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A jelenleg is zajlo SARS-CoV-2 okozta pandémia miatt a betegek 6%-aban tartos gépi lélegeztetést igénylS 1égzési
elégtelenség alakul ki. A késGbbi fels§ 1éguti szikiilet létrejottének veszélye miatt ,,békeidében” korai tracheotomia
jonne szoba. A jelen helyzetben azonban a fokozott aeroszolképzédéssel jard beavatkozasok keriilenddk, ezért a ja-
vallatok Gjragondoldsara van sziikség. A nemzetkozi ajanldsok alapjan alakitottuk ki sajat eljirdsrendiinket.
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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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Roviditések

COVID-19 = (coronavirus disecase 2019) koronavirus-beteg-
ség 2019; FFP = (filtering facepiece) részecskesziirg félalarc;
PCR = (polymerase chain reaction) polimeriz-lincreakcio;
RNS = ribonukleinsav; SARS-1 = (severe acute respiratory
syndrome 1) heveny akut 1égzési szindréma-1; SARS-CoV-2 =
(severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) stlyos akut
léguti tiinetegyiittest okozo6 koronavirus-2

A koronavirusok egyszalit RNS-virusok. Mai tuddsunk
szerint 7 tipus képes human fert6zést el6idézni. A jelenleg
zajlé pandémia kérokozdja a ,stlyos akut léguti tiinet-

egylittest okozo koronavirus-2” (SARS-CoV-2), az altala
okozott megbetegedés pedig a ,koronavirus-betegség
2019” (coronavirus disease 2019), roviditve COVID-19
[1]. Az emberrdl emberre terjedés jellemzben cseppferts-
zéssel és a fertézott viladékokkal val6 kozvetlen vagy koz-
vetett érintkezéssel torténik [1]. A megbetegedés 6 tiine-
tei a iz, a szdraz kohogés, a firadékonysig, de eléfordul
produktiv  kohogés, nehézlégzés, torokfdjds, fejfijas,
izom- vagy iziileti fijdalom, hidegrdzas, ritkibban hanyas
¢és hasmenés is. A fert6zés lehet tiinetmentes, de a leg-
gyakrabban enyhe vagy kozepesen salyos formdban zajlik.
A betegek 6%-aban alakulhat ki kritikus allapot, tartds
g¢épi lélegeztetést igényls 1égzési elégtelenséggel [1].
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A hosszan tart6 intubdcié veszélye a posztintubicios
sztkiilet kialakuldsa, amelynek gyakorisiga még napja-
inkban is 0,5-6% [2]. Ennek elkeriilése érdekében a ko-
rai tracheotomia elvégzése megfontolandé.

A pandémia idején kiemelkedGen fontos, hogy a sebé-
szi beavatkozasok sordn a fil-orr-gégészek és az ellatod-
személyzet tobbi tagja a lehetd legnagyobb eséllyel meg-
Ovja magit a fert6zéstSl, és a lehetd legalacsonyabb
szintre csokkentsék az aeroszolképzidést, valamint meg-
akadalyozzik a SARS-CoV-2 virus dtvitelét a betegek és
a személyzet kozott [ 3].

A jelen helyzetben a fenti elvek figyelembevételével a
tracheotomia javallatainak Gjragondolasira van sziikség,
mivel a beavatkozas az aeroszolképz6dés miatt az ellatod-
személyzetre magas kockizati beavatkozasnak szamit.
A témaban megjelent hazai és mértékadé nemzetkozi
osszefoglalok és ajanlasok figyelembevételével készitet-
tiik el eljarasrendiinket [1, 3-7].

SiirgGsségi tracheotomia

A COVID-19-fert6zés atvitelének magas kockdzata mi-
att keriilend6 a silirgGsségi tracheotomia [3]. Kivételt
azok az esetek képeznek, amelyekben a noninvaziv léle-
geztetési modszerek elégtelenek. Ilyenkor, ha nincs lehe-
t6ség el6zetes szlirésre, a beteg mindenképpen COVID-
19-pozitivnak tekintendd.

Reverzibilis 1égati elzarédas esetén az intubaciot kell
elényben részesiteni a tracheotomiaval szemben [4]. Mi-
vel az endotrachealis intubaci6 a legnagyobb kockazattal
jar6 beavatkozasok egyike az ellaitészemélyzet szem-
pontjabdl, azt a légutbiztositisban legnagyobb tapaszta-
lattal és gyakorlattal rendelkez8 szakember (anesztezio-
légus) végezze annak érdekében, hogy minél nagyobb
eséllyel legyen sikeres az els6 intubdcids kisérlet [4].
A videolaringoszkép hasznalata fokozott biztonsagot je-
lent [8]. Keriilendé a maszkos lélegeztetés és a nagy
nyomadst oxigénadas [4].

Irreverzibilis 1égati elzar6das esetén tracheotomia
sziikséges, azt a rendelkezésre 4ll6 legtapasztaltabb fiil-
orr-gégész és asszisztencia végezze [ 3, 4]. Légutbiztosi-
tas céljabdl laringomikroszképia sordn a tumor megki-
sebbitése nem ajinlott [ 3, 4].

Elektiv tracheotomia

A beavatkozist — amennyiben orvosszakmailag lehetsé-
ges — el kell halasztani a fert6zésbdl valéd kigyodgyulasig
[3]. A negativ COVID-19-sz(irési eredmény azonban
nem feltétleniil jelenti azt, hogy a beteg nem fert6z6dott
meg a SARS-CoV-2 virussal [8, 9]. A polimeriz-lancre-
akcion (PCR) alapul6 szlrétesztek magas specificitisa-
ak, szenzitivitisuk azonban 60-70% [10] és 95-97%
[11] kozott valtozik. Emellett figyelembe kell venni a
mintavételtdl szamitott idGablak okozta bizonytalansagi

tényezOt is.
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Az irodalom szerint nincs evidencia arra nézve, hogy
elényos-e a stlyos, kritikus dllapota COVID-19-pozitiv
betegeken végzett korai tracheotomia [7]. A korabbi,
2003. évi SARS-1-jarvanyban a gépi lélegeztetés sziiksé-
gessége esetén a betegek mortalitdsa 46% volt, dtlagosan
23,7 nap telt el a tinetek kezdete és az clhaldlozds ko-
zott [12]. Amennyiben nem javult a betegek klinikai és
radiolégiai dllapota 10 napon beliil, nagyobb eséllyel igé-
nyeltek folyamatos lélegeztetést, stlyosabb volt a kérle-
folyasuk, és nagyobb a haldlozasi mutatéjuk [13].

A COVID-19-fertézés miatt lélegeztetett betegeket a
lélegeztetés soran gyakran, naponta tobbszor hasra kell
forditani. Ez az esetlegesen felléps légutvesztés miatt
konnyebben és biztonsigosabban kivitelezhet orotra-
chealis intubacié mellett, mint tracheotomizilt betegen
[14, 15].

Az American Academy of Otolaryngology Head and
Neck Surgery dlldsfoglaldsa szerint tracheotomia a léguti
instabilitast kovetGen mér stabil pulmonalis allapotban
végezhetd, de nem hamarabb, mint az intubdciétdl sza-
mitott 2—-3 hét mulva [7]. COVID-19-pozitiv esetben
lehet&leg varjuk meg, amig a beteg COVID-19-negativ-
va valik [4, 7].

A tracheotomia kivitelezése

Az angol ajanlas szerint érdemes minden fiil-orr-gégé-
szeti fekvGbeteg-ellaité intézményben létrehozni egy
,COVID léguti teamet”, amely lehet8ség szerint a legta-
pasztaltabb ellatokboél, 2—-3 szakorvosbdl és 2—-3 szakor-
vosjeloltbdl vagy kozéptoka alkalmazottbdl dll [5]. Ez a
team a jarvanyiigyi helyzet végéig egyéb ellatist nem vé-
gez, csak a COVID-részlegen tevékenykedik. Nem is-
mert, hogy a percutan tracheotomia kevesebb aeroszolt
general-e, mint a jol kontrollalt sebészi mititét, ezért a
helyi tényez6k, kompetencidk és a tapasztalat befolydsol-
ja a valasztast [5].

A beavatkozis lehet8ség szerint negativ nyomdst m-
tében torténjék [5]. Ennek hidnydban hagyomdnyos
mtében, zirt ajték mellett végzendd, de a szell§z6be-
rendezést érdemes kikapcsolni. A mit6 légtere plazma
légtisztitéval folyamatosan vagy ultraibolya (germicid)-
limpdval idészakosan — legalibb naponta hiromszor —
fert6tlenitendd [6]. Az ellitds helyszinén csak a feltétle-
niil sziikséges ellatészemélyzet legyen jelen [3-5, 7]. Az
intenziv osztilyon végzett tracheotomia elénye, hogy
nem kell széllitani a beteget. Hatrinya viszont, hogy az
acroszolképz6dés miatt kockdzatnak tessziik ki az osz-
taly személyzetét, a betegeket és az eszkozoket [5].

A személyi és kézhigiénias szabilyok betartisa alapve-
t6 fontossagt. A megfelel$ egyéni védGeszkozok haszni-
lata kiemelt els6bbséget élvez [3]. A személyzet minden
tagja az arcot és a nyakat teljesen eltakar6 mtitSssapkat,
egyszer haszndlatos, vizlepergetd, sebészi tracheotomia
esetén steril kopenyt, valamint 2 par, egymasra hizott
steril kesztytt viseljen. Légzésvéd§ FFP3-as maszk és
arcvédd plexilemez viselése kotelezd!
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A sebészi tracheotomia a szokdsos bevilt miszerekkel
végezhetd, de nem javasolt az elektrokauter (diathermias
kés, bipoldris csipesz) hasznalata, mert fert6z6 virusré-
szecskéket tartalmazd aeroszolt juttat a levegébe [5].
Ehelyett sebészi lekotések és varratok alkalmazdsa indo-
kolt.

A Dbeavatkozas lehetSleg intubacids narkézisban tor-
ténjen. A matét tartama alatt a beteg relaxalt allapotban
legyen, ezaltal a kohogés kockizata csokkenthetd [5].
Még miel6tt elkészitenénk a tracheotomids ablakot, tol-
juk az endotrachealis tubust caudalis iranyba a bifurcatio
felé annak érdekében, hogy ne sériiljon meg a ballon, és
ne szokjon a levegd. Allitsuk le a lélegeztetést a tracheo-
tomids ablak készitésekor. Készitsiink megfelelen nagy
ablakot a trachean. Ellendrizziik, hogy a tubus man-
dzsettdja nem sériilt-¢ meg, és tartja-e a nyomadst, majd
folytassuk a [élegeztetést, kezdetben alacsony térfogattal.
A tracheakantilre el6re szereljiik fel a h6- és paracseréls
szrGt, csatlakoztassuk a mandzsetta felftjasahoz sziiksé-
ges mennyiségi levegbvel feltoltott fecskendbt és a zart
rendszer( szivot [5]. Atintubélas elste dllitsuk le a 1éle-
geztetést, engedjiik le az endotrachealis tubus mandzset-
tajat, hlizzuk vissza a tubust a tracheotomids ablak folé,
majd gyorsan végezziik el az dtintubalast. A mandzsettit
a behelyezést kovetSen azonnal fajjuk fel. A kaniillel tor-
téné manipulacidkor tigyeljiink arra, hogy ne sériiljon a
mandzsetta.

Abban az esetben, ha nem intubdlhat6 a beteg, a be-
avatkozas helyi érzéstelenitésben is elvégezhet§ annak
ellenére, hogy nagyobb eséllyel képz&dik acroszol [16].
Ballonnal ellatott (mandzsettas), zart fald (nem beszé-
16) kaniil és zart szivorendszer alkalmazdsa javasolt az
acroszolképzbdés elkeriilése érdekében. HE- és paracse-
rél6 szUlrd haszndlata ajinlott. A szlré még a kaniil be-
helyezése el6tt legyen a kantillel 6sszeillesztve; ebben az
allapotban torténjék a kantl behelyezése és cseréje is.
Igy elkeriilhet$ a kaniil mozgatasa 4ltal okozott inger-
kohogés, valadékiiriilés és ezdltal a kornyezet kontami-
nécioja.

A mitétet kovetGen kizdrdlag zart lélegeztets- és szi-
vorendszer haszndlhaté [3, 4, 7]. A kaniil mandzsettdja
maradjon folyamatosan felfgjt dllapotban, és nyomdsit
rendszeresen ellendrizziik [3, 4, 7]. A megfelel6 man-
dzsettanyomas-bedllitassal a késGbbi cricotrachealis szi-
kiilet kialakulasanak veszélyét csokkenthetjiik. Alkalmaz-
zunk hé- és paracserélS sziirGt [3, 4, 7]. LehetSleg ne
cseréljiink kantilt addig, amig a beteg COVID-19-nega-
tivvd nem valik, vagy nem zartuk ki a fert6zést [3, 4, 7].
Ne cseréljiink kantilt 7-10 napig, és a tovabbi kaniilcse-
réket 14 naponta végezziik.

A beteg mozgatasakor az apoldszemélyzet kézzel fog-
ja meg és tartsa a kaniilt normalpoziciéban, ezaltal annak
kimozdulasa elkeriilhet6. Amennyiben a beteg COVID-
19-negativva vilik, és elbocsathato az intenziv osztalyrol,
akkor megkisérelhet6 a mandzsetta leengedése, majd a
dekantilalas.

Kovetkeztetés

A COVID-19-virusjarvany idején a tracheotomia az
aeroszolképzGdés miatt egyike az egészségiigyi személy-
zet megfert6z6dése szempontjabdl legveszélyesebb be-
avatkozdsoknak. Lehet8ség szerint csak COVID-19-ne-
gativ betegeket operdljunk a megfelel§ védSeszkozok
alkalmazasa mellett. A korai tracheotomia nem ajanlott,
inkabb mar a beteg stabil pulmonalis dllapotiban, az in-

tubaci6 utan akar 2-3 héttel végzendd.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztis: P. A., Sz. B.: A szakirodalom
attekintése, kigydjtése, elemzése, az ajanls kidolgozasa,
a kézirat megszovegezése. B. Zs.: Az ajanlas kidolgozasa,
a kézirat megszovegezése. Sz. 1., B. B.: Az ajanlds kidol-
gozasa. K. E.: A kézirat megszdvegezése. Cs. M., R. L.:
Szakmai véleményezés. A cikk végleges valtozatat vala-
mennyi szerzd elolvasta és jévahagyta.
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Irodalom

[1] Ministry of Human Capacities. Handbook of prevention and
management of the new coronavirus (SARS-CoV-2) disease
(COVID-19). [A 2020. évben azonositott @j koronavirus
(SARS-CoV-2) okozta fert6zések (COVID-19) megel6zésének
és terdpidjanak kézikonyve]. Emberi Eréforrisok Minisztériuma,
Budapest, 2020. marcius 25. Available from: https://mok.hu/
public/media/source/kepek/KoronavkC3%ADrus/
Magyar%20Koronav%C3%ADrus%20K%C3%A9zik%C3%
B6nyv_0328_emmi.pdf [accessed: April 2, 2020]. [Hungarian |

[2] Wain JC Jr. Postintubation tracheal stenosis. Semin Thorac Car-

diovasc Surg. 2009; 21: 284-289.

University Clinic Schleswig-Holstein, Campus Kiel. Guidelines:

Surgical tracheotomy and changing of tracheal cannula in pul-

monary infections with SARS-CoV-2/COVID-19. [Arbeitsan-

weisung AA 5.3.3.-08 Chirurgische Tracheotomie und Wechsel
der Trachealkaniile bei pulmonalen Infektionen mit SARS-

CoV-2/COVID-19.] Klinik fiir HNO, Universititsklinikum

Kiel. Available from: https://cdn.hno.org/media/Corona-

Ticker/SOP_Tracheotomie_SARS-CoV.pdf [accessed: April 2,

2020]. [German]

Harrison L, Ramsden J, Winter S, et al. Guidance for surgical

tracheostomy and tracheostomy tube change during the

COVID-19 pandemic. Available from: https: / /www.entuk.org/

tracheostomy-guidance-during-covid-19-pandemic  [accessed:

April 2, 2020].

[5] Jacob T. Framework for open tracheostomy in COVID-19 pa-

tients. Available from: https://www.entuk.org/sites/default/

files /files /COVID%20tracheostomy%20guidance_compressed.

pdf [accessed: April 2, 2020].

Liang T. Handbook of COVID-19. Prevention and treatment —

The First Affiliated Hospital, Zhejiang University School of

Medicine, 20 Mar 2020. Available from: https://www.alibaba-

cloud.com/covid-19-global-medixchange [accessed: April 2,

2020].

(3]

—

ORVOSI HETILAP

769

2020 m 161. évfolyam, 19. szém

Unauthenticated | Downloaded 05/05/20 04:28 PM UTC



[7]

8

—

[9

—

[10]

[11]

[12]

Parker NP, Schiff BA, Fritz MA, et al. Tracheostomy recommen-
dations during the COVID-19 pandemic. Am Acad Otolaryn-
gol-Head Neck Surg. 2020. Available from: https://www.
entnet.org/content/trachecotomy-recommendations-during-
covid-19-pandemic [accessed: 2020].

Sorbello M, El-Boghdadly K, Giacinto ID, et al. The Italian
coronavirus disease 2019 outbreak: recommendations from clin-
ical practice. Anaesthesia 2020 Mar 27. Doi: 10.111/
anae.15049. [Epub ahead of print] Available from: https://on-
linelibrary.wiley.com/doi/abs,/10.1111 /anac.15049 [accessed:
April 2,2020].

Ai T, Yang Z, Hou H, et al. Correlation of chest CT and RT-PCR
testing in coronavirus disease 2019 (COVID-19) in China: a re-
port of 1014 cases. Radiology 2020 Feb 26. Doi: 10.1148 /ra-
diol.2020200642. [ Epub ahead of print]

Kanne JP, Little BP, Chung JH, et al. Essentials for radiologists
on COVID-19: an update. Radiology Scientific Expert Panel.
Radiology 2020 Feb 27. Doi: 10.1148/radiol.2020200527.
[Epub ahead of print]

Mossa-Basha M, Meltzer CC, Kim DC, et al. Radiology depart-
ment preparedness for COVID-19: radiology scientific expert
panel. Radiology 2020 Mar 16. Doi: 10.1148/radiol.
2020200988. [Epub ahead of print]

Leung GM, Hedley AJ, Ho LM, et al. The epidemiology of se-
vere acute respiratory syndrome in the 2003 Hong Kong epi-

[13]

[14]

[15]

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

demic: an analysis of all 1755 patients. Ann Intern Med. 2004;
141: 662-673.

Murthy S, Gomersall CD, Fowler RA. Care for critically ill pa-
tients with COVID-19. JAMA 2020 Mar 11. Doi: 10.1001/
jama.2020.3633. [Epub ahead of print] Available from: https://
jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle /2762996  [acces-
sed: April 2, 2020].

Scholten EL, Beitler JR, Prisk GK| et al. Treatment of ARDS
with prone positioning. Chest 2017; 151: 215-224.

World Health Organization. Clinical management of severe
acute respiratory infection when COVID-19 is suspected. WHO
Publications, Geneva, 13 March 2020. Available from: https://
www.who.int/publications-detail /clinical-management-of-
severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-
(ncov)-infection-is-suspected [accessed: April 2, 2020].

[16] Tran K, Cimon K, Severn M, et al. Aerosol generating proce-

dures and risk of transmission of acute respiratory infections to
healthcare workers: a systematic review. PLoS ONE 2012; 7:
e35797.

(Perényi Adédm dr.,
Szeged, Tisza Lajos krt. 111., 6725
e-mail: perenyi.adam@med.u-szeged.hu)

~Necessitati sapiens nihil umquam negat.”
(A sziikségnek mindig enged a bdlcs.)
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