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Αντιμετώπιση Οξείας Αναπνευστικής 

Ανεπάρκειας (ΟΑΑ) σε Ασθενείς με Χρόνια 

Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) 

Κ.ΚΟΛΕΤΣΟΣ 

Η βαρειά αποφρακτικ1Ί πνευματοπάθεια είναι 
μία από τις πιό συχνές αιτίες αναπνευστικ1Ίς ανε­
πάρκειας που συναντάται σε μονά δες εντατι%Ιl:: 
θεραπείας. 

Πολλές φορές οι ασθενείς ω•τοί α:τcι.ηοι'ν στη 
θεραπευτική παρέμβαση, σε cι.ρ%ετές όμως ;τερι;ττιι)­
σεις η εν δοτραχειακή διασωλήνωση και ο μηzανι%ός 
αερισμός είναι αναγκαίος για την επιβίωσΙi τους. Ο 

μηχανικός αερισμός των ασθενών αυτών συνοδει'ε­
ται από επιπλοκές που είναι δυνατόν να ο δηγΙiσουν 
σε αυξημένη θνησιμότητα'. Μία βασι%Ιl αιτία πι­
πλοκής είναι η δυναμικ1Ί υπερ διάταση: ;τοι• υι•ι.νcί. 
ο δηγεί σε υπόταση. 

Η πλήρης ιατρικ1j εξέταση (λJil.J'η ιστορι;,-:οι' %Ct.L 
φυσική εξέταση) θα προβλέψει την εισβοi.Ιi τη; 
νόσου. Η σπειρομέτρηση θα ταυτο;τοιΙiσει το μέΊ'ε­
θος της απόφραξης και την απάντηση στη βρογχο­
διαστολ11, καθcδς επίσης θα αποτελεί και μέγεθος 
εκτίμησης της πορείας της νόσου. 

Η υποξαιμία και η υπερκαπνία δεν μπορεί να 
προβλεφθεί από την σημιολογία και από την φυσικ1Ί 
εξέταση. Έτσι η ανάλυση αερίων αίματος θα καθο­
ρίσει το μέγεθος της βλάβης του. 

Η FEV 1 (ο εκπνεόμενο; αέρας στο πριδτο δευτε­
ρόλεπτο μετά από προσπάθεια) αποτελεί τον καλύ­
τερο δείκτη εκτίμησης της νόσου και πρέπει να γίνε­
ται σε κάθε ασθεν1i που προσέρχεται στα εξωτερικά 
ιατρεία του νοσοκομείου. FEV1 μικρότερη από l lit. 
ο δηγεί σε περιορισμό των δραστηριοτήτων των 
ασθενών και σε α δυναμία εκτέλεσης ακόμη και των 
πιο βασικcδν ζωτικι!)Υ λειτουρyειcί)\' ( Σχ1Ίμα 1 ). 

Ασυμmωματικός 

Δύσπνοια στην κόπωση 

Δο�νο.π στο βαδισμα 

�I 
Δ�::nvυ.a στ1ν προσωπική περιποίηση 

Δuσ-1vοια στην ηρεμία 

I Κατακpατηση C02 

Θάνατος 

'::.';ιcιιι .: ; · IV .. ; ·,%ι,· . -:,'(''τι; τ" υ·ι1· .\: ·I [ [ι ωΗι1 'I!JJ' ιrc σ;(υη .LΙF Π)J' :τ ψι· 
·)ι ι Τ.%ι,' .ί>ιcττι·,ι�ι,· τι;: !ΤΙ·: 

Στη uι(ιρκειcι. τη; θερ cαε ίcις cιι•τιι'Jν των ασθενc.δν 

ο ιατρό; σι'!.νcί. βρίσ;,-:ετcιι cπ uι'cνοί.η θέση ως προς 
την αηιμετιδ;τιση. τον χρόνο τη; uιασωλ1jνωσης και 
τον μηχανικό αερισμό. Πριν ωτ6 τη λψι•η τη:: α:τό­
φασης για μηχανικό αερισμό καλό είναι να '/νωρίζει 
κανείς τόσο την πιθανότητα επιβίωσης. όσο χω τ η 

δυνατότητα απο δέσμευσης από τον ανα:τνει•σηjρα. 
Ωστόσο πολλές φορές η απόφαση στηρίζεται σε 

ηθικά και κοινωνικά κριτήρια και 6χι τ6σο σε ιατρι­
κά. 

Η αύξηση της aπόχρεμψης των ασθενών αυτιδν 

δεν αποτελεί πάντα καθοριστικό λόγο επιβεβαίωσης 
της επι δείνωσης των ασθενc()ν αυτιδν . Έτσι είναι 
δυνατόν οι ασθενείς αυτοί να εμφανίζουν συμπτcίJ­
ματα από το ΚΝ Σ όπως διέγερση, υ;τνηλία ή και το 
κcδμα, συνεπεία της υποξίας και οξέωσης του Κ.Ν. Σ. 
Συχνές επίσης μπορεί να είναι οι εκ δηλώσεις από 
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Φυσική εξέταση 

Αναπνευστική συχνότητα 

Βοηθητικοί μύες 

Παράδοξη κινητικότητα διαφράγματος 

Συριγμός, Ρόγχοι, Έλλειψη αναπνευστικών ήχων 

Ισοζύγιο υγρών 

Αρχική εργαστηριακή εκτίμηση 

Αέρια αίματος 

(χορήγηση 02 εάν η Pa02 < 60 mm Hg 

Ακτινογραφία θώρακα 

Έλεγχος mυέλων 

Καλλιέργεια mυέλων 
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Καρδιακή συχνότητα � 
/ ΗΚΓ 

� 
Ηλεκτρολύτες / )'"""Γωση\ � 

Λοίμωξη Πνευμοθώρακας Βρογχόσπασμος Υπερφόρτωση Καρδιαγγειακό 
Βρογχίτιδα - Πνευμονία ή μη 

πνευμονική λοίμωξη 

Τοποθέτηση παροχέτευσης Χοpτiγηση υγρών Ελεγχος για πνευμονικά έμβολα 

σταθεροποίηση αρρυθμιών 

βελτίωση καρδιακής παροχής Χορήγηση αντιβιοτικών 

στηριζόμενη σε Gram χρωση 

Χορήγηση ερυθρομυκίνης 

εάν η πνευμονία δεν δώσει μικροοργον.σ'"':> 

(Legionella) 

Αύξηση της ιατρικής προσοχής 

Αποφυγή διασωλήνωσης και μηχανικού αερισμού εκτός εάν ρΗ < 7,25 

διαταραχές εγκεφαλικής λειτουργίας 

προοδευτική κόπωση και ελάπωση της ικανότητας για βήχα και aπόχρεμψη 

Χχψιu 2: Αιτ(ες c·πιδε(νωσης ασθενυ!ν μc.· χρciνια απυφραχτιχιί πνευμυνοπάθεια. 

το καρ διοαγγειακό σύστημα, όπως ταχυκαρ δία, 
αρρυθμία 1l έμφραγμα του μυοχαρ δίου ( Σχψια 2). 

Σε αρρώστους με οξεία αναπνει•στιχ1j cι.νεπc(ρ­

κεια (ΟΑΑ) πρέπει να αντιμετωπισθοι'ν τέσ σερι ς 

παράγοντες 
1) Η διόρθωση της επαπειλούμενης υποξαιμία;. 
2) Η διόρθωση της επικίν δυνης για τη ζω1j οξέωση;. 
3) Η θεραπεία της υποκείμενης βλάβης και 
4) Η πρόληψη των επιπλοκών. 

Από τα παραπάνω άμεσης προτεραιότητας είναι 
η αντιμετώπιση της υποξίας. 

Αιτιολογία Ο.Α.Α. 
Βασική προϋπόθεση στην αντιμετώπιση της ΟΑΑ 

των ασθενών με ΧΑΠ ( Σχήμα 3) είναι η ανεύρεση 
της αιτίας. 

Συστηματικ1j 1j πνευμονικ1j βλάβη είναι δυνατόν 
να ο δηγ1jσει σε αναπνευστιχ1j ανεπάρκεια με διάφο­
ροι•; μηι.ανιοιωv; π.ι..: 
1) Η εί.cι.πωμ ένη cινcι.πνει'LΠι%1j (ι)ση 
2) Η εί.υπωμένη ιιι•ί:ι.1j δvνcι.μη 
3) Η εί.cι.πωμένη θωραχιχ1j ε λαστικότητα 

-1-) Η ελcητωση τη; πνευμονικ1jς ικανότητας ανταλ­

ί.cι.γ1jς αερίων 

5) Η αί-ξηση των πνευμονικών αντιστάσεων 
6) Η αύξηση των μεταβολικών αναγκών του ασθε­

νούς ( Σχ1jμα 3). 
Επιπρόσθετα ο ρόλος του βήχα και η ελαττωμένη 

αποβολή εκκρίσεων αποτελούν σπουδαίο ρόλο στην 
εμφάνιση της Ο.ΑΑ 

Οι λόγοι που συνήθως ο δηγούν σε ΟΑΑ είναι η 
λοίμωξη των αεροφόρων ο δών, η καρ διακ1j ανεπάρ-
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ψ Αναπνευστική ώση 

-καταστολή 

ψ Μυική δύναμη Jι Ελαστικότητα 
'f θωρακικού τοιχώματος 

- κατάγματα πλευρών 
-κακή διατροφή 

-υποθυροειδισμός -shock - πλευριτικές συλλογές 

- εγκεφαλικές βλάβες μυοπάθειες -ασκίτης 
- ειλεός 

t αποβολή εκκρίσεων 

+1- ΟΑΑ 

t παραγωγής εκκρίσεων 

ψ Ικανότητα ανταλλαγής αερίων 
-πνευμονικό οίδημα 

• Αύξηση αντιστάσεων 
- πνευμονική λοίμωξη 

• Μεταβολικές ανάγκες 
-συστηματική λοίμωξη 

-ατελεκτασία -βρογχόσπασμος - υπερθυροειδισμός 
-πνευμονία -απόφραξη ανωτέρων αεροφόρων 

-οίδημα αεροφόρων οδών 

κεια, η μη συμμόρφωση των ασΘενcr)\' '(LU λιjψη ψψ­

μάκων ιj άλλων ο δηγω)ν. 

Λοίμωξη αεροφόρων οδών 
Διάφοροι λοιμογόνοι παράγοντες έχουν ενοχο­

ποιηΘεί για αποσταΘεροποίση ασΘενών με ΧΑΠ. Η 
πνευμονία στους ασΘενείς αυτούς αντιμετωπίζεται 
δύσκολα, με αποτέλεσμα 20% των ασθενών να ο δη­
γούνται σε Ο.Α.Α Τα μικρόβια που απομονώνονται 
από άτομα με ΧΑΠ διαφέρουν από εκείνα των 
φυσιολογικcδν ατόμων. Στους ασθενείς με ΧΑΠ 
εμφανίζονται συνιjθως gr<ιιn αρνητικά βακτηρί δια 
καθcδς επίσης και legionell<ι Ο λόγος απο δί δεται 1) 
στην ελαττωμένη βρογχικιj κάθαρση των ασθενών 
με ΧΑΠ, 2) στη συχνιj επαφιj και νοσηλεία στο 
νοσοκομείο που ο δηγεί σε αποικισμό με νοσοκομει­
ακά στελέχη και 3) στη συχνιj χριjση αντιβιοτικcόν. 

Η οξεία βρογχίτι δα παίζει τον κυριότερο ρc5λο 

στην εμ ψίνι οη Ο.Α.Α. σε ((()ενr:ί:: με ΧΛΠ. Ο αιμci­
φιλος και ο στρε:πc5;.ωκ;.ω:: τη; :τνευμονίυ.; ει•ρι'Οη­
σαν σε καλλιέργειες με διατρα;:ειακιj ί.ιjψη υλικοιΙ 
σε 80% των ασθενcόν με οξεία αι δείνωση zρliνως 
βρογχίτι δας, μολονότι είναι δύσκολο να α;τοbειzΗεί 
εάν πρc5κειται για αποικισμ6 των βρ6γzων ιj '/ιυ 

αιματογενιj μεταφορ6. 

Ο Fίιgon και συνεργάτες' σε 54 ασΘενείς με 

Ο.ΑΑ, που βρογχοσκοπιjΘηκαν απομ6νωσαν απ6 
το υλικό που πάρθηκε με προστατευμένη f)οιlρτου 
μικρc5f)ια μ6νο στο 50% των ασΘενcδν. Ο αιμ6φιλο:: 
και ο στρεπτόκοκκος αποτελούσαν το 741/(ι των 
βακτηρι δίων, ενcδ 18% α;τοτελούνταν απci gπιιη 
αρνητικά βακτηρί δια. Στα παραπάνω άτομα δεν επι­
βεβαω)θηκε κλινικά εργαστηριακά ιj ακτινολογικά ιj 
πνευμονία. 

Ιογενείς παράγοντες καΘcδc: και το μυκόπλασμα 
της πνευμονίας φαίνεται να παίζουν ρc5λο στην 
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εμφάνιση της Ο.Α.Α. μολονότι δεν υπάρχουν ικανο­
ποιητικές α;τοδείξεις. Ιοί, κυρίως, ο ιός της γρίππης 
και ο ρινο-ιός ταυτοποιείται σε 20-30% των ασθε­
νcδν με Ο.Α.Α.1 Ό Η ελαττωμένη κάΘαρση των εκκρί­
σεων κα(ic!)ς και η επηρεασμένη φαγοκυτταρικ1i λει­
τουργία μπορεί να οδηγψJουν σε δευτερωταθ1i ανα­
πνευστικΊi λοίμωξη. 

Πολλές φορές σε βαρει6 πc'ιοχοντες '(ίνεται 
εμπειρικ1i χορ1iγηση αντιβιοτικυ)ν ε;τει(:ηj είναι αδύ­
νατη η λψ!Jη ;τληροφοριc!Ν α;τc5 το εργασηjριο1'. 

Πνευμονική εμβολή 
Σε ασθενείς με ΧΑΠ η πνευμονιιοj εμβολ1i είναι 

πολύ πιθαν1j λόγω της μειωμένης δραστηριότητάς 
τους, η οποία προϋποθέτει σε Ορομβοφλεβίτιδες. 
Αναφέρεται ότι απιS αυτοψίες ασθενc.δν με ΧΑΠ 
διαπιστώθηκε πνευμονικ1i εμβολή σε ποσοστό 50%Ό 
Είναι επίσης γνωστιS 6τι σε αρρυ)στους με ΧΑΠ 
επηρεάζεται η παραγωγ1i και η λειτουργία των αιμο­
πεταλίων' με συνέπεια την αυξημένη πιθανιSτητα 
θρομβοφλεβίτιδων. Η κλινικ1i εικόνα τη::: ;τνευμονι­
ΚΊiς εμβολ1jς που χαψατηρί�ετcι.ι cι.:τ6 :τί.ct•ριτιχ6 
π6νο και αιμ6πτυση :τοί.ί.t::: crορι':: π (1\' (ί. tι (f:Ί(Ι"-)(1-
ηiρητη σε ΧΛΠ uotJε\'fί:: r:ω uH' ιιΞωί.ι1·:ειτιι.ι 

σωστcJ., ενcι) η Οι'ο;τνοιυ r:ω η ι·:τοΞωιιίυ :τυι· ε:τίυη:: 

χαραΚΠ1Qίζουν την :τνει•μονιί'.Ίj εμΙ)οί.Jj είνω uυνα­
τόν να αποδοΟούν σε (ι.λλες αιτίες. Τέλος ασθενείς 
με ΧΑΠ με αναπνευσηκ1j ανεπ6ρκεια μπορεί να 
εμφανίtουν πτώση της PcιC02 λ6γω υπέρπνοιας από 
τη συνηθισμένη nμ1j σε σταθερ1i κατάσταση. Στις 
περιπτιδσεις αυτές η καπνογQαφία ίσως μας βοηθάει 
στη Οιάγνωση με την αλλαy1j στην τι,ωi του εκπνεο­
μένου ()ιοξειδίου του άνΟρακα (C02). Η επιβεβαίω­
ση της εμf)ολΊjς θα γίνει με την ;τνευμονιχ1i αγγειο­
γραφία η οποία έχει ελαφρ6 υψηλ6τερο ποσοστ6 
επιπλοκcδν ι ο.' 1 και ψευδ1j αρνητιχ1j ,ιιΠΟQεί να απο­
δειχθεί σε ασθενείς με οξεία ανα:τνευστικ1i ανεπάρ­
κεια1' ll σε ασΗενείς με επανειλημμένα επεισιSδια 
πνευμονικ1jς εμβολ1iς1 Ό 

Θεραπευτικά και εδο) η αντι:τηχτιιοi αγωγ1i απο­
τελεί την Οεραπεία εκλογ1jς. Η θρομβολυτικ1j θερα­
πεία φαίνεται να δίδει καλά αποτελέσματα ιδίως σε 
άτομα που εμφανίζουν ;τροβλψιατυ με τη δεξιά καρ­
διακΊi λειτουργία και την πνευμονικ1j κυκλοφορία111Ό 

Καρi'Jιακή λειτουργία 
Η καρδιακ1j δυσλειτουρ'(ία συνοδεύει συν1jθως 

την αναπνευσηκ1i ανεπάρκεια είτε σαν επακc5λου0ο 
της πνευμονικ1jς υπέρτασης είτε αθηρcυματικcόν βλυ­
βc.δν του μυοκαρδίου που προϋπJjQχαν. Η :τνευμονι­
Κ1l καρδία μπορεί να οδη'(Ίiσει σε δυσλειτουργία της: 
αριστεράς κοιλίας συνεπεία μετατόπισης του μεσο­
κοιλιακού διαφρ6'(ματος: προς τυ αριστερci, λ6'(ω 
αυξημένων πιέσεων στη δεξιά καρδιά. Η μετατc5πι­
ση αυηi οδη'(εί σε αυξημένη πίεση πλ1iρωσης τη::: 
αριστεράς κοιλίας με επακ6λουθο την δύσπνοια και 
κ6πωση. 

Η καρδιακ1j δυσλειτουργία λι1γω στεφανιαίας 
ν6σου πρέπει να διερευνάται. Η υ:τοξαιμία χω η 

αυξημένη ζ1jτηση αίματος απ6 τους αναπνευστιχοι!::: 
μυς είναι δυνατιSν να οδηγψ.Ίουν το μυοκcψδιο σε 
κιSπωση με αποτέλεσμα την εμφάνιση στηθάγχης και 
αριστερ1jς καρδιακ1iς δυσλειτουργίας. 

Η υπερηχο'((Κιcpία και κυρίως η διοιοοφciγειο::: 
συμβάλλει στην εχτίμηση της χαρδιcωj::: λειτουργία:: 
ασθενών με ΧΑΠ. 

Προβλ1jματα μ;τορεί νυ εμcrυνιοl-Jοι'ν α;τc) το 
χαρδια','','Ειυ.χci σι' οτηιι cι. 6τct\' τυ (ι.τοιιυ με ΧΑΠ 
οbη','ηlil>ι'ν ιίε ιιηι.ω·ιr:1j ι•:τυcηJjρι';η τη:: υνα;τνο1jς, 
ί.ιiΊ'ι·ι tΊιc, cί\·ωη:: λυω- ρccρ. Η υι':Ξηυη τη: ενοο(-)ω­
ι.c.)Ι!./.l/.1): :τiει>η:: l1uη-,·είιπ εί.cί.ττ(•JΟη τη:: ;τλJiψι)(ιης 
τη; uι:Ξιci:: r:υιί.ίυ:: με υ:τυτέi.ΕlψU. νυ ι:μcrυνιυUούν 
;τροj)ί.Jiμcιτcι ι':τοογχcιιμίυ::: χω Sl1ock. 

Άλλες αιτίες 
Πλευριτικές συλλογές:, κατάγματα ;τλε L'QCΓJ\'. 

πνευμοθώρακας και απ6φραξη ανcδτερων αναπνευ­
στικcδν οδcδν είναι επίσης από τι::: αιτίες που είνυι 
δυνατ6ν να οδηγ1Ίσουν 6τομα με ΧΑΠ σε οξεία 
αναπνευστικ1j ανεπάρκεια. 

Αιτιολογικ1i θεραπευτικ1j προσέγγιση συν1jΟω::: 
βελτιώνει την κατάσταση των ασθενcδν αυτc()ν και 
είναι δυνατ6ν να αποφευχθεί η μηχανικ1i υ;τοοηiρι­
ξη της αναπνο1jς. 

Τέλος:, η μ1i συμιSρφωση των ασθενc.δν με την 
χορη'(ούμενη θεραπεία είναι πιθανc5ν να οδηγψπι 
σε οξεία αναπνευστικ1j ανεπcΊ.ρκεια. 

Θεραπευτική προσέγγιση των ασθενο)ν με (Ο.Α.Α.) 
Επειδ1j η ΧΑΠ είναι μία νc5σος η οποία εξελισσ6-

μενη επιδεινc!Νει την κατcωταση του ασθενούς μέχρι 
που μπορεί να οδη'(Ιjσει στο θ6νατο ( οχ1iμα I) καλcS 
είναι να καθορίζεται το στc'ιδιο της ν6σου και να 
εφαρμ6ζεται η κατάλληλη αγωγ1i. 
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2Χι)μα 4: Δ1!ο πιΗω'!i σημc1α υτφι ποριfι1 ιωiJΙΊJ(JJJ' μι λΛ/1 urψ 
οπυ(α η c)ιωτωλιίJ)(οση Λ ω ι�λλc·ς ζωτιχι'ς γιο τη tωιί τιιι' .Ι (λ(!' 
σεις πρέπΓΊ νο yfνιιιJν. 
Στη θέση Α οι πι:iσχοΙτι:ς ,ιπ ιιξΗΊι ι·;τιι)Ι'/Ι•rουη υ.ΙΙJΙ}rΙΙ;Ι, Ι 'Ι Ι ι.ιι r ,·ι.­

θοιιJJ στο προηyοι;μπ•ο ,•·;τι'.ιtι)ο ι πιιfιΊοοη: .ω τη 1!1 (!<Π·' ι ·ι ,;-:η '' :: 
:τρυσfγι;tση, l.τu) το σημc't'ο Π υ..-τοπ)r:/το ni.r: ι το/ο οηLΙr.'rι τι;;;� ι/; 
των. 

Στο σχήμα I διαyρ6.φοντυι τcι. :-τρυf-Jλψιcι.τcι. τι·J\ 

ασθενών ενώ στο υχ1jμα 4 ψ.ι.ίνετυ.ι η :-τορείυ τω\' 

ασθενών που μπορεί να επανέλθει σε πρωυοί1μc-νη 

κατάσταση μετά από ΟΑΑ, ενu) είναι δύσ;.ωλt] Ιl 
αδύνατη η αντιμετώπιση της νόσου όταν αυηj βρί­
σκεται στο τελικό στάδιο. 

Η σωστιj ενημέρωση των συγγενών και η κυ.τα­
νόηση της βαρύτητας της νόσου μπορεί να συμβάλ­
λει στην αντιμετu)πιση αρρώστισν τελικού στα6ίοι• 
στο σπίτι (home ventilιιtion). 

Αντιμετώπιση ασθενών με ΟΑΑ σε έδαφος XAll 

1) Αντιμετώπιση της υποξαιμίας 
Χαμηλιj εισπνεόμενη περιεκτικc5τητα Ο2 (Fρ2) 

αποτελεί τη βάση αντιμετcΔπιοης ασθενιί)\' με επιδεί­

νωση της ΧΑΠ. Με χοριjγηση 02 2-4 lit.;n1in μπορεί 
να επιτευχθεί κορεσμός υιμοσφαιρίνη; lJO-CJ5 ο 
οποίος είναι ικανοποιητικc5;. Το σί•στημυ. οινι;-: Ιj ::: 
κάνουλας προτιμάται, έτσι ο]στε ο ασθεν1jς νu είνcι.ι 
σε θέση να ομιλεί, να β1jχει και να αποβάλει ακοί­
σεις. Χορ1jγηση πυκνότητας οξυγ6νου μεγαλύτερη 
από 40% (Fρ2 > 40%) χορηγείται σε ασθενείς οι 
οποίοι εμφανίζουν μικρού f)αθμού Slωnt, ι5πω; σε 
πνευμονία ή καρδιακΙi ανεπάρκεια. 

Όταν η διόρθωση της υποξαιμίας και της οξέω­
σης είναι αδύνατη, η μηχανικ1j υποστιjριξη της ανα­
πνοής θεωρείται αναγκαία. 
2) Κινητοποίηση των εκκρίσεων, Ύγρανση, φυσικοθε­

ραπεία 

Θf:\1.'\Ιλ .'1\.'ll�Θ!J:�:llλ\011'1.:: �.'11 l\1.'1l!UI2: ΙλΤΡΙΚΗ2: 

Η ύ;ταρξη εκκρίυεc•J\' στις αεψιtμψιΗ!ς οδοιi; 

ελατηδνει τον κυψελιδικι) αερισμό σε ένα υ.ριθμ6 
κυψελίδων και οδιΊΊεί σε επιδείνωση ηι; σχέση; 
V/Q, αυξάνει τι; αντιστάσεις των αεροφόρων οδιι>Jν 

;-:αι οδηγεί σε υύξηυι1 του έργου της ανα;τνοΙjς των 

ασθενιδν 
Θερωτει•τιχcJ. η uποφυγιj καπνιομιηο;. ειο;τνσιj; 

μολυσμένοι• ω:\κι χω η προσπά(Jειυ. f1λεν ιiλ υ σης 
f\οηθ6 στην U\'ΊΙμε-ι,,·JπισΙι των cωθενιi'η· ιχι1τιr-η'. 

3) Βρο;ιχοδιασταλ τικιί θερα.τα:/α 
Η f\ρυ-:;οοιιωωi.Ιj οωι•; cωtJινει; υι•ιοι\: f)uηOcJ. 

υτη\' εί.c(ττιrJΟΙΙ HrJ\' U\'ΊilHcί,oHυ\' f-Jc-i.τιιr')\•ει τη σχέση 
\' Q %1(l t'i.uττu'Jn ι τυ {ι_J','Ο U\'U.l\'OΙjς των ιωt)c-νυ)ν 

υι·τιrJ\'. 

Η jL1�Jil','Ιiι1ttli� ιι:,'ι J\LlHirJ\' %UL ω·τι;οί.ψ·εργιχιr)ν 

C(((�JLιcί,;.-:ι 'J\' ι ι ει''· J ε ιο.ηυι•J\' :-τε ρωρί:Η τ υ υνε;rι Θύμη­

τυ υ :-τ υπ λt'ι>ιιr πι ι. τι •J\' ι η•ι πψιυτι icι( ι. υ ρ 1 ΙΌ' οι' μc-νων. 

Tu ΛJρτι:--:.χπtΊJιΗ:ιbη ι•ι·ιιΙ:)υίλυι·\' οτη\' υντιμετι•>J � 

:-τιση τη; λλΠ . ..'i6ση ιιεUι•λη_JtΟνι�υλcSνης 

0,5rηg Κgι ι.οvηΌ'Οί•μt'\'Ο ;-:cίΧ-Jε (J ιr)ρι::: <'ι. ε ι ιω/.ιiτψη 
δράση υε συνδυcωμό με [1-διε'(έρτε; μετt5. ωτιi 3 η μέ­

ρες σε σχέση μc- ασθενείς ποι• λαμf'\άνουν μ6νο f1-
αγωνιστές1''_ 

Ιlρόληψη επιπλοκών 
Η επιβίωση των υ.σθενιJηι εξαρτάται απι) το μέγε­

θος των ε;rι;rj,oxcί)\' που θα αναπτύξουν στη διάί!χειcι 

της νοσηλείας τους. Αναφέροντω οι πιθανέ; επιπλο­
κές. 
1) Καρδιακές αρρυθμίες 

Αποτελούν ηυχνc) πρόβλημυ οτου::: ιι.νωτεQω 
ασθενείς. 

Υπερ;-:οιλιαχέ; χω rcοιλιcαέ::: ψ_JLJι•t-Jμίες υυνα­
ντc,)νται με την ίbια υι•ι.ν6τητυ. Ω; :-τιtJανοί ;ταράγο­
ντε; ανυcrέρcJ\'τcι.ι: υ) Η Υ:-το:;υ.ιμίυ ['!)Η ΥποχείμΕ ­

νη %Cψοιcι.%Ιj f)ί_ιΊ[-Jη τιη• μι•ο;-:υροίοι• ',') Αλλες μετα­

f'\ολι;-:ές υνωμυί.ίε; c);rω:::: οι ηί.εχτvοί.ι•τι;-:{ς διατα­

ραχές 1j αύξηση των ;-:ατει.ολαμινιr)ν δ) Ιυτρυγενεί; 
παράγοντες: Υπερf)ολιrctj i::(JΙjlJt] cr. υρμcαε ί'τLXlJ)\1 
προ'ίόντων όπως συμπαθητικομιμητιχ6. Οεοψλίν11 Ιj 

προσπάθεια καρδιακού καθετηLJιωηωιl. 

Αντίστοιχη θεραπευτικιi προσέ'/Ί'ωη ιιριΞπει νιι. 
γίνεται στις ανωτέρω περιπτcίχπι; Ί'LU βc:λτίωση τη; 
κατάστασης των ασθενc!Jν. 
2) Πνευμονική εμβολιί 

Όπως αναφέρθηκε Ιjδη αποτελεί ωτία επιδείνω­
σης ΟΑΑ ΧορΙ1γηcη] προφυλαχτικcJ. ηπυ.uίνης χαμη-
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λού μοριακού βάρους θεωρείται απαραίτηση στην 
πρόληψη της ανωτέρω κατάστασης. 
3) Γαστρεντερικές διαταραχές 

Διάταση οτομάχου και ειλεός συχνά παρατηρεί­
ται σε ΧΑΠ αοθενείς με έξαρση (ΟΑΑ). Επιδείνω­
οη της λειτουργίας του διαφράγματος, καθώς και 
πιθαν1j ι::ισρόφηση είναι δυνατόν να προκύψει. 

Αιμορραγία επίσης από τον γαστρεντερικό σωλή­
να αποτελεί συχνό συμβάν. Η εντερικ1Ί διατροφ1i'7 
καθcΔς και η χρήση αντιόξινων, Η2 αναστολέων και 
σουκραλφάτη έχουν ένδειξη χορΙiγησης. Προτιμάται 
η σουκραλφάτη λόγω τη; ελαττωμένης πυκνότητας 

/ � " I S I () εμφανισης νοσοκομεωχων :τνευμονιων · 

4) Νοσοκομειακές πνευμονίες 
Αποτελούν την πιο βαρειά μορφ1] λοίμωξης. 

5) Επιπλοκές από τον μηχανικό αερισμό 
Βαρότραυμα, εμφάνιση Αυtο-ρι:�ρ με πνευμονι­

Κ1l υπερδιάταση με τις '(\'ωστέ:: ε:τι:τί.ο;.-:έ:: ;.-:αι νοσο­
κομειακές πνευμονίες α:τοτεί.οι'ν τι; ε:τι:τί.ο;.-:έ; cι.:π� 

την μηχανικ1i υποσηiριξη της υνα:τνο11::. 

Μηχανικ6ς αερισμ6ς 
Η διασωλΙiνωση χαι ο μη;ι:ανιχός αερισμό; α:το­

τελούν την τελευταίu επιλογ1j στην προσπάθεια υπο­
σηiριξης της ανταλλαγής αερίων και της αντιμετώπι­
σης του μυ'ίκού καμάτου των αναπνευστικών μυών. 

Ο μηχανικός αερισμός μπορεί να εφαρμοσθεί με 
διασωλ1iνωση του ασθενούς 1i με εφαρμογ1j 
μάσκαςcΙΙ.' Ι .cc.c.U 7. 

Ο μηχανικ6ς αερισμ6ς σε ασθενείς με ΧΑΠ και 
οξεία αναπνευστικΙi ανεπάρκεια μπορεί να απε­
γκλωβίσει τους ασθενείς απιS το οξύ συμβάν'" 2Ό Αν 
βρίσκονται σε τελιχci στciδια, έχει ένδc:ιξη η μη;ι:ανι­
Κ!l υποοηiριξη στο σ:τίτι (lιorηe ν�ntilωion ). 

Στη διciρχεια μηχυνιχ1jς ανυ:τνc))j; η Οt'\'CψιχΙj 
υπερδιciταση είναι συχν1i όταν ο ανα:τνεόμενο; 

όγχος δεν μπορεί να εξέλθει στον προχαθορισμένο 
εκπνευστικό χρόνο (Τε) (Σχ1iμα 5). Οι βασιχοί 
παρciγοντες που επηρεάζουν τον βαθμό της δυναμι­
ΚΊiς υπερδιciτασης είναι η εκπνευστικ1i ρori (Vε), ο 
αναπνεcSμενος όγχος Vτ και ο χρcSνος εκπνο1iς 
σ ε)· ο εχπνεcSμενος χρόνος επηρεάζεται από τη 
συχνι5τητα και την εισπνεcSμενη ρο1j (Yr). 

Έτσι Υτ ί)- 10 ω!/ΚgΓ και αναπνευστικ1i συχνc)τη­
τα 1 2-14 αναπνοές /ωin μπορεί να βοηθήσει στον 
έλεγχο των πιθανc!)\' επιπλοκών από τον μηχανικό 
αερισμό. 

Πνευμονικός 
όγκος 

Πνευμονικός 
όγκος 

Α Απόφραξη αεροφόρων oδwv 

Β Αναπνεόμενος όγκος 
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Άπνοια ----

Σχιjμα 5. Δυναμικιj υπερδιάταση. Λ, ο πνεu,ιιονιχιί:; ιίγκο:; :τψJΙΗ)ιτ­

τικά αυξάνει μι'χρι {να 1•ι'ο σημε(ο ισορρο;τ(υ.ς να ε:τιπυχl!ιΙ JJ, ο 1/π 
,ιι;τορε( να μετρηl!ε( συγχεντρώνοντα; rι!l' ι:κ;τνειίμει•ο ω'ρα ιπη ι)ιιiv­

%<111 :ταριππιψf1•η:; ιί:τι•οια:;. 

Χρ1jυη ι•ιι•ηί.ιι}ν εισ:τνει•οτιχιΓ)ν ροcΓ)\' οδηγεί σε 
υιιl'ι.ρι\'ση τοι· εισ:-τνεcSμενοι' ;ι:ρόνοιι χαι συνεπώς 
αι';ηση τοι• ει.:τνεόμενοι• ;ι:ρι5νοιι με α;τοτέλεσμα το 
μιχρι1τερο 6';'ΧΟ εγ;.-:ί.ωβιομένοιι αέρα'' . Χρειciζεται 

προσοχΙi στην Ρeι:ιk ΡΓessυι-� η οποία αυξciνεται και 
μπορεί να οδηγ1iσει σε προβλ1iματα την μηχανικ1i 
αναπνο1j. 

Θετική τελοεκπνευστική πίεση αεροψ5ρων οδών 
(P.E.E.Pi) 

Σε φυσιολογικci άτομα ο πνευμονικός όγκος στο 
τέλος της εκπνσ1iς γενικά ισούται με τον όγκο χciλα­
σης του ανωτνευστιχού συσηiματος όπως δηλαδ1i 
ι.αί:Jορίςεται cι:τc) τη στατιστιχ1j ιιατciσταση μεταξύ 
των δι•νcψεω\' εί.cωτιχ1jς ε:ταναφορciς του πνεύμονα 
ι.ω τοι• θωραχιχοι' χί.ωβοι''-. Έτσι η στατικ1i πίεση 
τοι· cινα:τνειιστι;.-:οι' σι•σηjματος ισούται με μηδέν 
στο τέλος της εχ:τνο1jς. 

Σε αρχετού; ασθενείς όμως ο τελεοεκπνευστικό; 
cSγxo; τοι' :τνεύμονα ξεπερνά τον λειτουργικό υπο­
λειπόμενο 6'(%0, οδηγώντας έτσι σε αύξηση της στα­
τιχΊjς πίεση; επαναφοράς του αναπνευστικού συσηi­
ματος, με αποτέλεσμα να αναγνωρίζεται κυψελιδικ1i 
θετιχ1j πίεση στο τέλος της εκπνσιiξ'υ. Αυηi η θετι­
ΧΊj πίεση ονομάστηκε Auto-PEEP Ιi ενδογενές 
Ρ ΕΕΡ'"". Το μέγεθος αυτού εξαρτciται από το 
βαί:Jμό αερισμού, από τη δραστηριότητα των εκπνευ­
στικών μυών καθώς και από την παρουσία δυναμι-
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Κ1lC: ουμπίεσης των αεροφόρων οδών'Ό 

Κλινικά εμφανίζονται τρεις μορφές auto-PEEP" 
I) Ενδογfνές ΡΕΕΡ με πνευμονικ1i υπερδιάταση και 

, ... / /ο;.. περιορισμο της εκπνευστικης ροης, εμφανιι,εται 
στους περισσ6τερους ασθενείς κυρίως με προίΊ­
π6ρχοντα προβλψιατα αναπνευστικ1iς ανεπάρκει­
ας. 

Στου; ασθενείς αυτούς η σύμπτωση των αερο­
φι1ρων οδιiJν στη διιiρκεια προσπ6.θειας εγκλωβί­
ζει αέρα λ6γω αδυναμίας εξ6δου και εμφανίζεται 
θετική τελεοαπνευστικ1i πίεση. 

2) Ενδογενές ΡΕΕΡ σε περιπτιδσεις δυνcψικ1iς 
υπερδιάτασης χωρίς όμως περιορισμ6 της εκπνευ­
στικής ρο1iς. 

Σε καταστάσει; με αυξημένο υεψσιιci 1j υι·;ηιιέ­

νες εκπνευσηκές αντιστ(ωει:: υ:τωτείτυι ιιcι.:-:ψ•:: 

χρ6νο; εκπνο1jc:, που 6τcιν bcν είηιι 0\'\'cιΠi\' \'U 

υπιiρξει έχουμε συνι:'χειcι. ε:-:πνει•lηι:-:1\:: ρu1j:: στο 
τέλος τηc; εκπνευστικΙiC: φιiσηc: λ6γω αοι•νcψίC(C: 

επεγκλωβισμού του εισπνευσθέντος αέρα και 
εμφιiνισης έτσι θετικ1iς τελοεπνευστικής πίεσης. 

3) Τέλος εμφ((νιση ιιιιtο-ΡΕΕΡ χωρίς πνευμονικ1i 
υπερδιάταση, δηλαδ1j φυσιολογικό πνευμονικό 
όγκο αέρα, με σύσπαση των εκπνευστικι!Ν μυών 
που οδη'(σύν σε θετικ1i κυψελιδικ1i πίεση στο 
τέλος της εκπνοψ::. 
Αιιtο-ΡΕΕΡ εμφανίζεται τόσο σε cωΟενεί:: υπli 

μηχανικ1j υποσηΊριξη τηc: ανcιπν<J!lC: 6σο κω σε 

ΘΕ\ΙλΤΛ ·\\\Ι�Θ!-ΕΙΟ\ΟΙ!λ:C: Κ\1 Ε\ΙΊλτJΙ\ΗΣ ΙλΠ'ΙΚΙΙΣ 

αυτόματη αναπνο1j .  
Σε  ασθενείς που αναπνέουν αυτ6ματ(( για την 

επιβεβαίωση ύπαρξης ιωtο-ΡΕΕΡ απαιτείται τωτο­
θέτηση οισοφαγικού καθετήρα. Η αρνητικ1j πίεση 
'(ια εκκίνηση ρο1j; καταγρciφεται σαν ;ιιιtο-ΡΕΕΡ ' 

''. Η ανωτέρω μι::θοδος στηρίζεται στην παραδοχ1j 
ότι η αλλαγ1i στην οισοφαγική πίεση αντικατοπηyίζι::ι 
ελαστικ1Ί πίεση του αναπνευστικού συοηjματο::. Γω 
να επιτευχ(:}ούν αξι6πιστες μετρψ_πι;. τ6οο οι 
εισπνευστικοί 6σο και οι εκπνευστικοί μι;ε:: :τριτει 

να είναι χαλαροί στο τέλος της εκπνο1jς. 
Τα αποτελέσματα του ιιιιtο-ΡΕΕΡ στην :-:αρδιοc(­

ναπνευστικ1j λειτουργία είναι ιbιυ.. με ι::-:είνc( που 
προ:-:ι'πτcη•ν απli την ιcrυριιο·,ι1j ε::Ξωτεgι:-:οι' ΡΕΕΡ. 

ιιι: ιιιiνη τη bιucro\._1ci. 6τι ε:τειο1j το ιιυtο-ΡΕΕΡ εμcrcι­
νί�ετcι.ι υε uσlJε\'fί:: ιιε Cjt'oιui.o",'ι:<1j 1j υι'ξημένη 
Ι'τενοιιη�τητcι τυ cι_;τυπί.c'υιιcι.πί. nn· στην :-:υgοια:-:1] 

ε Ξι,)Uηυη ΓΙ ι ι ι ί\'Cιι ω•Ξηιιέ\'Cι ο ε ο;έοη ιι<: τcι υ:τοτε­

ί.έσιιυτυ τη:: Ηι U':c_Jll\1','1]:: ΡΕΕΙ) ι π υσl)ι·\·εί:: ιιc οςείυ 
ανcι:τνει' ιηι:<1 j ωτ:τ(ιρ:-:ειrι 1.-\.R.D.S. ). Ε:τί μη cι_νcι_­

γνωρίσεω; τοι' ιιιιtο-ΡΕΕΡ Uu ι':τcίρ:.Ξει cι.νε:τυρ:<Jj:: 

θεραπευτικ1j προσέγ'(ιση στον cωf:Jrν1j. 
Αιιtο-ΡΕΕΡ στη διάρκεια μηχανικ1j U\'cι:τνο1j:: μι• 

ιιml1ou είναι εύκολο να δημιουργηUεί λ6γω τη:: 

αυξημένης συχνότητας του αεριομοι' απli σl'νυδι:'ί.­

φους, έτσι είναι δυνατliν. να υπ6ρξουv ι::ντονc( ωμο­
δυναμικά προΒλ1j ματα καΗιr)ς και αύξηση τοι� bιο:.Ξει­

bίου το ι' 6νθρακc( (Ρ AC'02) λ6γω ανωτοτελεομωι­
χοι' αερισιιοι'. 
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