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Nem invaziv gépi lélegeztetés akut
és kronikus légzési elégtelenséggel jaro
kronikus obstruktiv tiidébetegségekben

Balik6 Zoltan

A krénikus obstruktiv tidébetegség  (kronikus
obstruktiv bronchitis és emphysema) akut exa-
cerbati6jaban fellépd akut légzési elégtelenség
kezelésében mar elterjedt médszer a nem in-
vaziv gépi lélegeztetés, amelynek az alkalmaza-
sat bizonyitékokon alapulé ajanlasok irjak eld.
Az obstruktiv tidébetegséget kisérG kronikus
légzési elégtelenség eseteiben az otthoni gépi lé-
legeztetés alkalmazdsdnak megitélése mar sok-
kal ellentmonddsosabb. Még mindig véarat maga-
ra egy nagy betegszamdu, prospektiv, randomi-
z4alt és kontrollalt vizsgalaton alapul6 tanul-
many, amely varhatéan kellg tampontot fog ad-
ni a megfelel6 betegek kivéalasztisahoz.

Az mar ma is megallapithat6, hogy van a bete-
geknek egy j6l meghatérozott alcsoportja, akik
az otthoni nem invaziv gépi lélegeztetésbdl biz-
tosan profitdlnak. Ezek elsGsorban az Ggyneve-
zett ,blue bloater” (,kék fajtaté”: hypercapnids,
polyglobulias) betegek, akiknél kifejezett a hy-
percapnia, és idesorolandék az overlap szindré-
ma (krénikus obstruktiv tidGbetegség alvasi ap-
noéval) tiineteitSl szenvedd betegek is.

A heveny légzési elégtelenséggel jar6 allapotban
az intubdciét elutasitok szamdara nem marad mas
lehetGség, mint a nem invaziv gépi lélegeztetés.
A lélegeztetés modjat illetGen az elmilt évek so-
ran mind az akut, mind a tartés nem invaziv gé-
pi lélegeztetés kapcsan egyértelmien bebizo-
nyosodott a maszkon keresztil pozitiv nyomas-
tdmogatast biztosité gépek elénye.

krénikus obstruktiv tiidébetegség,
légzési elégtelenség,

nem invaziv gépi lélegeztetés,
otthoni gépi lélegeztetés

NONINVASIVE MECHANICAL VENTILATION
IN CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASES
WITH ACUTE OR CHRONIC RESPIRATORY
FAILURE

Over the past decade, the use of noninvasive
ventilation in the setting of acute exacerbations
of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) has gained popularity, and is recom-
mended by evidence-based guidelines. The
evidence that it should be effective in chronic
COPD is much weaker, and large, prospective,
randomised, controlled studies that would also
provide a guide for the selection of the best
candidates, are still lacking.

It has bee established, however, that home
mechanical ventilation is certainly beneficial for
a well-defined subgroup of patients. This in-
cludes the so called “blue bloater” patients (with
hypercapnia and polyglobulia), other cases with
increased hypercapnia, and patients with
"overlapping" syndrome (COPD accompanied
by sleep apnoe). Also, for patients with acute
respiratory failure who refuse intratracheal intu-
bation noninvasive mechanical ventilation re-
mains the only choice.

The past years have unequivocally proved the
superiority of the positive pressure ventilation
mode for either short term or long term use.

chronic obstructive pulmonary disease,
respiratory failure,

noninvasive ventilation,
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z elmtlt tiz évben a nem invaziv pozitiv nyoma-
A st lélegeztetés egyre nagyobb teret hoditott a
COPD (chronic obstructive pulmonary disease
— kronikus obstruktiv pulmonalis betegség) akut exa-
cerbatidjaban (1). A kozelmultban jelent meg a Tids-
gy6gyasz Szakmai Kollégium allasfoglaldsa a nem inva-
ziv gépi lélegeztetésrdl (noninvasive ventilation — NIV)
(2). A jelen kézleményben a nem invaziv gépi lélegez-
tetést igényld korillapotok koziil a COPD akut és kro-
nikus légzési elégtelenséggel jar eseteit tirgyaljuk.

A British Thoracic Society (Brit Tiid8gy6gyasz Tar-
sasag) legutolso, 2004-es ajdnldsa szerint a nem invaziv
gépi lélegeztetés olyan médszer, amely intubdlds nélkiil
biztosit a betegeknek légzéstamogatist (3). Ez rend-

szerint orrmaszkkal torténik, de néha

A nem invaziv
gépi lélegez-
tetés bizonyi-
tottan hatdsos
eljaras a COPD
akut exacer-
batiéjaban
fellépd akut
légzési
elégtelenség
kezelésében
(A evidencia).

orrot és szdjat egyarant befedd arc-
maszk alkalmazasara is sor keriilhet. A
lélegeztet6gép kompakt és hordozhaté,
van olyan késziilék, amelyik gépkocsi-
akkumuldtorral is mikédik (1. dbra). A
nem invaziv gépi lélegeztetésnek egy
kevésbé elterjedt médja a mellkasra he-
lyezett mellény segitségével negativ
nyomdst alkalmazva timogatja a [égzést
(helmet, poncho vagy cuirasse lélegez-
tetési mod).

A nem invaziv gépi lélegeztetést leg-
gyakrabban a COPD akut exacerba-
ti6jahoz tdrsuld akut 1égzési elégtelen-
ségben alkalmazzik, de egyre inkibb
nd az érdeklédés a COPD-hez tirsulé
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krénikus 1égzési elégtelenséget illet&en
is, amikor a nem invaziv gépi lélegeztetést tartds ottho-
ni oxigénkezeléssel (long term oxygen treatment, tar-
t6s oxigénkezelés — LTOT) egyiitt alkalmazzik. 2004-
ben t6bb mint 100 lektorilt kozlemény jelent meg eb-
ben a témédban. Ma mar szakmai egyetértés van abban,
hogy a nem invaziv gépi lélegeztetést gold standardnak
kell tekinteni a pumpaelégtelenség (hypercapnids 1ég-
zési elégtelenség) eseteiben (4).

1. ABRA|

Nem invaziv gépi lélegeztetés

ROVIDITESEK

COPD: chronic obstructive pulmonary disease
— krénikus obstruktiv tiidd8betegség (krénikus
bronchitis és emphysema).

CPAP: continuous positive airway pressure
— folyamatos pozitiv légati nyomas.

EPAP: exspiratory positive airway pressure — pozitiv
kilégzési nyomds.

LTOT: long term oxygen therapy — tartds
oxigénterdpia.

NIPPV: noninvasive positive pressure ventilation
— nem invazi{v pozitiv nyomdst lélegeztetés.

NIV: noninvasive ventilation — nem invaziv gépi
lélegeztetés.

PAV: proportional assist ventilation — adagolt
asszisztalt [élegeztetés.

Torténeti attekintés

A legelsd késziilékek a test (body) lélegeztetEgépek
voltak, els@ leirasuk Dualziel skét orvostél, 1838-bol
szarmazik. Az els8, drammal miikodtetett 1élegeztets-
gépet, a vastiidét 1928-ban Drinker bostoni mérnsk
alkotta meg és Emerson egyszerisitette 1931-ben. A
poliomyelitisjarvinyok idején, 1930 és 1960 kozott az
Emerson-féle 1élegeztet8gépet haszniltak. Ezek a ké-
sziilékek azonban nehézkesek voltak, tovibbfejlesztett
viltozataik a még mindig negativ nyomdst mellény
(cuirass) lélegeztet8gépek. Az elss ilyen tipust hor-
dozhaté késziilék a Fairchild-Huwley-féle 1élegezte-
t6gép volt, amelyet 1949-ben mutattak be. A gordii-
164gy-késziiléket Wright a kési 1940-es években alkot-
ta meg, amely els@sorban a vastiidérdl val6 leszoktatas-
ban jitszott szerepet.

A gépek tovibbi fejlesztését a poliojarvinyok 6szto-
nozték. Az 1952-es koppenhagai poliojarvany fordul6-
pontot jelentett a nem invaziv lélegeztet8gépek torté-
netében. Ekkor nem volt elegendd mennyiségti vas-
tiid8, ezért az altatdsra hasznalt késziilékekkel pozitiv
nyomdst légzéstimogatast alkalmaztak. Az ezzel a
modszerrel elért eredmények lényegesen jobbak vol-
tak, mint a vastiidgvel elért kordbbi eredmények.

A pozitiv nyomdst nem invaziv lélegeztetés kezdete
az 1930-as évekre tehetd. Ebben az id6ben intermittil6
pozitiv nyomist alkalmaztak els@sorban azért, hogy
porlasztissal a gyégyszereket mélyebbre tudjik juttat-
ni a légutakba. Fraimow és munkatirsai megfigyelték,
hogy a médszer ki tudta védeni az oxigénadagolds mel-
lett gyakran kialakulé hypercapnidt. A nem invaziv po-
zitiv nyomdasd lélegeztetés (noninvasive positive
pressure ventilation — NIPPV) éjszakai és sziikség ese-
tén nappali alkalmazisa az 1960-as években a New
York-i Goldwater Rehabiliticiés Kézpontban vélt ru-
tineljirassd. Az igazi fordulat a korai 1980-as években
kovetkezett be, amikor az obstruktiv alvdsi apnoe ke-
zelésében a nazilis folyamatos pozitiv nyomdst
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(CPAP) Iélegeztetéshez bevezették az orrmaszkot.
Metha és munkatirsai kozleményiikben hivatkoznak
Rideau-ra, aki mar 1983-ban javasolta, hogy ezt az el-
jarast hasonlé elvek alapjan alkalmazzdk a légzési elég-
telenség kezelésére is (5).

A nem invaziv gépi lélegeztetés
médjai

A NIV segitségével a beteg kisebb eréfeszitéssel mé-
lyebb légvételekhez juthat. Az NIPPV esetén a gép a
beteg inspiratorikus er8kifejtésével szinkron folyama-
tos pozitiv nyomadst biztosit, a kilégzés sordn atmosz-
ferikus nyomdst vagy alacsony pozitiv végkilégzési
nyomdst tart fenn (6).

Nem invaziv gépi lélegeztetésre tobbféle lélegeztetd-
gép alkalmas. A bi-level (kétszint{i) nyomdstdmogatast
nyujté 1élegeztet8gépek, amelyek a klinikai gyakorlat-
ban leginkabb elterjedtek, egyszertiek, kénnyen hasz-
nalhatok, ezekkel végezték a legtébb randomizalt,
kontrolldlt tanulmanyt (C evidencia) (7). Ezek tébbfé-
le (S=spontin, T=timed: id&zitett, S/T: spontin és
id8zitett stb.) tizemmoédban alkalmazhatok.

Ujabban a PAV-val (proportional assist ventilation —
adagolt asszisztdlt lélegeztetés) vannak kedvezd ta-
pasztalatok. Ebben az esetben a gépi légzéstdimogatis
jobban illeszkedik a beteg aktuilis allapotdhoz (8, 9).

A negativ nyomdsa nem invaziv gépi lélegeztetéssel
kapcsolatban a COPD eseteiben nincsenek értékelhetd
adatok, az egyszertibb alkalmazhatésig miatt ezekben
az esetekben a pozitiv nyomdst nem invaziv gépi léle-
geztetés terjedt el.

A nem invaziv gépi lélegeztetés

a COPD akut exacerbatiéjdban

A nem invaziv gépi lélegeztetés bizonyitottan hatdsos
eljaras (A evidencia) a COPD akut exacerbatiéjiban
felléps akut légzési elégtelenség kezelésében (7), igy
érthetd, hogy ezek a betegek képezik a legnagyobb ré-
szét azoknak, akik akut 1égzési elégtelenség miatt nem
invaziv gépi lélegeztetést igényelnek (70). A legtobb
prospektiv, randomizélt vizsgilat is ezekben az esetek-
ben toértént (11, 12).

A tapasztalatok szerint a NIV alkalmazasaval csok-
ken az intubécidk szdma, lerovidiil a lélegeztetés, vala-
mint a kérhdzi tartézkodds ideje és csékken a mortali-
tas (13). Meghatarozott klinikai helyzetekben annyira
egyértelmtiek a NIV eldnyei, hogy a Thys és munkatar-
sai altal vezetett placebokontrolldlt vizsgilatot a terve-
zett id&pontndl joval el8bb be kellett fejezni (74).

A legtdbb akut hypercapnids 1égzési elégtelenségben
az artérids vérgizértékek gyorsan javulnak, amennyiben
a betegek a NIV mellett megfelels 1éguti terdpidban
(horgdtagitok stb.) és oxigénpotlasban is részesiilnek (B
evidencia). A NIV j6 hatasét jelzi az acidosis fokozatos
mérsékldésével parhuzamosan csokkend légzési di-
stressz (csokken a tachypnoe és a tachycardia) (7).
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Indikécié

A NIV alkalmazdsa akkor javasolt COPD-ben, ha a
respiratorikus acidosisra utalé pH-érték 7,27-7,35 ko-
zott van (B evidencia). E mellett fontos paraméter a
PaCO, (az artérids vér parcidlis széndioxid-tenzidja) is
(>45 Hgmm), mivel a NIV hypercapnids 1égzési elég-
telenségben hatékonyabb (75).

Esteban és munkatirsai 221 beteg
randomizalt vizsgalata soran értékelték
a NIV szerepét a gépi lélegeztetésrsl
valé leszoktatdsban. Azt taldltak, hogy
a nem invaziv gépi lélegeztetés nem
elézte meg a reintubici6 sziikségessé-
gét és nem csokkentette azoknak a be-
tegeknek a mortalitdsit, akiknél extu-
bacié utdn légzési elégtelenség lépett
fel (16).

A médszer specialis indikiciéjat je-
lentik azok a terminilis dllapott bete-

gek, akik az exacerbatio soran kialaku- tartozkodas
16 akgt légzési elégtelense’?gb.en Viss;a— ideje és
utasitjadk az endotrachealis intubiciét csokken

(17). Ebben az esetben a NIV marad az
egyetlen megoldds. A tapasztalatok

A nem invaziv
gépi lélegez-
tetés alkalma-
zasaval csokken
az intubaciok
szama, lero-
vidul a léle-
geztetés, vala-
mint a korhazi

a mortalités.

szerint azonban az intubiciét vissza-
utasité betegeknél a NIV, bér 4tsegithe-
ti 8ket az akut helyzeten, nem javitja igen rossz életki-
latasukat, legtobben egy éven beliil meghalnak (18).

Kontraindikicié

Nem javasolt a nem invaziv gépi lélegeztetés tudatza-
var, sok léguti viladék, hanyas, hemodinamikai instabi-
litds esetén és végillapota betegnél.

Helyszin

A NIV egyarant alkalmazhat6 intenziv terdpids oszté-
lyon, altalinos osztalyon és siirg&sségi részlegen (19).
Korébbi vizsgilatok szerint a NIV hasznilata kévet-
keztében az intenziv terdpids osztilyon az intubdcick
ardnya 63%-r6l 21%-ra, a mortalitds 25%-16l 9%-ra
csdkkent. Altalinos osztalyon is kedvez&ek a tapasz-
talatok, az intubicié 27%-r6l 11%-ra, a mortalitds
20%-r6l 10%-ra csokkent, még agy is, hogy a kérhi-
zi osztilyon nem idedlisak a koriilmények, kevesebb a
n&vér, kevesebb a monitor és kisebb a lélegeztetési
gyakorlat (20). A British Thoracic Society ajdnldsa
alapjdn minden olyan kérhazban alkalmazhaté a NIV,
ahol a kovetkezs feltételek rendelkezésre allnak: az
eljarast irdnyité gyakorlott terapeuta; az osztilyon
kell§ szdma, a nem invaziv gépi lélegeztetésben jirtas,
képzett n&vér; intenziv osztilyos hittér (ahol az eset-
leg szitkségessé valo gépi lélegeztetés elvégezhetd);
technikai feltételek (megfelels 1élegeztetskésziilék és
megfeleld méreti maszkok). Az erre a kezelési méd-
ra vallalkoz6 kérhazban a nem invaziv gépi lélegezte-
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tésnek 24 6rdn 4t elérhetSnek kell lennie (3).
Schinhofer a személyzet motivaltsiginak fontossaga-
ra hivja fel a figyelmet (21).

A hatéstalansig oka

A nem invaziv gépi lélegeztetés hatdstalansiginak a
leggyakoribb okai: a beteg képtelen egyiittmiikddni a
géppel, a levegd elaramlik a maszk mellett (,leak”), tal
érzékeny gép esetén ,autotrigger” jelenség lép fel.
Nem megfelelen megvalasztott nyomasértékek esetén
nem novekszik kell§ mértékben a nyugalmi légzéstér-
fogat (,tidal volume”), arcmaszk alkalmazisa esetén
pedig el6fordulhat, hogy a beteg a kilélegzett levegét
részlegesen visszalélegzi (nem csokken a PaCO,) (22,
23). Sokan hangsualyozzék a gép és a beteg kapcsolaté-
nak (interface) fontossigit; a j6l megvalasztott maszk
jobban javitja a nem invaziv gépi lélegeztetés hatdsossa-
git, mint maga a lélegeztetési méd (24).

Nem invaziv gépi lélegeztetés
kronikus 1égzési elégtelenségben

Mig a nem invaziv gépi lélegeztetés kedvez8 hatdsirol
akut légzési elégtelenségben szamos kozlemény szi-
molt be, addig nem alakult ki egyértelmfien pozitiv vé-
lemény kronikus l1égzési elégtelenségben a gizcserére, a
1égzési mechanikara és a funkcionalis llapotra kifejtett
hatdsairdl (25-29).

Mi magyarizhatja az ellentmondé

véleményeket?

Az intermittalo
légzéstamogatas
elGsegiti
a légzéizmok
pihenését és
csokkenti az
alvasi apnoe és
az éjszakai
hypoventilatio
karos hatasait.
Ezek kovetkez-
tében jobb lesz
a nappali
gazcsere is,
novekszik a
teljesitmény,
javul az
életmingség.

Criner és munkatdrsai ugy talaltdk,
ogy stlyos, hypercapnids légzési elég-
telenséggel jir6 COPD-ben szenvedd
betegeiknek csak a fele tudta tartésan
alkalmazni otthon a nem invaziv gépi
lélegeztetést (30). Kisebb szovEdmé-
nyek miatt ismételten kellett maszkot
cserélni, illetve igazitani a lélegeztetés
paraméterein. A kudarcot azzal magya-
riztak, hogy COPD-ben éltaldban ke-
vésbé jelent8s a hypoventilatio szerepe,
a hypercapnia elsésorban a ventild-
ci6/perfazié egyenetlensége kovetkez-
tében megnovekedett holttér miatt ala-
kul ki. Azokban az esetekben, ahol sua-
lyos hyperinflatio és légtti obstrukcié
van, ott a NIV tovibb fokozhatja a
hyperinflatiét, és ez lehet a {6 oka an-
nak, hogy a restriktiv 1égzési zavaroktol
szenvedkkel szemben ezek a betegek
nehezebben tiirik ennek a lélegeztetési
moédnak a tartés alkalmazasat.
Néhany, els@sorban salyos COPD-
ben szenvedd beteg azonban egészen

jol viseli (31). A kedvez§ hatast ezekben az esetekben
azzal magyarazhatjuk, hogy ezek a betegek a COPD

mellett obstruktiv alvdsi apnoéban is szenvednek (agy-

nevezett ,overlapping” szindréma), ilyenkor érthetd
modon kedvez8 hatdst az éjszakai lélegeztetés. J6 ha-
tds varhat6é akkor is, ha a hypercapnia kifejezettebb,
amit az ilyenkor nagyobb mértékd hypoventilatio ma-
gyarazhat (32-35).

Hatismechanizmus

Hogyan javithatja a nem invaziv gépi lélegeztetés a
kronikus 1égzési elégtelenséget?

A nem invaziv gépi lélegeztetés a COPD krénikus
légzési elégtelenséggel jaré eseteiben kiilonb6z8 mo-
dokon fejtheti ki kedvez& hatdsit: alkalmazdsa alatt pi-
hennek a krénikusan kifdradt 1égz8izmok, segitheti az
inspiratorikus izmok funkciéjinak helyredllit6dasat, a
deszaturicidhoz vezet§ hypoventilatiés periédusok
cs6kkentésével pedig novekedhet az alvis ideje és fo-
kozédhat a hatékonysiga. Az éjszakai hypoventilatidk
csokkenése révén helyredllitodhat a 1égzékdzpont
CO,-nyomist érzékels képessége.

A lélegeztet8géppel kapesolatos kiaddsok novekedé-
se és a hidnyz6 evidencia alapt dontések miatt a
National Association for Medical Direction of Res-
piratory Care 1998-ban ajénlist dolgozott ki a NIV al-
kalmazasir6l a COPD-hez tarsulé krénikus l1égzési
elégtelenségben (36). A kozlemény szerint az inter-
mittdlé 1égzéstimogatds feltehetSen el8segiti a 1égzs-
1zmok pihenését és csokkenti a betegséghez tarsulé al-
vési apnoe és az éjszakai hypoventilatio kiros hatdsait.
Ezek kovetkeztében jobb lesz a nappali gazcsere is, no-
vekszik a teljesitmény, javul az életmindség.

A tanicskozdson a kovetkez8 megéllapodas sziile-
tett:

—Jelent8s nappali CO,-retencié esetén, ha éjszakai
deszaturiciok igazolhatok, akkor a NIV hatdsa ked-
vez8, a hatds a ,blue bloater” (,kék fdjtat6”: hyper-
capniis, polyglobulids) betegeknél a legkedvezsbb.

— Azoknil a betegeknél, akiknek nincs vagy alig van
CO,-retencidjuk (ezekben az esetekben ritkibban for-
dul el8 éjszakai hypoventilatio, és kevesebb az alvisi
rendellenességgel kapcsolatos légzészavar), a léguti
szlikiillet mértékétd] fuggetlenil a NIV alkalmazisa
nem jar elénnyel.

A NIV beillitasanil a kdvetkezd szempontok betar-
tasira hivtak fel a figyelmet:

— R4 kell kérdezni a jellegzetes tiinetekre (faradé-
konysédg, dyspnoe, reggeli fejfdjas stb.).

— Mielstt a COPD-ben szenvedd betegnél otthoni
nem invaziv gépi lélegeztetés beallitdsira keriilne sor, ki
kell vizsgalni a betegséget, a kisérs betegségeket, gya-
ni esetén az alvési apnoét is, és be kell allitani az opti-
miélis terdpidt (horgdtagitok, szikség szerint tartds
oxigénkezelés stb.).

— A nem invaziv gépi lélegeztetés indikdlisihoz a
kévetkezd élettani kritériumokat kell figyelembe ven-
ni:

—a PaCO, 255 Hgmm,

—a PaCO, 50 és 54 Hgmm kozott van és éjszakai
deszaturiciok fordulnak el§ (pulzusoximéterrel, 2 1/
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min oxigénterdpia mellett legaldbb 6t percen édt a SaO,
dokumentalhat6an <88%),

—a PaCO, 50 és 54 Hgmm ko6zott van, és a beteg
hypercapniis l1égzési elégtelenség miatt ismételten kor-
hazi kezelésre szorul.

— A beteget 30-60 naponként ellendrizni kell; els-
irds, hogy a beteg a gépet hetente legaldbb 20 6ran 4t
hasznilja.

Schafer a konszenzuskonferencia javaslatai szerint al-
kalmazott NIV kedvez8 eredményeit foglalta dssze
(37). Janssens és munkatirsai is hasonléan j6 ered-
ményekrsl szimoltak be (38), hangstlyoztdk, hogy
egyre tobb kronikus 1égzési elégtelenségben szenvedd
COPD-s betegnél alkalmazzik ezt a médszert. A leg-
nagyobb eredménynek azt tartottdk, hogy a kezelés
mellett jelentSsen ritkult a betegek hospitalizicidja, a
terdpia koltséghatékonynak bizonyult. Tuggey és mun-
katdrsai is gazdasigosnak talltik a nem invaziv gépi lé-
legeztetést COPD-ben szenvedd betegek szelektalt
csoportjaban (39).

Krénikus obstruktiv tiidébetegségben az otthoni
NIV egyre gyakoribbd véldsir6l szimoltak be Chu és
munkatdrsai is (40). A kezelés kedvez8 eredményei
mellett arra hivtak fel a figyelmet, hogy ezeknek a be-
tegeknek a kétharmada 36 hénap utdn is alkalmazta a
nem invaziv gépi lélegeztetést. Eurépaban is egyre na-
gyobb szamban fordulnak ehhez a kezelési médhoz,
amelynek részletes adatait Lloyd-Owen és munkatarsai
kozoleék (41).

Karakurt és munkatdrsai arrél irtak, hogy a krénikus
hypercapnids légzési elégtelenség miatt beillitott ott-
honi nem invaziv gépi lélegeztetés akir néhiny napos
megszakitdsa is a vérgazértékek és a tiinetek (faradé-
konysag, dlmatlansig, reggeli fejfdjis) rosszabboddsa-
hoz vezetett (42). Garrod és munkatarsai vizsgalatai-
ban a nem invaziv gépi lélegeztetés beallitdsa javitotta a
1égzési rehabiliticié eredményeit a stilyos krénikus lég-
zési elégtelenségtdl szenveds COPD-s betegeknél
(43).

Clini és munkatdrsai az otthoni NIV elényeird! ir-
tak: betegeiknél enyhén csékkent a CO,-retencid;
csokkent a betegek dyspnoéja és javult az életming-
ségiik (44).

A kedvezd tapasztalatokrdl sz6l6 kézlemények elle-
nére ma is érvényesnek tekinthet8 Turkington és Elliott
2000-ben tett megillapitdsa, amely szerint a COPD-hez
tarsulé kronikus légzési elégtelenségben a NIV pontos
helye még nem hatdrozhaté meg, tovibbi randomizilt,
kontrolldlt tanulményokra van sziikség (45). Ezeknek a
betegeknek a gold standard kezelése jelenleg a tartos
otthoni oxigénterdpia. A NIV otthoni alkalmazisa
COPD-ben csak akkor indokolt, ha a megfelels
bronchodilatator-kezelés ellenére is éjszakai hypoven-
tilatiéra utal6 tiinetek (reggeli fejfdjas, nappali aluszé-
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konysag) llnak fenn, vagy ha a beteg énmagéban a tar-
t6s otthoni oxigénterdpiit még j6l illeszkedd Venturi-
maszk, illetve alacsony oxigéniramlis ellenére sem vise-
liel (46). Ezen talmenden akkor is javasolhat6 a NIV, ha
nagyvérkori dekompenziciés jelek, alszarvizenyS (a
CO,-nyomis csokkentése javitja a vese vériramldsat)
észlelhetd, tovabba, ha a beteg ismételten kérhazi felvé-
telre szorul hypercapnids [égzési elégtelenség miatt. Mi-
nél stlyosabb a hypercapnia, annil inkibb elényos lehet
a nem invaziv gépi lélegeztetés, és forditva, nem varhaté
elény akkor, ha nem mutathaté ki nappali hypercapnia
(47). A sikeres otthoni kezelés érdekében a paraméterek
beallitasanal nemcsak az inspiratorikus nyomdsra kell fi-
gyelni, hanem megfelels pozitiv kilégzési nyomist kell
vélasztani, amellyel a légz8izmok kell§ tehermentesitése
érhetd el (48).

Osszegzés

A nem invaziv gépi lélegeztetés az elmult néhiny év so-
ran egyre inkabb elterjed8ben 1év terdpids lehet8séggé
valt a COPD akut és kronikus légzési elégtelenséggel
kisért eseteiben Eurépéban. J6 lenne, ha az arra raszo-
rul6k hazankban is egyre szélesebb kérben hozzajutna-
nak e kezelési médhoz.

Az akut légzési elégtelenséggel jard

COPD-ben a NIV helye és szerepe jol
meghatirozott, megfelels ajanlisok ad-
nak tdimpontot arra nézve, mikor kell a
betegeknél ezt a kezelési médot vélasz-
tani. A moédszer alkalmazasatdl elss-
sorban a gépi lélegeztetések szamdinak
csokkenése virhat6, amelynek kovet-
keztében csokken a betegek korhazban
eltoleste ideje és mortalitdsa.

A gépi lélegeztetésrdl val6 leszokta-
tisban mér nem ilyen egyértelm a sze-
repe (16).

Kronikus 1égzési elégtelenségben ha-
sonl6 szint{ ajinldsok ma még nincse-
nek. Amig nem ismertek a nagyszdmu
beteget atfogd, prospektiv, randomi-
zalt, kontrolldlt vizsgilatok eredmé-
nyei, addig a szérvinyos megfigyelések
és a szakértSi ajanlisok alapjin vilaszt-
hatjuk ki azokat a betegeket, akiknél

vérhatéan el6nnyel jir a tart6s, otthoni

allapotd

A nem invaziv
gépi lélegez-
tetés specialis
indikacidjat
jelentik azok
a terminalis

betegek, akik az
exacerbatio
soran kialakulo
akut légzési
elégtelenség-
ben visszauta-
sitjak az
endotrachealis
intubaciot.

nem invaziv gépi lélegeztetés. Ezek

azok a COPD-s betegek, akiknél alvisi apnoe 1s kimu-
tathatd, illetve akiknél a nagyobb mértékid hypoven-
tilatio kovetkeztében a nappali hypercapnia kifejezet-
tebb, és a hypercapnids rosszullét miatt gyakran keriil-

nek kérhazba.
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