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2019 decemberében egy 4j tipustt pneumoniajarviny kitorésérél szaimoltak be a kinai Wuhan virosibol, melynek
koérokozédja egy 1j koronavirus volt. A kezdetben allatrol emberre terjedS betegség kés6bb emberrdl emberre is ter-
jedt, vildgjarvanyt okozva. A virus okozta betegség (COVID-19) a tiinetmentestdl az enyhe tiinetekkel jarén keresz-
til a sdlyos, 1égzési elégtelenséggel, intenziv osztilyos ellatast igényl6 spektrumon keresztiil valtozatos formaban
megjelenhet. Ez utébbi betegesoport ellitisa jelentSs terhet r6 az egészségiigyre. Ezen Osszefoglal6 célja az intenziv
ellatast és 1égzéstamogatast/gépi lélegeztetést igényls betegek ellatdsanak gyakorlati aspektusait hivatott bemutatni.
Orv Hetil. 2020; 161(17): 678-684.
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Practical aspects of intensive care for critically ill COVID-19 patients requiring
respiratory support

In December 2019, a novel outbreak of pneumonia was reported in Wuhan city, China. Initially, the zoonitic infec-
tion spread from human to human, causing a pandemic. This viral disease (COVID-19) can appear in a variety of
forms, from asymptomatic through the spectrum of mild symptoms to severe respiratory failure, requiring intensive

care. Caring for this latter group of patients puts a significant burden on health care. The purpose of this summary is
to present the practical aspects of intensive care for patients requiring respiratory support and mechanical ventilation.
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Roviditések ide) kilégzésvégi szén-dioxid (koncentriciéja); FEU = (fibrino-

APL = (adjustable pressure-limiting) dllithaté nyomdsszabalyo-
20; ARDS = (acute respiratory distresss syndrome) heveny lég-
zési distressz szindroma; BAL = bronchoalveolaris lavage; CO
= (cardiac output) perctérfogat; COVID-19 = (coronavirus
disease 2019) koronavirus-betegség 2019; CPAP = (contin-
uous positive airway pressure) folyamatos pozitiv [éguti nyo-
mis; CT = (computed tomography) szimitégépes tomogrifia;
DO, = (delivered oxygen) szillitott, a szovetekig eljutd oxigén;
ECMO = (extracorporeal membrane oxygenation) extracorpo-
ralis membranoxigenizicié; EtCO, = (end-tidal carbon diox-

gen-equivalent unit) fibrinogénekvivalens egység; FiO, =
(fraction of inspired oxygen) a belégzett oxigén koncentracio-
ja; HEPA = (high-efficiency particulate air) nagy hatékonysaga
részecskesziir§; HFNO = (high-flow nasal oxygen) magas
dramldsa, orron keresztiil alkalmazott oxigénterdpia; HME =
(heat and moisture exchanger) hé- ¢és nedvességeseréls,
LMWH = (low-molecular-weight heparin) alacsony moleku-
lastlyd heparin; MAN/SPONT = kézi 1élegeztetés/spontin
1égzés; NIV = (non-invasive ventilation) noninvaziv lélegezte-
tés; NO = nitrogén-monoxid; PaCO, = (partial pressure of car-

DOI: 10.1556/650.2020.31810 = © Szerzd(k)

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 04/08/20 10:54 AM UTC

678 2020 = 161. évfolyam, 17. sz&m = 678-684.



bon dioxide in arterial blood) a szén-dioxid parcidlis nyomdsa
az artérids vérben; PaO, = (partial pressure of oxygen in arteri-
al blood) az oxigén parcidlis nyomdsa az artérids vérben; PBW
= (predicted body weight) idedlis testtomeg; PEED = (positive
end-expiratory pressure) pozitiv kilégzésvégi nyomas; pH =
pondus hidrogenii; Pplat = (plateau pressure) platényomas;
Sa0, = oxigénszaturacid; ScvO, = centrilis vénds oxigénszatu-
racié

1. Légzéstamogatas és gépi 1¢legeztetés

— Ha a beteg nem veagil a standarvd oxigéntevipidva,
az stlyos hypoxaemids 1égzési elégtelenségként keze-
lendd, és fel kell késziilni az intubaciéra és a gépi léle-
geztetésre, mivel a betegeknek még magas dramldst
oxigén (10-15 1/perc) mellett is fokozott 1égzési
munkdjuk és hypoxaemiajuk lehet.

— Az endotrachealis intubdciot gyakorlott személynek
kell végeznie, minimalisra csokkentve az aeroszolkép-
z6dést. ARDS-es, elhizott, terhes betegek és gyerekek
hamar deszaturdlédnak intubdlds alatt, ezért 5 percig
tart6 100%, arcmaszkon keresztiil adott oxigénnel
torténd preoxigenizalas sziikséges. Rapid szekvencialis
intubalds javasolt (1. dbra).

Gépi lélegestetés soran alacsony 1égzési térfogat (4-8

ml/kg PBW) és alacsony léguti nyomasok alkalmazasa

javasolt (Pplat<30 vizecm). Ez az ajinlds nemcsak

ARDS-re, hanem sepsis indukalta 1égzési elégtelenség-

re is vonatkozik (2. dbra).

e A kezdeti 1égzési térfogat 6 ml/kg PBW, mely sziik-
ség esetén emelhetd 8 ml/kg PBW-ig is (diszszink-
ronitds, pH<7,15):

COVID-19 hi

m Indikéci6 endo

Toleralja a k

Lj}add

Endo

\ J;ﬁdd

Intub3

)
{
\jonto]d meg

Indikacié endotra

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

PBW kg = ([magassig cm — 152,4] x 0,9) + 50 (fér-
fiaknal) = ([magassig cm — 152.4] x 0,9) + 45,5
(nBknél)
Permissziv hypercapnia megengedhetd.
Mély szedilds sziikséges lehet a megfeleld 1élegezte-
téshez.
Gyermekek esetén alacsony platbnyomdast (<28
vizem) ajdnlott tartani, emellett alacsonyabb pH is
megengedhets (7,15-7,3). A 1égzési térfogatot a
betegség stlyossigihoz kell igazitani: 3-6 ml/kg
PBW alacsony compliance esetén, és 5-8 ml/kg
PBW, amennyiben a compliance jobban megtartott.
Felnéttek esetén, amennyiben megoldhaté, naponta
12-16 6ra, hason fekvd helyzetben tiviénd lélegezte-
tés javasolt. Terheseknél kevés bizonyiték dll rendel-
kezésre a hason fekve torténd lélegeztetésrdl. Ebben
az esetben az oldalt fekvé helyzetben torténd Iéle-
geztetés megfontolandé.
— Kozepesen stlyos és stlyos ARDS-ben magas PEEP

haszndlata javasolt.

¢ A PEEP-titralds soran mindig mérlegeljiik a lehetsé-
ges elényoket (az atelectrauma csokkentése, az alve-
olaris ’recruitment’ [toborzas] révén az oxigenizi-
ci6 javuldsa) és a rizikéfaktorokat (az alveolusok
talfesziilése a belégzés végén, mely tovabbi tiidSka-
rosoddshoz és magasabb pulmonalis vascularis ellen-
allashoz vezethet).
Fiatal gyermekekben maximdlisan 15 vizem PEEP
alkalmazasa javasolt.
Célzottan “driving pressurve’ vezérelte lélegeztetés-
re vonatkozé randomizilt, kontrollalt tanulmdnyok
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1. dbra

Légzéstimogatast igénylé6 COVID-19-fertézott beteg kezdeti elltdsa ([4] alapjén)

COVID-19 = koronavirus-betegség 2019; FFP2 = részecskesz(ird félilarc; HFNC = magas dramldst orrkaniil; NIPPV = noninvaziv pozitiv nyomdsa

lélegeztetés; PEEP = pozitiv végkilégzési nyomas; SPO, = periférids

kapilldris vér oxigéntelitettség
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2. 4dbra Gépi Lélegeztetést igényl6 COVID-19-fert6zott beteg elldtdsa ([4] alapjan)

anti-IL6 = anti-interleukin-6; ARDS = heveny légzési distressz szindroma; COVID-19 = koronavirus-betegség 2019; ECMO = extracorporalis
membrinoxigenizicio; NMBA = neuromascular blocking agent: izomleraxans; NO = nitrogén-monoxid; PEEP = pozitiv kilégzésvégi nyomds; Pplat
= platényomds; SpO, = periférias kapilldris vér oxigéntelitettség; VV ECMO = venovenosus ECMO

* 4H tipus: high elastance, high right-to-left shunt,
high lung weight, high recruitability (magas elasz-
tansz, magas intrapulmonalis sont, magas tiidSsuly,
jol reagil az alveolus toborzasra).

® 41 tipus: low elastance, low ventilation/perfusion
ratio, low lung weight, low recruitability (alacsony
elasztansz, alacsony ventildci6é/perfazié arany, ala-
csony tiddsuly, rosszul reagil az alveolus toborzas-
ra).

A két tipust CT vizsgdlattal, klinikai jelek és 1égzésme-

chanikai paraméterek alapjan lehet elkiiloniteni egy-

mastol. Nagyon fontos tehat felismerni azokat a magas
tiid6compliance-, virilis pneumoniaban szenveds be-
tegeket, akiknél megviltozott a hypoxids pulmonalis
vasoconstrictio (4L tipus). Ilyen betegeknél nem sziik-
séges magas PEEP-et alkalmazni, hiszen a tiidejik 1ég-
tart6, a problémdt a ventilicié/perfazié arinyinak
megvaltozisa okozza. ElegendS 8-10 vizem PEEP és
magasabb, 8 ml/kg PBW légzési térfogat alkalmazdsa.

Mivel az alveolusok toborozhatdsiga alacsony, a ma-

gasabb PEEP és recruitment mandver alkalmazasa ba-

rotraumdhoz és a keringés 6sszeomldsihoz vezethet.

A 4H tipust a stlyos ARDS-nek megfelelGen kell 1éle-

geztetni és kezelni.

A 16 vizem feletti PEEP-alkalmazds jelent6s mérték-

ben ronthatja a jobb szivfél funkcidjit, és a keringés

eredményeli jelenleg nem allnak rendelkezésre. A je-
lenleg rendelkezésre allé tapasztalatok szerint ala-
csony ’driving pressure’ alkalmazdsa javasolt (13
vizem alatt), mivel a tiid6compliance altalaban jo,
igy a platbnyomds (Pplat) dltalaban kevesebb, mint
25-27 vizem (a tiidSk konnyen 1élegeztethetdk).
Mind a magasabb PEEP-¢rtékek (13-15 vizem),
mind az alveolustoborzé mandéverek alkalmazaisa
ajanlott, ezecket azonban a betegeknél egyedileg kell
alkalmazni. Mindezek mellett sziikséges a betegek
monitorozasa arra vonatkozdan, hogy reagilnak-e
az alveolustoborzdsra, illetve a PEEP emelésére, az
esetleges nemkivianatos hatdsok elkeriilése érdeké-
ben.

* Amennyiben alveolustoborzasra kertil sor, a 1épcsé-
zetes (incremental ) PEEP-emeléses eljaras nem java-
solt.

— A PEEP titraldsa soran a centrilis vénas oxigénszatu-
raci6 (ScvO,) mérése is ajanlott. Amennyiben a PEEP
emelése sordn az oxigenizicid javul, de a ScvO, nem
valtozik vagy csokken, az oxigenizacio javulasa a perc-
térfogat csokkenésének eredménye, mivel a PEEP
emelése nem nyit meg Gjabb alveolusokat, ellenben a
perctérfogatot csOkkenti. A PEEP-emelés hatdsara be-
kovetkezd oxigenizacidjavulas tehit egyidejii a ScvO,-

csokkenéssel romlé hemodinamikat jelez [14].
Tapasztalatok alapjin a gépi lélegeztetésre szoruld
COVID-19 fert6zott betegetek két nagy csoportba
lehet osztani:

fenntartasihoz jelentés mennyiségd folyadékbevitelre
van sziikség.

— A magas PEEDP miatti keringésromlas akut vesekiroso-

déshoz vezethet. Célszerd magas PEEP esetén sziv-

2020 m 161. évfolyam, 17. szam

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 04/08/20 10:54 AM UTC

680

ORVOSI HETILAP



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

ultrahangvizsgalattal monitorozni a jobb szivfél alla-

potat.

— Az EtCO, /PaCO, ariny monitorizalasa nagy segitség

lehet az intrapulmonalis sént nagysiganak felméré-

sében (ez dltaldban 50% koriil van ilyen betegekben).

Minél tavolabb van az ardny az 1-es értéktdl, annal

nagyobb a sont mértéke [3-14].

Kozepesen sulyos és silyos ARDS-es betegek (PaO,/

Fi0,<150) [élegeztetése sordn a folyamatos izomveln-

xdcio rutinszevit alkalmazdsa nem ajanlott. Szikség

esetén bolus izomrelaxdns addsa javasolt. A folyamatos
neuromuscularis blokid mind felnStteknél, mind
gyermekeknél az alibbi esetekben fontolandé meg

(max. 48 6raig):

® beteg—gép diszszinkronizacié a szedalas ellenére
(a megfeleld 1égzéstérfogat nem érhetd el);

e visszatér$ hypoxaemia vagy hypercapnia esetén [15,
16].

Keriilendd a beteg géprdl valé dekonnektalasa, mivel

igy a PEEP hatésa elvész, és atelectasia alakulhat ki.

e Zart rendszerd szivé hasznalata javasolt.

e Amikor a dekonnektalds feltétlentil sziikséges (pél-
ddul transzport-lélegeztet6gépre vald attéréskor), a
tubus peannal torténd lefogisa/elszoritisa sziiksé-
ges. Dekonnekcid soran elGszor az endotrachedlis
tubust belégzésben lefogjuk, majd a lélegeztets-
gépet ,,Készenlét” méddba dllitjuk. Amikor a lélegez-
tetés ledllt, a tubust dekonnektilhatjuk a lélegez-
tet6géprél. Miutin elvégeztiitk a beavatkozist, a
lélegeztet6gépet a tubushoz csatlakoztatjuk, elindit-
juk a lélegeztetést, majd ezt kovetSen engedjiik fel a
tubus lefogasit. Amennyiben a tubus pozicidjat kor-
rigdljuk, a tubus lefogasat kilégzésben végezziik el,
hogy a tiid6kben maradt levegs a leengedett man-
dzsetta mellett ne sodorjon magaval virus-partikulu-
mokat a légutakbél.

* A légutak leszivasa soran a szedacié mélyitése sziik-
séges. Bronchoszkdpos léguttoilette esetén viszont
izomrelaxicié hasznalata javasolt.

— A NIV és # HFNO rutinszer(i alkalmazdsa intenziv

osztalyon a rendelkezésre all6 adatok és tapasztalatok

alapjan nem ajanlott.

Noninvaziv lélegestetés, magas dvamlisn, ovvon ke-

resztiil alkalmazott oxigéntevapia (HENO) csak va-

logatott betegeknél, speciilis esetekben végezhetd.

Hasznilata nagy koriltekintést igényel, mivel a fert§-

zés terjedését nagyban elGsegitheti az aeroszolképzs-

dés miatt, valamint a tapasztalatok szerint a kezdetben

NIV-Iélegeztetésben részesiilt betegeknél a kés6bbi-

ekben lélegeztetési nehézség 1épett fel. Ha mégis NIV

mellett dontiink, a beteget azonnal intubdlni kell, ha

15-30 percnyi CPAP alkalmazdisa sordn, 60%-os FiO,

mellett:

¢ a Sa0, kevesebb, mint 95%;

* vagy a PaO, /FiO, ardnya kevesebb, mint 200;

o ¢s/vagy a légzésszam 25-30/percnél magasabb.

— Azokndl a betegeknél, akiknél az invaziv lélegeztetés
nem eredményes, a tiidSprotektiv 1élegeztetés ellenére
visszatéré hypoxaemidjuk van, az extracorvporalis
membrinoxigenizdcié (ECMO) alkalmazisa megfon-
toland6 lehet. Az ECMO-kezelés sziikségessége na-
gyon ritka.

— Tapasztalatok alapjin azon betegeknél, akiknél a pul-
monalis compliance magasabb, mint 45-50 1/vizcm,
kevesebb, mint 10 vizem PEEP mellett az inhaldacids
nitrogén-monoxid alkalmazisa megfontolandd, de a
NO rutinszer(i addsa nem javasolt.

— Szoveti hipoperfaizié jeleit nem mutaté ARDS-es be-
tegekben konzervativ folyadékterdpia javasolt.

— A tiiddfolyamat monitovozdsara clsGsorban mellkas-
rontgen- és tidGultrahang-vizsgilat javasolt. A mell-
kasi CT e célbdl valé alkalmazasa nem indokolt.

— Bronchoalveolaris lavage (BAL) a felvételkor javasolt,
illetve ezt kovetSen hetente egyszer. A tamponpalcaval
vett orr/garat tenyésztések negativak lehetnek, mi-
kozben a BAL pozitiv eredményt mutathat [3, 17—
18].

2. A szovédmények megelGzése

— A lélegestetési napok szamanak csokkentése:

e leszoktatasi protokollok alkalmazasa, melyek ma-
gukban foglaljak a spontin légzésre valé képesség
naponta elvégzett felmérését;

e a folyamatos vagy intermittidl6 szeddlds minimaliza-
lasa, meghatirozva a specifikus végpontokat (feliile-
tes szeddlds, amennyiben az nem kontraindikalt)
vagy a folyamatos szedalds naponkénti megszakitasa.

— A lélegeztetinéphes tivsult pnewmonia incidencidji-
nak csokkentése:

e orotrachealis intubacié ajanlott a nasotrachealis in-
tubacié helyett felnéttekben és serdiil6kben;

e f¢liil6 helyzet alkalmazisa (30—45°-ban megemelt
fels6test);

e zart rendszer( szivo alkalmazasa, a szivéd és a para-
csapda rendszeres cseréjével,

e minden betegnél G4j 1égz&kor alkalmazasa; a 1égz6-
kort csak szennyez8dés vagy sériilés esetén kell cse-
rélni — rutinszerd cseréje a lélegeztetés soran nem
sziikséges;

® a h§- és parafilterek cseréje szennyez&dés esetén
vagy minden 5-7. napon.

— A vénas thromboembolin incidencidjinak csokken-
tése: gyogyszeres profilaxis javasolt (LMWH vagy
egyéb heparin adisaval felnSttekben és serdiil6kben,
ha kontraindikdcié nem all fenn). Ellenjavallat esetén
mechanikus profilaxis javasolt (intermittalé pneumati-
kus kompresszids harisnya).

— Ovatos folyadékterdpia. A vérnyomds emelésére elséd-
legesen noradrenalin javasolt, mely adrenalin, vazo-
presszin és dobutamin addsival kiegészithetd. Folya-
dékpotlasra  krisztalloidoldat javasolt. Hypotonias
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krisztalloidoldatok, albumin, keményit6- és zselatinol-
datok rutinszerd haszndlata nem javasolt.

— A kortikoszteroidok addsa nem javasolt, kivéve, ha a | —

noradrenalin dézisa meghaladja a 0,7 pg/kg/perc do6-

zist. Ebben az esetben 4 x 50 mg hidrokortizon addsa | —

javasolt lehet (de legfeljebb néhiany napig) [18, 19].
— Kiilonos figyelmet kell forditani a D-dimer-értékekre.

Naponta 1-2x célszerd mérni. Amennyiben a D-di- | _

mer értéke magasabb, heparin-antikoagulicié sziiksé-

ges.

— A katéterbez kapesolodo vévdvamfertizések incidencia-
janak csokkentése:

e csekklista alkalmazasa és a sterilitds szabalyainak be-
tartisa sziikséges;

e a katéter miel6bbi eltavolitisa, amennyiben nincs ra
szilikség.

— A felfekvések incidencidjanak csokkentése:

* a betegeket kétéranként forgatni kell.

— A stressulcus és o gastrointestinalis vérzés incidencia-
janak csokkentése:

e korai enteralis taplalds elkezdése (24—48 oraval a fel-
vételt kovetSen);

* H,-receptor-blokkolék vagy protonpumpagitlék al-
kalmazdsa gastrointestinalis vérzés rizikéja esetén;
rizik6faktorok:
= tartds gépi lélegeztetés (248 ora),
= coagulopathia,
= vesep6tld kezelés,

* majbetegség,
= tObbszoros kiséré betegségek,
= magas szervelégtelenségi pont.
— Az intenziv tevipin okozta izomgyengeséy incidencia-
janak csokkentése:
¢ a lehetd leghamarabb aktiv mobilizalas.
— A varandoésok cllitasa:

* kevés adat all rendelkezésre ezen a teriileten a kime-
netelt illetGen;

* nincs bizonyiték arra vonatkozéan, hogy a terhesek
mis tiineteket produkilninak, mint a nem terhesek;

e arra sincs bizonyiték, hogy a fert6zés anyir6l mag-
zatra terjedne;

* a COVID-19-fert6zott terhesek ellatasa izoldlt szii-
észeti-nEgydgyaszati centrumokban javasolt [3-5].

3. Specialis lélegeztetési megfontolasok

Az intenziv osztilyok és a rendelkezésre all6 Iélegeztets-

gépek kapacitsa véges. A legvégss esetben sziikség lehet

a mdtében hasznadlt altatigépek bevondsiva is a

COVID-19-fertizott betegek intenziv osztalyos lélegesz-

tetéséve. A kovetkezGkben az erre az esetre vonatkozé

gyakorlati tandcsokat mutatjuk be.

— LehetSség szerint legalabb alapszintd oktatds sziiksé-
ges az intenziv osztilyos orvosok, névérek részére.

— Egy tapasztalt aneszteziol6gusnak vagy legalabb
anesztezioldgusasszisztensnek folyamatosan rendelke-
zésre kell allnia, akit lélegeztetési probléma vagy az
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altat6gép meghibasodasa esetén azonnal értesiteni
kell.
Amennyiben lehetséges, az altatégépeket csak kont-
rollalt 1élegeztetési médban hasznaljuk.
Minden, anesztetikum adagoldsira alkalmas eszkozt
(vaporizatorok, DIVA-egységek) el kell tivolitani a
géprdl.
Viratlan mtikodészavar esetén kézi, ballonos 1élegez-
tetésre kell attérni. A MAN/SPONT tizemmodot ne
haszndljuk, vagy csak tapasztalt orvos jelenlétében,
mivel ez az tizemmod nem azonos az intenziv osztd-
lyos 1élegeztetGgépek spontin légzéses tizemmoddjai-
val.
Az altatisban tapasztalatlan felhasznalék arra szamit-
hatnak, hogy a gépi [élegeztetés kozben az APL-szelep
a légtti nyomast is korlitozza. Az APL-szelep azon-
ban nem befolydsolja a gépi [élegeztetést. A szelep
csak a MAN/SPONT tizemmodban aktiv. A 1élegez-
tet6 meghibasodasa esetén a MAN/SPONT automa-
tikusan életbe 1ép, és a frissgaz-aramlas biztositja, hogy
a légtti nyomas elérje az APL-bedllitast. Ezért az
APL-szelepet gépi lélegeztetés esetén is a beteg igé-
nyeinek megfeleld értékre kell allitani. Az APL-szelep-
nek a kivint PEEP-szintre (vagy egyéb esetben
SPONT-értékre, amelynek értéke nulla) torténd bedl-
litdsa megakadalyozza, hogy a lélegezteté meghibdso-
dédsa esetén a beteg talzott 1égati nyomasnak legyen
kitéve. A rendszer ellen8rzésekor az APL-szelepet egy
viszonylag magas értékre kell allitani. Ezért a felhasz-
nalénak gépi lélegeztetés esetén is csokkentenie kell
ezt az értéket.

Az altatégépek riasztasi rendszere mit6i korilmé-

nyekre van tervezve és bedllitva:
® a riasztds abbamarad, ha a riasztast kivalt6 allapot/
koriilmény megsziinik;
* a monitorok nem csatlakoztathaték kézponti moni-
torhoz, igy a riasztdsok is csak helyben észlelhetdk,
ezért
= a riasztasi hangerdt maximalisra, 100%-ra kell alli-
tani,

= az altatogépeket gy tervezték, hogy a kezelGsze-
mélyzet maximum négyméteres korben tartézko-
dik, ezért fontos az altatégéppel 1élegeztetett be-
teg kozvetlen, szoros megfigyelése;

e az intenziv osztilyos lélegeztet§gépek magas dram-
l4st, nyilt rendszerek, mig az altatégépek alacsony
dramlasa, visszalégzd rendszerek, ezért a ’soda
lime’-ot folyamatosan ellendrizni kell — amennyiben
a ’soda lime’ tobb mint 2 /3-a elszinez8dott, segit-
séget kell kérni és cserélni kell;

e a pdracsapdikat is folyamatosan ellendrizni kell —
amennyiben tobb, mint félig megteltek, segitséget
kell hivni, és cserélni kell;

e a légzGkorben 1évE lecsapddott parat folyamatosan
drfteni kell — ez esetben a géprdl valé dekonnekceid
szabalyait kell alkalmazni;
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e amennyiben a HEPA /HME filterek dtnedvesedtek,
cserélni kell 6ket a dekonnekceid szabalyai szerint;

* a frissgiz-aramlast a percventilicié masfélszeresére
kell allitani;

e az altatégépek dltaliban nem kompenzaljik a szivar-
gast, amelyet kiillonosen a térfogat-szabalyozott 1é-
legeztetési tizemmodokban kell figyelembe venni.
Az eszkoz tipusitdl fiiggben elSfordulhat, hogy a
PEEP-szint nem lesz dllando. A friss gdz hidnya ese-
tén (a szivirgds nagyobb a friss giz dramldsinal) a
lélegeztetés mindsége romlik, és ekkor sziikség van
a kezel6 azonnali beavatkozasara (a szivargas csok-
kentése, a friss gz dramldsinak névelése). A manua-
lis [élegeztetGballon levilasztisa esetén a rendszer a
légkori levegbt hasznalja, amely meggatolja a friss
gz alacsony szintjét, és javitja a lélegeztetés rendel-
kezésre dllasat. Ennek eredményeként a belégzési
oxigénkoncentricié a friss giz bedllitott oxigén-
koncentricidja és a légkori levegS 21%-os értéke
kozotti lesz. Amennyiben magas a friss gz aramldsa,
akkor kevesebb kornyezeti levegd keriil be, és no-
vekszik a belégzési oxigénkoncentracid;

* a FiO, értékét folyamatosan monitorozni kell —
amennyiben az eltérés a bedllitott és a bejuttatott
koncentricié kozott nagyobb, mint 5%, segitséget
kell hivni;

® a gizanalizdtor mintavevs csovét folyamatosan csat-
lakoztatva kell tartani;

e a 1égz6korok és -filterek haszndlata nem tér el az in-
tenziv osztilyos alkalmazastél;

¢ a manualis [élegeztetést biztositd ballonnak mindig
telfujt dllapotban kell lennie, és a 1égzéssel szinkrén
mozognia kell. Sziikség szerint az O,-bypass gomb-
bal tolthets. LehetSség szerint nagy, legalabb 3 lite-
res ballont haszndljunk. A legtobb altatdgép 1éle-
geztetballonja a gépi lélegeztetés soran tartilyként
funkciondl, és felfogja a kilélegzett gazt. Ezért a 1¢-
legeztetGballon a gépi lélegeztetés sorin mozog.
A lélegeztetSballon telitettségi szintjének mindig
megfelelének kell lennie;

e az altatégéppel magas aramlast vagy magas frekven-
cidji kezelés nem lehetséges;

® 48-72 6ranként az altatégépeket tesztelni kell: ez a
folyamat akdr 10 percet is igénybe vehet — ebben az
esetben a beteget le kell valasztani az altatégéprdl a
dekonnekcid szabdlyai szerint, és mds médon kell a
teszt alatt lélegeztetni;

e cl6fordulhat, hogy az intenziv ellitisban hasznélt
lélegeztetSkésziilékek esetében elérhetS tizemmo-
dok, mérési értékek, beallitaisok, miiveletek stb. nem
allnak rendelkezésre az altatégépeken;

e altatégépek haszndlata esetén tilos a gyogyszerek
porlasztasa és az aeroszolos kezelés — ha aeroszol
vagy egyéb gyogyszer keril a 1égutakba, az a készii-
1ék meghibdsoddsihoz vezethet (példiul a gizanali-
zator helytelen mérései) [20-25].

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatidsban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: V. T.. A kézirat elkészitése.
F.B,V.T,F. A B.M,L.I., M. Cs., K. Gy.: A kézirat
és az abrak szerkesztése. J. M., F. B.: A kozlemény véle-
ményezése. A cikk végleges valtozatit valamennyi szerz§
clolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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