OXIGEN TERAPIA ES LEGZESTAMOGATAS

e Rendszeres, 24 oras siirgdsségi és/vagy intenziv konzilium biztositasa sziikséges a
veszélyeztetett betegek terapias igényének megitélésére.

e Helyi eljarasrend sziikséges annak szabalyozasara, hogy a nem intenziv osztalyon
elhelyezett betegeknél a sziikséges oxigén terapia minél kordbban megkezdddjon és
gépi lélegeztetést igényld betegek lehetdleg minél korabban felismerésre keriiljenek. A
javasolt szempontokat az alabbiakban foglaljuk dssze.

Kozépsulyos és sulyos COVID betegek triazs szempontjai

MET
Konzervativ ITO (medical
terapia konzilium emergency team)
indokolt hivasa indokolt

végstadiumua malignus betegség

stilyos demencia

tartos agyhoz kotottség

végstadiuma krénikus betegség

kritikus cerebrovaszkularis attack

talhaladott allapot

10 I/min zsakos maszkos O, mellett
SpO, < 92% vagy PaO,<60Hgmm

pH <725

légzésszam > 30-35/min

légzési segédizmok erfltetett
hasznalata

kifaradas jelei

nyugtalansag, zavartsag

mellkasrtg/CT mko kiterjedt
infiltratum

P > 120/min (laz nélkiil)

RR,y5 < 100 Hgmm

légzés/keringés leallas

P > 140/min vagy P< 40/min

RR,,, < 80 Hgmm

Acut, progredialé tudatzavar

A tablazatban felsorolt tlinetek/ paraméterek/allapotok koziil legalabb 1 fennallasa esetén a
szlirke oszlop besorolasanak megfeleld terapia/team bevonas javasolt. Az O2 hatasanak
elozetes felmérése az intenzives konzilium megkérésnek feltétele!



A beteg prognosztikai besorolasat segité tényezok

" A Kimenetelt befolyasolo rizikotényezék +-
sulyos kardiovaszkuldris betegség
_hypertonia

KALB

diabetes mellitus

obezitas

kronikus veseelégtelenség
~dohéanyzis

> 75 év

Ly <0,8

magas gyulladasos labor (CRP, ferritin, 1L-6)

emelkedett D-dimer, fibrinogén

emelkedett LDH

bakterialis koinfekcio . )

sszesen | ]

Harom tényez6 egyiittes jelenléte esetén fokozott a riziko a fatalis kimenetelre.

Az intenziv konzilium az alabbi dontéseket hozhatja

A beteg jelenlegi éllapota, a rizikotényezok halmozodasa miatt az intenziv osztalyos
kezelést6l nem varhaté a kimenetel javuldsa, Javaslat: a helyszinen
konzervativ/palliativ terdpia folytatasa/inditasa (esetleg kiegészitése a javasolt terapids
beavatkozasokkal)

A beteg jelenlegi dllapota alapjan nem igényel intenziv osztalyos felvételt. Javaslat:
szoros monitorozas, kiilonds tekintettel a triazs szempontokra, a megkezdett terapia
folytatasa (esetleg kiegészitése a javasolt terdpids beavatkozasokkal), romlas esetén
tjabb konzilium

A beteget intenziv osztalyra vessziik

Az oxigén terdpidval és non-invaziv lélegezetetéssel kapcsolatos ajdnldsok

* Enyhe légzési elégtelenség esetén a szokvanyos oxigén terapias eszkozok
alkalmazhatok, de alkalmazasuknal figyelembe kell venni, hogy a léguti terjedés
rizikdja fokozott. Ennek megfeleléen az alkalmazast az izolald helyiségre célszerii
korlatozni. Amennyiben a beteg szallitdsa sziikséges. a cseppfertdzés csokkentésére a
széllitds kdzben az orrszonda f6lé sebészi maszkot kell helyezni a betegre.

* Amennyiben maszkos oxigénterdpia valik sziikségessé, olyan visszalégzést gatlé maszk
alkalmazasa javasolt, amelyhez kilégz6 filter csatlakoztathato/csatlakoztatando.

* High flow nasalis oxigénbevitel: effektiv az oxigenizaci6 javitasaban, de nem ismert,
hogy a cseppfertézéssel torténé viralis terjedést hogyan befolyasolja. Altalaban 30-50
1/perc dramlas alkalmazasa javasolt.

* Non-invaziv BiPAP/CPAP Iélegeztetés alkalmazasa lehetSleg izolacios koriilmények
kozott, kilégzo filter alkalmazasa mellett javasolt. A NIV funkcidval is rendelkezd
konvenciondlis Iélegeztetdgépek hasznalataval ez egyszeriibben megoldhato, a
kilégzOszar végére szerelt sziirovel biztonsagosabb. A maszk tokéletlen illeszkedése
miatt a virus Iégkori terjedésének valoszintsége nagy. A masik hatranyuk, hogy a
rosszabbodas atmeneti késleltetésével sok esetben siirgds intubécié vélhat sziikségessé,
ahol mar nincs id6 a személyi védelmi eszkdzok megfeleld felvételére. A NIV
elsdsorban ott javasolhato, ahol a virusfert6zés egy szerv elégtelenséggel jelentkezik.
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rosszabbodas atmeneti késleltetésével sok esetben siirgds intubacid valhat sziikségessé.
ahol mar nincs id6 a személyi védelmi eszkozok megfelelo felvételére. A NIV
elsésorban ott javasolhatd, ahol a virusfertdzés egy szerv elégtelenséggel jelentkezik.

Mind a HFNO, mind a NIV hatékonysagat a beteg testhelyzetének valtoztatasaval
novelhetjiik (oldalra/félig hasra forditas).

Mind a high flow nasalis oxigénterapia, mind a NIV kiemelten nagyszamu, szakképzett
human eroforrast igényel, ezért ez -az esetszam novekedésével- az alkalmazasuk
korlatja lehet.

A nem invaziv légzést tamogato modszerek alkalmazdsdval/megvilasztasival kapcsolatosan
az aldbbi algoritmus alkalmazhato
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Intubacio, invaziv lélegeztetés

A légitbiztositas szempontjai

Elsodlegesen az endotrachealis intubéciot kell elotérbe helyezni.

Lehetoleg megfelel6 izolald helyiségben kell végezni (intubacio kézbeni cseppfertozés
veszélye), a megfeleld személyi véddeszkozok viselése mellett!

A beavatkozas soran a teremben tartézkod6 személyek szamat minimalizalni kell, a
szilkséges eszkozok elore elkészitve alljanak rendelkezésre, hogy a beavatkozas
megkezdését kovetéen ne legyen fokozott ki-be iranyuldé mozgds az izolacios
helyiségbe, mert az fokozza a l1éguti kontaminacio veszélyét.

A preoxigenacié megkezdése elott szedacio javasolt.

A maszkos-ballonos preoxigenizaciéo lehetdleg keriilendd, mert részben aoeroszol-
képzodést general, részben a beteg kohogését okozhatja. Préoxigendciora a zsdkos
maszk preferalt.

A team légutbiztositasban leginkabb jartas tagja végezze.
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Rapid szekvencia indukcié a preferdlt intubacids technika (rocuroniummal, vagy
szukcinil-kolinnal).

Lehetoség szerint video laryngoscoppal torténd intubacié javasolt, ideélisan olyan
kijelzovel ellatott késziilék segitségével, amely a beteg légutjatol minél tavolabb
helyezkedik el.

Amennyiben nehéz Iégut varhatd, alljon rendelkezésre fiberoszkop, lehetdség szerint
monitoros eszkdzzel.

Fiberoszkopbol célszerli egyszerhasznalatos fibroszkopot beszerezni.

Invaziv lélegeztetés

Intubaciot kovetden tuddprotektiv lélegeztetési stratégia javasolt: 46-8 ml/kg TV, 30
vizem alatti platonyomas, magas (> 10 vizem) PEEP, Pdrive < 16 vizem, a beteg vérgaz
paramétereihez adaptalt értékekkel. A magas PEEP alternativija lehet az IRV
alkalmazasa soran kialakulé auto PEEP. A Iélegeztetési frekvencia ne haladja meg a
percenkénti 20-t. Lélegeztetési modtol fliggetleniil fontos a belégzési aramlas
felfutasanak fokozatossaga, ¢s a kellden hosszu inspiracios plato.

A lélegeztetési stratégia individudlis megvalasztasaban a mellkasi CT eredményét
figyelembe kell venni az alabbiak szerint:
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ECMO ellatas a COVID 19 jarvianyban

Az Orszagos Koranyi Pulmonologiai Intézetben lehetdség biztositott az @j tipusti koronavirus
okozta sulyos ARDS-ben szenvedd paciensek extrakorporalis membranoxigenizacio (ECMO)
ellatasara. Nemzetkozi adatok alapjan a COVID-19 okozta silyos ARDS hasonld prognozisu,
mint a tobbi, egyéb etiologigju sulyos ARDS.

Az ECMO varomanyos potencidlis betegek referalasahoz egy kdzponti telefonszam (7/24) és
email-cimet all rendelkezésre, valamint az OKPI honlapjan részletes informacio érhetd el a
referalas menetérol.



ECMO kezelés az alabbi esetekben jon szoba:

potencialisan reverzibilis ok a légzési elégtelenség hatterében

P/F <50 Hgmm 3 oran keresztiil, vagy P/F <75 Hgmm 6 o6ran at

Murray Score = 3

pH<7.2 hiperkapnia vagy életet veszélyezteté léguti betegség miatt (asztma, léguti
sériilés, sulyos bronchopleuralis fisztula)

>6 ora hasraforditas ellenére sem javulo oxigenizacié (kontraindikacié hianyaban)
ECMO centrummal torténd konzultaciot kovetoen alkalmazott Iélegeztetogépbeallitas,
protektiv ventilacio paraméterei mellett (Pplat <30 Hgmm, Pdrive <16 Hgmm, TV: 6-8
ml/pred kg, RR <20/min, FiO; <0,7) a kielégité oxigenizacié nem biztosithato (SpO2:
90-94%, PaO,> 60Hgmm, PCO2<45 Hgmm, pH>7.3

Clinical Frailty Scale <3

Kontraindikaciok:

tobbszervi elégtelenség
egyértelmu idegrendszeri karosodas
15 percet meghalado szivmegallas

Relativ kontraindikaciok:

65 év feletti kor

intrakranialis vérzés

heparinizacié kontrainidkécioja

7 napot meghaladé lélegeztetés magas FiO,-vel (>0,8) és/vagy magas cslicsnyomassal
(PIP> 30 vizcm)

Az antikoagulilias szempontjai:

Az 0j tipusi koronavirus sajatsaga, hogy endotelitiszt okoz kovetkezményes
immuntrombozissal, szamos betegnél a D-dimer a normalérték tobbszoroseére
emelkedik. Ezért minden betegnél javasolt a profilaktikus dézist LMWH adasa, a
kontraindikaciok figyelembevételével.

Azon betegek esetében, akiknél a D-dimer a normalérték kétszeresét meghaladja, de
nem éri el a hatszorosat, terapidas LMWH ajanlott.

A normalérték hatszorosa felett javasolt iv natrium heparin adagolasa APTI szerint (a
felso hatarérték 1,5-2x).

Az antikoagulalasnak kiemelt jelent6sége lehet azon esetekben, ahol jo compliance. jo
lélegeztethetoség mellett is hypoxiat észlelink, és igy trombotikus vaszkularis
tiidoproblémat feltételezhetiink.

Miitéti beavatkozas COVID-19 pozitiv esetekben:

Minden COVID pozitiv eset miitéti beavatkozasa egy kijellt mitoben torténjen. E
célbol egy izolalt miito kijelolése a korhazi vezetés feladata. Idedlisan ez a miit6 rovid,
izolalhato utvonal segitségével megkdzelitheté a COVID-19 betegek ellatasara kijelolt
osztalyokrol.

Ismeretlen COVID statuszi beteg akut miitétjekor a beteget potencialisan virus
pozitivnak kell tekinteni!

A mut6 elokészitdben idealisan negativ nyomast kell kialakitani.

Magaban a mitoben tovabbra is pozitiv nyomas tartand¢ fenn, de ismerni kell a mté
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légkeringtetd rendszerének befuvasi iranyait, hogy a fertézés minimalizalva legyen. (A
legtobb korszerii miitében a mitdasztal feletti plafon iranyabol pozitiv nyomasu
laminaris légeseréld befuvas torténik a mitéti teriilet irdnyaba, amely oldal felé tereli a
pozicitja a beteg feje mogott van).

Az anesztézia soran a kilégzo szarra minden esetben HME virus filtert kell felhelyezni.
Valamennyi mitétet kdvetéen mind a HME filter, mind az elszivé szoda ujra
cserélendd.

Intravénas anesztézia alkalmazasa preferalt, hogy a cseppfertézéses terjedés esélye
csokkentheto legyen.

A miitét elott az anesztézia terv, valamint a varhatéan sziikséges gyogyszerek, valamint
azok mennyisége részletesen, alaposan megtervezendo, hogy a mitét kdzben ne kelljen
az elokészitobol kiegészité gyogyszert/eszkdzt behozni. Amennyiben erre mégis
sziikség van, ugy azt az elokészitoben tartozkodd, bedltozott személyzetnek kell a
miitébe behoznia.

Idedlisan a mitétre keriildo COVID-19 pozitiv beteg intubacioja ¢és a narkozis indukceid
vagy a negativ nyomast miité elokészitoben torténjen, vagy ITO-s beteg esetében az
intubaciot még ott kell elvégezni. Elsddlegesen ez utobbi a preferalt.

A transzport soran valamennyi transzport személynek kotelezd a teljes személyi
védelmi eszkdzok viselése.

A transzporthoz kiillon e célra dedikalt és csak COVID-pozitiv esetekre hasznalt
transzport respiratort kell hasznalni. A transzport respiratorra athelyezéskor a
cseppfertozés megel6zése céljabol a gazaramlast ki kell kapesolni, az endotrachealis
tubust a gépcsere idejére pedig le kell fogni (pl. pean segitségével). A folyamat sordn a
filtert a tubuson (betegoldalon) hagyjuk.

Amennyiben a beteg a miitétet kovetden ébreszthetd, még a miitdben ¢breszteni kell és
sebészi maszkkal, alatta orrszondas oxigén tadmogatassal a nem intenziv COVID-19
izolalo helyre kell visszaszallitani.

A lélegeztetett, intenziv ellatasat igénylé pozitiv beteget a negativ nyomasui
elokészitOben tartott transzport respiratorra visszahelyezve a beoltézott szallité
személyzet kell visszaszallitsa az intenziv osztalyra.

Minden miitéti beavatkozast kovetéen valamennyi, a miitoben hasznalt eszkoz és
késziilék fertdtlenitése ¢€s/vagy sterilizalasa kotelezd! A helyiség teljes zaro
fert6tlenitése szintén kotelezo.

A jarvanytigyi helyzet sulyosboddsa és az intenziv kapacitds tovabbi noévelésének
sziikségessége esetén az Osszes nem azonnali, ¢letmentd beavatkozas leallitando és az intézet
részt kell vegyen az uj koronavirus elleni harcban.
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