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A légző rendszer úgy tekinthető, 
mint két rész egysége: 

1) a tüdő 

2) a légző pumpa.



Légzési elégtelenség

Tüdő elégtelenség                Pumpa elégtelenség

hypoxiában megnyilvánuló    hyperkapniában megnyilvánuló
gázcsere hiba                         ventilációs hiba



A légzési elégtelenségek osztályozása

• Súlyosság szerint:

-parcialis (I-es típusú)

-globalis (II-es típusú)

• Kialakulás időrendje szerint:

-akut

-krónikus



Légzési elégtelenségről 

akkor beszélünk, 

ha a PaO2 < 7.3 kPa (55Hgmm).

― ha ugyanakkor a PaCO2 normális, akkor a 

légzési elégtelenség parciális, hypoxaemiás vagy I. 

típusú

― ha a PaCO2 >6.7 kPa (50 HGmm), akkor globális, 

hyperkapniás vagy II. típusú.



A hypoxaemia és a hypercapnia tünetei

hypoxaemia hypercapnia
Cyanozis Meleg, nedves bőr

Tachycardia Tachycardia

Vérnyomás emelkedés Vérnyomás emelkedés

Fejfájás Fejfájás

- Szűk pupillák, papilla

ödéma

Nyugtalanság Nyugtalanság

Dezorientáció Dezorientáció

Eszméletvesztés CO2 retenciós trémor

Pitvarfibrilláció Kóros reflexek

Konvulziók Eszméletvesztés

Maradandó agykárosodás Coma



Terápiás lehetőségek:

I., Alapbetegség kezelése !!!!

II:  Tartós oxigén kezelés 
(LTOT)

III: Légzési stimulánsok

IV: Asszisztált gépi lélegeztetés



• 1906. Chamberlain hypoxia okozta polyglobuliára
használja mérsékelt eredménnyel.

• 1920-as években kissé népszerűbbé válik, akut légzési 
elégtelenségben, kiterjedt pneumoniákban

• De csak a nyolcvanas években jelennek meg a guidelinek, 
krónikus légzési elégtelenség oxigénkezeléséhez.

Oxygénkezelés



Krónikus légzési elégtelenség kezelése
Tartós oxygén kezelés (LTOT):

A COPD túlélését növelő két eljárás egyike (a másik a 
dohányzás elhagyása). 

Az l970-es években két nagy tanulmány kimutatta, hogy  COPD 
okozta hypoxaemiában, ha naponta legalább 15 órán át 
alkalmazták a betegek az oxygént, akkor a várható túlélési 
idejük megduplázódott, 
még hosszabb napi oxygén
használat mellett a túlélési
idő tovább nőtt.

Tartós otthoni oxigénkezelés 
akár 70%-ra is növelheti az 5 
éves túlélést (enélkül <30%).



A tartós (naponta több, mint 15 órán át tartó) oxygén 
terápiát akkor állítjuk be,

•ha a stabil állapotú betegnél 
a PaO2 7.3 kPa (55 Hgmm) alatt van,

•vagy a SaO2 < 89%  és  
• pulmonális hypertonia jelei vannak, 
• vagy pangásos szívelégtelenségre utaló perifériás 

oedéma, 
• vagy polycythaemia (haematocrit  55%) áll fenn.



Az oxigénpótlás javítja a haemodinamikát, a tüdő mechanikát, a beteg 
mentális állapotát, gátolja a pulmonális hypertensio súlyosbodását, 
mérsékeli a másodlagos polycythaemiát és összességében a beteg 
életminősége válik jobbá.

A tartós otthoni oxigén-kezelést akkor javasolhatjuk, ha a beteg klinikai 
szempontból kiegyensúlyozott állapotában, optimális farmakoterápia
mellett, a dohányzás abbahagyása után ezt a PaO2 és a SaO2 értéke 
szükségessé teszi. 
Tartós otthoni oxigénkezelés indokolt, ha a PaO2 7,3 kPa-nál (55 Hgmm-
nél) vagy a SaO2 nyugalomban 88%-nál alacsonyabb.  Az otthoni oxigén-
kezelés javallatát nem elég egy mérés eredményére alapozni, hanem 
legalább két, 3 hét időkülönbséggel végzett vizsgálat eredményét kell 
tekintetbe venni. 
Jóllehet a pulzus-oximetria alkalmas arra, hogy a hipoxémia fennállását 
kizárjuk, a tartós oxigénterápia csak a nyugalmi PaO2 mérésén alapulhat, 
miután 30 percen át, nyugalomban szobalevegőt légzett a beteg.

Egészségügyi Minisztérium Szakmai protokoll



OXYGENIUM (GÁZ) 20 L 200 BAR 
 
 
 
 

Gyógyszer kiadhatósága, ára, társadalombiztosítási támogatás feltétele és 
mértéke: 
 

Rendelhetőség: A hatályos 45/2009. (XII.18.) EÜM rendelet alapján a kiemelt indikációhoz kötött 
támogatási kategóriába (EÜ100) tartozó, 100 %-os támogatással, orvosi rendelvényre kiszolgáltatható 
gyógyszer. A nem törzskönyvezett magisztrális alapanyag ára: az Egészségbiztosítási Közlöny 2005.év 
6.számában megjelent OEP közlemény alapján bruttó 5.600,- forint. A beteg által fizetendő minimális 
térítési díj bruttó 300,- forint. 

 
EÜ100 6/a. 
TÁMOGATOTT INDIKÁCIÓK:- Házi oxigénellátásban részesülő beteg részére – dokumentáltan 
szükséges esetben, a beteg részére történő betanítással és átadással 

 
A JAVASLATOT KIÁLLÍTÓ ÉS A GYÓGYSZERT RENDELŐ ORVOS MUNKAHELYÉRE ÉS 
SZAKKÉPESÍTÉSÉRE VONATKOZÓ ELŐÍRÁSOK: 

 

MUNKAHELY: SZAKKÉPESÍTÉS: JOGOSULTSÁG: 

Járóbeteg szakrendelés / Fekvőbeteg 
gyógyintézet 

Csecsemő és gyermek 
kardiológia 

javasolhat és írhat 

Járóbeteg szakrendelés / Fekvőbeteg 
gyógyintézet 

Gyermektüdőgyógyászat javasolhat és írhat 

Járóbeteg szakrendelés / Fekvőbeteg 
gyógyintézet 

Kardiológia javasolhat és írhat 

Járóbeteg szakrendelés / Fekvőbeteg 
gyógyintézet 

Tüdőgyógyászat javasolhat és írhat 

Háziorvos Megkötés nélkül javaslatra írhat 

 SZAKORVOSI JAVASLAT ÉRVÉNYESSÉGI IDEJE:24 hónap 

 
ELFOGADHATÓ BNO KÓDOK:(beleértve az összes azonosan kezdődő kódot) J95, J96, J97, J98, J99 
 
 
 
 



  
 
 
 

 
 

HÁZI OXIGÉNELLÁTÁS ESETÉN ELFOGADHATÓ BNO KÓDOK: 

J95, J96, J97, J98, J99 

   

J9500  Tracheostomia malfunctio 

J9510  Akut tüdőelégtelenség mellkasműtét után 

J9520  Akut tüdőelégtelenség nem mellkasi műtétek után 

J9530  Idült tüdőelégtelenség műtétet követően 

J9540  Mendelson-syndroma 

J9550  Beavatkozás utáni subglotticus stenosis 

J9580  Egyéb beavatkozás utáni légzési rendellenességek 

J9590  Beavatkozás utáni légzési rendellenesség, k.m.n. 

J9600  Heveny légzési elégtelenség 

J9610  Idült légzési elégtelenség 

J9690  Légzési elégtelenség, k.m.n. 

J9800  A hörgők máshova nem osztályozott betegségei 

J9810  Tüdőcollapsus 

J9820  Interstitialis emphysema 

J9830  Compensatoricus emphysema 

J9840  A tüdő egyéb rendellenességei 

J9850  A mediastinum máshova nem osztályozott betegségei 

J9860  A rekeszizom rendellenességei 

J9880  Egyéb meghatározott légzési rendellenességek 

J9890  Légzési rendellenesség, k.m.n. 

J9900 * Rheumatoid tüdőbetegség (M05.1+) 

J9910 * Légzési rendellenességek egyéb diffúz kötőszöveti rendellenességekben 

J9980 * Légzési rendellenességek egyéb máshova osztályozott betegségekben 

 



Az oxygén adagolás 
eszközei:

oxigén palack és reduktor

Oxygenium gáz



Oxigénpalack

10 l.-20 l. 200 bar nyomásreduktorral, párásítóval

Előnyei:

• csendes

• megszervezett

• betegnek olcsó

Hátrányai:

• drága

• helyhez kötött

• beteg keveset 
használja 
(„takarékoskodik”)

20 l.-200 bar nyomású palack 4 m3:  

2l/min áramlással   33 óra 15-16 órás használattal 2 nap!



Oxygénkoncentrátor:

Nitrogént levegőből zeolit oszlop elnyeli: 90 %-os oxygént állít 
elő

Előnyei

• fenntartása 
olcsó

• biztosított a 
napi  15-16 
órás 
Használat(?)

Hátrányai:

• egyszeri 
nagyberuházás

• zajos

• áramszámla a 
betegnek 
(takarékoskodás 
!)

• helyhez kötött –
akkumlátoros
verziók



Hordozható O2 

Koncentrator-

ELEM



Mobil, cseppfolyós oxygén tartály:

Két hétre elégséges tartályból a beteg maga tölt ki 2-3 
kg-os  hordozható vállon/háton/kézben vihető 

tartályba 8 órára elegendő folyékony oxigén

Előnye:

• csendes

• Mobil -
életminőség!!!

Hátránya:

• Drága (demand 
szelep)

• Párolgási 
vesztesség

• Szerviz igény?



Helios - Dual-demand cannulla:

https://www.youtube.com/watch?v=cJC6tAKemwA
https://www.youtube.com/watch?v=LNWsngs5UVw

https://www.youtube.com/watch?v=cJC6tAKemwA


Tartós házioxigén kezelés kontraindikációi

• Rossz kollaboráció

• Dohányzás: 

–égés/robbanásveszély,

• CO2 retenció veszélye



Oxigénkezelés eredményei

• COPD-s betegek életkilátása 5-6 évvel nő: Nocturnal

Oxygen Therapy Trial-t félbeszakították, mert az oxygén kezelt 
csoport túlélése duplája volt a kontrollnak;

életminőségük jelentősen javul

 hospitalizáció csökken – kevesebb alkalommal 
kevesebb napot töltenek kórházban!

Pénz megtakarítás!



Oxigenizáció COPD légzési 

elégtelensége esetén

A probléma a hyperkapnia fokozódása 

és az acidózis, melynek a csökkenő hypoxaemiás légzési 

drive a fő oka. 

Általában nem okoz gondot 30% alatti oxigén 

szuplementációnál.

A vérgázt az oxigén pótlás bevezetése után ellenőrizni kell!







Akut, globális légzési elégtelenség kezelése 

Opiát túladagolás esetén Naloxon 0.4 mg iv, lehet 
ismételni

Egyéb légzésdepresszáns: doxapram 0.2-0.4 mg/perc iv
infúzió

Assisztált, mechanikus lélegeztetés:

- noninvazív asszisztált lélegeztetés (pl. CPAP, BiPAP)

- invazív, intratrachealis intubáció utáni gépi lélegeztetés



Nem-invazív gépi lélegeztetés 
(NIV= noninvasive intermittent positive pressure

ventilation, NIPPV)

• Endotracheális intubáció nélkül alkalmazott légzéstámogatást, 
lélegeztetést jelent, mely orrmaszk vagy arcmaszk segítségével 
történik.

• Célja a légzési munka csökkentése és az alveoláris ventilláció 
fokozása. NIV segítségével a beteg mélyebb légvételeket vehet kisebb 
megerőltetéssel. 

• A pozitív nyomású NIV (NIPPV) esetén a gép a beteg inspiratorikus
erőkifejtésével szinkron folyamatos pozitív nyomást biztosít, a 
kilégzés során atmoszferikus nyomást vagy alacsony pozitív 
végkilégzési nyomást tart fenn. 

• A NIV-et leggyakrabban COPD akut exacerbációjához társuló akut 
légzési elégtelenségben alkalmazzák.

• Ma már szakmai egyetértés van abban, hogy a NIV-et „gold
standardnak” kell tekinteni hyperkapniás légzési elégtelenségben.



Történelmi kitekintés - Lélegeztetés













1930 és 1960 között, a poliomyelitis járványok idején az 
Emerson féle lélegeztető gépet használták. 

Ezek a készülékek azonban nehézkesek voltak, 
továbbfejlesztett változataik a még mindig negatív
nyomású mellény (cuirasse) lélegeztető gépek voltak.

Az 1952-es 
koppenhágai polio 
járvány a nem 
invazív lélegeztető 
gépek 
történetében 
fordulópontot 
jelentett.



Történelmi kitekintés - NIV
A pozitív nyomású nem invazív lélegeztetés kezdete 
az 1930-as évekre nyúlik vissza. Ebben az időben 
intermittáló pozitív nyomást alkalmaztak elsősorban 
azért, hogy porlasztással a gyógyszereket mélyebbre 
tudják juttatni a légutakba, szájcsutorán keresztül. 

Alvan Barach és munkatársai ekkor már 
bizonyították, hogy a folyamatos pozitív légúti 
nyomás hasznos lehet az akut tüdőödéma
ellátásában.



1947-ben (Motley HL, Lang LP, Gordon B) írták le először,  s 
azóta széles körben használták az intermittáló pozitív 
nyomású lélegeztetést (IPPB) szájcsövön keresztül egészen 
1980-as évekig az akut ellátásban Amerikában.
Ekkoriban főleg aeroszolizált hörgőtágítók mélyre juttatása volt a cél krónikus obstruktív  tüdőbetegek  (COPD) és a asztmások 
eseteiben, semmint a tartós lélegeztetés.

A nem invazív pozitív nyomású lélegeztetés (NIPPV) éjszakai 
és sz.e. nappali alkalmazása az 1960-as években a New York-i 
Goldwater Rehabilitációs Központban vált rutin eljárássá 
neuromuscularis betegek körében, szájcsutorán keresztül. 



Első leírás orrmaszkos 
légzéstámogatás 
előnyeiről neuromuscularis
betegek kezelésében





Noninvasiv, pozitív nyomású asszisztált 
lélegeztetés

Akut Indikációk – mikor?

-Akut pCO2 emelkedés 50 Hgmm fölé

-Akut pH csökkenés 7.30 alá

-Légzésfrekvencia tartósan 35/perc

-FiO2 40% felett sem fokozható a pO2 60 Hgmm 
fölé, a SaO2 90% fölé, 



NIV gépi lélegeztetés indikációja

• A NIV-et leggyakrabban COPD akut exacerbációjához
társuló globális légzési elégtelenség okozta 
respiratorikus acidosisban alkalmazzák - „gold
standardnak” kell tekinteni. 

– 7.30<pH<7,35; PCO2>45Hgmm: 80%ban konzervatív 
terápia is elegendő, de 20%ban NIV-re van szükség.

– pH<7.30: NIV erősen javasolt. (nincs alsó pH határ, habár a 
sikertelenség esélye nő a pH csökkenéssel)

• Akut globális légzési elégtelenség – pneumonia
(immunszuprimáltakban különösen előnyös)

• Akut globális légzési elégtelenség – Obezitás
Hipoventillációs Szindróma

• Tüdőtranszplantációra váró légzési elégtelen  beteg -
időhúzás

• Intenzív osztályos lélegeztetést követő korai 
légzésrehabilitáció, gépről való leszoktatás



• Neuromuskuláris betegségek akut 
dekompenzációja (post-Poli, Duchenne, AML)

• Restriktív mellkasdeformitások akut 
dekompenzációja (Kyphoskoliosis) 

• Tüdőoedema hyperkapniával

• Neuromuscularis, motoneuron betegséghez, 
mellkasfaldeformitásokhoz társuló krónikus 
hyperkapnia. 

• Stabil COPD krónikus globális légzési 
elégtelenséggel, gyakori exacerbációkkal.



NIV gépi lélegeztetés kontraindikációja

• Tudatzavar, komatozus állapot, eszméletlenség
• Septikus shock
• Felhasi vagy mellkasi trauma 
• Arc vagy koponyasérülés
• Extrém mennyiségű légúti váladék
• Hányás, GI vérzés
• Fokozott aspiráció veszély
• Haemodinamikai instabilitás
• Végállapot
• Légzésleállás, keringésleállás
• Claustrophobia



A NIV  gépi lélegeztetés szövődményei

• Agitáció

• Bőrnekrózis a nyomásnak kitett helyeken

• Aspiráció, gyomor disztenzió

• Conjunctivitis



NIV általános osztályon:
• Plant PK és mtsai egy multicentrikus tanulmány 

keretében, 13 centrumban, általános tüdőgyógyászati 
osztályon ellátott 236 COPD heveny fellángolásában 
szenvedő beteggel szerzett tapasztalataikról számoltak 
be. 

• Az intubációs arány NPPV mellett 27%-ról 15%-ra 
csökkent (p<0.05), a kórházi mortalitás 20%-ról 10 %-ra 
(p<0.05) mérséklődött. Az ICU igénybevétel csökkenése 
révén az NPPV költséghatékonynak bizonyult.

• A tanulmány alapján megállapítják, hogy az NPPV-t az 
ICU-n kívül, általános osztályon is előnyösen lehet 
alkalmazni és hogy az általános osztályon az acidotikus
betegek esetében a korán bevezetett NPPV a betegek 
állapotának  jobb kimenetele mellett jelentős 
költségmegtakarítással is jár. 











Orrmaszk:

Orrpárna:
Kényelmes
Köhöghet, ehet, 
beszélhet
Alvás közben csukott 
száj!
Megtartott orrlégzés 
szükséges!
Kisebb holttér.
Klaustrofobia esetén is.

Csak kisebb nyomásokkal.
Krónikushoz komfortos. 

Kombinált:



Arcmaszk:

-Fulladás esetén hatékonyabb
-Szájlégzés esetén hatékonyabb
-Magasabb nyomások alkalmazhatóak kisebb 
elszökő levegővel



Teljes Arcmaszk:

Kevesebb dyscomfort.
Magasabb nyomások kisebb 
elszökő levegővel.
Hatékonyabb fulladáscsökkentés
- arcában érzi a levegőt.
Kevesebb conjunctivitis- maszk 
melletti levegő nem a szembe 
megy.
Magasabb holttér.



-Vented / nonvented mask (Blue elbow). 

-AAV: anti-asphyxia valve

-HME or humidifier (draw over/through)–
heated tube

-Different masksizes: XS-S-M-L



Szellőző nélküli NIV maszk (kék könyök) 
esetén: 

Szellőzőszelep                                Kiegészítő Oxigén port



Kiegészítő oxigén:

Legtöbb készülék lehetővé 
teszi a kiegészítő oxigén 

adását 15 l/perc mennyiségig. 
A kiegészítő oxigén rögzített 

sebességű áramlása mellett a 
belélegzett oxigénmennyiség a 
nyomásbeállításoktól, a beteg 

légzési mintázatától, a 
kiválasztott maszktól és a 

szivárgási aránytól függően 
változik. Kiegészítő oxigént 

oxigéncsatlakozó port 
segítségével lehet 

csatlakoztatni a légzőkörbe  a 
készülékhez vagy a maszkhoz 
közeli végen. NIV során O2 
flow emelése szükséges az 

orrkanülihöz képest!



NIV in Hospital Setting: 
watch the whole video at: https://www.youtube.com/watch?v=XTKn6-0A5Ls&t=615s

Video10:
V



InspiratoryPAP – ExpiratoryPAP Settings

Video11:
V



• https://www.youtube.com/watch?v=Jms3qM8069Y

• https://www.youtube.com/watch?v=Te0WLR71HwA 

• Javasolt beállítások: 

– IPAP:  15-30 Hgmm közt – emelni, hogy VT legyen 500ml 
körül (0,8ml x ideális testsúly), beteg mérete és pCO2 
mértéke határozza meg

– EPAP: 4-12 közt, O2 igény és OSAS esetén emelhető

– O2 adagolás

– RR (minimum légzésszám):     10-20 közt

– Ti (belégzési idő):       0.8-1.2 sec közt

https://www.youtube.com/watch?v=Jms3qM8069Y


A hatástalanság okai

• A beteg képtelen együttműködni a géppel

• A levegő eláramlik a maszk mellett

• Nem megfelelően megválasztott 
nyomásértékek

• Arcmaszk esetén előfordulhat, hogy a beteg a 
kilélegzett levegőt részlegesen visszalélegzi  
(nem csökken a PaCO2). Szellőzőnyílás!



Sisak (Helmet)
Nyomáspontok a nyak körül
Nagyobb holttér – Co2 kimosásban gyengébb
Kevesebb alakprobléma
Triggerelés, synchronitas csúszik





Effect of Noninvasive Ventilation Delivered by Helmet vs Face Mask on
the Rate of Endotracheal Intubation in Patients With Acute Respiratory

Distress Syndrome: A Randomized Clinical Trial.

Patel BK1, Wolfe KS1, Pohlman AS1, Hall JB1, Kress JP1. - JAMA. 2016 Jun 14; 315(22):2435-41.

Populáció: University of Chicago, 2012 október 3 -2015 szeptember21, 83 ARDS beteg, 
akik NIV kezelést kaptak arcmaszkon keresztül legalább 8 órán át.
A betegeket véletlenszerűen osztották 2 csoportba: arcmaszkos NIV vagy „sisak” 
(helmet) NIV. 44 randomizált beteg került a sisak-csoportba és 39 a maszk csoportba.
Az elsődleges végpont az endotracheális intubálásra kerülő betegek aránya volt.
83 beteg (45% nő, az átlagéletkor 59 év; medián APACHE II pontszám: 26) vontak be az 
elemzésbe. 
Az intubálás aránya 61,5% (n=24) volt az arc maszk csoportban,  18,2% (n=8) a sisak 
csoportban (p <0,001).
90 napnál vizsgálva 15 beteg (34,1%) halt meg a sisak csoportban, 22 beteg (56,4%) a 
maszk csoportban (P=0,02). Adverse esemény: csoportonként 3 ulcerált bőrterület 
(azaz 7,6% maszk csoportban - orr körüli sérülés, és 6,8% a sisak csoportban – nyakon 
sérülés).
ARDS betegek körében a sisak NIV kezelés jelentős csökkenést eredményezett az 
intubálás szükségességének arányában. 





Kiegészítő fiziotherápiás
eljárások

• Gyógyszeres inhaláció (ultrahangos porlasztó)

• Manuális technikák(vibráció,ütögetés)

• Légzőgyakorlatok

• Expectorációs technikák (gépi masszírozás, 
inhaláció,poszturális drenázs)

• Passzív átmozgatás vagy fokozatos aktív 
mobilizálás

• Fektetési technikák: decubitus prevenció

• Terhelési tréning





https://www.youtube.com/watch?v=QHdqcRYIkmU



Inhalálás hörgtágítóval
hyperoxigenálás nélkül!



Bronchodilator therapy with NIV

• Nebulised drugs should normally be administered during breaks from NIV.

• If the patient is dependent on NIV, bronchodilator drugs can be given via a 
nebuliser inserted into the ventilator tubing.

Sedation with NIV -Recommendations:

• Sedation should only be used with close monitoring (Grade D).

• Infused sedative/anxiolytic drugs should only be used in an HDU or ICU setting 
(Grade D).

-Good practice point:

• In the agitated/distressed and/or tachypnoeic individual on NIV, intravenous 
morphine 2.5–5 mg (± benzodiazepine) may provide symptom relief and may 
improve tolerance of NIV.

BTS Guideline 2016





PREHOSPITAL CPAP FOR ACUTE

RESPIRATORY FAILURE: 

A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Williams TA et al PREHOSP EMERGENCY CARE 2013;17:261–273

Pre Hosp CPAP reduces the risk of intubation



PREHOSPITAL CPAP FOR ACUTE

RESPIRATORY FAILURE: 

A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Williams TA et al PREHOSP EMERGENCY CARE 2013;17:261–273

Pre Hosp CPAP reduces the risk of mortality



Fiberoptic bronchoscopy (FBO) as rescue-strategy for non-
invasive ventilation (NIV) failure in acute respiratory failure
(ARF) in a respiratory intensive care unit (RICU)

Raffaele Scala (Arezzo, Italy), Raffaele Scala, Uberto Maccari, Giuseppina Ciarleglio, Valentina 
Granese, Francesco Costa, Claudia Maggiorelli, Chiara Madioni

2013-2015 között NIVvel kezelt akut légzési elégtelen betegek közül kiválasztották a 
felgyülemlett váladékkal bíró eseteket (48 beteg a 608ból, 4 ágyas RICU). 
Eredmények: 28 resp.acidózis (pH 7,28 +/- 0,07; PaCO2 69,4 +/- 7,1 Hgmm), 19 pedig partialis
hypoxaemia (PaO2 / FiO2 173 +/- 50) miatt volt lélegeztetve. Bronchoscopiát 3,4 +/- 3,6 óra NIV  
kezelés után végezték.  BAL (minden esetben), és transbrochialis biopszia (3 esetben) történt. A 
leggyakrabban teljes arcmaszkot használtak (n.38); orális behatolással (n.35). Eljárások hossza  
12 +/- 5 perc volt. Szedációt végeztek propofollal (n.35), midazolammal (N.13). Átmeneti 
hypoxaemia 3/48 esetben történt egyéb komplikációk nélkül. NIV + Bronchoscopia
kombinációjával 34/48 esetben (70,8%) sikerült elkerülni az endotrachealis intubációt. 







242.
P2055, High flow nasal cannula oxygen in acute
respiratory failure; effectiveness and predictors of 
failure So Young Park1, Chang Youl Lee1, Chang Whan Kim2, Yong Bum Park2,

Myung Goo Lee1. 1Pulmonary and Critical Care Medicine, Chuncheon Sacred Heart
Hospital, Chuncheon, Gangwon-do, Korea; 2Pulmonary and Critical Care Medicine, 
Kang Dong Sacred Heart Hospital, Seoul, Korea

33, akut légzési 
elégtelenség miatt 
HFNC-val kezelt 
beteget vizsgáltak. 
Következtetés: HFNC 
jótékony hatású a 
klinikai tünetekre és 
oxigenizációra akut 
légzési 
elégtelenségben.



Technika

• Magas áramlású párásított, 
melegített oxigén adagolása 
speciális orrszondán keresztül.

• áramlás: 0 – 60 l/min

• FiO2: 21 – 100%

• Eszközigény:
– betegadapter

– nagy áramlást biztosító rendszer

– párásító és fűtő egység

– nem-kondenzáló csőrendszer 





HFNO- Élettani jellemzők

1. Kimossa a CO2-t az anatómiai holttérből

2. „high flow” legyőzi az expiratorikus flow okozta 
ellenállást (PosNasopharPres)

3. Nyitott rendszer, de adekvát nyomást biztosít a 
tüdőtérfogat növeléséhez (kollabált alveolusok 
toborzása)

4. A PIF közel áll az eszköz által biztosított flow-hoz, 
ezért FiO2 konstans marad

5. Gázkeverék melegített (37 C) és párásított→
megtartott mucociliaris funkció

6. Jól tolerálható (komfort)

Nishimura: Respir Care, 2016



HFNO előnyei
• Jobban tolerálható, komfortosabb (mint NIV)
• A nyálkahártya kevésbé szárad ki és nem hűl le
• A párásítás lazítja a nyákot
• Stabilabb és magasabb FIO2 biztosítása
• Pharyngealis holttér kimosása-javuló alveolaris ventillácio
• A hideg okozta bronchokonstrikciót kivédi
• Jobb tüdőcompliance- kisebb légzési munka
• PEEP generálás
• A mucociliaris funkciót megőrzi
• Kevesebb légúti infekció
• Lehetővé teszi a beszédet és étkezést



HFNO - akut hipoxiás légzési elégtelenség
• NIV miatt elhúzódhat az intubációig eltelt idő és növekedhet 

a mortalitási kockázat, így hasonló aggodalmak a nazális 
HFOT kezeléssel kapcsolatban is megfogalmazódtak. 

Moretti M et al. Thorax 2000; 55: 819–825. 

Esteban A et al. N Engl J Med 2004;350:2452-60.

Carrillo A et al. Intensive Care Med 2012;38:458-66.

Kang BJ et al. Intensive Care Med 2015; 41: 623–632.

• ez a hatás nem érvényesül, ha az intubáció a HFOT 
bevezetését követő 24-48 órán belül megtörténik 

Ricard JD et al. Intensive Care Med. 2015;41:1157–1158.

A HFNO-val is megjelenő légzési segédizom-használat, a 

perzisztáló magas légzésszám, légzési distressz, thoraco-

abdomnalis aszinkrónia a HFNO-ra adott nem kielégítő válasz 

jelei lehetnek, így a szükséges intubáció mérlegelését teszik 

szükségessé !!!



HFNO - hiperkapniás légzési elégtelenség

NIV az első vonalbeli kezelés 
Wedzicha JA et al. Eur Respir J 2017; 49: 1600791.

DE

Egyre több vizsgálati
eredmény utal arra, hogy 

a HFOT ígéretes 
alternatíva bizonyos típusú 

hypecapniás légzési 
elégtelenségben szenvedő 

betegeken.



HFNO – akut kardiogen tüdőödéma

• javuló dyspnoe, légzésszám és oxigenizációs indexek
Carratalá Perales JM et al. Rev Esp Cardiol 2011; 64: 723–725.

• a v. cava inferior inspirtorikus kollapszusának 
szignifikáns csökkenése (>20%)  jobb kamrai 
preload ↓

Roca O et al. J Crit Care 2013;28: 741–746. 

• a HFOT is képes az alveolusok kinyitására, a 
tüdőcompliance javítására, javítja a szívfunkciót a 
PEEP afterload csökkentő hatásán keresztül

Spoletini G et al. Chest 2015 Jul;148(1):253-61. 



HFNO Kontraindikációk
Tudatzavar

Kontaktusképtelenség

Agitáltság

Kooperáció hiánya

Légúti elzáródás

Arcsérülés, arcfejlődési rendellenesség

Expektorációs elégtelenség

Aspiráció kockázata

Hemodinamikai instabilitás

Sokk

Súlyos szívritmuszavar

Reanimáció utáni állapot

Légzésleállás



AIRVO2



Levegőáramlás növelése: PaCO2 
csökkentés, de ezzel a FiO2 csökken





Oxigén áramlás növelése:  pO2 növelése



• COPD-s vérgáz………

• Vagy mégsem?



Obezitásfüggő hipoventiláció
(obesityhypoventilationsyndrome, OHS)

- A súlyosan túlsúlyos betegekben gyakran fordul elő az elhízottság-hipoventiláció
szindróma (Pickwick-szindróma), mely nagy arányban társul obstruktív alvási 
apnoével (az esetek 90%-ban). 

- Ezért a poliszomnográfia vagy poligráfia minden esetben elengedhetetlen.

NIV kezelés kritériumai (legalább egynek teljesülnie kell):
◦éjszakai hypercapnia (PaCO2≥ 55 Hgmm)
◦folyamatos nappali hypercapnia (PaCO2≥ 46-50 Hgmm), mely alvás alatt 

romlik (PTcCO2≥ 10 Hgmm)
◦éjszakai poligráfiával mért 90% alatti szaturáció meghaladja a 30%-ot
◦CPAP mellett perzisztáló hypoventilláció (alvás alatti deszaturáció˂80%, 

PaCO2 emelkedés≥ 10 Hgmm), vagy a CPAP kezelés a tüneteket nem mérsékli.

Súlyos fokú hypercapnia, co-morbiditás esetén a NIV kezelés elsődlegesen választható.
Amennyiben NIV kezelés mellett a beteg testsúlya csökken (több, mint 10%-ot), úgy 
ismételt vizsgálatok (poliszomográfia/poligráfia), lélegeztetési paraméter módosítások 
lehetnek indokoltak. A kezelés egyik célja a súlycsökkenés elérése.



Centrális alveoláris hipoventiláció (CAH)

A CAH súlyos klinikai következményeket eredményez: erythrocytosis, pulmonalis
hypertensio, cor pulmonale, szívelégtelenség. A hypoxia az alvás alatt folyamatosan 
erősödik, ehhez átmeneti deszaturációs időszakok is társulnak. E deszaturációs
időszakok, melyek nem függenek össze apnoéval, vagy hypopnoéval, több mint egy 
perc tartamúak is lehetnek. Mind tartamukban, mind súlyosságukban kifejezettebbek 
a REM fázisokban.

NIV kezelés kritériuma (legalább egynek teljesülnie kell):
◦cor pulmonale
◦pulmonalis hypertonia
◦aluszékonyság (EDS), ami más okkal nem magyarázható
◦erythrocytosis
◦nappali hypercapnia (PaCO2 >45 Hgmm)
◦a PaCO2 növekedése alvás alatt az ébrenléti értékhez képest (több mint 10 Hgmm)
◦olyan oxigén deszaturáció alvás alatt, amit nem magyaráz apnoe, vagy hypopnoe.
◦nyugalmi dyspnoe



Restriktív thoracalis betegségek
• A scoliosis, kyphosis, pectuscarinatum, pectusexcavatum, restriktív 

pleuralisbetegség, poszt-tuberculosis szindróma, spondylitis ankylopoetica, 
poszt-traumás/poszt-operatív mellkas deformitás, stb. tartoznak ebbe a 
csoportba.

• Ha az állapot krónikus légzési elégtelenséghez vezet, valamint a beteg 
életminősége romlik, illetve a regionális hypoventiláció miatt dystelektázia, 
atelektázia illetve visszatérő fertőzés alakul ki, otthoni lélegeztetés lehet 
indokolt.

• NIV kezelés kritériumai (legalább egynek teljesülnie kell):
– ◦krónikus nappali hypercapnia (PaCO2≥ 45 Hgmm)
– ◦éjszakai hypercapnia(PaCO2≥ 50 Hgmm)
– ◦nappali normocapnia, ami azonban alvás alatt romlik
– ◦hypercapnia nélkül, ha jelentősen beszűkült a légzésfunkció:

VC vagy FVC˂50%
– ◦és az állapot a beteg életminőségének romlásához vezet.
– ◦nyugalmi dyspnoe megjelenése



Neuromuscularis betegségek
• Az amiotrófiás laterál szklerózis, Duchenne vagy egyéb ismert vagy 

ismeretlen eredetű izomdisztrófia, myasthenia gravis, spinális izomatrófia, 
poszt-traumás vagy poszt-infektív központi idegrendszeri károsodás, 
rekeszparesis stb. tartoznak ebbe a csoportba.

• A neuromuscularis betegségek esetében, ahol a légzőizomgyengeség 
kialakulása magas rizikójú, rendszeres légzésfunkció és vérgáz kontroll 
szükséges (betegség típusától függően 3-12 havonta). 
Poliszomnográfia/poligráfia jelentősen beszűkült vitálkapacitás (VC˂70%) 
esetében indokolt. A korai diagnózis, az otthoni lélegeztetés megkezdése 
döntően meghatározza a betegség prognózisát és életminőségét.

• NIV kezelés kritériumai (legalább egynek teljesülnie kell):
– ◦krónikus nappali hypercapnia (PaCO2≥ 45 Hgmm)
– ◦nyugalmi vagy kis terhelésre jelentkező dyspnoe
– ◦éjszakai hypercapnia (PaCO2≥ 50 Hgmm)
– ◦nappali normocapnia, ami azonban alvás alatt romlik 
– ◦évente több mint három súlyos alsó légúti fertőzés



[PA2166] Mouthpiece ventilation in Duchenne muscular dystrophy

Giuseppe Fiorentino, Anna Annunziata, Maria Antonietta Mazza, Rosa Cauteruccio, Gianfranco
Scotto di Frega, Anna Michela Gaeta. Respiratory Disease, Monaldi Hospital, Naples, Italy

6 fiatal Duchenne muszkular
dystrophias beteg esetét mutatják be, 
átlag életkor 18,5 év. Nem tolerálták a 
nasalis, sem oronasalis maszkot 
klausztrofóbia, segítségkérés 
bizonytalansága miatt.  Szájcsutorával 
viszont a nappali ventilláció során a 
jótékony hatásokat ki tudták használni, 
s 2 betegnél éjjeli orrmaszkos 
ventillációt is tudtak kezdeni. 



[PA3067] Non-invasive ventilation (NIV) in Duchenne muscular dystrophy : A 
review of 17 years of practice

Victoria Beesley,2 Helen Molloy,2 Mark W. Elliott,1 Dipansu Ghosh.1 1Sleep & Ventilation
Services, St. James's University Hospital, Leeds, United Kingdom 2Leeds Medical School, 
University of Leeds, Leeds, United Kingdom

Duchenne féle izomsorvadás (DMD) 3500 születésből 1 embert érint. Beavatkozás nélkül a 
túlélés 19 év. NIV javítja a túlélést és a betegek akár a 4. évtizedig is elélhetnek. 
Módszer: 17 év adataiból retrospektív adatgyűjtés.
Eredmények: A betegek átlagéletkora a NIV kezdetekor 18 év (n=54). Legutóbbi átlagos NIV 
használat 13,3 óra, az átlagos IPAP 18Hgmm volt. 54%uk már több mint 5 éve él NIV-vel. A 
medián túlélés 27 év. Azon betegek, akik már több mint 5 éve NIVet használnak, fiatalabb 
korban kezdték (17 vs 20, p=0,03), jellemzőjük volt a magasabb IPAP (p=0,002) és a magasabb 
használati idő /nap (p <0,001), mint a betegek, akik 5 éven belül meghaltak, vagy még nem 
érték el 5 évet a kezelés kezdetétől.



Tartós otthoni légzéstámogatás



Ma azokban a COPD esetekben alkalmazunk otthoni, krónikus 
NIV-et,

-akiknél a maximális hörgőtágító kezelés ellenére éjszakai 
hypoventilációra utaló adatok vannak (reggeli fejfájás, 
nappali aluszékonyság),=Éjszakai hypercapnia, 
PaCO2>55Hgmm)

-ill. akik akut hyperkapniás légzési elégtelenség, resp. 
acidosis miatt gyakran kerülnek kórházba (>2/év), nappali 
hypercapniával (PaCO2>46Hgmm).
- Krónikus nappali hypercapnia (PaCO2>50Hgmm)

- Nappali tartós hyperkapnia hiányában az otthoni NIV 
alkalmazása nem célszerű.

Krónikus nem-invazív otthoni lélegeztetés:



Long- term ventilation







Otthoni légzéstámogatásra: 





NIV géppel invazívan lélegeztetni: cuff nélküli, vagy leengedett cuffal
tracheostomias tubuson, vagy endotracheal tubuson keresztül. 



Windisch W. et al. Expert Rev Respir Med 2015; 9:295-308
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Non-invasive positive pressure ventilation for the treatment
of severe stable chronic obstructive pulmonary disease: a 

prospective, multicentre, randomised, controlled clinical trial
Dr Thomas Köhnlein, et al. Lancet, Resp.Med, 2014;2:698-705

Ez a vizsgálat a hypercapniát jelentősen csökkentő NPPV hatását vizsgálta súlyos stabil 
hiperkapnias COPD betegek túlélésére. 
36 vizsgálóhely, Németországban és Ausztriában, 2004 október 29 - 2011 július 31 közt 
gyűjtötték az adatokat.  195 GOLD IV-es COPD beteget vontak be, akiknek PaCO2>51.9 
Hgmm, pH>7.35. Véletlenszerűen sorolták NPPV kezelt csoportba (n=102), illetve a 
kontrollcsoportba (n=93). 1 éves halálozás 12%-os volt (12 a 102ből) az intervenciós
csoportban és 33% (31 beteg a 93ból) a kontroll csoportban. 14 (14%) beteg számolt 
arcbőrsérülésről.  A hosszú távú NPPV a standard kezelés mellett javítja a betegek 
túlélését hiperkapniás stabil COPDben, amennyiben csökkenti a hypercapniát.



HOZ

HOT-HMV Trial
multicentrikus, randomizált

Súlyos hypercapniás COPD 
Exacerbáció után 
OSAS kizárva

53Hgmm

Patrick Murphy,1,2 Gill Arbane,1 Stephen Bourke,
11 Peter Calverley,4 Lee Dowson,14 Nick Duffy,9 
G. John Gibson,17 Phil Hughes,15 John R. Hurst,6 Keir Lewis,16 Rahul
Mukherjee,12 Annabel Nickol,7 Nicholas Oscroft,8 Justin Pepperell,13 
Sunita Rehal,5 Ian Smith,8 John Stradling,18 Wisia Wedizcha,3 Michael 
Polkey,3 Mark Elliott,10 Nicholas Hart.



HOT-HMV majd 
50%-al 

csökkentette
az újrafelvétel és 

a 
halálozás 

valószínűségét.



A programban részt vevő betegek alacsony 
számban (2,4 nap/fő/év) kerültek vissza 

sürgősséggel fekvőbeteg intézetbe, 
életminőségük pedig szignifikáns 

mértékben javult (az ún. SRI score 55-ről 
71%-ra), különös tekintettel a légzési 

tünetek javulására (56-ról 84%-ra), az 
alvásminőség javulására (37-ről 80%-ra) és 
a betegek szorongásmentesítésére (67-ről 

93%-ra).

http://semmelweis.hu/mediasarok/2015/08/24/otthoni-
lelegeztetesi-program-a-semmelweis-egyetemen/



Indikáció: Felnőttkori alvásfüggő légzészavar esetén, 
amennyiben a gázcsere CPAP titrálás során 12 vízcentiméter 
nyomáson sem stabilizálható, vagy restriktív légzészavart 
okozó emphysema pulmonum, asthma bronchiale, légzési 
elégtelenséget okozó kyphoscoliosis esetén vagy Pickwick-
szindrómában.
• Szakképesítési követelmény: tüdőgyógyászat, 

neurológia.
• Kiegészítő feltételek, megjegyzések az indikációhoz: 

Adott eszköz csak legalább 5 órán át végzett, az 
adekvát terápia meghatározására alkalmas éjszakai 
poliszomnográfia és 2 hónapos próbakezelési időszak 
után rendelhető társadalom-biztosítási támogatással. 
A rendelés feltétele a próbakezelési időszak alatt 
legalább napi 4 órát meghaladó, a készülék 
ellenőrzési rendszere által dokumentált átlagos 
készülék használati idő. Közgyógyellátás jogcímen nem 
rendelhető.

• Munkahelyre vonatkozó követelmény: az egészségügyi 
szakellátás társadalombiztosítási finanszírozásának 
egyes kérdéseiről szóló miniszteri rendelet alapján 
poliszomnográfiás vizsgálat elszámolására jogosult 
intézet.

http://sejk.oep.hu/?s=segedeszkoz&ttt=310202885&termek=bipap-auto-bi-flex-bipap-
k%C3%A9sz%C3%BCl%C3%A9k



Kizáró kritériumok –otthoni NIV

• Maszkhasználati nehezítettség vagy képtelenség
• Fokozott nyákszekréció vagy váladékretenció esetében 

ha nem biztosított a rendszeres trachea-leszívás 
lehetősége

• Bulbáristünetek vagy a légút védelmének hiánya
• Instabil állapot vagy ha a NIV kezelés felfüggesztése 

azonnali életveszélyt jelent
• Beteg a kezelést nem kéri, nem tudja vállalni vagy 

visszautasítja
Váladékeliminálás:
• A rendszeres váladékeliminálásról gondoskodni kell, 

ha a betegnek az panaszt okoz, illetve ha a köhögési 
csúcsáramlás kisebb, mint 160-270l/sec



[PA2897] Successful wireless monitoring and therapy alteration in home NIV: 
Proof of principle

Karen Ward,1 Helen Ashcroft,1 Verity Ford,1 Sara Wordingham-Baker,1 Biswajit Chakrabarti,1 Robert Angus,1 Nick Duffy,1 
Robert Parker.1 1Liverpool Sleep and Ventilation Service, Aintree University Hospital NHS Foundation Trust, Liverpool, United 
Kingdom

Pilot vizsgálat: 3 beteg otthoni NIV kezelését monitorozták távolról, s  
a gépből kapott paraméterek alapján annak beállításain változtatva 
értek el jobb complaincet, kevesebb elszökő levegőt. 





Köszönöm a figyelmet!



Noninvazív légzéstámogatás 
Pécsen

• 1995 óta általános 
pulmonológiai 
osztályunkon 
végezzük.



2013 óta subintenzív körülmények 
között. 



Gépeink:

Respironics BiPAP S/T-D

1995-2011



Respironics BiPAP Vision



Philips BiPAP A40

ResMed S9 VPAP ST



Resmed
Lumis VPAP 

STLinde Tivan A40 



















• O.Gy. 67 éves. 

• 1999.óta ismert, kezelt

COPD, hypertonia, ISZB. 

• Gyógyszerei: T. Perindopril 1x4 mg, C. 

Chinopamil R 180 1x1, T. Nitromint retard 

2,6 mg 2x2, T. Retafyllin 2x300 mg, 

Atrovent sz.e., Ventolin sz.e

• COPD exacerbatio és 

decompenzalt cor pulmonale

tüneteivel felvétel Pulmonológiára.

• Érkezéskor:
• pH: 7,23 pCO2: 81 Hgmm pO2: 

39 Hgmm StHCO3: 25,3 mM/l 
aktHCO3: 33,9 mM/l, BE: 2,3 
mM/l, SaO2: 62 % (FiO2:30%)

• Terápia: Solu-Medrol, Furon, 
BiPAP, Euphylong, Clexane, 
Rocephin, Haloperidol

Eseteink 1.



• 2012.02.18 17:58: (BiPAP)
pH: 7,240(L) .; pCO2: 89,0(H) Hgmm; pO2: 100 Hgmm; BE: 6,0(H) mmol/l;
ABI: 37,0(H) mmol/l; SBI: 29,0(H) mmol/l; OS: 96,0 %; 

• 2012.02.19 14:18  (BiPAP)
pH: 7,270(L) .; pCO2: 92,0(H) Hgmm; pO2: 73(L) Hgmm; BE: 9,0(H) mmol/l;
ABI: 41,0(H) mmol/l; SBI: 33,0(H) mmol/l; OS: 92,0(L) %;

• 2012.02.20 12:03 (BiPAP)
pH: 7,320(L) .; pCO2: 81,0(H) Hgmm; pO2: 83 Hgmm; BE: 11,0(H) mmol/l;
ABI: 41,0(H) mmol/l; SBI: 34,0(H) mmol/l; OS: 95,0 %;

• 2012.02.22 10:38 (FiO:30%)
pH: 7,360 .; pCO2: 65,0(H) Hgmm; pO2: 47(L) Hgmm; BE: 6,3(H) mmol/l;
ABI: 35,8(H) mmol/l; SBI: 29,3(H) mmol/l; OS: 79,2(L) %;

• 2012.02.28 14:33 (FiO2:30%)
pH: 7,440 .; pCO2: 45,0 Hgmm; pO2: 75 Hgmm; BE: 5,3(H) mmol/l;
ABI: 30,1(H) mmol/l; SBI: 29,1(H) mmol/l; OS: 95,3 %;



Eseteink 2.
• P-Gy, 74 éves.

• Ismert COPD, hypertonia, NIDDM, pitvarfibrillatio. 

• Gyógyszerei: D. Seretide 2x500/50, C. Spiriva 1x1, T. 
Minipress ret. 4mg, T. Meforal 1000mg 2x1, T. Magnesii 
citrici 500mg 2x1, T. Isoptin retard 240mg 1x1, T. 
Nitromint retard 2,6mg 2x1, T. Aspirin protect 1x100mg, 
T. Simvacol 20mg, T. Cavinton Forte 3x1, T. Betaloc ZOK 
100mg 2x1, vízhajtó+ Kalium

• COPD exacerbationak, decompenzált cor pulmonálénak
megfelelő tünetekkel felvétel Pulmonológiára.



• Terápia: Inh. Atrovent, Inj. Furon, T. Verospiron, T. 
Kalium R, Inj. Solu Medrol, T. Quamatel, T. Tiapridal, 
T. Rivotril, BiPap, 02.

• 2012.03.01, 23:18: 
pH: 7,14 pCO2: 85 Hgmm pO2: 39 Hgmm StHCO3: 21,7 mM/l;
aktHCO3: 28,9 mM/l, BE: -2,6 mM/l SaO2: 55 % (FiO2: 30%)

• 2012.03.02 10:18 (BiPAP)
pH: 7,410 .; pCO2: 38,0 Hgmm; pO2: 53(L) Hgmm; BE: -
0,2 mmol/l; ABI: 23,6 mmol/l; SBI: 24,0 mmol/l; OS: 
87,5(L) %; 

• 2012.03.03 11:18 (BiPAP)
pH: 7,480(H) .; pCO2: 38,0 Hgmm; pO2: 68(L) Hgmm; 
BE: 4,7(H) mmol/l;ABI: 28,0(H) mmol/l; SBI: 28,5(H) 
mmol/l; OS: 94,6(L) %;



Eseteink 3.
• H-J, 82 éves

• Ismert hypertonia, 1980 óta ismert II. típusú 
diabetes mellitus, ISzB.

• Szedett gyógyszerei: Betaloc Zok, Doxium, 
Merckformin, Renitec, Monomack Depo, 

• Jelen panaszok: OMSZ szállítja lábszár ödéma 
és fulladás miatt. Mk Rtg kp. mennyiségű 
jobb mellkasi folyadékot mutat. Vérgázon 
globalis légzési elégtelenség.  





• Sürgősségin: pH:7,28 , pCO2:53 Hgmm, pO2: 
58Hgmm, ABI: 24,9mmol/L, SBI:22,9 mmol/L,       
BE: -2,3, mmol/L, SpO2:86 %.,

• Belgyógyászatra kerül:

• 2012.09.18 16:34: pH: 7,20, pCO2: 64 Hgmm, 
pO2: 57 Hgmm, sO2: 82%, HCO3-: 24mmol/l, 
ABE: -5 mmol/l, SBC: 20 mmol/l,

• Pulmonológiára helyezik át.



• 2012.09.18 22:27 (FiO2:30%)
pH: 7,12(L) .; pCO2: 87,0(H) Hgmm; pO2: 46(L) Hgmm; 
BE: -4,1(L) mmol/l; ABI: 27,1(H) mmol/l; SBI: 20,4 mmol/l; OS: 64,6(L) 
%; 

• 2012.09.18 23:03 (BIPAP)
pH: 7,14(L) .; pCO2: 82,0(H) Hgmm; pO2: 74 (L) Hgmm; 
BE: -4,0(L) mmol/l; ABI: 26,7(H) mmol/l; SBI: 20,9 mmol/l; OS: 88,3(L) 
%; 

• 2012.09.19 07:18 (BiPAP)
pH: 7,20(L) .; pCO2: 73,0(H) Hgmm; pO2: 97 Hgmm; 
BE: -2,2 mmol/l; ABI: 27,4(H) mmol/l; SBI: 22,5 mmol/l; OS: 95,3 %;

• 2012.09.19 14:37  (BiPAP)
pH: 7,31(L) .; pCO2: 47,0(H) Hgmm; pO2: 108(H) Hgmm; 
BE:-2,6mmol/l; ABI:23,0mmol/l; SBI:22,2mmol/l; OS:97,6%



Alkalmazott terápia:

Furon, 

BiPaP, 

O2, 

jobb oldali 

mellkascsapolás

(700ml, alacsony 

fehérjetartalom).



• 2012.09.20 12:58 (BiPAP)

pH: 7,410 .; pCO2: 44,0 Hgmm; pO2: 71(L) 
Hgmm; BE: 2,9 mmol/l; ABI: 27,3(H) mmol/l; SBI: 
27,0(H) mmol/l; OS: 94,1(L) %; 

• 2012.09.22 10:23 (FiO2:30%)

pH: 7,460(H) .; pCO2: 47,0(H) Hgmm; pO2: 61(L) 
Hgmm; BE: 6,9(H) mmol/l; ABI: 32,1(H) mmol/l; 
SBI: 30,6(H) mmol/l; OS: 92,1(L) %; 



G-J, 63 éves. 
2003. Óta diagnosztizált 
COPD. 
Házi O2 kezelést 2005. óta 
kap. 
Ismert Pánik Sy.
2009 óta otthoni Bi-PAP
Alvási apnoe, hypercapnia
miatt. Éjszaka használja 
oxigénnel.
Korábban erős dohányos volt 
40 évig napi 1 doboz, 
jelenleg nem dohányzik 8 
éve.

Otthoni BiPAP:



Otthoni Gyógyszerei: H. Spiriva, Turb. 
Symbicort forte, T. Controloc 2x20mg, T. 
Norvasc E: 5mg, T. Coverex AS R:5mg, T. 
Concor R:2,5mg, T. Xanax 2x0,25mg, T. Furon
1x1, T. Kalium 1x1, T. Cipralex R.10mg, T. 
Aspirin protect 100mg, T. Theospirex 2x1 

O2 napi min. 16 órán át, 2L/min. áramlással, 
ill. Bipappal.

Osztályos kiegészítő terápia: Inj. Solu Medrol, 
Inj. Furon, Inj. Theospirex, Turb. Symbicort
forte, Inh. Atrovent, Inj. Clexane, Inj. Aktil, 
BiPap, 02. 



• 2011.11.27 12:13: pH: 7,24(L) .; pCO2: 75,0(H) Hgmm; pO2: 22(L) Hgmm; 
BE: 1,0 mmol/l; ABI: 31,0(H) mmol/l; SBI: 24,0 mmol/l; OS: 26,0(L)%; 
(Fio2:30%)

• 2011.11.27 15:28 pH: 7,22(L) .; pCO2: 100,0(H) Hgmm; pO2: 78 Hgmm; 
BE: 7,0(H) mmol/l; ABI: 39,0(H) mmol/l; SBI: 30,0(H) mmol/l; OS: 92,0% 
(BIPAP)

• 2011.11.27 17:33 pH: 7,26(L) .; pCO2: 85,0(H) Hgmm; pO2: 56(L) Hgmm; 
BE: 6,0(H) mmol/l; ABI: 37,0(H) mmol/l; SBI: 30,0(H) mmol/l; OS: 83,0% 
(BIPAP)

• 2011.11.28 08:53 pH: 7,33(L) .; pCO2: 89,0(H) Hgmm; pO2: 56(L) Hgmm; 
BE: 15,0(H) mmol/l; ABI: 45,0(H) mmol/l; SBI: 38,0(H) mmol/l; OS: 85,0% 
(BIPAP)

• 2011.12.05 14:10 pH: 7,40 .; pCO2: 58,0(H) Hgmm; pO2: 40(L) Hgmm; BE: 
7,4(H) mmol/l; ABI: 35,2(H) mmol/l; SBI: 30,2(H) mmol/l; OS: 73,3% 
(FIO2:30%)

• 2011.12.07 09:18 pH: 7,36 .; pCO2: 66,0(H) Hgmm; pO2: 48(L) Hgmm; BE: 
7,3(H) mmol/l; ABI: 36,4(H) mmol/l; SBI: 30,4(H) mmol/l; OS: 80,1% 
(FIO2:30%)


