Dr. Szabé Kornél dr. Dékadny Séandor, dr. Szebeni Antal

Kilégzésvégi pozitiv nyomassal végzett
gépi lélegeztetéssel szerzett tapasztalataink

A szerz6k ismertetik az MNKKK Baleseti Sebészeti Osztaly
intenziv részlegén bevezetett pozitiv kilégzésvégi respirator
terdpia els6 évi idészakanak eredményeit. Vazoljak a pozitiv
kiléazésvégi respirator terapia korélettani hatasait, klinikai
indikacidit, a kontraindikacidk kérét, felhivjak a figyelmet a
e maddszer alkalmazasaval kapcsolatban. A vizsgalt id6szak-
ban 25 betegiiknél alkamaztak a PEEP respirator kezelést.
Koziluk 9, egyébként menthetetlennek tartott beteg gyo-
gyult. 10 elvesztett sérilt a respiratorikus elégtelensegt6l
fuggetlen ok miatt halt meg, 6 a respirator kezelés ellenére
,,aduit respiratory distress syndroma” miatt.

ARDS = felndttkori respiratorikus distressz szindroma

CO. = perctérfogat

CPPB = allandéan gozitl’v léguti nyoméassal szembeni spontan légzés

COLD = kronikus obstructiv tiid6 betegség

CYNy=CVP = centralis vénas nyomas

C. L = perctérfogat (perctérfogat/testfelilet m2

HO-> = belégzett leveg0 oxigén aranya

FRC = funkcionalis rezidualis kapacitas

IPPB = intermittal6 tdlnyomaéssal végzett gépi Iélegeztetés

IPNB = intermittald pozitiv-negativ végnyomassal végzett gépi lélegez-
tetés

Pa02 = artérias oxigén nyomas

PEEP = kilégzésvégi pozitiv nyomassal végzett gépi lélegeztetés

PVR = pulmonalis érellenallas

ZEEP = kilégzésvégi zero nyomassal végzett gépi lélegeztetés

p. t. (n) = baleset utani nap

CVP = centralis vénas nyomas

VA = zarévolumen

thr. sz. = trombocyta szam

CaOo = artérias oxigén tartalom

H,, = haemoglobin tartalom (g/100 ml)

S02 Sa0o = oxigén szaturacid

2, 3, DPG = 2,3 difoszfoglicerat

M = mitét

02avail = oxigén kinalat

m. g1l = mesterséges gépi lélegeztetés
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A PEEP lélegeztetés az a mesterséges lélegeztetési tipus, amely alkalma-
zasa soran a légzés mindkét fazisaban az intrapulmondlis nyomas nagyobb
mint a légkori nyomas. (2, 3., 5., 14, 19, 23, 30, 35) A spontan légzéstél min-
den mesterséges lélegeztetés nyomasviszonyai eltérnek. Elettani belégzéskor a
légkdri nyomashoz képest az intrapulmondlis nyoméas alacsonyabb, a kilégzés
pedig tulnyomassal torténik. (27) A jelenleg hasznalatos respiratorok alkalma-
zasakor a légzési fazisok nyomasviszonyai ellenkezd irdnydak, és az élettani
nyomasviszonyoknal lényegesen nagyobbak. A gépi lélegeztetés belégzési fazisa
pozitiv tilnyomassal térténik. Kilégzéskor az intrapulmondlis nyomas atmosz-
férasra (IPPB vagy ZEEP), vagy ez ald csokken (IPNB). Ezzel szemben a PEEP
(vagy CPPB) alkalmazasakor kilégzéskor is nagyobb az intrapulmonalis nyo-
mas, mint a légkori. (3., 35, 38) (1. abra) E lélegeztetési tipusokat kiilonbdz6
respirdtorokkal lehet megvaldsitani, melyek ismertetése nem célunk, de utalunk

ELETTANI IPPB
hejmm

IPNB PEEP

1. sz. abra: Az intrapulmonalis nyomasviszonyok alakulasa fiziol6gias, 1égzés és k-
16nb6z8 tipust mesterséges gépi lélegeztetés alatt.

/4 PEEP ELETTAN! HATOSA!

PEEP

2. sz. dbra: A PEEP élettani hatésai.
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mas dolgozatokra. (3., 5., 31, 33) A PEEP hatasait az alabbiakban foglalhat-
juk Ossze: (2. 4bra) Emeli az FRC-t és a kdrosan alacsony compliancet. (2., 3,
8., 14., 15, 19 Csbkkenti a shunt keringént a tid6ben, (30.) az atelektazis te-
rileteket az FRC zarovolumen folé emelésével (35., 38.) Ujra bekapcsolja az al-

--------- za'ré VOLUMEN

3. sz. abra: Kiilonboz6 légzési térfogatok (FRC, ZV) alakulasa: a) élettani viszonyok
kozott, b) kérosan alacsony FRC valtozasa PEEP hatasra.

nyabb FIO2 mellett is megfelel6 artérias oxigén tenzi6 (PaC>) biztosithato,
amely lehet6vé teszi az oxigén toxicitas veszélyének megelézését. (2, 11.) E
kedvezd hatdsok mellett a pulmonalis nyomasviszonyok megvaltoztatasan és
neurchormonalis hatasokon keresztil kedvez6tlenil valtozhatnak a keringési
viszonyok Emelkedik a pulmonélis érellenallas, gatolt a nagyvérkdri vénas
visszafolyds, tulterhelédik a sziv jobb kamraja és csokken a perctérfogat (2,
3, 8, 14, 15, 19, 23) Ezen tal a bal kamra teljesitményét kdzvetlenil is csok-
kentheti a PEEP. (15, 26.) Ugyanakkor az oxigenizacié javuldsa —, bizonyos
kedvezd ventilacios, perflziés aranyok esetén — olyan mértékben javithatja a
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szivizom kontraktibilitasat, hogy a vazoltak ellenére né a perctérfogat. (23.)

A szervezet fokozott oxigén igényét, amely szepszisben kuléndsen nagy, an-
nal inkabb kedvez6en elégiti ki a respirator kezelés, mert maga a gépi léle-
geztetés az alapanyagcserét nem fokozza. (12.)

A PEEP Ilélegeztetés célja, kell6 oxigén kinalat biztositdsa azokban a kor-
képekben, melyekben a kompenzéléan megndvekedett perctérfogat ellenére a
pulmondlis shunt fokozddasa szdveti hypoxiat okoz. A szervezet O2 kinalatat az
alabbi képlettel jellemezhetjiik:

Q2avail. = C. I x(CaC>2); CaO> = Hgxl,34Sa02+Pa0->x0,003
(6; 27)

Mivel az oxigén szaturacié a parcialis oxigén nyomas fliggvénye, adott
vizsgalati id6szakon belul az aldbbi megszoritdsokkal megengedhetd az egysze-
rlisités: O2 avail = PaCXC. I. (A vizsgélati idészakon bell allandé Hg., Hae-
matokrit., pH., és a 2,3 DPG értéke.) E meggondolasok alapjan szemléltethetd
az a tapasztalati tény, hogy magas perctérfogattal jar6 hypoxiaban, PEEP hata-
sara a perctérfogat csokkenése ellenére javul, alacsony perctérfogat tovabbi
csokkenése esetén romlik a szervezet oxigén kinalata. (4 a, b, abra.)

MAGAS
F°2h9mm MAERCTERFOGAT
60-

40 —

CARDIAC INDEX L/PERC/m*

Po2 figmm  ALACSONY
too — 1 PERCTERFOGAT

—i—%— — =
1

CARDIAC INDEX L/PERC/m*
NOR M AL crre—H Y P O X | A

""""""" h YPOX/ A P EEP HATals

4. sz. abra: a) A szervezet Oz kindlata normalis és kilonb6z6 szivindex(i hypoxias al-
lapotokban. b) Hypoxia valtozasa PEEP hatasra.

A PEEP klinikai alkalmazéasanak indikécioi és kontraindikacioi a fenti ha-
tadsokbdl adodnak. (2, 3., 8., 15, 19, 21, 23, 24., 25, 30, 31, 33, 37, 38)

Indikacio: kdrtanilag, alacsony FRC, magas perctérfogat melletti hypoxia.
Klinikai képek: az ARDS, egyéb ateleiktazia, alveolaris kollapszus, nagyfok
intrapulmonalis shunt, nem kardiogén tud6éodéma (,,capillary leak syndro-
ma”) zsirembolia, tid6kontdzid és intersticialis tid6vizeny6d.
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piracié, lég- zsirembélia, poncreatitis, urémia oxigén intoxikacid, irradiaci6, masz-
sziv transzflzio, folyadék tultdltés, nagykiterjedésli égés, inhalalt égési bomlaster-
mékek, pneumonitis valthatjak ki. Szamos formajat kilonbdz6 szinonimakkal jeld-
lik. Ezek részben klinikailag viszonylag egyseges korformak (pl. zsirembolia, Prog-
ressziv pulmonalis insufficientia), részben vezet6 szimptomak (pl. ,,wet lung”), vagy
koroki tén?/ezék (pl. ,,géptuddé™) egyértelml jelenlétére utalnak. Az egyes szinoni-
makkal jeldlt kdérképeknek a kiilon elnevezésére megadott klinikai tlinetegydittes
vagy koérok jelenléte ad létjogosultsagot, mert a tidd reakciokészsége szoveti funk-
cionéalis differencialtsaga miatt korlatozott és egységes lefolydst mutat. igy az ARDS-
nek nevezett gydjt6fogalom épp a kdvetkezményes kortani valtozasok egysége miatt,
hasonld klinikai, szovettani, radioldgiai lefolydst mutaté betegséget foglal oOssze. Ez
a. tid6 shunt keringésének novekedesével, a surfactant termelés csokkenésével, in-
terstitialis folyadék, intraalveolaris protein megjelenésével hagyomanyos aton nem
befolyasolhaté légzési elégtelenséghez vezet. A tid6 funkcionalis valtozasai az alab-
biak: csékken a compliance, n6 a légzési, munka a zarévolumen a csékkend FRC-nél
nagyobbra né. Ennek kovetkeztében a kezdeti tachypnoe atmenetileg fokozhatja, az
alveolaris ventilaciot, ennek ellenére az artérias oxigén tenzi6 csokken, a folyamat
tovabbi progresszidjaval pedig hiperkapnia is kialakul (3., 27) Kértanat, klinikumat
réntgen morfoldgiajat illet6en itt csak utalunk a hazai irodalomra (13, 18, 21., 30,
34, 35, 38), mert a kérdések tovabbi részletezése meghaladja tanulmanyunk céljat.

Kontraindikacioi: kdrtanilag, alacsony perctérfogat és magas FRC mellett
kialakult hypoxia. Klinikai képek: a kardiogén shock, mindenféle hypovolae-
mia, obstruktiv ventilaciés zavar, asthma bronchiale, obstruktiv emphysema
(COLD), tudéfibrozis, valamint ép tiid6 mellett, neurogén eredetl légzési elég-
telenség. Koponyasériltek esetében a PEEP okozta agyi keringési zavar veszé-
lyeit kell dsszevetni az egyidejd ARDS Aaltal létrehozott hypoxia karositd hata-
sa, illetve fatalis kimenetele lehet6ségével. A nem tdl magas végnyomasiu PEEP
alkalmazasanal az agynyomas fokozddas elhanyagolhat6 lehet a hypoxia veszé-
lyeivel szemben. (28.)

szévédmeényei: a tartds mesterséges gépi lélegeztetés szovédmeényein (Iég-

ati szuperinfekcio, viz, s0 retencid, stress ulcus, Ptx., stb.) tal a perctérfogat
vartnal nagyobb esésével es hirtelen kialakulé jobb kamra elégtelenseggel kell
szamolni. (15, 19, 23, 29, 32.) Attekintve a PEEP hatasait, Kitlinik, hogy nagy
hataser@sségli, de sz(ik terapias szélességl gydégyszerhez hasonlithaté modszer.
2.
“ Osztalyunk Intenziv részletén 10 éve folyik respirator kezelés. (22.) 1978
marciusa Ota gépparkunk 2 db PEEP szeleppel is felszerelt Bennett MA—1 res-
piratorral gyarapodott. Azota standard be és kilégzési nyomas-paraméterekkel
tudunk volumen garantalt tartés mesterséges lélegeztetést és PEEP tipusu léle-
geztetést biztositani. Jelen dolgozatunkban az els6 év PEEP tipusu lélegezteté-
seinek tapasztalatait foglaljuk @ssze.

Retrospektiv. médon dolgoztuk fel betegeink adatait, kérlapjaik, O6ras észlel6
lapjaik, laboratoriumi &sszefoglalé tablaik, illetve ahol rendelkezésre allt bonc-
jegyzbékdnyveik alapjdn. Részlegiinkén ezen betegeknél rendszeresen ellendriztik
és regisztraltuk a RR., P., légzésszam, légzésvolumen, percventilacio, diurézis és fo-
lyadékbevitel (20.) adatait. Szikség szerint vérgazanalitikai és savbazis egyensuly
vizsgalatok, mellkas rtg (13, 16., 18., 34) EKG felvétel tortént. A gépi lélegeztetés
mutatdinak beallitdsakor rendszeresen vizsgaltuk a belégzési 02 koncentracio (Fi02
valtoztatasanak a PaO2re gyakorolt hatasat. l1d6nként dokumentaltuk a respirator-
beteg kozOs compliance értekét, (legzési volumen; belégzési gépnyomas (norm, ért.:
04 Iivizcm) és a CVNy-t. Folyamatos EKG monitorozas és hémérséklet mérés tor-
tént, legalabb naponkénti vérkép Se fehérje, UN, Na+, K+ ion, vércukor, gyakori
thrombocytaszam Se és vizelet ozmolaritds meghatarozads mellett. Tudjuk, hogy a
vazolt paraméterek nem optimalisak az ARDS, vagy akéar a sulyos kardiorespira-
torikus zavar pontos megitéléséhez, (6., 27., 32.) de csak ezek elvégzésére van le-
het&ségiink.
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l. sz. tablazat

Korai ARDS Késéi ARDS
Betegek szama 11 (5 ffi 6 n6) 14 (7 ffi 7 n6)
PEEP indulas 0—4 p.t.n. 5—12 p.t.n.
Tulélék szdma 4 (2 ffi 2 ng) 5 (4 ffi 1 nd)
Tulélék atl. kora 45 év (26—53) 38,4 (23—60)
Kezelési id6atlag 10 nap (1—25) 9 nap (6—14)
Meghaltak szama 7 (3 ffi 4 nd) 9 (3 ffi 6 nd)
Meghaltak atl. kora 46,3 év (22—78) 47 év (22—68)
Meghaltak atl. kezelési ideje 12,3 nap (5—30) 6 nap (5—16)

Beteganyag ismertetése: a vizsgalt idészakban 25 betegiinknél alkalmaz-
tunk PEEP lélegeztetést. Zémmel ARDS volt az indikacio. (l. tablazat.)

Az ARDS és egyéb légzési zavarok diagnézisat az irodalomban elfogadott
kritériumok alapjan allitottuk fel. (3, 7., 13, 16., 18, 21, 27, 30, 34, 35, 38)
Korai ARDS kategdridba soroltuk azokat, akiknél az els6 5 post-traumas na-
pon belll, kés6ibe akiknél ezen tul Iépett fel ARDS. (37.)

Korai tipusi ARDS, vagy egyéb akut légzési elégtelenség miatt 11 bete-
glink részesiilt PEEP kezelésben a vizsgalt id6szakban.” A dolgozatban ugyan
ezek kozul 4 beteg esetében az egyértelmlen koérilhatarolhatd szinonima meg-
jelolést is hasznaljuk (1., 6. sz. betegek zsirembolia, 3. sz. beteg tid&kont(zid
utani tid6oedema, 11. sz. beteg ,,wetlung”), de ide soroljuk 6ket a fentebb va-
zolt kértani, klinikai hasonlatossdg miatt. Az egyszer(ibb szévegirdsért a cso-
port betegeit a tovadbbiakban korai ARDS-s betegcsoportnak nevezzik. A 0—
3 p. t. naptdl kezdve atlagosan 11.4 napon at alkalmaztunk PEEP respirator
kezelést. Ezek kozll négy beteg (2 ffi és 2 n6) gydgyult — atlagkoruk 45 év —,
atlag 10 PEEP respirator nap utan.

A gyogyult betegeink kozlil az 1. sz. beteg izolalt végtagsérilésének ella-
tadsa kozben kialakult zsirembolia, a 11. sz. beteg shocktalanitasa kdzben kiala-
kult ,,wet lung” volt a PEEP kezelés indikacidja. Tovabbi két beteglink (7 és
9 sz.) polytraumatizacio alapjan kialakult korai ARDS miatt kerlilt PEEP tipusu
lélegeztetésre.

A meghalt 7 sérult — atlagéletkora 46,3 év (3 ffi és 4 n6) — atlagosan
12,3 napig volt PEEP gépen, kezelésiiket a 0—3 p. t. napon kezdtik.

Kivételt képez a 8. sz. sériilt akinél silyos asthma brachiale miatt a 2—11 p.
nap kozott alkalmazott IPPB respirator kezelés eredmeénytelenségét latva, a balesete
elott fennallo kisérébetegség miatt, csak a 11 p. t. napon valtottunk PEEP kezelésre.
Ennek megkezdése utan kétoldali ptx alakult ki, melyet mellGri szivodrén alkalma-
zasaval szlntettink meg. PEEP fenntartasa mellett atmeneti javulas kovetkezett be,
de vegul szepszis, majd gyomorperforacichoz vezet6 stress ulcus miatt betegunket
elvesztettilk. 2. sz. betegiink massziv intra,bronchialis vérzés miatt ismételten shockos
allapotba kertlt, diabetese hyEerozmoIatos, nem ketogén koémaba fordult. Ezen sz6-
védmeények teraplaja kozben kialakult agyédéma és beékelddés okozta a sérult ha-
lalat. A 3. sz. beteg téves indikacié alapjan kerillt PEEP kezelésre. A 4. sz. beteg
DIC-hez csatlakoz6 ARDS-ja PEEP respirator kezelése, adekvat diagnosztikai mod-
szerek alkalmazasaval, korabban elkezdve eredmenyesebb lehetett volna. Az 5. sz.
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beteg agyhalal allapotaban kerult felvételre. Az ennék ellenére folytatott intenziv
terapia mellett a 25 p. t. napon szepszis és pylethrombosis miatt halt meg. A 10. sz.
betegiinknél a respirator kezelés szovédmenyeként felléphet fulminans tudGszepszis
gyogyulasa utan, a gépr6l vald leszoktatds kodzben fellepett hatsofali szivinfarktus
okozta a haldlt.

A korai ARDS miatt PEEP kezelésben részesilt betegek kozul ketténél ala-
kult ki ptx, 6tnél szepszis és egy alkalommal keringési elégtelenség a mester-
séges lélegeztetés és/vagy a trauma szévédményeként. (Il. sz. tablazat)

Kés6i ARDS miatt 14 beteget kezeltiink, a PEEP m. g. 1.-t rendszerint tobb
napos eredménytelen IPPB respirator kezelés utan az 5—12. p. t. napon (atla-
gosan a 10. p. t. napon) inditottuk el, abban az esetben ha az IPPB még
FiCB = 1,0 mellett sem biztositott megfelel6 oxigenizaciot. 12 kés6i ARDS-ja
szepszis szovédményeként kialakult szeptikus ARDS volt. 2 beteg esetében
egyéb okbol, a trauma utan 5 napnél kés6bb alakult ki ARDS. Kés6i ARDS-béI
5 sérultink gyégyult (4 ffi és 1 n6) atlagéletkoruk 38,4 év és atlagosan 9 napig
alltak PEEP respirator kezelés alatt. A 9 elvesztett beteg (3 ffi és 6 n6) atlag-
életkora 47 év és a PEEP kezelés id6atlaga 6 nap volt. (l. sz. tdblazat) A tual-
él6k kozul négy betegnél szeptikus ARDS miatt volt szilkség PEEP kezelésre.

A 13 sz. polytraumatizalt betegnél felvételkor lépruptura miatt splenektomia
tortént. Atmeneti javulas utan a 10. p. t. napra peritonitisz és szeptikus ARDS ala-
kult ki, s a relapatomia soran gyomorfal elhalast taldltunk. Ennek sebészi megol-
dasa és a PEEP kezelés a beteg gyoégyulasahoz vezetett. (5. abra). A 23. sz. beteg

fi, M. 27 EV ?
iEr

5. sz. abra: 13 sz. beteglink respirator terapidjanak vazlata. Polytrauma. Shock. Fr.
cost, fenestr. V—XI. 1. s. Rupt. lien. Fr. scalae ant. Necr. curv. maior ventriculi.
Perit. ARDS

agy- és tud6kontlizié miatt kerilt felvételre korhazunkba. Kezelése soran szepszis,
majd DIC vezetett kés6i ARDS-hez. A szepszis gocat jelentd talyog sebészi feltarasa
és az agynyomas fokozodas veszélyeire kilonosen igyelve vezetett PEEP, tovabba
Gordox, trombocita szuszpenzi6é és heparin kezelés eredményezte a gyogyulast ®.
abra) A 24. sz. beteg a trauma elszenvedésekor aspiralt. Aspiracios pneumonia, szep-
szis, sulyos mellkasi sérillés egyutt vezettek ARDS kialakulasahoz. A kezelést ne-
hezitette a transzmuralis infarktus EKG képével jard szivkontlzié okozta, ismétlé-
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6. sz. dbra: 23 sz. beteglink respirator terapiajanak vazlata. Polytrauma. Shock. Fr.
cranii. Cont. cer. Fr. cost. III—VIIIl. s. Coni pulm. cordis. Aspiratio. Sepsis. Sepsis
DIC. Stressulcus. ARDS.

a'J 42év <

ippb peep ippb

7. sz. dbra: 24 sz. beteglnk respirator terdpidjanak vazlata. ARDS Polytrauma. Fr.
cranii ap. et fr. maxill. et mandib. Cont. cer. Fr. cost. I1I—VIII. s. Cont. pulm. et cordis

dd akut bal kamra elégtelenség. (7. abra) 25. sz. betegiink nyilt combtorésének se-
bét, primer osteosynthesis utan zartdk. Osztalyunkra a 3. p. t. napon helyezték at
indul6 szepszis és szeptikus majkarosodas tiineteivel. Gazédéma és DIC alakult ki,
melynek komplex kezelésér6l masutt kivanunk beszamolni, itt csak az ARDS-t meg-
oldo PEEP respirator kezelés vazlatat mutatjuk be. (8. abra.) Elveszett, kés6i ARDS-s
betegeink révid kortdrténete a kdvetkezd: koponyaserilésik miatt a 16. sz. és 20. sz.
kéma HH1—IV., és 12. sz., 17. sz. és a 19. sz. kéma Il—IIl. stddiuméaban kertltek fel-
vételre. Koponyasériilésik mellett polytraumatizacié stlyosbitotta allapotukat. Felvé-
telik utdn valamennyitknél IPPB respirator kezelés indult. A 19. sz. beteg atme-
neti javuldsa utdn a 6. p. t. napon, késén felismert tracheatubus becslszas és tobb
oras teljes bal oldali atelektdzia vezetett ARDS-hez, a tObbi sériltnél szeptikus
ARDS alakult ki, els6sorban a légutak szuperinfekcidja miatt. A 12. sz. beteglink ha-

213



5/ 23 EV <f

S t23A43615950hDp8B

POSTOPERATIV NAP

8. sz. abra: 25 sz. beteglink respirdtor terdpidjanak vazlata. Fr. ap. fém. s. Sepsis.
Géazoedema. DIC. ARDS.

lalat stress ulcus, gyomorperforéci(), peritonitis és szepszis okozta. A 14. sz 68 éves
elhizott n6betegiinknél plasztron torés és rekeszruptura thoracotomiabdl tortént se-
bészi ellatasa utan Ellakul ki a légzési elégtelenség. Az emiatt elkezdett IPPB keze-
Iés atmeneti jo hatdsa utan a beteget nem lehetett a respiratorr6l leszoktatni. Itt is
szeptikus ARDS vezetett a halalhoz. A 15. sz. beteglinknél ugyan az ARDS a 2. p. t.
napon indult, de mert elsdsorban korai szepszis (késén felismert bélruptura és he-
veny peritonitis) okozta, ebbe a csoportba soroltuk a beteget. 18. sz. beteglinknél ileus
alakult ki a 3. p. t. napon. Ennek megoldasara laparatomia, majd relaparatomia tor-
tént. Ezutadn sebszétvalas, peritonitis, DIC, veseelégtelenség, szeptikus ARDS alakult
ki, mely végul a beteg haladlahoz vezetett. 22. sz. beteglinknél tébb hete zajl6 meg-
oldatlan peritonitis és szepszis terminalis fazisa volt az ARDS oka.

Négy betegnél késéi ARDS PEEP kezelését az el6z6leg folytatott IPPB res-
pirdtor kezelés szuperinfekci6ja okozta szeptikus distress szindroéma indikalta.
Kilenc esetben egyéb kiindulasu, tobbnyire peritonitis eredetli szeptikus ARDS
volt az indikdci6. Egy betegnél maga a tid6kontzio, atelektdzia és Htx. veze-
tett, IPPB respirdator kezeléssel nem korrigalhatd, légzési elégtelenséghez. A
léguti szuperinfekciot valamennyi gépi lélegeztetéssel kezelt beteg esetében
polyrezisztens, dominansan Gram negativ torzs (Proteus, Enterobacterium, E.
coli. Ps. Pyocyanea stb.) okozta. Szov6dményink ebben a csoportban 4 léguti
szepszis és egy tubusbecsuszas volt. (I11. sz. tablazat)

Megheszélés

A PEEP lélegeztetés komplex intenziv terapia része, a mar kialakult ARDS
kezelésének utolsé lehet6sége (21., 301, 31.), de kedvezd feltételek esetén vala-
mennyi ARDS veszélyeztetett betegre kiterjesztheté preventiv beavatkozas is
lehet. Membran oxigenizator kezelésre, (7) ma Magyarorszagon a traumatold-
giai osztalyokon nincs lehet6ség. Egyéb lehet6ség a fenyegetd, vagy kezd6dé
ARDS kezelése a folyadék terapia megszoritasa, diuretikum adasa (10.), zsir-
embolia esetén nagy dozisd (30 mg/kg), bolusban adott methylprednisolon (9),
DIC-ben heparin és thrombocyta suspenzid, esetleg trazilol. A baleset el6tt
meglevd, vagy a trauma kovetkeztében kialakulé szivelégtelenség gyogyszere
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Kés6i ARDS
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a digitalis és diuretikum, myokardialis energetikai insuffiuentia, ,,low cardiac
output” esetén Isuprel, Gjabban Dopamin a valasztandd gydgyszer. A ,,pos-
tagresszios szindroma” vagy/és szepszis hypalbuminaemiaja i. v. hyperalimenta-
lassal, albumin potlassal megel6zhet6. Tud6kontuzids beteg elsd 1épcsében IPPB
inhal&cioval, vagy respirator kezeléssel, htx. leszivasaval kezelendé.

A PEEP alkalmazésara osztalyunkon csak akkor kerult sor, ha a vazolt
terapias lehet6ségek megfelel alkalmazas ellenére az ARDS manifesztté valt,
és a szOveti oxigenizacié nem volt kielégit6. Meg kell jegyezni, hogy igy a PEEP
inditdsa valahogy mindig az egyéb intenziv terdpias lehet0ségek kudarcat is jel-
zi. Jobb lehet8ségek kozott dolgozd respirator centrumoknal ez nem igy van,
mar a distress potencidlis veszélye esetén is inditjAk a PEEP respirator tera-
piat. (1, 2, 7, 8, 20, 24., 25, 37) igy a PEEP kezeléssel kapcsolatos terapias
eredmények az irodalomban igen széles hatarok kozoétt valtoznak, (3, 7., 8., 14,
15., 17., 21., 23,, 37.) A PEEP respirator terapia alkalmazasara mindennapi gya-
korlatunk kényszeritett. Az utébbi években egyre nétt a felvett sériltjeink
szama, ezen bellll a polytraumatizdltak ardnya és igy egyre gyakrabban ke-
riltink szembe azzal a ténnyel, hogy a PEEP nélkiili intenziv terapias fegy-
vertarunk a sériltek egy részénél elégtelen. Ezért a megfelel§ respirator ké-
szilékek beszerzése utdn, egyéb feltételek szegényes volta ellenére vezettik be
a PEEP terapiat osztalyunkon.

A PEEP terapiat azoknal a sulyos sériilteknél alkalmaztuk, akiknél a szo-
veti hypoxiat mas modszerekkel, beleértve a IPPB respirator terapiat, befolya-
solni nem tudtuk. igy a 9 gyodgyult sérilt ennek a terapidnak koszénheti életét.
A PEEP respirator terapidval kezelt betegek ossz letalitdsa a vizsgalt id6szak-
ban 64%. Ez az irodalmi adatokhoz képest magas, bar vannak respirator cent-
rumok, melyek a PEEP bevezetésekor ennél magasabb letalitasrol is beszamol-
tak. (14.) Ennek ellenére eredményeinket nemcsak hazai, hanem nemzetkoézi vi-
szonylatban sem tartjuk az atlagosnal rosszabbnak. 16 elvesztett beteglinkbdl
4-nél (5. sz. 16. sz. 17. sz. 20. sz.) agyhalal volt felvételkor, 1 tovabbi terminalis
szeptikus allapotu beteg (22. sz.) atvételét nem utasithattuk vissza. 3. sz. bete-
glink téves indikécié alapjan kerilt PEEP respirator terapiara, igy tisztitva a
halalozasi arany 45%. Tovabba meg kell jegyezni, hogy 12. sz. 15. sz. 18. sz. be-
tegeinknél a szepszis oka sebészileg nem volt megoldhat6, igy a szeptikus ARDS
gyogyuldsa sem volt varhaté (7., 36.). Ezzel szemben, azokndl a szeptikus ARDS
betegeknél, ahol a szeptikus goc szandlasa sikeres volt, az ARDS is gy6gyult
(13. sz. 23. sz. 25. sz. betegek). Ez utdbbi szeptikus betegek elemzése kapcsan
ki kell emelni azt, hogy sulyos kardiorespiratorikus allapotuk miatt a PEEP
alkalmazasa nélkil nem is lehetett volna megoperalni éket.

A korai ARDS-ben a meghaltak és gyogyultak atlagkora nem kilénbozott
lényegesen. A nem szerinti megoszlas azonos. A kés6i, zommel szeptikus ARDS-s
betegek kozil a tulél6k atlagkora 9 évvel alacsonyabb a meghaltakénal, a fér-
fiak tulélése kedvez6bbnek tiinik. (I. sz. tdblazat Az irodalmi adatok alapjan a
korai ARDS kezelése kedvezébb kilatassal biztat a szeptikusokénal (7., 8., 15,
23., 36.), anyagunkban ez nem tukrozédik. Ezen adataink azonban az alacsony
betegszam miatt statisztikai elemzésre nem jogositanak.

Mint fentebb emlitettik, a PEEP komplex intenziv terapia része, igy a
PEEP-el kezelt betegeknél is a fentebb vazolt elvek szerinti gyogyszeres és fo-
jolyadék terapia folyamatos volt. E helyen ezekkel a kérdésekkel nem kivanunk
foglalkozni, csupan a PEEP kezelés alkalmazott mddszerének tapasztalatait
kivanjuk itt vazolni.

A PEEP inditasat rendszerint mar intubait, IPPB-vel kezelt betegeknél
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kezdtiik akkor, amikor a FIO2= 0,4-nél tartésan magasabb értéke ellenére sem
volt megfelel6 oxigenizacié (PaOi~70 Hgmm) biztosithaté. A PEEP indulasa-
kor arra torekedtiink, hogy a kilégzési végnyomas a lehet6 legalacsonyabb szin-
ten maradjon. igy eseteink tobbségében 5—8 vizcm-es végnyomais tartos alkal-
mazasa elégnek bizonyult az oxigenizacio biztositdsahoz, FIO2=0,4 érték mel-
lett. Az alkalmazott Iégzési volumen 12—15 ml/kg, légzésszam 18—22/min, perc-
ventilacié 14—22 1/min kozott mozgott. A pozitiv végnyomds alacsony szinten
tartasat klonosen a koponyasériilteknél tartottuk fontosnak, az agynyomas fo-
koz6déas veszélye miatt. (28.) Megfigyelésiink szerint azokndl a betegeknél, akik-
nél a compliance érték csokkent, és obstruktiv ventilacios zavar kizarhat6 volt,
az ARDS progredialt. E megfigyelésiink az irodalmi adatoknak megfelel (3., 7.,
8., 15, 19, 23, 30, 36.)

A megfelelé oxigenizaci6 biztositasara torténd FIO2 érték és végnyomas
kényszer( emelése mindig a beteg allapotanak a rosszabbodasara mutatott ak-
kor is, ha mas mutatok még megnyugtatéak voltak. Ezzel szemben a FIO2 a
pozitiv végnyomas cstkkentésének a lehet6sége és a compliance érték emelke-
dése az ARDS javulasat mutattdk. Ez a tendencia a gyogyult betegeknél PEEP
bevezetése utan altalaban révid idon belll jelentkezett. A betegek géprél valo
leszoktatasdhoz akkor kezdtiink, amikor a FIO2= 0,2—0,3 érték Kielégitd
PaOi-t biztositott PEEP respirator kezelés mellett. Ezt a vizsgalatot kovet6en,
atmenetileg FiO) = 0,4 mellett IPPB respirator terapiat folytattunk. Ha a beteg
laboratériumi mutatdi és klinikai allapota nem romlott, egyre hosszabb sziine-
tekkel, az IPPB respirator terapiat sziineteltettik, majd végil a tracheoszto-
man at torténd inhaldltatds utan szoktattuk le a géprél a beteget. (5—8. abra),
(31, 33)

Tovabbi megfigyelésiink még az is, hogy a lélegeztetés legkisebb zavarat a
gépen elhelyezett jelzérendszeren kivil, érzékenyen indikalta az EKG monitor.
Tubuselcsiszas, vagy akar csak valadék felszaporodas a légutakban gyakran
arrhythmiat okozott hypoxia miatt (4). igy tapasztalatunk szerint gépen levé
arrhythmias betegnél elészér mindig a légutak megtisztitasa a feladat, és csak
ha ekkor sem sziinik az arrhythmia, akkor kell gyogyszeres kezelést inditani. Be-
tegeink tobbsége intravénas Seduxen adasa mellett jol tlrte a tartdos mestersé-
ges gépi lélegeztetést.

Bordatoérott, mellkassérilt betegeinknél azonban amellett erételjes fajda-
lomcsillapitasra is mindig szikség volt. Féleg a Pentazocint (Lexir) alkalmaz-
tuk, napi 6X30 mg-os i. v. adagban. E fajdalomcsillapitoék mellett idénként
litikus koktél adasara kényszeriltink, és csak egyes esetekben volt szlikség
atmenetileg, rovid ideig relaxanisok, elsésorban Alloferin alkalmazésara.

A szedativumok és fajdalomcsillapitok alkalmazasa mellett a beteg légutai-
nak a leszivasa megnyugtatdé mddon térténhetett, ezzel szemben ahol relaxa-
ciora is kényszeriltink, ott mindig legaldbb két ndévér volt sziikséges a biz-
tonsagos leszivashoz. Természetesen a respirator valamennyi eszkdzének gyako-
ri sterilizalasa elkeriilhetetlen és a tubus, leszivo katéterek kezelése az aszepszis
szabdlyai szerint kell torténjen.

Fentebb azt a kifejezést, hogy a mindennapi munkankbdl adodo koril-
meények kényszeritettek a PEEP respirator terdpia bevezetésére, az aldbbiak-
ban vazoland6 nehézségek indokoljak.
matos megitéléséhez nélkildzhetetlen a haemodinamikai és respiratorikus sta-
tus részletes elemzése. (2, 6., 32) Az ehhez sziikséges vizsgalo mddszerek csak
részben allnak rendelkezésiinkre.

219



2. A tartés mesterséges gépi lélegeztetés alapvet6 elhelyezési, személyi, tar-
gyi feltételekhez kotott, (32., 33.) intenziv részlegiinkben ezek korlatozott mér-
tékben biztositottak.

3. A diagnosztikai megitélés nehézségei miatt és jogi, etikai okok miatt,
eleve reménytelen sériltek is tartds repirator kezelésére keriilnek, ezzel az
egyébként is sz(ik létszamU személyzetet sokszor feleslegesen tulterheljik.

4. Szamos polytraumatizalt sérilt elkertlhetetleniil alapvet sebészeti szo-
védmény aldozata lesz.

E nehézségek ellenére Ggy gondoljuk, hogy érdemes volt bevezetni a PEEP
terapiat, mert a vizsgalt id6szak 9 gyoégyult betege (és azéta Gjabb 10), PEEP
nélkil meghalt volna. Toérekvésiink a tovdbbiakban az, hogy a jévében sze-
rény lehetéségeink ellenére a PEEP kezelés eredményességét javitsuk.
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Cabo K., /JeKaHb IlI., jwailiop m/c, Cebenu A.:

OriblT NnPHMEHEHHTfl "bIXATEAbHOrO AnriAPATA C nOAO?KHTEAbHbIM
AABAEHHEM B KOHUE BbI"OXA

A btopw cooBujaioT O pe3yAbTaTax nepBoro roaa npHMeHCHHH pecrmpa-ropa C toaojkh-
TeAbHbIM AaBAeHHeM B KOHUC BblAOXa y OOAbHbIX TpaBMaTOAOrHHeCKOrO OTAeAeHHB iJeHTpaAb-
Horo roCITHTaAB. riepeHHCAHIOT ITaTO<J)H3HOAOrHHeCKHe AeUCTBHH TaKOH TepanHH, KAHHHMeCKHe
noKaaaHHB H npoTHBOnoKasaHHB K Hed h odpaujaioT BHMaHHc na BO03MOHCHbie ocaojkhchmh.
B AaHHbiH nepHOA BbimeyKa3aHHbiH MeTOA AeaeHHB npHMCHHACS y 25 60AbHbix. M3 hhx noA-
Hoe H3AeneHHe 6wao AocTMrHyro y 9 060AbHbix, npnsHaHHbix 6e3HaAe*HbiMH. 10 nopajKeH-
HbIX KOHH3AHCb H3-3a npHHHH, He CBB3aHHbIX C HeAOCTaTOHHOCTbK) AblXaHHH, a y OCTaAbHbIX
6 60AbHbix CMepTh HacTynHAa — HecMOTpa Ha pecnnpaTopHyio Tepannio — BCAeacTBHe chha-
pOMa OCTpoH peenHpaTOpHOU HeAOCTaTOBHOCTH B3pOCAbIX («UIOKOBOrO AerKoro»).

Dr. Kornél Szabo, Dr. Sandor Dékany, Dr. Antal Szebeni:

ERFAHRUNGEN MIT DER MASCHINELLEN BEATMUNG MIT POSITIVEM
ENDEXSPIRATIONSDRUCK

Es werden die Ergebnisse der Respiratortherapie mit positivem Endexspirations-
druck im Jahr der Einfuhrung in der Intensivpflegeeinheit der Unfallchirurgischen
Abteilung des Zentrallazaretts der Ungarischen Volksarmee verdffentlicht. Patho-
physiologische Wirkung, Klinische Indikation und Kontraindikation der Respirator-
therapie mit positivem Endexspirationsdruck werden Umrissen, es wird auf die
moglichen Komplikationen aufmerksam gemacht. Die eigenen Erfahrungen mit der
Anwendung dieser Methode werden beschrieben. In der untersuchten Periode wurde
die PEEP Respiratortherapie bei 25 Patienten angewandt. 9 der Patienten, die
eigentlich als nicht zu rettende beurteilt waren, heilten. Bei 10 der verstorbenen
Patienten war die Todesursache unabhéngig von der respiratorischen Insuffizienz,
6 dér Patienten starben trotz der Respiratorbehandlung am ,adult respiratory di-
stress”-Syndrom.
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