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1. BEVEZETÉS 
Egészséges, normál alkatú, jól preoxigenizált felnőtt akár 8 perc apnoe-t is kibír deszaturáció nélkül. 
Kritikus állapotú betegnél ez az idő rövidebb, főleg csökkent funkcionális reziduális kapacitás (pl. 
idősek, kisgyermekek, elhízottak, terhesek), illetve shuntkeringés (pl. alsó légúti infekció, atelectasia, 
tüdőoedema, ARDS, tüdőcontusio) esetén. 
Az apnoés oxigenizáció egy régről ismert (bronchoscopia és agyhalálmegállapítás során ma is 
alkalmazott), de RSI előtti preoxigenizációra csak 2012-ben adaptált módszer. Lényege, hogy a beteg 
az indukciótól kezdve a tubushelyzet ellenőrzéséig – azaz a laringoszkópia alatt végig – nasalisan vagy 
nasopharyngealisan oxigént kap, magas áramlással. 
 
2. ELVI HÁTTÉR 

 Indukciót követően a tüdőn átáramló vér gázcseréje – apnoe ellenére – folyamatos marad: az 
oxigén a vérbe, míg a szén-dioxid az alveolusokba diffundál.  

 A két gáz véroldékonysága és hemoglobinhoz való affinitása azonban eltérő, így több oxigén 
távozik az alveolusokból, mint amennyi szén-dioxid a „helyére lép”.  

 Emiatt az alveolusokban és a velük közlekedő légutakban szubatmoszférikus nyomás alakul ki, ami 
az atmoszférikus nyomású felső légutak felől az alveolusok felé irányuló gázáramlást generál.  

 Ha a garat oxigéndúsítása biztosított – pl. átjárható felső légút mellett az orrgaratba áramló 
oxigénnel –, akkor az alveolusok oxigénutánpótlása is megtartott marad. 

 
3. INDIKÁCIÓ 
Az apnoés preoxigenizáció egyszerűen kivitelezhető, káros hatása nem ismert, így minden RSI során 
indokolt, életkortól függetlenül. 
 
4. KIVITELEZÉS 
Felnőtteknél a NP tubuson keresztüli nasopharyngalis módszer (lásd 4.1.), míg gyermekeknél – 
megfelelő méretű NP tubus hiányában – a nasalis módszer (lásd 4.2.) preferált. Utóbbi választható 
éber, intakt felső légútú felnőtt esetén is. 
 
4.1. NASOPHARYNGEALIS MÓDSZER 

1. Indukció után oxigén toldalékcső levágása és változatlan áramlással az átjárhatóbbnak ítélt NP 
tubusba vezetése 5-10 cm mélyen. A váltással nem kell az apnoét megvárni. 

2. Relaxánshatás kivárása állkiemelés mellett. 
3. Laringoszkópia nasopharyngealis oxigénáramlás (15 liter/perc) mellett. 
4. Folyamatos szívásra szükség esetén a másik NP tubus használható. 
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4.2. NASALIS MÓDSZER 

1. Orrszonda felhelyezése nyak előtti fixálással, majd standard preoxigenizáció. 
2. Indukált tudatvesztés után orrszonda átkötése palackra, változatlan áramlással. 
3. Relaxánshatás kivárása állkiemelés mellett (maszk helyben hagyható / eltávolítható). 
4. Laringoszkópia nasalis oxigénáramlás (15 liter/perc) mellett. 

 

 
 

 

  
  

5. BALLON-MASZKOS LÉLEGEZTETÉS APNOES PREOXIGENIZÁCIÓ MELLETT 

 C-terv részeként végzett ballonozáskor az oxigénapalackok száma meghatározó. Egy oxigénpalack 
esetén a toldalékcső / orrszonda a ballonozás előtt eltávolítandó, a ballont pedig át kell kötni a 
palackra. Két oxigénpalack esetén azonban megkísérelhető a kettős oxigénadagolás (orrjáratba és 
ballonba). Ha a lélegeztetés – akár elszeleléssel együtt is – hatásos marad, akkor ez preferált, mivel 
elvben javul a reoxigenizáció. 

 Csecsemők és kisgyermekek (kb. 6-8 év alatt) esetén az indukciótól kezdve indokolt a ballonozás. 
Ezen korcsoportnál apnoés oxigenizáció csak akkor kísérelhető meg, ha a ballonhoz külön 
oxigénforrás áll rendelkezésre (lásd előbb). Egy palack esetén a ballon dúsítása a prioritás. 
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6. POTENCIÁLIS PROBLÉMÁK 

 Magas áramlás nyálkahártyaszárító és diszkomfortot okozó hatása a rövid használat és a 
tudatvesztettség miatt irreleváns. 

 NP tubus nélkül orrnyílásba vezetett, levágott toldalékcső nyálkahártyasérülést okozhat és törés 
esetén – szemben a puha NP tubussal – koponyaalapot perforálhat, ezért kerülendő. 

 Csak orron át átjárható felső légút esetén az áramlás nélküli orrszonda rontja a preoxigenizációt, 
ilyenkor az orrszondát csak a csekklistázás előtt javasolt felrakni (vagy eleve nasopharyngealis 
módszert kell választani). 

 A rendelkezésre álló két orrszonda méret nem biztos, hogy minden orrnyílás távolságához ideális. 
Korrekt felhelyezés ellenére kimozduló orrszonda ragtapaszcsíkkal fixálható. 

 Ballon-maszkos lélegeztetés esetén a maszk alatt hagyott toldalékcső / orrszonda elszelelést 
okozhat. A lélegeztetés azonban így is hatásos lehet (lásd 5.). 
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