten mint a potenciélisan nyaki gerinc sérultek ellatasa
[51,52]. Raymondos és mtsai. 0sszetett nehéz léguti szituacidban végzett vizsgalatai a lapoc
ivének jelentdségén thl, ravilagitottak arra is, hogy minél rovidebb az optika és a lapoc vége
kozott mérhet6 tavolsag, annal jobb az intubaciods sikerarany[50].

A VL-ek lapocait 6sszevethetjik az alapjan is, hogy rendelkeznek e tubusvezetével vagy sem.
Kleine-Brueggeney és mtsai. 3 tubusvezetds és 3 tubusvezetd nélkiili VL-t hasonlitottak dssze
nehéz léguti szituacioban, tapasztalt aneszteziologusok kezében. A tubusvezetével nem
rendelkez6 VL-ek hasznalata soran magasabb intubacios sikeraranyt és kevesebb lagy szoveti
traumat regisztralta [53,54]. Ennek hatterében az allhat, hogy a tubusvezetének kdszonhetéen
a tubus egy meghatarozott iv mentén halad, ez azonban nem tudja lekdvetni minden beteg léguti
anatomiajat. Tubusvezetd nélkiil a tubussal torténd manipuldcido vagy egy vezetd hasznalata
megkdnnyitheti a tubus bevezetését egyes anatomiai helyzetekben. Greenland és mtsai. a légut
primer gorbiiletének torzuldsa esetén a tubusvezetd nélkiili, hajlitott lapoccal rendelkezé VL-
eket talaltak eldnydsebbnek a tubusvezetés lapoccal szemben. Higgs és mtsai. az irodalmi
adatok alapjan azt javasoljak, hogy egy sikertelen intubaciot kdovetden hajlitott lapocd,
tubusvezet6vel nem rendelkez6 VL-t valasszunk a kovetkez6 intubacios kisérlet elvégzéséhez
[55]. Amennyiben egy VL tubusvezetével rendelkezik, nem mindegy, hogy a tubusvezetd
csatorna vége milyen messze van a lapoc végétdl. Ez szintén befolyasolja a tubus utjanak ivét.
[27]. Wetsch és mtsai autdba szorult sériltek intubécidjat vizsgaltak DL-lel és 5 fél VL

alkalmazéasaval. Tapasztalt aneszteziologus kezében hidba nyujtottak jé feltarhatosagi értéket a
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VL-ek, a DL alkalmazésa esetében érték el leggyorsabban a sikeres ETI-t és az els6 hatékony
Iélegeztetést. Tubusvezetdvel nem rendelkez6 VL-ek esetében pedig szignifikdnsan hosszabb
volt az intubacids késlekedés [56]. Az el6z6 fejezetben részletezett, a vizsgalatainkba bevont
VL-ekre vetitve tehdt az egyes eszkozok technikai paraméterei Kkorlatozhatjak
felhasznalhatdsadgukat. A KV-nek hatranya lehet, hogy a tubusvezetés lapocanak nagy az
antero-poszterior iranya atmérdje, mely csokkent szajnyitas esetén nehézzé teheti az eszkdz
szajuregbe val6 bevezetését. Cierniak és mtsai altal végzett 6sszehasonlité tanulmanyban nagy
tapasztalattal rendelkezé aneszteziologusok szubjektiv véleménye alapjan is a KV nehezen
vezethet6 be a szajliregbe [29]. Eismann és mtasi. vizsgalataban nyakrogzité gallérral szimulalt
szajnyitasi nehézség esetén a C-MAC® D-Blade vékony lapoca elényt jelentett mas vizsgalt
VL-hez kepest a lapoc szajiiregbe valé bevezetésében. Mas anatomiai eltérés esetében azonban,
mint a retrognathia, pedig mar a KV hozott kiemelked6 eredményt [57]. A VT rozsdamentes
acélbol késziilt lapoca ugyan nem torik el, azonban nagy er6behatasra képes elhajlani, igy a

tubust mar nem lehet kdnnyeden a tracheaba vezetni [29].

Optikai rendszer:

Egy eszkoz optikai rendszere is befolyasold tényezd lehet egy eszkdz hasznalhatdosaganak
megitélésében. Cierniak és mtasi. a VT-t vizsgalva azt tapasztaltak, hogy az eszkoz erds fénye
tulexpoziciohoz vezethet a tal kozeli kepletek esetében és ezaltal ronthatja a képmindséget, ez
mellett ha a kameraja beparasodik, nehezen tisztithatd, paratlanithato [29]. A parasodas fontos
kérdés a VL-ek esetében. Az AT bekapcsolasa utan 35-40 masodperc sziikséges, hogy a lencse
felmelegedjen és az ne parasodjon be [58]. Ez az id6 egy siirgés intubacio esetén, ahol nem

szamitunk elére a nehéz 1égutra tulsdgosan hosszl lehet.

Monitor:

A VL-ek kivalasztadsanak tovabbi kritériuma lehet az eszk6z monitor rendszere. A KV fix
képernydje elonyt jelenthet abbol a szempontbdl, hogy nem kell gondoskodni kilon képi
eszkozrél a VL hasznalatahoz, sajat monitora az eszkoz tetején rogzitve taldlhato. Ez azonban
a hatranyat is jelentheti, hisz a fix képerny6 egyutt mozog a laringoszkoppal, igy ez utdbbi
mozgatasa soran, f0képp mikor az eszkoz a szdjliregbe bevezetésre keriil, a képernyd sokszor
nehezen lathat6. Ez mellett a monitor fizikai akadalyt is képezhet példaul egy obez beteg

esetében, amikor a lapoc szajlregbe vezetése soran a monitor nekiilitkozik a beteg mellkasanak
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[29]. Ezzel szemben a VT nem rendelkezik sajat monitorral. Erre akéar egy laptop is
csatlakoztathatd, ezzel pedig kapunk egy nagyméretii képerny6t, mely az eszk6z mozgatésa
sorén is fix, igy a VL mozgatésatdl fliiggetlen jol Iathatdé marad mindenki szamara. Ennek nagy
szerepe lehet a sikeres csapatmunkaban vagy épp az oktatas terén. A nagy képerny6 lehetéséget
nyujt arra is, hogy az ellato a lehet6 legnagyobb tavolsaghol végezze az intubaciot a légutaktol.
De nem feltétlen van szlikseg monitorra. Az AT gy kerult kialakitasra, hogy monitor nélkiil is
hasznalhato direkt szemkontroll mellett, ilyenkor azonban az intubalo fizikailag nagyon kozel
kerll a beteghez, mely az ellaté szdmara nem feltétlen jelent biztonsagos kdrnyezetet [59].

Az Osszefoglalo tanulményok eredményeinek ismeretében nem jelenthet6 ki egy VL-rél sem,
hogy minden tekintetben kiemelked6bb lenne a masiknal [28]. Mindegyik VL-nek meg van a
maga elénye és a hatranya. A fenti megfontolasokon tul a megfeleld eszkoz kivalasztasi
kritériumai kozott szerepelhet még, hogy legyen felhasznalo barat, kdnnyen iranyithato,
konny(, ne foglaljon nagy helyet, elektromos halozat nélkiil is sokaig tudjon miikddni €s nem
utolsé sorban legyen olcso [30]. Mint korabban emlitettem, talan ez utbbi miatt a VL-ek meg
mindig nem olyan elterjedtek Magyarorszagon. Egy 2019-es Magyarorszagra vonatkozé
kérddives tanulmany szerint a kérddivet kitoltd aneszteziologiai és intenziv terapias orvosok

minddssze 65%-nal érhetd el VL egy vagy tobb munkaallomason [49].
2.5. Intubécids nehezitettség, a nehéz légut fogalma

Az ETI még optimalis kdrtilmények kozott is nagy gyakorlatot igényel és ez fokozottan igaz
nehéz légut esetén. Az Amerikai Aneszteziologiai Tarsasag (ASA-American Society of
Anesthesiologists) definicidja szerint nehéz légutrdl akkor beszéliink, ha egy gyakorlott
aneszteziologus nehézséget tapasztal a maszkos lélegeztetés, laringoszkopia, szupraglottikus
eszkdzzel (SGAD-supraglottic airway devices) vald lélegeztetés, ETI, extubacio vagy invaziv

Iégut biztositasa soran.

Nehéz maszkos Iélegeztetés: nem lehet megfeleld 1élegeztetést végezni (kilélegzett széndioxid
mérés monitorozassal megerdsitve) a kovetkezd problémak koziil egy vagy tobb eléfordulasa
miatt; nem megfelelé6 maszk tomitettség, tilzott gdz szivargas vagy tulzott ellendllas a gaz

bearamlasaval vagy kiaramlasaval szemben.
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Nehéz laringoszkopia: Tobbszori laringoszkdpiés kisérlet sordn sem lehet a hangszalag egy

részét sem latotérbe hozni.

Nehéz Iélegeztetés szupraglottikus eszkdzzel: nem lehet megfeleld 1élegeztetést biztositani a
kovetkezé problémak kozil egy vagy tobb jelenléte miatt: nehéz a SGAD lehelyezése,
tobbszori probalkozast igényel a SGAD lehelyezése, nem megfelel6 a SGAD tomitettsége,

tllzott gazszivargas, vagy tulzott ellenéllas a gaz bearamlasaval vagy kidramlasaval szemben.

Nehezitett vagy sikertelen ETI: az ETI tobbszori prébalkozast igényel, vagy tébbszori

intubdacios kisérletet kovetden sikertelennek bizonyul.

Nehéz vagy sikertelen extubacio: A légut atjarhatésaganak és a megfelels 1élegeztetésnek az
elvesztése az endotrachedlis tubus vagy a SGAD eltavolitasa utan olyan betegnél, akinek ismert

vagy varhatéan nehéz légutja van (azaz veszelyeztetett az extubacio).

Nehéz vagy sikertelen invaziv légat: Olyan anatomiai eltérések vagy rendellenességek,
melyek megakadalyozzak vagy csokkentik annak a lehetdségét, hogy légutbiztositasi eszkdz

keriiljon a 1égcs6be behelyezésre a nyak eliils6 felszinén keresztiil [60].

A nehéz légut egy Osszetett jelenség, melyet meghataroz a beteg, a klinikum és az intubalo
személy gyakorlati jartassdga [61]. Mig miitéi kornyezetben a nehéz léguti szituacio
eléfordulasi aranya 1,2-3,8% kozott van, addig siirgdsségi szituacioban elérheti a 20%-0t is

[62].

Amennyiben légutbiztositasi nehézség 1ép fel, iigy varhat6 a szovédmények el6 forduldsanak a
novekedése is. A laringoszkdpias kisérletek szamaval nd a hipoxémia, regurgiticio, az aspiracid
¢és a szivmegallas valosziniisége. Legfeljebb 2 laringoszkopos Kisérlet esetén a hipoxémia
eléfordulasi gyakorisdga 11%, mig 3 vagy tobb kisérlet esetén 70%. A szivmegallas
valoszintisége az elobbi esetben 0,7%, utobbiban mar 11% [63]. Ezért nagyon fontos,

amennyiben lehet, elére felmérjiik egy esetleges nehéz léght fennallasanak lehetoségét.
2.5.1. Nehéz légut prediktorai

e Mallampati beosztds: A nyelvgyok szajpadlastdl valo tavolsdganak a meghatarozasa

megtekintés alapjan (5. abra) [64].
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« Grade I: lagy szajpad, teljes uvula és a garativ lathatd
« Grade Il: l4gy széjpad és a teljes uvula lathato

« Grade IlI: lagy szajpad és az uvula gyok lathato

« Grade IV: csak a kemény szajpad lathatd

5. abra Mallampati beosztas
(Forras: https://en.wikipedia.org 2024.04.29.)

TMD: thyreomentalis tavolsag- mely feln6tt esetében > 6,5 cm
IDD: interdentalis tavolsag- also és fels6 frontfogak kozotti tavolsag, mely idealisan
> 30mm
SMD: sterno-mentalis tavolsag, mely idealis esetben > 13 cm
MOANS: maszkos I¢legeztetési nehezitettség elére jelzdje [65]
« Mask: Maszk illeszkedése elégtelen (arc szérzet, arc deformitas)
»  Obesity/Obstruction: Tulsuly (Body Mass Index > 26), alvasi apnoe szindroma
« Age: Magas élet kor > 50év
* No teeth: Fogazat hianya
+ Stiffness: Rossz mellkas/ tiidé compliance
LEMON: DL soran felmeriild nehézség elorejelzéje [65]
* Look: Ranézésre megallapithatd nehezitettség: arcszor, arc deformités, rovid
nyak, eldre allo fogak

« Evaluate a 3-3-2 role: 3-3-2 szabaly megvizsgalasa (6. bra)
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= 3: < 3 haréntujj tAvolség a frontfogak kdzotti tavolsag
= 3: < 3 haréntujj tAvolség a nyelvgyok és allcsics kozott
= 2: <2 haréntujj tAvolsag a nyelvgyok és pajzsporc kozott
« Mallampati score: I-1V
» (Obstruction/ obesity)
« Neck mobility: Nyak merevség. A beteg nem tudja allcsucsaval megérinteni a

mellkasat illetve extendalni a fejét.

6. abra LEMON 3-3-2 szabaly
(Forras: https://www.slideserve.com/yitro/the-difficult-airway-management-in-
adult-critical-care, 2024.05.07.)

7. dbra Nyaki gerinc rogzitése altal okozott valtozas a szajnyitas,

Mallampati score és a nyak mobilitas tekintetében [66]

RODS: Extraglotticus eszk6z hasnalataban felmeriilo nehézség elorejelzdje [65]
» Restricted mounth opening: Csokkent szajnyitas, fogak kodzti tavolsdg < 25mm

« Obstruction: Sérlés, heg, daganat, gyulladas, 6déma a garatban, gégében
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« Disrupted/distorted airway: sérilt, deformalt légut
«  Stiff lung/ cervical spine: magas Iéguti ellendlas/rossz compliance, merev nyaki
gerinc
e SHORT/ SMART: invaziv 1égutbiztositas nehezitettségének eldrejelz6i [65]
» Surgical scares: disztrorzid korabbi nyaki miitét miatt
« Hematoma/infection/Mass: vérémleny, gyulladas, elvaltozas a nyakon
»  Obesity/Access: Tulsuly, révid nyak
* Radiation therapy: Sugarterapiat kovetd hegszovet

e Tumor: tumoros elvaltozas

Lathatd, hogy tébb értékelési rendszer is van, mely abban probalja meg segiteni az ellatot, hogy
elére felmérje egy esetlegesen felmeriild nehéz 1égut lehetdségét. Egyik rendszer sem képes
azonban 100%-os pontossaggal elore jelezni azt, ezért ezek hasznalata mellett is talalkozhatunk
nem vart nehéz léguttal. Az intubacio nehézsegének értékelésere létezik egy kvantitativ skala
is. Ez az ugynevezett IDS, mely 7 fontos paramétert vesz figyelembe. Ezzel szamszeriisithet
és ezaltal egy skalan elhelyezhet6 az intubacid nehézsegi foka, melynek értéke az intubaciobol

szarmaz¢ tapasztalatokon alapul.

IDS értékelési paraméterei:

« intubacios kisérletek szama ( N* = kisérletek szama)

+  intub4ciot végzok szama (N? = intubécios kisérletet végzd személyek szama)

« alkalmazott alternativ technikak szama (N°® = alternativ eszk6zok, Gtvonalak szama)
« Cormack — Lehane érték (C/L): a hangrés feltarhatosaganak mértéke (N* = C/L — 1)
« alkalmazott emeléerd mértéke: normal (N° = 0) / megndvekedett (N° = 1)

« alkalmazott laringealis nyomas: nem (N° = 0) /igen (N° = 1)

« hangszalag pozicidja: abductio (N’ = 0) / adductio (N’ = 1)

Konnyti intubécié: IDS=0
Enyhén nehezitett: IDS< 5
Fokozottan nehéz intubacio: IDS>5

Sikertelen intubacié [67]
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2.5.2. A harom oszlop modell

A vérhat6 nehéz 1égut megjoslasa kritikus pontja a 1éguti menedzsmentnek. Az e16z6 fejezetben
leirt vizsgalé mddszereknek, mint mar emlitettem, egyike sem alkalmas nagy megbizhatdséaggal
elore jelezni a nehéz légutat. Greenland megalkotta a harom oszlop modelljét, melynek
segitségével az intubald jobban megértheti a DL 0sszetettségét es ezaltal a kialakult nehéz léguti
szituaciot, megkonnyitve ezaltal az idedlis eszkdz kivalasztasat az ETI-hez, ugyanis a nehéz
intubaciok mindegyike visszavezethetd a harom oszlop valamelyikében vagy tobben is fennallo

eltérésre.

2.5.2.1. Eliilsé oszlop

Az eliils6é oszlopot egy képzeletbeli, forditott haromszog alaku piramis adja a nyakon. A
forditott piramis alapjat addé haromszog csucsai a két temporo-mandibularis iziilet és az alsd
els6 metszd fogak adjak. A piramis oldalai lefelé mutatnak €s a hyoid porcon egyesiilnek. A
piramis tartalma az Ugynevezett szubmandibularis tér. A laringoszkopia soran a mandibula
elore tolodik, igy a szubmandibularis tér antero-poszterior irdnyba 6sszenyomodik és latoérbe
kerul az epiglottis. A laringoszkdpia sikere abban all, hogy az intubalé mennyire képes a szj
nyitasara majd az ezen oszlopot alkotdé szubmandibularis szOveteket eltolasara. Az ezt
meghataroz6 tényez6 a szubmandibularis tér térfogatanak relativ vagy abszollt csdkkenése
(micrognathia, retrognathia,keskeny szajpad, rovid thyreomentalis tavolsag, elore allo fogak,
nagy nyelv) , a szubmandibularis szévetek compliance-nek csokkenése (6déma, gyulladas,
sugarkezeles utani allapotok), a temporomandibularis izilet mozgékonysaganak csokkenése
(csokkent szajnyitas, csokkent eléreemelhet6ség), a ligamentum stylohyoideum
mozgékonysaga. Ezen tényezOk felmérése tampontot adhat egy esetleges nehéz légut

fennalltara.

2.5.2.2.Hdtsé oszlop

A héatso oszlopot a nyak hatso része, a nyaki gerinc, és az occipito-atlanto-axialis tengely adja.
Az intubalashoz sziikséges optimalis allapotok eltéréséhez sziilkség van a nyaki gerinc
mozgékonysagara, valamint arra, hogy a beteg képes legyen felvenni az Ggynevezett ,,szaglo”

pozt. Az ezekben valo eltérés szintén eldre jelzdje lehet a nehéz intubacionak.
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2.5.2.3. KOzépsé oszlop

A kozéps6 oszlop a légaramlas utjanak felel meg. Az ebben vald barmi eltérés nehéz
intubécidhoz vezethet. llyen az idegen test, tumor, gyulladasos szévet, zsirlerakodas, mandulak
megnagyobbodasa [3,68].

Tehat ezen harom oszlop barmelyikében bekdvetkezd valtozas nehéz intubaciohoz vezethet.

Ennek ismerete befolyasolhatja az eszkdzvalasztasunkat a VL-ek széles tarhazabol.
2.6. Videolaringoszképok szerepe a nehéz légut biztositasa soran

Ahogy a fenti fejezetekbdl lathatd, a nehéz 1égut nagyon Gsszetett lehet. A nehéz légat olyan
kritikus helyzetet teremthet, mely kénnyen a beteg oxigenizalhatésaganak rovasara mehet, igy
annak gyors megoldasara kell torekednink. A VL-ok a nehéz Ilégati helyzetben
megkdnnyithetik az ETI-t. Serocki és mtsai. 96 olyan fiil-orr-gégészeti betegen vizsgaltak két
VL-t (C-MAC® D-Blade, GlideScope®) és a DL-ot, akiknél varhat6 volt nehéz intubacio. A
VL-ek esetében szignifikansan jobb volt a hangrés feltarhatésaganak mértéke és a sikeres
intubaciok aranya a DL-hez képest. DL hasznalatdval 18 esetben, a GlideScope®
alkalmazasaval 2 esetben a C-MAC® D-Blade esetében pedig egyszer sem tapasztaltak 3 vagy
annal magasabb C/L értéket. Ugyanazon betegen a DL alkalmazésaval meghatarozott C/L érték
54 esetben bizonyult jobbnak és 3 esetben rosszabbnak a C-MAC® D-Blade hasznalataval és
47 esetben értek el jobb C/L-t valamint 1 esetben rosszabbat a GlideScope® hasznalataval, mint
a DL-lel. Addig mig a VL-ekkel 100% volt a sikeres intubacio aranya, addig DL-lel 4 betegen
nem tudtak sikeres ETI-t végrehajtani. A feltarasi id6é (LT-laryngoscopy time) tekintetében nem
volt kilonbség az eszkdzok kozott, viszont az IT szignifikdnsan hosszabb volt a VL-ek
alkalmazésa esetén. Ennek oka lehet, hogy a tanulmanyt gyakorlott aneszteziol6gusokkal
végezték, akiknek nagy tapasztalatuk volt a DL hasznalataval, ugyanakkor az indirekt technikak
jo szem-kéz koordinaciot igényelnek, mely meghosszabbithatja az IT-t. Az IT-ban mért néhany
masodperc késlekedés azonban még mindig a beteg javara valhat, szemben a sikertelen
intubacioval, mely gyakrabban fordult el6 a DL hasznalata esetén. [69]. Hasonldan jobb
feltarhatosagot és jobb intubacios sikeraranyt talaltak Malik és mtsai. is, akik a Pentax-AWS®-
t és a GlideScope®-ot hasonlitottak dssze a DL-lel, elére varhatd nehéz léguti szituacidban,
dsszesen 75 betegen. Az IT tekintetében azonban ez esetben sem volt gyorsabb az ETI a VL
alkalmazésaval [70]. Amikor tubus vezetével rendelkezé és tubusvezetd nélkiili VL-eket
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hasonlitottak 0ssze, akkor sem talaltak kilonbséget sem a hangrés feltdrhatosaga, sem az
intubécids sikerardny sem pedig az IT vonatkozdsaban [70,71] A VL-ek tehat el6nyt
jelenthetnek a DL-lel szemben még gyakorlott felhasznalok esetében is, ugyanakkor VL
alkalmazasa esetén is minden 6todik intub&cio sikertelenségbe fulladhat [50]. Ezért a nehéz
intub&cid természetétdl fiiggben a megfeleld eszkoz kivalasztasa fontos lehet. Reymondos és
mtsai. retrognathiat és nyaki gerinc immobilizaciot szimulalva hoztak létre dsszetett nehez
légUtat, melyen sszehasonlitottak a DL-t, harom Macintosh-féle lapocti VL-t (GlideScope®,
C-MAC®, A.P. Advance™, McGrath® MAC), négy hajlitott lapoct VL-t (GlideScope® GVL
(tobbszor hasznalatos) és AVL (egyszer hasznalatos); McGrath® Series 5, C-MAC® D-Blade)
harom tubusvezetds, anatomiai lapoccal rendelkezé VL-t (Airway Scope®, Airtrag®, A.P.
Advance® nehéz léguti lapoccal) és az i-scoopot (Reymondos altal agyagbdl kiontétt eszkoz
prototipusa, Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Hannover Medical
School, Hannover, Németorszag). A vizsgalatot 25 gyakorlott aneszteziologus bevonasaval
vegezték. A felvazolt nehéz léguti szituacidban egy aneszteziolégus sem tudott sikeres
intubaciot végrehajtani az alabbi eszkozékkel, DL Macintosh-féle lapoccal, C-MAC®, A.P.
Advance®, McGrath® MAC, GlideScope® GVL, GlideScope® AVL, a fennmarado tobbi VL-
lel mindossze 13 résztevevo tudott sikeres ETI-t végrehajtani. Vizsgalatuk eredményeib6l jol
kittinik, hogy mennyire befolyasolja a VL lapocanak formadja, az optika €és a lapoc végének
tavolsaga a sikeres intubaciot egy ilyen Gsszetett helyzetben. A DL-lel és a GlideScope® GVL,
GlideScope® AVL hasznalataval a hangrés egyaltalan nem volt latotérbe hozhatd. Az i-scoop
alkalmazasaval mind a 25 aneszteziologus sikeres ETI-t hajtott végre. 12 résztvevének
kizarolag az i-scoop hasznalataval, mig 13 résztvevének tobb eszkozzel is sikerilt intubalnia.
A legtobb sikeres intubaciot az Airway Scope® és Airtraq® hasznalataval végezték. Az 1T
minden esetben az i-scooppal volt a legrovidebb. Ha megvizsgaljuk az alkalmazott VL-eket,
jol latszik, hogy a Macintosh-féle lapoccal rendelkezé DL-lel és az ugyanolyan formaju
lapoccal rendelkezé6 VL-ekkel, még ha latotérbe is volt hozhaté az epiglottis, 100%-ban
sikertelen volt az intubacid. A GlideScope® AVL ugyan hajlitott lapoccal rendelkezik, de ezen
eszkoz esetében mérhetd a legnagyobb tavolsag az optika és a lapoc vége kozott. McGrath®
Series 5, C-MAC® D-Blade esetében a lapoc még iveltebb és az optika és lapoc vége kozotti
tavolsag kisebb. Ezen eszkozokkel a résztvevok tobb mint fele képes volt az epiglottist latotérbe
hozni, de csak a legrévidebb lencse-lapocvég tavolsagi C-MAC® D-Blade hasznalataval tudott
2 résztvevo sikeres ETI-t végrehajtani, a tobbi esetben a lapoc elzarta a hangrést. Az Airway

Scope® és Airtraq® hasznélatdval a résztvevok nagy része ugyan jol latétérbe tudta hozni a
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hangrést, mégis sikeres ETI-t csak kevesebb mint a fele tudott végrehajtani. Az A.P. Advance®
nehéz 1éguti lapoccal rendelkezd eszkdzével 8 esetben tudtak latotérbe hozni a hangrést, sikeres
intubaciot azonban ezzel az eszkdzzel sem tudtak végezni. Az eszkozre jellemzd, hogy ennek
van a legszélesebb lapoc atmérdje antero-poszterior iranyban és a tubusvezetovel rendelkezé
VL-ek koziil ennek van a legnagyobb lencse-lapocvég tavolsaga. A Airway Scope® és Airtraq®
lapocéanak keresztiranyi atmérdje ugyan kisebb, de még igy gyakran lehetetlen volt a lapoc
veégét annyira megemelni, hogy a tubusvezetd csatorna kimeneti nyilasa a hangréssel egy
magassagba keruljon. A legtobb résztvevo ezért a jo latotérbehozott hangrés ellenére sem tudta
a tubust atvezetni azon. Az i-scoop vezetd radja keskenyebb, mint a tubusvezetdvel ellatott
lapocok és a lencsék nem kdzépen, hanem lateralisan helyezkednek el az ivelt vezeté rad
csucsan. Ennek alkalmazasaval pedig minden résztvevé sikeres ETI-t hajtott végre az
Osszetetten nehéz légut esetében is[50]. Ruetzler és mtsai. két VL-ot hasonlitottak 6ssze DL-
lel, 6t kiilonboz6 nehéz léguti szituacioban. Szimuléltak nehéz légutat nyelv 6démaval, nyaki
gerinc immobilizacidval, pharingealis obstructiéval, valamint ezek kombinacidjaval. A
McGrath® VL alkalmazasaval minden esetben jobb 1T-t mértek, mint a TruView és a DL
esetében [72].

2.7.Videolaringoszkop szerepe a fert6z6 betegek ellatasaban, Kkiilonos

tekintettel a COVID-19-re
2.7.1. A COVID-19

2019 decemberében a kinai Wuhan varosaban témeges megbetegedéseket észleltek. Ennek
hatterében, egy korabban mar ismert, am ez idaig human fert6zést nem okoz6 virus, a SARS-
CoV-2 virus allt [73,74]. A virus terjedésével kialakult COVID-19 (Corona Virus Disease-19)
vilagjarvany 0j kihivas elé allitotta az ellatérendszert. Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO-
World Health Organizations) adatai alapjan 2023. majus 22-én a heti Uj esetszam 3.893.033
volt, mig a halalozas 15.695. 2023. november 23-ig az 6sszes esetszam 772.166.617 volt [75].
A vilagjarvany oriasi terhet rott az egeszségugyi rendszerre. Az ellatast nehezitette, hogy
fokozott figyelmet kellett forditani az ellatok védelmeére is. A COVID-19 gyakori megjelenési
forméja volt a virusos penuménia. A betegek magas szamban igényeltek gépi Iélegeztetést,
melyhez elengedhetetlen volt az ETI. Tekintettel, hogy a SARS-CoV-2 virus cseppfertdzéssel
terjed és nagyon magas szamban volt kimutathat6 a kdpetben és a felso Iégutakban, igy az olyan

beavatkozasok, melyek aeroszol képzddéssel jarnak, mint példaul az ETI, fokozott rizikot
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jelentettek az ellatdkra nézve [23,76]. A SARS-CoV-2 talnyomo részt cseppfertézéssel terjed,
de a kontaminalodott felulettel valo kozvetlen érintkezés utjan is képes lehet betegseget okozni
[77]. Mianyag illetve rozsdamentes acél feliilleteken akar 72 6ran at is fert6zo6képes maradhat

a virus [78].

2.7.2. COVID-19 betegek endotrachedlis intubacidja

A COVID-os betegek ETI-je soran a védéeszkozok kiterjedt alkalmazasa mellett kiemelt
szerepet kaptak a VL-ek. Ugyanakkor elmondhatjuk, hogy szamtalan esetben talalkozunk
ismeretlen infekcids statuszu beteggel, akinél akutan sziikséges légutat biztositani, igy a VL-ek
protektiv szerepe az ellatora nézve, barmilyen felsé 1éguti fertézés esetén fennall. 2020-ban
megjelent egy europai ajanlas (Guidelines from the Difficult Airway Society, the Association
of Anaesthetists the Intensive Care Society, the Faculty of Intensive Care Medicine and the
Royal College of Anaesthetists) a COVID-19 betegek légutbiztositasara vonatkozéan. Az
ajanlas megfogalmazza, hogy a fertdzott betegek l1égutbiztositasahoz olyan eljaras javasolt,
mely a legrovidebb id6 alatt, a legtapasztaltabb ellatd személy kezeben, azonnali, els6 sikeres
ETI-t eredményez. Ehhez az els6dlegesen ajanlott eszkéz a VL. A VL-ek ugyanis nem csak
jobb intubacios eredményeket adhatnak, hanem az ellato biztonsagat is szolgalhatjak azaltal,
hogy az intubalo személy fizikailag tavolabb keriil a betegt6l es igy csokkenhet a megfertézodés
kockazata [79]. A megfelelé VL kivalasztasahoz a koradbbiakban leirt szempontokon tdl
tovabbiakat is érdemes figyelembe venni. Az ajanlds nem javasol egy VL markat sem a
kereskedelmi forgalomban elérhetd eszkozok koziil. Barmelyik VL hasznalhato, mellyel az
ellaténak tapasztalata van. Tubusvezeté nélkiili, hagyomanyos vagy hajlitott lapocu VL-ek
alkalmazésa esetén szlkségessé valhat a lagy- vagy merev vezeté hasznalata. Ilyenkor
gondoskodni kell az egészségiigyi személyzet szekunder fert6z6désének csokkentésérdl. A
tubusvezetdvel rendelkezd eszkdzok esetében a vezetOk hasznalatara altalaban nincs sziikség.
Amennyiben lehetséges, az egyszerhasznalatos eszkozok részesitendék elénybe, ez azonban
tovabb novelheti az eszkozok koltségét [23]. Tovabbi problémat jelenthet, hogy a
védoeszkozok sokszor nehezitik, besziikitik a latasi viszonyokat, ezaltal megnyujtjak az 1T-t
[80]. Panatzopoulos és mtsai. kétszer olyan hosszu IT-t mértek DL alkalmazésa esetén,
amennyiben a korabbi tapasztalattal nem rendelkezé felhasznalok egyéni védofelszerelést
viseltek, mint ha nem volt rajtuk ilyen. Az egyéni véddfelszerelés jelentdsen megnehezitette a

DL-lel val6 intubaciot. VL esetében azonban nem talaltak ilyen kiilonbséget a véddeszkozt
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visel6 és nem visel6 csoport koz0tt, tovabba a VL hasznalata esetén szignifikansan gyorsabban
hajtottak végre sikeres ETI-t véddoltozetben, mint a DL alkalmazasaval [14]. Mas tanulmanyok
is bizonyitottak, hogy VL alkalmazasa mellett az epiglottis jobban latétérbe hozhatd, jobb C/L
érték érhetd el az egyéni védofelszerelés alkalmazasa mellett is valamint az IT is rovidebb, mint
DL esetén [80,81]. Tekintettel arra, hogy a pneumoéniaban szenvedé6 COVID-19-es betegek
ellatasaban sokszor olyan személyzet is részt vett, akik nem rendelkeztek kellé gyakorlattal ETI
terén, a VVL-ek nagy elényt jelenthettek, hisz hasznalatuk gyorsabban megtanulhaté és révid
képzést kovetden is nagyobb intubdcios sikerardny érhetd el velilk a kezdd felhasznalok

korében [39,40,82].

2.8. Kardiopulmonalis reszuszcitacio
2.8.1. Statisztika

Eurdpaban a 3. vezet6 halalok a hirtelen szivmegallas (SCA-sudden cardiac arrest). A tulélést
és a neurologiai kimenetelt nagyban befolyasolja, hogy idejében, tapasztalt ellatok altal
tortenik-e a CPR. Nem mindegy tehat, hogy a SCA korhazon belul vagy kérhazon kivil
kovetkezik-e be. A korhazon kivili szivmegallas aranya 67-170/ 100000 lakos. Ennek 50-60%-
aban a mentdegység kezdi meg vagy folytatja a CPR-t. A tulélés aranya a korhazi elbocsataskor
atlagosan 8% (0-18%). A kdrhazon beluli szivmegallas aranya 1,5-2,8 / 1000 kdrhazi beteg
felvétel. Ezek tulélési aranya 15-34% az elbocsatast kovetd 30 napra vetitve. Azokban az
eurdpai orszagokban, ahol gyakorlott, 6sszeszokott csapat végzi a CPR-t, a betegek tobb mint
90%-nal tapasztaltak jo neurologiai kimenetelt. Azokban az eurdpai orszagokban azonban, ahol
a SCA ellatasat nem erre specializalodott szakemberek végzik, rosszabb neurologiai kimenetel

varhatd. A tartos vegetativ allapot a betegek akar 33-50%-nal is eléfordulhat [9].
2.8.2. Légutbiztositas az emeltszintii ujraélesztés soran

A légutbiztositas a sikeres CPR egyik kulcspontja. Az ERC 2021-es iranyelve szerint a CPR
alatti legutbiztositast és a lélegeztetést egyszerii, alapszintii technikakkal kell kezdeni, majd
emelni azt, az ellaté gyakorlatanak megfelelen, a kielégité Iélegeztetes biztositasa érdekében.
A légltbiztositas azonban nem mehet a hatékony mellkas kompressziok rovasara. A cél, hogy
a mellkaskompresszié kevesebb mint 5 masodpercig szlineteljen légutbiztositas céljabol. Ezt
kovetéen azonban az endotrachedlis tubus, illetve SGAD mellett méar folyamatos
mellkaskompressziot lehet végezni. A SGAD mellett gyakran el6fordul ilyenkor szivargas, igy
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vissza kell térni a 30 kompresszi6 : 2 beflvas protokolljgdhoz [9]. Az endotrachealis tubus
szamos elonnyel jar a tobbi légutbiztositdsi eszkdzzel szemben. Folyamatos
mellkaskompresszio mellett is effektiv Iélegeztetés végezheté mellette, kevesebb a szivargas
eléfordulasa, megakadalyozza a gyomor felfijodasat, a gyomortartalom aspiraciojat, kisebb a
KicsUszas, a légut vesztés esélye, ezaltal ndvekszik a betegbiztonsag [8,84]. Kevés tapasztalattal
rendelkez6 ellatok esetében azonban a DL alkalmazasa megnyuijthatja a kompresszids sziinetet

és a novelheti az intubacids kisérletek szamat [18].

2.8.3. Videolaringoszkdp szerepe az Ujraélesztés soran végzett endotrachedlis

intubacioban

A CPR soran vegzett ETI nagy gyakorlatot igényel. Az ERC ezeért azt javasolja, hogy az
végezzen emeltszintll léghtbiztositast a CPR soran, aki képes két kisérletb6l legalabb 95%
valoszinliséggel sikeresen intubalni. A CPR sikerességét befolyéasolja az is, hogy milyen
mértékben jartasak az ellatok abban, mennyire vannak Gsszeszokva és képesek egyutt dolgozni.
Még a korhazi csapatok esetében is sokszor eléfordul, hogy ad hoc modon alakulnak Ki
ugynevezett ,,reanimacios teamek” €s igy nem az abban legjartasabbak végzik a CPR-t [9]. Az
irodalomban szamos kutatast vegeztek a VL-ekkel CPR alatt gyakorlott, valamint gyakorlattal
nem rendelkez6 felhasznalok korében egyarant. Tapasztalt felhasznalok esetében a VL-ek
elénye a mellkaskompressziok megszakitasi idejének rovidiilésében mutatkozott meg a DL-lel
szemben [26]. Japanban 109 kérhazon kivuli CPR alatt vizsgaltdk a mar kordbban jo
eredményeket mutaté Pentax-AWS® VL-t. A vizsgalatba 11 intubacioban jartas orvost vontak
be. Ennek soran semmilyen vizsgalt paraméterben sem talaltak szignifikans kilonbséget az
eszk0zok kozott nehéz légut esetében, ugyanakkor normal legat esetén az elsé kisérletbdl
torténd intubacids sikerarany a DL esetében magasabb volt. Ennek oka lehetett, hogy a
vizsgalatot tapasztalt intubalokkal végezték, akiknek a DL-lel nagyobb tapasztalatuk volt, mint
a VL-lel, valamint a VL optikaja gyakran beszennyez6dott és a kiiltéri CPR soran a napsiités is
korlatozta a VL monitoran a latasi viszonyokat. [48]. Schuerner és mtsai. sem talaltak jobbnak
az altaluk vizsgalt C-MAC®-et a DL-hez képest tapasztalt intubalok kezében semaz IT, sem az
intubacios kisérletek szama sem pedig az FPSR tekintetében [85]. Az irodalom azonban szamos
esetben erdsitette meg a VL-ek eldnyét a tapasztalatlan felhasznalok korében foképp az FPSR
tekintetében [16-20,86,87]. Kezd6 felhasznald esetében a DL hasznalata megnyujthatja a

kompresszids szlinetet és novelheti az intubacids kisérletek szamat, ugyanakkor a VL
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hasznalata javitja a C/L értéket és csokkenti az intubécios kisérletek szamat a CPR alatt
[1,18,46]. Egy Osszefoglaldé tanulmany szerint, mely klinikai kortlmények kozott végzett
vizsgalatokat tekintett at, a tapasztalattal nem rendelkezd ellatok kdrében a VL javitja az FPSR-
t, tovabba a hasznalataval csokken a komplikaciok szama és a hangrés nagyobb mértékben
hozhat6 lat6térbe mint DL alkalmazésa esetén [88]. A kiilonb6z6 VL-ek alkalmazasa soran
felmeriilé  kiilonbségek a CPR soran is nyomon kovethetéek. Han folyamatos
mellkaskompresszio mellett normal és nehéz Iéguti kdrilmények kozott is 6sszehasonlitotta a
Pentax-AWS® VL-ot a DL-lel. 32 résztvevé bevonasaval szimulalt CPR soran folyamatos
mellkaskompressziok mellett végeztek ETI-t normal és nehéz léguti szituacidban, mely sorén
mindkét esetben 100%-o0s sikerardnyt regisztraltak a VVL-lel, szemben a DL alkalmazésaval,
ahol el6bbi esetben 18,7%, utdbbi esetben 37,5%-ban tapasztaltak sikertelen intubaciét. Az LT,
az IT és a POGO érték is szignifikansan jobb volt a Pentax-AWS® esetében, mint DL-lel [17].
Koyama, Shin és Kim a DL mellett mas VL-lel is dsszevetette a Pentax-AWS®-t. Koyama
tanulmanyaban az AT-vel szemben, Shin és Kim vizsgalataban pedig a GlideScope®-pal
szemben is jobb intubalasi eredményeket talaltak a Pentax-AWS® esetén [19,86,89]. Okada és
mtsai 25 tapasztalattal nem rendelkezd orvos kezében hasonlitotta 6ssze a Pentax-AWS®-t a
tubusvezetés ¢és a tubusvezet6 nélkiili lapoccal rendelkez6 KV-vel. Folyamatos
mellkaskompresszié mellett a tubusvezet6 nélkiili KV esetében eléfordult sikertelen intubacio,
valamint az IT is megnyudlt. A tubusvezetdvel rendelkezé eszkozok esetében nem volt
befolyasolo tényez6 a folyamatos mellkaskompresszid. Az IT ez utdbbi két eszkdz esetében
szignifikdnsan rovidebb volt a tubusvezeté nélkiili VL-hez képest. A résztvevok a folyamatos
mellkaskompressziok alatt végzett intubacié sordn a tubus bevezetését jelolték meg
nehézségként azon eszkdznél, mely nem rendelkezett tubusvezetds lapoccal. A tubusvezetd
hianya gyakorlott aneszteziologusok kezében is szignifikdnsan megndvelte az 1T-ot folyamatos
mellkaskompressziok mellett [87]. Ugyanerre a kdvetkeztetésre jutottak Komasawa és mtsai.
is, akik a Pentax-AWS®-t a McGrath® MAC VL-lel hasonlitottak 6ssze folyamatos

mellkaskompressziok mellett [90].
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2.9. A videolaringoszkopok szerepe a fertézott betegek ujraélesztésében,
kilonos tekintettel a COVID-19-re

A COVID-19 magas haldlozési rataval jart, igy gyakran kellett ajraélesztést végezni a fert6zott
betegeknél. A CPR-t a WHO az aeroszol képzddéssel jard folyamatok kozé sorolta [10], igy az
ellatok fertézédésének csokkentése érdekében a koronavirusos betegek Ujraélesztése soran
javasolta valt a korai, mandzsettas tubussal torténé ETI, melyhez az els6ként valasztando
eszkdz a VL [91,92]. A VL-ek létjogosultsagat az adja, hogy egyéni védGeszkozben végzett
CPR soran alkalmazasukkal jobb feltarhatésagot, gyorsabb IT-t, nagyobb intubacios
sikeraranyt érhetlink el, mint a DL-lel [24,81]. Gadek és mtsai. 44 aktiv ment6tiszt bevonaséval
végeztek dsszehasonlitd vizsgalatot, szimuldlt COVID-19 -es betegek CPR-ja soran. Amig
védofelszerelés nélkiil nem talaltak kiilonbséget a vizsgalt VL (McGrath® MAC) és a DL
kozott, addig védofelszerelésben mind az intubacios sikerarany, mind pedig az IT
szignifikansan jobb volt a VL esetében [81]. Szarpak és mtsai. 90 kdrhazon kivili szivmegéallas
CPR-ja soran vizsgaltak a VL-t a DL-lel szemben egyéni védofelszerelés viselése kozben.
Tanulmanyukban a VL hasznalata jobb FPSR-t és IT-t regisztraltak, mint a DL esetén [25]. A
VL protektiv szerepe a fertdzés atvitele szempontjabol, mas felsé 1éguti fertézésben szenvedd
beteg esetében is fennall. A CPR soran az esetek toébbségében nincs adatunk a beteg infektiv
statuszara vonatkozoOan, igy ez esetben taldn meg nagyobb szerepe lehete a VL-ek

alkalmazasanak, mint egyeb ETI kapcsan.
2.10. A szimulatorok szerepe a kutatasban és oktatasban

A szimulacios oktatdsnak nagy szerepe van az gradudlis és postgradualis képzésben. A
hallgatoknak lehetdsége nyilik biztonsagos kornyezetben felkésziilni uj, ritka vagy épp magas
kockazatl beavatkozasokra [93]. Az ETI képességének elsajatitasa kompetencia szintt6l
fuggetlen nehéz feladat. A 90% feletti sikerardnyhoz sziilkséges tapasztalat megszerzésére
hivatott szimulacids kdzpontokban lehetdség nyilik a beteg veszélyeztetése nélkiil a megfeleld
készségek megszerzesére. A szimulacidos kozpontokban azonban nem csak a beteg
veszélyeztetes problémajat tudjuk Kiklszobdlni, de a fert6z6 betegek ellatasa kapcsan az ellatd
biztonsaga is megoldott. Epp ezért a COVID-19-es betegek ellatasa soran az 0j eljarasokban
rejlé bizonytalansagok kikiiszobolésére javasolt a folyamatos, szimulacios oktatas [23]. A

szimulacids oktatas képes épp oly hatékony lenni, mint a valds, klinikai korilmények kozott
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végzett oktatas [94]. A ma mar elérhetd magas hiliségii szimulatorokon vizsgalhatéd és nyomon
kovethetd a légzés, pulzus, vérnyomas, szaturacio, de még a tudatallapot is. Ezen értékek a
szimulaci6 folyamataval parhuzamosan valtoztathatdak egy szdmitogépes program
segitségével. Nehéz légutat nem csak MILS segitségével szimulalhatunk, hanem akar nyelv
odémaval vagy léguti idegen testtel is. A CPR-t szimulalé6 Ambu® Man Advanced szimulatoron
pontosan lathatjuk a mellkaskompresszié mélységét, frekvencidjat, regisztralhatjuk az elsé
sikeres lélegeztetést és a Iélegeztetés hatékonysagat. Ezen eszkdzOkkel a vizsgéalati
korilmények konnyen standardizalhatéak. Tobb tanulmany is bizonyitotta, hogy egy
szimulatoron begyakorlott folyamat jol atiiltethetd a klinikai gyakorlatba [95]. Mindezt a
kritikus allapotl beteg 1éghitbiztositasara vonatkozdan is megerésitették [96]. A szimulatorok
egyértelemi elényeinek ellenére, azok nem képesek a szdvetek viselkedését és megjelenését
utanozni [97]. A formalin fixalt kadaverek hatranya a merevség, a nem konzervalt holttestek
eltarthatosaga rovid és fennall a fert6zés kockazata [98]. A jovében ezeknek lehet megfeleld
alternativdja a jelenleg csak korlatozottan elérhetd6 PATEM (Preserved According Thiel’s
Embalming Method), mely mddszerrel jo1 megdrizhetd a szdvetek szine, konzisztencidja és

alkalmasak lehetnek a légutbiztositas oktatasara [99].
3. Célkitiizés

Célunk az volt, hogy az ez ideaig keveset, illetve Gjraélesztés alatt még sohasem vizsgalt, 2013
Ota kereskedelmi forgalomban is elérhetd VT VL-t a kezd6 felhasznalok korében, biztonsagos,
szimulalt kdrnyezetben hasonlitsuk dssze mas kereskedelmi forgalomban elérheté VL-okkal,
egy egyedi gyartast VL-lel és a jelenleg gold standardként alkalmazott DL-lel. Erre a célra
felallitott, egy nehéz légutat szimulald szcenaridra, valamint folyamatos mellkaskompressziok
mellett normal és nehéz légutat szimulald szcenariora vonatkozéan fogalmaztuk meg

célkitiizéseinket.
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3.1. VividTrac® videolaringoszkép osszehasonlitd vizsgalata szimulatoron

végzett, nehéz léguti intubacio soran kezdo felhasznalok korében

3.1.1. Elsodleges célkitiizés

Elsddleges célunk az volt, hogy a bizonyitsuk, a VT kezd6 felhasznalok korében vald
alkalmazésaval jobb vagy legalabb szignifikdnsan nem rosszabb FPSR érhet6 el szimulalt

nehéz légut esetén.
3.1.2. Masodlagos célkitiizés
Masodlagos végpontként hataroztuk meg vizsgalatunkban az alabbiakat:

e sikeres intubacidhoz szlikséges kisérletek szama, sikertelen intubacio szama

e LT, tubusbevezetési idé (TIT-tube insertion time), IT

e POGO

e a vizsgalt eszkdz alkalmazéasdhoz kapcsoltan a technikai nehézség, feltarashoz
sziikséges fizikai erd és az ismételt hasznalati hajlanddsag

e tubusvezetd hasznalata

e szovodmények: fogsériilés, nyeldcsd intubacid

Feltételeztiik, hogy a VT alkalmazésaval jobb, de legalabb szignifikdnsan nem rosszabb
eredmény érhetd el a masodlagos végpontok tekintetében is a vizsgalatba bevont VL-ek és a

DL-hez képest.

3.2. VividTrac® videolaringoszkop 6sszehasonlitdo vizsgalata szimulalt,
folyamatos mellkaskompresszidé mellett végzett normal léguti intubéacid

soran kezdo felhasznalok korében

3.2.1. Elsodleges célkitiizés

Elsddleges célunk az volt, hogy a bizonyitsuk, a VT kezd¢ felhasznalok korében valo
alkalmazasaval jobb vagy legaldbb szignifikansan nem rosszabb FPSR érhetd el szimulalt
korulmények kozott, folyamatos mellkaskompresszidk mellett végzett ETI kapcsan normal
Iéguti szituacidban.
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3.2.2. Masodlagos célkitiizés
Mésodlagos végpontként hataroztuk meg vizsgalatunkban az alabbiakat:

e sikeres intubaciohoz szilikséges Kisérletek szama, sikertelen intubacié szama

o LT, TIT,IT

e POGO

e a vizsgalt eszkdz alkalmazasdhoz kapcsoltan a technikai nehézség, feltarashoz
sziikséges fizikai er6 és az ismételt hasznalati hajlanddsag

e tubusvezet6 hasznalata

o szovodmények: fogsériilés, nyeldcsd intubacid

Feltételeztiik, hogy a VT alkalmazésaval jobb, de legalabb szignifikdnsan nem rosszabb
eredmény érhetd el a masodlagos végpontok tekintetében is a vizsgalatba bevont VL-ek és a

DL-hez képest.

3.3. VividTrac® videolaringoszkop 6sszehasonlitd vizsgalata szimulalt,
folyamatos mellkaskompresszid mellett végzett normal léguti intubéacid

soran kezdo felhasznalok korében

3.3.1. Elsodleges célkitiizés

Elsédleges célunk az volt, hogy a bizonyitsuk, a VT kezdd felhasznalok korében vald
alkalmazasaval jobb vagy legalabb szignifikansan nem rosszabb FPSR érhetd el szimulalt
korulmények kozott, folyamatos mellkaskompressziok mellett végzett ETI kapcsan nehéz

Iéguti szituacidban.
3.3.2. Masodlagos célkitiizés
Maésodlagos végpontként hataroztuk meg vizsgalatunkban az alabbiakat:

e sikeres intubacidhoz szlikséges kisérletek szama, sikertelen intubacio szama
e LT, TIT,IT
e POGO
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e a vizsgélt eszkdz alkalmazasdhoz kapcsoltan a technikai nehézség, feltarashoz
sziikséges fizikai erd és az ismételt hasznalati hajland6sag
e tubusvezetd hasznalata

e szovoédmények: fogsériilés, nyeldcsd intubacid

Feltételeztiik, hogy a VT alkalmazédsaval jobb, de legaldbb szignifikansan nem rosszabb
eredmény érhet6 el a masodlagos végpontok tekintetében is a vizsgalatba bevont VL-ek és a
DL-hez képest.

4. Anyagok és Modszerek

4.1.VividTrac® videolaringoszkop 0sszehasonlitd vizsgalata szimulalt

koriilmények kozott, kezd6 felhasznalok korében

4.1.1. Kozos médszertan

Vizsgalatunkat a Pécsi Tudomanyegyetem Szimulacidés Oktatasi Kézpontjaban végeztik,
onként jelentkezO orvostanhallgatok korében. A résztvevok kivalasztasdnak szempontja a
légutbiztositashoz sziikséges anatomiai ismeretek megléte és a valds intubacios tapasztalat
hianya volt. A tanulmany kezdetén az egyes csoportoknak a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikali
Kdzpont Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Intézetének szakorvosainak bevonasaval egy 15
perces elméleti és gyakorlati ismertet6t tartottunk a vizsgalatba bevont eszk6z6krél, majd a
résztvevOknek lehetéségiik nyilt az ezekkel vald intubacidé begyakorlasara normal és nehéz
léguti korulmények kozott egyarant. Az oktatasra Laerdal® Airway Management Traineren
(Laerdal®, Stavanger, Norvégia) kertilt sor.

Minden gyakorlati allomason 15-15 percet tdlthettek el a hallgatdk, egy az adott eszkézzel vald
intubacioban jartas aneszteziologus szakorvos feliigyelete és instrukcidi mellett. Az oktatas
soran a hallgatok megtanultdk a lagy- és merev vezet6 hasznalatat, valamint a feltaras
mindségét jelz6 POGO pontrendszer értékelését [100]. Hangsulyt fektettiink tovabba a
fogsérilés kialakulas mechanizmusanak megismerésére és annak fontossagara. A tréninget
kovetéen a hallgatok teljesitményét kulon-kilon vizsgéltuk, melynek sordn adott légati
szituacioban, minden eszkdzzel, véletlen sorrendben hajtottak végre endotrachealis intubaciot.
A vizsgalat els6dleges végpontja az eszk6zonkénti FPSR mérése volt. Tovabbiakban mértik a
sikeres intubacidhoz szlikséges kisérletek szamat, a LT-t, TIT-t, IT-t, POGO-t, regisztraltuk az
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esetleges nyel6cs6 intubacio el6fordulasat, fog sérilést, lagy-, illetve merev vezetd hasznalatat.
Végll az intubacios kisérleteket kovetden hadrom szubjektiv szempont értékelésére kértik a
hallgatokat. Az intubacios kisérletet sikertelennek tekintettik, ha az tébb mint 120 masodpercig
tartott, ha a hallgatd a kisérlet soran eltavolitotta a tubust a szajiiregb6l vagy felismerte, hogy
nyel6csé intubécio tortént. A teljes intubécidt sikertelennek tekintettilk az adott eszkzzel, ha a
nyeldcsObe vald intubacio nem keriilt felismerésre, 3 egymast kovetd kisérlet is sikertelen volt
vagy ha a hallgat6 a 3 kisérlet el6tt mar feladta a tovabbi intubacios kisérletet. A lapocnak az
also ¢és felsd fogsor sikjan valod athaladasatol a legjobb POGO eléréséig, azaz a tubussal valo
manipulaci6 megkezdéséig eltelt id6t LT-ként, a sikeres intubacioig eltelt id6t IT-ként
definidltuk. Az IT és LT kozti idokiilonbség a TIT. Kdzvetlenil az intubacios kisérleteket
kovetden kértiik a hallgatdkat, hogy egy 6tfokozatl Likert skalan értékeljék az eszkozoket, azok
rangsorolasa nélkiil. Ertékelték az eszkozok alkalmazasanak technikai nehézségét (1= konny,
5= nehéz), a feltarashoz sziikséges fizikai erdt (1= konnyi, 5= nehéz) valamint az eszkoz
jovobeni ismételt alkalmazasanak hajlandosagat (1-soha tobbé ne hasznalnd, 5= szivesen

hasznalna ismét).

4.1.2. Vivid Trac® videolaringoszkop 6sszehasonlito vizsgalata szimulatoron végzett,

nehéz léguti intubacio soran kezdé felhasznalok korében

Tanulmanyunkat a Pécsi Tudomanyegyetem Regionalis Kutatasi Etikai Bizottsag 5825/2016
szamu engedélye alapjan végeztik. Korabbi hasonld tanulmanyok és egy becsilt hatas alapjan,
power analysist kovetéen (0=0.05 és B=0.1) 50 hallgatd keriilt bevonasra a tanulmanyba
[101,102]. A vizsgalatot kiscsoportos (n=5) bontasokban végeztiik. Minden résztvevé irasbeli

beleegyezését adta a vizsgalathoz.

A tanulmanyba bevont eszk6z6k a kdvetkezok voltak (8.abra):
e VT, feln6tt méretii, tubusvezetd csatornaval rendelkez6 lapoccal (Vivid Medical, Palo
Alto, Amerikai Egyesiilt Allamok)
e KV 3-as méretli, tubusvezetd csatornaval rendelkez6 lapoccal (Ambu, Koppenhaga,
Dénia)
e AT 3-as méretli, tubusvezetd csatornaval rendelkezé lapoccal és mobiltelefon
kameraadapterrel (Prodol, Vizcaya, Spanyolorszag)

e DL 3-as méretii Macintosh-féle lapoccal (Kawe®, Asperg, Németorszag)
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o Egyedi gyartasu indirekt laringoszkop (ID) 3-as méretti Macintosh-féle lapoccal

8. abra: A vizsgalatba bevont eszkozok: (a) direkt laringoszkép (DL), (b) Vivid Trac®
(VT),(c) Egyedi gyartasu indirekt laringoszkop (1D), (d) King Vision® (KV), Airtrag®
(AT)[103]

Minden ETI-hoz 7,5 mm belsé atméréji, mandzsettds, miianyag tubust hasznaltunk
(Mallinckrodt®, Covidien, Dublin, irorszag). A VT, valamint az 1D valds idejii képi
megjelenitéséhez HP (Palo Alto, Kalifornia, Amerikai Egyesiilt Allamok) Probook laptopot
hasznaltunk. Az AT csatlakoztatdsdhoz az eredeti univerzalis smartphone adaptert (Prodol,
Vizcaya, Spanyolorszag) egy okostelefonhoz csatlakoztattunk (Xiaomi Note 9 Pro). A VT
esetében a VividVision®, az AT esetében az Airtrag Mobile® szoftver telepitésére volt sziikség.
A vizsgalatot Laerdal® Airway Management Traineren (Laerdal®, Stavanger, Norvégia)
vegeztuk (9. abra) [5]. A nehéz léguti szituacidt az Advanced Trauma Life Support (ATLS)
ajanlasanak megfeleléen a nyaki gerinc manualis in-line stabilizici6javal (MILS) szimul&ltuk
(10. &bra) [104].
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1% R

9. dbra: Laerdal® Airway Management Trainer

10. abra: Nehéz légut szimulacidja (manualis in-line rogzités) MILS alkalmazésaval

4.1.3. VividTrac ® videolarigoszkop 6sszehasonlito vizsgalata szimulalt, folyamatos
mellkaskompresszio mellett végzett, normal és nehéz légiti intubacié soran kezdé

felhasznalék korében

Tanulményunkat a Pécsi Tudomanyegyetem Regionalis Kutatas Etikai Bizottsag 7176 — PTE
2018 szamu engedélye alapjan végeztik. Vizsgalatunkat a Pécsi Tudomanyegyetem
Szimulécios Oktatési Kézpontjaban végeztiik. Korabbi tanulmanyok alapjan meghataroztuk a
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vizsgalatba bevont eszkdzok korét, valamint meghataroztuk a mintaméretet [103]. Ennek

alapjan a kovetkezo laringoszkopok kertiltek kivalasztasra:

e VT felndtt méretdi, tubusvezetd csatornaval rendelkezd lapoccal (Vivid Medical, Palo
Alto, Amerikai Egyesilt Allamok)
e KV 3-as méretli, tubusvezetd csatornaval rendelkez6 lapoccal (Ambu, Koppenhaga,
Dénia)
e DL 3-as méretii Macintosh-féle lapoccal (Kawe®, Asperg, Németorszag)
A VT képi megjelenitése a VividVision® szoftver segitségével egy 13,3”-o0s képernyéméretii,
Acer Aspire V 13 laptopon tértént. Korabbi hasonl6 tanulmanyok és egy becsiilt hatas alapjan
(0=0.05 és p=0.1) 44 orvostanhallgat6t vontunk be a tanulmanyba [101-103]. A vizsgalatot
Kiscsoportos (n=5) bontasokban végeztiik. Minden résztvevd irasbeli beleegyezését adta a
tanulmanyhoz. A vizsgalatot Advanced Life Support (ALS) szimulatorokon (Ambu® Man
Advanced) végeztiik (11. abra). A hallgatéknak folyamatos mellkaskompresszié mellett kellett
sikeres ETI-t végrehajtania, minden eszk6zzel, randomizalt sorrendben, elészér normal, majd
nehéz léguti szituacioban. Minden intubdcidohoz 7,0 mm belsé a&tmérdji, mandzsettaval ellatott
milanyag tubust haszndltunk (Mallinckrodt®, Covidien, Dublin, Irorszag). A
mellkaskompressziokat az alapszintli CPR protokolljanak megfeleléen végeztiik. Ennek

ellendrzésére a szimulator szoftvere szolgalt (12. abra) [9].

11.4bra: Advanced Life Support (ALS) szimulator és kontroll monitor
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12.4bra: Folyamatos CPR Advanced Life Support (ALS) szimulatoron

e ,A” Szcenarid: Az ETI normal Iéguti szituaciéban tortént, mely soran megengedett volt
a fej reklinécioja.

e ,B” Szcenaridé: Az ETI az ATLS protokolljainak megfeleléen, MILS alkalmazasaval

szimulalt nehéz léguti szituacioban tértént

4.2. Statisztikai analizis

Adataink elemzését a Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics szoftver 25.0-
s verziojaval (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) végeztiuk. A folytonosés az ordinalis
adatokat median és interkvartilis tartomany (IQR), mig a kategorikus adatokat nyers szam
(n) és frekvencia (%) formajaban mutatjuk be. Nem parametrikus teszteket alkalmaztunk,
tekintettel arra, hogy az adataink az elvégzett Kolmogorov- Smirnov és Shapiro-Wilk tesztek
alapjan nem mutattak normal eloszlast. Az egyes eszkdzok kdzotti kulonbségek kimutatasara
Kruskal-Wallis féle varianciaanalizist (ANOVA) alkalmaztuk post-hoc Dunn teszttel az alabbi
valtozokat illetéen: LT, TIT, IT, POGO, technikai haszndlat, végrehajtashoz sziikséges er6 és
az Gjra felhasznalasi hajlandosag. Khi-négyzet probakatalkalmaztunk az eszkdzok kozotti
kilonbségek értekelésére az intubacio sikerességét, az esetleges nyeldcsé intubaciok szamat, a
fogsérulés gyakorisagat, valamint a lagy és a merev vezeték hasznalatat illetéen. A p <0,05

értéket tekintettlik szignifikansnak.
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5.Eredmények

5.1.VividTrac® videodlaringoszkdp dsszehasonlitd vizsgalata sz

imulatoron végzett, nehéz léguti intubacioé soran kezdé felhasznalok korében

1.tablazat: Nehéz léguti vizsgalat eredménye

Nehéz léqtt DL ID KV AT VT
o (n=50) (n=50) (n=50) (n=50) (n=50)
Kisérletek szdma 1 +
(n, 1/2/3) 48/1/1 47/2/1 46/4/0 47/3/0 50/0/0
(s 12.16[9.05- 16.2[11.7- 10.86[7.66- 8.99[7.22-
Feltarasi id6 (LT) (s) 1 4.1[1]#“ 23 zll:]*’fﬂ 13_%]# 9.13[7.37-11.7] 11_[3]*#
Tubusbevezetési ido 6.52[4.33- 7.04[5.45- 3.31[2.05- 2.60[1.90- 3.17[2.13-
(TIT) (s) 12.97] 15.04]" 11.68]* 4.87]* 4.87]*
L s ean 19.0[14.97- 23.4[19.0- 15.72[11.5- 12.8[9.62- 12.7[10.0-
Intubacids idé (IT) (5) 26[. 1] 35_{;]*% 23.[1]# 16.[5]*# 15.[8]*#
POGO (%) 40[20-60]™1 45[25-55]™1 75[60-85]** 75[60-85]** 62.5[50-90]**
Technikai nehézség (1-5) 4[3-4]™ 4[3-4]"1 2[1-3]*+ 2[2-3]*+ 2[1-2]*
Kifejtett erd (1-5) 4[3-5]" 4[3-5]" 2[1-3]* 2[2-3]* 2[1-2]*
Ismételt hasznalat (1-5) 3[2-4]" 3[2-3]" 5[4-5]** 3[3-4]" 5[4-5]**
Lagy vezei&ﬁ )hasznélata 1089 g7y ox ox ox
n
Merev veze(t('i) hasznalata SHisy 1% x# ox ox
n
Fogsérulés (n) 327 41%4 35" 39*H 35
Nyel6cs6é intubacié (n) 1 0 0 0 0

Nehéz léguti szituacioban veégzett vizsgalataink eredmenyei. Az adatokat medianként
[IQR] vagy nyers szamként (n) adtuk meg. AT: Airtrag®, DL: Direkt laringoszkop
(Macintosh), ID: egyedi gyartasu videdlaringoszkop (improvised device), KV: King
Vision®, POGO: a hangrés feltarhatésaganak mértéke szazalékban, VT: VividTrac®.
*Szignifikans kulonbség (p<0.05) a DL-hez képest; # Szignifikans kilonbség (p<0.05)
az ID-hez képest; 1 Szignifikans kiilonbség (p <0.05) a KV-hoz képest; § Szignifikans
kilonbség (p<0.05) az AT-hoz képest; Szignifikans kilonbség (p<0.05)a VT-hez képest.

Vizsgalatunk elsddleges végpontjaként kitlizott FPSR a VT esetében volt a legmagasabb. A
DL-t 6sszevetve a VL-ekkel, nem volt szignifikans kilonbség az FPSR tekintetében. A VL-ek
csoportjan beltil azonban a VT-kel szignifikansan jobb FPSR volt elérhetd, mint a KV-nal (p <
0.05). Sikertelen intubaciot egyik eszkdz esetében sem regisztraltunk. A VT az LT tekintetében

jobb eredményt mutatott minden vizsgalt eszkzzel szemben, az ID-hez és DL-hez képest pedig
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szignifikdnsan gyorsabban érhetd el vele az idedlis POGO érték (p < 0.05). Az altalunk készitett
ID azonban minden eszkdzzel szemben alulteljesitett e tekintetben (p < 0.05). A VL-ek kozdl
a KV, az AT és a VT alkalmazasaval gyorsabb TIT érhet el, mint az ID-vel és a DL-lel (p <
0.05). Az IT-t tekintve a kereskedelmi forgalomban elérhet6 VL-ek adték a legjobb eredmeényt,
melyek kozil az AT és VT szignifikdnsan gyorsabb volt, mint a DL (< 0.05). Az ID azonban
alul maradt a tobbi VL-lel szemben (P < 0.05). Az dsszes eszkozt dsszevetve a VT alkalmazésa
esetén regisztraltuk a legrovidebb IT-t. Az ID kivételével, a VL-ek esetében jobb POGO érték
volt elérhetd, mint a DL-lel (p < 0.05). A kereskedelmi forgalomban elérheté VL-ek
mindegyikének technikai és fizikai hasznalhatdsagat konnyebbnek itélték a résztvevék a DL-
hez és az ID-hez képest (p < 0.05). Az ID és DL hasznalatat hasonldéan nehéznek talaltak. A VT
és KV esetében szignifikdnsan nagyobb hajlandosagot mutattak a résztvevok az eszkoz ismételt
alkalmazéasat tekintve a tébbi laringoszkoppal szemben (p < 0.05). Lagy- és merev vezetd
hasznalatara kizarolag az ID és DL esetében volt sziikseg. Merev vezet6t az ID alkalmazasa
soran szignifikansan tobbszor hasznaltak a résztvevok, mint a DL soran (p < 0.05). Az
intubacios kisérletek tobb mint felénel tapasztaltunk fogsériilést, minden eszkdz esetében. Az
AT és ID alkalmazasanal azonban szignifikdnsan magasabb volt a fogsériilés eléfordulasa a
tobbi laringoszkophoz képest (p < 0.05). Nyeléces6 intubaciot csak a DL hasznalatakor

tapasztaltunk egy alkalommal.
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5.2.VividTrac® videdlaringoszkop dsszehasonlitdé vizsgalata szimulalt,
folyamatos mellkaskompresszio mellett végzett normal léguti intubécio

soran kezdo felhasznalok korében

2.tdblazat. Folyamatos mellkaskompresszié mellett, normal léguti szituacidéban végzett

vizsgalat eredmenyei

o DL KV VT
Normal légut
(n=44) (n=44) (n=44)
Kisérletek szama
30/8/6 35/6/3 37/5/2

(n, 1/2/3)

Feltarasi idé (S)

10.09 [7.57-13.35]

9.36 [7.31-14.91]

9.3 [6.05-15.13]

Tubusbevezetési id6 (S) 7.4[5.84-14] 3.35[2.33-8.7]" 11.69 [5.3-19.61]"
Intubacids idé (s) 19.19 [14.28-27.09]" 15.2[11.1-23.9]*"  23.08 [15.9-33.2]"
POGO (%) 75 [60, 90] 75 [70-80] 60 [50-90]
Technikai nehézség (1-5) 2 [1-4] 3 [2-4] 2 [2-4]
Kifejtett eré (1-5) 3 [2-4] 2 [2-3] 2 [1-3]
Ismételt hasznalat (1-5) 4[3-5] 3 [2-4] 4 [2-5]
Lagyvezeté hasznalata (n) 119 0* 0*
Fogsérdlés (n) 0 1 0
Nyeléesé intubacio (n) 119 1* 1*

Folyamatos mellkaskompresszio mellett, normal léguti szituaciéban végzett vizsgalataink
eredményei. Az adatokat medianként [IQR] vagy nyers szamként (n) adtuk meg. AT:
Airtrag®, DL: Direkt laringoszkdp (Macintosh), ID: egyedi gyartasu videdlaringoszkop,
KV: King Vision®, POGO: a hangrés feltarhatésaganak mértéke szazalékban, VT:
VividTrac®.

*Szignifikans kulonbség (p<0,05) a DL-hez képest; # Szignifikans kilonbség (p<0.05)
az ID-hez képest; 1 Szignifikans kiilonbség (p <0.05) a KV-hoz képest; § Szignifikans
kilonbség (p<0.05) az AT-hoz képest; Szignifikans kilonbség (p<0.05)a VT-hez képest.

Normal léguti kortlmények kozott, folyamatos mellkaskompressziok mellett a sikeres

intubaciohoz szikséges kisérletek szamaban nem talaltunk szignifikans kulonbséget az
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eszkdzok kozott, ugyanakkor a legjobb FPSR-t a VT esetében tapasztaltunk. Sikertelen
intubéciot egyik eszkdz esetében sem regisztraltunk. Az optimélis POGO érték elérésig
szlikséges LT-ben a VT bizonyult a leggyorsabbnak, azonban szignifik&ns kilonbseget egyik
eszkdz sem mutatott a tébbivel szemben. A leggyorsabb TIT-et a KV alkalmazaséaval érték el a
hallgatok, mely szignifikansan jobb eredményt mutatott a VT-vel 6sszehasonlitva (p < 0.05).
Az IT tekintetében is a KV volt a leggyorsabb a vizsgalt eszkdzok kdzétt (p < 0.05). A VT
azonban a DL-lel szemben méar nem volt szignifikansan lassabb sem a TIT-t, sem pedig az IT-
ot vizsgélva. A feltaras mindségét jelz6 POGO értékben nem talaltunk szignifikans kiillonbséget
a laringoszkopok kozott. A szubjektiv parameétereket értékelve a hallgatok nem tapasztaltak
szignifikdns mértékii kilonbséget az eszkdzok fizikai és technikai alkalmazhatdsagaban,
ugyanakkor a VT a legjobb dsszesitett pontszamot érte el e tekintetben. A résztvevok hasonld
mértékii hajlandosagot mutattak minden eszkdz esetében azok ismételt felhasznalasa irant.
Lagy vezeté hasznalatara kizarolag a DL esetében keriilt sor (p < 0.05). A szovédmények
soraban fogsérulést egyetlen alkalommal detektaltunk, a KV alkalmazasa soran, mig a
nyeldcsdbe vald intubacid a DL esetében szignifikansan tobbszor fordult eld, mint a KV vagy

a VT alkalmazasanal (p < 0.05).
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5.3.VividTrac® videolaringoszkop 0sszehasonlité vizsgalata szimulalt
folyamatos mellkaskompresszié mellett végzett, nehéz l1éguti intubacio soran

kezdo felhasznalok korében

3.tdblazat. Folyamatos mellkaskompresszié mellett, nehéz léguti szituacidban végzett

vizsgalat eredmenyei

o DL KV VT
Nehéz légut
(n=44) (n=44) (n=44)
Kisérletek szama
35/4/5 40/3/1 35/2/7

(n 1/2/3)

Feltarasi idé (S)

Tubusbevezetési id6 (S)

Intubaciés idé (s)
POGO (%)

Technikai nehézség (1-5)

Kifejtett eré (1-5)

Ismételt hasznalat (1-5)

Lagyvezeté hasznalata (n)

Fogsérdlés (n)

Nyel6csé intubacio (n)

13.7 [8.37-18.89]"
8.15 [4.4-17.09]"
23.39 [16.93-34.31]
60 [40-80]

3 [2-4]

4 [2-4]"

3 [2-5]

179

0
rall

14.52 [10.72-26.05]"
4.76 [2.05-11.42]*"
21.91 [14.76-39.51]
67.5 [50-80]
3[2-4]
3 [2-4]
3 [2-4]
o*
0
o*

8.04 [6.33-14.33]*"
8.09 [4.03-18.64]"
20.83 [12.65-39.45]
60 [40-76.3]

2 [1-4]

2 [1-3]*

4 [2-5]

o*

0
o*

Folyamatos mellkaskompresszio mellett, normal léguti szituaciéban végzett vizsgalataink
eredményei. Az adatokat medianként [IQR] vagy nyers szamként (n) adtuk meg. AT:
Airtrag®, DL: Direkt laringoszkdp (Macintosh), ID: egyedi gyartasu videdlaringoszkop,
KV: King Vision®, POGO: a hangrés feltarhatésaganak mértéke szazalékban, VT:
VividTrac®.

*Szignifikans kulonbség (p<0.05) a DL-hez képest; # Szignifikans kilonbség (p<0.05)
az ID-hez képest; 1 Szignifikans kiilonbség (p <0.05) a KV-hoz képest; § Szignifikans
kilonbség (p<0.05) az AT-hoz képest; Szignifikans kilonbség (p<0.05)a VT-hez képest.

Nehéz léguti korilmények kozott, folyamatos mellkaskompressziok mellett a sikeres

intubacidhoz sziikséges kisérletek szamaban nem talaltunk szignifikdns kilonbséget az
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eszkdzok kozott. Sikertelen intubaciot egy esetben sem regisztraltunk. Az optimalis POGO
eléréséhez szlikséges LT tekintetében a VT szignifikdnsan gyorsabb volt a KV-hoz és DL-hez
képest (p < 0.05). ATIT-ben azonban a KV teljesitett jobban a tobbi vizsgalt eszk6zzel szemben
(p < 0.05). A VT ez esetben sem volt szignifikdnsan rosszabb egyik eszkézhoz képest sem. A
LT és TIT eredményébdl adoddan az IT tekintetében azonban méar nem volt szignifikans
kilénbség a laringoszkopok kdzott. A legrovidebb IT a VT esetében mértik. Egyik eszkoz
alkalmazasa soran sem értek el jelentdsen jobb POGO értéket a hallgatok. A szubjektiv
paraméterek értékelésekor a vizsgalat résztvevoi hasonlo technikai nehézségilinek értékelték az
eszkdzok alkalmazhatdsagat, ugyanakkor a VT hasznalatdhoz szignifikdnsan Kisebb
erOkifejtésre volt szikségik a DL-hez képest. Az ismételt felhasznalasi hajlanddséag
tekintetében nem volt kiildnbség a laringoszkopok kozott. Lagyvezeté hasznalatara kizardlag
DL esetében kerilt sor (p < 0.05). Szovédmények koziil fogsériilést nem regisztraltunk,

nyel6csd intubacié csak a DL estében fordult el6 (p < 0.05).

6. Megbeszéles

Eredményeink értékelésenél figyelemmel kell lennink arra, hogy az adataink egy
monocentrikus tanulmanybdl szarmaznak, ahol a hallgatok szimulaciés korulmények kozott
alkalmaztak a vizsgalt eszkozoket. Az eredmenyek csak az altalunk hasznalt szimulatorok
anatomiai viszonyaira vonatkoznak. Az alkalmazott szimulacios koérilmények nem egyeznek
meg és nem Ultethetdek at 100%-ban a valds klinikai gyakorlatba. Nem fordulhattak el6 olyan
komplikaciok, mint az eszkOz parasodasa vagy valadékkal valo szennyezddése, illetve nem
vizsgalhatoak olyan szovédménye, mint a nyalkahartya sériilése és Odémasodasa. Ett6l
fuggetlenil a szimulatorok alkalmazasa széles kdrben elterjedt, hisz a beteg veszélyeztetése
nélkiil sajatithatoak el készsegek és végezhetdek el beavatkozasok. A résztvevok egy 15 perces
tréninget kovetd 30 perces szunet utdn hajtottak végre a mert gyakorlatot. A DL esetében a
POGO érték a hallgatok megitélésétdl fiiggott. A fogsériilések bekdvetkeztét igennel vagy
nemmel jeloltik. A fogakra gyakorolt nagy nyomast csak a Laerdal® Airway Management
Trainer volt képes , klikk” hang adasaval jelezni. Az ALS szimulatoron erre nem volt lehetdség,
igy a fogsérulés bekdvetkezte szubjektiv megitélésen alapult. Egy Kkisérleten belll a
fogsériilések szamat és az erObehatds mértékét nem jeldltik. A vizsgalatban résztvevok

visszajelzésének részletesebb értékelésére az alkalmazott Likert skala nem adott lehetdséget.
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6.1. VividTrac® videdlaringoszkop 6sszehasonlitd vizsgalata szimulatoron

végzett, nehéz léguti intubacio soran kezdo felhasznalok korében

A légut biztositasanak sikeressége létfontossagu olyan szévédmények elkeriilése végett, mint
az aspirdcio, a hipoxia vagy az ebbdl kovetkez6 keringésmegallas [44]. A biztonsaggal
elvégzett ETI azonban nagy gyakorlatot igényel. A VL-ek fejlesztésének célja az volt, hogy
csokkentsék az intubacios szovodményeket és javitsak az intubacids sikeraranyt. Minél tébb
Kisérlet sziikséges a sikeres ETI-hez, annal nagyobb a szovédmények el6fordulasanak
kockézata [105]. Ennek foképp olyan esetben van jelentdsége amikor az ETI-t abban kevésbé
jartas ellatonak kell elvégezni. Addig, mig normal Iéguti kéralmenyek kozoétt a tapasztalt ellatok
koreben a VL-ek inkdbb csak a POGO, a lagyrész seriilés és a nyeléceso intubacio terén hoztak
javulast a DL-hez kepest [21,45,46,106], a nehéz leguti korilmények kozott végzett intubaciok
esetén mar az LT és IT is javulhat a VL-ek alkalmazésa soran [107,108]. Minel komplikaltabb
a nehéz léguti szituacio, annal inkdbb megmutatkozik a VL-ek elénye [22]. A tapasztalatlan
ellatok esetében a VL-ek azonban kiemelked6en jobb eredményt mutattak a fentiek
tekintetében [82]. Mindezt megerdsiteni latszik az elmult évek klinikai és pre-klinikai
tapasztalata is [109]. A nehez léguti korélmenyek kozott is igéretes eredmeényeik ellenére a VL-
ek elérhet6sége tovabbra is igen korlatozott [49,54,110,111], f6képp olyan terlleten mint a
stirgdsségi osztaly, ahol az ETI sziikségessége alacsonyabb, a siirgdsségi jellegre valo
tekintettel azonban a nehéz intubacio el6fordulasi gyakorisaga nagyobb [112]. A magasabb
beszerzési és fenntartasi koltségek ellenére vannak teriiletek, Ugy mint a német és svajci
légiment6k, ahol a VL-et elsé vonalban hasznaljak [109,113]. A COVID-19 fert6zott betegek
nehéz légutbiztositasi protokollja egyértelmiien a VL-ek hasznalatadt javasolja, igy
sziikségszeriivé valt egyre tobb ilyen eszkz beszerzése a hazai ellato intézmények esetében is
[114]. Ezen és a bevezet6ben részletezett adatok alapjan célul tiiztiik ki, hogy az irodalomban
ez idaig nagyon kevés adattal rendelkez6 VT-t 6sszehasonlitsuk mas VL-lel és a DL-lel. A
kevés adat az oka annak is, hogy eredményeink értelmezéséhez olyan tanulmanyok adatai
keriilltek bevondsra, melyekben a VT-hez hasonld kialakitasi lapoccal rendelkez6 VL-lel

végezték a vizsgalatokat.
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A indirekt technikédval végzett effektiv ETI mar rovid tréninget kovetden is lehetséges, még
abban az esetben is, ha nehéz légut szimulécidja térténik manualis in-line stabilizacié Utjan
[39,40,115,116]. Tapasztalatunk alapjan is a rovid, eszkdzonként 15 perces oktatdsi id6
elegendd volt ahhoz, hogy magas, 90% feletti FPSR-t érjunk el minden altalunk vizsgalat
eszk0z esetében. Harom kisérletb6l minden esetben 100%-0s sikeraranyt regisztraltunk, a VT
esetében mar az FPSR is 100% volt. Hodnick és mtsai. alacsony intubacios tapasztalattal (atlag:
4,3 ETI /év) rendelkez6 paramedikek bevonasaval, kadavereken végeztek hasonlé tanulméanyt.
A résztvevOknek 2 oras tréninget kovetéen Kellett sikeres ETI-t végrehajtaniuk. A vizsgalat
soran MILS alkalmazasaval szimulaltak nehéz légutat. Tanulmanyukban a DL-t vetették dssze
két anatomiai kialakitasu, tubusvezetds lapoccal rendelkezé VL-lel, a VT-vel és a GlideScope®-
pal. Ok sem talaltak kiilonbséget a harom intubacios kisérletbd1 szarmazé intubacios sikerarany
tekintetében, valamint az FPSR-ben a VVL-ek és a DL kozo6tt [116]. A kiilonbozé tanulmanyok
oOriasi szorast mutatnak a tekintetben, hogy megel6zéen milyen intubacids gyakorlat sziikséges
a 90%-os sikerarany eléresehez [117,118]. Ennek tiikrében a VT kimagasld eredményt ért el.
Tanulmanyunkban rovidebb LT-t és TIT-t regisztraltunk, mint méas hasonlo vizsgalatok,
melyek a DL-t, KV-t és AT-t vizsgaltak [5,82,102]. A VT-vel azonban ilyen jellegii részletes
mérést meég nem végeztek korabban. A kereskedelmi forgalomban elérheté VL-ek, igy a VT
esetében is szignifikdnsan rovidebb LT-t és TIT-t mértiink, mint az DL alkalmazasa soran. A
VL-ek ezen elénye a DL-lel szemben mar tébbszor bebizonyosodott a kezd6 felhasznalok
korében [119,120]. Az altalunk vizsgalt VVL-ek azonban a Macintosh-féle lapoccal rendelkez6
ID-hez képest is szignifikansan jobb eredményt mutattak. Healy és mtsai. egy 6sszefoglald
tanulmany eredményeire tdmaszkodva, nehéz 1églt esetén az anatomiai lapoccal rendelkezd
VL-ek hasznalatat javasoljak a Macintosh-féle lapoccal szemben [119]. A VT esetében mért
leggyorsabb LT-hez hozzajarulhatott az eszk6z lapocanak keskeny antero-poszterior atmérdje,
valamint, hogy a monitor nem az eszk6zhdz van rogzitve, igy az nem jelenthetett akadalyt a
lapoc szajuregbe vald bevezetése soran, ellentétben a KV-val, melynek hatranya mar tébb
tanulmanyban felmerult. Nehéz léguti intubaciora is inkabb abban az esetben ajanlott, ha a szj
18mm-nél nagyobbra nyithat6 [29,121]. Eismann és mtasi. is bizonyitottak a hajlitott, keskeny
antero-poszterior atmér6jii lapoc elonyét nehéz 1égut esetében [57]. A DL és ID hatranya abbdl
is eredhet a tdbbi VL-hez, igy a VT-hez képest, hogy a DL és az ID nem rendelkezik
tubusvezet6vel €s ez megnehezitheti a tubus bevezetéset a tracheaba. Eismann és mtsai. a mi
eredményeinkhez hasonléan jobb LT-t, TIT-t mértek a tubusvezetével rendelkezé VL-ek

esetén, mint a DL és a Macintosh-féle lapoccal rendelkezé C-MAC® esetén [57]. Ugyan az
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el6z0 vizsgalatban résztvevok rendelkeztek némi intubacids tapasztalattal a DL-ek terén, de a
tubusvezet6s és tubusvezetd nélkiili VL-ek kozotti kulonbséget nehéz léguti szituacioban mar
tobb alkalommal sikeriilt kimutatni kezd6 felhasznalok esetében [122-124]. Vizsgalatunk
kdvetkez6, masodlagos végpontja a 1égit feltarhatosaga volt. Tanulméanyunk soran a C/L érték
helyett a megbizhatobb POGO rendszert valasztottuk [125]. Eredményeink alapjan a
kereskedelmi forgalomban elérheté VL-ek mindegyikével jobb POGO érték volt elérhetd, mint
a DL-lel. Az ID alkalmazésaval elért POGO értékek némileg jobbak voltak a DL-hez képest,
de szignifikansan rosszabbak a tobbi VVL-lel szemben. Eismann és mtsai. retrognathiat s nyaki
gerinc immobilizaciot szimuldlva hoztak létre nehéz légatat, mely soran hallgatokkal,
paramedikekkel és intubaciot rendszeresen nem végzé orvosokkal hajtottak végre
vizsgalatukat. Tanulmanyuk soran a DL-t vetették dssze Macintosh-féle lapoccal rendelkez6,
hajlitott lapocu és anatomiai lapocu VL-lel. Eredményeikb6l kitiinik, hogy barmely l1éguti
helyzetben is hasznaltak az eszkdzoket, a hajlitott és anatomiai lapoccal rendelkezé VL-ekkel
szignifikansan jobb POGO erteket értek el a felhasznalok, mint Macintosh-féle lapoc esetén. A
VL-ek kdzil az anatomiai kialakitasu, tubusvezet6s lapoccal érték el a legjobb feltarhatosagot
[57]. A mi eredményeink jol tukrozik ugyanezt. Szamos vizsgalat igazolta az anatomiai
kialakitasu lapoc elényét a Macintosh-féle lapoccal szemben, valamint hogy alkalmazasaval a
hajlitott lapoccal rendelkezé eszk6zokhoz képest is jobb vagy nem rosszabb POGO érhetd el
[45,53,116]. Decamps és mtsai. négy tubusvezetés lapoccal ellatott VL-t, kdztik a VT-t
hasonlitottak 6ssze a DL-lel kezdé felhasznalok korében, szimulalt, kritikus allapott betegek
intubacioja soran. Eredményeik megerdsitik a mi vizsgalati eredményeinket, mely alapjana VT
alkalmazasaval szignifikansan jobb POGO érték érhet6 el, mint a DL-lel, a VT azonban nem
hozott kiemelked eredményt e tekintetben a tobbi VL-hez keépest [57,105]. A sz6védmények
tekintetében fogsérulés minden eszk6z esetében leirasra kerilt, azonban a VT alkalmazasaval
szignifikansan kevesebbszer fordult elé, mint az ID és AT esetén. Ennek oka lehetett, hogy a
VT hasznalata sokkal kisebb erdkifejtést igényelt, mint az ID, valamint, hogy az AT-re
csatlakoztatott telefon zavarhatta a feltarast. Martinez és mtsai. szintén bizonyitottdk a VT
elényét kezdd felhasznalok korében olyan intubdcids szovédmény esetén, mint a fogsériilés
[126]. Az irodalommal 6sszhangban mi sem tapasztaltunk nyel6cs6 intubaciot a VT és mas VL
esetében sem, hisz a VL-ekkel a hangrés jobban feltarhatd, a kamera segitségével pedig
mindvégig latotérben tarthato és a tubus utja jol kdvethet6 [82,127-129]. Merev és lagy vezetd
alkalmazasara kizar6lag tubusvezet6 nélkiili eszkoznél, a DL-nél és az ID-nél kerdilt sor. Ennek

hatterében az eszkdzokkel elért alacsonyabb POGO érték és a tubusvezetd nélkiili lapoc allhat.
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A fenti segédeszk6zok alkalmazasanak sziikségessége meghosszabbithatja az intubalasi id6t,
foképp kezdo felhasznalok korében. Akihisa és mtsai. tubusvezetds és tubusvezetd nélkiili KV-
t hasonlitottak 0ssze a DL-lel kezd6 intubalok kdrében. Tapasztalatuk alapjan a KV lapoca
mellett egy vezetOnyars hasznalata besziikiti a latdteret és megnyujtja az intubacios id6t [82].
A VT esetében a tubusvezetds lapoc mellett nem volt sziikség vezetd nyars hasznélatara. A
vizsgélatunk végén megkertik a hallgatokat, hogy értékeljek az eszkozoket megadott
szempontok alapjan. A VT hasznalatat a hallgatok szignifikdnsan konnyebbnek itélték, mint a
DL és a Macintosh-féle lapoccal rendelkezé ID hasznalatat és nem volt nehezebb alkalmazni
egyik vizsgalt kereskedelmi forgalomban elérhetd6 VL-hez képest sem. Egy adott
laringoszkopos eszkdz kozkedveltsége leginkabb a felhasznalé korabbi tapasztalatatl és
szubjektiv faktoroktol fiigg. Eredményeink 6sszhangban allnak az irodalommal, mely szerint a
VL-ok hasznalatat konnyebbnek talaltdk az intubalok a DL-lel szemben [57,101,130-133].
Ennek megfelelden a kezd6 felhasznalok legszivesebben a VT-t és KV-t hasznalnak ismet egy
ETI-hez.

6.2. VividTrac® videdlaringoszkop 6sszehasonlitd vizsgalata szimulatoron,
folyamatos kardiopulmonalis reszuszcitacio alatt végzett endotracheélis

intubaciod soran, kezd6 felhasznalok korében

Ezen vizsgalat sordn az eredményeink értékelésenél a fenti korlatozo tényezokon tdl
figyelemmel kell lenniink arra is, hogy méréseinket nem ugyanazon a szimulatoron hajtottuk
vegre, mint amelyeken a tréning zajlott. A hallgatoknak nem volt Iehetdségiik a vizsgalati

szimulatoron a méréseket megeldzden intubaciot végrehajtani.

Az ETI kivitelezése a CPR soran még nagyobb jartassagot igényel, mint normal koérulmények
kozott [20]. Ennek egyik oka, hogy ilyen korilmények kozott még a tapasztalt intubalok
szamara is gyakrabban fordulhat el6 nehéz 1égut. A sikeres CPR és a jo neuroldgiai kimenetel
érdekében a hatékony mellkaskompresszidk szlnetelésének idejét minimalisra kell
csokkenteni. A mellkaskompresszid légutbiztositas céljabdl sem sziinetelhet 10 masodpercnél
tovabb [9]. Wang és mtsai. az Amerikai Egyesiilt Allamokban vizsgaltak 100 kérhazon kiviili
Ujraélesztés sordn a mellkaskompressziok sziinetelésének szamat ¢és idGtartalmat. Egy
Ujraélesztés alatt atlagban kétszer volt sziikség a mellkaskompresszidk megszakitasara. A

Iégutbiztositasbdl szarmazd kompresszids sziinetek atlagosan 46,5 masodpercig tartottak, és
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egyharmaduk meghaladta az 1 percet [134]. Tehat az intubacios id6é lecsokkentését szolgalo
eszkdzok fejlesztése és hasznalata valds kivanalom. Ezt er6siti az a tény, hogy a gyakorlatban,
foként a siirgsségi betegellatas terliletén gyakran kényszerilnek Kis intubacios tapasztalattal
rendelkez6 ellatok is CPR-t és ennek soran légutbiztositast végezni. Szamukra nyujthat
alternativat a VL alkalmazédsa. Noha a jelenlegi ERC ajanlas csak az abban jartas ellatonak
javasolja az ETI-t CPR soran, el6fordulatnak olyan helyzetek, amikor sziikségessé valik annak
elvégzése az ellatd tapasztalatatol fuggetlen. A COVID jarvany idején szembe kellett nézni a
fert6zott betegek CPR-janak kihivasaval is. A CPR aeroszol képzédéssel jaro folyamat, igy a
legbiztonsagosabb légutbiztositdsi méd az ETI. Az irodalomban arra kapunk iranymutatast,
hogy a COVID-19 fert6zott betegek CPR-jat a 1égit Kkinyitasdval és emeltszintl
légutbiztositassal kell kezdeni [92,135]. Az ellaték védelme érdekében azonban a VL
alkalmazasa elényt élvez a DL-lel szemben [23,136,137]. igy az elébbiekbdl adodéan érdemes
megvizsgalni a kiilonb6zé VL-eket CPR soran tapasztalatlan felhasznalok korében is. Szamos
eszkozzel végzett tanulmany utan az irodalomi adatok nem egybehangzdak annak tekintetében,
hogy a VL-ek hasznalata elényt jelent-e a reanimacio alatt végzett ETI soran sem a kezd6 sem
pedig a tapasztalt felnasznalok esetében [17,19,138]. Ezért célul thztiik, hogy az ez idaig még
reanimacios korulmenyek kozott soha nem vizsgalt VT VL-t dsszehasonlitsuk mas, korabbi
tanulmanyunkban j6 eredményeket add, de az irodalomban csekély szami adattal rendelkezd
VL-lel (KV) és az ETI gold standardjakén alkalmazott DL-lel [6]. A fenti CPR adatokra
tekintettel a vizsgalatot korabbi intubacios tapasztalattal nem rendelkezé felhaszndlokkal

vegeztik, standard, biztonsagos, szimulalt kdrnyezetben.
6.2.1. Normal Iéguti kortlmények kozott végzett vizsgalat

Tanulmanyunk soran, korabbi hasonlé korilmények kozott veégzett kutatasokkal
egybehangzdan, nem talaltunk kilonbséget az intubacids sikerarany tekintetében a VL-ek és a
DL kdzott [19,123,138,139]. Szignifikans kilénbség ugyan nem volt, de a VL-ek esetében jobb
FPSR-t mértiink, mint a DL esetében és a VL-ek kdziil a VT alkalmazésaval volt a legmagasabb
FPSR elérhetd. A VL-ek ezen elénye abbol szarmazhatott, hogy az altalunk vizsgalt VL-ek
mindegyike rendelkezett tubusvezetdvel. A tubusvezetd lapoc hasznalata pedig elonyt jelenthet
a tubusvezetd nélkiili lapocokhoz képest [17]. Ennek gyakorlati elénye, hogy a magas FPSR
javithatja a CPR-on atesett betegek neurolégiai kimenetelét [140]. A kimenetel szempontjabol

masik fontos tényezé lehet az intubdcioval eltdltott id6. Az intubdcidhoz sziikséges idot
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vizsgalva a KV szignifikansan gyorsabb volt, mint a DL és a VT. A VT azonban nem volt
szignifiknsan lassabb a DL-hez képest. A LT tekintetében pedig a VT alkalmazésaval mértiik
a legrovidebb id6t. A TIT-ben azonban mér nem mutatott ilyen kimagaslo eredményt a VT.
Steffen és mtsai. a DL-t és egy Macintosh-féle lapoccal rendelkez6 VL-t hasonlitottak dssze
novérek korében CPR soran. Ugyan a VL alkalmazasaval némileg gyorsabban lehetett sikeres
ETI-t végrehajtani, de a kiillonbség nem volt szignifikans [109]. Scheurner és mtsai. ugyanerre
az eredményre jutottak korhazi korilmények kozott vizsgalt DL és Macintosh-féle lapoccal
rendelkezé VL esetében [78,82]. A hajlitott lapoct GlideScope® alkalmazasaval Lee és mtsai.
koérhazon kivil végzett djraélesztés soran szintén nem talaltak szignifikdns kulonbséget a VL
és DL kozott, ugyanakkor Park és mtsai. ugyanezen laringoszképot vizsgalva korhazon kivil
végzett Ujraélesztések soran szignifikinsan gyorsabb intubalasi id6t mértek, mint DL esetében
folyamatos mellkaskompressziok mellett [16,18]. Az irodalomban sok adatot talalhatunk az
altalunk is vizsgalt KV-hoz hasonlo kialakitasti Pentax-AWS® vizsgalatarol. A Pentax-AWS®
hasznalataval szamos esetben szignifikansan jobb IT-t értek el mint a DL-lel folyamatos
mellkaskompressziok mellett CPR soran [17,19,86,123]. Ugyanakkor Gaszynska KV-val
vegzett vizsgalata mar nem talalt kilonbséget a DL-lel szemben, valamint Kim és mtsai.
Pentax-AWS®-sel végzett tanulmanyaban sem volt kiilonbség a VL és DL kozétt folyamatos
mellkaskompresszié mellett [89,138]. Egyértelmii allitast tehat nem lehet tenni de a VT, a tébbi
VL-hez hasonléan nem mutatott rosszabb eredményt, mint a DL. A feltaras mindségét tekintve
nem talaltunk kilénbség a vizsgalt eszkdzok kdzott. A DL hasznalatdnak nehézségét az adja,
hogy a hangrés latétérbehozatalahoz egy sikba kell hozni a szaj-orofarinx-glottis tengelyét. Erre
a mandverre a VL esetében nincs sziikség. A mi eredményeinkkel ellentétben az irodalomban
tobbszor leirasra kerilt, hogy VL hasznalataval CPR alatt is nagyobb mértékben latotérbe
hozhaté a hangrés, mint DL-lel [17,20,141,142]. Ezt mi azonban nem tudtuk igazolni,
ugyanakkor ez esetben is elmondhatd, hogy a VT nem mutatott szignifikdnsan rosszabb
eredményt, mint a KV vagy a DL. A szovodmények tekintetében fogsériilést nem
regisztraltunk, ennek oka azonban az lehetett, hogy a vizsgalati szimulator nem jelezte a fogakra
gyakorolt nyomast semmilyen modon, igy annak megitélése szubjektiv volt a résziinkr6l. A
nyelocsé intubacid, mint szovédmény el6fordulasi gyakorisiga azonban szignifikansan
magasabb volt DL esetében a VL-hez képest. Ezen eredményeink pedig megfelelnek az
irodalomban leirtaknak [15,18-20]. A videGtechnikanak készonhetéen a tubus ttja a bevezetés
alatt mindvégig vizualisan jél kontrollalhatd volt, ezért van az, hogy véletlen, nem detektalt

nyeldcso intubacio nem fordult el egyik VL esetében sem [17,143]. Lagy vezet6 hasznalatara
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kizarolag a DL esetében keriilt sor. Ennek oka lehet, hogy a vizsgalt két VL tubusvezetdvel
rendelkezik, igy konnyitve a tubus bevezetését a tracheaba [144]. Ezen adat a VT el6nyét
szolgélja a DL-lel szemben. A segédeszkdz alkalmazasa ugyanis nyujthatja az IT-t, valamint a
szélesebb antero-poszterior lapoc atmérével rendelkez6 VL-ek esetében a vezetd behelyezése
korlatozhatja a hangrés vizualizécidjat [82]. A hallgatdk nem talaltak szignifikans kiilonbséget
az eszkdzok fizikai és technikai alkalmazhatdsaga kozott, ugyanakkor a VT kapta a legjobb
pontszdmot mindkét tekintetben. Az ismételt felhasznélasi hajlanddsagban szintén nem
talaltunk kilénbséget a laringoszkdpok kdzétt. Ezen eredményiink megfelel a korabbi, normal
léguti szituacidban végzett dsszehasonlitd vizsgalatunk eredményével [101]. Han és mtsai.
kezdé felhasznalok korében végzett ezirdnyu vizsgédlata sordn azonban a résztvevok
szignifikansan konnyebbnek itélték az altaluk vizsgalt Pentax-AWL® hasznalatat folyamatos
mellkaskompresszié mellett végzett ETI soran, normal legat mellett [80]. A résztvevok ezen
szubjektiv itéletét befolyasolhatja, hogy végeztek-e intubaciot korabban, illetve, hogy azt

milyen korulmények kozott és milyen eszkz alkalmazasaval tették.
6.2.2. Nehéz léguti korulmények kozott végzett vizsgalat

Tekintettel arra, hogy a CPR egy siirgdsségi beavatkozas, a nehéz 1égut el6fordulasi aranya
hlisszor magasabb, mint elektiv esetben [4]. Sem az id6, sem pedig a koriilmények nem engedik
azt, hogy a nehéz légutat elbre jelzé tényezok felmérésre keriiljenek. A CPR maga, a nehéz
légut egyik prediktora, fuggetlentl az ellatd személyzet jartassagatdl [145]. A rovid és
hosszdtavu talélést nem az alkalmazott laringoszkép fajtaja fogja direkten meghatarozni,
hanem az intubacioval eltoltott id6. Ezért még fontosabb, hogy elsére mar olyan eszkdzt
valasszunk, amellyel nagy valosziniiséggel sikeres ETI hajthato végre, lehet6leg elsé intubacios
kisérletb6l, a mellkaskompressziok megszakitasa nélkiil [16,20]. Az irodalomban nem talalhatd
olyan vizsgalat, mely a VT-t ilyen kértilmények kozétt vizsgalta volna és a tobbi VL esetében
is ritkan kerult sor az eszk6z nehéz léguti szituacioban valo vizsgalatara CPR soran. Ezért célul
tiztiik ki, hogy biztonsagos, standard szimulalt kdrnyezetben vizsgéljuk meg a VT-t kezdd
felhasznalok korében, nehéz légati korilmények kozott, folyamatos mellkas kompressziok

soran.

Vizsgalatunk elsédleges végpontjaként meghatarozott FPSR tekinteteben nem talaltunk
szignifikdns kilonbséget a vizsgalt eszkdzok kozott. Maximum 3 intubacios kisérletbél

mindharom eszkdz esetében sikertlt 100%-os sikeraranyt elérni. A VL-ek tekintetében
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eredményeink 6sszhangban allnak a hasonld kértlmények kozott végzett vizsgalatok irodalmi
adataival [17,86]. A DL esetében azonban jobb intubécids sikeraranyt regisztraltunk, mint mas,
intubaciods tapasztalattal nem rendelkezék korében végzett vizsgalat. Ennek oka, hogy a
résztvevok ALS szimulatoron vald intubacios készsége valoszintileg javult az ,,A” szcenariorol
a ,,B” szcenéridra. Akihisa és mtsai. hozzank hasonl6an tapasztaltdk az intubacios készségek
javulasat a kezd6 felhasznalok esetében. Tanulmanyuk soran a DL-t vetették Ossze a
tubusvezet6s és tubusvezetd nélkiili KV-val. A résztvevok intubacios sikeraranya az elsé harom
intubacids kisérletet kovetden minden eszkoz esetében megnétt a 4-6. intubacids Kisérletre
vonatkozdéan. A novekedés a DL esetében szignifikans volt [82]. Ez lehetett az oka, hogy
vizsgalatunkban a DL is a VL-hez hasonl6 eredményt ért el. A DL és VL kozotti kilénbség az
FPSR tekintetében a tapasztalt felhasznalok esetében sem kimutathatd [16,26,146]. A VT
alkalmazésaval szignifikdnsan gyorsabb LT-t regisztraltunk a nehéz légutat szimulalo
szcenaridban, mint a KV vagy DL esetében. A TIT tekintetében azonban mar nem lattuk a VT
ezen eldnyét, ugyanakkor nem is mutatott rosszabb eredményt egyik vizsgalt laringoszkophoz
képest sem. A LT-t és TIT-t 6sszevetve végul az IT-ben nem talaltunk kiilénbseget az eszk6zok
kozott. Kezdé intubalok korében az irodalomban minimalis nehéz léguti szituaciot vizsgalo
tanulmany talalhatd. Shin és mtsai. két VL-t, a Pentax-AWL®-t és a GlideScope®-ot
hasonlitottak 6ssze a DL-lel. A VL-ek alkalmazasaval szignifikansan jobb LT-t és IT-t mértek,
mint a DL-lel. A VL-lel mért id6eredményeik Osszhangban allnak az altalunk mért
eredményekkel, a DL esetében azonban hosszabb LT-t és IT-t mértek nalunk [86]. Ugyanez
mondhatd el Han és mtsai. altal készitett tanulmanyban leirtakra is, mely a Pentax-AWL®-t és
a DL-t hasonlitotta 6ssze hasonlo kértilmények kozétt [80]. Ennek hatterében ismét Akihisa és
mtsai. altal is megerdsitett tanulasi goérbe allhat, mely a DL esetében az FPSR mellett
szignifikansan jobb eredményt mutatott az intubacios id6k tekintetében is [82].

Nehéz 1éguti szituacioban a DL és VT esetén sem mértiink szamottevéen rosszabb IT-t a normal
Iégut esetében mértekhez képest, melynek oka lehet, hogy a MILS rogzitette a szimulator fejét,
igy a folyamatos mellkaskompressziok soran a fej mozgasa nem nehezitette tovabb az
intub&cids kortilményeket. Park és mtsai. féként DL hasznalata soran vetették fel a mellkas
mozgasbol eredé nehézségeket, hisz e kdzben a szaj-orofarinx-glottis tengelyének egy sikba
hozasa is sokkal nehezebb, foképp a kezdd intubalok szamara [18].

A korébbiakban mar targyalt lapoc tulajdonsagok is befolyasolhatjak a kapott id6eredményeket.
A VT lapocaval rovid id6 alatt el lehet érni a kivant POGO értéket, mig a tubus bevezetése mar

hosszabb id6t vesz igénybe, fliggetlen attol, hogy az eszkoz rendelkezik tubusvezetdvel. A KV
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szintén tubusvezetdvel rendelkez6, vaskosabb lapocaval a feltaras hosszabb id6t vesz igénybe,
azonban a tubus bevezetéséhez mar kevesebb 1d6 sziikséges, igy 0sszességében nem mutatkozik
kilonbség a két eszkdz kozott a teljes 1T-t mérve. Klein-Brueggeney és mtsai altal végzett
vizsgélatban a felhasznalok szubjektiv modon értékelték a kiilonboz6 VL-eket a feltarasi és
tubusbevezetési hasznalhatdésaguk szempontjabdl. A KV orofarinxba valo bevezethetéségét
mindossze 26%-ban talaltak kitlinnek, inkabb csak jo vagy elfogadhatonak értékelték azt. A
tubusbevezethetdsége tekintetében azonban mar 41%-ban talaltak kittinének és 47%-ban jonak
[53]. A VT esetében jobb IT-t tapasztaltunk a nehéz léguti kérilmények kdzott, mint a normal
légut esetében végzett mérés soran. Ennek oka lehet, hogy a tanulasi folyamat ezzel az
eszk0zzel még gyorsabb volt szcenariorol szcenaridra, err6l azonban ilyen jellegi adat nem
talalhat6 az irodalomban, igy ennek vizsgélata tovabbi kutatas targyat képezheti. A VL-ek

sikeres alkalmazasahoz sziikseges rovid tréning id6 a CPR alatt is igaznak bizonyult [147].

Az irodalomban elérhetd hasonlo vizsgalatokkal ellentétben, mi nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget a POGO értékek kozott a kiilonbdzd eszkozok alkalmazadsa esetén. Valdszind,
hogy a kiilonboz6 tanulmanyokban a nehéz I€gat mas és mas modon realizalédott. Mig Han és
mtsai. az ALS szimulatoron nyelv 6démaval szimulaltdk a nehéz légutat, Min és mtsai korhazi
korulmények kozott végezték méréseiket, ahol a nehéz légutat tovabbi olyan kiilsé jegyek
alapjan itélték meg, mint a rovid nyak, elhizas, arc trauma [17,20]. Esetlinkben a nehéz légutat
MILS alkalmazéasaval értiik el. Ennek soran a folyamatos mellkaskompressziés mozgas ellenére
a fej gyakorlatilag rogzitve volt. Ez szerepet jatszhatott abban, hogy hasonldo POGO értékeket
kaptunk a kiilonboz6 eszkozok esetében. A VT alkalmazasaval ugyan nem tudtunk jobb POGO
értékeket kimutatni, mint a tobbi vizsgalt eszkdznél, de a regisztralt értékek nem is voltak
rosszabbak naluk. Lagy vezet6 alkalmazasara ezen szituacioba is csak a DL esetében kerdlt sor,
hisz a tdbbi altalunk vizsgalat VL lapoca rendelkezett tubusvezetével. A VT alkalmazasa igy
nem teszi szlikségessé tovabbi segédeszkdzok hasznalatat és ezzel csokkentheti az intubacidval
eltoltott idot. A szovodmények tekintetében fogsérilést egyaltalan nem regisztraltunk, ebben
azonban korlatozhatott minket, hogy a vizsgéalati szimulator ez esetben sem volt képes maga
jelezni a fogakra gyakorolt nagy nyomast. Olyan vizsgalatok, melyek objektivebben voltak
képesek a fogsériilést mérni, nehéz légut esetében is kevesebb ilyen jellegii sériilést regisztraltak
VL alkalmazasaval, mint DL esetén [80,141]. Mas hasonlé nehéz léguti szituaciot vizsgald
tanulmanyhoz hasonléan, nyel6cs6 intubaciot csak a DL esetében regisztraltunk [19,20] Ennek

oka lehet a mar korabban targyalt vided kontrollon tul, hogy a manualis in-line rogzités mellett
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a fej kisebb mozgasa nem nehezitette tovabb az orientacidhoz szikséges viszonyokat. Az
eszk0zOk hasznalatanak fizikai és technikai nehézségében ugyan nem taldltunk szignifikans
kiilonbséget, de a résztvevOk szubjektiv megitélése alapjan a DL alkalmazésat 6sszessegében
nehezebbnek talaltdk, mint a VL-ekét. A vizsgélt eszkozok koézil a VT bizonyult a
legkdnnyebben alkalmazhatonak. Valoszintileg ebben az esetben is érvényesiil, hogy a korabbi
tapasztalattal nem rendelkezOk a VL-eket kdnnyebben hasznalhatonak talaljdk még nehéz
léguti korulmények kozott is [133]. Ismételt felhasznalési hajlandosagot tekintve a VT esetében
ugyan nem szignifikans mértékben, de nagyobb hajlandésagot mutattak a résztvevok, mint a
tobbi vizsgalt eszk0z esetében. Ennek hatterében az altaluk megitélt konny fizikai és technikai

alkalmazhatdsag allhatott.

7. Kovetkeztetés

Eredményeink és az irodalmi adatok Osszevetéséb6l jol lathato, hogy a VL-ekrél, mint
Osszefoglalo csoportrol nem lehet egyontetiien véleményt mondani arra vonatkozoan, hogy
mely tekintetben jelent elonyt a DL-hez képest, fliggetlenil a felhasznalo gyakorlati
tapasztalatatol. Igaz ez akkor is, ha csak a VL-ek egy kisebb csoportjat vizsgaljuk, mint példaul
a tubusvezetével rendelkez6 vagy nem rendelkez6 VL-ek csoportja. Ezert ezeket egyesével kell
vizsgalni és az dsszehasonlitast elvegezni. A VL-ek kiilonbdz6 tulajdonsagait mind figyelembe
kell venni akkor amikor VL-t valasztunk. Valasztasunkat megkonnyitheti, ha ismerjik a nehéz
intubacio természetét. Egy csokkent szajnyitasi képesség esetén lehet gyors a TIT-je egy
eszkdznek, ha a szajuregbe vald bevezetése nehéz a lapoc kialakitas miatt és ugyanez forditva
is igaz. A legut primér gorbliletében valo eltérés esetén a tubusvezetd megnehezitheti a sikeres
ETI-t. Mindegyik VL konstrukcidonak megvan a maga elénye ¢és hatranya, valamint a
felhasznalasi teriilete, ahol elényben részestilhet mas VL-lel szemben. Torténtek vizsgalatok és
Osszefoglalé tanulmanyok, amelyek segithetnek a célnak megfeleld VL kivalasztasat
[1,27,29,30]. A VL-ek kinalata a kereskedelmi forgalomban folyamatosan boviil. Az 1j
eszkdzoket pedig nem lehet beskatulyazni, igy mindegyik esetében sziikség van 6sszehasonlitd,
feltard vizsgalatokra. Az altalunk gorcsé ala vett VT-re vonatkozoan nagyon keveés irodalmi
adat talalhato, de vizsgalatunk biztaté eredményeket talalt, hisz alkalmazasaval szignifikansan
jobb FPSR, LT, TIT, IT és POGO érhet6 el a DL-hez képest MILS-sel szimulalt nehéz legut
esetében és folyamatos mellkaskompresszidk soran sem rosszabbak az eredményei, mint a DL-

nek sem normal, sem pedig nehéz légut esetében. A mért LT és a felhasznalok pozitiv értékelése
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pedig minden szcenaridban kiemelendd a VT esetén. Ezen adatokra tdmaszkodva a jovében
érdemes lehet a klinikai vizsgalatok irdnyéaba val6 tovabbi tanulméanyok elvégzése is, feltarando
azon tertileteket, ahol a VT hasznalata elényt jelenthet mind a betegek, mind pedig a felhasznalo

szamara.
8. Tézisek

8.1. VividTrac® videolaringoszkop 6sszehasonlitd vizsgalata szimulatoron

végzett, nehéz léguti intubacio soran kezdo felhasznalok korében

8.1.1. Elsodleges célkitiizés

Elsddleges célunk az volt, hogy a bizonyitsuk, a VT kezdd felhasznalok korében vald
alkalmazasaval jobb vagy legalabb szignifikdnsan nem rosszabb FPSR érhet6 el nehéz 1égut

eseteén.

Vizsgalatunk soran nehéz léguti szituacioban a VT hasznalata soran siker(lt igazolnunk, hogy
alkalmazéasaval jobb FPSR érhet6 el, mint a DL-lel, az ID-vel vagy a kereskedelmi forgalomban
elérhet6 tobbi VL-lel.

8.1.2. Masodlagos célkitiizés

Feltételeztiik, hogy a VT alkalmazésaval jobb, de legalabb szignifikdnsan nem rosszabb
eredmény érhetd el a masodlagos végpontok tekintetében is a vizsgalatba bevont VL-0k és a

DL-hoz képest.

- Nehéz léguti szituacidban sikeriilt kimutatni, hogy a VT alkalmazédsa mellett érhet6 el a

legmagasabb FPSR a tdbbi vizsgalt eszkdzhtz képest.

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazéasaval érhetd el a leggyorsabb LT és IT, valamint a TIT

tekintetében is kimagaslo eredményt nyQjtott az 6sszes tobbi vizsgalt ezkdzhoz képest.

- A VT alkalmazasaval jobb POGO értéket sikeriilt mérniink, mint a DL és ID hasznalata esetén,
ugyanakkor a tobbi kereskedelmi forgalomban elérheté VL-hez képest sem volt szignifikansan
rosszabb az eszkozzel elérhetdé POGO érték.
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- Igazoltuk, hogy VT a DL-hez és ID-hez képest konnyebben hasznalhat6 a kezd6 felhasznalok
szamara és hasonléan konnyiinek talaltak mind technikai, mind fizikai értelemeben, mint a
tobbi kereskedelmi forgalomban elérheté VL-t. Ez&ltal magas Gjrahasznélati hajlanddséagot
sikeriilt kimutatnunk a VT esetében a nehéz Iéguti kdrnyezetben.

- lgazoltuk, hogy a VT alkalmazasahoz sem volt sziikség merev vagy lagy vezeté hasznalatara

a sikeres intubacidohoz, hasonldéan, mint a tobbi tubusvezetds lapoccal rendelkezd eszkdznél.

- Kimutattuk, hogy a VT alkalmazasaval nem fordul el magasabb aranyban fogsériilés a tobbi
vizsgélt eszkdzhdz képest, valamint az ID-vel 0Osszevetve szignifikdnsan alacsonyabb
szOvodmény ratat talaltunk e tekintetben. A VT alkalmazasa sordn sem regisztraltunk nyel6cso

intubaciot.

8.2. VividTrac® videolaringoszkop dsszehasonlité vizsgalata szimulatoron,
folyamatos mellkaskompresszio alatt végzett normal léguti intubéacié soran,

kezdo felhasznalok korében

8.2.1. Elsodleges célitiizés

Elsédleges célunk az volt, hogy a bizonyitsuk, a VT kezdd felhasznalok korében vald
alkalmazésaval jobb vagy legaldbb szignifikdnsan nem rosszabb FPSR érhet6 el szimulalt
korulmények kozott, folyamatos mellkaskompressziok mellett végzett ETI kapcsan normal

Iéguti szituacidban.

A folyamatos mellkaskompresszidok mellett végzett intubacié soran a VT esetében regisztraltuk
a legmagasabb FPSR-t normal Iégut esetén a tobbi eszk6zhdz képest. A DL-lel azonos mértéki

sikeraranyt tudtunk kimutatni az els6 kisérletb61 szarmazo ETI kapcsan.
8.2.2. Miasodlagos célkitiizés

Feltételeztiik, hogy a VT alkalmazasaval jobb, de legaldbb szignifikansan nem rosszabb

eredmény érhet6 el a masodlagos végpontok tekintetében is a vizsgalatba bevont VL-ek és a

DL-hez képest.
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- Kimutattuk, hogy a VT alkalmazéséaval folyamatos mellkaskompressziok mellett sem fordult

eld sikertelen intub&cié normal legut esetén.

- A TIT ¢és igy az IT tekintetében nem sikeriilt kimutatni a VT el6nyét a masik vizsgalt
kereskedelmi forgalomban kaphaté VL-hez képest, ugyanakkor a leggyorsabb LT-t a VT
esetében mértiik. A gold standardként szolgalé DL-hez képest pedig nem mutatott rosszabb

eredményt egyik fenti id6 tekintetében sem.

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazésaval elérhetd POGO érték szamottevéen nem rosszabb egyik

vizsgalt eszkdzhdz képest sem.

- A fenti szcenéridban is sikerult kKimutatnunk, hogy a kezd6 felhasznalok mind technikai mind
fizikai értelemben konnylinek itélték a VT hasznalatat és szivesebben hasznalndk jra hasonlod

szituacioban, mint a KV-t.

-Lagy vezetd hasznalatara a masik vizsgalt tubusvezetés lapoccal rendelkez6 VL-hoz

hasonldéan nem volt sziikség.

- A szovodmények tekintetében igazoltuk, hogy a VT alkalmazaséaval nincs kimagaslo szamu
fogsériilés és nyel6csé intubacid, szemben a DL-lel, mely esetében szignifikdnsan tobb

nyeldcso intubaciot regisztraltunk, mint a vizsgalt VL-ek esetében.

8.3. VividTrac® videdlaringoszkop @sszehasonlité vizsgalata szimulatoron,
folyamatos mellkaskompresszio alatt végzett nehéz léguti intubéacié soran,

kezdo felhasznalok korében

8.3.1. Elsddleges célkitiizés

Elsddleges célunk az volt, hogy a bizonyitsuk, a VT kezdd felhasznalok korében vald
alkalmazasaval jobb vagy legaldbb szignifikansan nem rosszabb FPSR érhetd el szimulalt
korulmények kozott, folyamatos mellkaskompressziok mellett végzett ETI kapcsan nehéz

Iéguti szituacidban.
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A VT nehéz légut fennalltakor sem mutatott szignifikansan rosszabb eredményt a tobbi vizsgalt
eszkdzhoz képest a FPSR tekintetében. A DL-lel azonos mértékii sikeraranyt tudtunk kimutatni

az elso kisérletbdl szarmazo ETI kapcsan.
8.3.2. Masodlagos célkitiizés

Feltételeztiik, hogy a VT alkalmazéasaval jobb, de legalabb szignifikansan nem rosszabb
eredmény érhet6 el a masodlagos végpontok tekintetében is a vizsgalatba bevont VL-ek és a

DL-hoz képest.

- Osszehasonlitva a tobbi vizsgalt eszkozzel, kimutattuk, hogy a VT alkalmazésa esetében sem
fordult el6 sikertelen ETI.

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazésaval jobb IT és szignifikansan gyorsabb LT érhet6 el, mint a
tobbi vizsgalt eszkdz esetében. A TIT tekintetében pedig nem volt szignifikansan lassabb a

masik vizsgalt VVL-hez kepest.

- Kimutattuk, hogy a VT-vel elérhet6 POGO érték nem volt szignifikansan rosszabb a vizsgalt
kereskedelmi forgalomban elérhetd VL-hoz képest és azonos minéségii feltarhatosag érhet6 el

vele, mint a DL-lel.

- Ezesetben is elImondhato, hogy a felhasznalok a VVT-t értékeltek a legkdnnyebben hasznalhatd
eszkdznek minden vizsgalt szempont alapjan és ezt az eszkdzt alkalmaznék a legszivesebben

Gjra egy hasonlo szitudcidban a tobbi vizsgalt eszk6zhoz képest.

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazasaval nem magasabb a sz6védmény rata, mint a tobbi vizsgalt
eszkdznél. Hasonléan a KV-hoz, fogsérilést és nyel6csd intubaciot a VT alkalmazésa soran
sem regisztraltunk, szemben a DL-lel, mely esetében a nyel6csé intubacio eléfordulasa

szignifikdnsan magasabb volt, mint a VT esetében.
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Abstract

Background: Direct laryngoscopy remains the gold standard for endotracheal intubation and is preferred by
experienced operators. However, an increasing number of reports currently support videolaryngoscopy, particularly
for novice users. The widespread use of videolaryngoscopy may be limited due to financial limitations, especially in
low-income countries. Therefore, affordable single-use scopes are now becoming increasingly popular. We sought
to compare these new scopes with direct laryngoscopes and the previously tested videolaryngoscopes in
mannequins by novices.

Methods: Fifty medical students were recruited to serve as novice users. Following brief, standardized training,
students were asked to execute endotracheal intubation with each of the devices, including the Airtrag®, a custom-
made videolaryngoscope, the King Vision®, the Macintosh laryngoscope and the VividTrac®, on an airway trainer
(Laerdal Airway Management Trainer®) in normal and difficult airway scenarios. We evaluated the time to and the
proportion of successful intubation, the best view of the glottis, esophageal intubation, dental trauma and user
satisfaction.

Results: We observed no differences in esophageal intubation. However, intubation-related times, the view

of the glottis and operator satisfaction were significantly better throughout the study with the commercial
videolaryngoscopes. In comparison, the custom-made videolaryngoscope performance proved to be similar

to that of the Macintosh laryngoscope. The VividTrac® performance was similar (P> 0.05) or significantly better
than that of the King Vision® in both scenarios.

Conclusions: Based upon our results, the Airtrag®, King Vision® and VividTrac® were superior to the Macintosh
laryngscope in both normal and difficult airway scencarios for novice users. In particular, our study is the first
to report that the VividTrac® shows promise for further clinical evaluation.

Keywords: Airtrag®, Airway management, Endoscope, Improvised device, Intubation, King Vision®, Macintosh
laryngoscope, Manikin, MILS, Novice user, User satisfaction, Smartphone, Videolaryngoscope, VividTrac®
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Background

In clinical practice, orotracheal intubation with direct
laryngoscopy (DL) is the preferred means of establishing
a definitive airway in the majority of cases. Although DL
is a well-known and reliable technique in the hands of
an experienced operator, airway management is an ur-
gent task that may need to be carried out regardless of
specialty background to prevent impending disastrous
complications, such as hypoxia and aspiration [1, 2].
Videolaryngoscopy (VL) might be beneficial compared
to DL for novices, although the role of VL in airway
management remains controversial [3, 4].

VL has evolved in the past 10 years, and more than
ten different operational devices are currently available
on the market. Although patients may benefit from the
availability of VL, especially in difficult airway situations,
the clinical availability of VL remains limited, especially
in low- and middle-income countries [5-7]. Therefore,
ongoing development now includes reducing VL costs,
such as utilizing smartphones to display, store and share
real-time videos. Low-cost custom-made devices are also
available and have already been partially tested [6, 8].

The VividTrac® (VT, Vivid Medical, Palo Alto, USA)
has been on the market since 2013 and is generally
viewed as an inexpensive (<100 $), single-use VL.
Currently, no data are available relative to VT clinical
performance. However, the technical parameters of this
device have already been evaluated with promising
results [9].

A custom-made improvised VL (ID) was first reported
in 2014 by Karippacheril et al. [8]. This device was ori-
ginally assembled using a Universal Serial Bus (USB)
endoscopic camera, a conventional Macintosh laryngo-
scope blade, and a PC. Reportedly, its performance has
been deemed safe and reliable [8].

Therefore, our primary objective was to compare the
VT, ID and commercially available VLs (Airtraq®, King
Vision®) to DL in a standardized setting with novice
users. Our secondary objective was to evaluate the func-
tionality of the aforementioned devices, including oper-
ator satisfaction.

Methods

Ethics and sample size calculation

Prior to this study, permission was first obtained from
the Institutional Scientific and Human Research Ethics
Committee of the University of Pécs (5825/2016). The
investigation was carried out at the Medical Skills Lab
of the Medical School, University of Pécs, Hungary.
Based on previous similar studies, we performed a sam-
ple size estimation prior to recruitment, using o = 0.05
and p=0.1. We determined that a minimum of 48
participants was required for pair-wise comparisons of
our samples [10, 11].
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Devices

The following devices were included in this study: (a) DL
with a size 3 blade (KaWe®, Asperg, Germany); (b) VT
with an adult channeled blade (Vivid Medical, Palo Alto,
USA); (c) ID assembled as previously reported [8]; (d)
King Vision® (KV) with a size 3 channeled blade (Ambu,
Copenhagen, Denmark); and (e) Airtraq® (AT) with a size
3 channeled blade (Prodol, Vizcaya, Spain) (Fig. 1).

For the ID and VT, we used a PC to display real-time
videos during the study. For the AT, we attached the ori-
ginal, universal, smartphone adapter (Prodol, Vizcaya,
Spain) and a smartphone to the scope for the same
purpose. VividVision® and Airtraq Mobile® software was
used for the VT and AT, respectively.

Training

Two airway management scenarios were defined. In
“Scenario A”, full head reclination was allowed, but in
“Scenario B”, the cervical spine was fully immobilized
manually as recommended by the Advanced Trauma
Life Support algorithm [12]. Each participant received
15 min of standardized training on each device and in
each study setting. Optimization maneuvers, the use of
stylets and an estimation of the Percent of Glottic Open-
ing (POGO) score were also explained and practiced
under the supervision of experienced investigators [13].
The importance and the mechanism of dental injury
were also highlighted. Each endotracheal intubation was
performed with a standard 7.5-mm internal diameter,
cuffed, plastic endotracheal tube (Mallinckrodt®, Covidien,
Dublin, Ireland). Demonstrations, training and evaluations
were all performed on the Laerdal® Airway Management
Trainer (Laerdal®, Stavanger, Norway) [2, 10, 11, 14].

Evaluation

Participants were asked to complete endotracheal intu-
bations with all devices in both scenarios in a random
order. The primary outcome was successful endotracheal
intubation. Secondary outcomes included the time to
successful endotracheal intubation, the time to best glot-
tis view, tube insertion time, the best POGO achieved,
the number of intubation attempts, the occurrence of
esophageal intubations, the occurrence of dental trauma
and the need for optimization maneuvers. The time
elapsed from the tool blade passing the interdental line
until the best POGO (marked as manipulation initiation
with the endotracheal tube) was considered the laryn-
goscopy time (LT). The time to successful tracheal in-
tubation was noted as the intubation time (IT), and the
difference between IT and LT was registered as the tube
insertion time (TIT). The following attempts were con-
sidered failed attempts: attempts that required more
than 120 s, esophageal intubation (recognized by the
participant), or the device was removed from the oral
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Fig. 1 Evaluated laryngoscopes. a Direct laryngoscope (Macintosh); b VividTrac® ¢ Custom-made, improvised laryngoscope; d King Vision®; e Airtrag®

cavity during the attempt. The following intubations
were considered failed: more than 3 unsuccessful at-
tempts, esophageal intubation (not recognized by the
participant), or the participant considered further at-
tempts futile. Stylet use and POGO scores were reported
by the participants (direct laryngoscopy) or the investi-
gators (videolaryngoscopy) and were also noted.
Following the completion of a scenario, the students
were asked to grade each device based on the ease of
technical use (1 =-easy, and 5 = difficult), the ease of
physical use (1 =easy, and 5 = difficult) and the willing-
ness to reuse (1 =would never use again, and 5 = would
like to use) in the relevant scenario, but they were
discouraged from overall ranking of the devices.

Statistical analysis

The analyses were conducted by Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) Statistics software, version 22.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Continuous and
ordinal data are presented as the median and interquartile
range (IQR), and the categorical data are presented as raw
numbers and as frequencies. Non-parametric tests were
used because the data distribution was not normal based
on Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. The
Kruskal-Wallis one-way analysis of variance (ANOVA)
with post-hoc Dunn’s test was used to assess pair-wise dif-
ferences between the devices for the following variables:

laryngoscopy time (LT), tube insertion time (TIT), intub-
ation time (IT), POGO score, ease of technical use, ease of
physical use and willingness to reuse. Chi-square tests
were used to evaluate differences between the devices for
the rate of successful tracheal intubation, esophageal in-
tubation, dental injury and bougie and stylet usage. Values
of P < 0.05 were considered significant.

Results

Fifty voluntary medical students without prior experi-
ence in advanced airway management were recruited.
All students provided written informed consent prior to
participation.

Scenario A

The acquired data are shown in detail in Table 1. No sig-
nificant difference was observed in the tracheal intub-
ation success rate between the devices throughout this
scenario. The overall longest IT was associated with the
ID, and commercial VLs were faster than DL. Partici-
pants achieved better POGO scores with all VLs than
with the DL. In the comparison of the VLs relative to
POGO score, the ID was found to be inferior (P < 0.05),
but the VT proved to be far superior to the DL and ID
(P<0.05). All commercial VLs received better ease of
use scores than the DL and ID (P<0.05). The grades
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Table 1 Results of “Scenario A"
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Scenario A

DL (n=50)

ID (n=50)

KV (n=50)

AT (n=50)

VT (n=50)

Number of attempts (n, 1/2/3)
Laryngoscopy time (s)

Tube insertion time (s)

Intubation time (s)

49/1/0

9.46 [6.95-12.87]"
498 [401-7.02)°
153 [11.92-2051%"

50/0/0

11.7 [9.11-15.1]"51
6.70 [5.49-9.47]"
19.7 [15.2-25.8]1

50/0/0

691 [5.59-10.11*
461 [281-627] ¥
12.7 [9.35-17.8]"
90 [83.75-95]"
10-2"
101-21"

5 [4-5]"

O#

0
7%
0

48/2/0

801 [621-10.21"
304 [236-4.16]"
11.2 [8.7-14.041"
90 [80-95]"*

2 [] _3] “#e
20-20"

4 [3-51™

O#

0

5*#11

50/0/0

587 [477-7971%
390 [2.20-7.071
105 [7.55-14.3]"
95 [90-100]"*
10-20"
1[1-21"

5 [3-5]*

O#

POGO (%) 80 160, 80]™" 77.5 [60-90]™"
Ease of technical use (1-5) 3 [2-41™" 3 (241"
Ease of physical use (1-5) 4 [3-4]"" 3 [3-4]""
Willingness of reuse (1-5) 4 3-5]" 3 -4

Use of bougie (n) o* 47189

Use of stylet (n) 1 3

Dental injury (n) 26151 167151
Esophageal intubation (n) 0 0

Data are reported as the median [IQR] or as numbers (n)

AT Airtraq®, DL Direct laryngoscope (Macintosh), ID Custom-made, improvised laryngoscope, KV King Vision®, POGO Percent of Glottic Opening, VT VividTrac®
*Signiﬁcant difference (P < 0.05) compared to DL; “Signiﬁcant difference (P < 0.05) compared to ID; *Significant difference (P < 0.05) compared to KV; §Signiﬁcant
difference (P < 0.05) compared to AT; YSignificant difference (P < 0.05) compared to VT

related to the willingness to reuse were significantly
better for KV and VT than for the DL.

Scenario B

Data are shown in detail in Table 2. Compared to the
DL, little or no difference was observed in the first-
time success rate of intubation using VLs (P> 0.05).
However, within the VL group, the VT was found to
be superior to the KV (P<0.05) regarding first-time
success rate. The ID revealed the slowest IT in the
VL group (P<0.05). The fastest devices for IT were
the VT and the AT (P<0.05). All VLs, excluding the

Table 2 Results of “Scenario B”

ID, performed significantly better for POGO than the
DL. Comparing the VLs, the highest POGO scores
were achieved by the KV and AT.

All commercial VLs showed better ease of use scores
as opposed to the DL (P < 0.05), and the scores of the ID
did not significantly differ from the DL. Notably, users
repeatedly reported higher preference scores for both
the VT and KV (P < 0.05).

Discussion
Endotracheal intubation is a lifesaving intervention that
effectively prevents aspiration and hypoxemia. Indeed,

Scenario B DL (n =50) ID (n=50) KV (n=50) AT (n=50) VT (n=50)
Number of attempts (n, 1/2/3) 48/11 47/2 46/4/0" 47/3/0 50/0/0"
Laryngoscopy time (s) 1216 [9.05-14.4]" 162 [11.7-234] 1 10.86 [7.66-13.0]" 9.13 [7.37-11.7)° 899 [7.22-11.3]"*

6.52 [4.33-12.97]™"
190 [14.97-26.11°"

Tube insertion time (s)

Intubation time (s)

POGO (%) 40 [20-60]"" 45 [25-55]""
Ease of technical use (1-5) 4 [3-4]"1 4 [3-4]"51
Ease of physical use (1-5) 4 [3-5]"" 4 [3-5)™"
Willingness of reuse (1-5) 3 [2-41" 3 -3
Use of bougie (n) 10" oSt

Use of stylet (n) S#tsd 11778

Dental injury (n) 3% 4171
Esophageal intubation (n) 1 0

7.04 [5.45-15.04]"1
234 [19.0-35.5]"1

3.17 [2.13-4871*
12.7 [10.0-15.8]"*
62.5 [50-90] "

2.60 [1.90-4.87]"*
128 [9.62-16.5]"™
75 [60-85] "

331 [2.05-11.68]"*
1572 11.5-23.11%
75 [60-85] "

2 [1-3" 2 -3 21-21"
2[1-31"* 2 [2-31"* 2[1-21*
5 [4-5]""S 3[3-4" 5 [4-5]"
0* 0* 0*

0* o* o*

35#§ 39*#\1 35#§

0 0 0

Data are reported as the median [IQR] or as numbers (n)

AT Airtraq®, DL Direct laryngoscope (Macintosh), ID Custom-made, improvised laryngoscope, KV King Vision®, POGO Percent of Glottic Opening, VT VividTrac®
“Significant difference (P < 0.05) compared to DL; *Significant difference (P < 0.05) compared to ID; *Significant difference (P < 0.05) compared to KV; %Significant
difference (P < 0.05) compared to AT; "Significant difference (P < 0.05) compared to VT
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the inability to secure the airway is one of the leading
causes of anesthesia-related complications [1]. Further-
more, intubation is difficult to master for novices: the
initial success rate varies between 35 and 65% for intub-
ation by medical support staff, medical students and
novice anesthesia residents [15-17]. Today, VLs are used
to overcome difficulties that may occur during airway
management. Despite promising results, the availability
of VLs in clinical practice is still considerably restricted,
reportedly due to costs [6]. The VT and the ID are af-
fordable and relatively new devices with limited but
promising data reported in the literature [6, 8, 9].

Before a detailed discussion of our results, the following
limitations of our study should be considered. First, all
data were obtained from a monocentric mannequin study,
in which interventions were accomplished by medical
students. The time gap between the training and the
evaluation phases of the study was 30 min; therefore, the
transferability of our findings into clinical practice is ques-
tionable. Furthermore, dental trauma was assessed in a
“yes” or “no” fashion, regardless of the exact number of
“clicks” experienced during the attempts.

We noted high first attempt success rates (above
90%) and short ITs (less than 25 s) throughout the
study, which are considered to be very good results by
novices after only 15 min of training. Although, the
learning process for tracheal intubation has already
been studied, with a wide variety of results. With learn-
ing objective of intubation with >90% success rate on
the first attempt, previous studies found that an accept-
able level of expertise was reached by 3 to 57 intuba-
tions [16, 18]. Even tough complex skills deteriorates
over time, our aforementioned findings might be inter-
esting and promising for future education programs
regarding intubation by novices [19].

The LT and IT were shorter in our study than in pre-
vious reports regarding the use of DL, KV and AT,
which is likely due to the short time gap between the
training and evaluation sessions [2, 11, 20]. The
duration of demonstration was the same as reported by
Maharaj et al., although this time was 10 min longer
than in the Pieters study [2, 11]. The type of the airway
trainer did not differ, but training was not allowed in the
aforementioned previous studies, unlike in our evaluation,
which may have influenced our results [2, 11]. Cohen
et al. reported that ITs were comparable to those of
the Glidescope based on the ID, while we noted
longer intubation times, similar to Karippacheril et al.
[6, 8]. The LT and IT were shorter with commercial
VLs than with the DL throughout our study, and the
ID significantly underperformed in these contexts.
The superiority of VLs over DL is well documented
in both mannequins and in humans, which is consist-
ent with our results [5, 21].
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The use of commercial VLs significantly improved the
POGO scores compared to the use of DL, but the ID proved
to be similar in performance to the DL in both scenarios. This
advantage of VLs has already been widely reported [22, 23].
We chose the POGO score over the Cormack and Lehane
grade to express the laryngeal view due to the intra- and
inter-rater reliability, which has been largely proven to be
more reliable with the POGO score system [24].

The lower number of dental injuries with VLs in
normal airway scenarios has already been reported.
However, in Scenario B, we noted rate of dental injury
using VLs that was similar to (KV, VT) or even higher
than that of DL, which may be due to limited operator
experience or the degree of difficulty associated with ef-
fective device insertion. This increase was more promin-
ent with the use of the AT, possibly as a result of the
bulky head due to the phone adapter. Contrary to our
results, the use of the AT without the phone adapter re-
portedly decreases the risk of dental trauma [25].

The increase in stylet and bougie usage by the ID may
be attributed to the previously discussed low POGO
scores and the lack of a tube guidance channel. A tube
guidance channel might improve IT by decreasing TIT,
as noted in previous reports [26].

The choice between similar intubation devices in daily
clinical practice is strongly based on previous experience
and subjective factors. Our novice operators, based on
their experience, considered commercial VLs easier to
use than the DL in both scenarios, although they pre-
ferred to reuse only the KV and the VT rather than the
DL. These results are consistent with those of previous
studies [10, 27].

Conclusions

In conclusion, performance with the custom-made ID in
novices was at best similar, but mostly inferior, to a regular
DL. Therefore, we cannot recommend the ID for inexperi-
enced professionals in regular clinical practice until fur-
ther investigations prove otherwise. Based on our results,
the tested commercially available VLs can be recom-
mended in both scenarios over the DL for students or
specialists in training. Moreover, our results identify the
VT as a new, promising and affordable device that is at
least comparable or even superior in some aspects to the
KV and AT based on the results of our scenarios.
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Abstract

Introduction

Early endotracheal intubation improves neurological outcomes in cardiopulmonary resusci-
tation, although cardiopulmonary resuscitation is initially carried out by personnel with lim-
ited experience in a significant proportion of cases. Videolaryngoscopes might decrease the
number of attempts and time needed, especially among novices. We sought to compare
videolaryngoscopes with direct laryngoscopes in simulated cardiopulmonary resuscitation
scenarios.

Materials and methods

Forty-four medical students were recruited to serve as novice users. Following brief, stan-
dardized training, students executed endotracheal intubation with the King Vision®, Macin-
tosh and VividTrac® laryngoscopes, on a cardiopulmonary resuscitation trainer in normal
and difficult airway scenarios. We evaluated the time to and proportion of successful intuba-
tion, the best view of the glottis, esophageal intubation, dental trauma and user satisfaction.

Results

In the normal airway scenario, significantly shorter intubation times were achieved using the
King Vision® than the Macintosh laryngoscope. In the difficult airway scenario, we found that
the VividTrac® was superior to the King Vision® and Macintosh laryngoscopes in the laryn-
goscopy time. In both scenarios, we noted no difference in the first-attempt success rate,
but the best view of the glottis and dental trauma, esophageal intubation and bougie use
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were more frequent with the Macintosh laryngoscope than with the videolaryngoscopes.
The shortest tube insertion times were achieved using the King Vision® in both scenarios.

Conclusion

All providers achieved successful intubation within three attempts, but we found no device
superior in any of our scenarios regarding the first-attempt success rate. The King Vision®
was superior to the Macintosh laryngoscope in the intubation time in the normal airway sce-
nario and noninferior in the difficult airway scenario for novice users. We noted significantly
less esophageal intubation using the videolaryngoscopes than using the Macintosh laryngo-
scope in both scenarios. Based on our results, the KingVision® might be recommended over
the VividTrac® and Macintosh laryngoscopes for further evaluation.

Introduction

Airway management is a key intervention in every resuscitation attempt [1]. Tracheal intuba-
tion enables continuous, uninterrupted chest compressions with ventilation, and prevents gas-
tric insufflation and gastric content aspiration into the lungs [2]. Additionally, Schuppen et al.
reported that tracheal intubation reduces air leakage and improves patient safety during trans-
port by reducing the probability of airway dislodgement [1]. However, in most cases, continu-
ous chest compressions must be halted for the duration of the intubation attempt, which
results in deterioration of the coronary blood flow and therefore decreases the effectiveness of
cardiopulmonary resuscitation (CPR) [3]. Currently, the accepted gold standard device for
endotracheal intubation (aside from coronavirus 2019 disease (COVID-19) infection-related
case management) is the Macintosh-type bladed direct laryngoscope (DL) [4]. A critical point
of the DL is the proper alignment of the vocal cords, oropharynx and oral cavity-mouth, which
should be in a straight continuous line, allowing the insertion of the cuffed endotracheal tube
[5]. A common maneuver to achieve the mentioned position is head-tilt manipulation, which
cannot be used in situations of a probable or suspected cervical spine injury. To circumvent
this and other airway management-related problems, various models of videolaryngoscopes
(VLs) have been developed in recent years. These devices do not necessitate the alignment of
airway-related structures and utilize a fiber-optic or optical lens system to provide airway visi-
bility. Due to recent developments, one might observe an increase in the use of VLs with tube-
guiding equipment [4-6]. According to recent literature, the use of VLs instead of DLs might
improve the rate of intubation success on the first attempt among users with scarce experience
using DLs or VLs [7-11]. In the hands of more experienced users, benefits have been observed,
including a shorter duration of chest compression interruption [12].

The early successes of VLs has led to a broad diversity of available devices with different
shapes, forms and sizes, but the effect of these differences on intubation success is not yet
completely clear [6,10,13-17].

Considering the abovementioned data, our research group aimed to assess the effectiveness
of DLs and various VLs in the hands of nonprofessional airway providers during simulated
resuscitation situations. In emergency situations, airway management isoften performed by a
less experienced physician, particularly undersuboptimal conditions [8]. Considering, that the
first-attempt intubation success rate varies widely across VLs, our goal was to identify a device
that is capable of supporting a successful first intubation attempt for novice users. In the era of
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COVID-19, the use of VLs has become a priority. In resuscitation, early intubation with a
cuffed endotracheal tube is recommended to decrease the chance of COVID-19 transmission
[18]. According to the most recent European Resuscitation Council (ERC) guidelines, if an
advanced airway is required during resuscitation, only rescuers with a high endotracheal intu-
bation success rate (95% within two attempts) should attempt endotracheal intubation [19].
For the sake of proper transmission prevention, single-use VLs with standalone monitors are
recommended. These devices could sufficiently increase the distance between the provider
and the airway of the patient. Although the VividTrac™ has not yet been evaluated in resusci-
tation scenarios, it completely fulfils the abovementioned criteria and has shown promising
results [18,20]. Therefore, our aim was to evaluate the performance of novices with the Vivid-
Trac™ in standardized and safe resuscitation scenarios compared with the DL and King
Vision™.

Our primary outcome was the rate of successful intubation, determined according to the
most recent ERC guidelines of a >95% success rate within two attempts [19].

Materials and methods

The study was carried out with the prior permission of the Institutional Scientific and Human
Research Ethics Committee of the University of Pécs (7176 —PTE 2018). The investigation was
performed at the Medical Skills Lab of the University of Pécs Medical School, Hungary. Based
on our previous study, we defined both the devices to be examined and the required minimum
sample size [20]. All participants provided written consent prior to the study. Participation in
the study was voluntary and the participants were free to withdraw consent any time. Based on
the results of our previous similar study, the following laryngoscopes were selected for evalua-
tion [20]: the Macintosh bladed DL, size 4, (KaWe™, Asperg, Germany); (b) the VividTrac®
with an adult channeled hyperangulated blade (Vivid Medical, Palo Alto, USA); and the King
Vision®™ with a size 3 channeled standard blade (Ambu, Copenhagen, Denmark). To allow an
ideal picture size for the provider, the VividTrac™ was connected to a 13.3” thin-film transistor
screen panel. Since resuscitation itself increases the difficulty of airway management and we
mainly aimed to compare the VividTrac™ to the gold standard DL, we performed calculations
based on the ,,scenario B” intubation times of the VividTrac® (mean: 13.66 seconds) and the
DL (mean: 20.93 seconds) [20]. With an enrollment ratio of 1:1, oo = 0.05 and p = 0.1 we esti-
mated a minimum sample size of 29. In total, we included 44 participants. As nonprofessionals
without broad intubation experience, medical students were invited to participate in our
study. Novice users took part in a 15-minute training sessions supervised by a consulting anes-
thesiologist and experienced investigators. During practice, participants acquired manual skills
and theoretical knowledge regarding the use of each laryngoscope in the normal airway sce-
nario (scenario A) and in the difficult airway scenario (scenario B). The utilization of optimiza-
tion maneuvers, the use of a bougie, and the estimation of the percentage of glottic opening
(POGO) score were also explained and practiced. Their attention was drawn to the mechanism
and the relevance of dental injuries. Airway training was carried out on the Laerdal®™ Airway
Management Trainer (Laerdal™, Stavanger, Norway). The study was performed using an
Advanced Life Support (ALS) simulator (Ambu®™ Man Advanced) during continuous chest
compressions performed by one of the study supervisors. Both the frequency and depth of
chest compressions were in accordance with the protocol. This was verified by the provided
Ambu® ALS monitoring program. The simulator mannequin was placed in a hospital ward
bed to simulate the challenge of a potentially moving a patient’s body during CPR. Two airway
management scenarios were assessed: “in scenario A”, during continuous chest compressions,
head tilting was allowed in “scenario B”, the cervical spine was immobilized with manual in-
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line stabilization (MILS) according to the Advanced Trauma Life Support algorithm. Each
endotracheal intubation attempt was performed with a standard, cuffed, plastic, endotracheal
tube 7.0 mm in internal diameter (Mallinckrodt®™, Covidien, Dublin, Ireland). Participants
were asked to perform intubation with each device in both scenarios in a random order. Ran-
domization was performed by the closed envelope method, and participants selected the order
immediately before the scenarios. The primary endpoint was successful endotracheal intuba-
tion. Additional endpoints included the number of intubation attempts, laryngoscopy time,
tube insertion time, and intubation time; furthermore, the best achieved POGO was deter-
mined. We recorded esophageal intubation, dental injury, and bougie use. The laryngoscopy
time was defined from when the laryngoscope blade passed through the interdental line until
the achievement of the best POGO indicated by the beginning of tube manipulation. The intu-
bation time ranged from the passage of the tube through the interdental line to successful intu-
bation. The tube insertion time was defined as the difference between the exploration and
intubation times. Attempt failure was defined as follows: the attempt took more than 120 sec-
onds; the tube was removed from the oral cavity; or esophageal intubation occurred (recog-
nized by the participant). Intubation failure was defined as 3 unsuccessful intubation attempts,
failure of the participant to recognize esophageal intubation, or attempt resignation by the par-
ticipant. The participant could not ask to for the chest compressions to be stopped during the
intubation attempts.

After each scenario, we asked the participants to rate the device in the relevant scenario
without ranking based on the ease of technical use (1 = easy, 5 = difficult), ease of physical use
(1 = easy, 5 = difficult) and willingness to reuse (1 = would never use again, 5 = would like to
use).

Statistical analysis

Analyses were conducted using Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics soft-
ware, version 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Continuous and ordinal data are
presented as the median and interquartile range (IQR), while categorical data are presented as
raw numbers and frequencies. Nonparametric tests were used since the data were not normally
distributed, including the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. The Kruskal-Wallis
test by ranks (one-way ANOVA on ranks) with Dunn’s post hoc test was used to assess pair-
wise differences between devices regarding the following variables: laryngoscopy time, tube
insertion time, intubation time, POGO score, ease of technical use, ease of physical use and
willingness to reuse. Chi-square tests were used to evaluate differences in categorical data
among devices regarding the rate of successful tracheal intubation, esophageal intubation, den-
tal injury, and bougie usage. Values of P < 0.05 were considered significant.

Results

Data regarding “scenario A” are shown in detail in Table 1.

We did not register unsuccessful intubation in ,,scenario A”. The rate of success within two
attempts was 86.4%, 93.2% and 95.5% using the DL, King Vision™ and VividTrac", respec-
tively. There were no significant differences in the number of intubation attempts or the best
POGO score achieved. The King Vision™ was faster regarding the tube insertion time than the
VividTrac®™ (P < 0.05). The King Vision®™ was superior to the VividTrac® and DL in terms of
the intubation time. There were no significant differences in the laryngoscopy time and tube
insertion time between the VLs and DL. The participants recognized all cases of esophageal
intubation. The incidence of esophageal intubation and bougie use was higher with the DL
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Table 1. Results of “Scenario A”.

Scenario A DL (n=44) KV (n=44) VT (n = 44)
Number of attempts (n, 1/2/3) 30/8/6 35/6/3 37/5/2
Laryngoscopy time (s) 10.09 [7.57-13.35] 9.36 [7.31-14.91] 9.3 [6.05-15.13]
Tube insertion time (s) 7.4[5.84-14] 3.35[2.33-8.7]% 11.69 [5.3-19.61]"
Intubation time (s) 19.19 [14.28—27,09]T 15.2 [11.1-23.9]*7 23.08 [15.9—33.2]4r
POGO (%) 75 [60, 90] 75 [70-80] 60 [50-90]
Ease of technical use (1-5) 2 [1-4] 3 [2-4] 2 [2-4]
Ease of physical use (1-5) 3 [2-4] 2 [2-3] 2 [1-3]
Willingness of reuse (1-5) 4 [3-5] 3 [2-4] 4 [2-5]
Use of bougie (n) 1197 0* 0*
Dental injury (n) 0 1 0
Esophageal intubation (n) 1197 1* 1*

Data are reported as the median [IQR] or as numbers (n).

*Significant difference (P < 0.05) compared to the DL.
tSignificant difference (P < 0.05) compared to the KV.
¢Significant difference (P < 0.05) compared to the VT. DL: Direct laryngoscope (Macintosh), KV: King Vision™,
POGO: Percent of glottic opening, VT: VividTrac®.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260140.t001

(P < 0.05). Overall, only one dental injury occurred in this scenario. The score of neither the
ease of use nor the willingness to reuse was significantly different among the devices.

Data regarding “scenario B” are shown in detail in Table 2.

We did not register unsuccessful intubation in “scenario B”. The rate of success within two
attempts was 88.6%, 97.7% and 84.1% using the DL, King Vision ® and VividTrac"™, respec-
tively. There were no significant differences in the number of intubation attempts or the best
POGO score achieved. The laryngoscopy time was shorter with the VividTrac™ than the King
Vision™ and DL (P < 0.05), but the King Vision™ was superior to the VividTrac™ and DL in

Table 2. Results of “Scenario B”.

Scenario B
Number of attempts (n, 1/2/3)
Laryngoscopy time (s)
Tube insertion time (s)

Intubation time (s)

DL (n=44)
35/4/5
13.7 [8.37-18.89]°
8.15 [4.4-17.09]"
23.39 [16.93-34.31]

KV (n=44)
40/3/1
14.52 [10.72-26.05]%
4.76 [2.05-11.42]*%
21.91 [14.76-39.51]

VT (n = 44)
35/2/7

8.04 [6.33-14.33]*"
8.09 [4.03-18.64]"
20.83 [12.65-39.45]

POGO (%) 60 [40-80] 67.5 [50-80] 60 [40-76.3]
Ease of technical use (1-5) 3[2-4] 3[2-4] 2 [1-4]
Ease of physical use (1-5) 4 [2-4]% 3 [2-4] 2 [1-3]*
Willingness of reuse (1-5) 3 [2-5] 3 [2-4] 4 [2-5]
Use of bougie (n) 1757 0* 0*
Dental injury (n) 0 0 0
Esophageal intubation (n) 797 0* 0*

Data are reported as the median [IQR] or as numbers (n).
*Significant difference (P < 0.05) compared to the DL.
tSignificant difference (P < 0.05) compared to the KV.
¢Significant difference (P < 0.05) compared to the VT. DL: Direct laryngoscope (Macintosh), KV: King Vision®,
POGO: Percent of glottic opening, VT: VividTrac®.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260140.t002
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terms of the tube insertion time. There were no significant differences in the intubation time
among the devices. The VividTrac™ received a better ease of physical use score than the DL
(P < 0.05) and King Vision™, but the scores for the ease of technical use and willingness to
reuse were similar. Dental injury did not occur. The incidence of esophageal intubation and
bougie use was higher with the DL (P < 0.05). The participants recognized all cases of esoph-
ageal intubation.

Discussion

Before detailed discussion of our results, the following limitations should be considered. All
data were obtained from a monocentric mannequin study in which interventions were per-
formed by medical students. The mannequin model may not precisely reproduce the intuba-
tion and resuscitation conditions of real patients. The time gap between the training and
evaluation phases of the study was thirty minutes; therefore, the transferability of our findings
into clinical practice is questionable. The training and measurement took place on two differ-
ent simulators. Participants’ intubation skills on the ALS simulator probably improved from
scenario A to scenario B. Furthermore, dental trauma was assessed in a “yes” or “no” fashion,
regardless of the exact number of “clicks” experienced during the attempts. MILS could
decrease the effect of CPR on head and laryngeal structure movement and thus might affect
differences between scenario A and B regarding airway difficulty.

The success of CPR is highly dependent on the effectiveness of chest compressions and
their necessary interruptions. A longer chest compression interruption would deteriorate the
overall CPR outcome [3]. In the hands of unexperienced providers, a DL would result in lon-
ger compression interruptions and multiple intubation attempts [9]. The use of a VL improved
the Cormack-Lehane classification of the laryngoscopic view and decreased the number of
intubation attempts in these scenarios [13,21]. Our study assessed the effectiveness of the King
Vision™ and VividTrac® during intubation by unexperienced users in a simulated reanima-
tion situation. Previous studies have concluded that the type of laryngoscope used for intuba-
tion during CPR is not a significant factor of success among experienced users [11]. The
recent literature is inconclusive regarding this question, as some former data have suggested
that certain VLs are more suitable in this scenario, while other publications have reported no
differences in benefits among different equipment [8,10,22].

The selected VLs have not been previously assessed. According to data in the literature,
with using a DL, approximately 5.8% of cases are difficult airway cases, while during emer-
gency situations (including CPR), 14.8% of cases are difficult [10]. In-line stabilization of the
cervical spine can be used to simulate a difficult airway situation. All values for the LEMON
criteria (mouth opening, modified Mallampati classification, and neck extension) worsen sig-
nificantly after cervical collar application [23]. Literature regarding intubation by unexper-
ienced providers in difficult airway situations during CPR are scarce, and the two VLs assessed
herein have not been assessed in these scenarios before. According to our criteria, we did not
register a failed intubation attempt with any device in any scenario. However, an acceptable
success rate according to the most recent ERC guidelines (>95% within two attempts) was
only achieved using the VividTrac™ in “scenario A” and the King Vision™ in “scenario B”. In
concordance with Han et al., we found a significantly higher esophageal intubation rate with
the DL than with the VLs [8]. We found no difference in the number of intubation attempts
between the DL and each VL in the simulated CPR intubation environment. A study by Gas-
zynska et al. was unable to demonstrate a significant difference between the King Vision™ and
DL [22], while other studies have found better success rates for particular VLs [7-10]. In the
case of a difficult airway, the difference is also notable among experienced users [17].
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A significant difference was not found among the laryngoscopes in the normal airway situa-
tion, while the VividTrac® yielded a significantly shorter laryngoscopy time than the other
tools in the difficult airway situation. The King Vision®™ yielded a significantly shorter tube
insertion time. Additionally, in “scenario A”, the King Vision™ yielded a shorter intubation
time than the VividTrac® and DL. In “scenario B”, no VL proved to be superior. Szarpak et al.
and Han et al. formerly reported shorter laryngoscopy and intubation times with VLs than
DLs [8,17], while there is controversy regarding the King Vision™ compared to a DL [22].

The benefit of VLs in the hands of experienced users is still questionable. Earlier studies
provided evidence that the use of certain VLs comes with the benefit of significantly shorter
intubation time, while others did not show improvement even in the hands of unexperienced
providers compared to DLs. In the case of experienced providers, it is more difficult to provide
evidence for the use of VLs. The main difficulty of DLs is proper alignment of the mouth-oro-
pharynx-glottic opening [5,24]. This procedure is not required during VL use; thus, former
studies have reported better visualization results with VLs during CPR, independent of user
experience [8,11,17]. In contrast, our results during constant chest compressions in both sce-
narios do not support this conclusion. While dental injury was not registered during the intu-
bation attempts, the incidence of esophageal intubation was greater with the DL, which is in
accordance with former results [9-11]. This might result from the possibility of visual checks
during tube insertion with a VL [8]. The use of elastic tube guidance was significantly higher
with the DL, although this might result from the fact that all VLs had tube-guiding sheaths.

Our previous study demonstrated easier technical and physical use of VLs than DLs [20].
This result is in concordance with the findings reported by Han et al., who also conducted a
CPR study under uninterrupted chest compressions [8]. In contrast to these findings, we
noted a significant difference only between the DL and VividTrac™ in “scenario B”. In studies
where the number of intubation attempts was lower and users found the use of a VL subjec-
tively superior to that of a DL, an increased POGO score and lower incidence of intubation-
related complications were registered [8]. Currently, an increasing number of VLs have
become available on the market however, their real benefit during emergency intubation situa-
tions is not completely clear. The significant heterogeneity of the studied patient populations
and study approaches could be a cause of the differences in the results of VL effectiveness [25].
Additionally, the experience of the studied providers might play a key role in these
discrepancies.

Conclusion

All providers achieved successful intubation within three attempts in our study. While we
found no device superior in any of our scenarios regarding the first-attempt success rate, the
ERC criteria were met in the normal airway scenario only by the VividTrac™ and in the diffi-
cult airway scenario only by the King Vision™. The King Vision™ was superior to the Macin-
tosh laryngoscope in terms of the intubation time in the normal airway scenario and
noninferior in the difficult airway scenario among novice users. We noted significantly fewer
instances of esophageal intubation by the VLs than the Macintosh laryngoscope in both sce-
narios. Based on our results, the KingVision®™ might be recommended over the VividTrac®
and Macintosh laryngoscopes for further evaluation.

Supporting information

S1 Dataset.
(XLSX)

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260140 November 18, 2021 7/9


http://www.plosone.org/article/fetchSingleRepresentation.action?uri=info:doi/10.1371/journal.pone.0260140.s001
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260140

PLOS ONE

Videolaryngoscopy in simulated resuscitation by novices

Author Contributions
Conceptualization: Balint Nagy.

Data curation: Dora Keresztes, Akos Meérei, Martin Rozanovic, Edina Nagy, Zoltan Kovacs-
Abraham, Janos Olah, Péter Maroti, Szilard Rendeki, Gabor Woth.

Formal analysis: Akos Mérei.
Investigation: Dora Keresztes.
Methodology: Déra Keresztes, Balint Nagy.
Project administration: Dora Keresztes.
Software: Dora Keresztes.

Supervision: Balint Nagy.

Validation: Balint Nagy, Gabor Woth.

Writing - original draft: Déra Keresztes, Martin Rozanovic, Edina Nagy, Zoltan Kovacs-
Abrahdm, Janos Olah, Péter Maréti, Szilard Rendeki.

Writing - review & editing: Balint Nagy, Gabor Woth.

References

1. van Schuppen H, Boomars R, Kooij FO, den Tex P, Koster RW, Hollmann MW. Optimizing airway man-
agement and ventilation during prehospital advanced life support in out-of-hospital cardiac arrest: A nar-
rative review. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2021; 35: 67-82. https://doi.org/10.1016/j.bpa.2020.
11.003 PMID: 33742579

2. Newell C, Grier S, Soar J. Airway and ventilation management during cardiopulmonary resuscitation
and after successful resuscitation. Crit Care. 2018; 22: 190. https://doi.org/10.1186/s13054-018-2121-y
PMID: 30111343

3. SoarJ, Nolan JP, Béttiger BW, Perkins GD, Lott C, Carli P, et al. European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015. Resuscitation. 2015; 95: 100—47. https://doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2015.07.016 PMID: 26477701

4. Zaouter C, Calderon J, Hemmerling TM. Videolaryngoscopy as a new standard of care. Br J Anaesth.
2015; 114: 181-3. https://doi.org/10.1093/bja/aeu266 PMID: 25150988

5. Pieters BM, Eindhoven GB, Acott C, van Zundert AAJ. Pioneers of laryngoscopy: indirect, direct and
video laryngoscopy. Anaesth Intensive Care. 2015; 43: 4—11. https://doi.org/10.1177/
0310057X150430S103 PMID: 26126070

6. Pott LM, Murray WB. Review of video laryngoscopy and rigid fiberoptic laryngoscopy. Curr Opin Anaes-
thesiol. 2008; 21: 750-8. https://doi.org/10.1097/AC0O.0b013e3283184227 PMID: 18997526

7. LeeDH,Han M, AnJY, JungJY, KohY, Lim C-M, et al. Video laryngoscopy versus direct laryngoscopy
for tracheal intubation during in-hospital cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation. 2015; 89: 195—
9. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.11.030 PMID: 25541431

8. Han SK, Shin DH, Choi PC. Utility of the Pentax-AWS® without interruption of chest compression: Com-
parison of the Macintosh laryngoscope with the Pentax-AWS® in manikin model. Resuscitation. 2010;
81: 69-73. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2009.09.031 PMID: 19919888

9. Park SO, Kim JW, Na JH, Lee KH, Lee KR, Hong DY, et al. Video laryngoscopy improves the first-
attempt success in endotracheal intubation during cardiopulmonary resuscitation among novice physi-
cians. Resuscitation. 2015; 89: 188—94. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.12.010 PMID:
25541427

10. Koyama J, lwashita T, Okamoto K. Comparison of three types of laryngoscope for tracheal intubation
during rhythmic chest compressions: A manikin study. Resuscitation. 2010; 81: 1172—4. https://doi.org/
10.1016/j.resuscitation.2010.05.020 PMID: 20598426

11. MinBC, Park JE, Lee GT, Kim TR, Yoon H, Cha WC, et al. C-MAC Video Laryngoscope versus Con-
ventional Direct Laryngoscopy for Endotracheal Intubation During Cardiopulmonary Resuscitation.
Medicina (B Aires). 2019; 55: 225. https://doi.org/10.3390/medicina55060225 PMID: 31146497

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260140 November 18, 2021 8/9


https://doi.org/10.1016/j.bpa.2020.11.003
https://doi.org/10.1016/j.bpa.2020.11.003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33742579
https://doi.org/10.1186/s13054-018-2121-y
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30111343
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.016
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.016
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26477701
https://doi.org/10.1093/bja/aeu266
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25150988
https://doi.org/10.1177/0310057X150430S103
https://doi.org/10.1177/0310057X150430S103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26126070
https://doi.org/10.1097/ACO.0b013e3283184227
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18997526
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.11.030
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25541431
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2009.09.031
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19919888
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.12.010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25541427
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2010.05.020
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2010.05.020
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20598426
https://doi.org/10.3390/medicina55060225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31146497
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260140

PLOS ONE

Videolaryngoscopy in simulated resuscitation by novices

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

Kim JW, Park SO, Lee KR, Hong DY, Baek KJ, Lee YH, et al. Video laryngoscopy vs. direct laryngos-
copy: Which should be chosen for endotracheal intubation during cardiopulmonary resuscitation? A pro-
spective randomized controlled study of experienced intubators. Resuscitation. 2016; 105: 196-202.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2016.04.003 PMID: 27095126

Paolini J-B, Donati F, Drolet P. Review article: Video-laryngoscopy: another tool for difficult intubation or
a new paradigm in airway management? Can J Anesth. 2013; 60: 184-91. https://doi.org/10.1007/
$12630-012-9859-5 PMID: 23233395

Cierniak M, Timler D, Wieczorek A, Sekalski P, Borkowska N, Gaszynski T. The comparison of the tech-
nical parameters in endotracheal intubation devices: the Cmac, the Vividtrac, the McGrath Mac and the
Kingvision. J Clin Monit Comput. 2016; 30: 379-87. https://doi.org/10.1007/s10877-015-9727-2 PMID:
26120020

Hurford WE. The video revolution: A new view of laryngoscopy. Respir Care. 2010; 55: 1036—45. PMID:
20667151

Szarpak L. Laryngoscopes for difficult airway scenarios: a comparison of the available devices. Expert
Rev Med Devices. 2018; 15: 631-43. https://doi.org/10.1080/17434440.2018.1511423 PMID:
30099914

Szarpak L, Madziala A, Czekajlo M, Smereka J, Kaserer A, Dabrowski M, et al. Comparison of the
UEScope videolaryngoscope with the Macintosh laryngoscope during simulated cardiopulmonary
resuscitation. Medicine (Baltimore). 2018; 97: €12085. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000012085
PMID: 30200089

Cook TM, El-Boghdadly K, McGuire B, McNarry AF, Patel A, Higgs A. Consensus guidelines for manag-
ing the airway in patients with COVID -19. Anaesthesia. 2020; 75: 785-99. https://doi.org/10.1111/
anae.15054 PMID: 32221970

Perkins GD, Grasner J-T, Semeraro F, Olasveengen T, Soar J, Lott C, et al. European Resuscitation
Council Guidelines 2021: Executive summary. Resuscitation. 2021; 161: 1-60. https://doi.org/10.1016/
j.resuscitation.2021.02.003 PMID: 33773824

Rendeki S, Keresztes D, Woth G, Mérei, Rozanovic M, Rendeki M, et al. Comparison of VividTrac®,
Airtrag®, King Vision®, Macintosh Laryngoscope and a Custom-Made Videolaryngoscope for difficult
and normal airways in mannequins by novices. BMC Anesthesiol. 2017;17. https://doi.org/10.1186/
$12871-017-0313-7 PMID: 28143389

Griesdale DEG, Chau A, Isac G, Ayas N, Foster D, Irwin C, et al. Video-laryngoscopy versus direct lar-
yngoscopy in critically ill patients: a pilot randomized trial. Can J Anesth. 2012; 59: 1032-9. https://doi.
org/10.1007/s12630-012-9775-8 PMID: 22932944

Gaszynska E, Gaszynski T. Endotracheal Intubation Using the Macintosh Laryngoscope or KingVision
Video Laryngoscope during Uninterrupted Chest Compression. Biomed Res Int. 2014; 1-4.

Yuk M, Yeo W, Lee K, Ko J, Park T. Cervical collar makes difficult airway: a simulation study using the
LEMON criteria. Clin Exp Emerg Med. 2018; 5: 22-8. hitps://doi.org/10.15441/ceem.16.185 PMID:
29618189

Wetsch WA, Spelten O, Hellmich M, Carlitscheck M, Padosch SA, Lier H, et al. Comparison of different
video laryngoscopes for emergency intubation in a standardized airway manikin with immobilized cervi-
cal spine by experienced anaesthetists. A randomized, controlled crossover trial. Resuscitation. 2012;
83: 740-5. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2011.11.024 PMID: 22155448

Arulkumaran N, Lowe J, lons R, Mendoza M, Bennett V, Dunser MW. Videolaryngoscopy versus direct
laryngoscopy for emergency orotracheal intubation outside the operating room: a systematic review
and meta-analysis. Br J Anaesth. 2018; 120: 712—24. https://doi.org/10.1016/j.bja.2017.12.041 PMID:
29576112

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260140 November 18, 2021 9/9


https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2016.04.003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27095126
https://doi.org/10.1007/s12630-012-9859-5
https://doi.org/10.1007/s12630-012-9859-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23233395
https://doi.org/10.1007/s10877-015-9727-2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26120020
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20667151
https://doi.org/10.1080/17434440.2018.1511423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30099914
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000012085
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30200089
https://doi.org/10.1111/anae.15054
https://doi.org/10.1111/anae.15054
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32221970
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.003
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33773824
https://doi.org/10.1186/s12871-017-0313-7
https://doi.org/10.1186/s12871-017-0313-7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28143389
https://doi.org/10.1007/s12630-012-9775-8
https://doi.org/10.1007/s12630-012-9775-8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22932944
https://doi.org/10.15441/ceem.16.185
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29618189
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2011.11.024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22155448
https://doi.org/10.1016/j.bja.2017.12.041
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29576112
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260140

	1. Bevezetés
	2. Irodalmi háttér
	2.1.  A laringoszkópia története
	2.1.1. A direkt laringoszkópia története
	2.1.2. Az indirekt laringoszkópia története

	2.2.  A videólaringoszkópok csoportosítása
	2.3.  Az általunk vizsgált videólaringoszkópok besorolása és technikai paraméterei
	2.4.  A videólaringoszkópia előnyei és hátrányai
	2.4.1. Videólaringoszkópok összehasonlítása a direkt laringoszkóppal
	2.4.2. A különböző videólaringoszkópok összehasonlítása
	2.4.2.1. A videólaringoszkópok használatát befolyásoló tényezők


	2.5.  Intubációs nehezítettség, a nehéz légút fogalma
	2.5.1. Nehéz légút prediktorai
	2.5.2. A három oszlop modell
	2.5.2.1. Elülső oszlop
	2.5.2.2.Hátsó oszlop
	2.5.2.3. Középső oszlop


	2.6. Videólaringoszkópok szerepe a nehéz légút biztosítása során
	2.7. Videólaringoszkóp szerepe a fertőző betegek ellátásában, különös tekintettel a COVID-19-re
	2.7.1. A COVID-19
	2.7.2. COVID-19 betegek endotracheális intubációja

	2.8. Kardiopulmonális reszuszcitáció
	2.8.1. Statisztika
	2.8.2. Légútbiztosítás az emeltszintű újraélesztés során
	2.8.3. Videólaringoszkóp szerepe az újraélesztés során végzett endotracheális intubációban

	2.9.  A videólaringoszkópok szerepe a fertőzött betegek újraélesztésében, különös tekintettel a COVID-19-re
	2.10.  A szimulátorok szerepe a kutatásban és oktatásban

	3.  Célkitűzés
	3.1. VividTrac® videolaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében
	3.1.1. Elsődleges célkitűzés
	3.1.2. Másodlagos célkitűzés

	3.2. VividTrac® videolaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulált, folyamatos mellkaskompresszió mellett végzett normál légúti intubáció során kezdő felhasználók körében
	3.2.1. Elsődleges célkitűzés
	3.2.2. Másodlagos célkitűzés

	3.3. VividTrac® videolaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulált, folyamatos mellkaskompresszió mellett végzett normál légúti intubáció során kezdő felhasználók körében
	3.3.1. Elsődleges célkitűzés
	3.3.2. Másodlagos célkitűzés


	4. Anyagok és Módszerek
	4.1. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulált körülmények között, kezdő felhasználók körében
	4.1.1. Közös módszertan
	4.1.2. Vivid Trac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében
	4.1.3. VividTrac ® videólarigoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulált, folyamatos mellkaskompresszió mellett végzett, normál és nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében

	4.2. Statisztikai analízis

	5. Eredmények
	5.1. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata sz
	imulátoron végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében
	5.2. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulált, folyamatos mellkaskompresszió mellett végzett normál légúti intubáció során kezdő felhasználók körében
	5.3. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulált folyamatos mellkaskompresszió mellett végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében

	6. Megbeszélés
	6.1. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében
	6.2. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron, folyamatos kardiopulmonális reszuszcitáció alatt végzett endotracheális intubáció során, kezdő felhasználók körében
	6.2.1. Normál légúti körülmények között végzett vizsgálat
	6.2.2. Nehéz légúti körülmények között végzett vizsgálat


	7. Következtetés
	8. Tézisek
	8.1. VividTrac® videolaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében
	8.1.1. Elsődleges célkitűzés
	8.1.2. Másodlagos célkitűzés

	8.2. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron, folyamatos mellkaskompresszió alatt végzett normál légúti intubáció során, kezdő felhasználók körében
	8.2.1. Elsődleges célitűzés
	8.2.2. Másodlagos célkitűzés

	8.3. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron, folyamatos mellkaskompresszió alatt végzett nehéz légúti intubáció során, kezdő felhasználók körében
	8.3.1. Elsődleges célkitűzés
	8.3.2. Másodlagos célkitűzés


	9. Irodalomjegyzék
	10. A szerző publikációi
	11. Köszönetnyilvánítás
	Abstract
	Background
	Methods
	Results
	Conclusions

	Background
	Methods
	Ethics and sample size calculation
	Devices
	Training
	Evaluation
	Statistical analysis

	Results
	Scenario A
	Scenario B

	Discussion
	Conclusions
	Acknowledgements
	Funding
	Availability of data and materials
	Authors’ contributions
	Competing interests
	Consent for publication
	Ethics approval and consent to participate
	Publisher’s Note
	Author details
	References

