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Bevezetés: A nem invaziv lélegeztetés alkalmazdsa vilagszerte terjed. Szdmos kérkép esetén bizonyitottdk mortalitds-
beli elényét az invaziv [élegeztetéssel szemben. A technika leggyakoribb ellenérvei a nagy eszkoz- és ellit6é személy-
zeti igény, valamint a sikertelen kezeléssel jaré fokozott mortalitas.

Célkitiizés: Jelen munkank célja az volt, hogy bemutassuk az intenziv osztilyon alkalmazott nem invaziv lélegeztetés-
sel nyert tapasztalatainkat.

Modszer: A Semmelweis Egyetemen 2014 és 2016 kozott miikodd Légzési Intenziv Osztily nem invaziv 1élegezte-
téssel kezelt betegeinek adatait dolgoztuk fel retrospektiv médon. A statisztikai elemzést Mann—Whitney-féle U-
teszttel, illetve Z-teszttel, a rizikéarany-szamitast y-négyzet-probaval végeztiik.

Eredmények: A vizsgilt 301 beteg koziil 147 részesiilt inicidlis nem invaziv [élegeztetésben. A konverzids ariny 24,5%
volt. A legnagyobb sikertelenségi ariny az immundeficientidhoz kapcsolt tiid6gyulladds, az interszticidlis tiidSbeteg-
ség és a tidbgyulladdsos kérképekhez volt kothetS (71,4%, 33,3%, illetve 31,6%), mig a nem invaziv 1élegeztetés
cardialis tiid6odémadban és hypercapnias 1égzési elégtelenségben volt a legsikeresebb (0%-os, illetve 16,7%-os konver-
zi6s igény). A konverziora szorul6 betegesoport mortalitdsa (33,3%) szignifikinsan magasabb volt mind az inicidlisan
invazivan lélegeztetett (24,5%), mind a sikeresen nem invazivan lélegeztetett betegesoporténdl (3,6%); az inicidlis
invaziv lélegeztetési igény 2,65-sz6r6s mortalitisemelkedést (OR = 2,65, 95% CI = 1,305-5,374, p = 0,009), a [éle-
geztetés konverzidjanak sziikségessége 13,33-szoros mortalitisemelkedést (OR = 13,33; 95% CI 3,278-54,238;
p<0,001) jelentett. Az intenzives mortalitast szamol6 pontrendszerek nem jelezték elére a sikertelen nem invaziv
lélegeztetést.

Kovetkeztetés: A nem invaziv lélegeztetés magyar viszonylatban is széles kord indikdcidval, sikeresen alkalmazhaté
kezelési méd, mely bizonyos kérképekben javitja a talélést az invaziv 1élegeztetéssel szemben. A nem megteleld indi-
kacioval végzett nem invaziv 1élegeztetés sikertelensége és varhaté mortalitdsa fokozott lehet.
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Kulcsszavak: nem invaziv/noninvaziv 1élegeztetés, 1égzési elégtelenség, sikertelen terdpia

Use of noninvasive ventilation in critically ill patients

Introduction: The use of noninvasive ventilation has increased worldwide. Its mortality reducing benefit has been
shown in several different conditions compared to invasive ventilation. Common counterarguments against the tech-
nique are its increased technical and caregiver requirements and increased mortality associated with treatment failure.
Aim: The aim of our work was to describe our experiences with noninvasive ventilation in the intensive care unit.
Method: We reviewed patient data from the Respiratory Intensive Care unit of Semmelweis University operated from
2014 to 2016. Statistical analysis was performed by Mann-Whitney U test and Z-test; odds ratio was calculated with
x-square test.

Results: Out of the 301 patients analyzed, 147 received noninvasive ventilation. Noninvasive failure rate was 24.5%.
The highest failure rate was associated with immunodeficiency associated pneumonia, interstitial lung disease and
pneumonia (71.4%, 33.3% and 31.6%), while noninvasive ventilation was the most successful in cardiogenic pulmo-
nary edema and hypercapnic respiratory failure (0 and 16.7% failure rate). Treatment failure was associated with
significantly higher mortality (33.3%) compared to patients initially ventilated invasively (24.5%) and patients success-
fully treated with noninvasive ventilation (3.6%), resulting in a 2.65-fold mortality increase in invasively ventilated
patients (OR = 2.65, 95% CI = 1.305-5.374, p = 0.009), and a 13.33-fold mortality increase in noninvasive failure
patients (OR = 13.33; 95% CI 3.278-54.238; p<0.001). Outcome scores did not predict noninvasive failure.
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Conclusion: Noninvasive ventilation is a widely used, effective treatment mode which can improve the outcome in
certain diseases compared to invasive ventilation. Noninvasive ventilation in incorrect indications could, however,

lead to increased failure rates and mortality.
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Roviditések

APACHE II = (Acute Physiology And Chronic Health Evalua-
tion II); ARDS = (adult respiratory distress syndrome) akut
1égzési distressz szindréoma; CI = (confidence interval) konfi-
denciaintervallum; COPD = (chronic obstructive pulmonary
disease) kronikus obstruktiv tiidébetegség; IV = (invasive ven-
tilation) invaziv 1élegeztetés; NIV = (noninvasive ventilation)
nem invaziv lélegeztetés; OR = (odds ratio) esélyhinyados;
PEEP = (positive end expiration pressure) pozitiv végkilégzési
nyomads; SAPS II = Simplified Acute Physiology Score II; SE =
Semmelweis Egyetem; SE AITK LIO = Semmelweis Egyetem,
Aneszteziolégiai és Intenziv Terapids Klinika, Légzési Intenziv
Osztily

A nem invaziv lélegeztetés olyan pozitiv nyomdst 1éle-
geztetési mod, mely a lélegeztetSgép és a beteg 1égzb-
rendszere kozti folytonossigot jol illeszked§ maszkot
tartalmazé 1égz8kor segitségével teremti meg. A techni-
kai fejlédés kovetkeztében a mai nem invaziv 1élegeztets
rendszerek igen jo illeszkedést, kifinomult szabdlyozast
és széles terdpids lehetSségeket tesznek lehetévé. A nem
invaziv technikaval csokkenthetSk az invaziv 1élegezte-
téshez asszocialt, a kimenetelt negativan befolyasold szo-
v6édmények, mint a nosocomialis fert6zések, a jelentGs
szeddcios igény és az izmok dekondiciondldsa. Mindezek
kovetkeztében a nem invaziv gépi lélegeztetés felhaszna-
lisa az elmult évtizedekben vilagszerte nétt [1], mara
pedig a médszernek szimos j6l definialt kérképben sike-
rilt igazolni elényét az invaziv lélegeztetési modddal
szemben [2]. E kérképekben (példaul cardialis tiid6odé-
ma, hypercapnias 1égzési elégtelenség, immunkompro-
mittiltak tidGgyulladisihoz kapcsolt 1égzési elégtelen-
ség) a nem invaziv lélegeztetés egyértelmd, akdr
négyszeres mortalitiscsokkenést eredményez az invaziv
lélegeztetési mbédhoz képest, de jol megvilasztott ese-
tekben egyéb kérképekben (példaul tid8gyulladishoz
kapcsolt 1égzési elégtelenség, posztoperativ 1égzési elég-
telenség, akut hypoxias 1égzési elégtelenség) is lehet kli-
nikai elénye [3-7]. Ugyanakkor a nem invaziv 1élegezte-
tés sikertelensége, mely az esetek 5-60%-aban fordul el§,
ismerten mortalitisfokozé hatasa [8], igy a megfelels
betegek kivilasztisa, az egyénre szabott optimalizilt te-
ripia és az adekvit nem invaziv lélegeztetés biztositisa
kulcsfontossiagt a kimenetel szempontjabél. A nem inva-
ziv 1élegeztetés széles kord felhasznalasat limitilhatja a

sikertelenségtdl valo félelem, tovibbd nagy eszkoz-, illet-
ve szakképzett személyzeti igénye [9], ugyanakkor egyes
tanulmédnyok szerint a nem invaziv lélegeztetésben ta-
pasztalatot szerz§ és a technikdt rendszeresen alkalmazé
osztalyok a tapasztalatuk novekedésével egyre stilyosabb
betegeket képesek biztonsaggal és sikeresen kezelni
[10].

A nem invaziv lélegeztetés alkalmazasardl vilagszerte
tobb adatunk van, azonban a noninvaziv lélegeztetés ko-
zEp- és kelet-eurodpai felhasznaldsardl limitaltak az infor-
miéciéink [11]. Egy 2011-es lengyel tanulmany alacsony-
nak taldlta a nem invaziv lélegeztetés technikdjanak
alkalmazasat [12], a kozlések hidnya pedig valdszindleg a
technika eurépai alkalmazasanak nem homogén megosz-
lasat tiikrozi [13].

Magyarorszagon a nem invaziv lélegeztetés intenziv
osztilyokon az 1990-es években a korszer( eszk6zoknek
koszonhetSen 4j lendiiletet kapott [14], 2011 ota a
technikdt dedikalt nem invaziv [élegeztetési osztilyon is
alkalmazzak [15]; a technika oktatdsa évek Ota az inten-
ziv terdpids és a tiildSgydgyaszati szakképzés része, az or-
szdgos mentGszolgalat pedig eljarasi rendje alapjan a pre-
hospitilis ellitdsban is alkalmazza. Az egyértelmd klinikai
elényok ellenére a magyarorszagi intenziv osztilyokon a
nem invaziv lélegeztetés — jelentGs eszkozigénye, a ta-
pasztalt szakemberek és a rendszeres képzés hidnya mi-
att — tovabbra is alulreprezentalt.

Moébdszer

Jelen tanulmanyunkban a Semmelweis Egyetem Anesz-
tezioldgiai és Intenziv Terapids Klinikajanak 6 dgyas Lég-
zési Intenziv Osztalyan (SE AITK LIO) 2014. januar és
2016. marcius kozott kezelt betegek adatait retrospekti-
ven dolgoztuk fel. Célkitlizéstink az volt, hogy Magyar-
orszigon el8szor felmérjiik, hogy a nemzetkozi gyakor-
lathoz képest a nem invaziv technika alkalmazisa, egy
czen technikdban jartas osztilyon, milyen gyakorisigu és
sikeresség, valamint milyen a technika alkalmazasa kap-
csan észlelt varhato és tényleges kimenetel aranya.

Az SE AITK LIO beteganyaga primeren légzési elég-
telenségben szenvedd, de intenziv terapids ellatdst igény-
16 (tehat nem izoldlt szervi elégtelenségben szenvedd)
felnétt betegekbdl allt; a betegek tobbsége az SE Pulmo-
nolégiai Klinikajarél keriilt felvételre progressziv beteg-
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ellitds keretében. Az osztilyon magas aranyban alkal-
maztunk nem invaziv lélegeztetést, melyet egyszaras,
réslevegds rendszerrel miikodé dedikalt nem invaziv 1é-
legeztetGgépekkel (Synchrony, A30, A40, Trilogy, Phi-
lips Respironics, illetve VPAP, Resmed Ltd., Blacktown,
Ausztrilia) végeztiink. A terdpiat helyi gyakorlat szerint
alkalmazott indikicidkban, inicidlisan arcmaszkon ke-
resztiil nyomadskontrollilt médban, 12-35 vizecm-es
cstcsnyomdssal, 4—10 vizem-es kilégzési nyomdssal, 6-8
ml/ttkg-os célvolumennel, inicidlisan minimum 20-24
ora/nap idGtartamban végeztiik sziikség esetén dexme-
detomidinszedacidéban. A nem invaziv lélegeztetés mint
kezelési mod elsGsorban olyan, igazolt indikacids korok-
ben jott sz6ba, ahol nem fokdlis intrapulmonalis eltérés
(példaul kiterjedt pneumonia) volt a kérok, a 1égzési
munka csokkentése és az adekvat pihenés kifejezett cél
volt, illetve a valadékretencid veszélye nem allt fenn. A
nem invaziv 1élegeztetést ellenjavalltnak tartottuk tudat-
zavar, a kooperdcié hidnya, jelentSs keringési instabilitds
és valadékretencio esetén. A NIV-kezelést nem kezdtiik
el, ha az alapbetegség miatt a NIV nem javasolt (tobb
lebenyt érint6 tiidSgyulladas, ARDS). Azok a betegek,
akiknek dllapotromlasa a primeren megkezdett nem in-
vaziv lélegeztetés folytatisit nem tette lehetGvé (adekvat
nem invaziv lélegeztetés ellenére perzisztalé hypoxia,
hypercapnia; 4j keletd keringési instabilitds vagy tudatza-
var, illetve akut sebészi vagy intervenciés beavatkozast
igényld korkép kifejlédése), konverziora keriiltek, és 1éle-
geztetésiiket invaziv médon folytattuk. Az interszticialis
tid&betegségben szenvedSknél az inicidlis nem invaziv
lélegeztetés a korkép progressziv volta miatt jellemz&en
palliativ jellegii volt. Az SE AITK LIO nem rendelkezett
hazon beliili sebészi és cardialis intervencios hattérrel,
igy a sebészeti vagy intervencids okbdl dthelyezett bete-
gek kiestek az utankovetésbdl, ami rejtett mortalitishoz
jarulhatott hozza. Ugyanakkor ezek a betegek nem igazi
nem invaziv lélegeztetési sikertelenséget jelentenek, hi-
szen az intubicié sok esetben a szallitds sordn nem bizto-
sithaté nem invaziv [élegeztetés miatt volt sziikséges.

Az invaziv lélegeztetést kétszaras, aktiv pardsitast tar-
talmazo [élegeztetégépekkel (Evita XL Driger, Liibeck,
Németorszag; Servo-i Maquet, Solna, Svédorszag; Ra-
phael Hamilton, Rhizuns, Svijc), inicidlisan nyomas-
vagy volumenkontrolldlt médban, 6-8 ml/ttkg célvolu-
mennel, betegség és oxigenizacio alapjan titrdlt PEEP és
percventilacié mellett végeztiik. Az osztily helyi gyakor-
lata alapjan a primer légzéstimogatas fajtdjanak megva-
lasztisa, illetve a konverzié sziikségességének meghata-
rozdsa az osztilyos, illetve tigyeletes orvos kompetencid-
ja volt.

A betegek kérlapjaibdl nyert adatokat retrospektiven
teldolgozva vizsgiltuk a nem invaziv technika alkalmazi-
sdnak gyakorisigit, a nem invaziv technika sikerességét
befolyasolo tényezdket és a nem invaziv technika sikeres-
ségének és sikertelenségének hatdsit a mortalitasra. A
varhaté mortalitist az APACHE II (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation II), illetve a SAPS II

EREDETI KOZLEMENY

(Simplified Acute Physiology Score II) pontrendszerek
alapjan mértiik fel, melyek a felvételt kovet§ 24 oraban
észlelt szervi funkcids paramétereken alapuld intenzives
mortalitdsprediktilo szamlalok, igy jol tikkrozik a kritikus
allapott betegek felvételi kérillapotinak stlyossagat.

A folytonos viltozé adatokat medidn (interkvartilis
tartomany) formaban, a kategorikus valtozokat abszolut
értékben tiintettiik fel. A normalitas ellenGrzésére Shapi-
ro-Wilk-tesztet alkalmaztunk. Mivel adataink nem nor-
maleloszlist kovettek, az Osszehasonlitdé elemzést az
egyes csoportok kozott Mann—-Whitney-féle U-teszttel
végeztiik. A rizikéarany-szamitist y-négyzet-probaval
végeztiik. A varhaté és a tényleges mortalitisok kozotti
Osszehasonlitist Z-teszttel végeztiik. Egy csoport vart
mortalitdsit a csoportban szerepl§ betegek egyedenként
szamolt pontszamaibdl szarmaztatott vart mortalitisok
dtlagabol nyertiikk. Minden statisztikai tesztnél 95%-os
konfidenciaintervallumot vettiink figyelembe, a hasznilt
szignifikanciahatar p<0,05 volt. A statisztikai szamitaso-
kat SigmaPlot 12 (Systat Software, San Jose, Kalifornia,
Amerikai Egyesiilt Allamok) programmal végeztiik.

Eredmények

A vizsgalt idGszakban 6sszesen 301 beteg kertilt felvétel-
re. A 301 betegnél a férfi : n6 arany 48,8 : 51,2%, a kor
64 (53;72) év, a felvételi APACHE 1I 20 (16; 25) pont
(vart mortalitds: 37,5%), a felvételi SAPS II 37 (29; 48)
pont (vart mortalitds: 38,5%) volt. A tényleges mortalitas
(16,9%) a vart mortalitisokhoz képest szignifikinsan ki-
sebb volt (p<0,001, illetve p<0,001). A betegek 2,7%-a
(8 beteg) otthoni [élegeztetési program keretében tartds
légzéstimogatason maradt.

A 301 betegbdl 147 beteg (48,8%) részesiilt inicialis
invaziv légzéstimogatasban, mig 110 betegnél (36,5%) a
kezdeti 1égzéstimogatis nem invaziv lélegeztetés volt,
tovabba 44 beteg (14,6%) nem részesiilt 1égzéstimoga-
tasban, csak oxigénterapidban és 1égzési fizioterdpidban
(1. dbra). A leggyakoribb lélegeztetés indikdcidjit képe-
z6 felvételi diagnoézisok a pneumonia, a COPD akut exa-
cerbatidja, a cardiogen eredetd tiid66déma, az interszti-
cidlis tiidGbetegség, az immunkompromittiltak pneu-
monidja voltak. Kis esetszimban egyéb diagnodzisok is
el6fordultak, mint példdul pulmonalis hypertonia (9),
pulmonalis embolia (5), asztma (2).

Az inicialisan invazivan és inicidlisan nem invazivan I¢-
legeztetett betegek adatainak és jellemz@inek Osszeha-
sonlitdsit az 1. tablazat tartalmazza.

Az inicidlisan invazivan és nem invazivan lélegeztetett
betegek életkora és neme nem kiilonbozott egymastol.
A kétféleképpen kezelt betegek csoportja a felvételi diag-
nézis szempontjabol eltérd volt. Az inicidlisan invazivan
lélegeztetett betegeknél gyakoribb volt a tiidSgyulladas
(49 vs. 34,5%, p = 0,011), mint a nem invazivan lélegez-
tetett betegeknél. Az inicidlisan nem invazivan lélegezte-
tett betegeknél nem volt kiilonbség a COPD (kronikus
obstruktiv tidébetegség) akut exacerbatidja (hypercap-
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Felvett betegek
n =301
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Nem lélegeztetett

Inicidlisan nem invazivan

Inicialisan invazivan

betegek |élegeztetett betegek lélegeztetett betegek
n=44 n=110 n =147
Nem konvertalt
betegek
n =283
Tuléls Tulélé Tuléls
n=74 n=14 n=289
Meghalt Meghalt Meghalt
n=3 n=9 n=36
| | Athelyezett Athelyezett Athelyezett
n=6 n=4 n=22

1. dbra | A vizsgalt betegek folyamatabréja

nids [égzési elégtelenség), a cardialis dekompenzacio, az
interszticidlis tid&betegség és az immundeficientidhoz
tarsult tiidSgyulladés el6fordulasiban (1. tdblizat).

Az inicidlisan invazivan lélegeztetett betegek APACHE
II- és SAPS II-pontszdma magasabb volt az inicilisan
nem invazivan lélegeztetett betegekénél (21 vs. 19; p =
0,002, illetve 43 vs. 33; p<0,001).

Az inicidlisan nem invazivan 1élegeztetett 110 beteg-
bdl a nem invaziv 1élegeztetés 27 esetben (24,5%) volt
sikertelen, és konverziéra, invaziv lélegeztetésre volt
szlikség. A nem konvertalt (végig nem invaziv lélegezte-
tés) és a konvertalt csoport betegeinek adatait és jellem-
z6it a 2. tablazat tartalmazza.

A konvertalt betegcsoport a demografiai adatok alap-
jan nem kiilonbozott a végig nem invaziv 1élegeztetéssel
kezelhetS csoporttdl. Az egyes betegcsoportokat vizs-
galva a legmagasabb konverzids ratit az immundeficien-
tidhoz kotott tidbEgyulladas (71,4%; 7-bél 5 beteg), az
interszticialis tiid6betegségek (33,3%; 9-bdl 3 beteg) és
a tidégyulladas kapesan észleltiik (31,6%; 36-bol 12 be-
teg), mig a kezelés a cardiogen eredett tiid66déma (0%;
11-b8l 0 beteg) és a COPD akut exacerbatidja esetén
(16,7%; 30-bdl 5 beteg) volt a legsikeresebb.

A két pontrendszer (APACHE II, SAPS 1I) altal szi-
molt varhaté mortalitisban nem volt kilonbség sem az
inicidlisan invazivan, sem a végig nem invazivan lélegez-
tetett betegek esetén (43,7%, illetve 48,9%, p = 0,349;
valamint 33,7%, illetve 29,3%, p = 0,503), de mindkét
pontrendszer szignifikinsan feliilbecsiilte a tényleges

mortalitist ezekben a betegesoportokban (2. dbra). A
pontrendszerek csak a konvertalt, nem invazivan lélegez-
tetett csoportban prediktiltik pontosan a mortalitast.

A konverzidra szoruldé betegcsoport mortalitisa
(33,3%) magasabb volt mind az inicialisan invazivan léle-
geztetett (24,5%), mind a sikeresen nem invazivan léle-
geztetett betegcsoporténal (3,6%); az inicidlis invaziv
lélegeztetési igény 2,65-sz0ros mortalitdsemelkedést
(OR = 2,65, 95% CI = 1,305-5,374, p = 0,009), a [éle-
geztetés konverzidjanak sziikségessége 13,33-szoros
mortalitisemelkedést (OR = 13,33; 95% CI 3,278-
54,238; p<0,001) jelentett.

A felvételi diagnoézisok kimenetelt befolydsolod hatdsat
a 3. tablazatban Osszesitettiik.

A leggyakoribb felvételi diagnézis a tiiddSgyulladas volt
(40,2%), mely az esetek 61,9%-dban invaziv 1élegeztetést
igényelt. Az inicidlisan nem invazivan lélegeztetett pneu-
monids betegek 31,6%-ban konverziét igényeltek, ebben
a csoportban azonban a mortalitds nem volt emelkedett
az inicidlisan invazivan lélegeztetett csoporthoz képest.
A konverzié nem jart statisztikailag igazolhaté mortali-
tasemelkedéssel.

Megbeszélés

Az intenziv osztilyokon kezelt betegek nagy szdma igé-
nyel [égzéstimogatast [16]. Jelen vizsgilatunk az elsG
olyan magyarorszagi munka, mely intenziv osztalyos be-
teganyagon a nem invaziv 1élegeztetés igen magas fel-
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1. tiblazat Az inicidlisan invazivan és nem invazivan Iélegeztetett betegek 2. tablazat A végig nem invazivan kezelt, illetve nem invazivrdl invaziv [éle-
Osszehasonlitdsa geztetésre konvertalt betegesoport adatai és jellemz6i
Inicidlis invaziv Inicidlis nem Nem Konvertalt
Iélegeztetés invaziv konvertalt betegek
lélegeztetés betegek
Betegszam 147 110 Betegszam 83 27
Férfi : n6 ardny (n) 50,3% :49,7% 46,4% :53,6% p =0,529 Férfi : n6 arany (n) 47% : 53% 40,7% : 59,3% p = 0,505
(74 :73) (51:59) (39 : 44) (12:15)

Kor (év) 66 (56;73) 63,5 (54;71) p=0,310 Kor (év) 63 (53,5;71) 64 (54;72) p=0,784

Etiolégiai ardny (n) Etiolégiai ardny (n)

Pneumonia 51,0% (75) 34,5% (38) p=0,011* Pneumonia 31,3% (26) 44.4% (12) p=0,248
COPD akut 17,7% (26) 27,3% (30) p =0,069 COPD akut 30,1% (25) 18,5% (5) p=0,322
exacerbatio exacerbatio

Cardiogen eredetd  8,2% (12) 10,0% (11) p = 0,662 Cardiogen eredetd  13,3% (11) 0% (0) p =0,062
tid6odéma tid6odéma

Interszticidlis 3,4% (5) 8,2% (9) p=0,105 Interszticidlis 7,2% (6) 11% (3) p = 0,686
tiidGbetegség tiidSbetegség

Immundeficientid-  5,4% (8) 6,4% (7) p=0,793 Immundeficientid-  2,4% (2) 18,5% (5) p = 0,009*
hoz kétott hoz kétott

pneumonia pneumonia

Egyéb indikicio 14,9% (21) 13,6% (15) p=1 Egyéb indikicio 15,7% (13) 7,4% (2) p=0,351

APACHE II 21 (17;29) 19 (16; 23) p=0,002* APACHE II 19 (16; 23) 20(16;22) p=0917

Virt mortalitds az 43,7% 33,8% p<0,001** Virt mortalitds az 33,7% 34,8% p = 0,641

APACHE II alapjan APACHE II alapjin

SAPS 11 43 (34; 56) 33 (27;41) p<0,001** SAPS 11 33 (27;41) 35 (28;41) p=0,410

Virt mortalitds a SAPS 48,9% 29.7% p<0,001** Vart mortalitds a SAPS 29,3% 30,9% p=0,638

1I alapjan 1I alapjan

A tényleges mortalitds  24,5% (36) 10,9% (12) p =0,006* A tényleges mortalitas  3,6% (3) 33,3% (9) p<0,001**

ardnya (n) ardnya (n)

Kezelési napok 11 (5; 16) 4(3;10) p<0,001** Kezelési napok 4(2;,7) 11 (5,5;19,5) p<0,001**
Magyarizat: A folytonos véiltoz adatokat medidn (interkvartilis tarto- | Magyardzat: A folytonos valtozé adatokat medidn (interkvartilis tarto-
many) formaban, a kategorikus valtozokat abszolat értékben tiintettitk | many) formdban, a kategorikus valtozokat abszolut értékben tiintettiik
fel szdzalékos (elemszdm-) formatumban. *p<0,05, **<p<0,001 fel szdzalékos (elemszdam-) formatumban. *p<0,05, **p<0,001
APACHE 1II = akut fiziolégiai és krénikus egészségtelmérés II; COPD | APACHE II = akut fizioldgiai és kronikus egészségfelmérés 11, COPD
= krénikus obstruktiv tiidSbetegség; SAPS 11 = egyszertsitett akut fizi- | = krénikus obstruktiv tiidEbetegség; SAPS II = egyszer(sitett akut fizi-
olégiai pontrendszer 11 olégiai pontrendszer 11

3. tiblazat Az egyes kérképek mortalitdsa a kiilonb6z8 betegesoportokon beliil

1V lélegeztetett

betegek betegek

NIV Klegeztetett

Nem konvertélt

Konvertalt

betegek betegek

A pneumonia mortalitisa 22,7% (17 /75) 7,9% (3/38)

3,8% (1,/26)

16,7% (2/12)

A COPD akut exacerbatio mortalitdsa 30,7% (8,/26) 3,3% (1/30)

0% (0,/25)

20% (1/5)

A cardiogen eredetd tiid66déma mortalitdsa 66,7% (8/12) 0% (0/11) 0% (0/11) 0% (0/0)
Az interszticidlis tiidSbetegség mortalitdsa 60% (2/5) 22,2% (2/9) 0% (0/6) 66,7% (2/3)
Az immundeficientidhoz kotott pneumonia mortalitisa 12,5% (1/8) 28,6% (2/7) 0% (0/2) 40% (2/5)

Az egyéb indikicié mortalitisa 14,3% (3/21)

26,7% (4/15)

15,4% (2/13)

100% (2,/2)

Magyarazat: A mortalitst abszolat értékben tiintettiik fel szdzalékos (elhunyt beteg/érintett betegszim) formatumban

COPD = krénikus obstruktiv tiidébetegség; IV = invaziv; NIV = nem invaziv [élegeztetés
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2. ibra
Magyardzat: **<p<0,001

APACHE II. = ; SAPS =

hasznalhatésigiat és hatékonysigat igazolja. Adatainkat
erdsiti az a tény, hogy a Semmelweis Egyetem Anesztezi-
olégiai és Intenziv Terdpids Klinikdjanak Légzési Inten-
ziv Osztilya mellett egy, a Pulmonolégiai Klinika altal
mikodtetett 6 dgyas Neminvaziv Lélegeztetési Osztaly is
miikodott, mely egyszervi (izoldlt 1égzési) elégtelen be-
tegek kezelését igen hatékonyan végezte (koriilbelil 100
beteg/¢év) [15], igy a nem invaziv 1élegeztetési céllal in-
tenziv osztilyra kertl§ betegek szdma eleve kevesebb
volt.

Az SE AITK LIO altal felvett betegek jelentSs része
(36,5%) inicidlisan nem invaziv lélegeztetésben részestlt,
ami hasonl6 a nem invaziv 1élegeztetés terén tapasztalt
nyugat-eurépai orszagokban jellemzé arinyhoz (34%)
[11]. Az altalunk észlelt konverzids arany (az invaziv é-
legeztetésre valé dttérés sziikségességének ardnya) 24,5%
volt, ami az irodalmi adatok alapjan (30—-60%) igen haté-
kony gyakorlatot jelez [1, 8, 11, 17].

Az APACHE II- és SAPS II-pontszdmok a betegeink
korében magasak voltak, ami mutatja a felvett kritikus
llapota betegek dllapotinak stlyossigat.

Az intenziv osztilyon klasszikusan hasznalt mortalitas-
becslé pontrendszerek a tényleges mortalitisnil maga-
sabb értékeket jeleztek el6 (37,5%, illetve 38,5% vs.
16,9%; p<0,001), amiben szerepet jitszhat az a tény,
hogy az osztilyon igen nagy ardnyban haszndltunk a
mortalitast ismerten csokkent§ gyakorlatokat (nem inva-
ziv 1élegeztetés, nem invaziv lélegeztetés haszndlata inva-
ziv 1élegeztetésrdl valo leszoktatiashoz, szedacid minima-
lis alkalmazdsa invazivan lélegeztetett betegeknél, korai
mobilizicié alkalmazdsa invazivan 1élegeztetett betegek-
nél).

Az APACHE II- és SAPS II-pontszamok szignifikans
kiilonbséget mutattak inicidlisan invazivan és nem inva-
zivan lélegeztetett betegeknél (21 [17; 29] vs. 19 [16;

Invazivan lélegeztetett csoport

Konvertalt NIV-csoport

A virt és a tényleges mortalitdsok (szdzalékban kifejezve) az egyes betegcsoportokban

23]; p = 0,002, illetve 43 [34; 56] vs. 33 [27; 41];
p<0,001); az APACHE II esetén a nem tdl nagy statisz-
tikai kiilonbséget néhiany magas pontszimmal rendelke-
76 beteg okozta. Mindkét pontrendszer esetén jelentds
atfedés észlelhet§ a két betegesoport kozott, igy kovet-
keztetéseink szerint az inicidlis 1élegeztetési mdédot nem
elssorban a beteg dllapotinak stlyossiga hatirozza
meg, tehat a nem invaziv technika indikdci6jat vagy
kontraindikaci6jat nem a kritikus allapott beteg allapo-
tanak stlyossiga hatirozza meg.

A pontszamokban nem volt kiilonbség a nem konver-
talt és a konvertilt betegcsoport kozott, igy kovetkezte-
tésiink szerint az APACHE II.- és SAPS Il.-pontszam
sem az invaziv és a nem invaziv lélegeztetési moéd kozot-
ti dontésben, sem a nem invaziv 1élegeztetés sikertelen-
ségének elbrejelzésében nem segit.

Jelen betegcsoportunkban a nem invaziv 1élegeztetés
sikertelenségének el6forduldsat nem a betegek kiindulasi
llapota, hanem inkabb az indikiciés kérképek befolyd-
soltdk. Az immundeficientidhoz kapcsolt tiid6égyulladds
igen magas aranyban igényelt konverziét (71,4%), azon-
ban a cardialis dekompenzaci6 és a COPD akut exacer-
batidjinak kezelésekor a nem invaziv lélegeztetés igen
sikeresnek bizonyult (0%-os, illetve 16,7%-o0s konverzios
arany). Ezen adatok a kis elemszdm miatt nem voltak
statisztikailag értékelhetSk. Kovetkeztetésiink és tapasz-
talatunk alapjdn a cardialis dekompenzacié és a COPD
akut exacerbatidja kapcsin a nem invaziv 1élegeztetés
igen nagy biztonsiggal alkalmazhat6, mig az immunde-
ficientidhoz kapcsolt tiidSgyulladis esetén a nem invaziv
lélegeztetés igen gondos mérlegelést igényel (a pneumo-
nia jellege, a beteg koopericidja, izomereje).

A sikertelen nem invaziv lélegeztetés analizisiink sordn
minden betegcsoportban fokozott mortalitdssal jart a si-
keres nem invaziv lélegeztetéshez képest, azonban az ini-
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cidlisan invazivan lélegeztetett betegekhez képest nem
jelentett fokozott mortalitist. Ezek az adatok nem tiik-
rozik az irodalomban t6bb betegcsoportban leirt sikerte-
len nem invaziv lélegeztetés mortalitisemelS hatdsat.
Ennek hatterében véleménytink szerint az osztilyos gya-
korlatunk sordn alkalmazott rendszeres terapias Gjraérté-
kelés és sziikség esetén proaktiv konverziés politika 4ll-
hat, melynek célja kifejezetten az elkésett konverziébol
szarmaz6 mortalitisemelkedés megel6zése.

Kovetkeztetés

Adataink rimutatnak arra, hogy a nem invaziv 1élegezte-
tés magyar viszonylatban is széles kord indikdciéval, sike-
resen alkalmazhat6 kezelési méd. Adataink a tovdbbiak-
ban megerésitik azt, hogy a nem invaziv lélegeztetés
meghatarozott indikiciés korrel rendelkezé terapias le-
hetGség, mely bizonyos betegesoportokban, igy a COPD
akut exacerbatidjaban (hypercapnids 1égzési elégtelenek-
ben) és cardialis eredetd tiid66démdban az elséként vi-
lasztand6 [élegeztetési forma. Adataink ugyanakkor fel-
hivjik a figyelmet arra, hogy a nem megtelel6 indikaciéval
végzett nem invaziv lélegeztetés sikertelensége és varha-
té mortalitasa fokozott lehet.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa és a kutatasi
munka anyagi timogatasban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztds: V. L., L. A.: A kézirat megirisa.
V. L., B. Sz., T. E.: Adatgytjtés. V. L., L. A.: Statisztikai
elemzés. L. A.; G. J.: A kutatdsi munka feliigyelete. A
kézirat végleges valtozatat valamennyi szerz6 elolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenck érdekeltségeik.
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