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A jelenleg is zajló SARS-CoV-2 okozta pandémia miatt a betegek 6%-ában tartós gépi lélegeztetést igénylő légzési 
elégtelenség alakul ki. A későbbi felső légúti szűkület létrejöttének veszélye miatt „békeidőben” korai tracheotomia 
jönne szóba. A jelen helyzetben azonban a fokozott aeroszolképződéssel járó beavatkozások kerülendők, ezért a ja-
vallatok újragondolására van szükség. A nemzetközi ajánlások alapján alakítottuk ki saját eljárásrendünket.
Orv Hetil. 2020; 161(19): 767–770.
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Tracheostomy during novel corona virus pandemic
Recently, 6 percent of COVID-19 patients required prolonged mechanical ventilation due to severe respiratory fail-
ure. Early tracheostomy prevents the risk of postintubation upper airway stenosis. In the pandemic, all surgical inter-
ventions that generate aerosol increase the risk of contamination of the medical staff, for which reason the “tradi-
tional” indications of tracheostomy have to be revised. Authors present their recommendations based on 
international experiences.
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Rövidítések 
COVID–19 = (coronavirus disease 2019) koronavírus-beteg-
ség 2019; FFP = (filtering facepiece) részecskeszűrő félálarc; 
PCR = (polymerase chain reaction) polimeráz-láncreakció; 
RNS = ribonukleinsav; SARS-1 = (severe acute respiratory 
syndrome 1) heveny akut légzési szindróma-1; SARS-CoV-2 = 
(severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) súlyos akut 
légúti tünetegyüttest okozó koronavírus-2 

A koronavírusok egyszálú RNS-vírusok. Mai tudásunk 
szerint 7 típus képes humán fertőzést előidézni. A jelenleg 
zajló pandémia kórokozója a „súlyos akut légúti tünet-

együttest okozó koronavírus-2” (SARS-CoV-2), az általa 
okozott megbetegedés pedig a „koronavírus-betegség 
2019” (coronavirus disease 2019), rövidítve COVID–19 
[1]. Az emberről emberre terjedés jellemzően cseppfertő-
zéssel és a fertőzött váladékokkal való közvetlen vagy köz-
vetett érintkezéssel történik [1]. A megbetegedés fő tüne-
tei a láz, a száraz köhögés, a fáradékonyság, de előfordul 
produktív köhögés, nehézlégzés, torokfájás, fejfájás, 
izom- vagy ízületi fájdalom, hidegrázás, ritkábban hányás 
és hasmenés is. A fertőzés lehet tünetmentes, de a leg
gyakrabban enyhe vagy közepesen súlyos formában zajlik. 
A betegek 6%-ában alakulhat ki kritikus állapot, tartós 
gépi lélegeztetést igénylő légzési elégtelenséggel [1].
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A hosszan tartó intubáció veszélye a posztintubációs 
szűkület kialakulása, amelynek gyakorisága még napja-
inkban is 0,5–6% [2]. Ennek elkerülése érdekében a ko-
rai tracheotomia elvégzése megfontolandó. 

A pandémia idején kiemelkedően fontos, hogy a sebé-
szi beavatkozások során a fül-orr-gégészek és az ellátó-
személyzet többi tagja a lehető legnagyobb eséllyel meg-
óvja magát a fertőzéstől, és a lehető legalacsonyabb 
szintre csökkentsék az aeroszolképződést, valamint meg-
akadályozzák a SARS-CoV-2 vírus átvitelét a betegek és 
a személyzet között [3]. 

A jelen helyzetben a fenti elvek figyelembevételével a 
tracheotomia javallatainak újragondolására van szükség, 
mivel a beavatkozás az aeroszolképződés miatt az ellátó-
személyzetre magas kockázatú beavatkozásnak számít. 
A  témában megjelent hazai és mértékadó nemzetközi 
összefoglalók és ajánlások figyelembevételével készítet-
tük el eljárásrendünket [1, 3–7].

Sürgősségi tracheotomia

A COVID–19-fertőzés átvitelének magas kockázata mi-
att kerülendő a sürgősségi tracheotomia [3]. Kivételt 
azok az esetek képeznek, amelyekben a noninvazív léle-
geztetési módszerek elégtelenek. Ilyenkor, ha nincs lehe-
tőség előzetes szűrésre, a beteg mindenképpen COVID–
19-pozitívnak tekintendő.

Reverzibilis légúti elzáródás esetén az intubációt kell 
előnyben részesíteni a tracheotomiával szemben [4]. Mi-
vel az endotrachealis intubáció a legnagyobb kockázattal 
járó beavatkozások egyike az ellátószemélyzet szem-
pontjából, azt a légútbiztosításban legnagyobb tapaszta-
lattal és gyakorlattal rendelkező szakember (anesztezio-
lógus) végezze annak érdekében, hogy minél nagyobb 
eséllyel legyen sikeres az első intubációs kísérlet [4]. 
A videolaringoszkóp használata fokozott biztonságot je-
lent [8]. Kerülendő a maszkos lélegeztetés és a nagy 
nyomású oxigénadás [4]. 

Irreverzibilis légúti elzáródás esetén tracheotomia 
szükséges, azt a rendelkezésre álló legtapasztaltabb fül-
orr-gégész és asszisztencia végezze [3, 4]. Légútbiztosí-
tás céljából laringomikroszkópia során a tumor megki-
sebbítése nem ajánlott [3, 4].

Elektív tracheotomia

A beavatkozást – amennyiben orvosszakmailag lehetsé-
ges – el kell halasztani a fertőzésből való kigyógyulásig 
[3]. A negatív COVID–19-szűrési eredmény azonban 
nem feltétlenül jelenti azt, hogy a beteg nem fertőződött 
meg a SARS-CoV-2 vírussal [8, 9]. A polimeráz-láncre-
akción (PCR) alapuló szűrőtesztek magas specificitású-
ak, szenzitivitásuk azonban 60–70% [10] és 95–97% 
[11] között változik. Emellett figyelembe kell venni a 
mintavételtől számított időablak okozta bizonytalansági 
tényezőt is.

Az irodalom szerint nincs evidencia arra nézve, hogy 
előnyös-e a súlyos, kritikus állapotú COVID–19-pozitív 
betegeken végzett korai tracheotomia [7]. A korábbi, 
2003. évi SARS-1-járványban a gépi lélegeztetés szüksé-
gessége esetén a betegek mortalitása 46% volt, átlagosan 
23,7 nap telt el a tünetek kezdete és az elhalálozás kö-
zött [12]. Amennyiben nem javult a betegek klinikai és 
radiológiai állapota 10 napon belül, nagyobb eséllyel igé-
nyeltek folyamatos lélegeztetést, súlyosabb volt a kórle-
folyásuk, és nagyobb a halálozási mutatójuk [13]. 

A COVID–19-fertőzés miatt lélegeztetett betegeket a 
lélegeztetés során gyakran, naponta többször hasra kell 
fordítani. Ez az esetlegesen fellépő légútvesztés miatt 
könnyebben és biztonságosabban kivitelezhető orotra-
chealis intubáció mellett, mint tracheotomizált betegen 
[14, 15].

Az American Academy of Otolaryngology Head and 
Neck Surgery állásfoglalása szerint tracheotomia a légúti 
instabilitást követően már stabil pulmonalis állapotban 
végezhető, de nem hamarabb, mint az intubációtól szá-
mított 2–3 hét múlva [7]. COVID–19-pozitív esetben 
lehetőleg várjuk meg, amíg a beteg COVID–19-negatív-
vá válik [4, 7].

A tracheotomia kivitelezése

Az angol ajánlás szerint érdemes minden fül-orr-gégé-
szeti fekvőbeteg-ellátó intézményben létrehozni egy 
„COVID légúti teamet”, amely lehetőség szerint a legta-
pasztaltabb ellátókból, 2–3 szakorvosból és 2–3 szakor-
vosjelöltből vagy középfokú alkalmazottból áll [5]. Ez a 
team a járványügyi helyzet végéig egyéb ellátást nem vé-
gez, csak a COVID-részlegen tevékenykedik. Nem is-
mert, hogy a percutan tracheotomia kevesebb aeroszolt 
generál-e, mint a jól kontrollált sebészi műtét, ezért a 
helyi tényezők, kompetenciák és a tapasztalat befolyásol-
ja a választást [5].

A beavatkozás lehetőség szerint negatív nyomású mű-
tőben történjék [5]. Ennek hiányában hagyományos 
műtőben, zárt ajtók mellett végzendő, de a szellőzőbe-
rendezést érdemes kikapcsolni. A műtő légtere plazma 
légtisztítóval folyamatosan vagy ultraibolya (germicid)-
lámpával időszakosan – legalább naponta háromszor – 
fertőtlenítendő [6]. Az ellátás helyszínén csak a feltétle-
nül szükséges ellátószemélyzet legyen jelen [3–5, 7]. Az 
intenzív osztályon végzett tracheotomia előnye, hogy 
nem kell szállítani a beteget. Hátránya viszont, hogy az 
aeroszolképződés miatt kockázatnak tesszük ki az osz-
tály személyzetét, a betegeket és az eszközöket [5].

A személyi és kézhigiéniás szabályok betartása alapve-
tő fontosságú. A megfelelő egyéni védőeszközök haszná-
lata kiemelt elsőbbséget élvez [3]. A személyzet minden 
tagja az arcot és a nyakat teljesen eltakaró műtőssapkát, 
egyszer használatos, vízlepergető, sebészi tracheotomia 
esetén steril köpenyt, valamint 2 pár, egymásra húzott 
steril kesztyűt viseljen. Légzésvédő FFP3-as maszk és 
arcvédő plexilemez viselése kötelező! 
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A sebészi tracheotomia a szokásos bevált műszerekkel 
végezhető, de nem javasolt az elektrokauter (diathermiás 
kés, bipoláris csipesz) használata, mert fertőző vírusré-
szecskéket tartalmazó aeroszolt juttat a levegőbe [5]. 
Ehelyett sebészi lekötések és varratok alkalmazása indo-
kolt.

A beavatkozás lehetőleg intubációs narkózisban tör-
ténjen. A műtét tartama alatt a beteg relaxált állapotban 
legyen, ezáltal a köhögés kockázata csökkenthető [5]. 
Még mielőtt elkészítenénk a tracheotomiás ablakot, tol-
juk az endotrachealis tubust caudalis irányba a bifurcatio 
felé annak érdekében, hogy ne sérüljön meg a ballon, és 
ne szökjön a levegő. Állítsuk le a lélegeztetést a tracheo-
tomiás ablak készítésekor. Készítsünk megfelelően nagy 
ablakot a tracheán. Ellenőrizzük, hogy a tubus man-
dzsettája nem sérült-e meg, és tartja-e a nyomást, majd 
folytassuk a lélegeztetést, kezdetben alacsony térfogattal. 
A tracheakanülre előre szereljük fel a hő- és páracserélő 
szűrőt, csatlakoztassuk a mandzsetta felfújásához szüksé-
ges mennyiségű levegővel feltöltött fecskendőt és a zárt 
rendszerű szívót [5]. Átintubálás előtt állítsuk le a léle-
geztetést, engedjük le az endotrachealis tubus mandzset-
táját, húzzuk vissza a tubust a tracheotomiás ablak fölé, 
majd gyorsan végezzük el az átintubálást. A mandzsettát 
a behelyezést követően azonnal fújjuk fel. A kanüllel tör-
ténő manipulációkor ügyeljünk arra, hogy ne sérüljön a 
mandzsetta. 

Abban az esetben, ha nem intubálható a beteg, a be-
avatkozás helyi érzéstelenítésben is elvégezhető annak 
ellenére, hogy nagyobb eséllyel képződik aeroszol [16]. 
Ballonnal ellátott (mandzsettás), zárt falú (nem beszé-
lő) kanül és zárt szívórendszer alkalmazása javasolt az 
aeroszolképződés elkerülése érdekében. Hő- és páracse-
rélő szűrő használata ajánlott. A szűrő még a kanül be-
helyezése előtt legyen a kanüllel összeillesztve; ebben az 
állapotban történjék a kanül behelyezése és cseréje is. 
Így elkerülhető a kanül mozgatása által okozott inger-
köhögés, váladékürülés és ezáltal a környezet kontami-
nációja.

A műtétet követően kizárólag zárt lélegeztető- és szí-
vórendszer használható [3, 4, 7]. A kanül mandzsettája 
maradjon folyamatosan felfújt állapotban, és nyomását 
rendszeresen ellenőrizzük [3, 4, 7]. A megfelelő man-
dzsettanyomás-beállítással a későbbi cricotrachealis szű-
kület kialakulásának veszélyét csökkenthetjük. Alkalmaz-
zunk hő- és páracserélő szűrőt [3, 4, 7]. Lehetőleg ne 
cseréljünk kanült addig, amíg a beteg COVID–19-nega-
tívvá nem válik, vagy nem zártuk ki a fertőzést [3, 4, 7]. 
Ne cseréljünk kanült 7–10 napig, és a további kanülcse-
réket 14 naponta végezzük. 

A beteg mozgatásakor az ápolószemélyzet kézzel fog-
ja meg és tartsa a kanült normálpozícióban, ezáltal annak 
kimozdulása elkerülhető. Amennyiben a beteg COVID–
19-negatívvá válik, és elbocsátható az intenzív osztályról, 
akkor megkísérelhető a mandzsetta leengedése, majd a 
dekanülálás.

Következtetés

A COVID–19-vírusjárvány idején a tracheotomia az 
aeroszolképződés miatt egyike az egészségügyi személy-
zet megfertőződése szempontjából legveszélyesebb be-
avatkozásoknak. Lehetőség szerint csak COVID–19-ne-
gatív betegeket operáljunk a megfelelő védőeszközök 
alkalmazása mellett. A korai tracheotomia nem ajánlott, 
inkább már a beteg stabil pulmonalis állapotában, az in-
tubáció után akár 2–3 héttel végzendő.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.
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