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1. Bevezetés 

A légútbiztosítás a kritikus állapotú beteg ellátás és az aneszteziológia egyik sarokköve [1]. 

Az enodtracheális intubáció (ETI) „gold standard” eljárása a direkt laringoszkópia (DL) 

Macintosh-féle lapoccal. Ahhoz azonban, hogy ezzel a módszerrel 90% feletti intubációs 

sikerarányt érjünk el, legalább 57 intubációt kell előtte végrehajtanunk [2]. Belátható, hogy 

ekkora gyakorlattal csak a speciális területen dolgozók rendelkezhetnek. A DL nehézsége 

abból fakad, hogy a hangrés látótérbe kerüléséhez egy vonalba kell hozni a hangszalagokat, az 

orofarinxot, a szájüreget és a szájnyílást [3]. Számtalan olyan eset van, amely nehezíti ennek 

kivitelezését, például a nyak mobilitásának korlátozottsága, arc deformitás, obezitás. Az 

Amerikai Aneszteziológiai Társaság (ASA-American Society of Anesthesiologists) 

definíciója szerint ha egy gyakorlott aneszteziológus nehézséget tapasztal a maszkos 

lélegeztetés, laringoszkópia, szupraglottikus eszközzel való lélegeztetés, ETI, extubáció vagy 

invazív légút biztosítása során, akkor nehéz légútról beszélünk [4]. A nehéz légút előfordulása 

műtőn kívül, kritikus állapotú beteg ellátása kapcsán elérheti a 15%-ot [5][6]. Tovább fokozza 

a sikertelenség és szövődmények kialakulásának valószínűségét, hogy ilyen helyzetben az 

első ellátó intubációs tapasztalata gyakran alacsony. Az egyik, leggyakrabban műtői 

környezeten kívül végzett, sürgős beavatkozás a kardiopulmonális reszuszcitáció (CPR). A 

CPR kulcspontja pedig a folyamatos, jó minőségű mellkaskompresszió mellett a megfelelő 

légútbiztosítás [7].  Kevés tapasztalattal rendelkező ellátók esetében azonban a DL 

alkalmazása megnyújthatja a kompressziós szünetet és a növelheti az intubációs kísérletek 

számát [8].  

A videótechnika fejlődésével, kereskedelmi forgalomban is megjelentek a flexibilis 

száloptikás videóeszközök, az ún. videólaringoszkópok (VL). Kiküszöbölendő a DL 

nehézségeit, optikai rendszerük egy beépített vagy külső monitoron jeleníti meg a 

gégebemenetet, anélkül, hogy azt direkt látótérbe kellene hozni. Céljuk, hogy csökkentsék az 

ETI-vel eltöltött időt és az ebből származó kockázatokat, valamint növeljék az intubációs 

sikerarány. További előnyük, hogy számos VL rendelkezik tubusvezetős lapoccal, mely segíti 

a sikeres ETI-t [3,9,10]. A VL-ek előnye a csekély intubációs tapasztalattal rendelkezők 

körében jelentkezik nagyobb mértékben. Alkalmazásukkal jobb első intubációs kísérletből 

származó sikerarány (FPSR-first-pass success rate) és gyorsabb intubációs idő (IT-intubation 

time) érhető el, mint a DL-lel. Ezen eszközök nehéz légút esetében is előnyt jelenthetnek a 
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DL-hez képest. Az alkalmazott VL fajtájától függően azonban a gyakorlott felhasználók 

esetében is tapasztalható volt az előnyük az alacsonyabb szövődmény ráta és a hangrés jobb 

vizualizációja terén [8,11–19]. 

A 2019-ben megjelent koronavírus (SARS-CoV-2) járvány kapcsán reneszánszát élték a VL-

ok. A légzési elégtelen koronavírussal fertőzött (COVID-19) betegek légútbiztosítását 

gyakran végezték alacsony intubációs tapasztalattal bíró ellátók. Tovább nehezítette a 

helyzetet a fertőzés transzmissziójának elkerülése érdekében viselt egyéni védőfelszerelés is 

[20]. Mivel a COVID-19 halálozási rátája magas volt, így a fertőző betegek CPR-jára így 

gyakran sor került. Ez esetben pedig az ETI kiemelt fontosságú volt [21,22]. A COVID-19-

ben szenvedő kritikus állapotú betegek ETI-je során az FPSR kevesebb mint 80%, valamint 

20% felett volt a kettőnél több intubációs kísérlet száma. Ebből kifolyólag olyan eszközök 

alkalmazására volt szükség, mely maximalizálja az FPSR-t és csökkenti az egy intubációs 

kísérlettel eltöltött időt még a tapasztalatlan intubálók számára is [23]. Így szükségképpen 

kerültek előtérbe a VL-ek, melyek alkalmazásával jobb intubációs sikerarány volt elérhető, 

közben nem figyelmen kívül hagyva az ellátó védelmét azáltal, hogy ezen eszközök 

alkalmazásával a fizikai távolság a beteg és intubáló között növelhető volt [20]. A VL-ek 

protektív szerepe azonban nem csak COVID-19 esetében érvényesül, hanem más légúti 

fertőzések kapcsán is. Sürgősségi helyzetben ellátandó betegek nagy része ismeretlen 

infekciós státusszal bír, így az intubációt végző személy fertőződésének kockázatát VL-ek 

használatával is csökkenthetjük. A kereskedelmi forgalomban számtalan VL elérhető. A 

különböző alakú, méretű, lapoc formájú eszközök egyértelmű előnyei viszont egyelőre nem 

tisztázottak. Az összefoglaló tanulmányokból kitűnik, hogy a VL-ek különböző csoportjai 

eltérő légúti szituációkban jelenthetnek előnyt, ugyanakkor egy azon csoportba tartozó VL-ek 

között is felmerülnek különbségek az előnyüket és hátrányukat illetően [24,25].   

 

2. Célkitűzés  

Célunk az volt, hogy az ez ideáig keveset, illetve újraélesztés alatt még sohasem vizsgált, 

2013 óta kereskedelmi forgalomban is elérhető VT VL-t a kezdő felhasználók körében, 

biztonságos, szimulált környezetben hasonlítsuk össze más kereskedelmi forgalomban 
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elérhető VL-ekkel, egy egyedi gyártású VL-lel és a jelenleg gold standardként alkalmazott 

DL-lel. Erre a célra felállított, egy nehéz légutat szimuláló szcenárióra, valamint folyamatos 

mellkaskompressziók mellett normál és nehéz légutat szimuláló szcenárióra vonatkozóan 

fogalmaztuk meg célkitűzéseinket. 

2.1. Elsődleges célkitűzés 

Elsődleges célunk az volt, hogy a bizonyítsuk, a VT kezdő felhasználók körében való 

alkalmazásával jobb vagy legalább szignifikánsan nem rosszabb FPSR érhető el nehéz légút 

esetén, valamint folyamatos mellkaskompressziók mellett végzett ETI kapcsán normál és 

nehéz légúti szituációban.  

 2.2. Másodlagos célkitűzés 

Másodlagos végpontként határoztuk meg vizsgálatunkban az alábbiakat: 

 sikeres intubációhoz szükséges kísérletek száma, sikertelen intubáció száma 

 feltárási idő (laryngoscopy time-LT), tubusbevezetési idő (tube insertion time-TIT), IT 

 légút feltárhatóságának mértéke (percentage of glottic opening-POGO) 

 a vizsgált eszköz alkalmazásához kapcsoltan a technikai nehézség, feltáráshoz 

szükséges fizikai erő és az ismételt használati hajlandóság 

 tubusvezető használata 

 szövődmények: fogsérülés, nyelőcső intubáció 

Feltételeztük, hogy a VT alkalmazásával jobb, de legalább szignifikánsan nem rosszabb 

eredmény érhető el a másodlagos végpontok tekintetében is a vizsgálatba bevont VL-ek és a 

DL-hez képest minhárom általunk vizsgált szcenárióban. 
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3. Anyagok és Módszerek 

3.1. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata 

szimulált körülmények között, kezdő felhasználók körében 

3.1.1. Közös módszertan 

Vizsgálatunkat a Pécsi Tudományegyetem Szimulációs Oktatási Központjában végeztük, 

önként jelentkező orvostanhallgatók körében. A résztvevők kiválasztásának szempontja a 

légútbiztosításhoz szükséges anatómiai ismeretek megléte és a valós intubációs tapasztalat 

hiánya volt. A tanulmány kezdetén az egyes csoportoknak a Pécsi Tudományegyetem 

Klinikai Központ Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézetének szakorvosainak 

bevonásával egy 15 perces elméleti és gyakorlati ismertetőt tartottunk a vizsgálatba bevont 

eszközökről, majd a résztvevőknek lehetőségük nyílt az ezekkel való intubáció 

begyakorlására normál és nehéz légúti körülmények között egyaránt. Az oktatásra Laerdal® 

Airway Management Traineren (Laerdal®, Stavanger, Norvégia) került sor.  

Minden gyakorlati állomáson egyenlő időt tölthettek el a hallgatók, egy az adott eszközzel 

való intubációban jártas aneszteziológus szakorvos felügyelete és instrukciói mellett. Az 

oktatás során a hallgatók megtanulták a lágy- és merev vezető használatát, valamint a feltárás 

minőségét jelző POGO pontrendszer értékelését [26]. Hangsúlyt fektettünk továbbá a 

fogsérülés kialakulás mechanizmusának megismerésére és annak fontosságára. A tréninget 

követően a hallgatók teljesítményét külön-külön vizsgáltuk, melynek során adott légúti 

szituációban, minden eszközzel, véletlen sorrendben hajtottak végre endotracheális intubációt. 

A vizsgálat elsődleges végpontja az eszközönkénti FPSR mérése volt. Továbbiakban mértük a 

sikeres intubációhoz szükséges kísérletek számát, az LT-t, TIT-t, IT-t, POGO-t, regisztráltuk 

az esetleges nyelőcső intubáció előfordulását, fog sérülést, lágy-, illetve merev vezető 

használatát. Végül az intubációs kísérleteket követően három szubjektív szempont 

értékelésére kértük a hallgatókat. Az intubációs kísérletet sikertelennek tekintettük, ha az több 

mint 120 másodpercig tartott, ha a hallgató a kísérlet során eltávolította a tubust a szájüregből 

vagy felismerte, hogy nyelőcső intubáció történt. A teljes intubációt sikertelennek tekintettük 

az adott eszközzel, ha a nyelőcsőbe való intubáció nem került felismerésre, 3 egymást követő 

kísérlet is sikertelen volt vagy ha a hallgató a 3 kísérlet előtt már feladta a további intubációs 

kísérletet. A lapocnak az alsó és felső fogsor síkján való áthaladásától a legjobb POGO 

eléréséig, azaz a tubussal való manipuláció megkezdéséig eltelt időt LT-ként, a sikeres 
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intubációig eltelt időt IT-ként definiáltuk. Az IT és LT közti időkülönbség a TIT. Közvetlenül 

az intubációs kísérleteket követően kértük a hallgatókat, hogy egy ötfokozatú Likert skálán 

értékeljék az eszközöket, azok rangsorolása nélkül. Értékelték az eszközök alkalmazásának 

technikai nehézségét (1= könnyű, 5= nehéz), a feltáráshoz szükséges fizikai erőt (1= könnyű, 

5= nehéz) valamint az eszköz jövőbeni ismételt alkalmazásának hajlandóságát (1-soha többé 

ne használná, 5= szívesen használná ismét). 

3.1.2. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron 

végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében 

Tanulmányunkat a Pécsi Tudományegyetem Regionális Kutatási Etikai Bizottság 5825/2016 

számú engedélye alapján végeztük. Korábbi hasonló tanulmányok és egy becsült hatás 

alapján, power analysist követően (α=0.05 és β=0.1) 50 hallgató került bevonásra a 

tanulmányba [27,28]. A vizsgálatot kiscsoportos (n=5) bontásokban végeztük. Minden 

résztvevő írásbeli beleegyezését adta a vizsgálathoz.  

A tanulmányba bevont eszközök a következők voltak (1.ábra): 

 VT, felnőtt méretű, tubusvezető csatornával rendelkező lapoccal (Vivid Medical, Palo 

Alto, Amerikai Egyesült Államok) 

 King Vision® (KV) 3-as méretű, tubusvezető csatornával rendelkező lapoccal (Ambu, 

Koppenhága, Dánia) 

 Airtraq® (AT) 3-as méretű, tubusvezető csatornával rendelkező lapoccal és 

mobiltelefon kameraadapterrel (Prodol, Vizcaya, Spanyolország) 

 DL 3-as méretű Macintosh-féle lapoccal (KaWe®, Asperg, Németország) 

 Egyedi gyártású indirekt laringoszkóp (ID) 3-as méretű Macintosh-féle lapoccal 
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 1. ábra: A vizsgálatba bevont eszközök: (a) direkt laringoszkóp (DL), (b) Vivid Trac® 

(VT),(c) Egyedi gyártású indirekt laringoszkóp (ID), (d) King Vision®  (KV),  Airtraq® 

(AT) [29]  

Minden ETI-hez 7,5 mm belső átmérőjű, mandzsettás, műanyag tubust használtunk 

(Mallinckrodt®, Covidien, Dublin, Írország). A VT, valamint az ID valós idejű képi 

megjelenítéséhez HP (Palo Alto, Kalifornia, Amerikai Egyesült Államok) Probook laptopot 

használtunk. Az AT csatlakoztatásához az eredeti univerzális smartphone adaptert (Prodol, 

Vizcaya, Spanyolország) egy okostelefonhoz csatlakoztattunk (Xiaomi Note 9 Pro). A VT 

esetében a VividVision®, az AT esetében az Airtraq Mobile® szoftver telepítésére volt 

szükség. A vizsgálatot Laerdal® Airway Management Traineren (Laerdal®, Stavanger, 

Norvégia) végeztük. A nehéz légúti szituációt az Advanced Trauma Life Support (ATLS) 

ajánlásának megfelelően a nyaki gerinc manuális in-line stabilizációjával (MILS) szimuláltuk 

[30]. 
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3.1.3. VividTrac ® videólarigoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulált, 

folyamatos mellkaskompresszió mellett végzett, normál és nehéz légúti 

intubáció során kezdő felhasználók körében 

Tanulmányunkat a Pécsi Tudományegyetem Regionális Kutatás Etikai Bizottság 7176 – PTE 

2018 számú engedélye alapján végeztük. Vizsgálatunkat a Pécsi Tudományegyetem 

Szimulációs Oktatási Központjában végeztük. Korábbi tanulmányok alapján meghatároztuk a 

vizsgálatba bevont eszközök körét, valamint meghatároztuk a mintaméretet [29]. Ennek 

alapján a következő laringoszkópok kerültek kiválasztásra:  

 VT felnőtt méretű, tubusvezető csatornával rendelkező lapoccal (Vivid Medical, Palo 

Alto, Amerikai Egyesült Államok) 

 KV 3-as méretű, tubusvezető csatornával rendelkező lapoccal (Ambu, Koppenhága, 

Dánia) 

 DL 3-as méretű Macintosh-féle lapoccal (KaWe®, Asperg, Németország) 

A VT képi megjelenítése a VividVision® szoftver segítségével egy 13,3”-os képernyőméretű, 

Acer Aspire V 13 laptopon történt. Korábbi hasonló tanulmányok és egy becsült hatás alapján 

(α=0.05 és β=0.1) 44 orvostanhallgatót vontunk be a tanulmányba [27–29]. A vizsgálatot 

kiscsoportos (n=5) bontásokban végeztük. Minden résztvevő írásbeli beleegyezését adta a 

tanulmányhoz. A vizsgálatot Advanced Life Support (ALS) szimulátorokon (Ambu® Man 

Advanced) végeztük. A hallgatóknak folyamatos mellkaskompresszió mellett kellett sikeres 

ETI-t végrehajtania, minden eszközzel, randomizált sorrendben, először normál, majd nehéz 

légúti szituációban. Minden intubációhoz 7,0 mm belső átmérőjű, mandzsettával ellátott 

műanyag tubust használtunk (Mallinckrodt®, Covidien, Dublin, Írország). A 

mellkaskompressziókat az alapszintű CPR protokolljának megfelelően végeztük. Ennek 

ellenőrzésére a szimulátor szoftvere szolgált [31].  

 „A” Szcenárió: Az ETI normál légúti szituációban történt, mely során megengedett 

volt a fej reklinációja. 

 

 „B” Szcenárió: Az ETI az ATLS protokolljának megfelelően, MILS alkalmazásával 

szimulált nehéz légúti szituációban történt 

 



8 

 

3.2. Statisztikai analízis 

Adataink elemzését a Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics szoftver 

25.0-s verziójával (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) végeztük. A folytonos   és az 

ordinális adatokat medián és interkvartilis tartomány (IQR), míg a kategorikus adatokat 

nyers szám (n) és frekvencia (%) formájában mutatjuk be. Nem parametrikus teszteket 

alkalmaztunk, tekintettel arra, hogy az adataink az elvégzett Kolmogorov- Smirnov és 

Shapiro-Wilk tesztek alapján nem mutattak normál eloszlást. Az egyes eszközök közötti 

különbségek kimutatására Kruskal-Wallis féle varianciaanalízist (ANOVA) alkalmaztuk post-

hoc Dunn teszttel az alábbi változókat illetően: LT, TIT, IT, POGO, technikai használat, 

végrehajtáshoz szükséges erő és az újra felhasználási hajlandóság. Khi-négyzet próbákat 

alkalmaztunk az eszközök közötti különbségek értékelésére az intubáció sikerességét, az  

esetleges nyelőcső intubációk számát, a fogsérülés gyakoriságát, valamint a lágy és a merev 

vezetők használatát illetően. A p <0,05 értéket tekintettük szignifikánsnak. 

 

4. Eredmények 

4.1. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata 

szimulátoron végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő 

felhasználók körében 

1.táblázat: Nehéz légúti vizsgálat eredményei 

Nehéz légút 
DL 

(n=50) 

ID 

(n=50) 

KV 

(n=50) 

AT 

(n=50) 

VT 

(n=50) 

Kísérletek száma 

(n, 1/2/3) 
48/1/1 47/2/1 46/4/0¶ 47/3/0 50/0/0† 

Feltárási idő (LT) (s) 
12.16[9.05-

14.4]#¶ 

16.2[11.7-

23.4]*†§¶ 
10.86[7.66-13.0]# 9.13[7.37-11.7]# 8.99[7.22-11.3]*# 

Tubusbevezetési idő (TIT) 

(s) 

6.52[4.33-

12.97]†§¶ 

7.04[5.45-

15.04]†§¶ 

3.31[2.05-

11.68]*# 
2.60[1.90-4.87]*# 3.17[2.13-4.87]*# 

Intubációs idő (IT) (s) 
19.0[14.97-

26.1]§¶ 

23.4[19.0-

35.5]†§¶ 
15.72[11.5-23.1]# 12.8[9.62-16.5]*# 12.7[10.0-15.8]*# 

POGO (%) 40[20-60]†§¶ 45[25-55]†§¶ 75[60-85]*# 75[60-85]*# 62.5[50-90]*# 

Technikai nehézség (1-5) 4[3-4]†§¶ 4[3-4]†§¶ 2[1-3]*# 2[2-3]*# 2[1-2]*# 
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Nehéz légút DL 

(n=50) 

ID 

(n=50) 

KV 

(n=50) 

AT 

(n=50) 

VT 

(n=50) 

Kifejtett erő (1-5) 4[3-5]†§¶ 4[3-5]†§¶ 2[1-3]*# 2[2-3]*# 2[1-2]*# 

Ismételt használat (1-5) 3[2-4]†¶ 3[2-3]†¶ 5[4-5]*#§ 3[3-4]†¶ 5[4-5]*#§ 

Lágy vezető használata (n) 10†§¶ 9†§¶ 0*# 0*# 0*# 

Merev vezető használata 

(n) 
5#†§¶ 11*†§¶ 0*# 0*# 0*# 

Fogsérülés (n) 32#§ 41*†¶ 35#§ 39*†¶ 35#§ 

Nyelőcső intubáció (n) 1 0 0 0 0 

 

Nehéz légúti szituációban végzett vizsgálataink eredményei. Az adatokat mediánként 

[IQR] vagy nyers számként (n) adtuk meg. AT: Airtraq®, DL: Direkt laringoszkóp 

(Macintosh), ID: egyedi gyártású videólaringoszkóp (improvised device), KV: King 

Vision®, POGO: a hangrés feltárhatóságának mértéke százalékban, VT: VividTrac®. 

*Szignifikáns különbség (p<0.05) a DL-hez képest; # Szignifikáns különbség (p<0.05) 

az ID-hez képest; † Szignifikáns különbség (p <0.05) a KV-hoz képest; § Szignifikáns 

különbség (p<0.05) az AT-hoz képest; Szignifikáns különbség (p<0.05) a VT-hez képest. 

 

Vizsgálatunk elsődleges végpontjaként kitűzött FPSR a VT esetében volt a 

legmagasabb.  A VT az LT tekintetében jobb eredményt mutatott minden vizsgált eszközzel 

szemben. A VL-ek közül a KV, az AT és a VT alkalmazásával gyorsabb TIT érhető el, mint 

az ID-vel és a DL-lel (p < 0.05). Az IT-t tekintve a kereskedelmi forgalomban elérhető VL-ek 

adták a legjobb eredményt, melyek közül az AT és VT szignifikánsan gyorsabb volt, mint a 

DL (< 0.05). Az összes eszközt összevetve a VT alkalmazása esetén regisztráltuk a 

legrövidebb IT-t. Az ID kivételével, a VL-ek esetében jobb POGO érték volt elérhető, mint a 

DL-lel (p < 0.05). A kereskedelmi forgalomban elérhető VL-ek mindegyikének technikai és 

fizikai használhatóságát könnyebbnek ítélték a résztvevők a DL-hez és az ID-hez képest (p < 

0.05). A VT és KV esetében szignifikánsan nagyobb hajlandóságot mutattak a résztvevők az 

eszköz ismételt alkalmazását tekintve a többi laringoszkóppal szemben (p < 0.05). Lágy- és 

merev vezető használatára kizárólag az ID és DL esetében volt szükség. Az intubációs 

kísérletek több mint felénél tapasztaltunk fogsérülést, minden eszköz esetében. Az AT és ID 

alkalmazásánál azonban szignifikánsan magasabb volt a fogsérülés előfordulása a többi 

laringoszkóphoz képest (p < 0.05).  Nyelőcső intubációt csak a DL használatakor 

tapasztaltunk egy alkalommal. 
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4.2. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata 

szimulált, folyamatos mellkaskompresszió mellett végzett normál 

légúti intubáció során kezdő felhasználók körében 

2.táblázat. Folyamatos mellkaskompresszió mellett, normál légúti szituációban végzett 

vizsgálat eredményei 

 

Normál légút 
DL 

(n=44) 

KV 

(n=44) 

VT 

(n=44) 

Kísérletek száma 

(n, 1/2/3) 
30/8/6 35/6/3 37/5/2 

Feltárási idő (s) 10.09 [7.57-13.35] 9.36 [7.31-14.91] 9.3 [6.05-15.13] 

Tubusbevezetési idő (s) 7.4[5.84-14] 3.35 [2.33-8.7]¶ 11.69 [5.3-19.61]† 

Intubációs idő (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 erő (1-5) 3 [2-4] 2 [2-3] 2 [1-3] 

Ismételt használat (1-5) 4 [3-5] 3 [2-4] 4 [2-5] 

Lágyvezető használata (n) 11¶† 0* 0* 

Fogsérülés (n) 0 1 0 

Nyelőcső intubáció (n) 11¶† 1* 1* 

 

Folyamatos mellkaskompresszió mellett, normál légúti szituációban végzett 

vizsgálataink eredményei. Az adatokat mediánként [IQR] vagy nyers számként (n) 

adtuk meg. AT: Airtraq®, DL: Direkt laringoszkóp  (Macintosh), ID: egyedi gyártású 

videólaringoszkóp, KV: King Vision®, POGO: a hangrés feltárhatóságának mértéke 

százalékban, VT: VividTrac®. 

*Szignifikáns különbség (p<0,05) a DL-hez képest; # Szignifikáns különbség (p<0.05) 

az ID-hez képest; † Szignifikáns különbség (p <0.05) a KV-hoz képest; § Szignifikáns 

különbség (p<0.05) az AT-hoz képest; Szignifikáns különbség (p<0.05) a VT-hez képest. 

Normál légúti körülmények között, folyamatos mellkaskompressziók mellett a sikeres 

intubációhoz szükséges kísérletek számában nem találtunk szignifikáns különbséget az 
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eszközök között, ugyanakkor a legjobb FPSR-t a VT esetében tapasztaltunk. Az optimális 

POGO érték elérésig szükséges LT-ben a VT bizonyult a leggyorsabbnak. A TIT és IT 

tekintetében a KV volt a leggyorsabb a vizsgált eszközök között (p < 0.05). A VT a DL-lel 

szemben nem volt szignifikánsan lassabb sem a TIT-t, sem pedig az IT-t vizsgálva. A feltárás 

minőségét jelző POGO értékben nem találtunk szignifikáns különbséget a laringoszkópok 

között. A szubjektív paramétereket értékelve a hallgatók nem tapasztaltak szignifikáns 

mértékű különbséget az eszközök fizikai és technikai alkalmazhatóságában, ugyanakkor a VT 

a legjobb összesített pontszámot érte el e tekintetben. A résztvevők hasonló mértékű 

hajlandóságot mutattak minden eszköz esetében azok ismételt felhasználása iránt. Lágy 

vezető használatára kizárólag a DL esetében került sor (p < 0.05). A szövődmények sorában 

fogsérülést egyetlen alkalommal detektáltunk, a KV alkalmazása során, míg nyelőcső 

intubáció a DL esetében szignifikánsan többször fordult elő, mint a KV vagy a VT 

alkalmazásánál (p < 0.05). 

 

4.3. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata 

szimulált folyamatos mellkaskompresszió mellett végzett, nehéz 

légúti intubáció során kezdő felhasználók körében 

3.táblázat. Folyamatos mellkaskompresszió mellett, nehéz légúti szituációban végzett 

vizsgálat eredményei 

 

Nehéz légút 
DL 

(n=44) 

KV 

(n=44) 

VT 

(n=44) 

Kísérletek száma 

(n ½/3) 
35/4/5 40/3/1 35/2/7 

Feltárási idő (s) 13.7 [8.37-18.89]¶ 14.52 [10.72-26.05]¶ 8.04 [6.33-14.33]*† 

Tubusbevezetési idő (s) 8.15 [4.4-17.09]† 4.76 [2.05-11.42]*¶ 8.09 [4.03-18.64]† 

Intubációs idő (s) 23.39 [16.93-34.31] 21.91 [14.76-39.51] 20.83 [12.65-39.45] 

POGO (%) 60 [40-80] 67.5 [50-80] 60 [40-76.3] 

Technikai nehézség (1-5) 3 [2-4] 3[2-4] 2 [1-4] 

Kifejtett erő (1-5) 4 [2-4]¶ 3 [2-4] 2 [1-3]* 
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Nehéz légút DL 

 (n=44) 

KV 

(n=44) 

VT 

(n=44) 

Ismételt használat (1-5) 3 [2-5] 3 [2-4] 4 [2-5] 

Lágyvezető használata (n) 17¶† 0* 0* 

Fogsérülés (n) 0 0 0 

Nyelőcső intubáció (n) 7¶† 0* 0* 

 

Folyamatos mellkaskompresszió mellett, normál légúti szituációban végzett 

vizsgálataink eredményei. Az adatokat mediánként [IQR] vagy nyers számként (n) 

adtuk meg. AT: Airtraq®, DL: Direkt laringoszkóp  (Macintosh), ID: egyedi gyártású 

videólaringoszkóp, KV: King Vision®, POGO: a hangrés feltárhatóságának mértéke 

százalékban, VT: VividTrac®. 

*Szignifikáns különbség (p<0.05) a DL-hez képest; # Szignifikáns különbség (p<0.05) 

az ID-hez képest; † Szignifikáns különbség (p <0.05) a KV-hoz képest; § Szignifikáns 

különbség (p<0.05) az AT-hoz képest; Szignifikáns különbség (p<0.05) a VT-hez képest. 

Nehéz légúti körülmények között, folyamatos mellkaskompressziók mellett a sikeres 

intubációhoz szükséges kísérletek számában nem találtunk szignifikáns különbséget az 

eszközök között. Az optimális POGO eléréséhez szükséges LT tekintetében a VT 

szignifikánsan gyorsabb volt a KV-hoz és DL-hez képest (p < 0.05).  Az LT és TIT 

eredményéből adódóan az IT tekintetében azonban már nem volt szignifikáns különbség a 

laringoszkópok között. A legrövidebb IT-t a VT esetében mértük. Egyik eszköz alkalmazása 

során sem értek el jelentősen jobb POGO értéket a hallgatók. A szubjektív paraméterek 

értékelésekor a vizsgálat résztvevői hasonló technikai nehézségűnek értékelték az eszközök 

alkalmazhatóságát, ugyanakkor a VT használatához szignifikánsan kisebb erőkifejtésre volt 

szükségük a DL-hez képest. Az ismételt felhasználási hajlandóság tekintetében nem volt 

különbség a laringoszkópok között. Lágyvezető használatára kizárólag DL esetében került sor 

(p < 0.05). Szövődmények közül fogsérülést nem regisztráltunk, nyelőcső intubáció csak a 

DL estében fordult elő (p < 0.05). 
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5. Megbeszélés 

5.1. Limitációk 

Eredményeink értékelésénél figyelemmel kell lennünk arra, hogy az adataink egy 

monocentrikus tanulmányból származnak, ahol a hallgatók szimulációs körülmények között 

alkalmazták a vizsgált eszközöket. Az eredmények csak az általunk használt szimulátorok 

anatómiai viszonyaira vonatkoznak. Az alkalmazott szimulációs körülmények nem egyeznek 

meg és nem ültethetőek át 100%-ban a valós klinikai gyakorlatba. Nem fordulhattak elő olyan 

komplikációk, mint az eszköz párásodása vagy váladékkal való szennyeződése, valamint a fog 

sérülésen és a nyelőcső intubáción kívül más szövődmény nem volt szimulálható. Ettől 

függetlenül a szimulátorok alkalmazása széles körben elterjedt, hisz a beteg veszélyeztetése 

nélkül sajátíthatóak el készségek és végezhetőek el beavatkozások. A résztvevők egy 15 

perces tréninget követő 30 perces szünet után hajtották végre a mért gyakorlatot. A DL 

esetében a POGO érték a hallgatók megítélésétől függött. A fogsérülések bekövetkeztét 

igennel vagy nemmel jelöltük. A fogakra gyakorolt nagy nyomást csak a Laerdal® Airway 

Management Trainer volt képes „klikk” hang adásával jelezni. Az ALS szimulátoron erre nem 

volt lehetőség, így a fogsérülés bekövetkezte szubjektív megítélésen alapult. Egy kísérleten 

belül a fogsérülések számát és az erőbehatás mértékét nem jelöltük. A vizsgálatban 

résztvevők visszajelzésének részletesebb értékelésére az alkalmazott Likert skála nem adott 

lehetőséget. 

A folyamatos mellkaskompressziók mellett végzett intubációs vizsgálatunk esetében az 

eredményeink értékelésénél a fenti korlátozó tényezőkön túl figyelemmel kell lennünk arra is, 

hogy méréseinket nem ugyanazon a szimulátoron hajtottuk végre, mint amelyeken a tréning 

zajlott. A hallgatóknak pedig nem volt lehetőségük a vizsgálati szimulátoron a méréseket 

megelőzően intubációt végrehajtani.  
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5.2. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata 

szimulátoron végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő 

felhasználók körében 

A indirekt technikával végzett effektív ETI már rövid tréninget követően is lehetséges, még 

abban az esetben is, ha nehéz légút szimulációja történik manuális in-line stabilizáció 

alkalmazásával [32–35]. Tapasztalatunk alapján is a rövid, eszközönként 15 perces oktatási 

idő elegendő volt ahhoz, hogy magas, 90% feletti FPSR-t érjünk el minden általunk vizsgálat 

eszköz esetében. Ez az érték a VT esetében 100% volt. A VL célja, hogy megkönnyítse az 

ETI-t. A kereskedelmi forgalomban elérhető VL-ek, így a VT esetében is szignifikánsan 

rövidebb LT-t és TIT-t mértünk a DL-hez képest. A hajlított, keskeny antero-poszterior 

átmérőjű lapoc előnyét más tanulmányok is bizonyították már nehéz légút esetében [36]. A 

gyorsabb intubációhoz hozzájárulhatott, hogy ezen eszközök alkalmazásával jobb POGO 

érték volt elérhető. A VT esetében kevesebb volt a fogsérülés és a videotechnika segítségével 

elkerülhetőek olyan szövődmények, mint a nyelőcső intubáció. A tubusvezetővel rendelkező 

lapoc pedig kiküszöböli további eszközök (lágy és merev vezető) használatát. Egy adott 

laringoszkópos eszköz közkedveltsége leginkább a felhasználó korábbi tapasztalatától és 

szubjektív faktoroktól függ. Eredményeink összhangban állnak az irodalommal, mely szerint 

a  VL-ek használatát könnyebbnek találták az intubálók a DL-lel szemben [27,36–40]. Ennek 

megfelelően a kezdő felhasználók legszívesebben a VT-t és KV-t használnák ismét egy ETI-

hez. 

5.3. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata 

szimulátoron, folyamatos kardiopulmonális reszuszcitáció alatt 

végzett endotracheális intubáció során, kezdő felhasználók 

körében 

Az ETI kivitelezése a CPR során még nagyobb jártasságot igényel, mint normál körülmények 

között [17]. Ennek egyik oka, hogy ilyen körülmények között még a tapasztalt intubálók 

számára is gyakrabban fordulhat elő nehéz légút. Az intubációs idő lecsökkentését szolgáló 

eszközök fejlesztése és használata valós kívánalom. Ezt erősíti az a tény, hogy a gyakorlatban, 
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főként a sürgősségi betegellátás területén gyakran kényszerülnek kis intubációs tapasztalattal 

rendelkező ellátók is CPR-t és ennek során légútbiztosítást végezni. Számukra nyújthat 

alternatívát a VL alkalmazása. 

5.3.1. Normál légúti körülmények között végzett vizsgálat 

Az elsődleges végpontként kitűzött FPSR tekintetében ismét a VT alkalmazásával értük el a 

legmagasabb értéket. Bár a VT keskeny antero-psterior átmérőjének előnye az LT-ben jól 

megmutatkozott, ugyanakkor egy lassabb TIT miatt nem találtunk kimagaslóan gyorsabb IT-t  

a használatával, ahogy az elérhető POGO érték esetében sem. A videotechnikának 

köszönhetően folyamatosan mozgó mellkas esetében is jól követhető volt a tubusvezetővel 

rendelkező lapocon át bevezetett tubus, így a nyelőcső intubáció elkerülhető volt. A 

felhasználók részéről a VT magas pontszámban részesült. 

5.3.2. Nehéz légúti körülmények között végzett vizsgálat 

Tekintettel arra, hogy a CPR egy sürgősségi beavatkozás, a nehéz légút előfordulási aránya 

hússzor magasabb, mint elektív esetben [41]. A rövid és hosszútávú túlélést meghatározza az 

intubációval eltöltött idő. Ezért fontos, hogy elsőre már olyan eszközt válasszunk, amellyel 

nagy valószínűséggel sikeres ETI hajtható végre, lehetőleg első intubációs kísérletből, a 

mellkaskompressziók megszakítása nélkül [14,17]. Tanulmányunkban nehéz légúti 

körülmények között, folyamatos mellkaskompressziók mellett is még 80%-os FPSR-t 

regisztráltunk. A VT keskeny lapocának köszönhetően alkalmazásával szignifikánsan 

gyorsabb LT-t mértünk a többi vizsgálat laringoszkóphoz képest, de az előzőekhez hasonlóan, 

a lassabb TIT miatt nem volt szignifikánsan gyorsabb a TI, ugyanakkor nem is volt rosszabb. 

MILS mellett a folyamatos mellkaskompressziók ellenére a fej mozgása korlátozott volt, így 

vélhetően ennek volt köszönhető, hogy nem találtunk szignifikáns különbséget az 

eszközökkel elérhető POGO értékben. A videotechnika fentebb említett előnyei a 

szövődmények terén ez esetben is megmutatkoztak. A VL-ek és ezen belül is a VT 

alkalmazását találták a leginkább felhasználóbarátnak az intubálók. 
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6. Következtetés 

Eredményeink és az irodalmi adatok összevetéséből jól látható, hogy a VL-ekről, mint 

összefoglaló csoportról nem lehet egyöntetűen véleményt mondani arra vonatkozóan, hogy 

mely tekintetben jelent előnyt a DL-hez képest, függetlenül a felhasználó gyakorlati 

tapasztalatától. Igaz ez akkor is, ha csak a VL-ek egy kisebb csoportját vizsgáljuk, mint 

például a tubusvezetővel rendelkező vagy nem rendelkező VL-ek csoportja. Ezért ezeket 

egyesével kell vizsgálni és az összehasonlítást elvégezni. A VL-ek különböző tulajdonságait 

mind figyelembe kell venni akkor amikor VL-t választunk. Választásunkat megkönnyítheti, 

ha ismerjük a nehéz intubáció természetét. Egy csökkent szájnyitási képesség esetén lehet 

gyors a TIT-je egy eszköznek, ha a szájüregbe való bevezetése nehéz a lapoc kialakítás miatt 

és ugyanez fordítva is igaz. A légút primér görbületében való eltérés esetén a tubusvezető 

megnehezítheti a sikeres ETI-t. Mindegyik VL konstrukciónak megvan a maga előnye és 

hátránya, valamint a felhasználási területe, ahol előnyben részesülhet más VL-lel szemben. 

Történtek vizsgálatok és összefoglaló tanulmányok, amelyek segíthetnek a célnak megfelelő 

VL kiválasztását [1,24,42,43]. A VL-ek kínálata a kereskedelmi forgalomban folyamatosan 

bővül. Az új eszközöket pedig nem lehet beskatulyázni, így mindegyik esetében szükség van 

összehasonlító, feltáró vizsgálatokra. Az általunk górcső alá vett VT-re vonatkozóan nagyon 

kevés irodalmi adat található, de vizsgálatunk bíztató eredményeket talált, hisz 

alkalmazásával szignifikánsan jobb FPSR, LT, TIT, IT és POGO érhető el a DL-hez képest 

MILS-sel szimulált nehéz légút esetében és folyamatos mellkaskompressziók során sem 

rosszabbak az eredményei, mint a DL-nek sem normál, sem pedig nehéz légút kapcsán. A 

mért LT és a felhasználók pozitív értékelése pedig minden szcenárióban kiemelendő a VT 

esetén. Ezen adatokra támaszkodva a jövőben érdemes lehet a klinikai vizsgálatok irányába 

való további tanulmányok elvégzése is, feltárandó azon területeket, ahol a VT használata 

előnyt jelenthet mind a betegek, mind pedig a felhasználó számára. 
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7. Tézisek 

7.1. Elsődleges célkitűzés 

Vizsgálatunk során nehéz légúti szituációban a VT használata során sikerült igazolnunk, hogy 

alkalmazásával jobb FPSR érhető el, mint a DL-lel, az ID-vel vagy a kereskedelmi 

forgalomban elérhető többi VL-lel. A folyamatos mellkaskompressziók mellett végzett 

intubáció során a VT esetében regisztráltuk a legmagasabb FPSR-t normál légút esetén és a 

nehéz légút fennálltakor sem mutatott szignifikánsan rosszabb eredményt a többi eszközhöz 

képest. A DL-lel azonos mértékű sikerarányt tudtunk kimutatni az első kísérletből származó 

ETI kapcsán. 

7.2. Másodlagos célkitűzés 

7.2.1.VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron 

végzett, nehéz légúti intubáció során kezdő felhasználók körében 

- Nehéz légúti szituációban sikerült kimutatni, hogy a VT alkalmazása mellett érhető el a 

legmagasabb FPSR a többi vizsgált eszközhöz képest.  

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazásával érhető el a leggyorsabb LT és IT, valamint a TIT 

tekintetében is kimagasló eredményt nyújtott az összes többi vizsgált ezközhöz képest.  

- A VT alkalmazásával jobb POGO értéket sikerült mérnünk, mint a DL és ID használata 

esetén, ugyanakkor a többi kereskedelmi forgalomban elérhető VL-hoz képest sem volt 

szignifikánsan rosszabb az eszközzel elérhető POGO érték.  

- Igazoltuk, hogy VT a DL-hez és ID-hez képest könnyebben használható a kezdő 

felhasználók számára és hasonlóan könnyűnek találták mind technikai, mind fizikai 

értelemeben, mint a többi kereskedelmi forgalomban elérhető VL-t. Ezáltal magas 

újrahasználati hajlandóságot sikerült kimutatnunk a VT esetében a nehéz légúti környezetben. 

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazásához sem volt szükség merev vagy lágy vezető használatára 

a sikeres intubációhoz, hasonlóan, mint a többi tubusvezetős lapoccal rendelkező eszköznél.  
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- Kimutattuk, hogy a VT alkalmazásával nem fordul elő magasabb arányban fogsérülés a 

többi vizsgált eszközhöz képest, valamint az ID-vel összevetve szignifikánsan alacsonyabb 

szövődmény rátát találtunk e tekintetben. A VT alkalmazása során sem regisztráltunk 

nyelőcső intubációt. 

7.2.2. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron, 

folyamatos mellkaskompresszió alatt végzett normál légúti intubáció során, 

kezdő felhasználók körében 

- Kimutattuk, hogy a VT alkalmazásával folyamatos mellkaskompressziók mellett sem fordult 

elő sikertelen intubáció normál légút esetén. 

- A TIT és így az IT tekintetében nem sikerült kimutatni a VT előnyét a másik vizsgált 

kereskedelmi forgalomban kapható VL-hez képest, ugyanakkor a leggyorsabb LT-t a VT 

esetében mértük. A gold standardként szolgáló DL-hez képest pedig nem mutatott rosszabb 

eredményt egyik fenti idő tekintetében sem.  

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazásával elérhető POGO érték számottevően nem rosszabb 

egyik vizsgált eszközhöz képest sem.  

- A fenti szcenárióban is sikerült kimutatnunk, hogy a kezdő felhasználók mind technikai 

mind fizikai értelemben könnyűnek ítélték a VT használatát és szívesebben használnák újra 

hasonló szituációban, mint a KV-t.  

-Lágy vezető használatára a másik vizsgált tubusvezetős lapoccal rendelkező VL-hez 

hasonlóan nem volt szükség.  

- A szövődmények tekintetében igazoltuk, hogy a VT alkalmazásával nincs kimagasló számú 

fogsérülés és nyelőcső intubáció, szemben a DL-lel, mely esetében szignifikánsan több 

nyelőcső intubációt regisztráltunk, mint a vizsgált VL-ek esetében. 
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7.2.3. VividTrac® videólaringoszkóp összehasonlító vizsgálata szimulátoron, 

folyamatos mellkaskompresszió alatt végzett nehéz légúti intubáció során, 

kezdő felhasználók körében 

- Összehasonlítva a többi vizsgált eszközzel, kimutattuk, hogy a VT alkalmazása esetében 

sem fordult elő sikertelen ETI.  

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazásával jobb IT és szignifikánsan gyorsabb LT érhető el, mint 

a többi vizsgált eszköz esetében. A TIT tekintetében pedig nem volt szignifikánsan lassabb a 

másik vizsgált VL-hez képest.  

- Kimutattuk, hogy a VT-vel elérhető POGO érték nem volt szignifikánsan rosszabb a vizsgált 

kereskedelmi forgalomban elérhető VL-hez képest és azonos minőségű feltárhatóság érhető el 

vele, mint a DL-lel.   

- Ezesetben is elmondható, hogy a felhasználók a VT-t értékelték a legkönnyebben 

használható eszköznek minden vizsgált szempont alapján és ezt az eszközt alkalmaznák a 

legszívesebben újra egy hasonló szituációban a többi vizsgált eszközhöz képest.  

- Igazoltuk, hogy a VT alkalmazásával nem magasabb a szövődmény ráta, mint a többi 

vizsgált eszköznél. Hasonlóan a KV-hoz, fogsérülést és nyelőcső intubációt a VT alkalmazása 

során sem regisztráltunk, szemben a DL-lel, mely esetében a nyelőcső intubáció előfordulása 

szignifikánsan magasabb volt, mint a VT esetében. 
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